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PARA SANARTE VINE, ME HABLO EL CANELO

Para sanarte vine, me hablé el érbol sagrado
Vey recoge mis hojas, mis semillas

me esta diciendo

De todas parte vinieron tus buenas machi
mis buenos machi

desde las cuatro tierras, desde las cuatro aguas
mediaremos, me estan diciendo sus poderes
en tus nervios, en tus huesos, en tus venas

¢0 deseas acaso abandonar a nuestra gente?
Elevaré misrogativas, ledigo

Ay mis pensamientos se apartaron de

los apaciblesrios de mi corazon:

Piedra, Transparente seraéste, por mi, dijiste
Oo! Ngvnechen, enviametu aliento

tu resollar de aire poderoso

Estevaaser cantor, dijiste, entregandome

el caballo Azul delapalabra

Hastalatierrade Arriballegara en sus suefios
confundiendo a mensajero de sus enemigos
Me oir4 cuando hable desde la savia
delasplantasy delasflores. Asi dijiste
Mas yo quise olvidar e consgjo de las Ancianas
y de los Ancianos

por eso estoy enfermo ahora

Mis pensamientos se algjaron de los apacibles
Rios de tu corazon

Mirame, estoy sofiando que he subido por tus hojas
Lacascada azul delamafianavinosamojar

mis labios con sus aguas

Subi, subi con ellas, pero me sujeté el murmullo

de los peces

Caminé luego sobre el aromade los bosgues
Despuésbailé. En él estaba colgado mi poder

Las buenas visiones y los buenos suefios

lo rodeaban

Lloré entonces, lloré, abrazado por €l espiritu

de mi canelo.

ELicurRA CHIHUAILAF

Vi



AGRADECIMIENTOS

Una vez que ya concluye este trabajo de sistematizacion, en la quietud de la tarde nos vamos
recordando de todos los hermosos momentos vividos en € lafkenmapu junto a todos los amigos
gue llegaron a compartir alli sus conocimientos e ideas.

Debemos agradecer en primer lugar ala comunidad Mapuche L afkenche que con sus Machi,
Longko y dirigentes nos acogi6 en esa mégica tierra que nos brindd calor y ensefianzas.

También agradecemosalasautoridades|oca esquenosgpoyarony gbrieronlaspuertasalaredizacion
deeste encuentro.

Al Equipo de Salud Municipal y a Equipo de Salud del Hospital de Saavedra vayan nuestros
agradecimientos por su colaboracion y participacion en variadas actividades.

Un especial agradecimiento a Adriana Marcus, Médica General del Hospital de Zapala,
Argentina, quién con afecto y solidaridad realizd un gran aporte a esta sistematizacion enviando-
nos sus apuntes e ideas desde allende Los Andes.

A lospoetasy musicos. graciaspor compartirnossu fuerzay por ofrecernosese espacio delibertad.

Finalmente debemos agradecer esta oportunidad que nos hadado lavidade poder trabgjar en e
inicio de este camino de encuentro entre hermanos, que buscan complementariedad eidentidad.

ComITE EDITORIAL

Vii






TABLA DE CONTENIDO

PARA SANARTE VINE DIJO EL CANELO (POESIA) ..eeiicuvviieeeeiiiiiee e e ettt e e e ettt e e e s ebate e e s sttt e e e s sstsaaeaeeasnnnseaaeesnnsaeeens \%
A GRADECIMIENTOS ...ttt e e et e e e s et e e e e et e e e e e et e e s e s b ee e s aba e eessabn e s aban e e saaanaeesataneeseranss vii
o= S] = Np7-X1 [ ] N RS Xi
=] L] Il T T Xiii
INAUGURACION ENCUENTRO SALUD Y PUEBLOS INDIGENAS ..ot ieeeeee ettt ettt eeee e ee e ae s 1
DISCURSOS:

Dr. Claudio Farah Meza, Director Servicio Salud ArQUCANIA ........uuvviiiiiiiieieeeee e cccccc e e e e e e e e e e e e s e e e enanes

Dr. Cleofe Molina, Jefe Division de Apoyo a la Gestién, Representante del Ministerio de Salud
Sr. Mauricio Huenchulaf, Director Nacional de CONADI ..........oiiiiiiiiie ettt
Sra. Yolanda Nahuelcheo, Comisién Monitoria Indigena OPS/OMS
Sr. Orlando Ulloa, Alcalde de la Comuna de Saavedra ...........ccocceeviiieennineennne

2 ToTor= W 210 1o [ (o To =TT - PP UPPPEPRN

INTRODUGCCION ...ttt ettt et et et et et et e a2t et e s eeeee et et e et et et et e eeeeutaeeaeeeeeereeseseses et entes et eaeeteaeeaneseeaeeareas 13
ESTE SILENCIO DE MILES DE PALABRAS (DOESIA) ...vvevieieieieeeie st seetee st eetsae st en s ans s 17

1. PANEL CONDICIONES DE SALUD Y VIDA DE LOS PUEBLOS INDIGENAS
00 R [ 1 o To (U Tt (o o PSPPSR PP UP PP PPPRN
A OF= T g1 =T o [ AN F= 1 oo | ISP TPPR
R N T 1= N [0 = PSP SRPOE
1.4 Sandra Berna .........ccccceeveeeenneenn.
1.5 David Gutiérrez Tanabe
G I /T (o] g o] (=T o R PPV PP PP
1.7 Domingo Rain ......ccccccoviiivieennns
1.8 Yolanda Nahuelcheo
1.8.1 Antecedentes deMOQGIAfICOS .......ciiiiuiiiieiiiiiiiee et e e e st e e e s st e e e e e sa b aeaaeeesnebeeeas
1.8.2 Obstéaculos para la atencion de salud de los pueblos indigenas ...............
1.8.3 Propuesta para trabajo en salud
1.9 Resumen DiSCUSION Y COMENTATIOS ...uuuiiiiiiiiiiiiieeiiiieiee e e ettt e e e e st e e e e e s st e e e e e sstbeeeaesassbereeeesasssreeesesansnes

AGUA ENAMORADA (POESIA) uutttiiieiiiiiiiieiiiiiei e et ettt e e e ee et e e e s et e e e e e ssta et e e e saatbeeaeeastbaeaaesaasssaaaaeesssssseaeeessnsraeeas 32

2. PANEL SALUDY MEDIO AMBIENTE .....uttttitiitiiiiietete et et sttt eeeeeeteaaaaeaeeaeassssssasnassbbbbbebasaseeeeaeanaaeeeens
P2 A 1o (o o (B Toto]To ] o T PSP OU PRSPPI OPROt
2.2 Experiencia de una Comunidad PEWENCHE ..........cooiiiiiiiiiiiiiicc e
2.3 Salud, Medio Ambiente y Desarrollo en Comunidades Indigenas, por Pablo Regalsky
2.4 Organizacion Tradicional y Territorio, por Manuel Mufioz MillaloNCO ..........ccceveeeiiiiiiie e
2.5 Recuperacion, Educacién y Gestion Ambiental: Suelos Degradados de Chanquin y Huentemo.
Hacia la Democratizacion de las Propuestas de Desarrollo, por Omar Vejar Cid
2.6 Resumen DIiSCUSION Y COMENTATIOS ....ccccuvriieeeeiiiiiite e s ieiiet e e e e stat e e e e e saereee e e s satbaeeeessasaaeeeaesassaaeeeeesssnneeaeeans

A VECES ME SORPRENDO (DOESTA) w......oveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeseeseeseeeseeseeeseeeseeese s eseeseeeseesseeeeeeseeese e, 48

3. PANEL INTERCULTURALIDAD EN SALUD ...ttt et e e e e e e e e e e e e s e e s e s s nnssssninenennnes 49
7% A 1 o1 (oo [1 o] od o | o IO PSSP PP PP PPRRTRI 49
3.2 Interculturalidad en Salud: Reflexiones en Torno a la Situacién en el Norte de Chile,
Lo Y Fo 1LY 7= W == Te (=] (o1 PSPPI
3.3 Medicina Intercultural Indigena, por Molly Garrido ..........cc.eiieeiiiiiiiee e
3.4 Politica Intercultural en Salud: Elementos de una Propuesta, por Ana Maria Oyarce
3.4.1 Algunas preguntas DASICAS ..........ceiiiiiiiiie it e
3.4.2 Reflexiones sobre una politica intercultural
3.4.3 Condiciones para el desarrollo de una politica intercultural




3.4.4 Definiciones basicas de lo intercultural

3.5 Resumen DiSCUSION Y COMENTATIOS ...ccecureeieereiiireaniereesteeesteeesaseeessaeeeeaseeeesaseeesssseeesseeeesnseessnseeeasseeeenns
RUEGO EN LAS PAREDES ROCOSAS DEL CIELO (DOESTA) «.veerureeiiiiirieieiiiiieniee st siee et 63
4. PANEL COEXISTENCIA DE SISTEMAS MEDICOS .......cooiiiiitiieeitieaieesiee ettt re et sneesne e snee s s 65

R [ 1 oo [N oot o o TP PSP PP PPTOPRTN 65

4.2 Caminos, Tropiezos y Algunas Certidumbres, por Willie AITUE ...........ocueeeiiieeeiie et esee e seeee e 66

4.3 Sistemas Médicos en la Novena Regién: En Busca de la Complementariedad, por Ivonne Jelves ........ 68

4.4 Coexistencia de Sistemas Médicos en la Regién Andina, por Isabel Alanoca..........cccecvveeiieeeiiieeniinenne 72

4.5 Resumen DiSCUSION Y COMENTANIOS ......eeeiuuieeiiieesitieeeseeeesieeesteeeassaeeeseeeessseeeaaseeeesnseeesnneeesnseeeesnseesssseeenn 73
EL AMOR DE LOS POBRES (POESIA) ..vtiuttettiiutieitiiaiie sttt ette sttt ebee sttt bt e siseabeestseebeessbeebeesseeesbeesaneabeessneanneenineens 76
5. PANEL FORMACION DEL EQUIPO DE SALUD INTERCULTURAL

ST A T4 (oo [F Tt o] o IO S T OO PSP OPPTUPRPN

5.2 Formacion de Recursos Humanos: una Reflexién desde la Universidad, por Gonzalo Valdivia ............. 77

5.3 Experiencia desde los Facilitadores Interculturales, por Elsa ANCAVil............ooviiiiiiiiiiiiiiiiieeeieee e

5.4 Reflexiones desde la Experiencia del Programa de Salud Rural, por Adriana Schalchli

5.5 Rol de los Promotores de Salud, por RUDEN MONTOY@........cceiuiieiiireiiiieesiieeeieeessiieeesrieeeeeeeessneeeesneeeennes

5.6 Resumen DiSCUSION Y COMENTATIOS .....eeeiurreiuereiieieeeaeereseeeeanteeesaseeesssaeeeaseeesaseeessnseeessseeesnsseessseeessseeeaes
CASAS EN EL AGUA ettt ettt ekttt oo bt okt e ekt e o2 bt oo b et e ab e e eb et e bt e e ae e e a bt e ebbeenbeenbbeenbeenene s 88

6. PANEL MARCOLEGAL PARA LA INERCULTURALIDAD EN SALUD
6.1 INtrOQUCCION ..o
6.2 Interculturalidad en Salud: El Contexto Social Vigente .....
6.3 Marco Juridico Legal para la Interculturalidad en Salud
6.4 Marco Legal: Situacion Actual del PUEDIO MAPUCKE ........c..oeiiiiiiiiec e
6.5 Experiencia de un Médico Tradicional Mapuche, por Juan Huentemil
6.6 Resumen DiSCUSION Y COMENTAIIOS ...ccccuriiiueereiiireanieeeeaieeesteeesaseeessaeeeeasaeeesaseeessnseeasseeeesnseeesnsseeesseeeesns

7. CONCLUSIONES Y PROPUESTAS ...ttt sttt ettt e s s e s e e s
7.1 Tema: Condiciones de Vida y Salud de los Pueblos Indigenas ...........
7.1.2 Propuestas condiciones de vida y salud

7.2 Tema: Salud y Medio Ambiente ............cccociieiiiiiiinenee,
7.2.1 Propuestas salud y medio ambiente .....

7.3 Tema: Interculturalidad en Salud ....................
7.3.1 Propuestas para la Interculturalidad .............c..eeiioiiiiiie e

7.4 Tema: Coexistencia de SiStemas MEAICOS ........cccoruiiiiiiiiiiiii ittt
7.4.1 Propuestas para la Complementariedad entre Sistemas

7.5 Tema: Formacion del RECUISO HUMENO ........uiiiiiiiiiiiii ettt nne e
7.6 Tema: Marco Legal para la Interculturalidad ...............ocuoiiiiiiii e
7.6.1 Propuestas MArCO LEGAI ......coouuuiiiiiiiiiiii ettt e ettt a e e e ettt e e e e s nbte e e e e e anbeeeaeeeanneaeeaeeeannnes

PALABRAS DE FACILITADORES INTERCULTUALES ... .. 109

ANEXO 1: ProgRAMA PRIMER ENCUENTRO DE SALUD Y PUEBLOS INDIGENAS
ANEXO 2: LISTA DE PARTICIPANTES ...uuciiiitieeeiiiieeeeetieeeeeataeeeeeteeeeestaeeesesnaeeeenannas

ANEXO 3: CoMisION ORGANIZADORA DEL EINCUENTRO ....ciiiiiiiiiiiii ettt e e et e e et e e e et e e e et e e e e et e e e eananeeeenes
ANEXO 4: PARTICIPANTES EN GRUPOS DE TRABAJO «.uuutiiiittieeeittieeeettteeeeett e e e e et e eeeettn e es s st aesssaneasesanaeessanaaeesnnaeeenen




PRESENTACION

Interculturalidad en Salud implica reconocer la validez de los conocimientos y practicas
desarrolladas por los diferentes grupos humanos alo largo de su historia para enfrentar el proceso
salud-enfermedad y facilitar procesos que se sustenten en la reciprocidad de las relaciones, €l
respeto y € entendimiento mutuo. En consecuencia, incorporar a nivel de politicas de salud un
Enfoque Intercultural en Salud requiere del desarrollo de un proceso de andlisis y construccion
con los distintos actores claves.

Fue entonces gque se hizo necesario producir un espacio de conocimiento nuevo enrelacion a
proceso de salud-enfermedad para nuestro pais, cuyo objetivo principal |os hermanos Mapuche lo
expresaron como “ Wallmapu chetrapimay i lawen” y los hermanos Aymaracomo “ Taxpacha
jakinaka oraq” en utjirinaka apt’ apiniwa taxpach jachakollanakapa”; es €l espiritu de nues-
tros antepasados gue nos dice que en un encuentro como este “ Toda la gente de la tierra unira sus
medicinas’.

En & marco de una politica intercultural de salud , un primer paso a nivel naciona fue la
realizacion de este Encuentro, caracterizado como un espacio de debate amplio y heterogéneo,
donde se compartieron diferentes visiones, experiencias y propuestas dada la gran participacion
de representantes indigenas y € caracter multidisciplinario e interinstitucional de los participan-
tes, quienesiniciamosasi el largo y urgente camino «Hacia una Politica Nacional Intercultural en
Salud».

El Encuentro se realiz6 en la Comuna de Saavedra, Region de La Araucania, Chile, entre el
4y 8 de Noviembre de 1996. Su organizacion estuvo a cargo del equipo de trabajo del Programa
de Salud con Pablacién Mapuche del Servicio de Salud Araucaniay del Programa de Salud de los
PueblosIndigenas del Ministerio de Salud, en coordinacion con lallustre Municipalidad de Saavedra.

Esta publicacion recoge el proceso de reflexion, ladiscusion grupal y las principales conclu-
siones y propuestas.

El documento esta organi zado en capitul os que relinen | as ponencias presentadas en cadauno delos
panelesdel Encuentro. Setrataron temasrel evantes como: CondicionesdeViday Salud delosPueblos
Indigenas, Saludy Medio Ambiente, Interculturalidad en Salud, Coexistenciade Sistemas M édicos. For-
maci6n delos Recursos Humanosy Marco Juridicoy Legal.

L asponencias se presentan conservando € caracter coloquia delasexposiciones. En cadapane se
hanincorporadotitulosalas ponencias, unabreveintroduccion d temay d find, unasistematizaciondelas
preguntas, opinionesy comentariosrealizados por los participantesy panelistas.

Ladiversidad de opinionesy conclus onesrecogidas se presentan como insumos paraemprender
reflexionessimilaresen lasdigtintasregiones del pais. Este documento detrabajo del Encuentro busca
contribuir aladifusiéndel temay sugerir propuestasdeaccion.

En a gunas ponenciaseintervenciones seregistran términosen lenguasindigenas, fundamenta mente
en mapudungun, que por tratarse de unidiomadetradicion oral, hastaahorano halogrado consolidar un
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alfabeto Unico, razén por lacual se haoptado por respetar laformaescrita presentada por cadaautor, sin
embargo enloscomentariosy conclusiones presentadas por e equipo editor, sehahecho uso del dfabeto
unificado, que nace de un acuerdo entrelingliistasy otrosinvestigadoresdelalenguamapuche.

Su preparaciony edicion son resultado del esfuerzo de un grupo de personas provenientesdedigtintas
instituciones, preocupadas por contribuir aproducir los cambios quelaprobleméticade salud requierey
por proponer insumos parauna politica de salud nacional paralos pueblosindigenascon unavision
pluriétnicay multicultural.

CowmiTE EDITORIAL
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PROLOGO

Lasaud esunametaqueimpone compleg asexigencias, dificilesde a canzar paratodalapoblacion
enformaequitativa, masaln s consideramosladiversidad énicapresentealolargo ddl territorio naciond.
Al igua queen otrospaisesdel continente, laredidad de Chileespluriétnica, arededor deun 10%esde
origenindigena, dondelaefectividad de un enfoque de equidad deberd sustentarse en € reconoci miento
delaexistenciade mundos soci ocultural es diversos, donde se encuentran distintasformas de entender y
enfrentar e proceso de salud-enfermedad.

Laimportanciay lanecesidad dedesarrollar politicasy planesparad megoramiento delascondiciones
desdudy medio ambiente delos puebl osindigenas es universalmente reconocida, masaladelasdiferen-
ciasentrelos sistemas politicos, niveles de desarrollo y model os de servicios de salud existentes. En
nuestro pais, € desarrollo delos Servicios de Salud centrados en |a satisfaccion delos usuarios, seve
enfrentado no sdlo a problemas nuevos, sino también, areconocer laposibilidad de utilizar estrategias
diferentes parasituaci ones conocidas, dando lugar anuevos model osde atencién.

Laexperienciapioneradetrabajo en salud con poblacionesindigenas desarrolladaen laNovena
Regi6n desde hace unadécada por diversasinstituciones, |os avances|ogrados en estamateriapor €l
Servicio Salud Araucaniay € actual compromiso delos Serviciosde Sdud Arica, Iquiquey Osorno, son
unademostracion deladecision del Ministerio de Salud deimpulsar € desarrollo de acciones concretas
detrabgjointerculturd enlosServiciosde Salud. Enestemarco, serediz6 € “ Primer Encuentro de Salud
y PueblosIndigenas: HaciaunaPoliticaNaciona Interculturd en Salud”, cuyamemoriase presentaenlas
péginassguientes.

Lareflexion emprendiday las propuestas del Encuentro, apuntan resaltar algunos delosdesafios
pendientes. reconocimiento alapluriculturdidad y diversidad énicaexistenteend pais, incorporar anivel
de Serviciosde Salud lineami entos especificos en relacion alasalud del as pobl acionesindigenas que
esténdirigidosamejorar € accesoy lacalidad delaatencién desarrollando estrategias acordes con su
realidad sociocultural, generar informacion epidemiol gicay lograr impactos sobre sus problemasde
salud. El abordar estosdesafios no tiene como fin tltimo ayudar alos pueblosindigenas, sno mashbien
ayudarnos mutuamente con € fin deacanzar lasalud paratodos.

Dr. FERNANDO MuRoz PORRAS
SUBSECRETARIO DE SALUD
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INAUGURACION ENCUENTRO SALUD Y PUEBLOS INDIGENAS
DISCURSOS

Dr. CrLaupio FARAH MEzA
DIrRecTOR SERVICIO SALUD ARAUCANIA

Estamos en la Region de la Araucania, tierraen la que se libré una guerra de tres siglos entre
el pueblo mapuchey €l gjército de colonizacion. Desde esa época, |os mapuchestienen lamemoria
histérica de combatir para mantener su tierra, sus costumbres y su cultura.

Hoy estamos dandonos la mano no solo entre «huincas» y mapuches, sino también con otros
pueblos indigenas de Chile, y ademés con pueblos nativos de otros paises de América Latina,
aprovecho de saludar alos representantes de | os puebl os Aymara, Atacamefio, Rapanui, M apuches
(VII1y IX Regiones), Huilliches, Mapuches delaProvinciade Neuquén, Argentina, alos hermanos
de Bolivia, Ecuador y Venezuela.

Estamos construyendo una nueva manera de entendernos, una manera en la que podemos
mirarnos a los ojos de frente, todos ala misma altura, no unos més arriba que otros, nos estamos
mirando sin desconfianza, sin el temor de ser engafados, estamos tratando de construir una
relacion en la que ningun pueblo tenga que renunciar a su cultura para poder «integrarse» a la
sociedad mayor y dominante, estamos tratando de buscar la complementariedad de nuestras
capacidades de sanar alas personas y de cuidar el ambiente.

Este Encuentro pretende poner en contacto a gentes, que venidas desde los més diversos
rincones de Chile y de otros paises, pueda avanzar en la estructuracién de una Politica de Salud
Intercultural para Chile. Queremos aprovechar la experiencia de personas venidas desde otras
naciones hermanas, asi como esperamos poder iluminar en alguna medida los caminos que en
esas naciones se puedan recorrer en el futuro paralograr una meta parecida.

En la Novena Region de Chile, hemos andado un largo camino parallegar a este Encuentro.
En esta Regién de la Araucania ha habido gente que ha hecho su aporte desde diversos ambitos.
Debo reconocer alos médicosy otros profesionales que trabajaron en el Consultorio Guacolda en
la Comuna de Traiguén: Jaime, Félix y otros, debo reconocer también el aporte que desde un
ambito mas académico, y muy comprometido con la cultura mapuche, han hecho profesionales de
la antropologia médica: Anita, Aldo, Teresa, entre otros. También es necesario destacar en afios
mas recientes la decision visionaria de quien fuera €l anterior Director de este Servicio de Salud
y hoy Subsecretario de Salud, Dr. Fernando M ufioz, quien supo estimular €l inicio de un Programa
anico en los Servicios de Salud chilenos el Programa Mapuche.

Este Programa pretende incorporar |a perspectivade la cultura mapuche al interior de nuestro
Servicio, con el objetivo de establecer nuevas pautas de relacion entre el Sistema Pablico de Salud
y €l pueblo mapuche, un trato mas pertinente en lo cultural y mas digno en lo personal. También
pretende aprender de una cultura mas antigua los méritos que le han permitido sobrevivir hasta
ahora.




SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS

A través de esta experiencia hemos incorporado la vision de profesionales de las ciencias
sociales en un aspecto directamente relacionado con la atenciéon de salud. Asi es como los
antropologos han hecho un aporte significativo a comprender y valorar la diversidad.

Alguna vez dije que con € establecimiento de este programa, el Programa Mapuche, €l
Servicio de Salud Araucania estaba iniciando el pago de una deuda, en el sentido de ofrecer una
perspectiva adecuada a la realidad cultural de nuestra region.

Es asi como podemos mostrar una elevada proporcién de funcionarios del Servicio de Salud
capacitados en aspectos relevantes de la cultura mapuche. También hemos incorporado oficinas
Amuldungun, algo asi como oficinas de informacion intercultural, en seis establecimientos de
nuestra region. Estas Ultimas han permitido establecer un nuevo miembro el equipo de salud: el
Facilitador Intercultural. Debo destacar el aporte de estos nuevos integrantes de los equipos de
salud, gue constituyen un verdadero puente cultural entre los pacientes mapuchesy el personal de
los establecimientos. Otras actividades del programa Mapuche son investigaciones de terreno,
docenciaaestudiantesdemedicinay e apoyo acomunidadesen proyectos de desarrollo comunitario,
vinculados a la salud.

Sin embargo, no todo ha sido f&cil, en un comienzo hubo bastante resistencia aincorporar a
Servicio de Salud, una vision que durante afios (tal vez siglos) habia sido descalificada y
estigmatizada. Afortunadamente esta resistencia inicial se ha ido venciendo, pero a pesar de las
dificultades este Servicio de Salud seguira adelante con esta experiencia, en la seguridad de estar
aportando mas alla de los limites de nuestro Servicio de Salud, mas allaincluso de la salud de la
poblacion, nos sentimos haciendo una contribucién a una mejor convivencia en nuestro pais.

Durante estos cinco dias estaremos construyendo consensos en torno ala situacion de salud
de los pueblos indigenas, al significado de la interculturalidad, a la coexistencia y la
complementacion de |os sistemas médicos occidental e indigena, alarelacion entre salud y medio
ambiente, etc.

Queremos aprender como Servicio de Salud, lavision coherente de las culturas indigenas, en
términos de la relacion entre medicina, religion y cultura global.

Es indispensable sefidar que una experiencia como la que he descrito, no puede entenderse
enformaaisada. En efecto, este Programaes necesariamente complementario delos otros programas
de salud, tal como es complementario de la actividad de salud, a cualquier otro programa que
desarrollemos regularmente, esto quiere decir que este Programa debe buscar integrarse con los
otros programas de salud.

Estamos seguros de gque los modelos desarrollados a partir de nuestra experiencia, pueden
contribuir para elaborar estrategias dirigidas a otros grupos minoritarios o con particul aridades
culturales o subculturales, tales como | os adol escentes, |os pobres marginal es de grandes ciudades,
etc.

Es preciso agradecer a todas las personas que han hecho posible este Encuentro, a los que
desde el dentro del Servicio han estado a cargo de arreglar cada uno de los detalles, Jaime,
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Angélica, Noemi, José, Jorge, Ana, Mario, Federico, Veronica; a todos los facilitadores
interculturales, agradecer también alasinstituciones que nos brindaron su apoyo: laMunicipalidad
de Puerto Saavedra, que desde el primer momento entendié |a trascendencia que este evento tenia
y otorg0 las facilidades para utilizar recintos de su propiedad, como por gemplo, este gimnasio
donde nos encontramos. Al Ministerio de Salud, que nos ayudd con financiamiento. A la
Corporacion Nacional de Desarrollo Indigena(CONADI), que permitié lavenidade representantes
de otros pueblos indigenas, Aymaras, Atacamefios, Mapuches (de la VIl y IX Regiones, y de la
provincia de Neuquén) y Huilliches. A Yolanda, |a representante de la Comisién Monitora de
Pueblos Indigenas de OPS, que nos prestd su apoyo desde €l inicio, a Programa de Salud y
Pueblos Indigenas del MINSAL ; en fin atodos |os que permitieron abrir este espacio de reflexion.

Por Ultimo, deseo que estos cinco dias sean del méximo provecho paraa canzar conclusiones,
deseo que este hermoso entorno natural y humano, sea propicio para llegar a dia viernes con €l
“we kimin” o conocimiento nuevo, ademas de metas'y compromisos que permitan en un futuro
cercano establecer una politica de salud intercultural en Chile, y quizas en otros paises hermanos.
Deseo también resaltar la necesidad de que se establezcan |0s lazos necesarios para estructurar
una red de contactos nacional e internacional en torno a este tema.

En este acto declaro inaugurado este Primer Encuentro de Salud y Pueblos Indigenas, en la
Comuna de Puerto Saavedra en la | X Region de Chile.
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Dr. CLEoFE MoLINA
JerFe Division Apoyo A LA GESTION
REPRESENTANTE DEL MINISTERIO DE SALUD

Autoridades presentes, hermanos indigenas de todo € pais, amigos:

Como quisiera compartir con Uds. la emocion que siento en este momento y |o que Uds. son
para mi, como personay como representante del Ministerio de Salud.

Como persona tiene un doble significado. Primero, por ser hijo del norte; soy de Copiap0,
tierrade Collas, en lalll Region de Atacama; y en segundo lugar porgque en algunos instantes de
mi vida he vivido y compartido no solo con e pueblo de Angol, sino que también con familias
mapuches cercanas a Purén.

Como representante del Ministerio de Salud es importante estar presente en este evento y
colaborar paraque los objetivos, las tareas, |0s acuerdos y 10s consensos |ogrados tengan la mayor
trascendencia posible y se transformen en objetivos de més equidad, més justiciay participacion
para todos.

L osequiposintercultural es que sobreviven en nuestro pais deben ser reforzadosy estimulados
amejorar continuamente. Digo que sobreviven, porquelo han hecho méspor iniciativasindividuales
gue por una decisién de pais, de Estado, o de ciudadanos.

Como Ministerio de Salud estamos en un proceso de fortalecimiento del sector publico de
salud y en este proceso no puede estar ausente ninguno de los participantes de nuestra sociedad.

Con nuestro Plan de Fortalecimiento del Sector Publico de Salud queremos un fuerte rol
regulador del Estado, cambiar el Modelo de Atenciédn, reformar efectivamente y de verdad los
Programas de Salud, y hacer una fuerte Reforma Financiera. Con este Plan queremos lograr un
Sistema Publico capaz de dar cuenta de las necesidades de salud de las personas, de todos los
chilenos, y por cierto incluidas las del pueblo indigena.

Pero no basta con fortal ecer el sistema publico, es necesario expresarlo en algunas prioridades
cuyos resultados pueda verse en e diaadia. La primeray principa tarea la hemos llamado de
humanizacién.

Cuando hablamos de humani zar |os hospitalesy consultorios, cuando hablamos de humanizar
a nuestro Sistema de Salud, lo que estamos diciendo es como reconocemos el espacio de las
personas y los ciudadanos y como somos equitativos en las prestaciones que el sistema hace a
nuestra poblacion. Desde la perspectiva técnica, es querer [levar mayor consulta, mayor control
del nifio sano, es recoger y fortalecer € rol que las personas tienen en el autocuidado de la salud
también es lograr espacios de libertad humana, requisito fundamental para avanzar en la tarea de
modernizacion del Estado.

Sin embargo, nuestra preocupacion por la humanizacién y la participaciéon no es solamente
por la perspectiva técnica, nos importa también desde una perspectiva politica, por cuanto es
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relevante hoy por hoy , concebir un pais en e cua cada uno de sus ciudadanos sea capaz de
mirarse alos 0jos con su hermano, pueda compartir € destino comun que todos tenemos e incluso
romper las fronteras que artificialmente nos dividen.

Nuestra Américamorenatambién cabe en la perspectivade lahumanizacion y laparticipacion.
Como seamos capaces de abrir nuestros establecimientos para que la familia, nicleo esencial de
la sociedad se pueda expresar, como seamos capaces, por g emplo, para que el padre conozcaasu
hijo desde el momento que vaasomando su cabeza desde €l vientre materno, Como seamos capaces
de mejorar para que nuestros hospitales estén abiertos, para que el padre se incorpore no solo en
el control pre natal, no solo en € parto, sino que también en la decision de pareja de que método
de paternidad responsable van a usar, si es que van a usar. Como seamos capaces, companieros, de
abrir nuestros establecimientos sin paternalismos, como podemos lograr que los padres y las
madres puedan acompafiar a sus hijos que estan hospitalizados y puedan también acompafiar a sus
ancianos, a sus adultos, a sus abuelos, aquellos que le dan tolerancia alavida diariay a mismo
tiempo, continuidad histérica a la familia. En esta tarea estamos y por eso participamos de esta
reunion.

Queremos humanizarnos cada vez més, queremos todos como hermanos, abrir los espacios
para gue cada uno de nosotros pueda tener su lugar, pueda expresarse, y a mismo tiempo, pueda
decir que es posible crecer juntos cada dia.

Creemos que es posible, asi como la primera gota que cae en €l aguay crea el primer circulo
gue va ampliando y ampliando, del mismo modo, queremos decir que esta primera gota, que este
primer Encuentro, sea de una onda que vaya creciendo y gque sea capaz de ayudarnos a construir
un pais donde podamos ser méas hermanos, y més alla de las fronteras, podamos construir la patria
comun de todos los americanos. Muchas gracias a todos...
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Sr. MAuricio HUENCHULAF
DirecTtor NAcionaL b CONADI
(CorPoracion NACIONAL DE DESARROLLO INDIGENA)

Este Primer Encuentro nos sitlia frente a una de las dimensiones centrales de la vida de los
pueblos indigenas, |a salud, entendida como equilibrio entre las fuerzas buenas y malas que viven
en nuestro mundo. Un equilibrio trizado en muchos aspectos, 10 que se refleja en una situacién
desmedrada del bienestar de nuestras comunidades mapuche, aymara, rapa-nui, licanantay, colla,
kawashkar y yagan. Superar esa situacion de inequidad es un desafio de todos los que formamos
parte de este pais pluriétnico, restituir €l equilibrio y la convivencia. Este Primer Encuentro de
Salud y Pueblos Indigenas es un paso en ese camino.

Para la Corporacién Nacional de Desarrollo Indigena, no es indiferente constatar la brecha
de equidad en salud gue indica que en las zonas indigenas se presentan los peores indicadores.

Asi por ggemplo, mientras el pais exhibe orgulloso una tasa de mortalidad infantil de 14 por
mil nacidos vivos, las comunidades del altiplano aymara presentan tasas de mortalidad infantil de
44 por mil nacidos vivos; asu vez, de cada 1000 nifios atacamefios que nacen 57 fallecen antes de
cumplir un afio; 32 nifios rapa-Nui y 40 nifios mapuche fallecerdn antes de dar sus primeros
pasos.

Unainvestigacion recienteindicaque el perfil de salud delapoblacion aymarade laprovincia
de Parinacota es el que poseia Chile aiinicios de este siglo: € 45% de las muertes es por causas
infecto-contagiosas y accidentes. La esperanza de vida no alcanza a los 64 afos, mientras que €l
pais presenta esperanza de vida de 76 afios.

No es necesario dar méas nimeros. En lo que hemos sefialado se reflgja en toda su profundidad
la desigualdad en que se encuentran las comunidades indigenas de Chile. Es necesario que todas
las partesinvol ucradas, |as comunidades, |as organi zaci onesindigenas, |os municipios eingtituciones
de salud, nos planteemos la superacién de la brecha de equidad en salud. Identifiquemos juntos
los factores que ponen en riesgo alos pueblos indigenas, ala vez de destacar las fortalezas de las
culturas médicasindigenas; culturasy recursos propios que han sido capaces de defender anuestros
pueblos de la diversidad de males que los acechan. Aqui estén las machisy yaya, y también esta4
€l acervo de sabiduriatransmitido de generacién en generacion; sabiduriaque congtituyed principal
recurso de atencion primaria en € hogar indigena.

Sabemos que en estareuni 6n se discutirdn muchostemas rel evantes. Nosotros, como organismo
cuyamision es el desarrollo de los Pueblos Indigenas quisiéramos contribuir al debate planteando
un conjunto de ideas y propuestas bésicas para el disefio de politicas publicas en salud de los
pueblos indigenas.

Tomar €l actual proceso de reforma de la salud, como una oportunidad

Sabemos que e sistema de salud chileno vive un proceso de profunda reforma, expresion
sectorial de lamodernizacion del pais. Pensamos que esa «Reforma de la Salud» cuyos principios
programéticos son la Equidad, la Calidad y la Eficiencia, debe tener su propia expresion étnica
como una clave en cada uno de los instrumentos de la Reforma de la Salud.
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En primer lugar, es necesario abrir e debate de la definicion de un nuevo model o de atencidn
en salud para Chile, que contemple especificidades para las Areas Indigenas.

En segundo lugar, en relacién al redisefio de las redes asistenciales, proponemos a Ministerio
de Salud y Servicios de Salud una adecuacion de | os estudios de Redes Asistenciales que realizan
los distintos Servicios para programar la Inversion Sectorial para los proximos diez afnos,
incorporando sisteméticamente la variabl e étnica en tales estudios en 10s Servicios de las Regiones
[, 11, 111, V, Metropolitana, VIII, IX, X y XII, de modo tal de planear |as inversiones pertinentes
en Areas Indigenas.

En tercer lugar, dada la relevancia de la Atencion Primaria de administracion Municipal,
vemos como unavaliosaoportunidad paraladefinicion de politicas pertinentesen salud, laexigencia
de elaboracion de Planes Comunales de Salud y compromisos de gestion en salud. Oportunidad
paralasalud indigena a condicion de apoyar a conjunto de 40 comunas con alta concentracién de
poblacion indigenas y monitorear sus planes'y compromisos.

Las areas de desarrollo indigena y |a autogestiéon en salud

Pasando ahoraa ambito delalegidacion indigenistachilena, identificamos otras oportunidades
y desafios para el disefio de politicas publicas de salud indigena; las Areas de Desarrollo Indigena.

Es politica de la CONADI impulsar un proceso de construccion de Areas de Desarrollo
Indigena que propulse la autogestion de las comunidades. territorios en donde se implementen
programas de desarrollo coordinados y servicios locales con la participacion de la comunidad.
Parti cipacion entendida como control decisorio. En tal sentido se comparte €l espiritu del enfoque
de Sistemas Locales de Salud e identificamos en Estatuto de Atencién Primaria espacios e
instrumentos para pensar el disefio de sistemas locales para las éreas indigenas.

Mejorar e marco lega paralos sistemas de salud indigenas

Lamencion alaLey Indigenay el Estatuto de Atencidn Primaria nos sirve para sefialar 1os
enormes vacios y retrasos del actual marco legal, para respaldar, las diversas iniciativas que en
este Encuentro se discutiran.

Lalegidacion de Chile acercade puebl osindigenas esinsuficiente paraabordar |aproblemética
delasalud: existe en ellaun vacio. Si aello agregamos el actual Codigo Sanitario que penalizalas
préacticas médicas alternativas; tenemos un marco juridico restrictivo que es necesario superar, y
ello agrega una tarea més a nuestra agenda de propuestas:

La Reformade laLey Indigenay Cbdigo Sanitario para € reconocimiento de las medicinas
indigenas y sus especialistas, y respaldo a los sistemas locales de salud indigena.

En esta misma linea compartimos plenamente la recomendacion de la OPS de propiciar la
Ratificacion del Convenio 169 de la OIT.

En e mismo &mbito legal planteamos la necesidad de proteger |os derechos indigenas frente
al patentamiento de recursos genéticos. Al respecto hemos hecho llegar un oficio a Ministerio de
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Salud manifestando nuestra preocupacion por la realizacion de investigaciones con poblacién
indigena en e Proyecto de Genoma Humano.

La salud indigena en la ciudad

La mayor parte de la poblacién indigena vive en los lugares periféricos de las ciudades, y
reproduce al menos parcialmente la cultura.

Reconocimiento de esta realidad en las ciudades por parte de los Servicios de Salud y €
disefio de programas especiales de atencion.

Serequieren estudios acabados acercade sus condicionesdeviday salud y definir en conjunto
las politicas y programas de salud hacia esas comunidades.

Lateméticade lasalud indigena es una oportunidad para plantear un problemamas de fondo:
el carécter pluriétnico de nuestros paises como un desafio para la democracia del siglo XXI.
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SrA. YoLANDA NAHUELCHEO
Cowmision Monitoria INDicena OPS/OMS

Mari mari lamngen, Jorana korua Kamisarak, hermanas y hermanos:

Me ha correspondido dirigirme a ustedes como integrante de la Comision de Monitoria
Indigena del Continente, para compartir algunos antecedentes en relacion ala Iniciativa de Salud
de los Pueblos Indigenas de las Américas. La cual se enmarcadentro de las actividadesy procesos
del Decenio Internacional de los Pueblos Indigenas del Mundo. En consecuencia su abordaje y
desarrollo se articulan necesariamente con |os demas esfuerzos de nuestros hermanosy de quienes
se han comprometido con nosotros a mejorar nuestras condicionesy calidad de viday areconocer,
valorar y destacar nuestra riqueza cultural y sabiduria ancestral.

Para la mayoria es conocido que la situacion de pobreza de las poblaciones indigenas es
alarmante, las condiciones de vida, ingresos, empleo, educacion, acceso alos recursosy Servicios
basi cos como agua, saneamiento y salud, vivienday disponibilidad de alimentos, son inferiores a
los promedios nacionales. Lapropiedad y la explotacion de latierra, parte fundamental de nuestra
vida, culturae historia, y alavez determinante de la supervivenciay del nivel de salud y nutricién,
constituyen un problema de primera magnitud. La ausencia de politicas favorables, e proceso de
aculturacion y la implementacion de modelos exdgenos de desarrollo han contribuido a la
desarticulacion delas culturas iberoamericanas y aladesvalorizacién de la cultura mapuche, dela
identidad indigena, con la consecuente marginacion. En este contexto, los pueblos indigenas de
las Américas tienen una expectativa de vida més corta gue |os grupos homdlogos de la sociedad
nacional, mayores tasas de mortalidad y un perfil de morbilidad diferente y cambiante segiin su
nivel de vida. Su posicién social y grado de aculturacién asi como por la distinta exposicion al
riesgo de enfermar y morir ante esta realidad. Es prioritaria la atencion integral de todas las
necesidades identificadas, respetando las tradiciones y culturas de los diferentes grupos.

Lalniciativa Salud de los Pueblos Indigenas de la Américas (SAPIA) propone apoyar alos
pueblos indigenas, alos gobiernosy alas demas instituciones e individuos comprometidos con €l
mejoramiento delasalud y condiciones de vidade los puebl osindigenas, en esfuerzos sisteméticos
y sostenibles paramaterializar |os objetivos de lalniciativa, promoviendo procesos que conduzcan
al mejoramiento de la salud y condiciones de vida de todos los pueblos de la Regién de las
Américas.

Para finalizar quisiera invitar a cada uno de los asistentes a participar activamente durante
toda esta semanay a responsabilizarnos mutuamente del éxito de este Encuentro. Gracias.
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SR. OrLANDO ULLoA
ALcALDE DE LA COMUNA DE SAAVEDRA

En este Primer Encuentro de Salud y Pueblos Indigenas, quisiéramos destacar que el gobierno
de Chile estarespetando ala gente, este acto es una demostracién de que no solamente eso esta en
el discurso, sino que también hay hechos concretos. Por eso hoy dia las autoridades de salud se
reiinen con las comunidades, con toda la gente, para recibir de parte de ellos las denuncias o
simplemente |os aportes que van air en beneficio de mejorar aun més la atencién de salud.

Quisieratambién destacar agui atodo el equipo que se ha esforzado para que este Encuentro
salga adelante sin mayores tropiezos, porque debo confesarles a todos Uds. que su realizacion se
noscruzé con lareparaci én de este gimnasio, por |o que les pido atodos un poquito de comprension.
Quiero decirles que en Puerto Saavedra estamos contentos por tener visitas de diferentes partes
del paisy del extranjero.

Creo gque estamos dando un paso muy importante, el pueblo mapuche tiene una gran tarea
por delante y quiero decirlo agui, que son Uds. 10s Unicos responsabl es de su desarrollo junto con
las autoridades. Quiero destacar esto, porgque hace pocos dias renovamos las autoridades y €l
pueblo mapuche ha dado un gran paso, por |0 menos ya tienen un representante en el Concegjo
Municipal y eso creo que es muy importante. Porque si ustedes se pusieran de acuerdo elegirian
a sus autoridades, a sus alcaldes.

Hay una gran tarea que hacer por delante, no solo elegir autoridades comunales, sino que
tener representantes en todos los organismos, incluso me gustaria algun dia ver a un mapuche
como General de la Republica. Asi que los invito a que sigan trabajando en forma responsable y
gue en este Encuentro hagan aportes, hagan denuncias. Porque yo estoy seguro, que las autoridades
de salud los van a considerar para implementar |os futuros planesy programas de salud que van a
beneficiar atodas las etnias.

Los invito a que desde aqui, entreguen 1o mejor de ustedes, para que las autoridades vean
reflejados y satisfechos |os objetivos por 1os cuales se esta organizando este Encuentro; esto es
muy importante, porque de esaformano ha sido en vano este sacrificio. Hemos venido a hacer un
gran aporte, ojala sirva para una gran reflexion, especialmente para los que de una u otra forma
estan relacionados con la comunidad, con las autoridades, con los jefes de servicio, hasta los
auxiliares de las postas rurales. Yo losinvito areflexionar sobre |o que estamos haciendo, porque
muchas veces el hermano que esta dolido, que necesita una accion de salud e ponen trabas; eso la
gente lo denuncia, a veces se necesita simplemente de un esfuerzo y tener ganas de ayudar al
hermano. Yo me siento complacido y orgulloso de poder recibirlos en esta comuna.
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BOCA BUDI

Ven aver como se hunde el mar
Dentro de nosotros

Ven a verlo ahora aungue solo sea
Un inutil desahogo

Ven amirar e fondo del mar
Que nos ama de olaen ola

Y se nos desagua en los 0jos
Tellamo y se que no puedes
Venir sé que no puedes oirme
Tu que serias

Muelle Bote Isla Luz

Por encima de la niebla.

EsteBAN NAVARRO
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INTRODUCCION

EL CONTEXTO...

Chile a igual que muchos paises latinoamericanos, se encuentra inmerso en procesos de
reforma y modernizacion de su sector salud. En general, estos procesos se han fijado como
objetivos, el logro de un mejor nivel de salud para toda la poblacion, un acceso equitativo a la
atencion de salud y una mejor calidad y mayor eficiencia de los sistemas y servicios. En este
escenario, e Ministerio de Salud se ha planteado como principios basi cos de su politicalaequidad,
participacion y descentralizacion; enfatizando | os conceptos de promocién de lasalud, continuidad
eintegralidad en la atencién, de manera que se responda adecuada y oportunamente a satisfacer a
usuario.

Al igual que en muchos paises, nuestra poblacién es pluriétnica. Se estima que alrededor del
10% de la poblacién nacional es de origen indigena. En la Regién de la Araucania actualmente
viven 823.103 personas, de las cuales el 37% son de origen mapuche y habitan en las zonas
periurbanas y rurales. En la Primera Regién, se calcula que aproximadamente 35.000 personas
son de origen aymara las que contindian viviendo de acuerdo a patrones culturales propios del
mundo andino. Lasregiones |, I, VIII, IX y X concentran la mayor parte de poblacion indigena
en sus comunidades de origen. Segun el Censo de poblacion de 1992, un millén de personas
mayores de catorce afos, se han identificado con los pueblos indigenas aymara, mapuche y rapa-
nui, sin considerar 1os pueblos colla, licanantay (atacamefios), kawashkar y yagan.

La situacion social y cultural del pais es diversa, la poblacion indigena se distingue por
poseer lengua, costumbresy valores propios y porque, en muchos casos se encuentra ubicada en
lugares de dificil acceso. Los cambios culturales y en su organizacion social, junto al
empobrecimiento progresivo de las comunidades indigenas por falta de tierra, bajos ingresos y
deterioro del medio ambiente, son agunos de los condicionantes de su calidad de vida, losquesin
duda conllevan factores de riesgo para su salud.

La permanente desarticulacion como producto de la emigracién de los miembros jévenes de
las comunidades en busca de trabajo y mejores expectativas para vivir, trae como consecuencia
muchas veces la desintegracion de lafamiliay la comunidad. La Region Metropolitana concentra
cas € 50% de la poblacion indigena, en e ultimo Censo 433.035 personas mayores de 14 afios se
identificaron con las etnias mapuche, rapa-nui 0 aymara, sin ser menos importante |os grupos que
habitan en algunas ciudades como Concepcion, Temuco, lquique y Arica. Los indigenas se
desenvuelven en dos mundos por su dinamica de subsistencia, algunos de los que ya no viven en
la comunidad recrean su culturay mantienen vinculos con su etnia dondequiera que estén.

La situacion de salud de la poblacién indigena requiere de un abordaje especifico. La
informacion epidemiol bgica disponible, aunque incompleta, muestra que en las areas de mayor
concentracion, los indicadores de salud son més deficientes que en €l resto de la poblacion, lo que
reflglaunasituaci on de marcadainequidad. Poco se hainvestigado aln sobre losfactores protectores
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gue se traducen en indicadores comparables 0 mejores gque las tasas nacionales en comunidades
indigenas.

Para algunos Servicios de Salud, |a existencia de grupos étnicos importantes a lo largo del
territorio ha sido percibida como un «factor limitante» para desarrollar acciones de recuperacion,
prevencién y promocion de lasalud, lo que ha significado grandes esfuerzos con frecuencia poco
efectivos. Los equipos de salud mayoritariamente formados en un enfoque biomédico carecen de
metodol ogias paratrabajar en un contexto dediversidad cultural, |o que deviene en un desencuentro
por la imposibilidad de comprender y respetar las diferencias, con implicancias directas en la
salud y en €l trato de las poblaciones indigenas.

Por el contrario, otros Servicios de Salud vienen desarrollando programas de trabago con
poblaciones indigenas, 10s que tienen como propodsito resolver los problemas de salud usando los
recursos locales en salud, revalorizando la medicina indigena'y el saber popular y coordinando
acciones en el marco del respeto alos distintos modos de vida de |os pueblos. Destaca entre ellos
laexperienciadesarrolladadesde 1992 por € Servicio de Salud Araucania, pionerosen lageneracion
de un programa de trabajo con poblaciones indigenas.

En este escenario, € Ministerio de Salud a través del Programa de Salud de los Pueblos
Indigenas apoya | os procesos impul sados desde €l Servicio de Salud Araucaniay ha abierto desde
1996 una linea de trabajo que ha comprometido a otros Servicios de Salud a desarrollo de nuevas
estrategias'y acciones con poblacionesindigenas donde |a participacion de todos | os actores claves
en el nivel local ha sido su mayor fortaleza.

Estos elementos of recen tanto oportunidades como desafios. Reconocer el camino avanzado
junto alanecesidad de abrir nuevosy amplios espacios de reflexion y propuestas, fundamentaron
la realizacion de este Primer Encuentro Nacional de Salud y Pueblos Indigenas.

PROPOSITO Y OBJETIVOS...

El Encuentro tuvo como propdsito establecer las bases de una politica intercultural en salud
para Chile, como un modo de contribuir a mejoramiento de la salud y las condiciones de vida de
los pueblos indigenas del pais.

L os objetivos propuestos fueron: (1) analizar la situacion de salud y condiciones de vida de
las comunidades indigenas y elaborar propuestas desde una perspectiva interétnica y
multidisciplinaria; (2) formular orientaciones para el desarrollo de politicas de recursos humanos,
identificar las bases de un marco legal para un enfoque intercultural en salud y definir estrategias
de complementariedad entre sistemas médicos ; y (3) establecer una red que permita coordinar y
fortalecer el trabajo delosdistintos actores sociales, validar e intercambiar experiencias en materia
de salud y poblaciones indigenas.
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PARTICIPANTES...

Participaron més de 200 personas venidas desde distintos puntos del territorio nacional y
paises amigos.

Asistieron representantes de pueblos indigenas del territorio nacional: aymara, atacamefios,
mapuche, williche, lafkenche y pewenche. Representantes de Servicios de Salud, equipos locales,
agentes de medicina indigena, organizaciones indigenas, Corporacion Nacional de Desarrollo
Indigena (CONADI), OPS (Chile) y OMS (Ginebra), Ministerio de Salud, Universidades,
Organismos no Gubernamentales e invitados latinoamericanos de Argentina, Bolivia, Ecuador y
Venezuela.

EL PROCESO...

Los dias de trabajo estuvieron divididos en diversos espacios de encuentro. Seinicid con un
Ngillatun rogativamapuchey con una Rogativa aymara, luego serealizd un Misawun ( compartir
alimentos). La ceremonia inaugural contd con la participacion de machi (chaman mapuche) que
[legaron desde distintos puntos de laregion. Dirigieron palabras e Sr. Orlando Ulloa, Alcalde de
la Comuna de Saavedra; €l Sr. Mauricio Huenchulaf, Director de la Corporacion Nacional de
Desarrollo Indigena (CONADI); Sra. Yolanda Nahuelcheo, Comision de Monitoria Indigena para
laOrganizacion PanamericanadelaSaud; el Dr. Claudio Farah, Director Servicio Salud Araucania
y €l Dr. Cleofe Molina, Jefe Divisién de Apoyo a la Gestion del Ministerio de Salud; quienes
valorizaron la convocatoria a esta magna reunion.

Representantes de los pueblos indigenas. aymara, rapa-nui, mapuche, williche, lafkenche y
pewenche expresaron saludos y buenos deseos de cumplimiento de los objetivos propuestos.

La Introduccién estuvo a cargo de la Comisién Organizadora, intervinieron la Sra. Margarita
Séez, Encargada del Programa Nacional de Pueblos Indigenas del Ministerio de Salud; Srta.
DordizaMillaen, Facilitadoralntercultural del laOficinade Amuldungun del Hospital de Imperidl;
y e Dr. Jaime Ibacache Burgos, Jefe del Depto. de Accidn Integral en Salud y Coordinador del
Programa con Poblacion Mapuche del Servicio de Salud Araucania; quienes expusieron €l marco
general del encuentro, los objetivos y la metodol ogia de trabajo.

Duranteloscinco diasdel Encuentro los participantesintercambiaron reflexiones, experiencias
y propuestas. Se trataron temas complejos y prioritarios como: Condiciones de Viday Salud de
las Poblaciones Indigenas, Salud y Medio Ambiente, Interculturalidad en Salud, Coexistencia de
Sistemas Médicos, Formacion de Recursos Humanos y Marco Juridico Legal para la
Interculturalidad. Los temas se desarrollaron segiin e programa establecido.

Igualmente, se desarrollé al final de cada dia un programa cultural- artistico, que incluyé
musica y poesia, donde los participantes compartieron, disfrutaron, establecieron contactos y
nuevas amistades.
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METODOLOGIA DE TRABAJO...

La metodologia de trabajo fue participativa, orientada a generar intercambio y andlisis entre
los participantes. Se trabgj6 a través de paneles y trabajos de grupos sobre los g es teméticos, en
base a exposiciones, sesiones plenarias de discusion. El trabajo grupal conté con una pauta de
reflexion. En cada panel participaron representantes indigenas y no indigenas. Se constituyeron
diez grupos de trabajo cuya composicion oscil6 entre 12 y 15 participantes.

Los grupos se caracterizaron por la heterogeneidad de sus participantes. trabgjadores de
salud (auxiliares de postas rural es, promotores de salud, técnicos en Medio Ambiente, profesionales
de salud, agentes de Medicina Tradicional), dirigentes de comunidades indigenas'y representantes
de organismos estatales y diversas instituciones (ONG, Universidades y Municipalidades); donde
se integraron los invitados de paises hermanos de Américay Europa (Ginebra). La composicién
de los grupos se orientd a reunir personas segun las diferentes regiones del pais, con e proposito
de favorecer e conocimiento y la conformacién de futuras redes locales.
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ESTE SILENCIO DE MILES DE PALABRAS

Yo escucho mejor

cuando la lluvia cae

cuando todo se aquieta bajo en rumor danzante
y un millon de palabras se atropella en silencio,
en donde aun habita y vibra la esperanza.

Entonces callo y siento

y escucho en todo el cuerpo,

que algun dia esta lluvia caera en otros rostros,
danzara en otros techos,

llamara a las ventanas

de unos hombres mas libres,

de otras mentes mas altas.

Y entonces, tu y yo,

un poco mas ancianos

limpiadas las conciencias de amargas remembranzas,
miraremos crecer los nuevos rostros jovenes

con los ojos mas puros que estas gotas de lluvia,

con las almas mas nuevas que las flores y el agua.

Ahora, entonces, piensa.

No culpes mi silencio.

No es mas que el desolado latir de la esperanza.
No es mas que este silencio de miles de palabras.

VALERIO GONZALEZ
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1. PANEL CONDICIONES DE SALUD Y VIDA DE LOS PUEBLOS INDIGENAS

1.1 INTRODUCCION

En e contexto de lainauguracion del Primer Encuentro Salud y Pueblos Indigenas, algunas
personas, representantes de las distintas etnias presentes en el evento, expusieron antecedentes en
relacion a las actuales condiciones de salud y vida de las comunidades.

El grupo de expositores estuvo compuesto tanto por dirigentes o representantes de comunidades
indigenas como por personas con trabajo en areas interculturales.

Desde el norte del pais participaron, Carmen Alarcon, dirigente aymara, quien aporto
informacion sobre la situacion de salud y algunos conceptos propios de la cosmovision aymara.
Julia Aguirre, matrona del Servicio Salud Iquique, quien se refirié a trabajo en salud hacia la
poblacion aymaray los nuevos desafios y Sandra Berna, atacamefiay alcaldesa de San Pedro de
Atacama, quien en unabreve exposicion sefial 6 las condiciones de vida de la poblaci 6n atacamefia.

David Gutiérrez, medico, director del Hospital de lslade Pascua, quien atravésde su exposicion
entregd informacion sobre laislay sus habitantes originales.

Victor Toledo Llancaqueo, investigador social de la Novena Region, quien presento algunos
avances de una investigacion solicitada por la Oficina Panamericana de la Salud sobre el perfil
epidemiol 6gico y sociodemografico de los pueblos indigenas nacionales.

Domingo Rain, dirigente mapuche del lafkenmapu, zona costera de la Novena Regién,
guien proporciond una vision integral respecto de la salud del pueblo mapuche, asociada a sus
condiciones de viday relacion con la sociedad nacional dominante.

Finalmente participd Yolanda Nahuelcheo, asistente social mapuche del Programa Salud
Comunitariade la Corporacion Metodistay representante de la Monitoria lndigena de OPS, quien
aporto reflexiones sobre las condiciones de salud mapuche y calidad de vida. Moderaron el panel
Victor Toledo y Elvira Cariqueo de la Oficina Amuldungun del Consultorio Miraflores, Temuco.
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Cuadro comparativo:

Medicina cientificay medicina tradicional

(Carmen Alarcon)

Comparacion

Medicina cientifica

Medicina tradicional

Agente de salud

- idioma espafiol
- raza blanca o mestiza
- sexo varon

- edad adulto que se gradu6 en uni-
versidad

- clase social burguesa o capa media

- seleccion por elite social

- capacitacién universitaria

- idioma quechua o aymara
- raza mestiza o indigena
- sexo varon y mujer

- edad anciano y adulto que apren-
di6 del amauta

- clase pobre o media

- seleccidn por tradicion y por sec-
tores populares

- capacitacion por experiencia

Lugar de atencién
Horario de atencién

Economia de atencién

- ciudad o pueblo hospital o consulto-
rio

- fijo, rigido, de dia (de noche se paga
mas)

- se paga

- medicamentos comerciales

- campo o margen de ciudad
hogar del enfermo

- de dia 'y de noche, flexible

- con $ o viveres
- medicina natural

Causa de enfermedades

Intereses

Trato verbal

Auxiliar

Instrumental

- gérmenes que ataca en el cuerpo

- superficial y fisico y por seccion cor-
poral

- interrogatorio individual corto

- laboratorio

- técnicas modernas

- ecoldgicas, religiones, psiquicas,
morales

- integral, profundo, espiritual

- conversacion, dialogo gue integra a
la familia, requiere mas tiempo

- orina y venas

- lectura de coca o suefios

paciente

Especialidad hacia la
comunidad

- segregacion

Diagnostico final - somatico - psicosomatico

Terapia - individual - individual y comunitario
Dieta - alimentos costosos - alimentos adecuados
Medicamentos - caros - hierbas accesibles
Religiosidad - ausente - ritos propios

Actitudes

Como acude el paciente | - con temor - confianza y respeto
Rol médico respecto al | - objetividad - simpatia y servicio

- integracion
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1.2 CARMEN ALARCON

En primer lugar, quiero aclarar que hablo como paciente, ya que fui atendidaen el sistemade
salud oficia araiz de enfermar de TBC y reconozco que ambas medicinas son importantes. Es
necesario gue se le pregunte a la gente ya que tiene mucho gue decir. Viendo los indices de TBC
y habiendo enfermado, me motivé a trabajar a través de las universidades y del hospital. Arica
esta en la Frontera con Boliviay Pert por 1o que tenemos familiares en 10os tres paises.

El mapa comparativo que presento en la pagina 32, da cuenta de las caracteristicas del
sistema médico cientifico y del sistema médico tradicional andino y es lo que quiero compartir
con ustedes en esta oportunidad.

En lo concreto, propongo incorporar la posicion vertical en el parto y la presencia activa de
la pargja en este acontecimiento; crear programas de capacitacion para funcionarios de salud que
atienden a poblacién aymaray mejorar los servicios de salud rural, sobre todo con la presenciade
dentistas y con matronas mujeres, no hombres.

1.3 JULIA AGUIRRE

En Iquique, € 14 % de la poblacion vive en € arearura y €l 9 % de la poblacion rural es
aymara. Son zonas de dificil accesibilidad. Hay cinco comunas rurales con dos consultorios y
doce postas. Todas las semanas el equipo de salud, que incluye chofer, médico, dentista, psicologo,
parameédico, matrona, enfermera, etc. salen de ronda durante dos diasy medio parair de pueblo
en pueblo, de poblacion en poblacion a atender a la gente. Todos los integrantes de los equipos
deben formular proyectos de desarrollo local por gemplo; construccion de letrinas, cadena de
frio, huertos familiares con invernaculos de adobe, financiamiento de la estadia de pacientes
rurales que van lquique, por ggemplo a oculista, megjoramiento de las condiciones de vida de los
ancianos, educacion para la salud dental de los escolares de 1° y 2° grado, etc.

Recientemente se realizd en Iquique un “Encuentro de Salud Aymara’ donde participaron
representantes del Servicio de Salud, organizaciones aymara, ONGs, CONADI y del Programade
Salud de los Pueblos Indigenas del Ministerio donde por primera vez reflexionamos juntosy que
arroj6 los siguientes conclusiones :

- Necesidad de formar agentes voluntarios de salud aymara.

- Necesidad de modificar la atencion profesional del parto, €l que deberia ser en forma
vertical.

- Readlizar un catastro de personas que trabajan en salud trdicional/popular.

- Trabgjar en coordinacion con otras instituciones.

- Construir unarelacion de respeto mutuo entre el equipo de salud y la comunidad indigena.
- Incorporar ala carrera de enfermeria elementos de cultura aymara.

- Asegurar una educacion permanente sobre los derechos y |os deberes de los pacientes.

21




SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS

1.4 SANDRA BERNA

Ademas de ser descendiente del grupo étnico atacamefio, soy laactual alcaldesa de San Pedro
de Atacama, pueblo que no tiene agua ni electricidad permanente, solo tres horas diarias de luz
mediante un grupo electrogeno, la gente vive de las huertas familiares y de la ganaderia, de la
mineriay del turismo. Somos 2.400 habitantes incluyendo algunos afuerinos, que por lo general
son agentes de turismo que invaden el pueblo, que asi se siente acorralado y contaminado
culturalmente. El pueblo atacamefio (licanantay) se trata de la Ultima minoria étnica reconocida
en e pais.

1.5 DAVID GUTIERREZ TANABE

Vengo de lacoloniachilenaen laPolinesia, gerzo el cargo de director del Hospital de Islade
Pascua, ubicado en la zona urbana de la comuna, dependiente de la Quinta Region.

Laisla esta ubicada en e medio del Océano Pacifico Sur y pertenece geograficamente a la
Polinesia. Esta a 3500 kilometros de Chile y a 4500 de Tahiti. Es un triangulo formado por la
erupcion volcanicay en cada angulo tiene un volcan, tiene 2 horas de diferencia con la hora de
Chile, de modo que a partir de este afio, en que llego latelevision chilena tengo que convencer a
mis hijos de irse a dormir a las 8 de la noche para respetar el horario de proteccion a menor.

Laidatiene 3000 habitantes de los cuales 30% son rapa-nui 0 mezcla, es decir que uno de
los padres es indigena. Solo 89 personas viven en e arearura y la mayoria de la poblacion es
joven, aunque no se tienen datos mas precisos, ya que nunca fue encuestada. Existe una gran
inmigracion de continentales, contratados por servicios publicos con amplias garantias, como por
gjemplo llevar vehicul os. Para3000 habitantes hay 1500 vehicul os que pertenecen alos continental es
y que quedan en laisla cuando ellos se van, ya que es complicado trasladarlos. Las actividades
principales son la agricultura minima tradicional, la pesca tradicional y €l turismo.

Fue descubierta por un holandés y anexada a Chile en 1888 por un capitan de la marina,
mediante un acuerdo entre €l rey y este, que sede soberania a cambio de mantener sus titulos. En
1895 es cedida a una hacienda ovejeray lacomunidad es llevadaa un extremo, que es donde ahora
se encuentra €l pueblo. Laisla tiene una extension de 13 x 23 km.

En 1917 se aprueba la Ley N° 3222, por cuanto la isla pasa a depender de Valparaiso. Aun
explotada por la compafia ganadera en el afio 1933, € estado chileno la inscribe como bien raiz
y en 1952 deshace el convenio con la compaiia ganadera, quedando al afio siguiente bajo control
de la Armada Chilena. En 1962 se transforma en Parque Nacional y en 1966 se dicta la Ley
Pascua, mediante la cual se crea el servicio publico y se da derecho a voto a los habitantes. Ese
afno nace el Hospital, en € que fuera e edificio de la armada, con 10 camas, un médico, una
matrona, 6 auxiliares de enfermeria'y 6 auxiliares de servicios. En 1976 se inauguré el Hospital
nuevo que es bien occidental, con 39 funcionarios.

L os trabajadores del Hospital viven en un barrio especial, a igual que los marinos en otro,
los aeronauticos, los que trabagjan en empresas forestales, los profesores, etc. En Angaroa hay
barrios como ghettos. Los blancos no estamos incorporados a la comunidad en € vivir diario.
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En 1993 el Hospital intentd integrarse a la comunidad rapa-nui y capacitd a doce personas
indigenas como paramédicos. Ocho setitularon y se encuentran trabajando y seis hablan el idioma
de la gente, es un avance. De los doce profesionales que trabajamos alli ninguno sabe el idioma,
sOlo tres personas tiene pareja rapa-nui (dos enfermeras y una matrona) y de ellos sélo una vivio
mas de cinco afios en lalda.

El modelo de salud viene desde afuera para atender a un pueblo gue no se reconoce chileno,
gue habla en su propio idiomay esta orgulloso de su cultura. Se dijo que ellos no tienen medicina
y que por ese motivo recibieron bien la medicina occidental. También se dice que la poblacién
originariase extinguid y que llegaron a ser 110 rapa-nui en algin momento. Sin embargo tienen su
propia medicina, una filosofia propia respecto de su propio cuerpo y su estética, ademas son muy
hermosos fisicamente, y un concepto particular sobre €l fisico Util. Por jemplo, al dedo medio, a
mefiique y a anular se les denomina «dedos indtiles» y desde la medicina occidental laboral
sabemos que no es lo mismo lesionarse esos dedos que € pulgar o indice.

Hay curadores, asi como aca hay machis, pero no tienen una denominacion particular, saben
usar hierbasy hacen rituales de curacién. El aceite de tiburén es mejor que unasuturaintradérmica,
sin embargo no ladebemos usar nosotros, porque unavez lo intentamosy produjimos unainmensa
infeccion.

1.6 VICTOR TOLEDO

Lainformacion y reflexiones siguientes se sitian en el intento de construir una base de datos
nacional con el perfil sociodemografico y epidemioldgico de los pueblos indigenas, estudio que
ha sido apoyado por OPSIOMS y Ministerio de Salud y que me ha tocado realizar. Al recabar
informacion sobre los problemas de salud de los pueblos indigenas en Chile, e primer obstaculo
gue se presenta, eslainexistenciaen | as estadisticas de datos sobre el origen étnico de las personas,
debido aque en los certificados de defuncidn, losformul arios de egreso de paci entes hospitalizados
y lashistorias clinicas delos puestos de salud, no existen datos que permitan analizar losfendmenos
delasaud en relacion alas poblacionesindigenas. Frente alo cual laCONADI y los Servicios de
Salud deberian hacer algo.

Al sobreponer un mapa de localizacion de los pueblos indigenas por comunas, junto a mapas
de lapobrezay de mortalidad infantil, se pone de manifiesto que las tasas més altas de mortalidad
infantil se producen en comunas con mas de un 20% de poblacién indigena. Asi por g emplo,
Arica presenta un 8% de mortalidad infantil, pero si nos centramos en los indices regionales,
encontramos gue la poblacion aymara tiene un 15%, en tanto que la no aymara es de un 7%. De
manera gue la esperanza de vida al nacer es mas baja que la media nacional en zonas con mayor
porcentgj e de poblacién indigena, o que demuestra que las condiciones de inequidad en salud que
existen en el pais. Al superponer alos anteriores, el mapa de |as postas sanitarias, consultoriosy
hospitales que existen para dar respuestas alos problemas de salud, demuestra que alli también se
producen desigualdades.

En relacion al criterio utilizado para determinar poblacién indigena en las distintas regiones,
gue para las zonas rurales se hizo una combinacion entre apellido y lugar, después de un trabajo
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previo de identificacion de los lugares indigenas. En el caso mapuche esto resulto relativamente
sencillo porgue serealiz6 através de los titulos de merced de tierras, mientras que en caso aymara
fue un trabajo més lento, que se hizo através de laidentificacion de las estancias rurales aymaras,
de la identificacion de la propiedad indigena y de una combinacién de apellido. Lo urbano no
estabainicialmente en € estudio, pero tuvimos gque incorporarlo porque no podemos eludir laalta
presencia de poblacion indigena ali existente, en el caso aymara estamos hablando de tres cuartas
partes de la poblacion que vive en las ciudades de Arica e Iquique. Hubo que construir una matriz
de apellidos aymaras en combinacion con lugares, 1o que en la ciudad de Arica fue sencillo, por
gue estan identificado los barrios tipicamente aymaras. Eso tiene un sesgo, hay un margen de
error, pero la Unica posibilidad de entrar a corregir |as tasas es entrando a hacer estudios de caso
y eso ya es un trabajo de refinamiento de los indicadores que requiere investigaciones a cargo de
los servicios. Para resumir, lugar y apellido fueron los parametros que se usaron.

Es importante hacer un comentarios respecto de las metodol ogias para determinar la extrema
pobreza. Para poder argumentar en funcién de politicas publicas en este pais es necesario poder
congtruir datos solidos respecto alas condiciones salud, respecto de | as condiciones soci oecondmicas
de las poblaciones indigenas.

L as poblaciones indigenas en Chile no son como los Yanomani de la Amazonia. Todos los
pueblosindigenas en Chile, através de sus organizaciones argumentan |as condiciones de pobreza
y empobrecimiento como una de sus banderas y a partir de eso la discriminacién. Es una lucha
gue va por un lado, en la linea de la pobreza y por otro, en la linea de la dignidad. Son las dos
lineas en las cuales se construyen las luchas indigenas. La primera es la linea de la dignidad y
ahora en todala discusion de todos |os movimientos indigenas de Chile, aparece ladenunciadelas
condiciones de pobreza. Ahora hay que matizar sobre que tipo de pobreza estamos hablando
cuando hablamos de pobreza de la poblacion indigena de este pais, y aqui hay que considerar que
sobre €l 50% de la poblacién indigenas es poblacién urbana.

Como se sabe, en Chile se aplican pardmetros urbanos en el caso de pobreza rural. Por
gemplo, en el caso del atiplano aymara o en € lafkenmapu, obviamente resulta absurdo aplicar
el criterio de s € techo delacasaesde pga, si este es peor que el techo de zinc o si €l piso esde
madera 0 Si esta con cemento. Estamos hablando de [o que habitualmente se denomina como la
pobreza tradicional, que en rigor no seria pobreza. En €l caso aymara nos encontramos con
campesinos, ganaderos propietarios de alrededor de 200 [lamos, 100 a pacos que no son pobresy
viven en casas con techo de pga bravay piso detierra

Es necesario construir y poder argumentar frente a la burocracia también con los criterios de
la linea de la pobreza. Ahora, otro asunto es definir criterios de desarrollo, que ain es una
discusién no resuelta en este pais. Las estrategias de etnodesarrollo, las estrategias de desarrollo
indigena, en cuanto a definir sus indicadores, sus propios parametros de avance o de que es vivir
mejor; es decir, una definicion indigena de que es vivir mejor.

Por ultimo, queda alin una tarea pendiente en esta misma linea de las condiciones de vida de
las poblaciones en nuestro pais, esta es la construccion de sistemas de registros de data de
informacién véida para lo que es la fundamentacion de los programas de desarrollo.
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Para desarrollar proyectos de desarrollo, hasta el momento slo contamos con informacién
de los servicios, lainformacién del Censo. No contamos con otro tipo de informacion para poder
hacer politicas a nivel nacional.

En cuanto a que no asimilemos las exigencias que nos plantea el Banco Mundial o los
patrones de Naciones Unidas para € desarrollo, es valido plantear o que es el control decisorio,
el control politico que tengan los pueblos indigenas como herramienta para la superacion del
empobrecimiento. En ese sentido es destacable mostrar €l e atiplanico como asociado a los
peores indicadores biomédicos, sin embargo, encontramos que en ese mismo gje altiplanico las
ultimas el ecciones municipal es dgjaron todos | 0s munici pios en manosindigenas, en manosaymaras
y en manos atacamefias. Es decir, estan alli justamente, en manos de dirigentes indigenas. No
importa su color politico; estdn en manos de los indigenas los principales instrumentos para la
gestion de desarrollo de sus propias comunidades. Es decir, nos encontramos paradojal mente con
situaciones de pobreza, pero con rigueza en términos politicos, de control decisorio.

1.7 DOMINGO RAIN

Paraanalizar porque el mapuche estAmal enlo que serefiere asu salud, se debe contextualizar
el problema, ya que la salud tiene que ver con laviday lapracticadiaria, y esto tiene que ver con
latenencia de latierray e modo de explotarla

Existe una intencionalidad desfavorable de las leyes para normar el comportamiento del
territorio que se llama Chile, para lo cua los mapuches no colaboraron en su redaccion. La
situacion precaria en salud tiene que ver con la pérdida de los conocimientos propios y con la
destruccién de la naturaleza. Lo que se daen llamar progreso, por g emplo la construccion de una
carretera por €l medio del territorio indigena, rompe el equilibrio en ese lugar y dafia la vida.

L a propuesta es conocernos mas mutuamente y luego sefialar |os obstécul os en la atencion de
la salud de los pueblos indigenas para reconocer las posibles soluciones:

- El empobrecimiento por la carencia de su tierra, que es vida.

- Laexistencia de métodos ineficientes de tecnologia, con la consecuente degradacion del
ecosistema.

- Lamigracién urbana, el 60 % de losindigenas viven actualmente en ciudades donde selos
marginay discriminay entran en una crisis de identidad destructiva.

- El desencuentro del sistema de salud con las necesidades indigenas.
- En lo econémico, por los costos de tratamientos.
- Lanegacion delamedicinatradicional, desde un model o que se sustentaen lano solidaridad.

- Lanegacion de los conocimientos tradicionales por parte de la cultura urbana occidental,
gue habla otro idiomay que prohibe y sanciona otras practicas.
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La discriminacion del indigenay del pobre a llegar al Hospital.

- Lanegacién de los conocimientos tradicionales por parte de la cultura urbana occidental,
gue habla otro idiomay que prohibe y sanciona otras practicas.

- Ladiscriminacién del indigenay del pobre a llegar al Hospital.

- Laignorancia sobre lo que les pasa a los mapuches, la creencia ingenua de que no «hay
problemas».

- Lafalta de cobertura universal en zonas algjadas.
- Lafata de coordinacion entre instituciones de salud.

Lasalud es un derecho fundamental del pueblo y no sdlo individual, o sea que es un derecho
social, politicamente «peleable». La propuesta es la siguiente:

Redlizar un abordajeintegral delasalud desde unacosmovision holistica(espiritua, emocional,
fisicay mental). Respetar laautonomiay laautodeterminacién delosgrupos. Lograr laparticipacion
en laimplementacién de los programas y planes de salud. Revitalizar la cultura. Apuntar haciala
reciprocidad de las relaciones interculturales (nos necesitamos unos a otros, No compitamos sino
complementémonos). Ampliar el modelo epidemiolgico para comprender que nos pasa. Nos
corresponde participar de la democracia que nos ofrecen.

1.8 YOLANDA NAHUELCHEO

La presente ponencia se centrara en compartir algunas reflexiones en torno a antecedentes
demogréficos sobre Salud Mapuche y Calidad de Vida, obstacul os parala atencion de salud de los
pueblos indigenas y propuestas para un trabajo en salud en comunidades mapuche.

1.8.1 Antecedentes demogréaficos

Para todos en sabido que durante toda la historia, la Novena Region ha presentado 1os
indicadores de salud mas deteriorados en relacion al resto del pais.

L os antecedentes que se poseen de las condiciones de viday salud de las familias mapuches,
son deficientes y criticas, €llo se reflgja por una parte, en los indices méas altos de mortalidad
debido a causas evitables.

Otro e emplo de ello esta demostrado en un trabajo de la UNICEF, realizado en 307 comunas
del pais durante €l afio 1990, donde se puede verificar que la Novena Regién es una de las areas
de alto riesgo de salud, donde se concentran comunas con muy alta vulnerabilidad, especialmente
aguellas donde el porcentgje de la poblacién mapuche es més alto.
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Mortalidad infantil del pais y la Region de la Araucania

(afio 1992)
Area Tasa
Pais 14.3
Regién Araucania 16.9
Mapuche* 321

Fuente: Indicadores Biodemograficos. Depto. Informatica, Servicio de Salud Araucania.
* Tabulados Especiales Censo 1992. CELADE. NACIONES UNIDAS.

1.8.2 Obstaculos parala atencién de salud de los pueblos indigenas

Como estd comprobado con |os antecedentes reci én expuestos, larealidad del pueblo mapuche
se refleja en perfiles socioecondmicos e indicadores de salud negativos, gue ponen en evidencia
las inequidades existentes. Las comunidades mapuches son las mas afectadas por |as inequidades
en salud, constituyéndose en «los méas pobres» entre los pobres y siendo permanentemente

discriminados.

Entre los principales obstaculos para la adecuada y oportuna atencion de las enfermedades
de la poblacion indigenas y sobre todo para e meoramiento de su salud, se deben sefidar los

siguientes:

a) El empobrecimiento progresivo de las comunidades debido a carencias de tierras, métodos
ineficientes de produccion agricola, el deterioro del medio ambiente natural con la
degradacion de los ecosistemas, fuentes de agua, alimentos, desempleo y migracion alas
ciudades, la falta de oportunidades, crisis de identidad, lo cual, a méas de deteriorar su
salud, limita el acceso a la atencion de salud.

b) El desencuentro del Servicio de Salud estatal con las necesidades de las comunidades
indigenas debido a los siguientes elementos restrictivos:

Econdmico: Las comunidades indigenas no tienen |os recursos necesarios para implementar
servicios médicos y programas de salud el costo de los tratamientos es inaccesible parala
mayoria de las familias campesinas e indigenas, la hegociacién de la medicina tradicional
porque su préctica afecta intereses de un sector muy importante de los profesionales de la

salud, sustentados en un modelo econémico no solidario.

Cultural: La organizacion de los Servicios de Salud se ha pensado exclusivamente desde la
cultura urbano-occidental, desvalorizando y no respetando el saber médico tradicional, sin
considerar ladiversidad cultural de la poblacion indigena en su aspecto lingtiistico, donde
el personal de salud no conoce ni utiliza el lenguaje materno indigena; y no considera la
medicinatradicional, laqueal contrario hasido permanentemente prohibida, desprestigiada

y sancionada.

Social: La poblacion indigena percibe un trato discriminatorio cuando acude a los hospitales
0 centros de salud. Esta discriminacion es doble pues a la condicion de indigena se suma
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lasituacion de pobreza, como también por lavision erroneade que el pensamiento cientifico
esalgo que sdlo se aprende en las Universidadesy que lapréacticadelamedicinatradicional
es charlataneria y supersticion.

Uno delos métodos mas ef ectivos que siguen adoptando | as culturas dominantes paramantener
la supremacia, es el de “ignorar”, porque cuando no se tiene ni se busca informacion sobre lo que
realmente sucede, puede construirse por 1o menos la ficcién de que todo esta bien.

c) Laescasez, insuficienciay mala distribucion de recursos financieros del Servicio de Salud
para brindar cobertura universal a la poblacién indigena que por lo general ocupa zonas
geogréficas algadas.

d) Ausencia de una eficaz coordinacién entre las instituciones gque trabagjan en salud en las
comunidades indigenas. Duplicacion de esfuerzos y recursos, con baja cobertura a la
poblacion més necesitada, son las consecuencias de la descoordinacion sefial ada.

Es en este marco donde los pueblos indigenas han desarrollado una doble lucha: primero,
paraque e Estado brinde Serviciosde Salud y segundo, paraque se reconozca, respete, complemente
y desarrolle la medicina tradicional indigena.

Desde esta dimension se considera que la salud para los pueblos indigenas es un derecho
fundamental que tiene que ser visto desde la perspectiva de los derechos sociales, esto es la
necesidad de brindarles un servicio de salud a los pueblos; pero a mismo tiempo hay que verlo
como un derecho del pueblo y por lo tanto implica un relacionamiento de tipo politico, de
administracion, de servicios; diferente a cualquier otro sector social.

En otras palabras, se trata de hacer realidad un derecho social como es la salud, en el marco
de los derechos culturales, econémicos y politicos gue tienen los pueblos indigenas.

1.8.3 Propuesta paratrabajo en salud

Quisiera compartir, con Uds. algunas recomendaciones que se han definido en una reunion
continental sobre pueblosindigenasy salud, realizadas en Abril de 1993 en Winnipeg, Canada, en
el marco del Afio Internacional Indigena, oportunidad en la cual indigenas de 18 paises estuvieron
presentes.

L as recomendaciones, han tomado en cuentalos contextos y diversas situaciones en donde se
dan las luchas por mejorar la salud indigena: espacios de gobiernos, organismos internacionales,
organi smos no gubernamental es, organi zacionesindigenas, y antetodo, comunidadesy localidades.

Los principios claramente identificados durante la reunion fueron los siguientes:

“Abordaje integral de la Salud”: el concepto holistico de salud debe ser respetado,
promovido y servir de base para el abordaje de un modelo integral de salud; atendiendo
los elementos fundamentales de la salud indigena: espiritual, fisico, emocional y mental.
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“Autonomia y autogobierno de los pueblos indigenas’: € derecho a participar en la
definicién e implementacion de politicas de salud. Los pueblos indigenas deben tomar €l
control y responsabilizarse de su propia salud.

“Derecho de los pueblos indigenas a la participacion sistemética”: dentro de las
comunidadesy frente alasinstituciones en laimplementacion delos programasy proyectos
desalud. Un elemento fundamental paraalcanzar € cumplimiento delos objetivos planteados
en la unidad indigena.

“Revitalizacion dela Cultura”: el derecho de |los pueblos indigenas a que se respeten sus
lenguas, tradiciones, costumbres y religiones. Esos elementos culturales deben servir de
base para la construccién de los model os alternativos de salud y desarrollo.

“Reciprocidad” : reconocemos que nos necesitamos unos a otros. Para alcanzar lasalud y
el desarrollo de los pueblos indigenas debemos trabagjar juntos.

Recomendaciones:

Reconocer y legalizar la medicina indigena asegurando apoyo a los médicos indigenas y
sus organizaciones. Los gobiernos deberén asegurar medidas que impidan la represion en
contra de los médicos tradicionales.

El desarrollo de proyectosy programas de salud en comunidadesindigenas deberan basarse
en lapromacion de procesos autogestionarios, utilizacion de recursoslocales, y participacion
sistemética y activa de la poblacion en el proceso de planificacion, implementacién y
evaluacion de los mismos.

En el proceso de planificacion y gecucion de los programas y proyectos de salud debera
promoverse y asegurarse la participacion de mujeres, ancianos'y jovenes.

Debe trabajarse mucho en la defensa de la tenencia de la tierra, mejoramiento de la
alimentacion, vivienday evitar la contaminacién ambiental.

Deben sefid arse estrategias tanto para que se produzcan leyes que respondan alos derechos
y necesidades de salud de los pueblos indigenas, como para que estas leyes se cumplan.

Los gobiernos deberan garantizar |a recuperacion, proteccion y presentacion de lugares
sagrados de los pueblos indigenas con €l fin de impedir la pérdidade laintegridad cultural.

Que las instituciones internacionales y 1os gobiernos reconozcan y utilicen la experiencia
de los pueblos indigenas en la conservacion y manegjo del medio ambiente.

Es fundamental & reconocimiento a nuestro pueblo, nuestra cultura, nuestro sistema de
salud, con sus particularidades y especificidades de la experiencia historica en € contexto
regional y nacional, las que deben ser analizadas en términos de: 1os actores sociales, |os
escenarios y los procesos sociales, ecolbgicos, politicos, econémicosy culturales.
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Como mapuches nos corresponde participar en la exigencia y propuestas de politicas de
salud, asegurando por una parte que las comunidades mapuches se involucren en la toma de
decisiones sobrelanaturalezay el papel delosservicios médicoslocalesy por otro lado sensibilizar
alos profesionales de la salud en una valoracion de los métodos tradicionales.

A nosotros nos corresponde revisar 1os conceptos sobre el desarrollo general y la salud
tomando en cuenta nuestra propia realidad en términos de salud, enfermedad, revencién y
tratamiento.

Es necesario generar propuestas de abordajes a nuestros problemas, conocer |os factores
determinantes de larealidad actual : analizar |as carencias, obstaculosy fracasos en programas de
salud indigena, como también conocer las précticas exitosas. Analizar los problemas de salud
indigena, nos remite a analizar las politicas de salud, los servicios y las mismas bases de salud
publica.

Nos corresponde también el reconocimiento y valoracion del rol que le corresponde a la
machisy agentes de salud tradicional en vias delograr autonomiay apoyo por parte delamedicina
occidental.

El reconocimiento de un modelo de atencién primaria de salud significa una revision critica
del model o reduccionistaoccidental quereduce el todo alaspartesy del model o integral tradicional
mapuche que considera a las partes de un todo.

Se propone como principio orientador €l garantizar e desarrollo de las précticas y saberes
tradicionales de salud y conseguir que dicho desarrollo se oriente a logro creciente del bienestar
socia con equidad que merecemos los indigenas.

Es conveniente tener presente que el conocimiento de lamedicinatradicional puede ayudar a
comprender mejor los modelos de atencion y de practica clinica; como también pueden servir
para ampliar el modelo epidemiol6gico convencional en una dimension sociocultural.

Creemos que la medicina no es privativa de los médicos o profesionales de la salud. En
realidad todos deberiamos ser capaces de prevenir y tratar |as enfermedades que se presentan con
mas frecuencia en nuestros hogares, si comprendemos las causas bioldgicas y sociales de tales
enfermedades.

Es importante que los funcionarios de la salud publica comiencen a valorar la dimension
social y cultural del pueblo mapuche. Que les permita comprender laidiosincrasiade las familias
mapuches, de su manerade pensar y actuar. Lamedicinatiene que traducirse en un nuevo enfoque,
mas humano e integral de la salud y la enfermedad.

Finalmente, queremos decir que invertir en el mejoramiento de la salud y en las condiciones
de vidaredundara en beneficio de las futuras generacionesy de la sociedad en conjunto. Laaccién
del estado para disminuir la desigualdad social, debe basarse en una distribucién equitativa de
recursos, con el pleno respeto de nuestros valores, cultura y sistema de salud, y a nosotros
gerciendo lademocraciay participando como mapuches en latoma de decisiones paralograr una
mejor salud y calidad de vida
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1.9 RESUMEN DISCUSION Y COMENTARIOS

Loscomentariosy preguntas apuntaron especialmente a concepto de pobrezay lametodol ogia
empleada en la investigacion epidemioldgica realizada por Victor Toledo. Se indag6 sobre los
criterios que se utilizaron para determinar poblacion indigena en cada uno de los lugares y sus
dificultades. Serespondi6 que paralas zonas rural es se uso primero una combinacién entre apellido
y lugar, luego hubo un trabajo de identificacion de los lugares indigenas. “En el caso mapuche fue
sencillo porque se realizo através de los titulos de merced, de lastierras, y en caso aymarafue un
trabajo més lento através de laidentificacion de las estancias rurales aymaras, identificacion dela
propiedad indigenainicialmentey combinacion del apellido fundamentalmente. En el caso urbano
gue no estaba inicialmente en el estudio, tuvimos que incorporarlo porque no podemos eludir la
presencia, en Aricae lquique las tres cuartas partes de la poblacién es aymara. Existe también una
combinacién de apellidos, hubo que construir una matriz de apellidos aymaras y combinacién de
lugares; en la ciudad en Arica fue sencillo, porque estan identificados los barrios tipicamente
aymaras. Desde luego eso tiene un sesgo, hay un margen de error, pero la Unica posibilidad de
entrar acorregir lastasas es entrando a hacer estudios de caso y eso yaesun trabajo de refinamiento
de los indicadores que requiere investigaciones a cargo de los Servicios. Para resumir, lugar y
apellido fueron los parametros que se usaron”.

En relacién al concepto de pobreza se planted que «pobre significalaimposibilidad de cubrir
las necesidades basi cas humanas, que tiene que ver con un concepto de pobreza particular, ya que
esta ligado a una teoria econdmica capitalista que define como desarrollo a la necesidad, en
general artificial, de trabgjar para acumular cada vez mas. Es decir que hay que crear conciencia
de necesidad, hay que inventar necesidades donde no las hay. Asi dicen los grandes capitales
transnacionales y sus tecnécratas. Por eso pregunto: ¢qué es ser pobre?. Los pardmetros urbanos
para medir al pobreza son la calidad del material de construccion, € tipo de educacion para
definir los conocimientos, el agua potable para definir la salud; y estos parametros no sirven en el
altiplano. Para no ser pobre en €l altiplano deberian colocar tuberias de agua potable, cambiar €l
adobe por € ladrillo, lograr estudios universitarios, de modo que los pardmetros no sirven. Pero
existe una pobreza introduciday es através de la escolaridad, cuando €l primer factor disociador
en las comunidades es la escuelay através de ella se llega ala pobreza. En cuanto ala salud, €l
acceso a control sobre €l territorio es determinante de la salud de la comunidad: estos son los
reales criterios de pobreza y de riqueza.

También se hizo referencia alatendencia a enfatizar |os aspectos cuantitativos, resaltando la
validez delainvestigacién cualitativay mas precisamentelaparticipativa, que serealizaen conjunto
con la gente.
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AGUA ENAMORADA

a Barbara Délano

El agua que sube y se desborda.

El agua que entra en nuestra casa.
Agua de mar, agua de luz, agua de dolor.
Tanta agua rodeandonos sin excusa,
Saliendonos por la boca,
Derramandose por los ojos.

Agua sin consuelo a medianoche,
Agua inutil que nos deja mas sedientos.
Agua de rencor, agua del adios, agua.
Agua en los bolsillos, en las calles,

En las salas de espera,

Agua encima de los montes.

Agua de patrtir, agua,

Agua de nacer, agua,

Agua seras, mas agua enamorada.

EsteBAN NAVARRO
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2. PANEL SALUD Y MEDIO AMBIENTE

2.1 INTRODUCCION

El panel Salud y Medio Ambiente abordd una de las teméticas fundamentales desde la
perspectiva de sentar |as bases para una propuesta de politica intercultural en salud. Ello porque
nossituafrentea contexto natural y tradicional en el que se han desarrollado las culturasindigenas
y porque como se hareiterado através dela OMS, “la salud de un pueblo no sblo se ve afectada
por lo que podriamos llamar aspectos sanitarios, sino por la integralidad de la vida del grupo
involucrado” . Considerando laactitud de respeto y solemnidad que historicamente han manifestado
los pueblos indigenas frente a su entorno natural, con el que han establecido una relacién de
empatiay reciprocidad, uno de los aspectos rel evantes de reflexién es el impacto de lamodernidad
y €l desarrollo en lasalud de estas poblaciones, especialmente cuando este «desarrollo» se traduce
en depredacion y usurpacién o cuando empuja a la migracion a ciudades en condiciones
desfavorables.

Cabe sefidar que aunque & temadel Medio Ambiente cobracadavez mésvigencia, generando
a nivel mundial acciones que incluyen investigacion, denuncia y una serie de acuerdos
internacionales, es poco lo que se hareflexionado en términos de como su deterioro afectalasalud
de las poblaciones humanas, aln cuando resulta ser una consecuencia | ogica.

L as experiencias presentadas, tanto a nivel testimonial como de sistematizacion y asesoria a
comunidades indigenas, asi como |os aportes de |os participantes al Encuentro, dan cuenta de la
necesidad de seguir profundizando sobre este tema, para fortalecer 1a defensa del medio ambiente
y € derecho de los pueblos indigenas a permanecer en las tierras ancestrales.

El panedl fue moderado por €l socidlogo venezolano Rubén Montoyay contd con tres expositores.
La primera presentacion correspondio a dirigente mapuche pewenche Alfredo Melifiir, es de
carécter testimonia y dacuentade unasituacion vividapor arededor de 22 familias delacomunidad
pewenche de Quinquen, comuna de Lonquimay, Novena Region. La segunda, presentada por €l
antropdlogo argentino-boliviano Pablo Regalsky, entrega elementos tedricos sobre la relacion
hombre-culturay medio ambiente, y el impacto de los programas de desarrollo en comunidades
indigenas a partir de una experiencia de trabagjo desarrollada por la ONG CENDA (Centro de
Comunicacion y Desarrollo Andino), en la zona de Cochabamba (Bolivia). Finalmente, el
antropologo Manuel Mufioz Millalonco, representante y asesor del Consegjo de Caciquesdel Pueblo
Williche-Chilote, expuso unaexperiencia de desarrollo y autogestion, basada en el fortal ecimiento
de la organizacién tradicional williche, la que es complementada por el Dr. Omar Vejar del
Hospital de Castro, Chiloé, Décima Region.

2.2 EXPERIENCIA DE UNA COMUNIDAD PEWENCHE
por Alfredo Melinir Levinao

Mi nombre es Alfredo Médlifiir Levinao, soy de la comunidad de Quinquen que queda a 30
Km. delaciudad de Lonquimay I X Regién. Quiero hacerles un breve recuento de nuestra historia.
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La comunidad de Quinquen fue conocida tanto a nivel nacional como internacional por
nuestraluchay sufrimiento que se viene arrastrando por asuntos de latierra desde hace como 100
anos y que desde hace como 30 afios empez6 a agravarse. Nosotros sabemos que por historia
teniamos un derecho ancestral, desgraciadamente esta historia poco la han tomado en cuenta.

i Somos mapuche donde nos vean! Tenemos nuestra cultura, hablamos nuestralengua, tenemos
nuestra identidad, tenemos nuestra religion. Esto no 1o hemos inventado nosotros; aqui en Chile,
desgraciadamente la justicia ha hecho muy poco para nosotros.

Por lacodiciay avariciadel dinero nos quisieron desalojar de esatierra. Nosotros defendemos
el Medio Ambiente, ala montafia, a la araucaria. Donde vivimos no se da la agricultura, no se da
la siembra porque es cordillera. Hay mucha helada y nevazon en el invierno, entonces la Unica
manerade vivir en lazona pewenche es |a pequefia crianza de animal es vacunos, caprinos, lanares
y @ pino araucaria que para nosotros es un Arbol Sagrado que nos da la vida, el aimento, €l
pifidn, por eso paranosotros ese arbol es un simbolo. Las empresas madereras desde |a década del
50 han explotado casi toda la montafia, sin que nadie, ningin gobierno les salieran al paso para
proteger esa montafia. Nadie hablaba, nadie habl6, nadie dijo que ese arbol era interesante no
solamente para los mapuches, también para la sociedad chilena, para toda la gente pobre de toda
esa zona.

Viendo todos esos atropellos, hicimos una demanda internacional denunciando que del total
de araucarias que habia en la zona, ahora queda solamente el 20% sobreviviendo. Porque esos
arboles nativos dan muy buena madera, porque es una madera de exportacion, entonces los
grandes empresarios que pensaron hacer?, jdesalojarnos de esatierral No teniamos justicia, nadie
nos escuchaba, entonces, que es 1o que teniamos que hacer, que es lo que teniamos que decir?
Cuando en esos afios, €l gobierno de Aylwin teniacomo 2 6 3 afios, yo como L ongko representante
de varias comunidades y otros hermanos estdbamos dispuestos a llegar a un enfrentamiento para
defender latierra. Nosotros no estamos dispuestos a que nos quiten la camisa, nadie esta dispuesto,
porque estatierraes nuestra por historia. Lo saben; sabe todo e mundo que somos mapuchey que
la tierra es nuestra, ese fue € término gue usamos y aqui nuevamente lucharemos y moriremos
para defender la montafia, la tierra.

Esafuelapalabra, porquelainjusticiaeramucha, eragrave, no teniamosdinero paradefender
nuestrosterritorios porque estos sefiores empresariostienen € poder, tienen laplata, pagan abogados,
si nosotros pagamos 10 lucas ellos pagaran 100, si pagamos 100 ellos pagan millonesy lajusticia
vaen apoyo a dinero, larazon sabiamos que la teniamos, entonces eso ha sucedido con todo esto,
hemos sufrido mucho.

Gracias a las organi zaciones mapuche, hermanos de Temuco, de distintos lugares de Chiley
del Mundo que nos apoyaron esta pal abra que nosotros deciamos. Quisieron sacarnos con engafio:
«Van a sdlir de esta tierra de Quinquen porque aqui neva mucho», nos decian, porque ala es
realmente nevador, pero nosotros estamos acostumbrados, estamos aclimatados, «los vamos a
[levar a otra parte», repetian y nosotros no creiamos. No queremos creer a la autoridad chilena
porque por eso estamos condenados, estamos pisoteados; por engafio. Nosotros teniamos que ver
cual eralatierraparapoder trasladarnos, vinimos aver latierra; erael Volcan Lonquimay, ahi nos
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tenian un lugar para traernos. ¢ES eso justicia sefiores, estimados Pefii, estimados amigos es
justicia eso?. Nosotros no |e aceptamos por ningln motivo, preferiamos entregar la vida antes que
no nos dejaran sepultar donde estan sepultados nuestros antepasados. Nosotros habiamos dicho:
«hagan una averiguacion, hay cementerios gque tienen unos 200 6 300 afios», hay algun extranjero
en los cementerios?, yo creo que no lo hay, porque estos sefiores que estan instalados alla son
empresarios, son franceses, vienen de Franciay ahora estén radicados en Chile. Esos son lagente,
nosotros no hemos luchado contra nuestros hermanos, ni con los wingka, ni con los criollos que
son gente pobre. Estamos luchando con los empresariosy esaeslarabia. Y esaeslaenvidiaque
tienen, de sacarnos de esta tierra, eso ha pasado.

En la primera pelea que hicimos, decidimos que la araucaria no se cortara nunca mas, que
pasara a ser un monumento nacional. En esos dias era candidato Don Patricio Aylwin, e Ex
Presidente y acogio esa demanday cuando Ileg6 a ser Presidente de Chile present6 una Ley para
gue eso fuera monumento nacional. Por eso estamos agradecidos de ese gobierno, hizo lo que
tenia que hacer. Por eso esta la araucaria viva, €l 20% que les decia que quedan en la zona.
Entonces eso ha sido un dolor ahora mismo estan explotando cerca de nosotros, otra empresa,
arrasando con el bosque nativo, laLengay el Coiglie y a donde va a quedar esa pobre montafia.

Segun dicen, se va a Japdn. Ahora trabajan con motosierras y anteriormente cuando
explotaban, cortaban con corvinay trabajaba mucha gente, la gente de la zona podia ganar plata.
Ahora no, una motosierra corta cientos de arboles en e dia; 20, 30 camiones cargando de esa
madera, limpiando el bosque nativo. Se esta trabajando con Buldoser y no se trabaja con bueyes,
porque dicen que es tierra privada, es un fundo. Entonces ese es un dolor para nosotros como
mapuches. Este afio estamos bastante sentidos, no hay nieve en la cordilleraarriba, eso através de
los bosgues, esa es la altura de la nieve. Cuando le pelan su bosgue, €l sol pega muy fuerte hacia
esatierray la nieve se va muy luego, se derrite, se va entonces eso puede producir sequia en la
zona de Lonquimay. Se esta anunciando una sequia que podria provocar grandes atrasos para
nuestra zona, para la empastada, para €l pifion.

El araucaria produce de acuerdo ala humedad, ahora mismo se estdn comenzando a secar |os
pinos, se estd chamuscando, no se que habra pasado, no sé que enfermedad. Puede ser por todo o
gue estan pelando la montafia, eso ninglin gobierno lo ha visto, ese devorar que estén haciendo.
Entonces esa es una cosa que hemos hecho nosotros en la zona wingka. EI mapuche pewenche ha
cuidado sus bosques y el medio ambiente, porque nosotros estamos rodeados de &rbolesy también
de aves silvestres. Nosotros no |e hacemos dafio a esos pgjaros, a nada. Si volteamos una madera,
volteamos para trabajarla no para comercializarla, entonces eso es unainjusticia que cometen con
nosotros, entonces ese es el dolor que nosotros sentimos. Yo he luchado, he sufrido mucho, pero
yo como mapuche no me canso, no me cansaré hasta morir para defender |o que es de nosotros.
No estamos defendiendo cosas gjenas, entonces espero que la sociedad chilena se dé cuenta que
nosotros tenemos derecho, somos hijos de Dios como cualquier otra persona.

Nosotros no estamos contra el progreso del pais, de ninguna manera. Pero que no hagan del
progreso dafio de la comunidad indigena, eso es |o que nosotros queremos: que se haga progreso
en otra parte del resto de la poca y nada tierra que nos va quedando. Es triste es terrible lo que
estan haciendo, para que nuestros hermanos se estén yendo a vivir a Santiago. ¢Qué es lo que se

35




SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS

hace en Santiago?. la gente que no tiene educacion, qué es o que hace en Santiago?, la gente se
va a meter en trabajos peores, va a fumar ese cigarro que dicen que vuelve loco. Yo no entiendo
eso, la marihuana, €l alcoholismo y aca eso no se conoce. Somos los mas limpios que hay en la
zona, no se sabe nada de eso, entonces ese es el dolor que yo siento, por eso quiero seguir
luchando y hablando.

Cueste lo que me cueste, quiero que la sociedad chilena entienda todo esto, para que algin
diatengamos un apoyo. Porgue yo no estoy en contra de toda la gente, porque cuando a Quinguén
lo iban a desal ojar, hablaron muchos hermanos, solidarizaron muchos mapuche y no mapuche. En
primer lugar estuvo con nosotros e Equipo de Salud de Araucania, fueron a ver, ellos saben la
historia de nosotros, porque ellos estuvieron, vieron en vivo y en directo e sufrimiento nuestro.
Pero queremos que la gente de la sociedad chilena, de las Leyes se eduquen, que sepan que hay un
pueblo por delante, que es interesante reconocerlo para poder saber como se trata el medio
ambiente y la salud. También queremos, incluso hemos hecho una Posta. Gente de paises
internacionales vinieron a solidarizar con nosotros, aportaron con un pufadito de arena para
hacer una Posta, porque no la teniamos. Hicimos una Escuela que no la teniamos, con dineros
internacionales. También el FOSIS (Fondo de Solidaridad e Inversién Social) y la CONADI
(Corporacion Nacional de Desarrollo Indigena) aportaron un poco, porgue €llos vieron que gente
de otro pais se estaba dando cuenta que estdbamos abandonados.

Entonces eso es |0 que nosotros esperamos de una vez por todas, que la gente se eduque, que
se den cuenta que somos una gente humana, que merecemos respeto, merecemos desarrollo y que
no sigamos sufriendo y que no nos sigan atropellando, que no estén haciendo progreso encima de
nosotros las grandes empresas madereras, en los parlamentos. Esa seria mi poca palabra, yo no
traigo ningun material para poder mostrar, solo mi palabra.

2.3 SALUD, MEDIO AMBIENTE Y DESARROLLO EN COMUNIDADES INDIGENAS
por Pablo Regalsky

El tema que nos han pedido eslarelacion del Medio Ambientey la Salud de las comunidades.
Quiero previamente explicar cdmo se construye una relaciéon entre una comunidad y e medio
ambiente. No vamos a hablar de condicionamientos ambientales que afectan ala Salud, 1o que nos
interesa ver es como una determinada sociedad construye su propio ambiente. No es cierto que
aparecemos en un determinado ambiente y que eso nos afecta, como s fuera algo causal.

Una comunidad social es basicamente una comunidad bioldgica. Nosotros aungue nos
[lamamos seres humanos somos una comunidad biolégica igual que las hormigasy las abgjas y
esta comunidad biolégica, igual que ocurre con las hormigas, pero mucho més aln, construye su
ambiente. Entonces partiendo de esa base, considero importante tocar un tema fundamental que
es basicamente € tema de la nutricidn, de lo que ingerimos y de lo que excretamos y que tiene
mucho que ver con el ambiente, porque finalmente la relacion que hacemos con nuestro ambiente
es para tener algo que ingerir. Hacemos algo de intercambio con ese medio ambiente, ingerimos
energia en forma de alimentos y excretamos |o que como el ementos de esa comunidad bioldgica
no usamosy o devolvemos aese medio ambiente. Ayer aparecio e temadelanutricion, desnutricién
y estos son temas que se construyen social y culturalmente; no son conceptos que vienen fijados
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ni en laBibliani en e Coran, ni los dicté Dios ni ningun otro poder sobrenatural. Cada cultura
construye su concepto de lo que es, |0 que seingiere y 10 que se excreta.

Hemos relacionado € tema de lo que ingerimos, la nutricion, con determinados elementos y
condiciones naturales del espacio donde se produce ese alimento. Aqui tenemos un tipo deambiente,
el Sur de Cochabamba, Ia Regién Quechua donde trabaja nuestra I nstitucién CENDA (Centro de
Comunicacién de Desarrollo Andino) desde hace 13 afios. Es un proyecto que comenzo como un
proyecto de comunicacion en Quechua, a través de un periddico y de una radio que luego se fue
extendiendo atodos | os aspectos de la vida comunal. Es un tipo de ambiente donde aparentemente
abunda € agua. Hay tierras planas y hay masa aparentemente verde. Pero también existe otro
ambiente, € de las alturas, bastante mas seco.

Al preguntarnos en cual de esos dos ambientes hay mejores condiciones de vida, parece muy
obvio gque es en e primero. Sin embargo, una investigacion rigurosa y sisteméatica hecha durante
varios afos nos muestra paraddjicamente lo contrario. Hay en esta zona un 24% de desnutricion
marasmética o kwashorkior grado 3, en tanto que en la otra zona, solo un 8%. La paradoja la
resuelve e hecho de que: e hombre construye su organizacién socia y a mismo tiempo construye
su ambiente y no es afectado mecani camente por ese ambiente.

Si nosfijamos bien en un conjunto habitacional de unafamiliadelaaltura, podemosencontrar
silos de amacenaje. Por € contrario, en e caso que veiamos a comienzo, un sistema de riego
introducido por e hombre en esa sociedad fue construyendo un sistema basado fundamental mente
en la produccion para el mercado, no existiendo un sistema de amacenamiento, un sistema de
autosuficiencia aimentaria; lo que hace es producir mucho, vender mucho. El ato porcentge de
desnutricién en este sistema obedece aquelos hombres han construido un sistemade autosuficiencia
alimentariay sin embargo venden el 30% de su produccién, que consiste basicamente en granos
trigos, maiz y papas.

Quiero explicar brevemente como el hombre va construyendo y apropiandose de su ambiente.
En e medio ambiente de las tierras de altura, €l sistema social esta condensado en la figura de
pequefios silos donde la familia guarda €l alimento para todo €l afio, y donde hemos podido
verificar que sobrepasa las calorias en grasa y proteina animal; tienen suficiente proteina vegetal
y calorias.

Nos preguntamos que ha pasado en laotracomunidad donde entré el riego? ¢Qué ha sucedido
abajo? Ha sucedido que como efecto de las politica estatales de modernizacion agricola, de
“incremento” de la productividad agricola, -en base a la incorporacion de paguetes tecnol 6gicos
gue incluyen & uso de agroquimicos y semillas mejoradas como la Desiree y otras yerbas-, €l
sistematecnol 6gico, que eramuy parecido al quetienen losde arriba, se modifica, no simplemente
porque producen para e mercado, sino porgque producen de una manera diferente que no los
articula entre ellos. Asi, la produccién no es una articulacién entre familias sino que cada familia
compite con las otras, porque todos estan peleando por Ilegar al mercado en mejores condiciones.
Esta ruptura de los tegjidos sociales se debid a la incorporacion de estas nuevas tecnologias, que
incorporan una variedad de papa distinta, que es la Desiree, cuya introduccién cambi6 €l tipo de
estructura social y todalaforma en que la organizacion socia se apropiabay se articulaba con su
ambiente. Resultando de esto que ahora la ingesta de alimentos no es suficiente, aunque 1o que
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producen es el doble de lo que producian antes. Parece muy paraddjico y dificil de explicar en dos
minutos, pero los resultados de nuestra investigacion estan respaldados en documentacién y
publicados. El tema es que se ha producido desnutricion a partir del desarrollo y que podemos
establ ecer como primer punto, que un cambio tecnol dgico, lamodernizacidn, puede ser equivalente
a desnutricion.

Un segundo aspecto apunta a que ese cambio tecnoldgico deteriord las redes sociales de
cooperacion entre familias, para producir megjor entre familias, por una competencia mutua por la
tierra del vecino. Asi, desaparecen las formas naturales de control y apropiacién de la tierra por
formas mercantiles. Esto dalugar a un segundo fendmeno que af ectala salud, lagente se comienza
asuicidar con insecticida. Esto ocurre en estazonay en muchas otras zonas que hemos detectado,
donde hemos verificado una taza de suicidios de 430 x 100.000 habitantes. Es decir que en una
poblacion de 10.000 habitantes se matan 50 por afio, ingiriendo insecticidas y esto, sin considerar
toda la gente que muere accidentalmente por ingerir insecticidas. Esas muertes por suicidios
evidencian gque se esta alterando la salud de esa comunidad, ya no la salud somatica, en € sentido
de una epidemia, si no que se esta produciendo un desequilibrio y unacrisis social por ese cambio
tecnol 6gico que atera esa comunidad. Ya no se apropia de ese territorio a través de las formas de
control tradicionales, sino por laviamercantil; lacompray laventague es otraformade apropiarse
del territorio y manejar 10s recursos.

Estaformade apropiacion del medio ambiente que hoy nos parece tan natural que no creemos
gue exista otra megjor o alternativa, gue consiste en mangjar a través del dinero, es relativamente
reciente, no es tan antigua. Pensar que los recursos sdlo se mangjaban a través de la relacién
mercantil, es desconocer que hay otras formas de apropiacién, que son las que conocen los
pueblos indigenas. Ellos son los Unicos que conocen laforma como mangjar su territorio y pueden
dar elementos o gérmenes para la generacion de una nueva sociedad que reemplace esta sociedad
gue estaen proceso de putrefaccion. Los elementos paraconstruir unanueva sociedad se encuentran
en los conocimientos de las comunidades andinas.

La sociedad de arriba nos sigue dando elementos y para finalizar esta ponencia, veamos una
cosa pintoresca. Frente a toda la problematica de salud, territorio, sistema productivo y cambio
tecnoldgico, a UNICEF no se le ocurre otra cosa que poner letrinas, desarrollar un programa de
construccion de letrinas. Desde un punto de vista de andlisis cultural, introducir ahi el temade la
letrinadaria para mucho pensar. El principal problemaque encara UNICEF, o sea nuestra sociedad
representada, es como ocultar las excretas, porque el problema principal es como hacer de la
excrecién un acto privado y yano publico; tiene que ser en un agujero. Culturalmente eso pertenece
alasociedad nuestra, que es un poco loca, absolutamente yo diria, porque laformade la gente de
arriba de liberar sus excretas es absolutamente sana. Se puede decir especificamente que €l caso
del colera ha afectado ciertamente la forma de liberacion de excretas que existe arriba, pero aln
eso pudieron mangjarlo.

Entonces yo, 10 que quiero es mostrar ese contrapunto que existe entre la problematica de
salud, que nuestra sociedad crea e introduce a estas comunidades, y las soluciones que se les
ocurre dar alos problemas que €ella crea. Estamos introduciendo aqui un elemento muy andino,
gue es € tema de por qué estos sistemas de altura de montafia tienen acceso a esta seguridad
alimentaria. Es por €l acceso a los multiples pisos, que va en contra de la produccién en escala
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como argumento para la mejoria de la productividad y por ende para la mejora de la situacién
nutricional de ingesta, como sistema de reemplazo de la mortalidad y la uniformidad por la
diversidad.

En este caso, aprovechando los multiples pisos, este sistema se basa en la diversidad por
contraposicién alahomogeneidad que busca nuestro sistema productivo y eso sereflgjaen el nivel
cultural por supuesto. Estamos hablando de huertos familiares, tenemos un cultivo tradicional
andino gue consiste en mezclar 13 diferentes plantas en una parcela. Cultivar una sola clase de
plantas es una concepcion técnica total mente equivocada, tecnol 6gicamente y cientificamente, es
un absurdo. Otra cosa es gque a la industria le convenga que se haga asi, pero desde el punto de
vista biolégico o que es necesario es mangjar unadiversidad paraevitar el problema de las plagas
y €l deterioro de los suelos. Asi se maneja el tiempo en la parcela y se tiene acceso a una
diversidad de ingestas, por que puede contar con cualquier cantidad de aminoéacidos, vitaminas de
diferentes tipos que no es lo mismo que tener trigos.

En unaparcela donde hay unavariedad de cultivos mezclados, €l sistema de seguridad que es
basico y fundamental, se hace a través de la comunidad y su sistema de control. Después de las
cosechas, una comision asignada por lacomunidad revisalos silos paraver si han cosechado todo
y si han cosechado bien; porque & que no ha cosechado bien es un vago, o tiene que probar que
le haido mal por una razén ya que la comunidad castiga a los que no han llegado a una buena
cosecha.

Ahora vamos al tema del servicio, por gemplo aqui hay una Jampiri que estd tomando €l
pulso, pulseando y aqui esta el elemento humo. El Tata Santiago, es el rayo. Hay un médico cada
30 familias y un médico académico cada 3.000 familias. Este pobre médico del sistema oficial es
un médico que salio de la facultad y va a experimentar alli su afio de provincia'y nadie quiere
atenderse con é, porque todos tienen una minima experiencia. El Tata Santiago a través del Rayo
esel quedesignaalosJampiri porque eséel sefior dela montafia, lamontafiaresumelabiodiversidad
gue da vida entonces el Rayo da muertey davidaalavez.

En relacién ala medicing, que es de lo que estamos hablando ahora, de la medicina de los
pueblos indigenas. Creo que tiene que gquedar bien claro que €l propésito no apunta tanto a
revalorizar, aunque eso no lo podemos negar, € valor de nuestras yerbas o de nuestros recursos.
El recurso que disponemos en favor de la salud de los pueblos indigenas es la posibilidad de
desarrollar estrategias para su valoracién. Lo que supone un aprendizaje, porque en cierta medida,
producto de laopresion de siglos, se haperdido confianza en sus formas de llevar adelante lavida.
Porgue eso es la salud: Ver como hacemos parallevar adelante la vida, y esto no es simplemente
gue remedio tomarnos. En esta perspectiva, €l pueblo indigena tiene una politica, incluso para
gobernarse y lo que debemos hacer nosotros como institucion, es ayudar areforzar esas politicas,
esas formas de vida y esas organizaciones politicas, también para mangjar un territorio.

De acuerdo a lo anterior, nosotros a través de CENDA no armamos hinguna estrategia en
forma externa, nos limitamos a apoyar la estrategia que los pueblos y los sectores con los cuales
estamos trabajando. Desarrollar, ayudar a desarrollar, que ellos desarrollen su propia estrategia,
gue la amplifiquen y venzan los obstéculos que les pone el gobierno, las empresas, 10s sectores
criollos dominantes, los sectores del vecindario, los intermediarios, |0s maestros de escuelas, los
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hospitales y todos las demés instituciones del Estado que tienen otra estrategia contrapuesta, que
tienen detrés de si un respaldo de casi 700 millones de dolares de ayuda, no reembolsable de parte
de gobiernos europeos y de ONGs que van a Servicio de esta otra estrategia gubernamental,
aguellaque promueve laintroduccién delapapa Desiree, y €l traspaso de la semilla de papanativa
a multinacionales, que permite la apropiacion del material genético de esas variedades nativas a
través de patentar todo esto, etc. Entonces, 10 que nos interesa es conocer cual es su estrategiay
ayudarles a desarrollar ese potencial. Finalmente, una reflexion sustentada en la investigacion
realizada, la cual esta publicada. Se puede establecer aqui, que un cambio tecnolégico,
modernizacion es igual a desnutricion.

2.4 ORGANIZACION TRADICIONAL Y TERRITORIO
por Manuel Mufioz Millalonco

Lo primero que quiero manifestar es un gran saludo de parte del «Consgjatun Trawin
Huilliche» Gran Consglo de Comunidades Huilliche de Chiloé y un saludo muy especial de Don
Carlos Lincoman, L ongko Mayor del Consgo.

Hemos venido a este Encuentro, como asesores del Consegjo de Caciques, por gue nosinteresa
hablar dela Salud y el Medio Ambiente del pueblo huilliche chilote y de nuestro trabajo con una
organizacion que tiene una larga data histérica, como es el Consgjo General de Caciques de
Chiloé, e cua se organizd formamente entre los afios 1793 y 1823, cuando Chile todavia era
colonia.

El Consgjo de Caciques desarroll6 su trabajo fundamental mente en la defensa de su territorio,
logrando un reconocimiento por parte de la Corona Espariola, que entre 1823 y 1825 les reconoce
sus derechos de propiedad sobre el espacio en que histéricamente habian vivido desde |a llegada
de los blancos. Este derecho, esta situacién se modificd violentamente con la llegada de los
chilenos en 1826, y desde entonces, €l pueblo huilliche chilote ha estado defendiendo su derecho
al territorio, fundado desde € punto de vista técnico-juridico, en los titulos de Realengo, que no
encuentran espacio en laL ey 19.253, conocidatambién como «NuevaL ey Indigena». Estetremendo
perjuicio para €l pueblo huilliche chilote ha significado hoy dia continuar con €l proceso de
defensadel territorio, delamapufiuke, donde se constituye einstituye lasalud del pueblo huilliche.

No hay indio sano sin tierra, no hay indio libre sin tierra, no hay mapufiuke sin hijos. Este
Consgjo de Caciques ha incentivado la conformacion de un equipo de profesionales huilliches y
no huilliches con el proposito de buscar mecanismos para enfrentar en forma conjunta la
problemética de los derechos territoriales. En esto estamos desde hace 7 afios y una de nuestras
responsabilidades ha sido formular las demandas a gobierno chileno, y desde esa demanda ir
encontrandonos con un proceso tal vez distinto a que ha ocurrido con otros pueblos originarios
de Chile, del que nos sentimos testigos y protagonistas.

Desde un estado de fuerte patol ogia af ectiva-psicosocial derivadadelos derechos concul cados
del pueblo huilliche chilote, por e Estado chileno, asistimos hoy a un proceso de sanacion que
deriva de |la recuperacién de tierras usurpadas por € Fisco o particulares, como es el caso de las
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comunidades de Chanquin y Huantemd, aledafias al Parque Nacional Chiloé, donde el Estado se
ha comprometido a devolver alo menos 4.000 Has. de las que habia usurpado en €l afio 1982.

Ademas de la recuperacion de tierras, hay otros temas fundamentales que obligan a buscar
resguardos juridicos, éticos y morales, con el objeto de salvaguardar derechos esenciales que se
encuentran en riesgo. Tales temas dicen relacion con € derecho sobre el conocimiento ancestral,
el derecho sobrelabiodiversidady el derecho esencial, que como e pueblo huilliche hadenunciado
a través de los medios de comunicacion, ha sido vulnerado a causa de la facultad que se ha
otorgado a empresas extranjeras, para la patentacién de Genes Humanos, 10 que constituye un
crimen contralos derechos esenciales del ser humano. El proyecto del GenomaHumano constituye
un riesgo para la poblacion huilliche. Se han detectado en la sangre huilliche, anticuerpos para €l
ATL, un tipo de leucemia celular. Sabemos que hoy dia hay sangre nuestra en Bancos Japoneses
y ho sabemos auin, ni el gobierno ha contestado, si €l gen huilliche fue patentado y si se encuentra
en manos de laindustria farmacol 6gica japonesa. Este es un tema delicado, cuando el Servicio de
Salud de Castro nos pidié informacion y nos pidié asesoria, enfermeros y médicos coincidieron
en manifestar que estdbamos ante un tema absol utamente diabdlico.

En términos més evidente estan los conflictos con las empresas Forestales, como el caso de
la «Golden Spring» una empresa de Hong Kong que se apropi6 de 23.000 Has, 4.000 de las cuales
corresponden atierraindigena (parte del Fundo K oihuin Hueque Trumao de COMPU). Al respecto,
no ha habido pronunciamiento de parte del Consgjo de Defensa del Estado, debido a que €l
Ministerio de Bienes Nacionales no ha hecho la solicitud.

Todo lo anterior genera dafio a la salud del pueblo huilliche, dafio en todos los niveles, sin
embargo esto se revierte con la organizacion. Hay salud para € pueblo huilliche, hay salud en
todos los niveles cuando el pueblo huilliche se organiza, cuando denuncia, cuando demanda.
Entonces es tal vez en esa problematica que se inserta la busqueda de una alternativa de salud; en
ese ambito deberiaenmarcarse nuestro quehacer diverso. Somos médicos, abogados, antropdlogos,
ingenieros forestales, ingenieros agronomos, |os que estamos en esa historia, pero la diversidad
del problema del pueblo huilliche es como la diversidad del organismo humano.

Otro delosimpactosimportantes harepercutido en el ecosistemaacuético, araiz del tremendo
auge que hatenido € cultivo y crianza del salmoén. El salmén ha venido contaminando parte de la
M apuiiuke que contiene la Mar; laindustria del salmon ha cambiado las temperaturas del agua,
ha generado una serie de patologias. Hoy dia aunque no se ha difundido oficialmente, se comen
salmones que han incorporado a su organismo alo menos 5 antibidticos. Se ha producido un tipo
de patologia que los ictiopatélogos alin no han logrado reconocer y que mantiene contaminado €l
salmén de Chiloé.

Otro riesgo, otro peligro parael pueblo huilliche chilotelo constituye un proyecto de 120.000
Has. que afectaria a cinco comunidades huilliches de Chiloé: Tuhuen, Piedra Blanca, Coi-Coi,
Yalday Coinco. Esun proyecto que sevinculaala«Golden Spring» y se conoce como «Estudio de
Identificacion de Posibilidades de Desarrollo de un Aprovechamiento Forestal en el Area de
Puerto Carmen en la Isla Grande de Chiloé». Chiloé tiene aproximadamente 500.000 Has. de
bosque nativo, de las cuales 300.000 estéan en territorio huilliche. Este estudio del Proyecto fue
encargado por las empresas «Los Parques S.A.» y «Le Bank Colvert» de Franciay € ecutado por
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la Fundacion Chile con los servicios de «INFORA» Estudios, en Enero de 1994. Este estudio
contempla la explotacion de 129.459 Has. en el extremo sur de la Isla=comuna de Quellén, e
implica una tala anual de 154.000 Mts.2 de lo que se destinara un 61.6% a la produccion de
astillas; un 32.2% a madera aserrada y un 6.2% a palet. Este proyecto significa explotar un 32%
de la superficie cubierta por bosgue de Chiloéy el volumen de corte anual del proyecto equivale
a5 veces la actual produccién anual de madera aserrada en Chiloéy casi 3 veces €l consumo de
lefia.

El proyecto mencionado esta hoy en manos de la Corporacion Nacional Forestal y segun
estos antecedentes, se convierte en la primera explotacion industrial del bosque nativo chilote, 1o
gue de acuerdo a la vision del Consejo General de Caciques, asi como la de los bidlogos y
ecologistas, derivara en la destruccion de las formas de vida del ecosistema islefio, constituyendo
por tanto una violacion directa e inhumana a los derechos ancestrales del pueblo huilliche.

El permanente estado de amenaza frente a pueblo huilliche, que se puede constatar a través
de los antecedentes presentados anteriormente, ha llevado a que el Consejo de Caciques impulse
através de su equipo de profesionales, un proceso de diagnostico de larealidad medio ambiental.
Asi, a partir de 1993 se comienza a trabajar en la realizaciéon de los primeros diagnésticos
socioculturales, a cargo de abogados y antrop6logos y posteriormente, con la incorporacion de
otros profesionales, se prosigue con €l diagndstico de la problematica directamente vinculada a
Medio Ambiente y |a Biodiversidad.

L os riesgos que enfrentan todos |os ecosistemas huilliches; nuestrastierras y nuestros mares,
han implicado que € pueblo huilliche establezca algunos deberes posteriores a diagndstico, en
funcion de definir alguna estrategia de como enfrentar la problematica. Asi, el problema de la
defensa del bosque, |a defensa de los ecosistemas marinos y la defensa de los suelos, se relaciona
con problemas de Nutricion humana; por ejemplo, los Programas de Transferencia Tecnoldgica
promovidos por INDAP (Instituto Naciona de Desarrollo Agropecuario), promueven y venden a
los campesinos huilliches €l Super Fosfato Tripley €l Salitre Potasico, sin haber hecho nunca un
estudio de suelos, en consecuencia de que segin hemos podido constatar, existen en algunos
niveles de la provincia, suelos cuya demanda de nutrientes no es el Fosforo sino el Calcio, acausa
de los atos niveles de aluminio libre que contienen. Esto demuestra que la implementacién de
politicas tecnoldgicas no se sustentan en estudios de la redlidad, o que ha llevado a cometer
errores gravisimos, que no contribuyen a desarrollo de este pais y no resultan ser congruentes
con una vision académica de lo que ali esté ocurriendo. Es simplemente desproteccién para €l
pueblo huilliche, es simplemente abandono.

El Consgjo ha asumido también la linea de la defensa de la conservacion. Desde que se
realizara el proceso de diagnéstico de 15 comunidades en las comunas de Chonchi, Quellon y
Queilen, hemos trabajado en un programa de formacién de guardabosques huilliches, que ha
permitido ir entregando capacitacion, en torno a las formulas legales. No estamos hablando de
formula ecol 6gicas de resguardo al medio ambiente, porque el pueblo huilliche sabe muy bien €
valor que tienen para si las herramientas juridicas, las herramientas técnicas para resguardar €l
bosque.
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El Consgjo ha asumido también la linea de la defensa de la conservacion. Desde que se
realizara el proceso de diagnéstico de 15 comunidades en las comunas de Chonchi, Quellon y
Queilen, hemos trabajado en un programa de formacién de guardabosques huilliches, que ha
permitido ir entregando capacitacion, en torno a las formulas legales. No estamos hablando de
formula ecol 6gicas de resguardo al medio ambiente, porque el pueblo huilliche sabe muy bien €
valor que tienen para si las herramientas juridicas, las herramientas técnicas para resguardar €l
bosque.

Por otra parte, se han formado y hoy dia existen los «guardadores del mar», cuya funcién
principal escuidar sus propios cultivosde pelillos (algaglacilaria) porque, aln habiendo establecido
el pueblo huilliche, zonas de cultivos de algas, no hallegado atener la concesion del mar y en este
minuto, se esta peleando dicha concesion. Es un banco artificial, elaborado por € pueblo huilliche,
pero tiene desde el punto de vista legal (Ley Indigena), condicion de banco natural. Eso es una
contradiccion profunda paratodos|ostécnicosy demuestraquelas politicasdel Estado no responden
a una comprension de lo que es € quehacer de las comunidades en este minuto.

Unatercera estrategia ha sido exigir la demarcacion de las cercas de los fundos huilliches, a
partir de lostitulos originales de 1823, y proponer ala CONADI y a Congreso, que se modifique
laL ey Indigena, reconociendo legitimidad alostitul os de Realengo, que por princicipios esenciales
y juridico los chilenos deberian otorgarles validez. Hay una omision inexplicable del legisiador,
porgue la CEPI (Comision Especial de Pueblos Indigenas), cuando erala Comision de los Pueblos
Indigenas, entregd los antecedentes a la Comision que elaboraba la Ley.

Un cuarto punto tiene que ver con la utilizacion de los subsidios estatales y como 15
comunidades huilliches, se organizan para no competir, sSino que para establecer prioridades
acerca de sus necesidades y sobre esa base entonces, postular a los subsidios del estado, ya sean
del FOSIS (Fondo Solidario de Inversion socia), CONADI u otros espacios. Desde esa perspectiva
el pueblo huilliche colabora ademés con el Servicio de Salud, especificamente el de Castro, en la
verificacion de vertederos. Hoy dia, la existencia de vertederos de deshechos de salmones al
interior del territorio huilliche, es denunciada, y esto se hace porque es necesario utilizar las
herramientas|egales que aveces el propio Servicio desconoce. Asi, el Consgjo haido denunciando
y pidiendo a las autoridades de higiene ambiental del Servicio de Salud, que realice acciones
sumarias ante la implementacion de vertederos de actividad salmonera que se instalan sin
autorizacion, rompiendo todas las normas, aprovechando que todavia se esta a la espera del
reglamento de laley de base del Medio Ambiente que no se si se sigue hegociando o si se habra
terminado de negociar.

Finalmente, se ha hecho un diagndstico de los derechos de agua y concesiones de masa de
agua en territorio huilliche, teniendo presente que toda esta recopilacion de antecedentes y €l
andlisis de tales antecedentes, va generando herramientas para restituir una historia originaria,
conculcada y suspendida durante mucho tiempo, suspendiday contada en dos niveles. uno oficial
y otro del pueblo huilliche. En relacion a esto, a quienes nos hemos incorporados como técnicos
y profesionales, nos corresponde resistematizar el conocimiento originario, que como producto de
lasalmonera, delas Empresas Forestales einclusive de politicos mal pensados, han ido dispersando
el conocimiento originario. Nuestra tarea hoy dia por tanto, consiste en devolver esa historia 'y
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devolver el conocimiento originario, que responde incluso a patologias prevalentes como la
coldlitiasis intrahepética, para la que no hay cura, pero que si debe estar a interior del pueblo
huilliche, porque todas | as patol ogias étni cas encuentran su respuesta en €l propio sistemamédico,
no afuera

Hay herramientas fundamentales que el Consgjo mangja para vincularse con € Estado. El
pueblo mapuche huilliche es reconocido en e Articulo 61 de la Ley Indigena. Se reconoce la
existencia del sistematradicional de Cacicadosy sus ambitos territoriales, eso significa que hoy
dia nuestros longko son autoridades tradicionales y ademas la Ley sefidla que es obligacion de las
autoridades del Estado, vincularse adecuadamente con estas autoridades tradicionales, y esto ha
significado poder dialogar entérminoslegales, exigir desdelaley unasituacion de did ogo horizontal.
En segundo lugar, ha significado generar espacios de didlogo permanente con los gobiernos
comunales, donde se resuelven un monton de situaciones especificas particulares que atafien alas
comunidades, y desde esa misma ldgica hoy dia existe unarelacién de didogo con €l gobierno en
todas sus instancias.

El Consejo de Caciques de Chiloé es la Unica organizacion gque tiene una sola personalidad
juridica, porque en virtud de lo que la ley manda y una conveniente interpretaciéon de la Ley
Indigena se ha exigido, muy a pesar de la CONADI, que las 15 comunidades huilliches de Chiloé
Sean una, con un status juridico Unico, con una autoridad Unica, y leyendo entre lineas, se ha
logrado que en Chiloé de alguna manera exista un reconocimiento de la organizacién politica
originaria, que es el Consegjo General de Caciques de laButa Huapi Chilwue. Es muy importante
que las autoridades de salud, sobre todo esa vinculacion se busca hoy diacon el Servicio de Salud
Llanchipal, e Ministerio de Salud y de alguna manera también se tiene con el Servicio de Salud
de Castro, eso permite que la relacién dialdgica horizontal en alguna medida se dé en un marco.
Si tU no respetas lo mio, no sblo estés atropellando mi dignidad sino que ademés estas atentando
contralalegalidad. Estés obligado acumplir laley, ser autoridad del Gobierno de Chile, eso como
principio de autoridad al menos es |o que se vive en la Décima Region.

2.5 RECUPERACION, EDUCACION Y GESTION AMBIENTAL: SUELOS
DEGRADADOS DE CHANQUIN Y HUENTEMO. HACIA LA DEMOCRATIZACION

DE LAS PROPUESTAS DE DESARROLLO
por Omar Vejar Cid

La presente ponencia tiene como objetivo dar a conocer el modelo de autodesarrollo que se
encuentra implementando el Consgjo General de Caciques en las comunidades huilliches de
Chanquin y Huentemd, ubicadas en la comuna de Chonchi, provincia de Chiloé, Décima Regidn,
Chile, a través de un Predio Experimental demostrativo (PED).

Este proyecto esfinanciado por 1a Corporacion Nacional de Desarrollo Indigena (CONADI),
y seencuentraen g ecucion desde el mesde Enero de 1996, con el apoyo del equipo de profesionales
del Consgjo de Caciques.

El proyecto nace como respuesta a las necesidades que manifiestan las comunidades desde el
momento en que inician el proceso de demanda de restitucién de tierras al Estado de Chile, laque
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es sistematizada mediante €l desarrollo de un autodiagndstico sociocultural que seiniciaen € afio
1993.

La caracteristica fundamental que acompafia € proceso desde que se plantea el proyecto
hasta su gecucion, es la permanente interaccion y didlogo entre las comunidades y el equipo
técnico, en un marco de respeto de la natural eza antropol 6gica del pueblo huilliche de Chiloéy en
especial del que vive en Changuin y Huentemd. De este modo, junto a las comunidades se logra
establ ecer unapropuestade desarrollo silvoagropecuario, enmarcadaen larecuperacién, educacion
y gestién medio ambiental, transformandose e PED en unainstancia de facilitacion tanto parala
introduccion de nuevos recursos culturales, como de recuperacion y sistematizacion de aquellos
gue por desuso se encuentran suspendidos, particularmente de | os sistemas de conoci miento médi co.

La experiencia de investigacion aplicada y participativa de la que damos cuenta, esta
significando en términos interdisciplinarios y profesionales, confirmar que toda cultura desarrolla
sistemas de conocimientos que permiten que el conjunto de individuos que los comparten se
mantengan en armoniay atiendan, asu vez, 10s procesos de desequilibrio de lacomunidad humana
como producto de agentes patdgenos. En la cultura de las comunidades podemos identificar la
recurrencia de un concepto de salud referido a que ésta, es € producto de una relacién arménica
con € medio ambiente fisico, humano y sobrenatural. Concebir al individuo portador de una
patologia como agquel que altera el equilibrio de la comunidad, implica que toda la comunidad
debe participar en el tratamiento de él; dicho tratamiento no sdlo implica los remedios o
medicamentos a la enfermedad, sino que involucra complejas redes de creencias que abarcan €l
estado fisico, humano y medio ambiental.

En estas comunidades el principal agente de desarmoniahasido lasuspension delasactividades
forestal es que las comunidades gjercian hastael afio 1982, afio de instauracion del Parque Nacional
de Chiloé. Por lo tanto, laprincipal variable en consideracién alaimplementacion del proyecto es
la histérica, ya que es precisamente la historia de €llas la que va indicando la transformacién
antropol6gica'y medio ambiental en las comunidades.

El proyecto lleva casi nueve meses de gjecucion. La metodologia de aplicacion consiste en
mantener un acercamiento directo a las familias en dos espacios: dia comunitario y visita a la
familia

Como resultados esperados en relacién a las comunidades estan:

En lo inmediato, valorar la importancia de la organizacion y de la capacitacion como
instrumentos fundamental para generar estados de independencia frente a los problemas que
surgen dentro de las comunidades, en sus diferentes niveles. En e mediano plazo, se espera que
las comunidades encuentren en el PED un espacio permanente de transferencia de tecnologia
apropiada y de sistematizacion de los recursos culturales propios, que le permitan mejorar
substancialmente su calidad de vida.

En relacion a la experiencia interdisciplinaria, se espera poder disefiar propuestas técnicas

gue den solucion integral a las necesidades existentes, mediante €l uso adecuado de 10s recursos
naturales y culturales de las comunidades. Por otro lado, se espera una vinculacion con la
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epistemol ogia originaria huilliche que permita avanzar en una propuesta alternativa de desarrollo
para los organismos competentes, tanto gubernamentales, como no gubernamentales, con una
metodologiay un marco tedrico pertinente a fortalecimiento de la intervenciones en salud, toda
VEZ que éstas estén orientadas por las definiciones y criterios propuestos por la OMS en Alma
Ata

2.6 RESUMEN DISCUSION Y COMENTARIOS

El primer testimonio did cuenta de una situacion que se repite cada vez més en los territorios
en los gque se asientan los pueblos originarios de Chile y del resto del mundo, lo que queda de
manifiesto en la presentacion de otras denuncias.

Una de €llas afecta a mapuches pewenches del Alto Bio-Bio, Octava Regién, a raiz del
Proyecto, ya en vias de implementacién de la Empresa ENDESA, de construir una Central
Hidroeléctrica que arrasara con 3.750 Has. obligando asi € traslado de méas de 500 personas. La
construccion de la Represa se llevara a cabo a pesar de que laeval uacion de impacto ambiental fue
negativay que todos |os sectores publicos dieron como dictamen que no cumple con los planes de
mitigacion deimpacto. El pueblo pewenchedel Alto Bio-Bio no pudo estar presenteen el Encuentro,
pero se sabe que esta luchando con el apoyo de amplios sectores de la poblacién nacional. Se han
denunciado quediaadia, hay violacién de Derechos Humanos, que hay gente que hasido gol peada
por representantes de la empresa.

Una segunda situacion se refirié a Proyecto de construccion de la carretera «ByPass», cuyo
fin es descongestionar una gran arteria que atraviesa la ciudad de Temuco pero que representa un
peligro para la continuidad cultural de muchas familias mapuche, en tanto no sblo significa la
expropiacién de algunos predios agricol as, sino que afectaterrenos de altasignificaciony valoracion
cultural como cementerios y campos de nguillatunt. Segun la denunciante: «no podemos hablar
agui sobre el mantenimiento cultural, sobre e mantenimiento de la salud y ampliar la salud,
reconocer la forma de medicina frente a Sistema de Salud y por otro lado se sigue destruyendo
esta forma de vida, esta ecologia, y este medio ambiente. Yo quiero decir esto hermanos para que
Se tenga en cuenta dentro de este evento”.

A nivel nacional, de acuerdo a la vision de un dirigente mapuche, las intervenciones del
estado han apuntado siempre a la destruccion de los pueblos indigenas, 10 que se expresa entre
otras cosas en la escasa participacion que se les ha permitido en la gestién, principalmente en las
leyes que los involucran.

Se sefial6 que “no hay solucién efectiva cuando se declara Monumento Naciona un érbol
considerado Sagrado por algunos de los pueblos y tampoco cuando se declara «Parque Nacional »,
0 «Reserva Forestal» |os territorios indigenas, por que e dafio, la destruccién ha sido provocada
por agentes externos’. Asi, es importante ver «cud es nuestra situacion como pueblo indigena

! Ceremonia Religiosa Comunitaria, que se realiza periodicamente en las Comunidades Mapuche y que a grandes
rasgos, tiene por objeto agradecer a las Divinidades por todos |os beneficios otorgados, pedir por lasaludy la
produccién, conocer los designios y |os mandatos para la comunidad.
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respecto a latenencia de latierra, respecto a nuestro territorio. Nuestro esfuerzo, nuestro trabgo
y nuestra comprensién debe ir, principal mente en recuperar las tierras que han sido nuestras, para
poder seguir manteniendo nuestro sistema de vida».

Respecto del trabajo de equipos asesores que implementan programas de capacitacion,
educaciony promocién, se afirmd gue estos no siempre responden alas necesidadesy requerimientos
de la gente, frente alo cual se propone gue las intervenciones tengan como base “el conocer que
es lo gue realmente necesitan las comunidades’.

Respecto del trabajo de equipos asesores que implementan programas de capacitacion,
educaciony promocién, se afirmd gue estos no siempre responden alas necesidadesy requerimientos
de la gente, frente alo cual se propone que las intervenciones tengan como base “& conocer qué
es lo gue realmente necesitan las comunidades’.

En casi todos|os paises|atinoamericanos, gran parte delos recursos natural es méas importantes
se localizan en los territorios indigenas, de manera que las situaciones denunciadas en este Foro
Panel, no difieren mucho de la que podemos encontrar en €l resto de |os paises hermanos, incluso
las caracteristicas del comportamiento de los diferentes estados nacionales eslamisma. Se planted
entonces la necesidad de reflexionar sobre: -¢qué es lo que debemos hacer?, ¢cudl es el reto
planteado a propdsito de la experiencia y la sensibilidad que tenemos en este momento?, ¢qué
hacer con el enfoque multidisciplinario ante situaciones como las expuestas?

Al respecto se propuso considerar la importancia del manegjo tradicional de los Ecosistemas
y los peligros que encierran los programas de desarrollo exdgenos para las poblaciones indigenas.
Especiamente, cuando la tendencia actual de la mayor parte de las sociedades de Latinoamérica,
donde viven los pueblosindigenas, apunta alaimplementacion de la globalizacion. “Un problema
lo constituye el hecho de que el model o cientifico nacional por lo general seidentificacon intereses
totalmente antagonicos ala memoria histérica, alas raices de lo que es el mismo paisy lo que es
laredidad latinoamericana. Estamos frente a una realidad en la cual no solo se trata de sentar las
bases para crear un cementerio en |os espacios territoriales de los hermanos indigenas, sino que se
esta planificando €l cementerio latinoamericano, al arrasar con los bosques, con las aguas, fauna
y flora, que son la esencia de la humanidad”.
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AVECES ME SORPRENDO

Aveces me sorprendo desnudo de ansiedades,
distante del recuerdo, perdido en el presente,
y utilizo la angustia més fécil del momento

para hacer la tristeza méas pequefiay mas breve.

Mas de pronto en los 0jos de un hermano se enciende
al compas de su pala, su martillo, sus manos
o a ritmo desgarbado del paso de sus bueyes

la esperanza guardada en tantos viejos cantos.

Y entonces ya no sufro los instantes cercanos,
sino todos los tiempos a veces susurrados
por la angustia enredada y ahogada en los cuerpos,

por la esperanza muerta en los o0jos cansados.

Y quiero ser entonces descubridor de nuevo
de laamistad, la lucha, la belleza, la entrega
Sacudir, destrozar, la indiferencia, e miedo

y despertar, hermano, unidos en la fuerza.

VALERIO GONZALEZ



3. PANEL INTERCULTURALIDAD EN SALUD

3.1 INTRODUCCION

El objetivo deavanzar en unapropuestade politicaintercultural en salud para Chile, fundamenta
gue el concepto de interculturalidad se haya constituido en el gje tematico central del Encuentro.
El temafue abordado através de un panel, discusion plenariay un extenso trabajo de grupos que
ocupo un dia completo de trabajo; sin embargo, los desafios de un enfoque intercultural en salud,
conllevan unaserie de condicionantes cuyo andlisis desbordal os resultados esperados de lareunion.

La complejidad del concepto de Interculturalidad fue uno de los retos enfrentados, ¢qué
significa paralos diferentes actores involucrados?, ¢cuales son los facilitadores y obstacul os para
lainterculturalidad en salud?, ¢esposible adecuar € Sistemade Salud Oficial alarealidad linguistica,
rural, sociocultural indigena?, ¢cOmo se puede hacer?, estas fueron algunas de las interrogantes
planteadas tanto en las presentaciones como en los trabajos de grupos gque siguieron a la mesa.

El panel fue moderado por el investigador Eliseo Cariulef del Instituto de Estudios Indigenas,
Universidad delaFrontera, Temuco y conto con laparticipacion detres expositores cuyas ponencias
abordaron con amplitud y profundidad las distintas posiciones, interrogantes y desafios que €l
tema sugiere.

En primer lugar presentd Malva Pedreros, antropologa de la Corporacion Norte Grande,
Arica, Primera Region, quien nos mostré una reflexion surgida de la experiencia del mundo
andino. En segundo lugar, participd Molly Garrido, veterinaria, Presidenta Consegjo de Kuraka
Aymara, Provincia de Iquique quien analizo los obstaculos y proyecciones para una medicina
intercultural indigena. Finalmente, expuso Ana Maria Oyarce, antropologa de la Facultad de
MedicinadelaUniversidad delaFronteray parte del equipo del Programa con Poblacién Mapuche
delalX Region, quien intervino con unaserie de preguntasy propuestas en torno alas condiciones
para una politica intercultural en salud.

3.2 INTERCULTURALIDAD EN SALUD: REFLEXIONES EN TORNO A LA SITUACION

EN EL NORTE DE CHILE
por Malva Pedreros

El proceso de discusion sobre interculturalidad y salud es bastante reciente en la Primera
Region. No data mas de dos afios y no es un fenomeno distinto a que ocurre en €l resto de pais.
El tema de la interculturalidad ha traspasado los limites de la Educacion y se empieza a asentar
aunque de manera bastante incipiente en e dambito de la salud.

Lo que pretendo hacer es una sintesis de este proceso de discusion, por lo tanto, mas que a
la interculturalidad como a un proceso amplio, me referiré a las caracteristicas principales que
este proceso asume a nivel de la Primera Region.

Cuando anivel regional, se haabordado la discusion y/o accidn en torno ala problematica de
salud y pueblos indigenas, han surgido, a menos cuatro visiones basicas, cada una reflgja de una
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manera implicita o explicita un posicionamiento ideoldgico de las personas que las sustentan
frente a tema

Laprimerade €ellas, surge a interior del Servicio de Salud y de una manera u otra, asumey
actualizalos postulados del liberalismo y declara laigualdad formal de aguellos que son social y
culturalmente diferenciados. Por una pretendidaigualdad entre los usuarios (sean éstos indigenas
0 no indigenas), se rechaza cualquier posibilidad de considerar las especificidades culturales y
sociales de la poblacion aymara, a la hora de definir e implementar programas de salud. Por
razones obvias qui enes sustentan esta posi ¢ion se han restado delos espacios de debate y articulacion
gue se han venido construyendo para la definicion de un Programa de Interculturalidad en APS
(Atencion Primaria en Salud).

Aquellos que hemos participado en la construccién de tales espacios, nos posicionamos
también de distintas formas cuando hablamos de interculturalidad en salud. Las visiones que
presento a continuacion se inscriben en este proceso.

Unaposicién surgidatambién al interior del Sistema, es sustentada por quienes, a evaluar la
coberturay e impacto de algunos programas de salud en la Region, detectan que los niveles méas
criticos estén asociados ala poblacién aymara. Ellos reconocen que habrian «variables culturales»
gue condicionan la situacion de salud, pero estas son vistas mas como una barrera a superar que
como una potencialidad a desarrollar. En ese sentido, se tiende a una instrumentalizaciéon de
elementos culturales.

Para quienes participan de esta vision, €l problema se centraanivel de la comunicacion. En
este sentido, proponen mantener una rel acién mas empatica con |os usuarios aymara, recurriendo
de manerainstrumental alas variables culturales en este proceso. No hay un cuestionamiento de
fondo a las caracteristicas y la estructura del Sistema Médico Oficial, sihno mas bien a Sistema
Meédico Andino y sus précticas. Se trata de hacer menos «tortuosa» lainteraccion entre poblacion
aymaray Servicio de Salud, pero se exige alos pacientes aymara una adherencia absolutay total
a los programas que se implementan.

Existen diversos giemplos de esta situacion. Me referiré con mucho respeto a una nueva
experienciaque seviene desarrollando en la zona desde hace dos meses, que fuelaimplementacion
al interior del Servicio, de una oficina de «Facilitadores Interculturales». Motivados por |la
experienciaque se habia vivido en la Araucania, se pensd gue ésta podria ser una buena estrategia
para establecer un puente entre la cultura Aymaray el Sistema Oficial de Salud.

Estainiciativa abre, por primera vez en la Primera Region, un espacio formal a interior del
Sistema para enfrentar |a problemética de Salud de los Pueblos Indigenas. Sin embargo, es una
instancia desvinculada de las dinamicas comunitarias en tanto se ha visto que esta iniciativa es
pararesolver e tema de salud del mundo rural aymara. Asi por g emplo, si nuestros facilitadores
no se pueden comunicar en su propia lengua con los usuarios indigenas, es muy dificil que se
hagainterculturalidad; si nuestrosfacilitadores no hacen un trabajo dereflexién y cuestionamiento
a interior del propio Sistema, es poco |0 que se puede avanzar. Insisto, sSin embargo, en que es un
paso importante, pero que debe ser ain dotado de contenidos interculturales.
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Una tercera vision proviene de algunas organizaciones aymara de la ciudad. Alli la idea
fuerzaes el rescatey larevalorizacion de la medicinatradicional. Parten de la constatacion de que
el Sistema Médico Andino es un sistema desarticulado; miran con atencion las expresiones de éste
en paises como Boliviay Per(, tratando de aprehender concepcionesy practicas afin dereeditarlas
en nuestro pais. El énfasis esta, entonces, en el sistema médico como elemento de identidad
étnica, cuestion que indiscutiblemente tiene legitimidad y validez ; sin embargo, pareciera ser que
hay ciertos olvidos en esta reflexion. Olvidan estas organizaciones que |os aymara de hoy no son
los mismos de la época Pre-hispanica, ni los mismos de los periodos republicanos Peruano o
Boliviano. Olvidan que en Chile no existe “una identidad aymara’, que existe un sistema de
identidades relacionales, existe un pueblo disperso que se posesiona en distintos pisos ecol 6gicos
Y, segun donde se posesione, seidentificaracomo andino, como aymarao tan solo como campesino.
Asi, se tiende a pensar que el tema de la identidad y la cosmovisién aymara vendria a ser como
“tipoideal”, no asumiendo que son construcciones que estan historicay socia mente condicionadas.

La ultima posicién a la que me referiré, es sustentada por quienes intentan buscar caminos
para que de una manera u otra, se concreten articulaciones entre el Sistema Médico Andino y €l
Sistema Médico Oficial. Es particularmente a esta vision, ala que yo me voy areferir con mayor
detencién.

Esta postura surge en funcion de un profundo cuestionamiento alos logrosy a la estructura
del sistema sanitario oficial. Comparte una serie de reflexiones que han circulado por e mundo
meédico, como por g emplo, larelativizacion de losimpactos del sistema médico moderno sobre la
salud de la poblacion. Se llega, entonces a cuestionar que tanto puede el sistema dar respuestas
efectivas a las necesidades que tiene la gente en salud.

Un cuestionamiento que nos haacompariado dicerelacion con si es posible desarrollar espacios
interculturales para e desarrollo regiona con un enfoque sectorial. Si asumimos gue existe una
interrelacion practica entre los problemas de salud y los distintos elementos del desarrollo social,
nos vemos obligados a plantearnos que las estrategias a seguir son totalmente intersectoriales,
mas aun si consideramos que e tema de la interculturalidad tiene un caracter eminentemente
politico, ya que se sitlia en €l marco entre las relaciones de minorias y mayorias, entre pueblos
indigenasy estados nacionales. No me voy a detener en ese aspecto, pero si quiero dejar en claro
entonces que la interpolacién real de la perspectivaintercultural en los programas de Salud, pasa
necesariamente porque esto se extienda también a las otras esferas del desarrollo social.

Un segundo cuestionamiento que también ha sido profundo, tiene gue ver con la posibilidad
real de generar un programa intercultural en Salud, sin que haya un cuestionamiento a propio
Sistema Médico. Nosotros asumimos que para que €ello efectivamente ocurra existen varios
requerimientos.

Primero: despojarse de las pretensiones de objetividad y universalismo del Sistema Médico
Oficial, asumiendo que éste también tieney se ordenay se estructura en base a modelos culturales
histéricamente condicionados.

Segundo: asumir gque en tanto la poblacion disponey utiliza distintos elementos terapéuticos
provenientes de distintas tradiciones culturales (y que nada nos estaindicando que eso vayaadejar
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de ser asi), se requiere de una vision pluralista a interior del Sistema. No se trata de catastrar
“usos y costumbres’ médicas, confiriéndoles un caracter “folklorico” , ni de conferirles validez
de acuerdo a nuestros propios conceptos y practicas. Se trata mas bien de que las opciones
terapéuticas de la gente son, por decirlo de alguna forma “democréticas’ y que e sistema debe
ser consecuente con esta realidad.

Tercero: desprenderse del autoritarismo que implicael querer conocer 10s sistemas indigenas
con €l fin de desestructurarl os alin més en funcién delablsgueda de éxito de los propios programas
de salud. Es condicién, no sdlo necesaria sino que indispensable, para devolver a la gente la
capacidad y €l poder de decidir sobre sus procesos de salud-enfermedad.

Cuarto: asumir que no somos nosotros los Ilamados a “salvar” a los pueblos indigenas,
incorporandol os a nuestros propios referentes, a nuestras ideas de modernidad, de conocimiento
cientifico, de universalismo; sino gque es posible que nosotros también aprendamos de ellos. Asi,
la interculturalidad es una oportunidad que se abre para que € sistema médico oficial también
aprenda del sistema médico andino y que, en tal sentido, este Ultimo pueda entregarle al primero
conceptos y herramientas que permitan mejorarlo. En un sentido amplio, la interculturalidad es
igualmente una oportunidad para discutir los modelos de desarrollo que queremos para nuestras
propia sociedad.

Por ultimo quisiera plantear a la mesa dos cuestiones necesarias de enfrentar en términos
précticos, no solo a nivel regional.

Primero, que interculturalidad no es discriminacién positiva hacia los pueblos indigenas,
interculturalidad sigue siendo una opcién y una oportunidad para los no indigenas.

Un segundo aspecto que también me gustaria discutir en torno ala posibilidad de desarrollar
espacios interculturales, es la relacion que se establece entre pueblos indigenas en el pais. La
posibilidad de disefios politicos nacionales democraticos nos plantea exigencias a todos. No nos
plantea solamente exigencias a huinkas y karas; les plantea también exigenciaa mundo indigena,
les exige responsabilizarse en la construccion de apuestas interculturales, no sdlo a nivel de
demandas que nosotros debemos responder, Sino mas bien en términos de comprometerse en la
busgueda de soluciones, en este caso en €l ambito de la salud.

3.3 MEDICINA INTERCULTURAL INDIGENA
por Molly Garrido

Kunamasta. Jilatanaja, Kullakanaja. Con el permiso de mi tata Inti Pachamama, pido
permiso para poder dirigirme a ustedes entregando la medicina intercultural indigena, en la mesa
tengo colocado cuatro hojas de Coca que indican |os cuatro puntos cardinales que me guian hacia
ustedes y que es lahoja sagrada de nuestros puebl os aymaras porgque aymara, Somos nosotros, uno
solo, solamente dividen las fronteras.

La 12 Regidn tanto en el sector urbano como rura y en virtud a las caracteristicas de su
poblacion es un espacio intercultural, donde se ha desarrollado |a cultura aymara chilena. Como
punto de partida, eso significa reconocer €l derecho de todo pueblo de expresarse en su propia

52



PrIMER ENCUENTRO NACIONAL SALUD Y PUEBLOS INDIGENAS: HACIA UNA PoLiTicA NACIONAL INTERCULTURAL EN SALUD

lengua y cultura, el médico andino debe necesariamente ser respetado por su culturay esta
expuesto desde que nace a las fuerzas de arriba, € Alak Pacha y de abgjo Jisman Kapacha,
razon por la cual debe aprender a convivir respetuosamente con ambos.

Sabemos que lamedicinamodernaatravésde su desarrollo, marginé el SistemadelaMedicina
Indigena, sefialando que éstos no son cientificos por tener conceptos supernaturales, por lo cual
no consideran su valor ancestral. EI médico andino debe ser entendido como parte de un modelo
cultural. EI ambiente socia y laritualidad son elementos psicolégicosy e sistema comunicativo
son partes relevantes de la terapéutica andina. Todo lo cual contribuye a entender las dificultades
gue enfrentan los equipos de salud a la hora de enfrentarse con la poblacion aymara.

Lasociedad nacional haido desestructurando muchos elementos de nuestra cultura, el médico
andino no ha estado gjeno a este proceso, cada vez es més dificil encontrar especialistas en la
Regién. Subsisten yatiris, parteras, componedores de huesos, sabemos que €l médico andino
todavia esta presente en la zona. El Yatiri es el principal especialista médico andino que existe en
la Regidn, se trata de un chaman que goza de una especia importancia 'y prestigio, ya que es
respetado por las comunidades como mediador entre los Espiritus y € Hombre, es el encargado
de hacer los sacrificios en tiempos de crisis y ritos calendarios andinos. Sabe ver la estabilidad del
hombre en las hojas de la cocay predecir acontecimientos futuros, puede redlizar rito de Vilancha
alosMalkusy laPachamamay aotros. El concepto que le dan algunas personas no indigenas es
que el médico andino es un brujo.

Desde tiempos inmemorabl es las comunidades nativas han estado haciendo uso medicinal de
algunos recursos naturales, por ello representa una contribucion de los pueblos indigenas en €
tema de la salud, asi como la difusion de sus propias practicas preventivas y curativas. Este
trabaj 0 se hahecho con el apoyo de muchas personasindigenas, sobretodo aquellas que compartieron
sus conocimientos y préacticas sobre € uso de las plantas medicinales, sobre la medicina indigena
en general.

Cuando hablamos de nuestra salud, estamos hablando de nuestros espiritus, la relacién con
la naturaleza y de los espiritus de éstos, para lograr que se mantengan estas interrelaciones
necesitamos defender nuestra cultura, idiomay creencias. Uno de |os objetivos del médico andino
espropiciar e uso extendido de remedios herbol arios adecuados paratratar dolenciasy enfermedades
corrientes, ya sea en animales y seres humanos.

En la medicina indigena hay muchos tratamientos que se encuentran a alcance de todos, las
experiencias que se han tenido y que han sido satisfactorias a través de los conceptos y préacticas
gue a su vez conducen a un tratamiento preventivo y curativo de la enfermedad, por eso existe la
preocupacion por mantener buenas relaciones con la madre tierra que es la Pachamama, plantasy
animales. Para compartir la naturaleza se requiere practica de una disciplina 'y el respeto de los
conocimientos y ensefianza dejado por nuestros ancestros. Existen diferentes formas de preparar
las plantas medicinales por g emplo en zumo, jugos, unglentos, coccidn, maceracion, emplastos,
compresas y otros; hay diferentes formas preparar las hierbas indigenas para nuestra sanacion.
Dentro del sector tenemos diferentes plantas medicinalesy hortalizas. que se encuentran en distintos
pueblosdel interior y en diferentes pisos ecol 6gicos, donde se encuentrael paico, menta, manzanilla,
tanacho, ortiga, Ilantén y otros.
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En laculturaaymaramedicinay enfermedad, son generalmente entendidas como un resultado
de la pérdida del equilibrio de la estabilidad en las relaciones entre el hombre y la naturaleza. La
préctica de la medicina indigena fundamentalmente esté dirigida a restablecer este equilibrio o
estabilidad o normalidad.

Laexistenciade distintas tradiciones médicas, en €l Norte de Chile es unarealidad innegable
gue debe ser asumida por |os equipos de salud, a la hora de relacionarse con la poblacién aymara
de la Region. Debe haber una relacion més igualitaria con la poblacion aymara'y su cultura. Se
trata mas bien de asumir que la medicina occidental no es la Unica alternativa y no tiene por qué
serlo para resolver los problemas de salud de la poblacién. Los equipos de salud tendran que
asumir quelas posibilidades deintervencion desdelaM edicina Occidental son mésbienrestringidas,
esta situacion demanda una nueva actitud hacia el sistema médico andino. Una actitud que en €
marco de los sistemas locales de salud, se permita una complementariedad de los recursos que
dispone la poblacion pararesolver sus problemas de salud. Esto se puede configurar sobre la base
delaparticipacién, un camino adecuado paraesto eslainterculturalidad entre lamedicinaoccidental
oficial y la medicina andina

Quiero decir gue en € sector de la provincias de Iquique y Arica, las rondas rurales del
Servicio de Salud, no ha habido de parte del profesional no indigena bastante apoyo. Son sblo
algunas comunidades indigenas a donde ellos pueden Ilegar con sus rondas, otros pueblos no las
tienen. Nosotros estamos preparando monitores de salud rural con personas que viven en el sector
gue son hermanos indigenas y gue tienen conocimientos de plantas medicinales, por lo tanto
estamos compatibilizando ambas medicinas occidental e indigena, para poder ayudar a nuestros
hermanos en estos sectoresy es deseo nuestro y delos dirigentesindigenas del Consejo de Kurakas
Aymaras Yacha Marka. Mi nombre el Molly Garrido, vivo en una zona rural, en el campo, en la
comuna de Huara, Provincia de Iquigque sector Oskumay por eso quiero agradecer por presentar
a ustedes nuestra realidad sobre la medicina indigena. Juspa Jarpa Jilatanaja Kullakanaj a.

3.4 POLITICA INTERCULTURAL EN SALUD: ELEMENTOS DE UNA PROPUESTA
por Ana Maria Oyarce

Quisierapresentar algunasinterrogantesy reflexiones en torno al temade lainterculturalidad,
gjercicio que hemos hecho en conjunto con los integrantes del Programa con Poblacion Mapuche
del Servicio de Salud de la Araucania. Pienso que agui entre nosotros hay varias personas que
tienen experiencia en trabajo intercultural, les pediria que en los trabajos de grupos la compartan
para enriquecer la discusion.

Para iniciar la reflexion sobre 1o que podria ser una politica intercultural en salud, quisiera
partir diciendo que una consideracién basica que tenemos que tener presente, es que vivimos en
un pais multicultural; situacion, que por lo demés, es comin a muchos paises de latinoaméricay
del mundo, es decir convivimos en un espacio territorial, gente que piensay cree distintas cosas,
habla distintas lenguas, vive y se comporta de diferente forma. Esta situacion de coexistencia de
culturas no es, por motivos que todos sabemos historicos y politicos, equilibrada ni horizontal,
sino que, por €l contrario, las poblaciones indigenas estan en una situacién de subordinacion ala
poblacién occidental mayoritaria.
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En el ambito de la Salud, lo anterior significa que existe una medicina de prestigio, una
medicina con poder, una medicina “reconocida’ y otras medicinas, como las indigenas y las
tradicionales que no son reconocidas, no son oficiales y no son valoradas desde el punto de vista
de la sociedad nacional mayoritaria.

Otra premisa fundamental para desarrollar una politica nacional intercultural en salud, es
gue ningun sistema médico, por si solo, puede responder a las necesidades de salud de una
poblacién. Cada medicinatiene unafuncién en el marco del contexto del cual proviene, que no se
pretende transformar al médico en chaméan ni a chaman en médico, si no establecer condiciones
para la comunicacion, referencia, derivacion y trabajo colaborativo.

3.4.1 Algunas preguntas basicas

Ademés de estas dos premisas, existen un monton deinterrogantes respecto alainterculturalidad
en salud, creo que son preguntas que ustedes también se han hecho: ¢Qué significainterculturalidad
en salud paralos distintos sectoresinvolucrados?, ¢Cudles serian las &reas que tendriaque considerar
una politica intercultural en salud?, ¢Qué elementos occidentales e indigenas deberia contener
unapropuestaintercultural en salud?, ¢Como se puede disefiar adecuada articul acion entre medicina
modernay medicinaindigena?, ¢Es posible adecuar |0s servicios de salud modernosalasrealidades
socioculturales de las poblaciones indigenas?. Poblaciones que tienen diferentes conceptos sobre
el proceso salud-enfermedad, distintasrealidadeslinguisticasy territorialesy muchas veces patrones
de asentamiento disperso.

Si es posible, ¢Como se puede hacer? ¢Coémo se puede desarrollar un modelo de atencion
intercultural en salud? ¢Qué reformas habria que hacer al interior del Sistema de Salud?y ¢Qué
condicionantes juridicas deberian darse para hacer factible una propuesta de una politica
intercultural? Estas y otras preguntas similares, son las que vamos a tratar de responder en los
dias que quedan.

3.4.2 Reflexiones sobre una politica intercultural

Ahora me referiré a algunas de las reflexiones gque hemos realizado en torno una politica
intercultural en salud y que queremos compartir con ustedes. Antes debo sefiaar que |o que estoy
presentando son las reflexiones que hemos hecho en el equipo del PROMAR, las proposiciones
desde la comunidad indigena o desde | as organizaciones indigenas, estan por hacersey esperamos
gue este encuentro sea un escenario para ello.

Pensamos que una politica intercultural en salud se refiere a proceso general propositivo,
una declaracion de intenciones, que permita dar € marco y sentar las bases programéticas de un
modelo de atencion. Una especie de modelo de atencion entre dos culturas que coexisten en un
espacio territoria y clinico, con clinico nos queremos referir al hecho que hay un sanador y un
enfermo.

Esta politica deberia partir de algo muy general, que reflgje estas buenas intenciones y
traducirse en actividades, metas, objetivos, propositos, etc.
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En segundo lugar, pensamos que una politica intercultural en salud deberia ser entendida en
el marco general de liberacion y desarrollo de los pueblos indigenas al interior de las sociedades
nacionales. No es posible pensar en una politicaintercultural en salud sin previamente considerar
este aspecto.

En tercer lugar pensamos que una politicaintercultural deberia apuntar aformar actitudes de
aprecioy valoracion por lasdiferencias culturales, siendo crucia el cambio de actitud y laaceptacion
del otro.

Relacionado con lo anterior hay otro aspecto importante, una politica intercultural en salud
deberiafavorecer un proceso de revaloracion y revitalizacion de las culturas médicas tradicionales
indigenas. Se ha dicho que estas medicinas tienen modelos médico holisticos que conciben la
salud del hombre en relacion a todo 1o que los rodea; también se ha argumentado que una
complementacion armonica de estas medicinas con el modelo bio-médico, permitiria ampliar €
modelo de la medicina occidental mecanicista a un modelo mas biopsicosocial.

3.4.3 Condiciones para el desarrollo de una politica intercultural

También pensamos que deben existir ciertas condiciones para el desarrollo e implementacion
de una politicaintercultural, que tienen que ver con la sociedad global y con la sociedad indigena.

Los cambios al interior del Sistema de Salud, son considerados imprescindibles para la
generacion e implementacion de una politica de salud. Por o demés la necesidad de estos cambios
sustantivos también han sido reconocidos por € sistema occidental y se insertan en lo que €
Ministerio ha definido como las reformas del Sistema de Salud: mejorar la calidad de la atencién,
hacer realidad la equidad, mejorar la accesibilidad geograficay cultural, aceptar las otras culturas
médicas y reforzar € enfoque biopsico- social en la préctica médica.

Dentro de esta perspectiva nos parece prioritario el cambio hacia la produccién de un
conocimiento nuevo, una cultura nueva que valore, responda, potencie y respalde la diversidad
cultural en salud. En este sentido hemos |legado necesariamente a la reflexion de que entendemos
por este conocimiento nuevo, intercultural y que entendemos por interculturalidad.

3.4.4 Definiciones béasicas de lo intercultural

El conocimiento intercultural o entendemos como cualitativamente diferente de los
conocimientos que le dan origen. Respecto a concepto de «interculturalidad en salud», pensamos
de que a menos se refiere a una relacion entre dos culturas, relacion que idealmente deberia ser
equilibrada. Hemos definido inicialmenteintercul turalidad en salud como la capacidad de moverse
entre los distintos conceptos de salud y enfermedad, los distintos conceptos de vida y muerte, los
distintos conceptos del cuerpo bioldgico, social y relacional.

De acuerdo a estas conceptualizaciones y en el plano operacional la interculturalidad la
entendemos como potenciar 1o comln entre el sistema médico occidental y e sistema médico
indigena'y ser capaces de respetar y mantener la diversidad. Esta primera definicion, que puede
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ser muy cuestionable, queremos compartirla con ustedes y sobre todo enriquecerla con las
percepciones, definiciones y vivencias de los grupos y personas de otras culturas.

Entrelas areasimportantes o g es sobrelas cuales se podriadesarrollar unapoliticaintercultural
en salud desde €l interior del sistema de salud, pensamos que son basicas |as areas de la atencion,
educacién y comunicacion, € area de formacion y capacitacion de los trabajadores de salud y €l
area de la articulacion entre medicinas y finamente e &rea de la investigacion intercultural.

Voy a mostrar dos ejemplos de como estamos operacionalizando este concepto de la
interculturalidad en las &reas de la educacién en salud e investigacion, los otros aspectos de
recursos humanosy cambios en la calidad de la atencién seran desarrollados por otros comparfieros
de las oficinas Amuldungun.

El primer ggemplo es un afiche sobre Enfermedades Respiratorias Agudas.

Enfermedades respiratorias agudas desde una perspectiva Intercultural

Estado Como se reconoce Que hacer
Leve - Tos: triifon - Fentren ko Tratar en la casa Ruka mew muten
merrum lawentunmuy
Wen che chafo| - Ronquera _
o - Kafir - Darle aglitade |- pyila piila
- Respiracion _ yerbas
tranquila: - Echuyi: estornu- ) .
kume neyetuli do - Alimentarlo como |- Plilay
c b Naafikov: decal siempre
- Come bien: - Ngafikoy: decai- o ..
ili i - Limpiarle los mos- |- Toronjil con man-
kume yili miento quftJos sanilla
- Evitar cambios de |- Lefutretulayay
temperatura
- Sitranspira, no - Entu ropanmulay
sacarlo al frio
- Alejarlo delhumo |- Kiirtf tulayay
Moderado - Silbido al pecho |- kaiil Llevarlo alaposta | Postao consulto-
. . 0 consultorio rio meu yenmuy
Rume - Fiebre - aling
chafolenmu i . ~ )
- Dolor de oidos - kutran pilun - Abrigar al nifio, - Utrtunmulay ti
que no pase frio pichi che
- Tos perruna - triifon
L , ) - Darle agtiita - Elunmulay pekan
- Re,splrauon mas - Matu neyituy ) winka lawen doc-
rapida - Alejarlo del humo tor miiten Ai wiilel
- Come menos, - Upa yiwelay
recibe aglita
- Kutran longko:
dolor de cabeza
- Kutran pel: dolor
de garganta
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No come, recibe

welay

Yiwelay re piciken

- Darle aguita de
yerbas

poca agua ko maten - Alimentarlo como
rulmeniewi siempre
Tos - Rume triifonlu - Limpiarle los mos-
, . quitos
Fiebre Alta - Rume alinglu

Se pone morado
Se queja al respirar

Se le hunde el pe-

Kallfu welu
Esken

Evitar cambios de
temperatura

- Sitranspira, no
sacarlo al frio

Estado Como se reconoce Que hacer
Grave Respiracion muy - Matu neyitun Consulte urgente | Felete mi pichi che
) rapida su nifio esta grave | feli tami yefemafiel
Sew konle mi _ pital mew
pichi che Le cuesta respirar | - newe rulpa neyen

- Utre tu rumelayay
tami pichi che

cho al respirar

Alejarlo del humo

- Esta muy decaido | - Ufkoni fii ruku

- Al respirar se le - Rume ngarikoy

mueve la nariz:
Neyitunmu
nengdmdy fii yu

Nota:* Este material fue elaborado en conjunto con el Departamento de Pediatria de la Facultad de Medicina de la
Universidad dela Frontera 'y en el participaron José Nanco, Janet Huentemil (facilitadores interculturales), Ana
Maria Oyarce (Antropdloga . Dpto de Pediatria. UFRO y PROMAP) y |os médicos Jaime |bacache (PROMAP),
Ménica Arriagada , Eduardo Hebdl y Lilian Fernandez (Dpto de Pediatria. Facultad de Medicina. UFRO).

Por lo general cuando se elaboramaterial educativo parapoblacionesindigenas o para hablantes
de otra lengua que la oficial, lo que se hace es “traducir” un material disefiado desde un modelo
biomédico alalengua indigena; desde nuestro punto de vista eso no es material ni conocimiento
intercultural. También creemos que con ese procedimiento estamos imponiendo nuestro modelo
biomédico sobre el modelo indigena y 1o que es peor ain, estamos utilizando la propia lengua
indigena para ello. Nosotros pensamos que lo intercultural es buscar ese conocimiento
cualitativamente diferente, proceso que sabemos es comple oy lleno de dificultades metodol 6gicas.

En laelaboracion de este cuadro trabaj 6 un equipo interdisciplinario eintercultural compuesto
por meédicos pediatras, facilitadoresinterculturalesy antropdlogos del Servicio de Salud Araucania
Sur y laFacultad de MedicinadelaUniversidad delaFrontera. El equipo médico trabaj6 elaborando
desde el modelo biomédico los sintomas y signos mas definitorios de cada estado de gravedad de
la enfermedad y como tratarlos. Los facilitadores por su parte trabajaron identificando una serie
de sintomas y signos que estuvieran dentro del campo de las enfermedades respiratorias.
Posteriormente en conjunto con los antropdl ogos sefortal ecieron los el ementosy categorias comunes
alos dos model os médicos las que se dejaron en la misma linea horizontal, por gemplo Fiebrey
Aling. Al mismo tiempo se respetaron los elementos propios y definitorios de cada categoria de
acuerdo si el modelo erael biomédico o el mapuche, por gjemplo parala categoria de enfermedad
moderada los mapuches reconocen como sintoma definitorio katil (desgarro), pero éste no es
importante desde e punto de vista biomédico en e estado de infeccidn respiratoria moderada. A
lainversa, desde €l punto de vista médico latos esimportante como signo definitorio del estado de
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lainfeccién respiratoria aguda moderada, no siendo asi para los facilitadores. Este tipo de signos
de la enfermedad sin equivalentes en los dos model os se dejaron en diferentes lineas.

El segundo ejemplo de lo que entendemos por interculturalidad en salud esta dado por una
linea de investigacion en epidemiologia intercultural que se esta implementando. ¢Qué significa
esto?. Es muy simple que hay que estudiar donde, porqué y en gquienes ocurren las enfermedades,
pero no solo con lavision del médico, sino también desde € punto de vista del otro.

TENDENCIAMORTALIDAD NI OS MENORESDE5A OS
MAPUCHES Y NO MAPUCHES
PERSPECTIVA INTERCULTURAL SEGUN EPOCADELA O

N" FALLECIDOS

40 —&— No m apuche

—@— M apuche

35 4
30 +1
25 41
20 4
15 4
10 Ao

5 4

0 T T T T T T T T T T d
MAY JUN JuUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB M AR ABR

[RIMU | | PUKEM | | PEWU | | _WALUNG | | |

En este dibujo se ven las muertes por enfermedades respiratorias en nifios mapuches y no
mapuches; la linea que une los triangulos representa a los nifios no mapuches, y la linea de
cuadrados representa los nifios mapuches.

Se ve que la mortalidad infantil aumenta en los nifios mapuches desde septiembre a enero,
situacion que se ha visto también en otros estudios. Desde el punto de vista de los no mapuches
esto esdificil de explicar porque estamejor € clima, estan mejores |os caminos y todo parece mas
facil parala accesibilidad a los servicios de salud. Pero si consideramos las estaciones del afio
desde el punto de vista mapuche, vemos que en esa época comienza €l tiempo de la escasez, €l
tiempo de las “faltas’. Durante ese tiempo la familia mapuche no tiene productos nuevosy se han
acabado los de la cosecha anterior, por lo tanto los alimentos son pocos; tampoco hay dinero por
gue no hay productos nuevos para vender. Vemos entonces que desde el punto de vista de los
mapuches es entendible y hasta esperable este aumento de las muertes en estos meses de poca
disponibilidad de alimentos y de dinero.

Paraterminar, pensamos que una politicaintercultural en salud nosvaadar el marco general,
€l marco ideol 6gico que debi eratraducirse en planes de sal ud especificos para pobl acionesindigenas.
Esto significa hacer diagndsticos, identificar grupos de riesgo, actuar sobre esas éreas de
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vulnerabilidad o de riesgo, definir acciones, metas, planificar amediano y largo plazo. El principal
problema de hoy es que no hay buenos diagndsticos de salud, no sabemos por gjemplo de qué se
esta muriendo y enfermando la gente en el campo, no tenemos muy buenos indicadores. Un
giemplo de lo anterior es que si quisiéramos relacionar un problema especifico en la poblacién
indigena y por jemplo construir tasas de mortalidad por causa, tendriamos en e numerador las
defunciones de personas mapuches identificadas por los apellidosy en € denominador lapoblacién
total que se autoidentifico con laculturamapuche en € Ultimo Censo; tenemos enormes dificultades
parasaber exactamente qué esta pasando en |os puebl os indigenas en materia de salud, enfermedad
y muerte. Los pocos estudios que hay al respecto muestran que tienen una mayor mortalidad
infantil y menos expectativas de vida.

Estosdos g emplos que hemos visto sl o serefieren alaeducacion einvestigacionintercultural,
pero estamos conscientes de que aspectos como laformacion del recurso humano y la capacitacion
a trabajadores de salud para desempefiarse en contextos de diversidad cultural es una tarea que
debemos seguir fortaleciendo. También pensamos que hay que reforzar el enfoque intercultural y
de acercamiento entre el mundo mapuche y no mapuche en el &rea de comunicacion, atencion y
educacion.

Finalmente €l disefio de modelos médicos que permitan articular la medicina oficia y la
medicina indigena se nos plantea como €l gran desafio a futuro. Para terminar quisiera decir que
trabgjar en el tema intercultural es como la cancién . . . «caminante no hay camino, se hace
camino a andar», porque nadie sabe exactamente como desarrollar e implementar una politica
intercultural y esa es la importancia de este encuentro y de las propuestas gque podamos hacer en
este sentido.

3.5 RESUMEN DISCUSION Y COMENTARIOS

Una primera reflexion sefial6 que el concepto de interculturalidad sugiere maltiples
interpretaciones, distintas concepciones, donde | os enfoques predominantes muchas veces difieren
al confrontar sus significados, segin vengan deindigenasy no-indigenas. Enlaconcepciénindigena
de interculturalidad el principio esencial es la aceptacion integral del otro, lo que supone €l
respeto por todos sus rasgos culturales y la entrega del espacio para vivir y desarrollarse. Una
concepcion deinterculturalidad en salud, esencialmente democrética, se basaen el reconoci miento
al sistema médico indigena con todas sus manifestaciones, con sus procedimientos de diagnéstico,
terapéuticos, farmacopea, modo de aplicacion y de utilizacion.

Otras reflexiones surgen a partir de la conclusion de que ningun sistema médico por si sélo
es capaz de resolver todos los problemas de salud de la poblacion. Al analizar o tomar contacto
con el sistema médico oficia del pais, la actitud médica no es intercultural, desde ese punto de
vista en su generalidad, es autoritariay autoreferente, sdlo el médico esta capacitado para recetar
medicinas. También se olvida que no solo las medicinas de la farmacia curan enfermedades,
existen en e mundo diversos sistemas médicos y no tienen por qué ser excluyentes el uno del otro.
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La existencia de experiencias de interconsultas entre especialista indigena y especialista
académico, se sefial 6 como un paso, pero € elemento determinante esta en la organizacién politica
gue define los roles, “desde una perspectivaintercultural ¢quién decide que rol van ajugar en esa
interaccion? ¢Cual vaaser laautoridad politica? Si hay una autoridad politica, de parte del pueblo
indigena'y capacidad politica en el Estado y eso significa un poder dual, decision conjunta’.

De acuerdo alavisiéon de un dirigente mapuche, “si partimos del término interculturalidad,
gue supone la existencia de dos culturas en igualdad, cuestién que lamentablemente en el caso de
los pueblos indigenas, y en particular para el pueblo mapuche, no existe. Significaa menos dos
desafios, de parte del gobierno, un reconocimiento y para el pueblo mapuche, el buscar los
espacios donde como cultura diferente desarrollar sus conocimientos’. También se pregunta, “de
gué manera podemos colaborar los mapuches para ganar esos espacios, defender latierray las
comunidades; plantear metas concretas en torno a como mejorar nuestro ambiente y hacer un
mejor aporte para una politica de interculturalidad en salud.

Una de las panelistas profundiz6 en las restricciones del concepto de interculturalidad en
salud, “es que ha estado referido a los indigenas de las comunas rurales, sin embargo, € tema
indigena en algunas regiones es esencia mente urbano. En la Primera Region, lafamiliaaymarase
complementa en la ciudad y hoy en dia se empieza a transformar en lugar coman decir que los
problemas de salud de lapoblacién rural y sus soluciones escapan de las soluciones delos municipios
rurales. La problemética de salud se extiende para el poblador rural hacia la ciudad y los
establecimientos hospitalarios que ali existen. Esto es un desafio en tanto nada sabemos sobre
como operan las creencias, |las practicas médicas aymaras en € contexto urbano, tenemos pequerias
aproximaciones y en la medida gque no sepamos dar respuesta a esa hecesidad de conocimientos
dificilmente vamos a poder articular una propuesta integral”.

|gualmente, se planted que lainterculturalidad no solo serefiere aque se acepte el conocimiento
tradicional, también significa que los médicos y la gente que trabaja en los Servicios conozca la
cultura de la poblacién que esta trabajando, su condicion social, su condicion econdmica, su
problemadelatierra. Segun un dirigenteindigena, “adiario se ven en el Hospital incomprensiones,
porqué el paciente esta asi, por qué la familia reacciona asi. Es parte de la interculturalidad que
los que trabajan, atienden a los mapuches o a los aymaras, conozcan la realidad de la gente, no
solamente que acepten la medicina tradicional sino que también entiendan a paciente como una
persona distinta. La interculturalidad no es un asunto solo de las medicinas, es de valores de
nuestros pueblos, es decir, |a cultura mapuche tiene valores muy importantes que se han perdido,
ellosviven en comunidad y atacan sus problemas en conjunto. Rescatar val ores como seres humanos,
como son la solidaridad y la empatia.

Un participante de Ecuador, agreg6 que “la medicinaindigena es un sistema con sus propios
agentes de salud como los Chamanes, los Yatiris, los Curanderos, |os Sabedores, |os Parteros y
otros agentes. Més sus propios medios de diagnostico, en mi pais, utilizamos la limpieza con €l
huevo, con un animal, un roedor, el cuye el mirar la orina, € mirar el pulso. Con medios
terapéuticos de las comunidades indigenas, como son €l mal aire, e mal viento, la insolacion,
af ectaciones psico-neurdticas por causas de disgregacion de tipo familiar. La interculturalidad es
compleja no debe olvidarse que chamanes y curanderos se han aculturizado en el quehacer de la
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Salud, especificamente en la parte terapéutica, se ha visto experiencias en mi pais que algunos
chamanes han utilizado practicas, quizas por haber recibido capacitaciones, usan medicina
occidental, han comenzado a manejar algunos antibi6ticos, pero son mal mangjadosy han causado
algun problema en la comunidad. Por eso, la interculturalidad en salud debe centrarse en la
cosmovision indigena y €l personal de salud se acerque a esa cosmovision”.

Finalmente, otra de las panelistas agrego, “a entender lainterculturalidad como la capacidad
de moverse equilibradamente entre dos culturas, no existe la interculturalidad en este momento,
pero peguefios cambios pueden ir generando estos grandes cambios al interior del Sistema. La
experienciadelas oficinas Amuldungun que en si corren mucho €l peligro de ser instrumentalizadas,
paraimponer el modelo biomédico sobre la poblacion indigena si tienen un proceso constante de
apoyo y reflexion desde las propias comunidades indigenas y con las propias personas indigenas,
losenfermos, sus propiasfamiliastiene que ser un espaci o que genere este conocimiento intercul tural
gue va desde la propia comunidad indigena, hacia el hospital y desde el equipo médico haciala
comunidad indigena, eso yo creo que es el espacio que mas se ha ganado institucionalmente”.

Por ultimo, el moderador sefial6 que “la interculturalidad conmina alos pueblos indigenas a
los estados, a las sociedades nacionales a cambiar las practicas autoritarias, las practicas de
imponer al otro aquello que & otro no quiere, o aquello que e otro no necesita, ninguna posicién
fundamentalista resulta. La interculturalidad es el instrumento mas eficaz, el didlogo, pero
fundamentalmente |a aceptacion del otro como legitimo en la convivencia. La culturamapuche no
tiene por qué convencer a la sociedad nacional, es legitima por si, pero las tensiones que va a
despertar la préactica de la interculturalidad no van por el lado de los indigenas. Quien otorga la
patente parael gjercicio médico, esel Estado, sonlasleyes, esel Codigo Sanitario, esun Municipio
el que da un permiso”.
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RUEGO EN LAS PAREDES ROCOSAS DEL CIELO
(Poema a la manera del canto de las machi)

Estas son las palabras rituales, dicen las machi
Si,ustedes ya las conocen: Jefes, Ancianos

y jovenes de latierra de Arriba

Ustedes, habitantes del volcan amaneciendo

y machis antiguos que oyen nuestros ruegos

Aqui estd el hombre enfermo; respira

No lo dgjen solo ahora que le hemos traido
plantas medicinales

Yy, en nuestros cantaros, €l agua cristalina del alba
iVen! Tenemos en nuestras almas la vida de |os rios
gue suben para el Oriente

Bebe. Pero ay Ngvnechen sblo tu haras que ella refresque
Por eso ati te hablamos viento maligno

¢que bostezo tan profundamente ladino y oscuro eres
gue vagas en €l crepusculo del dia?

A ti te hablamos fuego resucitado

gue mientes y escondes tu verdadero rostro

iYal, andate y quiebras la vara con la que golpeas

a nuestro hijo:

En los pulmones, en la sangre, €l corazon

Fuerza maligna que acechas en vision engafiosa

COmMO un zorro mas, como cualquier guairao

como cabezas volando, como quilas floridas

gue nos anuncian las penas

En la fragancia de nuestros remedios andate

dicen las machi, tu que como un mal suefio estas

en el anochecer

jsueltal, quita tu oscuridad, mira que Azul es laluz de la mafana
y tU, levantate hijo. Se repiten los ruegos

en las paredes rocosas del cielo

y los guerreros despiertan y vienen, ya vienen

iOo!, como pececillos brillando desde la Tierra de arriba
ya vienen, los transparentes y altos condores del sol.

ELicurA CHIHUAILAF
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4. PANEL COEXISTENCIA DE LOS SISTEMAS MEDICOS

4.1 INTRODUCCION

Uno de los fundamentos para el desarrollo de una politica intercultural en salud es que
ningun sistema medico es capaz de satisfacer por si solo, todas |as demandas de salud que presenta
una poblacion, 1o que implica dejar de concebir el modelo biomédico como €l Unico deseable y
valido. En este sentido, la medicinatradicional surge como una alternativa valida paralasolucion
de enfermedades, en particular aquellas relacionadas con el ambito psicosocial, donde lamedicina
oficial ha mostrado poca efectividad.

Actualmente las culturas contemporaneas se desenvuel ven y redefinen constantemente en un
marco mas amplio através de procesos de comunicacion e intercambio cada vez mas acelerados e
intensos. En este contexto una propuesta de salud intercultural no esta referida solamente a las
culturas historicas en contacto, como serian la occidental y laindigena; o entre la cultura‘ chilena
y laaymara, mapuche o rapa-nui por citar algunos grupos originarios, sino también aladimension
intercultural global que afecta a ambasy de la cual son parte.

La salud intercultural deberia hacerse cargo de esta creciente tension entre una identidad
cultural global que se afirma por laexpansion de los escenarios de referencia (culturaglobal) y las
raices nacionalesy étnicaslocales (culturas especificas). Las culturas médicasindigenas, lacultura
médica nacional y la cultura médica global entran en comunicacién e interaccion en el acto
meédico. No solo se reconocen por sus diferencias y diferentes status sino también las formas en
gue se sobreponen y se mezclan.

En el aspecto operacional la interculturalidad en salud se expresa en la coexistencia de
diferentestradiciones médicas en un mismo espacio territoria y clinico (relacion sanador-enfermo).
Sin embargo el contexto social en que se dan esas rel aciones esta determinado por condicionantes
histéricas y politicas que se reflgjan en las posiciones de poder que las respectivas culturas de
referencia tienen en relacion a contexto nacional. Por o tanto, otra caracteristica de la salud
intercultural actual, es que la salud y medicina indigena esta en una situacion de inferioridad y
subordinacion alasalud y medicinaoficial occidental. Estacoexistenciao relaciones entre sistemas
médicos han sido vistas como complementarias, articuladas, en interaccion, en conflicto o
competencia.

¢Es posible la complementariedad entre sistemas médicos?, ¢en qué aspectos es posible?
fueron algunas de las preguntas presentes en la reflexion. En el panel participaron e Dr. Willie
Arrué del Hospital San Martin de Los Andes, Provincia de Neuguén, Argentina. A continuacion
presentd Ivonne Jelves, antropdloga del Instituto de Estudios Indigenas de la Universidad de la
Fronteray finamente expuso Isabel Alanoca, facilitadora intercultural del Hospital Juan Noé de
Arica. Modero el Dr. Julio Arce de laUniversidad Nacional del Comahue, Provincia de Neuguén,
Argentina.
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4.2 CAMINOS, TROPIEZOS Y ALGUNAS CERTIDUMBRES
por Willie Arrué

En la década del 60 estuvimos viviendo encuentros y desencuentros con distintos grupos
humanos, con distintos proyectos, en fin con distintas culturas. En mis comienzos en la década del
60 estuve trabajando y viviendo en las llamadas villas de emergencias, después estuve también
compartiendo trabgjo y vidacon campesinos del Noreste Argentino. Conoci |os bosques desbastados
del quebracho en & Chaco-Santafesino, y también en e Monte Formosefio. Ahi me vinculé con
algunas culturas como la etnia Guarani, después con los pueblos Tobas y Wichy.

Desde hace 20 afios me radiqué en la cordillera Neuquina y tuve la sensaciéon cuando
atravesamos la cordillera que a diferencia de muchas personas que discuten que la cordilleralos
separa, vivencio, gracias a este encuentro también que es un puente que nos une.

Lasraicesdel conflictoen el cual fui creciendo mepermitieronir aceptando lainterculturalidad,
vista como la posibilidad de compartir con personas de otros grupos culturales. Me permitio ver,
cuestionar y sobre todo aceptar 10s procesos de las personas, de |os grupos sociales y también mis
propios procesos, y con estos comparfieros fuimos construyendo esta propiedad de aceptacién, una
aceptacion criticay activa ante la realidad.

Actuamente comparto mi tarea con mis comparieros y vecinos de distintos grupos étnicos,
de distintos pueblos de origen europeo criollo y una fuerte poblacion que viene de este lado de la
cordillera, que habita sobre todo las zonas suburbanas y también con los pobladores del pueblo
mapuche.

Voy a intentar diferenciar algunas éreas, hay aspectos de la vida de las personas y de las
distintas sociedades que se entienden como universales. Uno de los aspectos que se tiene que
valorar es la busgueda a las respuestas que se tienen como necesidades tanto las individuales y
sociales; por gemplo, las que tienen que ver con la salud y la enfermedad y sus distintas
concepciones. Esto no es universal, porque estos conceptos no son solo diferentes sino que muchas
veces son conflictivos.

Ahora cuando uno comienza a recorrer un camino, necesita la seguridad para afrontar la
ignorancia, aparecen entonces |0s prejuicios como una especie de respuesta, y COmo una manera
de dar cuenta de esta necesidad de seguridad, lo cual se traduce en actitudes y en acciones.
Cuando comenceé a estudiar medicina occidental, traté de afirmarme en mis prejuicios, no conocia
otros modos de enfermar, no conocia otros modos de curar que no fueran los mios. Entonces de
a poco fui aprendiendo algunas de estas cosas y pude entender que en mi regién y las regiones de
la vida de las personas, de las configuraciones de |os pueblos, tampoco existe una identidad, una
identidad que seatal y permanente. La culturava cambiando y nosotros también vamos cambiando
y entonces esta transformacion es como una interculturalidad interna, individual y conjunta.

En ese tiempo el Unico saber era el mio, un saber de enfermedades, de laboratorio, de
razonamientos y de aparatitos deslumbrantes. Este podria ser € tiempo de |la intolerancia.

Después fui conociendo otros modos gue tienen que ver con la cultura de los otros pueblos
diferentes, que en un tiempo, debo confesarlo, me provocaron rechazo ami culturay ami persona,
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porque me cuestionaron. Esto se llamé |a Etapa del Etnocentrismo, actitud bastante habitual en
las personas y que da pie a actitudes tales como laintolerancia, € odio, €l racismo y laviolencia

El descubrir mi ignorancia incluso en el saber propio, hizo asomar otra manera de enfrentar
el conocimiento diferente, el conocimiento del otro. Aparece entonces €l intento de asimilacion.
Entonces con algunos pacientes, gque eran muy pacientes conmigo, intenté enfocar que no importa
s van a curador, al indigena, a yerbatero o como le quieran llamar, pero que solo le hagan
medidas, o que sblo le recen, sin nada de yuyos, nada de yerbas medicinales por € tema de los
toxicos.

S6lo mucho tiempo después encontré el valor de la palabra, la trascendencia de |os suefios y
sobre todo e sentido de los vinculos.

Un modo més refinado de asimilar es promover la llamada integracion de las medicinas que
es algo asi como «desencuadrar» la medicina del otro e incluirla en un modo geno a original,
parasubordinarlo alo propio. Un gemplo de esto eslautilizacion con fines comercial es, despojando
de su sentido original, extensiones importantes de hierbas medicinales, por gemplo 1o que esta
ocurriendo en las Sierras Cordobesas donde se esta destruyendo el ecosistema, para utilizar las
hierbas medicinales con fines comerciales.

Entonces todavia me falto otro delirio, que fue intentar conformar una especie de cura, mas
alla de los sistemas, es decir a paciente occidental curarlo a lo occidental, y al que demanda
medicina popular darle otra respuesta desde una posicién omnipotente; todas desde el mismo
curador, desde €l mismo equipo de salud. Esto no pasd de ser una construccion intelectual, por
suerte.

Es cierto que los sistemas médicos tienen zonas de transicion, hay zonas duras 'y hay zonas
blandas. También hay zonas que confluyen y encuentran arti cul aciones masféacilmente; por g emplo,
la medicina naturista occidental y las hierbas medicinales de la medicina popular. Pero sé que no
hay respuestas occidental es para un poblador mapuche que necesitaun machitun. También sé que
para una persona que tiene un hematoma en el cerebro por un traumatismo, es conveniente una
respuesta de un equipo neuroquirdrgico y si es posible con el equipo de tomografia computada al
lado. Para estas conclusiones tuve que atravesar un campo enganoso, que es el campo de la
relatividad: todo vale lo mismo indiscriminadamente, |0 del otro para el otroy lo propio para uno.
Esto es més 0 menos como la negacion de la interculturalidad, el reino de lo escondido detréas de
un presunto respeto. Para eso intento en estos momentos conocer mas qué pasa con e temade la
sanacion espiritual, pentecostal o de la iglesia catdlica, que también esta incluyéndose en la
region progresivamente. Creo que habria que desarrollar enfoques criticos, porque nos parece que
esta tomando formas paraincluirse, pero conflictuando seriamente con los modos esenciales de la
comunidad local.

De todas maneras, afortunadamente no participé nunca de otro error que a veces tenemos |os
curadores formales occidentales, que es el de la persecucion, pero si pude observar algunos
gjemplos patéticos de esto. Si conoci después curadores de otros sistemas o hice gracias al
empefio, ala paciencia de mis pacientes que acometieron la ética de aflojar mis esquemasy debo
confesar que lo lograron en alguna medida.
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También hemos construido modos que llamamos abordaje conjunto, que en realidad fue
intentar conocer los modos en que |los pobladores desarrollan sus respuestas ante sus necesidades
de salud y enfermedad. Pero todavia me faltd un error mas, que fue laidealizacién de lo del otro,
es decir todo 1o ajeno era barbaro y lo mio no servia. Algo asi como un etnocentrismo al revés.

Llegar aun sentido de la diferencia através del respeto delo propioy delo del otroy cotejar
con los conflictos que se producen, con 1o mejor del sentido critico es también haber aprendido de
mis maestros articuladores interculturales que fueron los agentes sanitarios por un lado y los
pobladores por € otro. Quienes me ensefaron que el disefio es caso por caso, que no hay normas,
gue no hay esquemasy que los pobladoresy que el pueblo construye las alternativas pararesponder
a sus necesidades. Las necesidades que €l dolor y €l sufrimiento nos crean y para eso tenemos que
aprender de nuestro pueblo.

4.3 SISTEMAS MEDICOS EN LA NOVENA REGION: EN BUSCA DE LA

COMPLEMENTARIEDAD
por Ivonne Jelves

L acoexistenciaentre sistemas médi cos en una primeraaproxi macion, constituye unasituacion
real y concreta que ocurre en Chile y en la mayor parte de América, como producto de la
conformacion de sociedades nacionales a partir de poblaciones descendientes del conquistador
europeo Yy de los grupos étnicos originarios, portadores de concepciones propias del mundo y de
procedimientos desarrollados para enfrentar situaciones que afectan la vida humana.

La forma de abordar €l ambito salud-enfermedad, como fendmeno que afecta a todo ser
viviente, serelacionadirectamente con laculturade cadagrupo humano, y lasdiferentes respuestas
culturales constituyen medicinas.

De acuerdo a la nocién de sistema médico, que distingue algunos elementos 0 componentes
presentes en todas | as medicinas, i ndependientemente de las diferencias que aparecen s se comparan
los contenidos culturales entre diversas sociedades, uno que aparece como central es lo que se
conoce como modelo médico o sustrato ideol6gico que se relaciona con las concepciones que los
grupos humanos tienen sobre €l origen de las enfermedades y que determina |los procedimientos
gue se utilizaran para combatirla.

Un segundo componente, estrechamente relacionado a anterior es observabley tiene que ver
con las tecnologias y précticas terapéuticas para la curaciéon. Encontramos en este dmbito la
presencia de materia médica o remedios como hierbas medicinalesy farmacosy préacticas médicas
o procedimientos tales como la cirugia, la adivinacion, los rituales de curacion, etc.

El tercer componente es el de los especidistas 0 agentes médicos, entre los que se pueden
mencionar: componedores, yerbateros, machi, yatiri, médicos, dentistas, enfermeras, etc.

En la Novena Regién de Chile existen multiples sistemas médicos de origenes diversos, sin
embargo, remitiéndonos a la situacion histdrica de contacto interétnico entre la sociedad global y
el grupo étnico mapuche, podemos reconocer tres sistemas principales, la medicina indigena
mapuche, la medicina tradicional popular y la medicina cientifica u oficial.
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L amedicina mapuche forma parte de su tradicion ancestral, que se desarrollaautbnomamente
hasta mediados del Siglo XVI, cuando se produce la invasién espafiola, a pesar de la cua ha
persistido hasta hoy conservando en formacasi invariable el modelo médico tradiciona queatribuye
la causa de las enfermedades a la accion de fuerzas espirituales malignas o wekufi y alos kalku
o0 brujos, através de diversos mecanismos como trafentun o encuentro, perimontun o visiones,
anfitun o dafios a través de laropa, etc. También las deidades y fuerzas benéficas pueden causar
enfermedades, como castigo alatransgresion de normas socialesy rituales o como sefia indicadora
devocacién demachi, (chaman mapuche). Por Ultimo, se distingue también un ambito categorizado
como re kutran, o enfermedades leves y agudas gque se producen por causas naturales como la
exposicién prolongada a diversos factores climéticos, el exceso de alimentacion, etc, ambito en el
gue se pueden encontrar puntos de complementariedad con € sistema médico occidental.

Para contrarrestar estas enfermedades, 10s mapuche hacen uso de una serie de précticas entre
las que se cuentan ceremonias magico-religiosas curativas, con diversos grados de complegjidad y
procedi mientos empirico-racionalesenlos que predominael uso delas plantas medicinales. Ademas
de los(as) machi, existen otros agentes médicos, como son el lawenchefe o yerbatero y el
ngutamchefe o componedor. Estos agentes médicos reciben una ensefianza formalizada,
particularmente lamachi, quien esformadapor otramachi con mayor experiencia, quelereconoce
su destino y lainicia cuando considera gue ha aprendido |o necesario para cumplir su rol, através
de la realizacion de una ceremonia en la que recibira su espiritu protector y orientador y el
reconocimiento comunitario.

La medicina popular es un fenébmeno recurrente en America, producida inicialmente del
contacto entrelas culturas hispana e indigenas, que se reviste de multiples manifestaciones, debido
aque lo «popular» se relaciona con un segmento marginal de la poblacion nacional, que presenta
dificultades para acceder a los bienes socioculturales, pero que no se adscribe a una identidad
étnico-cultural especificay distintiva, como es €l caso de la sociedad mapuche, sin embargo se
pueden establecer ciertos rasgos en relaciéon a un sustrato ideol égico que combina elementos de
religiosidad cristiana (catélica o evangélica) y elementos popularizados de la medicina oficial;
algunas practicas, en las que destaca el uso de plantas medicinalesy rituales como el santiguamiento
y laquebradurade empacho y |a presencia de agentes médicos como curanderos, meicos, curiosas,
santiguadores y pastores evangélicos.

La medicina occidental, por ultimo, se ha constituido en el sistema representativo de las
sociedades nacionales de occidente, ya que se relaciona con la estructura de poder, que regula su
practicay le otorga recursos para laimplementacién de planes y programas de salud destinados a
latotalidad de la poblacién, asi como para la formacién de profesionales a través de procesos de
ensefianza formal y de posterior reconocimiento social. En el plano ideolégico, atribuye las
enfermedades adiversosfactores, de orden fundamental mente biol dgico, como son laintervencién
de micro organismos y € contagio epidemiolégico, las mutaciones genéticas, modificaciones
patol bgicas de las células, componentes bioguimicos, etc.

Respecto a la coexistencia de estos tres sistemas médicos centrales en la Novena Regién,
podemos advertir por una parte, que desde el sistema médico occidental, representativo de un
estado centralizador que no reconoce la diversidad cultural que caracteriza a Chile, se produce la
desvalorizacion y aveces persecucion de las précticas médicas tradicionales, 1o que en € caso de
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las sociedades indigenas ha derivado en situaciones de dependencia y pérdida de recursos
tradicionales, sin tener tampoco la posibilidad de acceder alos avances de la ciencia moderna por
el ato costo de sus servicios y la situacion de marginalidad socioecondmica que comparten los
pueblos indigenas con |os sectores pobres del campo y la ciudad.

Por otra parte, desde la poblacion gue requiere de los servicios en salud proporcionados por
distintos especialistas 0 agentes médicos, | os tres sistemas mencionados no constituyen estructuras
rigidas, sino més bien espacios de referencia conceptual, dado que es posible advertir en la
realidad unagamade model osintermedios, resultantes del manegj o simultaneo que hace lapoblacién
de conceptos y recursos médicos, de acuerdo a las vivencias personales.

Cabe sefialar a respecto que a nivel de agentes médicos, son frecuentes las situaciones de
multirrecurrencia avaladas por los especialistas tradicionales, no asi desde los profesionales del
sistema occidental, cuya tendencia como sefial abamos, es la descalificacion y desconocimiento de
otras medicinas.

Frente a esta situacion de coexistencia de diferentes sistemas médicos cabe preguntarse si es
posible, através de la incorporacion de un enfoque intercultural al interior del Sistema de Salud
Oficial, hoy diadepositario de demandas de atencion por parte de todos|os sectores delapoblacion,
incluyendo la indigena, apuntar a la busqueda de ambitos concretos de complementariedad de
préacticas médicas desarrolladas por 10s distintos grupos étnicos y estratos sociales en sus propios
espacios, o por ultimo, una mezcla de ambos.

De acuerdo a investigaciones y experiencias desarrolladas en comunidades mapuche, otro
ambito de complementariedad observable, es aquel que se relaciona con el autocuidado en salud
en el nivel casero, donde lamadre, como en cualquier otra sociedad del mundo esfigurarelevante.
Ella atiende los problemas de salud de su grupo familiar y toma medidas terapéuticas de acuerdo
alos conocimientos que manga, 1os que se conforman de elementos popul arizados de tradicional
mapuche, asi como de la medicina occidental y popular. También juega un papel importante en
determinar €l itinerario terapéutico a seguir cuando se ve sobrepasada por €l grado de complgjidad
gue acanzalaenfermedad, €l que puede comenzar con el asesoramiento de otras mujeres mayores
y proseguir con €l farmacéutico y con |os agentes médicos de cual quiera de los sistemas a los que
puede acceder.

En & ambito casero, como producto de la complementariedad de recursos podemos encontrar
una situacion gue no siempre contribuye a la obtencion de buenos resultados en el mangjo de
enfermedades, y que por el contrario puede facilitar los procesos de complicacion, ésta es la
automedicacion a base de farmacos de la medicina occidental o e abuso de los mismos, para
aminorar sintomas que a veces constituyen defensas del organismo y que pueden ser tratados con
mayor efectividad a través de las hierbas medicinales y de los recursos tradicionales en general.

También en relacion al uso de farmacos, son frecuentes las situaciones en las que aln siendo
proporcionados a través de indicacion médica, no se siguen las instruccionesy se interrumpen los
tratamientos ante la aparicion de signos de mejoria. Lo anterior, asi como la actitud de ignorar las
contraindicaciones de los medicamentos de farmacia, responde a una concepcién cultural del
«remedio» diferente a la que se ha desarrollado en la sociedad occidental. En la cultura mapuche
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el lawen, que vendria a ser su equivaente, y que incluye plantas medicinalesy otros elementos de
origen animal y mineral, es visto como un objeto sanador y como tal no podria representar
peligros para la salud, salvo muy raras excepciones.

El autocuidado en salud relaciona ambitos preventivos y curativos al interior de la familiay
la comunidad y constituye un espacio en e que pueden converger los recursos de los diferentes
sistemas médicos presentes en un territorio, como lo esla comunidad mapuche. Constituye ademas
una estrategia necesaria de implementar en beneficio del mejoramiento delacalidad delasalud de
la poblacion, dado que fortalece la participacion y protagonismo de lafamiliay la comunidad en
los procesosde salud y enfermedad, através de acciones que bien pueden ser apoyadasy fortalecidas
por lasinstituciones formales de salud y educacién, asi como de Organismos No Gubernamental es
u otras instancias de apoyo a desarrollo local. Es por ultimo un espacio en el cual el sistema
médico puede hacer una contribucién importante, en lo que respecta ala orientacion en €l uso de
los farmacosy en el reconocimiento de sintomas de gravedad para poder determinar con claridad,
cuando intervenir en €l espacio casero, cuando acudir alos agentes médicos tradicionalesy cuando
es importante acudir a los Servicios de Salud.

El fortalecimiento del autocuidado en salud puede ser abordado bajo dos mecanismos
complementarios:

1. Capacitacion masiva en la que pueden participar dirigentes comunitarios, integrantes de
organizaciones comunitarias, especialistas tradicionales, madres. Esta se puede realizar a
través de reuniones periddicas en las que se discute un tema de salud que preocupa a la
comunidad, recogiendo las distintas visiones y conocimientos de los participantes, y
complementandolos con los aportes necesarios desde la perspectiva de la medicina
occidental.

2. Formacion de practicantes o monitores de salud, como agente comunitario de enlace entre
los distintos sistemas médi cos. Las personas mas adecuadas para participar en este proceso
son aguellas madres a las que hemos hecho referencia anteriormente, las cuales sin ser
especialistas médico tradicionales han desarrollado experiencia reconocida en el manejo
de enfermedades simples a nivel casero y cumplen la funcion de asesorar a otras con
menos experiencia. Tales personas pueden complementar sus conocimientos con el manegjo
de tecnologias de reconocimiento de sintomas y signos y de tratamiento de la medicina
tradicional (uso de termdmetro, esfingomandmetro e inyectologia).

Laformacién de monitores, que debe sino ser asumida plenamente, al menos ser apoyada por
los equipos locales de salud, requiere ademas de procesos a interior de estos equipos, através de
capacitacion entemasde salud y culturamapuche, asi como en técnicasdeinvestigaciony educacion
participativa, para favorecer su relacion y trabajo con la comunidad.

Retomando el tema de coexistencia o complementariedad y enfocandolo ahora desde la
perspectiva mapuche, encontramos que hay también puntos en los cuales no es posible la
complementariedad, fundamental mente en aquellos que dicen relacion con el modelo conceptual .
Laexperiencia a este respecto hasido, de parte de los especiadlistas tradicionaes como la machi,
lade coexistenciarespetuosa, actitud que se manifiestaen laderivaci dn que éstos hacen de pacientes
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ya sea para tratar sintomas fisicos especificos y proseguir después con €l tratamiento tradicional,
o cuando reconocen la presencia de enfermedades wingka que no corresponderian a su ambito de
dominio.

Desde el punto de vista de los especidistas del sistema oficial de salud, la actitud no ha sido
la misma ya que son frecuentes las situaciones de desvalorizacion y competencia por parte de
éstos, quienes descalifican las creencias y précticas terapéuticas mapuche, asi mismo desconocen
las diferencias culturales, lo que conlleva a generar situaciones de incomunicacion.

Finalmente, en & contexto de la hospitalizacion, surgen demandas a nivel de especialistas
meédicostradicionaesy defacilitadoresinterculturalesen términos defacilitar lacomplementariedad
de recursos medicinales, como por ejemplo la aplicacién de tratamientos herbolarios cuando la
ocasion lo requiera, 1o que hasta ahora mayormente se maneja a espalda de los funcionarios de

los establ ecimientos.

4.4 COEXISTENCIA DE SISTEMAS MEDICOS EN LA REGION ANDINA
por Isabel Alanoca

Buenos dias amigos, me siento un poquito incomoda, estoy acostumbrada a tratar muy cerca
de la gente, me siento como en otro plano, pero voy a contarles algo de 1o que hacemos nosotros
en el Altiplano. Soy paramédico e integrante del equipo de salud que realiza ronda a tres comunas
del interior de Arica, estas comuna son: Camarones, Putre y General Lagos, cada unade ellas con
mas 0 menos nueve localidades, méas algunos caserios. Los lugarefios nos han apodado de la
«Ronda Grande» porque va todo € Equipo de Salud, ellos ademas cuentan con Postas fijas, que
estan a cargo de paramédicos, otros médicos y otros de ellos estén a cargo de un matrén, quienes
trabgjan semanal mente, recorriendo todas las localidades para satisfacer 1os problemas de salud
gue se presentan y derivarlos a Arica, en caso necesario.

En Arica yo soy una de las personas que juega €l papel de facilitadora, gracias a Dios la
gente ha aceptado de buen agrado lo que salud les ofrece, y nosotros notamos el carifio con que se
nos recibe. Es cierto que €l tiempo que laronda pasa en cada localidad es pequefio, pero cantidad
a veces no es calidad, se aprovecha cada minuto para compartir y educar.

Yo tengo raices andinasy mi gente es sinceray no sabe mentir, si ellos acuden alaronda es
porgue realmente nos necesitan, han aprendido que nuestra medicina oficial, es una buena
alternativa. No se pretende cambiar costumbres, porque seria cambiar la identidad de nuestra
gente, pero ellos aceptan de buen agrado los adelantos que les ofrecemos a los andinos, también
tienen susmedicinastradicionaleslo cual muchas veces nosofreceny les digo con muchasinceridad,
lo bien que nos hace tomar una aguiita de chachacoma o de coca cuando el mal de atura nos hace
una mala pasada, €l clima frio, muchas veces bgjo cero, o la altura sobre los 4.000 mts. Los
caminos malos entorpecen muchas veces nuestra labor y € trabajo se nos hace agotador, por eso
el carifio que se nos ofrece es grande. Ellos saben que a pesar de estos inconvenientes siempre
pueden contar con nosotros, hay muchas cosas que cambiar, dia a dia nos encontramos con
diferentesdificultades pero con amor anuestra profesion y anuestros hermanos|ograremos nuestro
objetivo.
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Cuando llegué a Temuco me senti como la Carmela de San Rosendo estaba asustada, porque
nunca habia venido al sur, todo para mi era nuevo, y se me vino ala mente mi gente andina, asi se
deben sentir cuando bajan por primera vez a los pueblos y ciudades de mi Region.

Yo quiero dar gracias a alguien, por la noble misién que cada cua desempefiay ese alguien
es Dios.

4.5 RESUMEN DISCUSION Y COMENTARIOS

L os primeros comentarios del moderador, complementando la profundidad de las ponencias,
fueron aportes sustantivos parainiciar el debate. Se refirid a que no silo son necesidades basicas
del ser humano e alimento, la vestimenta, la vivienda, la proteccion, educacion, salud, fe, sino
también “la necesidad de ser necesarios, necesidad de los que nos necesitan, necesitamos de los
pacientestanto como ellos nos necesitan anosotros’ . Complementd estareflexion con unapropuesta
de Mao Tse Tung: “retinan los conocimientos de la medicina tradicional chinay de la medicina
occidental moderna y construyan un sistema eficaz para cuidar la salud del pueblo”, agregando
gue “los espectaculares resultados del sistema médico chino, con sus médicos descalzos y demas
caracteristicas son muy conocidos en todas partes’.

En relacién a la presencia de sistemas médicos en el altiplano, agrego otra reflexion, “esto
me |o dijo una madre alemana, un pueblo que guizas convencionalmente se le considera mas frio
0 menos afectivo: “ el buen médico es aquel que escucha lo gue necesito decirle, y me explica lo
gue necesito saber y finalmente, un proverbio chino: el médico corriente trata las enfermedades,
el buen médico trata al paciente, el megjor médico de todos es el que trata a la comunidad”.

Laprimerainterrogante planteadafue, ¢como se expresaen lapracticaun abordaje conjunto?,
sefial@ndose que “es simplemente la conceptualizacién de o que observamos sobre |o gue hacen
los pobladores cuando implementan los distintos sistemas médicos de la regidn. Lo que nosotros
hemos aprendido es que las personas cuando tienen una dificultad acuden a sistema médico que
le brinda un mejor acceso”. Pero no siempre es a quien estd mas cerca, sino que €l curador le de
confianza, que interprete, que pueda responder a sus necesidades de enfermedad y/o de salud.
Existen dentro de la amplia gama de necesidades algunos espacios que son [lamados |os espacios
blandos, donde los sistemas médicos se interpenetran. En estos espacios recurren a veces a un
curador de un sistema primero, a veces a dos curadores a la vez o0 més, van de alguna manera
cotgjando respuestas a sus necesidades. Esto es |o que se denomina € “itinerario terapéutico” ,
los cuales no son fijos sino que son absolutamente plésticos y flexibles. También existen las
[lamadas zonas duras donde son dificiles de relacionar sistemas médicos diferentes. Si bien hay
muchas respuestas que todavia no estén resueltas, una manera de poder amplificar y optimizar, es
atravésdd respetoy laparticipacion, construyendo y reconstruyendo criticamente las alternativas
existentes y recuperar €l sentido de lo local. Cada poblador, cada grupo, cada familia desarrolla
un modo especial. Este es el micromundo, es una respuesta alternativa a la globalizacion que nos
quiere imponer el sistema.

Enrelacion alapreguntasi tienen en Argentina un sistema o unapoliticaoficia con respecto
alainterculturalidad en salud, se acot6 que existe una politica con respecto a lainterculturalidad;
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es lade la intolerancia, es la politica de la hegenomia, pero afortunadamente los sistemas estan
constituidos por personas, por grupos capaces de producir transformaciones, construir y reconstruir
aternativas.

Unavision complementariasefial 6 que | os sistemas médi cos estén gobernados por organi smos
politicos. En estados poderosos como el de Argentinay Chile, que han arrasado con las estructuras
politicas de las comunidades, se intenta crear micro espacios como lafamilia, |a persona, pequefios
grupos. Pero la verdadera medicina comunitaria, la medicina de los pueblos indigenas tiene un
sistema de normas que esta regido por un sistema politico, que se expresa a través de la asamblea
0 de una autoridad. El sistema de salud no es solamente una técnica o una oferta de servicios,
tiene una estructura de poder por detras, o que requiere que los pueblos indigenas respalden o
refuerzen sus sistemas de salud”.

En relacion ala clasificacion de las medicinas que se presentd, un participante la visualizd
como la expresion de la consabida coexistencia de los sistemas médicos y propuso “empezar a
rechazar las clasificaciones, las certezas sobre las cosas y tratar de trabgjar sobre la angustia que
genera el no saber, parallegar a un espacio donde realmente se pueda compartir el conocimiento.
Para generar, un conocimiento nuevo, tendriamos que destruir lavigja vision hegemonicay dejar
de usar esquemas de conocimiento tradicional gue provienen desde la medicina cientifica. Esto se
expresa también en los obstacul os que encuentra el Facilitador Intercultural al interior del sistema,
donde la medicina occidental gjerce un dominioy €l otro saber no es valorado. Otro aporte acotod
guesi el médico “comienza por aprender 1o gue | e ensefian | os pacientes antes de querer ensefiarles
lo que é cree saber aportarles, se va a equivocar menos 'y enriquecerse é mismo mucho més’.

| gualmente se indag6 sobre ¢cudl es la posicion de las organi zaciones mapuche argentinas en
e trabajo intercultural en salud?. Al respecto se sefid 6, “el pueblo mapuche, forma parte de una
realidad regional en la cual, también se reproducen los conflictos de la sociedad. No formamos un
proyecto de salud indigena, incluimos la problemética de la salud de los puebl os indigenas como
un aspecto de nuestro trabajo, trabajamos el area de la salud comunitaria, incluyendo
fundamentalmente por un lado, la problemética intercultural, pero por otro lado la problematica
de la violencia social, la violencia institucional, familiar, €l alcoholismo, la problemética de los
grupos de personas detenidasy trabajamos en laregion centroy sur de laprovincia, con pobladores
del arearural y del &reasuburbana, que no son solamente mapuches. Trabajamos con |os pobladores
del pueblo mapuche y recibimos acuerdos, desacuerdos, en estos momentos hay conflictos muy
importantes, en nuestra region vinculados con la problematica de latierra. También se trabaja con
los equipos de agentes sanitarios, que son el correlato de lo que aca se llaman facilitadores
interculturales, ellos son los articuladores y 10s maestros en todo esto”. Son quienes estéan mas
cerca de la comunidad indigena. Un testimonio de un agente sanitario indigena agrega que su
trabajo es hacer e nexo con seis comunidadesindigenasy e Hospital de Aluming, agrega“ nuestra
cultura se esta perdiendo, los jovenes se van a los pueblos y rechazan su propio idioma. Los
médicos no generan confianza en los mapuches, por 1o que le transmito los mensagjes del médico
en nuestralengua. Hay que preguntar, recorrer y andar la zona, ese es el rol del agente sanitario”.

Otra pregunta se refirié a si en Argentina existen médicos mapuche y si estos médicos
mapuche se identifican con su cultura. Agrega que unaviolencia simbdlica en larelacion médico-
paciente, una imposicion, el médico tiene un status social superior, donde falta el trato de ser
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humano. Se respondi6 que si existen curadores mapuche, que curan con €l sistema mapuche; aln
cuando la pregunta apuntaba a saber si algiin mapuche se ha graduado como médico. Frente alo
cua se sefid 6 la existencia de casos aislados, que se han quedado trabajando en la gran ciudad,
pero transculturados, en el sentido que no gercen la medicina de su pueblo.

Desde la perspectiva de un asistente social, es fundamental lograr una relacion horizonta al
interior de nuestro sistema médico oficia. Agreg6 que “la participacion no surge de lagente, sino
surge de nosotros, |os agentes funcionales del Estado que llevamos y tratamos de organizar y dar
participacion como es en los Consegjos de Desarrollo a diferencia de otra época histérica en que
los consejos comunales o |os consgos locales de salud, surgieron como algo que la gente exigiay
pedia’. “No esbueno establecer a interior delasinstituciones unaescalajerarquica, latecnificacion
nos ha llevado a perder estas nociones minimas de sentido comun, el poder esta distribuido
desigualmente, tenemos que impregnar nuestra cultura, la vida diaria de valores, de saber lo que
es bueno y lo que es malo, 1o que hace bien y lo que hace mal”. Se coment6 al respecto que €l
aporte de las ciencias sociales, al campo de la salud es tanto o mucho més importante que €l de las
ciencias exactas.

Otra pregunta apuntd a conocer la experiencia de los facilitadores interculturales en el érea
aymara en el Hospital de Arica. Se responde que lainiciativa surge desde personas gue asumen
una papel de facilitadora por reconocer una necesidad, “desde que ingresé al Servicio de Salud, lo
tomé por cuenta mia, la gente del interior necesita alguien que los guie, la gente nuestra es muy
timida, la ciudad se los come, ha sentido un gran apoyo de los médicos, la gente afuerinaamaala
gente del Altiplano, he sentido una excelente respuesta de todos |os profesionales, delos auxiliares
a veces gente de la misma raza nuestra, como que se avergiienzan un poco de ser indios, yo trato
de llegar a€llos hacer |a parte dificil, lo que es bajar para ellos, es hacérselo més agradable, yo sé
gue queda mucho por aprender, quizas no lo logré totalmente pero mi intencién es de todo
corazon es servir a mi gente’.

Una de las panelistas (I. Jelves) solicitd una aclaracion debido a que su exposicion era
complementaria a otra que no pudo presentarse. Sefialé que “hay dambitos en que se puede dar
complementariedad y que hay también ambitos en los cuales podemos hablar solamente de
coexistencia respetuosa. Cada agente médico trabaja dentro de su propio escenario y muchas
veces puede haber complementariedad através de derivaciones u otros mecanismos. Lo importante
es gque exista un respeto en las practicas de cada uno”. En relacién los ambitos de
complementariedad, acoté gue “estos son decididos por la propia gente, la gente elige los temas
de salud que les interesay ellos exponen sus conocimientos y ellos deciden donde puede estar €l
aporte de la medicina occidental”.

Finalmente se cerrd el espacio de preguntas y comentarios, con el siguiente aporte del
moderador: “el nifio en su educacion va aprendiendo 1o que debe hacer, € joven a medida que
crece va aprendiendo lo que quiere hacer, y el adulto a final lo que quiere hacer” y empleando
otra vez este triangulo queria recordar que aguellos que tuvimos € privilegio de elegir 1o que
gueriamos estudiar, y ganamos la vida con lo que elegimos tenemos e permanente deber de
ayudar a atender y escuchar a otro”.
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EL AMOR DE LOS POBRES

El amor de los pobres se dibuja en blanco y negro,

se cuelga de los cables del alumbrado publico,

se juega entre sdbanas hechas con bolsas de harina.

El amor de los pobres es aspero como las bolsas de harina,
es silencioso para no despertar a los chiquillos

gue duermen amontonados en |0s jergones.

El amor de los pobres tiene olor a carbon, a humedad,
afritura de grasa, ajabon de lavar, algjia.

El amor de los pobres no sirve para una pelicula en technicolor,
ni siquiera para una telenovela,

pero es tan amor como el amor que se juega

entre sabanas de seda y huele a perfumes importados.

Es mas amor que el amor de las peliculas en technicolor

y mucho mas gque e amor de las telenovelas

porque e amor de los pobres, éste si

gue mueve a sol y las demés estrellas.

Guipo EyTEL



5. PANEL FORMACION DEL EQUIPO DE SALUD INTERCULTURAL

5.1 INTRODUCCION

El panel Formacién del Equipo de Salud Intercultural cont6 con la presentacion de cuatro
ponencias. La primerade ellas estuvo acargo del Dr. Gonzalo Valdivia, docente del Departamento
de Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica de Chile, quien sefia o las
dificultades presentes para incorporar a la formacién de los médicos aspectos como el de la
interculturalidad y de un aprendizaje que partade lareaidad, dado que laformacién esta centrada
en un enfoque biomédico y en € enfermo.

Posteriormente, Sra. Maria Elsa Ancavil, Facilitadora Intercultural del Hospital de Temuco,
relaté la experiencia de trabajo de los equipos de facilitadores y 10s obstacul os encontrados en su
capacitacion y relacion con los equipos de salud para lograr 10s objetivos propuestos.

A continuacién, Sra. Adriana Schal chli, Encargadadel Programade Salud Rural del Ministerio
de Salud, entreg6 la experiencia desarrollada desde el Programa en relacion a la formacion de
auxiliares de Posta Rural y lanecesidad de considerar en estaformacién no solo las especificidades
de lareadlidad rural sino también contenidos particulares para €l trabajo con otros grupos étnicos.

Finalmente, Sr. Rubén Montoya, Director del Grupo Amazonia de Venezuela, relaté la
experienciadetrabgo con promotores de salud, desarrollada por estaONG en el Estado Amazonas
de Venezuela.

El panel fue moderado por la antropdloga Sra. Margarita Sadez, Encargada del Programa
Salud de los Pueblos Indigenas del Ministerio de Salud.

5.2 FORMACION DE RECURSOS HUMANOS: UNA REFLEXION DESDE LA
UNIVERSIDAD
por Gonzalo Valdivia

Quiero agradecer la invitacién a participar en este Encuentro y poder reencontrarme con
algunas personas muy queridas. Tengo € privilegio de abrir €l tema, o que es una ventgay una
desventaja, espero que lo que yo plantee no determine en alguna medida las ponencias posteriores.

Quisiera definir cua es la situacion problemay caracterizarla con las circunstancias que la
definen. Mi primer comentario y quiero serles franco, es que € problema gue a ustedes los retine
no constituye un tema de discusion frecuente en | as facultades de medicina. El temade laatencién
de salud y grupos particulares, grupos étnicos no esta en la discusién frecuente de la formacién de
los médicos. Creo que esta coyuntura de participar en este Encuentro nos permite como facultad,
alguin tipo de ensefianza en torno a temas de la realidad, elementos que permitan mejorar nuestra
formacion de profesionales.
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Considero que lo esencial estratar de ver cuales son los condicionantes que dificultan que se
incorpore en laformacion de profesionales de la salud |os elementos o variables relacionadas con
el aspecto sociocultural, €l aspecto étnico, y e aspecto de identificacion cultural. ¢Cua es la
barrera que hace que e organismo de formacién de profesional es no incorporen estos el ementos?.
Creo que debemos contextualizar esta circunstancia.

Lo primero, es que nos referimos a un recurso humano profesional, que va més aléa de la
perspectiva de la formacion médica. Estamos hablando de la formacién de un recurso humano
desde la perspectiva universitaria, que se enmarca dentro de toda una postura de ensefianza
occidentalizada, con un modelo de formacion y de intervencion que ha mostrado cierto éxito. La
tecnologiay el desarrollo del recurso humano a contribuido a este éxito desde € punto de vista
occidental. Estos modelos han intentado dar cuenta de un proceso de salud y esencialmente de
enfermedad, que ha contribuido a que €l recurso humano encargado de comunidades e individuos
se age cada dia mas del hombre y se acerque a la enfermedad.

L os organismos que forman a profesional es, basicamente | as universidades estén muy centradas
en la disponibilidad y en e manegjo de informacion, en su quehacer y muy desligadas de la
realidad o que contribuye a perpetuar 1os model os occidentales.

También se ha hablado que hay toda una plataforma de desarrollo politico econémico que se
enmarcan en las materias de salud que hay que tomar en cuenta, nuestro actual organizacion en
salud gque es bastante heterogénea, estafrecuentemente determinada por caracteristicas econdémicas
sociales que es conveniente considerar.

Ahora, qué elementos desde el punto de vista de la formacion médica, permiten hacer un
aporte a temade la dificultad de mezcla de dos formas de visién del mundo, unatradicional y una
muy particular desde la perspectiva universitaria. Les sefialaba que el temade la atencion en salud
en comunidades indigenas no es recurrente en la universidad, pero me parece que hay elementos
comunes con otros temas o grupos humanos definidos por la marginalidad, la pobreza, el mal uso
delastecnologias, ladificultad delatransferenciatecnol dgica, problemade viviendas disfuncionales.
Son problemas que marcan grupos especificos, ya sean religiosos, geograficos, culturales, étnicos.

Por otro lado, me gustaria definir bien minoria étnica, la verdad es que recorriendo las cifras
del Ultimo censo el concepto de minoria, es bastante relativo. Desde el momento que un 11 6 12
por ciento de la poblacion mayor de 14 afios tiene algin elemento indigena en su origen. Nadie
habla de la minoria de los mayores de 65 afios y no constituye més de un 5% de la poblacién, por
lo tanto, queria aclarar también, que la marginalidad por constituir minoria es relativo.

No me referiré a diagndstico de la situacion, sino a que elementos, desde la formacion
universitaria, gue sonimportantes de considerar paraefectos de superar estabarreradeincorporacion
de elementos socioculturales en la formacién, especialmente en la del pregrado. Mi interés
fundamental es que el médico sea una persona gue maneje su trabajo desde una maneraintegral,
incorporando el concepto de atencion individual y poblacional. Existen algunos €l ementos, desde
el punto de vista universitario, que son interesantes de discutir.

El primero, es el modelo de aprendizaje universitario. En la realidad de mi facultad, que
parece no ser distinta de otras, € proceso de aprendizaje es a lado del enfermo y a enfermo
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hospitalizado, |o que hace que de alguna manera muy precozmente, se sienta un intenso dominio
sobre €l paciente. El paciente no esta en su realidad epidemiol 6gica, ni en su entorno socia, esta
totalmente desprotegido, entregado de alguna forma a este proceso de toma de decisiones que es
inconsulto la mayoria de las veces y que determina que el marco de decisiones sea
extraordinariamente vertical. De esta manera partimos con un problema de escenario que es muy
importante. Ademas, los sistemas de atencién médica han enfrentado crisis importantes y hay
todo un movimiento que ha hecho mas importante la atencion ambulatoria. Lo concreto es que la
formacién universitariasigue siendo esencialmenteintrahospitalariay centradaen o masinfrecuente,
es decir, su enfermedad y en procesos cronicos.

Otro elemento importante es la carencia de model os de apertura a la comunidad, incorporar
conceptos o variables mas amplios, vinculados a las Ciencias Sociales. La pregunta es ¢guién
transmite esos conceptos ? 'y ¢cud es laimportancia que se le da a tema? Es un tema que no es
abordado en la formacién en la Facultad de Medicina.

Un tercer elemento, es que en la formacion de los médicos hay una tendencia aimpregnar a
los futuros profesional es de una forma de atencion de salud que es bastante clasica, vertical donde
hay problemas severos de lenguaje, en e sentido que el médico solo utiliza el lenguaje como una
herramienta de poder, una herramienta de aislamiento y un elemento que le permite tener un
status, que de alguna forma pretende mantener. Algunas disciplinas técnicas que apoyan el
conocimiento médico son intocables desde el punto de vista técnico. Unade ellas es la disciplina
clinica aspecto muy precoz en la formacion médica.

En € caso de la epidemiologia, ha mostrado una deficienciaimportante. Laintencién inicial
en todo proceso de formacién médicaes que e profesional se haga cargo no solamente del enfermo
sino que de todo su entorno, pero desde el punto de vista del control de su entorno y de la
poblacion, la manera que se ensefia en la Facultad de Medicina suele tocar € tema poblacional
como €l conjunto del agregado al sujeto. Las formas de explicacion que la epidemiologia tiene
paralos procesos de salud son fundamentalmente a través de un colectivo pero no dispone de los
elementos de andlisis suficiente para que tengamos de alguna manera una aproximacion logica a
este proceso, por gemplo un conjunto de personas tiene elementos en comun, pueden ser
geogréficos, culturales, elementos étnicos y no simplemente un agregado del individuo. Desde €l
punto de vista epidemiol 6gico se ha tendido a confundir la medicina con una extension social a
conjunto de personas y no a las caracteristicas que son inherentes al conjunto de personas. Hay
una dificultad metodoldgica para introducirse en un andlisis poblacional.

Dada la posicion que e médico tiene en general que es bastante distante en torno a adquirir
experiencias, transferidos por un grupo social uno de los e ementos que parece importante en la
discusi6n escémo puede, desdela perspectivadelaformacién de un médico, adquirirse conocimiento
desde la perspectiva de la comunidad.

Los modelos de atencion por lo general son bastante estructurados desde la l6gica de un
Servicio de Salud, con un enfoque programético, sin embargo, las posibilidades que se produzca
una transferencia en ambos sentidos, que desde el aprendizaje en contacto con la comunidad se
extraiga un modelo de interaccion, el sentido de poder adquirir, sistematizar, elementos de la
realidad y transformarlos en un modelo que permita superar algunas barreras de caracter
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comunicacional. En ese sentido hay una dificultad para que e médico pueda aprender desde la
realidad y pueda integrar ese conocimiento a través de la propuesta de un modelo de atencion.

L as Facultades de M edicina no tienen en este momento posibilidades de transferir contenidos
de ciencias sociaes, 1o que habitualmente se hace es solicitar servicios a un psicélogo, un
antropologo, pero habitualmente hay una comunicacion muy disgregada con las disciplinas que
hacen un aporte real al proceso de comprension del proceso salud-enfermedad en una comunidad.
Habitualmente la relacidon que se tiene con los profesionales del area de la ciencias sociales es
funcional, no hay una integracion, hay solamente una utilizacion para cubrir una necesidad, eso
hace necesario una postura y aceptacion de disciplinas que no son de apoyo, Sino que son
complementarias. La gran pregunta es si 1os futuros médicos deben recibir estos contenidos en el
pregrado o deben adquirirlo en € post grado. No tengo larespuesta, simplemente por |ostestimonios
escuchados durante la mafiana y en otras circunstancias me parece gque el aprendizaje logrado por
los profesional es médicos, después de que egresan, su contacto con larealidad, su interaccion con
los Servicios de Salud y otras instancias son de una riqueza tal que a uno le sorprende que ese
proceso de aprendizaje no haya permeado de algunaformaalas Facultades de Medicina. Creo que
pasa por un problema de competencia, de no reconocer espacios, y no dejar espacios a elementos
de aprendizaje que son extraordinariamente importantes.

Una autocritica en ese sentido es que en general las Facultades de Medicina no tienen una
opcion de apertura para aceptar este conocimiento quizés «no cientifico» y puede que esa sea una
barrera para su incorporacion. Lamayoria de |os testimonios de médicos sobre su experiencia con
la comunidad, son testimonios de caracter coloquial, anecdético pero no hay una sistematizacion.
Lo extrafio es que esto se repite en encuentros de distinta indole sefiadlando de alguna forma que
existe una posibilidad que e médico pueda tomar estos elementos y sistematizarlos. La pregunta
es como poder permear hacia las Facultades de Medicina estos elementos.

La Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica esta muy tefiida por conceptos,
preconceptos y prejuicios en torno a lo que estamos hablando. En general, un médico de la
Universidad Catdlica es una persona que esta muy cercano a la Medicina de alta tecnologia.
Quisiera comentar que desde esa perspectiva nuestra Facultad ha entrado en un proceso muy
fuerte de autocritica, 1os médicos gue tienen un gran desarrollo tecnoldgico y que han salido de
nuestra Facultad han manifestado en forma bastante activa gue hace que su guehacer tengaalgo de
barrera; barrera bastante fuerte, no son bien aceptados en los Servicios de Salud, ni siquieraen €l
sector privado. Hay elementos que losimpulsan atener problemas bastantes fuertes en su practica.
Ha habido un proceso de revision para ver qué elementos del curriculum estan conspirando para
gue &l médico tenga un proceso de mejor adaptacion hacia un medio laboral.

Uno de los elementos que se ha discutido con fuerza, es la necesidad que tiene nuestra
Facultad de extender su contacto con larealidad através delo solido del Hospital, estos elementos
han dado objeto a iniciativas que pueden ser muy embrionarias, pero yo creo gque vale la pena
comentarlas. Unade ellas aunque parezcaextraiio en unafacultad tan tecnol ogizada es un programa
de medicina familiar con altisima resistencia en su interior y que ha prodigado frutos bastante
interesantes en el sentido de abrir un camino muy humilde de aprendizaje que hallevado contactos
especificos con Servicio de Salud, con ONG y un proceso de reflexién interna. Qué tan buenay
tan profunda ha sido la discusion, eso hay que evaluarlo. Otro aspecto es extender 10s servicios
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asistenciales de nuestra institucion que son extraordinariamente centrados en el Hospital, hacialo
ambulatorioy particularmente agrupos que han estado marcados por caracteristicasqueinicialmente
he sefialado, la marginalidad, el poco acceso a politicas sociaes, grupos en los cuales la equidad
ha sido esquivay grupos que han sido marcados por caracteristicas biol6gicas o patrones sociales
bastante especificos sujetos con SIDA o personas gue han tenido marginacion socia de alguna
forma. En una relacién bastante humilde en el sentido de poder adquirir através de estos grupos
elementos que permitan sistematizar y ofrecer opciones de alternativas de intervencién en el
pregrado.

Otro elemento que es importante sefialar, es la importancia de investigacion en estos temas,
no me refiero ainvestigacion clinica, merefiero alainvestigacion centrada no en el enfermo como
un objeto Unico, sino en laorganizacion social, en las caracteristicas que hacen que unacomunidad
sea distinta de otra, que enferme distinto o que no enferme, son aspectos que nuestra facultad a
intentado de alguna forma abordar desde una perspectiva muy humilde encontrandose con una
carencia de interlocutores que es alarmante, y por eso que quiero terminar esta primera parte de
mi intervencién haciendo un llamado de alguna manera a cubrir un espacio que parece que no esta
cubierto, que es la discusion amplia de este tipo de problema, pero desde una perspectiva no tan
centrada en la reivindicacion, hacer propuestas de desarrollo més centradas en solucionar mas
gue en establecer un diagndéstico, o que me parece que a todas luces es evidente. Quiero quedar
agui porque creo que podemos profundizar luego en € intercambio.

5.3 EXPERIENCIA DESDE LOS FACILITADORES INTERCULTURALES
por Elsa Ancavil

Mari mari Kom pu che mile palu tufachi trawiin mew, inche Maria Elsa Ancavil pifien
cerro Loncoche Metrenco, Facilitadora Intercultural niem Hospital Regional Temuco mew.
Agradezco a Equipo del Programa Mapuche por abrir este espacio para incorporar a personas
hablantes de Mapudungun en € programa de atencién y de mejorar la atencién a los consultantes
mapuche. En nombre de los Facilitadores Interculturales me ha correspondido referirme a su rol
en e Servicio de Salud que en € fondo es la interaccion gque puede hacer uno con e equipo
occidental parael mejoramiento delaatenciony facilidad de acceso delos consultantesy pacientes
mapuche.

Lesquiero contar agrandes rasgos como seinicio estaincorporacién delas personas mapuche
al Servicio. La primera Oficina Amuldungun que se conoce como oficina de orientacién y
comunicacion interculturalidad Amuldungun, se inauguray se abre para la atencién de pacientes
y consultantes mapuche en el mes de Mayo del afio 1993 en el Hospital Galvarino donde cumple
sus funciones Don Ramén Curin Millan, mi lamngen. Posteriormente en el mes de Septiembre
del afio 1993, se abre también la oficina Amuldungun de Temuco incorporando a 2 personas
mapuche hablantes elegidas por concurso, cuyos requisitos para postular en ese entonces eratener
4° medio, hablar mapudungun y espariol, tener conocimientos de la cultura mapuche y protocolo
mapuche y espafiol, conocimiento del funcionamiento del Hospital y/o Consultorio y tener un
contacto permanente con la cultura mapuche y sus organizaciones. Asi en afios posteriores fueron
naciendo las demas oficinas como las del Consultorio Miraflores de Temuco, Hospital Puerto
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Saavedra, Hospital Lonquimay y Hospital Nueval mperial, tomando en cuentaloslugaresy comunas
donde existian mayor concentracion de poblacién mapuche.

Cuando nosotros Ilegamos, nos asignaron una serie de funciones, propésitosy objetivos, uno
de los propésitos era contribuir a mejorar la interaccién y comunicacion entre el consultante-
paciente mapuche, la familiay €l persona del equipo de salud. Los objetivos planteados fueron
facilitar la orientacion del paciente mapuchey su familia, dar a conocer |as costumbres, creencias
y practicas de salud del pueblo mapuche entre € personal de los diferentes Servicios, adecuar la
educacion parala salud alas necesidades del consultante mapuchey su familia. Las funciones que
nos asignaron fueron, orientar, informar y apoyar a los enfermos mapuche y su familiares que
reguieran atencién ambulatoriay hospitalizados, coordinar estas accionescon losdiferentes Servicios
Clinicos y Administrativos, llevar un registro de las acciones efectuadas, y un archivo de la
documentacion pertinente, apoyar a los pacientes hospitalizados y a los equipos de salud en
resolver casos en que lo cultural sea relevante para la recuperacion de la salud, facilitar la
comprension, las indicaciones médicas y los cuidados del enfermo alavez que hacer mas facil la
interaccién del enfermo con el equipo. En la practica nos dimos cuenta que no era féacil realizar
estas funciones y objetivos. Nos entregaron unos Manuales de Procedimientos de como teniamos
gue actuar y llevar un registro de todas las acciones por que hay que recordar también que
nosotros los mapuche nunca hemos tenido algo escrito, tuvimos que acostumbrarnos a escribir las
acciones que haciamos, eso se nos hizo tal vez un poco dificil, ya que llegar a tratar con €l
mapuche llevando un cuaderno, un registro donde ir preguntandole y anotar, era dificil porque €l
mapuche empieza inmediatamente a cerrarse por qué no estd acostumbrado a ser entrevistado, a
anotar las respuestas o las consultas que se hacian. Asi que fuimos conjuntamente con el equipo
de apoyo y € equipo del Programa Mapuche tratando de mangjar de acuerdo a la experiencia
como podiamos realizar mejor nuestras funciones desde nuestro punto de vista.

Como el tema del panel es la formacion del equipo intercultural de salud, nosotros los
facilitadores diriamos que no hemostenido unaformacion técnicapreviaparacumplir lasfunciones
o rolesde los facilitadores. En &l fondo no estabamos preparados parallegar aun modelo de salud
estructurado donde se dividen por jefes de Servicios, donde para llegar a hablar con la persona
gue se desea hay que empezar desde lo més bajo hasta llegar hasta arriba, y eso significa pérdida
de tiempo, obstaculos, trabas y todo |0 que se pueda expresar.

No ha habido un apoyo real de parte de los profesional es que se comprometan al apoyo de los
facilitadores y avanzar en conjunto para una accion intercultural. Tampoco ha habido un apoyo o
un interés de colaborarnos de las instituciones u organizaciones mapuche ya que dentro de los
diferentes Servicios donde estamos, actualmente somos 8 personas distribuidas en Hospitales.
Nosotros pensamos gue somos muy pocas por € hecho de que son tres Hospital es grandes porgue
hay que reconocer que el Hospital Regional de Temuco quizéas sea el mas complejo detodo €l pais,
nos sentimos muchas veces solos, aislados, ya que como les decia no ha habido € interés ni €l
apoyo de nuestros hermanos mapuche tal vez de organizaciones e instituciones para apoyarnos y
conversar en conjunto de mejorar este programa que se esta realizando.

Invito alos profesionales de salud y a mismo tiempo a mis hermanos a conversar y lograr
una accién mas ampliay asi poder lograr una accion mejor. Chaltu may, gracias.
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5.4 REFLEXIONES DESDE LA EXPERIENCIA DEL PROGRAMA DE SALUD

RURAL
por Adriana Schalchli

Agradezco lainvitacion aeste encuentro, y tengo que reconocer que pese ami experienciade
anos en Rural anivel Ministerial, es primeravez que estoy en un encuentro de estetipo. Si bien es
cierto no he tenido en general un conocimiento y un enfoque especifico en lo intercultural, creo
gue me lo ha dado los afios pasados en la realidad rural. Nunca he abordado la interculturalidad
como algo separado, asi que pudiera ser que tal vez no esta dentro del enfoque que tienen ustedes
al tratar el tema. Tampoco voy a opinar mucho sobre el rol del facilitador. Conozco el desarrollo
del Programa pero no tengo claro cuales han sido sus resultados. Creo que son experiencias
nuevas en las gue vamos a tener gue caminar juntos.

Indudablemente cuando uno intenta definir una politica de formacion de personal tiene que
reconocer en primer lugar las principales caracteristicas del medio. La especificidad del medio
rural reline condiciones socioecondmicas, culturales, geogréficasy sensibilidades particulares. Si
aeso le agregamos |0 étnico, indudablemente tenemos otro factor que nos llevaabuscar estrategias
especificasy paracadalugar. Si bien € abordaje de los problemas rurales tiene que tener politicas
y estrategias nacionales, cada localidad, cada Regiodn tiene que definir sus propias estrategias de
acuerdo a sus propias caracteristicas.

Para no seguir ahondando en esto que ustedes han discutido bastante, creo que en la mayoria
de los casos estamos todos de acuerdo, tenemos |os mismos conceptos y todos queremos facilitar
la accesibilidad de salud y mejorar la calidad de vida de nuestra poblacién rural y especialmente
de nuestros grupos étnicos.

Creo que es indispensable que la persona gque esta en directa relacion con las comunidades,
que es el auxiliar, esté intimamente relacionado con este tipo de comunidades y es parte de las
nuevas tendencias de trabajo con la comunidad como es la participacion social. Elsa Ancavil decia
gue no tenia apoyo del equipo. Muchas veces resulta que |as auxiliares tampoco tienen € apoyo
del equipo. Lasolucion esta en que los proyectos |os hagamos en conjunto, que todos nos unamos
y para mi todos son facilitadores, desde el equipo profesional, el auxiliar y €l personal de la
comunidad que esté haciendo una labor participativa activa dentro de nuestro trabajo.

En relacion a formacion del personal, tengo una posicion bastante clara que desempefiaba
una funcion de Posta de primeros auxilios como se llamaba antiguamente. Eso cambié por Posta
de Salud Rural para ampliar €l concepto de salud en prevencién y participacion de la comunidad,
etc. Pero este personal antiguamente preparado con los cursos tradicionales de auxiliares, se
dedicaba a la atencién de la morbilidad de la demanda 'y en muchos casos se excedia para lo que
estaba preparada.

A raiz de estas observaciones se comenzé un trabajo entre los afios 70 y 73 de formar
personal especiamente parael medio rural y araiz de estas experiencias posteriormente serealizd
un convenio con € Instituto de Educacién Rural que es un instituto de formacion de campesinos
sin finesdelucro y con €l cual se formaron alo largo de todo el pais arededor de 400 auxiliares,
con un sistema de internado, en que précticamente todos eran de extraccion local y elegidos por
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las misma comunidad. Se les nivelaba la parte escolar y se les daba la formacion asistencia que
necesitaban. Esta época durd hasta €l afio 76, 77, en que se suspendio este convenio con € 1ER.
L os resultados fueron muy buenos porgue el enfoque fue distinto, ellos fueron capacitados para
un trabgjo de desarrollo y motivacion de la comunidad, con algunas deficiencias en la parte de
salud por ser una primera experiencia.

Posteriormente, el Ministerio decidid incluir en el programa tradicional de formacion de
auxiliares tres unidades adicionales. saneamiento del medio, desarrollo de la comunidad e
interculturalidad para aquellos que se desempefiaran en el medio rural. Desgraciadamente esto
fue dirigido a los Servicios de Salud pero la mayoria continud con la formacion tradicional.

Después tuvimos una nueva experienciaentre el 92 'y 93, en que en un nuevo convenio con €l
IER en la sede de Arauco en Lanahue, se formaron en el primer bloque 29 auxiliaresy en €
segundo 30, todos de extraccion local y 1a mayoria de ellos mapuches. Estos auxiliares fueron
seleccionados en las localidades por sus propias comunidades, tuvieron un régimen de internado
con una formacion casi de 13 meses, con practica en las localidades originarias o sea trabajando
con sus mismas comunidades y posteriormente se contrataron en su localidad. Esto ha tenido
excelentes resultados, siendo una excelente experiencia, incluso el equipo de salud reconoce que
son auxiliares realmente excelentes, son verdaderos intercomunicadores y motores del desarrollo
de su comunidad. Ellos hacen un papel delideresy asuvez cumplen conlasfuncionesasistenciales.

En este momento, la politica educacional de Gobierno esta dando un enfoque diferente ala
formacién del personal, traspasando laresponsabilidad de |os Servicios de Salud a medio privado,
tendiéndose a que e personal sea Técnico de Nivel Superior. Me produce una interrogante muy
grande, de dénde vamos personal para gue realmente trabaje a nivel de estas comunidades. Esta
situacion fue planteada en una reunion realizada el afio pasado con asistencia de autoridades de
ato nivel del Ministerio y la Asociacion de comunas rurales de Nuble. Los Alcaldes plantearon
gue ellos veian que no iban atener personal paratrabajar en rural. Gracias a esto se me pidié que
definiera un proyecto y en una semana mas i nauguramaos un NUEevo curso, esta vez con apoyo del
Ministerio, del Servicio Salud Nubley delos propios Alcaldes. Cada Alcal de mandd 4 postul antes
y asi partimos con un nuevo curso de 30 auxiliares. Uno de los aspectos que més se desarrollaen
este curso justamente es lo que tiene que ver con la interculturalidad, comunicacion y desarrollo
regional, todo integrado.

Para mi gue no tengo la experiencia gue tienen ustedes en € tema de la interculturalidad,
puede ser una muy buena experiencia de la coexistencia de ambos sistemas. Realmente es
impresionante ver, cuando se reciben después de un afio y tres meses, como se han transformado
en lideres capacitados para trabagjar con la comunidad y con sus propios lideres en combinacion
del personal de salud. Eso seria mi vision, puede que sea un poco parcial, pero estoy abierta
después a la discusion para que veamos como |o enfocamos.

5.5 ROL DE LOS PROMOTORES DE SALUD
por Rubén Montoya

Quisieradescribir brevemente el surrealismo del Estado de Amazonas como parte de un pais
gue creo ha tenido mas recursos que cualquier otro. Lo que quiero decir es que el problemade la
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salud no es un problema de dinero precisamente. En el Estado de Amazona, a sur de Venezuela,
habitan diferentes grupos étnicos distribuidos a lo largo de sus 180.000?, es €l Estado donde se
localiza la mayoria de los grupos étnicos en Venezuela. Ahora si |os recursos fundamentales en
cuanto a naturaleza se refiere, se localizan en una zona donde nacen la mayor parte de los rios de
un pais, significa la proteccion obligante de la sociedad civil, politicay econdmica a ese Estado,
aese recurso, tomando en cuenta gue hay paises que le [laman desarrollados que no tienen aguaen
este momento, la estdn comprando en la cuenca del Caribe en altas sumas de dinero en délares.

Nuestro pais, dado al surrealismo del caso, le hadado laespaldaal sur apartir de lareaidad
de la economia petrolera. Esa economia petrolera se ha desarrollado en la costa, en el centro, €l
sur afortunadamente no ha tenido nada que ver en cuanto a aprovechamiento. Yo no hablo de
explotacion sino de aprovechamiento, en el caso de laindustria petrolera, y digo afortunadamente,
por que donde se ha aprovechado el petréleo han desaparecido los gruposindigenasy campesinos.
Me permito citar el drama de los hermanos ecuatorianos que es inenarrable, caminan sobre los
pozos petroleros que principalmente |os grupos norteamericanos van dejando desparramados alo
largo de los rios donde viven las comunidades o donde vivian muchos porque en este momento
han desaparecido. Tomando en cuenta ese el emento entonces no podemos olvidar que la atencién
ha estado centrada entonces al margen del sur de Venezuela.

En segundo lugar lallamada democracia en 38 afos tuvo inicialmente proyectos claros como
producto de esa euforia latinoamericana de la planificacion, de la justificacion de una serie de
recursos propios de la obtencion de grandes riquezas, en ese momento fusionados con capitales
extranjeras y sobre todo con la participacién masiva de mano de obra. En €l caso del Estado
Amazonas no estaban presentes esos proyectos por |o tanto hasta el momento en que se plantea el
petréleo como gran negocio, no habia ninguna presencia significativa del Estado venezolano en el
ambiente amazonico. A partir de la nueva crisis petrolera, esta en discusion, qué hacer con los
recursos que se localizan en el Estado Amazonas, planteandose la mineria como uno de los
principales negocios en la toda la geografia venezolana.

Nuestra organizacion trabajé con 27 comunidades encontrando una situacion de salud
alarmante. En primer lugar, donde ha estado el Ministerio de Salud se presentan los mayores
indices de desnutricién, de muerte infantil y de desesperacién en torno a qué hacer con €l recurso
médico que han dejado esas comunidades sin ninguna respuesta ante |os problemas de diarrea
basi camente. Esto nos permiti6 plantearle alas comunidades unaradiografiaexactadel diagnostico
de salud del Estado y €llos escoger internamente promotores de salud. Surgieron 19 promotores
através basicamente de las autoridades naturales dado que en algunas comunidades, €l maestro y
el enfermero de medicina simplificada, que deberia ser intercultural, se encuentra totalmente
aislado de la comunidad.

El segundo elemento con que el equipo multidisciplinario se puede encontrar, paraplantearnos
un proyecto que tenga verdadera continuidad en el espacio y en el tiempo, es que el médico posee
un conocimiento totalmente divorciado de la realidad del medio ambiente tropical himedo, es
decir, que cuando ve un paludismo, ve culebrillas o ve un picado de culebras, es e principal
nervioso del grupo. Esto plantealasituacion de qué hacer si realmente el Estado tieneunainversion
en €l lugar y no desempefia ningan papel.
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Por ultimo, con qué otros profesionales podiamos contar para enfrentar este reto y plantear
alternativas por etapas a través de un proceso de planificacion estratégica participativa pero
comprometida desde € punto de vista multidisciplinario. Lo mas dificil en el caso de Amazona es
lograr profesionales que tengan permanencia en esta tarea. Venezuela es uno de los paises que
tiene mayor cantidad de infraestructura sanitaria y equipos médicos sin utilizar donde incluso €l
personal no los identifica como o hemos vivido nosotros, entonces o que habia que hacer es
adaptar e funcionamiento de la salud a medio. Asi iniciamos nuestro trabajo en un lugar como
Amazonas que tiene solamente 200 Km de carretera y el resto de la geografia permite sélo
comunicacion fluvial en barco. Entonces, los promotores elegidos, van desarrollando su trabajo
por esta via, en las 27 comunidades.

Por otra parte, la resistencia en un primer momento del chaméan, ha sido I6gica ante la
agresion histérica por parte del blanco. En la actualidad el hecho de tomar en cuentaa chaman de
una manera insistente, ha permitido alcanzar importantes logros. El enfermo y el promotor no
intervienen en el problema donde el chaman es el que interviene por si solo. Lainterculturalidad
tiene que tener cuidado del momento intimo, por que el chaman tiene su rezo y porque la persona
que esté sufriendo e problema frente a é, no necesita testimonio y en ese sentido por que le
hemos dado el espacio que se merece. De esta manerareitero que en |0 que respecta a tratamientos
terapéuticos del chaman en algunos casos se exige realmente una intimidad en la accién y no
tenemos por qué intervenir. En segundo lugar € enfermero le ha transmitido oficialmente al
Ministerio de Salud que no es necesario €l suero antiofidico porque sencillamente los chamanes
de la zona resuelven en todo momento cualquier accidente grave de culebra y culebrilla. Esto
tiene que ver entonces con una clasificacion de patologias.

Agregando un poco mas a papel de los promotores, hemos logrado hacer sisteméticamente
tres talleres de capacitacion anual de manera obligatoria porque la capacitacion es € elemento
central para una propuesta Intercultural. Nos hemos propuesto ademés que |os conocimientos no
sean cerrados, no sean en aulas, Sino que sea un conocimiento problematizador, un conocimiento
donde €l taller se pueda dar en éreas abiertas dependiendo del tema, dependiendo de la propuesta
de taller, de sus contenidos. Nosotros nos desplazamos hacia las &reas de cultivos, hacialas areas
donde se considera que hay unainfeccion permanente segun el resultado de lareflexion tedricaen
el mismo taller. Recuerdo la metodologia de Pablo Freire, en el sentido de problematizar €l
conoci miento abordado inmediatamente en laprécticay plantear alternativas. De estaformahemos
logrado un conjunto de medidas que se las hemos transmitido al Ministerio de Sanidad con €l fin
de establecer una comunicacion en términos de reconocer el Ministerio y para que tenga
conocimiento del trabajo que nosotros estamos haciendo en €l area.

Por Ultimo, estamos haciendo un trabajo interesante con los promotores, porque se trata de
disefiar unaestrategiaparacombatir verdaderamentelos males mas urgentes. Nos estamos refiriendo
alas patologias resultantes del contacto y los esquemas de interpretacion que se han dado a esas
patologias. Se han popularizado a nivel comunitario, con € fin de encontrar soluciones donde las
comunidades sean protagonistas de la solucion.

Ademés hemos logrado un intercambio con los hermanos colombianos, partiendo del hecho
de que los mismos grupos del lado venezolano se encuentran con sus familiares en el lado
colombiano. Hemos mapeado esta situacion y logrado un intercambio y asistencia a los talleres
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del area colombiana. De esta manera se halogrado un mapa de riesgo comun, porque detectamos
gue algunas veces hay mayor riesgo de determinadas patologias en € area colombiana, como
también puede suceder en e area venezolana. Esta situacion no la soluciona ningn Ministerio, la
resuelven precisamente |os equipos locales de salud, bajo un abordgje interdisciplinario como €l
gue estamos planteando nosotros.

5.6 RESUMEN DISCUSION Y COMENTARIOS

Las intervenciones realizadas en panel destacaron como elementos centrales de una politica
intercultural en salud, la formacién de equipos de salud, €l rol de los facilitadores interculturales
y de los promotores de salud.

La moderadora sefial 6 que “este propdsito de formar recursos humanos con una perspectiva
intercultural presenta dificultades que es necesario ir superando. Es necesario influir en el medio
universitario de formacion de profesionales delasalud para que incorporen enfoques delas ciencias
sociales y especificamente temas relacionados con la relacion con grupos de etnias diferentes.
Procurando que €l énfasis esté puesto en la salud y no en la medicina”.

De la misma manera, Se propuso incorporar estos aspectos en programas de salud del nivel
ministerial, en laformacién de los equipos de salud, especialmente con auxiliares de posta rural,
para que cuenten con la preparacion necesaria para su trabajo con comunidades indigenas.

En e marco de un enfoque intercultural se planted como una interrogante, de qué manera el
sistema de salud recoge esta propuesta y facilita la formacién de recursos médicos tradicionales.
A suvez, se sugirid abrir espacios para que se incorporen mapuche como docentes universitarios.

Laexperiencia de promotores de salud desarrollada en varios paises, en general, se habasado
en untrabgjo detipo voluntariado. Al respecto, se presentd unagran inqui etud sobre la sosteni bilidad
de dichos procesos; especialmente, cuando se reconoce la importancia de su insercién en las
comunidades.

También se destacO la formacion de promotores de salud, que han surgido de la propia
comunidad a partir de diagndsticos participativos de salud, como una forma de mejorar la salud
de las comunidades con respeto de sus culturas.

Enredacién alaformacion defacilitadoresinterculturales, seresalté laexperienciadesarrollada
y se propuso: fortalecer |a capacitacion tanto de facilitadores como de equipos de salud y facilitar
lainsercion de los facilitadores en el trabajo de los establecimientos.
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CASAS EN EL AGUA

«Entrelosruidos delos bronquios estragados por |ahumedad
y mientras hervia sus yerbas en unamarmita, dofia Doralisa explicd
aMagdal ena que habia heredado sus conocimientos de un tio abuelo
gue trabaj 6 en sus tiempos en la botica de los Jesuitas, en la capital.
De é habia aprendido los remedios antiguos, tales como el agua de
capoén, la sangre de macho, €l aceite de alacran y el espiritu de
lombrices, pero confiaba més en los conocimientos que le habia
transmitido su abuela Cabraman, que a su vez los habia recibido de
su abuelay estade su abuelay asi, sucesivamente, hasta llegar ala
primera mujer que se agacho en estas tierras y recogié matitas de
poleo y por probar las puso a hervir y vio que eran buenas para €
dolor de estdmago. Entonces, dijo dofia Doralisa, seguramente agarro
unas hojitas de palqui y descubrié que sanabalas|lagasy lacalentura,
deshacian los hierros y las piedras de lavejigay purgaban la flema
y lamelancolia. Después la veterana aplico cataplasmas, hizo beber
sus pécimas y salmodi6 oraciones mientras M agdal ena se prodigaba
en secar camisetas y panales, en abrigar pequefios que respiraban
como sl tuvieran los bronguios obstruidos por piedras y musgos».

(Fragmento del libro Casas en el agua, paginas 106 - 107)
Guipo EYTEL



6. PANEL MARCO LEGAL PARA LA INTERCULTURALIDAD EN SALUD

6.1 INTRODUCCION

El ciclo de Panelesy taleres de discusion finalizé con el tema«Marco Juridico Legal parala
Interculturalidad en Salud» y tuvo como particularidad en relacién alos anteriores, la presencia de
un representante del Sistema Médico Tradicional Mapuche, el machi Juan Huentemil de la
Comunidad de Mahuidache, Quepe, Comuna de Freire, quien en su propia lengua se refirié a
algunos aspectos inherentes a su préactica médica, asi como a los obstacul os que pone la sociedad
nacional para el desempefio y la continuidad de su rol. Mas que una traduccion de sus palabras,
otra de los panelistas, Ana Llao, dirigente mapuche, hace respetuosamente un resumen de lo
expresado por e machi.

En su propia presentacion, Ana Llao reflexiona sobre la situacién actual del pueblo mapuche,
en el contexto de una sociedad que histéricamente |os ha discriminado, negandol e espacios de real
participacion. Respecto de esta situacion, reconoce un pequefio avance en la promulgacion de la
Ley 19.253 que ha significado algin avance aln cuando presenta algunos vacios.

Este Panel, moderado por e Sr. Bernardo Antriao asesor de CONADI, Osorno abordd una
temética que aparecié en forma recurrente los dias anteriores, en los talleres de discusion.

Los otros dos panelistas representan a Ministerio de Salud y a un Instituto de Investigacion
y Difusion dela Cultura Mapuche, vinculado alaUniversidad de la Frontera: Instituto de Estudios
Indigenas. Ellos son en orden correlativo, € Dr. Jaime Sepulveday € abogado José Aylwin.

Ambos panelistas dan cuentadelos vacios|egal es existentes, pero delaposibilidad de encontrar
algunos resquicios legales en e Cadigo Sanitario y en algunos Acuerdos y Tratados suscritos por
Chile.

6.2 INTERCULTURALIDAD EN SALUD: EL CONTEXTO SOCIAL VIGENTE
por Jaime Sepulveda

Una primera consideracion frente al tema de la interculturalidad en salud, tiene que ver con
el hecho de que € pueblo chileno tiene una deuda muy grande con los pueblos indigenas.

Yo creo que no nos hemos interiorizado de 1o que significan nuestros origenes y que esta
discriminacion o esta exclusion significalaincapacidad de entender, comprender y valorar nuestra
nacionalidad. Ese es un primer aspecto. A su vez, esimportante recuperar la historia, para que se
incorpore en el marco juridico legal, para poder llegar hoy dia a presentar una propuesta de
politica en la salud. Es un elemento que hay que tener en cuenta'y bien presente.

Para entender la historia, para entender 1o que fueron y 1o que son los pueblos indigenas, en
primer lugar hay que asumir que tienen una cultura diferente. En segundo lugar, es necesario
realizar un diagndstico de lo que ocurre, eso ya se que ustedes |o conocen y 1o saben muy bien,
existe una infinidad de indicadores demograficos que reflgjan 1o que es la realidad indigena en
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nuestro pais, hay muchas comunidades indigenas que tienen sus particularidades y esto es un
mundo distinto al nuestro. Otro elemento importante es ubicarse en lo que son las condiciones de
viday salud de |os pueblos indigenas, su trabajo y su cosmovision. Ahoraentrando en el escenario
de lo que es hoy dia nuestro pais quiero identificar algunos elementos importantes que pueden
darle soporte a una propuesta de marco juridico para la interculturalidad en salud.

En Chile existe actualmente un gobierno democratico. Hay un compromiso de desarrollo con
equidad, gue es otro referente y eso hay que reclamarlo, fundamentandolo desde €l punto de vista
ético. Cuando se habla de equidad estamos pensando en integracion socia y por lo tanto en una
justicia social, yo creo gue es una declaracion de principios que hay que hacerla presente y
valedera.

Por otra parte, es muy importante recoger algunas declaraciones doctrinarias que
universalmente dan reconocimiento a los derechos de los pueblos, comunidades y organizaciones
indigenas a desarrollar su propia cultura, reconociendo la integridad de sus territorios y
protegiéndoles contra cualquier tipo de discriminacion. Al respecto cabe citar el Convenio 169 de
la Organizacion Internacional del Trabajo (1989), los acuerdos establecidos en la Cumbre de la
Tierra (1992), en la |l Cumbre Iberoamericana de jefes de Estado y de Gobierno, la Declaracion
de Naciones Unidas de 1993 como €l Afio Internacional de las Poblaciones Indigenas del Mundo.
Particularmente en salud, la Organizacion Panamericana de la Salud en su XXXV 11 Reunién del
Consgjo Directivo, promueve la Iniciativa Salud de los Pueblos Indigenas de las Américas.

Estas Declaraciones han sido suscritas por nuestro pais y representan un marco referencial
para justificar una politica sobre Salud de los Pueblos Indigenas.

En cuanto alalegislacion chilena, la Ley Indigena (19.253 de 1993), constituye € hito mas
cercano que permite reconocer €l derecho de los indigenas a mantener y desarrollar sus propias
manifestaciones culturales (Titulo 1, parrafo 3, art. 7), contemplando entre otros aspectos, la
promocién y proteccion del patrimonio cultural (la medicina tradiciona entre ello), asi como la
participacion de los indigenas y sus organizaciones en las materias de su interés que resuelvan los
servicios de las administracion del Estado (Titulo V, parrafo 1, art. 34).

Con esta Ley se crea la Corporacion Naciona de Desarrollo Indigena (CONADI) como
organismo dependiente del Ministerio de Planificacion y Cooperacion (MIDEPLAN) y encargado
de hacer efectivala accidn del Estado en beneficio de los intereses de |os pueblos indigenas.

En lo referente a salud, las disposiciones del Codigo Sanitario no establecen regulaciones
gue permitan la articulacion de las medicinas tradicionales con la medicina oficial. Sin embargo,
desde la Unidad de Medicina Tradicional, creada en el Ministerio de Salud en 1992, se ha venido
tramitando un reglamento que busca normar el gjercicio de las practicas médicas aternativas
como profesiones auxiliares de lasalud. Por otra parte, se encuentra en estudio un Convenio entre
el Ministerio de Salud y la CONADI, para apoyar aspectos de salud publica en las areas que se
declaren de desarrollo indigena, entre ellos su medicina tradicional.

Con estos antecedentes, parece razonable plantearse un camino arecorrer para avanzar en la
definicion de un marco legal paralainterculturalidad en salud, que posibilite el reconocimiento de
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las medicinas indigenas y sus especialidades y la normalizacién de la relacion entre medicina
oficia y medicinaindigena.

El mecanismo més agil es concretar €l Convenio que el Ministerio de Salud ha propuesto a
CONADI en ésta materia. Alli se establecen criterios de interaccion que promueven una mayor
integracion de actividades de salud en funcion de las necesidades de los pueblos indigenas. Se
trata de formular proyectos concretos de colaboracion en distintas &reas, con especia énfasis en
tareas de promocion y prevencion.

En resumen, existen condiciones que pueden facilitar el establecimiento de una nueva y
fortalecida relacion entre el conocimiento y préactica de la medicina de los pueblos indigenas, con
lo que puede ofrecer alamedicinaoficia através del Ministerio de Salud. La experienciavaliosa
del Servicio de Salud Araucaniay €l tipo de Encuentro que estamos desarrollando, constituyen
una enorme fortaleza para avanzar en la direccion que parece mas correcta. Muchas gracias.

6.3 MARCO JURIDICO LEGAL PARA LA INTERCULTURALIDAD EN SALUD
por José Aylwin

Junto con agradecer lainvitacion del Servicio de Salud Araucania, quiero dejar en claro que
estoy lgos de ser un conocedor de estamateriay que he aceptado participar en este evento por que
estoy consciente de la importancia que este reviste, ya que como tema de fondo subyace el
reconocimiento de la diversidad y de la apertura de espacios que permitan su desarrollo.

Lainvitacion me ha dado la oportunidad de constatar |a enorme carencia sobre esta materia
en Chile. Existe atraso en relacion a otros contextos que han asumido de un modo més abiertos
esta tematica, acogiendo los lineamientos y derechos que han sido reconocidos alos indigenas en
el ambito internacional en los Ultimos afios.

En plano nacional se debe partir con una constatacion basica: no existe en nuestro pais un
marco juridico legal paralainterculturalidad en salud y a diferencia de otros ambitos como el de
la educacién, donde la Ley Indigena de 1993 abre las puertas a establecimiento de un Sistema
Nacional de Educacion Intercultural Bilingle, en € @mbito de la salud no hay mencién especifica
alguna sobre la materia.

La aseveracion del Articulo N° 7 de la Ley Indigena al sostener que «el Estado reconoce €l
derecho de los indigenas a mantener y desarrollar sus propias manifestaciones culturales, en todo
lo que no se oponga a la moral, a las buenas costumbres y a orden publico», es una norma de
carécter general que puede ser utilizada en términos favorables, pero que si bien permitiria
argumentar en favor de una salud intercultural, no constituye suficiente base juridica explicita
para reestructurar €l Sistema de Salud en Chile.

Se trata de una omisién importante para una politica de reconocimiento a la diversidad,
omision gque esta presente no solo en laley si no también en el proyecto que fue elaborado por la
CEPI (Comision Especial de Pueblos Indigenas) ya que en lademandadel movimiento indigenaal
parecer no constituia una prioridad a momento de debatirse.
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Tampoco existe un reconocimiento explicito alos sistemas de salud de los pueblos indigenas
0 ala necesidad de una interculturalidad en salud en otros cuerpos legales, como aquellos sobre
los cuales se estructura el Sistema de Salud y prestaciones asistenciales. Asi por gemplo, el DL.
27 63 de 1979 que reorganiza el Ministerio de Salud, que crealos actuales Servicios Salud y crea
el FONASA (Fondo Naciona de Salud) no contiene norma alguna que reconozca la étnica y
cultural existente en el paisy que establezcala necesidad de adaptar | as politicas a sus necesidades
y requerimientos. Lejos de lo anterior, el marco juridico vigente en Chile no sdlo reconoce esta
diversidad en el ambito de salud, sino que la restringe al limitar sus practicas en el Codigo
Sanitario. Ello viene a cerrar las puertas a la practica de toda forma de medicina que no sea
aquella que resulta acreditada en las universidades, las que hasta ahora sélo han estado abiertas a
un tipo de conocimiento.

En el planointernacional, através de diferentes entidades, se haavanzado desde hace décadas
en e establecimiento de bases legales, primero para asegurar un acceso de los indigenas a los
sistemas de salud, y luego, para que estos pudiesen desarrollar y gestionar sus propias formas de
salud para su poblacion.

La primera entidad en abordar esta situacion fue la OIT (Organizacién Internacional del
Trabajo), que ya en 1957, en el Convenio 107, establecia en su Articulo 20 que: «los gobiernos
deben asumir la responsabilidad de poner servicios de sanidad a disposicién». En 1989, luego de
la reforma de este convenio, €l 169 avanzaba en esta materia a enfatizar en su Articulo 25, €
control por parte de los pueblos indigenas, y la participacién en la elaboracion de politicas. Estos
convenios sin embargo, no fueron ratificados por Chile, por tanto no estan vigentes.

La ONU (Organizacion de Naciones Unidas) por su parte, luego de la creacién del grupo de
trabajo sobre Poblaciones Indigenas a contar de 1982, ha ido sefialando lineamentos de gran
interés en esta materia, a través de diferentes documentos e instancias, ggemplo de €ello son la
Declaracién de Santiago de 1992, producto de una conferencia sobre Desarrollo Sustentable y
Pueblos Indigenas.

En 1994, surge como resultado del trabajo dela Subcomision de Prevencion de Discriminacion
y Proteccion de Minorias, € Proyecto de Declaracién de Naciones Unidas sobre |os Derechos de
los Pueblos Indigenas. Este Proyecto de Declaracion hoy en discusion, reconoce entre otros, en €l
Articulo 23, «el derecho a determinar su propio desarrollo»; en € Articulo 24, € derecho a su
propia medicinay précticas de salud tradicional, y finalmente en el Articulo 29 se plantea otro
tema estrechamente vinculado al anterior, que tiene relacion con la protecciéon y e control del
patrimonio cultural e intelectual.

Enlasdirectrices sobre el patrimonio, el grupo de trabajo de Naciones Unidas (1994) establece
en € Articulo 8, €l derecho de los pueblos indigenas a gjercer el control sobre las investigaciones
desarrolladas en sus territorios; en el nimero 26, la necesidad de contar con su consentimiento;
en el nimero 35 lo relativo a estudios en comunidades y en el nimero 37 aspectos relativos a la
moratoria sobre el proyecto del Genoma Humano.

En 1996, el grupo de trabajo de Naciones Unidas elabora un nuevo documento sobre Salud
y Pueblos Indigenas, donde se reconoce:
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1- Que las condiciones de salud de los pueblos indigenas, en general son peores gue las del

resto de la poblacion.

2- Queentrelosfactoresque explican o anterior se encuentrael acceso limitado alos Servicios

de Salud, pero ademas, la pérdida de tierras y recursos (entre ellos las plantas que utilizan
los curanderos) vy las politicas de aculturacion.

3- Queexiste unadeudadelaMedicinaOccidental paraconlacienciay practicastradicionales

de curacién de los pueblos indigenas. « Una cuarta parte de todos los estupefacientes
proviene hoy de plantasy tres cuartas partes de ellos se han obtenido a partir deinformacién
indigena. El valor anual de las ventas de dichos medicamentos asciende a 43 mil millones.

4- Avances verificadosen e mundo paraincorporar practicasiddneas delos pueblosindigenas,

en lo referente a la salud y valoracién de las experiencias desarrolladas por los propios
pueblos indigenas en el ambito local.

5- La necesidad de armonizar la medicina cientifica moderna con las préacticas curativas

indigenas.

A nivel de la OPS se produce un documento sobre Salud y Pueblos Indigenas en 1993,
aprobado por Resolucion V de la Reunion N° 37 del Consgjo Directivo, que establece:

La necesidad de que los indigenas tomen €l control sobre €l curso de sus vidas, incluidala
salud .

Lanecesidad de articular el saber tradicional indigenacon el saber y quehacer institucional
de los estados.

La necesidad de satisfacer niveles de salud basicos de los pueblos indigenas.

Lanecesidad de revisar losinstrumentos juridicos y legales con € propésito de eliminar o
reducir los dispositivos que prohiben o descalifican las précticas médicas tradicional es de
los indigenas.

Por su parte, la Propuesta de Declaracion Americana de Derechos Indigenas de 1995 en su
Articulo 12 establece:

1. Que los estados respeten lamedicinay lafarmacologia, las practicasy la promocion de la

salud indigena, que faciliten la difusion de aquellas medicinas y practicas en
beneficio de la poblacion en general.

2. El derecho ala proteccion de las plantas, animales y minerales de uso medicinal; derecho

al uso de mantener, desarrollar y administrar propios Servicios de Salud asi, como ademas,
tener acceso aguellos que desarrolla el estado.

En relacion a otros contextos se producen avances en Colombia, México y Canada. En este
ultimo pais se desarrolla un proceso de negociaciones de autogobierno con los pueblos indigenas
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y dentro de las potestades que se negocian esta la salud. Se han verificado muchos Servicios de
Salud gue han sido devueltos a los propios indigenas.

A modo de conclusiones, cabe resaltar que |os avances verificados en el plano internacional,
s bien no todos son juridicos de fuerza obligatoria, permiten pensar en algunos consensos, entre
los que se pueden mencionar los siguientes:

- Necesidad de asegurar a los pueblos indigenas acceso a la salud hasta ahora insuficiente.

- Reconocimiento del derecho a asumir €l control de sus propios asuntos y a determinar su
propio desarrollo, entre ellos la salud de acuerdo a sus propias culturasy prioridades.

- Valoracion delariquezadelos conocimientos médicosindigenasy su aporte alahumanidad.

- Lanecesidad de que estariqueza, este patrimonio, sea protegido en su propiedad y intelectual
frente a terceros que se benefician de ellos si e consentimiento Indigena. (propiedad,
patentes, autorizacion).

- Necesidad de armonizar, compatibilizar, aprovechar elementos de las practicas de salud de
los pueblos indigenas y de la Medicina Moderna.

A nivel nacional, esto debierallevar a unarevision de las Politicas de Salud en el &mbito de
larevision de la legislacion para dar cabida a esta realidad, considerando:

- Acceso alasalud
- Derecho a asumir el control , o a menos participar .

Derecho alalibre eleccion de o acceso a los Sistemas de Salud

- No esperar ala existencia del Marco Juridico.

6.4 MARCO LEGAL: SITUACION ACTUAL DEL PUEBLO MAPUCHE
por Ana Llao

Ultimamente en Chile se habla mucho de igualdad y equidad, ante lo cual yo pregunto si esto
se ha dado con los pueblos indigenas. Segun la Constitucion chilena, la costumbre no constituye
derecho y con eso a nosotros nos han amarrado las manos y la boca, nos han colocado una
mordaza, pero me imagino que con este evento algo se va a avanzar, por eso |os mapuche que
estamos aqui, estamos en eso deir mejorando las cosas de las que se nos haido privando alo largo
de la historia.

Réapidamente me quiero referir alo que esla Ley Indigena 19.253. Muchos de los hermanos
gue estamos agui fuimos protagonistas de esa ley, luchamos mucho para poder conseguirla. En
esos tiempos creo que si hubo una voluntad politica; Don Patricio Aylwin mostré una sensibilidad
frente alatemética Indigena, € se comprometio cuando era candidato a apoyar y promulgar esta
ley. En grandes congresos de comunidades, tanto comunal es como regional es discutimos |o que es
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la medicina tradicional indigena, la patentizacion de nuestra medicina tradicional, porque esa es
una preocupacion nuestray de muchas otras personas: €l problema de la patentizacion, por que es
posible que se usen nuestras plantas y medicinas para otros usos.

Nosotros dentro de la estructura estatal no tenemos representantes donde se aprueban las
leyes. Yo creo que la Ley 19.253 tiene grandes vacios, pero creo que también hay que valorar
algunos articulos, por ggemplo el Articulo 1, donde dice que se reconoce la existencia de los
indigenas como grupo, no como pueblo y alli ya nos cortan las alas como por eiemplo, las
manifestaciones étnicas y dentro de eso nuestra Medicina Tradicional. Estas son algunas cosas
gue deberiamos ir manejando, desgraciadamente no conocemos mucho o que es estaley, €l mas
importante de los articulos es el Articulo 24, donde se creala CONADI (Corporacién Nacional
de Desarrollo Indigena), que tiene muchos defectos, pero alli ese Articulo dice que «la CONADI
puede cel ebrar convenios no solamente con organismos pablicos, si no que también con organismos
privados’. Como la salud en este momento se esta privatizando, también se podrian celebrar
convenios con otros organismos como las municipalidades o con la mayoria de los gobiernos
regionales.

En & Articulo 28 se establece que e estado no solamente reconoce, sino gue también va a
proteger lacultura, € idiomay laeducacién, y agui no le estamos pidiendo ninguin favor al Estado
si no que el Estado tendriaque ir respondien mas alin cuando han habido conveniosinternacionales
como el Convenio 169 que ain Chile no firma, el Decenio Internaciona de los Pueblos Indigenas
y otros convenios que & gobierno de Chile hareconocido, por lo tanto tendriamos que exigir esto.

Se nos dice que lo Unico gue sabemos los pueblos indigenas es exigir, pero no nos dan
espacios para plantear propuestas, por lo tanto yo creo que lo que tenemos que hacer primero,
antes gue nada, es resaltar nuestros antepasados y nuestra historia, no como una cosa emocional,
sino como un derecho de respetar |a sabiduria de los antepasados nuestros. Eso es algo que hay
gue reconocer y legalizar, lo otro es realizar un trabajo en conjunto con la sociedad mayor,
hablando un poco del Servicio de Salud y de nuestras machi, ¢por qué tenemos que respetar
nosotros Unicamente a un médico que estudio 6 afos en la Universidad? y los médicos nuestros,
¢cuantos afios han estado aqui? Porgque ser machi es algo que viene de muchisimos afios atrés,
nadie puede decir «yo quiero ser machi».

También es importante la participacion de las comunidades, porgue la comunidad tiene que
ser el ente principal parair entregando propuestas de las necesidades basicas, porque a veces los
programas vienen de Santiago total mente centralizados. Aunque estan hablando de regionalizacion,
los programas vienen de arriba y no cumplen con las necesidades que hay en €l interior de
comunidad. Lo otro es la preparacion de monitores, tanto mapuche y no mapuche, indigenasy no
indigenas, los que tienen que tener en cuenta que somos un pueblo diverso, por o tanto hay que
aprender las dos partes de la medicinatanto latradicional indigena como la de launiversidad; que
ese monitor pueda ser capaz de reconocerla para poder ofrecer opcion a sus pacientes.

Lacomunidad debe cumplir un papel protagdnico, porque aveces podemostener un programa
muy lindo, pero si no participa el conjunto de la comunidad ese programa se desperdicia, se
pierden los recursos. Lo otro es que € Servicio de Salud tiene que considerar la diversidad en
todos los aspectos y lugares, como los hospitales, debe haber un respeto reciproco. Asi como
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nosotros respetamos a doctor, € doctor debe respetar al enfermo y a duefio del enfermo. Deben
haber conversaciones con mucho respeto por ambos lados, porque dentro del marco juridico a
nosotros se nos dice que tenemos que respetar mucho, pero a nosotros no se nos respeta. En
algunos de los articulos de la Ley 19.253 se sefiala que agquella persona que ofende a un Indigena
tiene que pagar una sancién o multa, si fuera asi yo creo que muchos funcionarios, de doctor para
abajo deberian estar pagando no sé cuanto.

Finalmente, yo creo que habria que destinar mas recursos financieros para los Hospitales
comunalesy las Postas, porgue la falta de recursos no nos hace conseguir una hora de consulta al
médicoy a final el paciente muerey no alcanzaallegar alahoraquele dieron, y eso yo creo que
es por falta de recursos en los hospitales.

6.5 EXPERIENCIA DE UN MEDICO TRADICIONAL MAPUCHE
por Juan Huentemil,traduccién y comentarios de Ana Llao

La verdad es que estamos hablando de interculturalidad y por esto yo no puedo llegar y
empezar atraducir 1o que dijo mi Lamngen Machi, porque asi cuando un médico da una charlayo
creo gue no vaavenir un estudiante y le vaainterpretar lo que dice. Nosotros respetamos mucho
a nuestras machi y nuestros longko de las comunidades, por eso, la cultura nuestra es muy ricay
muy diversay esa es una de las razones porgue nunca vamos a endiosar a nadie, por que aqui yo
estoy haciendo solamente el simple papel de werken, por eso voy atratar de interpretar un poco
lo que dijo el machi Juan Huentemil.

El entregd un poco la razon porque esta en este evento. Dijo que € estaba invitado para
entregar su opinion frente al temade lamedicinay como practicalamedicina, pero el dice que no
esta autorizado para participar en estos eventos.

Nuestras machi o son como nosotros, que somos un poco Mas liberales podriamos decir y
gue vamos a muchos eventos cualquier dia. El dice que no esta autorizado, pero que quiso estar
aca con nosotros para poder dar a conocer las dificultades que tienen nuestras machi para poder
practicar lamedicinadel pueblo mapuche. El dice que necesita el apoyo de todos, pero que nunca
andan solos, siempre andan con su ayudante, asi como los médicos wingka tienen su ayudante,
entonces é se siente un poco mal por que no pudo venir con la persona que le ayuda y era
probabl e que unade estas personas pudieradar aconocer o que ahoraestadiciendo en Mapudungun.

El dice que ademés de tener ayudante hace tratamientos a los enfermos y muchas veces, esos
tratamientos que hacen los médicos tradicionales indigenas, son desconocidos por los médicos
wingka de los hospitales, entonces esa es una gran dificultad con que se encuentran nuestro
médicos en lacomunidad y esa es una de las razones que o incentivo para venir a denunciar esto.
Lo otro que é dice es que s ellos detectan una enfermedad gue no puedan curar, recomiendan al
enfermo que vaya al hospital y que sean tratado por |os médicos occidentales y que esto podria ser
viceversa. Ojaaque cuando exista un médico de lamedicina occidental que no se encuentre capaz
para tratar un paciente mapuche, porque no conoce la enfermedad, pudiera reconocer esto y
decirle que consulte al médico de su comunidad, al machi. Pero esto no sucede, y por €l contrario,
atemorizan a la gente diciendo que los machi usan medicamentos satanicos. Eso también lo he
escuchado yo.
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Actual mente una de sus mayores preocupaciones es la escasez de lamedicina, por que yano
puede encontrar yerbas y esto se esta dando por la explotacion de los bosgues nativos y la
contaminacion del agua, de los rios y de los lagos que han afectado a los trayenko, que son los
lugares donde estan los mejores remedios. Esta es una recomendacién para los no mapuche, para
los wingka, porque muchas veces tiran la basura y contaminan el aire y € agua, lo que no es
perjudicia solamente paralas plantas, sino también parala salud, porque el agua eslo que més se
consume.

Lo otro que decia el machi es que el como médico mapuche necesita el respeto de los
médicos, porque tiene e designio de la naturaleza el poder de Dios; porgque si yo digo quiero ser
machi yo no puedo serlo si no tengo ese poder. Ellos tienen ese poder muchas veces desde €l
nacimiento, por una descendencia hereditaria, por eso no cualquiera puede ser machi. Ellos
también se preparan, ellos también tienen que pagar una especie de tributo.

Los machi estén para ayudar a pueblo mapuche o a los pueblos indigenas y si nos quieren
ayudar con este Encuentro de Salud de |os Pueblos Indigenas, ojala que no hallan intereses entre
medio, porque cuando é como machi dice pekanka, dice que ojala no hallan otros intereses
mezquinos, porque si todo es limpio y transparente, 10 que esta pasando aqui es bueno. También
dice que é como machi no puede estar discutiendo aqui con papeles, por eso le da poderes a los
Longko, 0 alos werken para que podamos nosotros discutir estos temas.

El dice que ojala se hagan bien las cosas y que no hayatropiezos por €l camino, que ellos nos
pueden ayudar con la fuerza'y con los poderes, pero en €l fondo somos nosotros y ustedes, los
dirigentes, los jovenes, quienes estan gerciendo e trabajo de paramédicos los que tienen que
desarrollar esto y que no seamos mas atropellados, no como médicos mapuche solamente, si no
gue también los enfermos, | os paci entes mapuche. Que tampoco hubieran viol aciones hacianuestros
derechos mapuche, y finamente dice que necesitamos mucho apoyo mutuo y de la sociedad
occidental pero fundamentalmente, apoyo entre los dirigentes y entre los werken y que
definitivamente hagamos las cosas bien.

6.6 RESUMEN DISCUSION Y COMENTARIOS

Un aspecto esencial que se havisto através de las exposiciones y que tiene gran vigencia, es
la necesidad de reconocimiento constitucional de los pueblos indigenas, 10 que implicaria abrir
muchos més canales de participacion, ya que una de las necesidades hoy, es que los pueblos
indigenas retomen y amplien su participacion desde las comunidades. Se sefia 6 que“ aparentemente
existe un distanciamiento entre los cuadros dirigenciales indigenas y la comunidad”.

El moderador orienté ladiscusion haciala participacion delos diferentes sectoresinvol ucrados
en el desafio de sentar las bases para una politica intercultural en salud.

En relacion a Estado, se sefiald la necesidad de un reconocimiento constitucional de los
pueblos indigenas y laimplementacion de politicas sociales pertinentes a la situacion pluriétnica
del pais, con €l fin de abrir mas canales de participacion.
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A nivel de pueblos indigenas, se observd un aparente distanciamiento entre los cuadros
dirigenciales y la comunidad y por tanto, se planted la necesidad de que éstos retomen y amplien
su participacion desde las comunidades.

A nivel del Sistema de Salud, y desde la perspectiva latinoamericana, Margarita Saez,
representante del Ministerio de Salud expuso las Resoluciones del Primer Encuentro Subregional
Andino de Salud Indigenarealizado en Enero de 1996 en Ecuador, donde participaron representantes
de los Ministerios de Salud de Peru, Bolivia, Venezuela, Colombia y Chile, resaltando que,
especia mente en areas de poblacion indigena, se garantice la cobertura adecuaday desde luego se
conversen los proyectos los planes y los programas de salud con autoridades tradicionales, las
organizaciones indigenas y € sector oficial, de manera que €l trabajo en salud hacia los pueblos
indigenas se base en € respecto, la solidaridad, |a participacion y la autodeterminacion.

En el contexto nacional, haciendo referencia a la relacion existente entre la medicina oficial
y las medicinas indigenas, uno de los expositores planted como punto de consenso entre los
participantes del Panel, el reconocimiento de que la medicina oficia est4 en crisis, no asi la
medicina tradicional que sigue teniendo, coherencia, fortaleza y por tanto, mucho que aportar
pararesolver dicha crisis. Esto seguin él no es fécil, “porque la medicina oficial es una medicina
homogénea y esta mercantilizada, y al estar asi, tiene un enorme poder y como tiene un enorme
poder es capaz de desplazar a la otra medicina. Es necesario cambiar nuestra Optica desde la
enfermedad y lasalud, entendiendo lasalud como laentienden losindigenas dentro delaintegralidad:
el hombre con la naturaleza, el hombre con su relacién social, la espiritualidad, etc.”

Como elemento facilitador para avanzar en la generacion de cambios en € areadel quehacer
en salud, se resaltd que “el ge de la politica hoy dia, esla promocién de salud, 1o que constituye
un buen puente, porque implicalapromocion de lavida. Entonces hay que encontrar y aprovechar
todo el desarrollo de las medicinas indigenas que tienen una cosmovision distintay que tienen una
cosmovision equilibrada, las que son capaces de reaccionar ante factores que deterioran las
condicionesde saludy vida, provocando enfermedades, porque al no entender que factores enferman,
es imposible prevenir sobre ellos’.

A pesar de los vacios legales, hay quienes han buscado estrategias, un ejemplo de ello es
Programa de Salud con Poblacion Mapuche, del Servicio de Salud Araucania Sur, consiguiendo
una riqueza de experiencia extraordinaria. El desafio es trasladar esto a nivel de politicas.

A ese nivel, una de las primeras necesidades, de acuerdo a lo sefidlado por una profesional
vinculadaal Proyecto Amuldungun, esel reconoci miento eincorporacion del Facilitador Intercultural
alaplantade trabgjadores de salud de | os establecimientos en | os que se desempefian actualmente
como funcionarios a honorarios.

Laexpositoramapuche (Anallao) enfatizd lanecesidad de participacion de todos | os puebl os
indigenas en la definicion de un marco juridico para la implementacion de una politica, de una
salud integrada. “Como bien decia el Dr. Sepulveda es un problema politico, es un problema de
poder, es probable que alo mejor nosotros ya pudiéramos decir, hoy dia sale elaboradala propuesta
politica para poder desarrollar una medicina intercultural, pero ¢qué dice e gobierno?, ¢qué
dicenloslegisladores? Estamos de acuerdo que laL ey dentro de este tematiene que hacer cambios,
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hay que hacer modificaciones pero hay algunas personas que dicen que tiene que haber ley nueva.
Tenemos como desafio la rearticulacion del movimiento indigena, podemos luchar por grandes
cambios, incluso por borrar definitivamente laLey 19.253. Sin embargo, ¢estalavoluntad politica
en este momento?. La voluntad politica parece no estar. Este gobierno ha tenido menos voluntad
politicague & gobierno de Patricio Aylwin pararesolver |a problemética de los pueblos indigenas.
Crean ustedes gue no ha recibido a ninguna delegacién grande en laMoneda, para exigir derechos
y para entregar propuestas’. Finalmente, resaltd la necesidad de que esta discusion se de a nivel
del Ministerio, “para que exista una politica de salud, para que pudieran haber cambios y
reconocimientos de la medicinatradicional, especialmente donde hay poblacion indigenay poder
practicar las dos medicinas, pero paraesto tiene que haber un cambio arriba, yo creo que para este
evento como minimo deberia estar €l Ministro de Salud”.
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7. CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

7.1 TEMA: CONDICIONES DE VIDA Y SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS

Se constata gque las condiciones de vida y salud de las poblaciones indigenas presentan
indicadores de salud gue reflgjan una situacion de marcada inequidad y desigualdad.

7.1.2

Propuestas condiciones de vida y salud:

Es necesario que |as comunidades, organizaciones e instituciones de salud seamos capaces

de superar esta situacion:

Resaltando las fortalezas de la Medicina Tradicional, de la cultura 'y |os recursos propios
de la comunidad.

Desarrollando un proceso de Reformadel Sistema de Salud bajo |os principios de equidad,
descentralizacion y participacion. Esto constituye una oportunidad que permite generar
una expresion propia en regiones con poblacién indigena.

Redisefiando las redes asistenciales y elaborando planes comunales de salud que deberian
considerar la variable étnica

Elaborando diagndsticos participativos y adecuados a la realidad sobre las condiciones de
salud de los pueblos indigenas.

Fortaleciendo la participacion de las organizaciones y comunidades indigenas en las
decisiones acerca de programas de desarrollo y servicios locales promoviendo procesos de
autogestion.

Diseflando en conjunto politicas y programas de salud para las poblaciones indigenas
urbanas.

7.2 TEMA: SALUD Y MEDIO AMBIENTE

1. El hombre construye su organizacion social y su ambientey no es af ectada mecani camente

por éste.

2. Existe un conocimiento que parte de unarelacion integral entre el hombre y su ambiente,

gue no siempre se considera en el contexto de la salud oficial.

3. Laimposiciéon de modelos de desarrollo exdgenos, aungque impliquen pequefios cambios,

tienen un fuerte componente tecnol 6gico, que no siempre consideran la estructura social y
laformatradicional que tienen las comunidades de relacionarse con su entorno ecol 6gico.
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Por |o tanto, los cambios impactan en los ambientes naturales y sociales alterando la salud
de las poblaciones.

4. El modelo de salud de los pueblos indigenas concibe al hombre en su entorno natural
territorial y social; por lo tanto, desde € punto de vista indigena el proceso de sanacién,
requiere de larecuperacion detierrasy laconservacion de la naturaleza que es fuente de la
vida

5. En e mismo sentido, actualmente existe una gran contaminacion del medio ambiente que
afectala salud de las personas.

6. Una especia atencion requieren las investigaciones desarrolladas por agentes externos a
las comunidades en relacion con € Genomahumanoy € germoplasmaen dmbitosindigenas.

7.2.1 Propuestas salud y medio ambiente:

- Desarrollar lineas de proteccion y conservacion del medio ambiente que recuperen y
fortalezcan el conocimiento y recursos tradicionales respecto de la floray fauna.

- Considerar y mantener laestructurasocial y laformatradicional quetienenlas comunidades
de relacionarse con su entorno ecol ogico.

- Difundir informacién existente en relacion con el Genoma humano y € germoplasma en
ambitos indigenas y legislar al respecto.

- Respetar e derecho a la autonomia de los pueblos originarios.

7.3 TEMA: INTERCULTURALIDAD EN SALUD

La Interculturalidad puede ser entendida como un concepto, un paradigma y un desafio.

Como Concepto: Significarelaciones entre culturas dindmicas. Proceso en que nadie o sabe
todo, todos aprenden. Aprovechar 10 mejor de cada cultura, que exista reciprocidad, voluntad,
conocimiento, valoracién, entendimiento, interaccion, participacion, horizontalidad, respeto, y
solidaridad entre culturas.

Paralos pueblosindigenaslainterculturalidad es un hecho vital y obligado en las condiciones
actuales. Existe la demanda por ser diestros en ambas culturas.

Para los no-indigenas la interculturalidad aparece como una opcidn de sensibilizacion hacia
el otro y como una oportunidad de cambio hacia una sociedad més igualitaria.

Como Paradigma: Significareconocer que hay espacios de encuentro, donde se puede negociar
y otros donde se mantienen las especificidades y es necesario respetar las diferencias. La
Interculturalidad requiere de un cambio global; no se sustenta sélo en voluntades particulares,
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sino que necesita de voluntad politica. Como paradigma existen dos caminos: Uno es el
fortalecimiento de | as especificidades culturales y el otro eslapotencialidad de convertirse en una
cultura nueva, diferente de las dos anteriores.

Como Desafio: La Interculturalidad deberia mejorar la salud de ambos pueblos, requiere
gue se ganen espacios desde los indigenas y también requiere ceder poder desde el sector oficial.
Lainterculturalidad debe permitir una mirada holistica (totalizadora) y humana de las personas y
de su entorno.

Obstaculos para la interculturalidad

- Vacios en marco legal existente

- Ausencia de contraparte politicaindigena

- Paternalismo y asistencialismo del Sistema Oficial Hegemonico

- [Escasa participacion de la comunidad

- Formacién médicay endiosamiento

- Estrategias para permanecer en Sistema Médico Occidental

- Sistemaoficial rigido y centralizado

- Introduccion de ideologias religiosas en comunidades indigenas

- Desconocimiento de sistemas meédicos tradicionales

- Desarticulacion del sistema publico

- Desconfianza de los Agentes de Medicina Tradicional. Abuso de investigacion sobre ellos
- Escaso conocimiento sobre la realidad actual de los indigenas urbanos
- Pérdida de saberes. Proceso de aculturacion

- Globalizacién desconoce la diversidad

- Inestabilidad de programas innovadores. Voluntarismo politico

Facilitadores para la Interculturalidad

- Iniciativa SAPIA, Salud de los Pueblos Indigenas de las Américas.

- Ley Indigena N° 19.253.
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7.3.1

Sensibilidad de algunos dirigentes indigenas.

Desarrollo de |a estrategia de APS.

Existencia de profesionales y técnicos sensibilizados.

Reconocimiento hacia e Sistema Médico Oficial. Son las personas las que optan.
Experiencia del Servicio de Salud Araucania.

Voluntades y compromisos de personas e instituciones. Proceso iniciado.
Disposicion de los Agentes de Medicina Tradicional a ganar confianza.

Rescate de saberes. Experiencias en desarrallo.

Hay quienes se atreven a moverse en la incertidumbre

Propuestas para la interculturalidad:

L as propuestas se orientan hacia diferentes ambitos necesarios para una Politica I ntercultural .

A nivel de los Pueblos Originarios:

Fortalecer €l poder politico de las comunidades y organizaciones indigenas.
Realizar més encuentros y discusiones sobre Salud Intercultural en comunidades.

Participacion de la comunidad en el seguimiento, evaluacion y planificacion participativa
de nuevas acciones.

Organizar y coordinar en € territorio los aportes de los distintos sectores (educacion,
vivienda, otros).

A nivel del Sistema de Salud Occidental:
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Promover una atencion humana, sin discriminacién y adecuada alarealidad sociocultural.

Fortalecer la formacion y capacitacion de todos los integrantes del equipo de salud que
trabajen en areas con poblaci6n indigenatanto urbanacomo rural; crear y orientar incentivos
para los equipos de salud.

Desarrollar mecanismos de seleccion que aseguren el compromiso de |os equipos de salud,
fortalecer los roles de sus integrantes y desarrollar otros roles nuevos como el Facilitador
Intercultural.
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- Establecer redes de apoyo entre todos los que laboran en salud (equipos, promotores,
agentes de medicina indigena, dirigentes de organizaciones locales y regionales, etc.).

7.4 TEMA: COEXISTENCIA DE SISTEMAS MEDICOS

(SISTEMA MEDICOJ

OCCIDENTAL

DERIVACION

1. Enun espacio de coexistenciade Sistemas M édicos existe complementariedad, pero también
existe antagoni smo, competencia, asimilacidn, intolerancia, descalificacion y persecucion,
etc.

2. La complementariedad se da a nivel de las personas que, en la blsqueda de su sanacion,
recurre a diferentes sistemas médicos. La complementariedad no siempre esta exenta de
conflictos.

3. Entre Sistemas Médicos la complementariedad se da a nivel de los agentes, Unicamente a
través de las derivaciones que hacen los especialistas de la medicina tradicional hacia la
medicina oficial.

4. Lacomplementacion entre sistemas puede constituir un PELIGRO parael SistemaMédico
Tradicional, si no existe el reconocimiento y el respeto, de descontextualizacion y/o
asimilacién de éste por € sistema médico dominante, como se esquematiza en la siguiente
figura:
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DESCONTEXTUALIZACION
ASIMILACION

SISTEMA MEDICO
TRADICIONAL

SISTEMA MEDICO
OCCIDENTAL

5. En términos ideales, la complementariedad entre Sistemas Médicos en un justo equilibrio
sOlo se dara si existe un marco juridico y legal que garantice un status politico similar
entre ellos.

(COMPLEMENTARIEDAD ENTRE SISTEMAS MEDICOS)
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7.4.1 Propuestas parala complementariedad entre sistemas médicos:

Estrategias para la complementacion a nivel de sistemas médicos:

- Un primer enfoque, propone partir desde lo local y tomar en cuenta las necesida des de la
comunidad para disefiar estrategias conjuntas. Algunos gy emplos corresponden alo que se
conoce como “Abordaje Conjunto” planteado por W. Arrué, o el “We Kimin” o
Conocimiento Nuevo desarrollado por € equipo del Programa de Salud con Poblacién
Mapuche del Servicio de Salud Araucania 'y las experiencias con promotores de salud
mapuche elegidos por la comunidad.

- Un segundo enfoque, aunque expresado en forma minoritaria, propone combinar practicas
de medicinaoficia y tradicional; por gemplo, incluir a agente de medicinatradicional en
las visitas clinicas que € médico oficial rediza a interior de los centros de salud.

- Unatercera estrategia apunta amejorar la calidad de la atencién con enfoque intercultural.
Por gjemplo, permitir la complementariedad de las précticas y tratamientos, adecuar €l
espacio en las hospitalizaciones respetando las creencias y tradiciones, mejorar la
comunicacion incorporando espacios interculturales como la experiencia de Amuldungun
desarrollada en Araucania.

7.5 TEMA: FORMACION DEL RECURSO HUMANO

Esta &rea fue considerada un pilar fundamental en la propuesta de una politica intercultural
en salud y las proposiciones de |os grupos se centraron en:

1. Lanecesidad de incorporar de manera sistemética la temética intercultural y €l trabajo
comunitario en:

- La formacion de los profesionales de la salud en las universidades e instituciones de
ensefianza superior; fomentando ademas la sistematizacion de todas las experiencias
existentes y la formacion extramuros.

- Lacapacitacion de los profesionales y técnicos a interior del sistema de salud, en todos
los niveles.

- Laincorporacion de un enfoque intercultural en el Programade Salud Rural del Ministerio
de Salud.

2. La necesidad de fomentar y profundizar la capacitacion técnica a los Facilitadores
Interculturales con € fin de desarrollar nuevas habilidades y potenciar unamejor insercion
en el sistema de salud.
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7.6 TEMA: MARCO LEGAL PARA LA INTERCULTURALIDAD

En relacion con este tema se resaltaron dos ideas importantes. La primera, es que € marco
legal y juridico es condicién necesariapara€l desarrollo de una propuesta de politicaintercultural.
La segunda idea se relaciona con que €l marco legal es €l resultado de procesos socialesy por o
tanto refuerza lo ganado desde un movimiento de participacion social.

En esta linea de pensamiento se consideraron dos premisas:

1.
2.

7.6.1
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Respeto a los tiempos y particularidades de cada region.

Reconocer la pluralidad cultural y diversidad étnica existente en €l pais.

Propuestas marco legal:

El aprovechamiento del marco legal existente, principamente la Ley Indigena N° 19.253
de 1993 y el Cédigo Sanitario decreto con fuerza de Ley N° 725 de 1968.

Crear peguefios espacios de legitimacion del trabgjo intercultural a interior del sistemade
salud por ejemplo através de las oficinas Amuldungun, y otras iniciativas.

Definir los contenidos de una politica intercultural en salud desde las organizaciones
indigenas en un proceso que debe ser regional.

Establecer acuerdos CONADI - Servicios de Salud para desarrollar encuentros locales
gue permitan una discusion intercultural desde las comunidades.

Compartir esta propuesta generada desde el mundo no indigenacon instancias no indigenas
y proponer que las organizaciones demanden del Estado respaldo a conclusiones de estos
encuentros, concretamente aentidades generadas por € Estado paraestatematica: Comision
Salud CONADI-Ministerio de Salud y otras. Estas entidades debieran fortalecer procesos
y acciones que se estan desarrollando.

Establecer alianzas con otros sectores sociales.

Establecer negociaciones con el Estado para revisar, adecuar y eventualmente cambiar la
Ley IndigenaN° 19.253 en aspectos territoriales que no estan suficientemente desarrollados
como autogestion, poder local, salud, etc.

Fomentar la legitimacion desde e punto de vista de procesos sociales al interior de las
comunidades, instituciones y el Estado.

Solicitar la ratificacion de Convenios Internacionales, como la Resolucion 169 de la
Organizacion Internaciona del Trabgo.

Solicitar la ratificacion por el Ministerio de Salud de Resolucion del Encuentro Sub-
regional Andino de Salud de los Pueblos Indigenas (Ecuador, 1996).

Propiciar la modificacion del Cédigo Sanitario.
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PALABRAS DE FACILITADORES INTERCULTURALES

Wati suma gatugasphana aka Comision Organizadora del Primer Encuentro Nacional
de Salud Pueblos Indigenas, Luratea ataa 4 y 8 de noviembre de 1996. Phaxi
Puerto Saavedra Marka.

Ancha naya suma chuymo churta akajach’a Red, ma walli uthasiataki naya
markaninsa ukato jiwacax munata Lurafa a taqgi xaagi aymara marka.

Lurafa churafia kipinian quilaia uta nokar u ukhuma Kallawayas Kut’ i ntniw ukhuma
yatirinaka mituphaniw quwri.

ELsa FLores HuANcCA
TERRITORIO AYMARA

Quiero agradecer ala Comision Organizadora del Primer Encuentro Nacional de
Salud Pueblos Indigenas, realizado entre €l 4 y 8 de noviembre de 1996, en la
localidad de Puerto Saavedra

Ojala yo haya podido contribuir a esta Gran Red para mejorar las relaciones
interculturales entre sistema de salud y la poblacion aymara de nuestra Region, del
gue asumimos un compromiso de trabgjar y seguir sensibilizando a la sociedad
regional sobre la existencia de la Cultura Aymara gque sigue vigente.

Debemos seguir fortal eciendo anuestras Organi zaciones ael aborar nuevas propuestas
de salud y nuestros KALL AWAYAS vuelvan atener vigenciay asi como nuestros
Yatires, no trabajen en la clandestinidad sino dentro de lalegalidad y asi tener otra
alternativa de salud més humanay mas barata.

YUSJAGARPA, JILATANAKA

CARMEN ALARCON
DIRIGENTE AYMARA

Tufachi Futra Trawun, tripalu Noviembre Kuyen mew. Chew il Pu Mapuche ka pu
wingka nutramkawllin, chumgechi fii trawafel ka falilfieafel, mapuche ni kimin;
Tufachi lawen dungu mew.

Kom feychi dungu tripalu feychi antti wirikonkli feyta chilka mew.

Welu ruf, falilfiele ti dungu fey kiimeay, re wirikonklele, fey falilay.
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En este Primer Encuentro de Salud Intercultural, cabe destacar la importancia que
tiene, ya que se dio un paso importante que no se puede despreciar, muy por €l
contrario, éste debe ser motivo para seguir trabajando en conjunto y en la medida
gue se avance, es necesario dar curso a los acuerdos y conclusiones, de tal forma
gue se hagan realidad, no solo queden escritos en documentos.

Nuestra disposicion es seguir conversando para poder [legar a hacer una verdadera
“Salud Intercultural” y de esta forma contribuir a mejoramiento de la salud de
nuestro pueblo.

FACILITADORES INTERCULTURALES MAPUCHE
REGION DE LA ARAUCANIA



ANEXO 1: PrRocrAMA PRIMER ENCUENTRO DE SALUD Y PUEBLOS INDIGENAS
WaLLmapu CHE TrAaAPUMAY NI LAWEN

Lunes 4 de noviembre 1996

Marnana:
- Inscripcién y ubicacion de los participantes

- Ngillatun y Misawun

Tarde:
- Ceremoniainaugural
Sr. Orlando Ulloa, Alcalde de Saavedra
Sr. Mauricio Huenchulaf, Director CONADI
Sra. Yolanda Nahuelcheo, Comision Monitoria Indigena OPS
Dr. Claudio Farah, Director Servicio Salud Araucania
Dr. Cleofe Molina, Jefe Division de Apoyo a la Gestion, Ministerio de Salud

- Introduccion
Palabras Comision Organizadora
Sra. Margarita Saez, Depto. Atencion Integrada, Ministerio de Salud
Srta. Doraliza Millalen, «<kAmuldungun» Hospital Imperial
Dr. Jaime Ibacache Burgos, Depto. Accion Integral en Salud, S.S.A.

- Saludos de los representantes de pueblos indigenas

- Pandl: Condiciones de salud y vida de los pueblos indigenas
Sr. Victor Toledo Llancaqueo, GPS
Sra. Sandra Berna, Alcaldesa de Atacama
Sra. Carmen Alarcon, Representante Aymara
Sr. Domingo Rain, Representante Mapuche
Dr. David Gutiérrez Tanabe, Director Hospital Isla de Pascua
Sra. Julia Aguirre, Matrona Servicio Salud Iquique
Sra. Yolanda Nahuelcheo, Monitoria Indigena
Moderadores: Sra. Elvira Cariqueo, Consultorio Miraflores
Sr. Victor Toledo Llancaqueo, GPS Consultores

Martes 5 de noviembre 1996
Marfiana:

- Pand: Salud y medio ambiente
Sr. Pablo Regalsky, CENDA, Cochabamba, Bolivia
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Sr. Alfredo Médlifiir, dirigente comunidad Quinquén

Sr. Manuel Mufioz Millalonco, Asesor Consejo Caciques Huilliches, Chonchi
Dr. Omar Vejar Cid, Hospital de Castro, Chiloé

Moderador: Sr. Rubén Montoya, Venezuela

- Pand: Interculturalidad en salud
Sra. Malva Pedrero, Antropdloga, Corporacion Norte Grande, Arica
Sra. Ana Maria Oyarce, Antropdloga, Facultad Medicina, UFRO
Sra. Molly Garrido, representante Aymara
Moderador: Sr. Eliseo Cariulef, Instituto de Estudios Indigenas, UFRO

Tarde:
- Trabajo de grupos. Sintesis del dia

- Actividadesartisticas

Miércoles 6 de noviembre 1996

Mariana:
- Panel: Coexistencia de sistemas médicos
Dr. Willie Arrué, Hospital San Martin de los Andes, Provincia de Nuequén, Argentina
Sra. Ivonne Jelves, Antropdloga Instituto Estudios Indigenas, UFRO
Sra. Isabel Alanoca, Facilitadora Intercultural, Arica
Moderador. Dr. Julio Arce, Universidad Nacional del Comahue, Argentina

- Trabajo de grupos

Tarde:
- Pand: Formacion del equipo de salud intercultural
Dr. Gonzalo Valdivia, Depto. Salud Publica Universidad Catélica de Chile
Sra. Maria Elsa Ancavil, Faciltadora Intercultural, Hospital Temuco
Sra. Adriana Schalchli, Encargada Salud Rural, Ministerio de Salud
Sr. Rubén Montoya, Grupo Amazonia, Venezuela
Moderador: Sra. Margarita Séez, Encargada Programa Salud de los Pueblos Indigenas,
Ministerio de Salud

- Sintesisdd dia

- Actividades Artisticas

Jueves 7 de noviembre 1996

Marfiana:
- Pand: Marcojuridico lega para lainterculturalidad

112



PrIMER ENCUENTRO NACIONAL SALUD Y PUEBLOS INDIGENAS: HACIA UNA PoLiTicA NACIONAL INTERCULTURAL EN SALUD

Sr. Juan Huentemil, Machi de la Comunidad Mahuidache

Sr. José Aylwin, Abogado del Instituto de Estudios Indigenas, UFRO

Dr. Jaime Sepulveda, Jefe Depto. Programas de las Personas, Ministerio de Salud
Sra. Ana Llao, Coordinadora de Mujeres Mapuche

Moderador: Sr. Bernardo Antriao, CONADI, Osorno

- Plenaria

Tarde:
- Conociendo €l Lafkenmapu (participantes)
Conclusiones y propuestas (comisién organizadora)

- Actividadesartisticas

Viérnes 8 de noviembre 1996

- Rogativa

- Entrega de conclusiones. Plenaria

- Cierrede encuentro. Despedida de los participantesy organizadores
Ngillatun y Misawun
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ANEXO 2: LisTA DE PARTICIPANTES

NOMBRE

PROFESION

PERTENENCIA

AGUILAR ZUNIGA ORLANDO

Asistente Social

Depto. Salud Municipal Saavedra

AGUILERA AGUILA NELSON

Antrop6logo

CONADI Punta Arenas

AGUIRRE MONTOYA JULIA

Matrona

DAP Servicio Salud Iquique

AICHELLE BARRIA IRMA

Asistente Social

Servicio Salud Araucania, Temuco

ALANOCA ARAYA ISABEL

Auxiliar Paramédico

Hospital Arica

ALARCON ALARCON NORMA

Auxiliar Paramédico

Posta Puerto Dominguez

ALARCON MUNOZ ANA MARIA

Enfermera

Facultad de Medicina, UFRO

ALARCON RODRIGUEZ CARMEN

Asistente Biblioteca

Universidad Tarapaca, Arica

ALCAMAN MENA MARIA

Nutricionista

Hospital Victoria

ALCHAO ANTINAO LUIS

Agricultor

Comunidad Rulo, Imperial

ALCHAO INOSTROZA OLGA

Duefia de casa

Comunidad Rulo, Imperial

ALIAGA ROSSEL FELIX Médico Servicio Salud Araucania, Temuco
ALONQUEO BOUDON PAULA Psicéloga Universidad de la Frontera, Temuco
AYLWYN OYARZUN JOSE Abogado Inst. de Estudios Indigenas, UFRO

ANCAVIL MARIA ELSA

Facilit. Intercultural

Hospital Temuco

ANANIR CAMPOS JENNY

Promotora de Salud

Maquehue, Padre Las Casas

ANTILEF MALIQUEO LIDIA

Facilit. Intercultural

Hospital Temuco

ANTRIAO CALISTO BERNARDO

Asistente Social

CONADI Osorno

AQUEVEQUE MARIA TERESA

Asistente Social

SERPLAC

ARAVENA FERNANDEZ RINA

Nutricionista

Hospital Imperial

ARCE CASTANEDA JULIO

Médico

U. Nacional del Comahue, Neuguén

ARGAIN ALFREDO

Est. Antropologia

Inspeccién Gral de Justicia, B. Aires

ARIAS CARRILLO RAIMUNDO

Auxiliar Paramédico

Posta Guifiimo. Freire

ARRIAGADA MONS MONICA Médico Hospital Temuco
ARRUE WILLIE Médico Hosp. San Martin de los Andes, Arg.
ASTETE GARRIDO TERESA Enfermera Servicio.Salud .Araucania, Temuco

AVENDANO CURAQUEO ELISA

Trabajo Social

Sociedad Mapuche Nehuén

BAEZA CEBALLOS FIDEL

Enfermero

Consultorio Miraflores

BARRIA VARGAS JOSE Enfermero y Matréon Servicio Salud Aysén

BECERRA VASQUEZ JORGE Inspector Sanitario Servicio Salud Araucania
BELTRAN RIVEROS HILDA Psicéloga Servicio Salud Araucania
BEROIZ GUINEZ NANCY Secretaria Hospital Saavedra

BERNA MARTINEZ SANDRA Alcaldesa San Pedro de Atacama

BLANCO VALER CARMEN Educadora Sociedad Lonkokilapan

BLATTER LILIAN Secretaria Servicio Salud Araucania, Temuco
BOGUEN QUEZADA CARLOS Contador Auditor Servicio Salud Araucania

BRAGADO ORELLANA VILMA

Antrop6loga

INDECAP, Concepcién

BUNSTER VASQUEZ NELSON

Dentista

Hospital Saavedra

CACERES SALINAS LUIS

Biélogo

CONADI, Temuco

CAITRUZ GUINEZ JUSTO

Agente Sanitario

Rucachoroy. Aluminé Argentina

CALFUQUEO INGLES PONCIANO

Técnico Paramédico

Posta Collimallin. Temuco

CASTRO VENEGAS MARIO

Trabajador de Campo

Servicio Salud Araucania, Temuco

115



SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS

CANCINO FUENTES YOLANDA

Matrona

Hospital Saavedra

CANULEF MARTINEZ ELISEO

Investigador Indigena

Instit. Estudios Indigenas.UFRO

CANIULLAN S. JUAN

Promotor de Salud

Comunidad Carehue. Imperial

CANIUMAN JULIO

Profesor

CONADI Cafiete

CANIUMIL CANIUMIL MARIO

Promotor de Salud

Comunida Boyeco. Temuco

CARIFUTA HUANQUILLA VICTOR

Auxiliar Paramédico

Posta Perquifian. Saavedra

CARIQUEO HUILCAN ELVIRA

Faciliit. Intercultural

Consultorio Miraflores

CARVAJAL KERSANOVA NILO

Médico

Servicio Salud lquique

CATRIL CONA JAIME

Técnico Paramédico

Posta Puerto Dominguez

CAYUPIL MILLAHUAL LUIS

Auxiliar Paramédico

Posta Romopulli. Saavedra

CAYUPIL NECULPAN PEDRO

Auxiliar Paramédico

Posta Ranco. Saavedra

CERDA SCHUSTER ANGELINE

Asistente Social

Hospital Temuco

COLIPI PILQUIMAN ANA

Secretaria

Depto. Salud Municipal. Tirua

COLPIANTE ACUM LUIS

Adminstrador

Asociacion Indigena Weyoi Osorno

CONCHA GAJARDO EDUARDO Dentista Hospital saavedra

CONEJEROS OPAZO MARIA RUTH Profesora Neuquén Argentina

CONEJEROS R. ANA Enfermera CET, Temuco

CURIHUENTRO LUCINDA Agrénoma Coord. de Instituciones Mapuches.

CURIHUENTRO MARIA ISABEL

Educadora Popular

Corporacién Mapuche Aukifico Domu

CURIN MILLAN RAMON

Auxiliar. Paramédico.

Hospital Galvarino

CURIVIL PAILLAVIL MARILUZ

Nutricionista

Osorno

DURAN SALGADO MIRTA

Estud. Antropologia

Universidad Catdlica temuco

EHRENFELD MOLINA MONICA

Educad. para la Salud

Servicio de Salud Bio-Bio

ELLADO PAILLACAN GABRIELA

Promotora de Salud

Sector Maquehue

ESPEJO ESPEJO GIOCONDA

Enfermera

Hospital Saavedra

ESPINOZA ELBIA

Agente Sanitaria

Zapala. Argentina

FERNANDEZ SAAVEDRA VICTOR

Auxiliar Paramédico

Posta Quifo. Saavedra

FERRADA ASTORGA LUIS

Asistente Social

Hospital Saavedra

FIGUEROA FUENTES CHRISTIAN

Médico

Hospital Saavedra

FLORES PEREZ ROSA

Auxiliar Paramédico

Posta N° 3 Saavedra

GALLEGOS VIDAL ADRIANA

Soci6loga

Temuco

GARRIDOREYES MOLLY

Veterinaria Tradicional

lquique

GONZALEZ VALERIO

Médico

Servicio Salud Araucania, Temuco

GUEVARA MARGARITA

Tecnéloga Médico

Servicio Salud Araucania, Temuco

GONZALEZ M. ANGELICA

Enfermera

Servicio Salud Araucania, Temuco

GONZALEZ FERRADA JUAN

Insp. de Saneamiento

Servicio Salud Araucania, Temuco

GUEVARA ANA

Estudiante

Universidad Austral, Valdivia

GUTIERREZ VICTOR MANUEL

Auxiliar Paramédico

Posta Romopulli, Saavedra

GUTIERREZ TANABE DAVID

Medico Cirujano

Hospital Isla de Pascua

HINRICHSEN VILLENA JORGE

Inspector Sanitario

S.S.Araucania Sur, Temuco

HINRICHSEN CHRISTIAN

Téc. Saneam. Ambient.

Servicio Salud Araucania, Temuco

HUAQUILAF QUINTRILEU LUCIA

Asistente Social

CONADI, Temuco

HUAQUILLAN MELIN JUAN

Componedor

Pedregoso, Lonquimay

HUAQUIMIL MULATO LUIS

Agricultor

Rulo, Imperial

HUARACAN ANTIL AUDOLINA

Facilit. Intercultural

Hospital Saavedra

HUARACAN MARILEO JUAN

Auxiliar Paramédico

Posta Piedra Alta, Saavedra
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HUECHUQUEO PAILLALEF JUAN

Auxiliar Paramédico

Posta Deume, Saavedra

HUENCHUNAO JOSE

Agricultor

TirGa, Arauco

HUENTEMIL HUENUPI JANETH

Facilit. Intercultural

Consultorio Miraflores, Temuco

LAGOS FRITZ ELBA

Auxiliar Paramédico

Consultorio Freire

LANGDON H. CLAUDIA

Asistente Social

Coleg .Asistentes Soc.Temuco

LEIVA SANDRA

Enfermera

Consultorio Villa Alegre, Temuco

LEVI CASTILLO JOSE LUIS

Dirigente Mapuche

Choin Folilche, Padre Las Casas

LEVINAO MELIQUEO ROSA

Técnico Agricola

Coord. de Instituciones Mapuche

LIENQUEO MILLAQUEO SONIA

Promotora Salud

Pichihue, Imperial

LEFIQUEO COPA JOSE

Técnico Paramédico

Posta la Cabafa, Carahue

LLAO LLAO ANA

Dirigente Social

Coordi. de Mujeres Mapuche, Temuco

LOPEZ PAZOS ALEJANDRA

Médico Veterinario

Temuco

MADRID FLORES SANDRA

Médico

Enfoque de Equidad, MINSAL

MANQUILEF ESPINOZA FRESIA

Profesora

CONADI, Temuco

MARCUS ADRIANA

Médico General

Zapala, Argentina

MARILEO LEFIO EDUARDO

Técnico Paramédico

Posta Labranza, Temuco

MARTY MANESES JOSE

Ingeniero Agronomo

Servicio PAIS, Saavedra

MAZA MENA CARMEN

Matrona

Cons. Freire

MEDINA REYES RUTH

Enfermera

Servicio Salud Araucania, Temuco

MELIN HUIQUIMIL ELENA

Promotora de Salud

Cudecahuen, Imperial

MELINIR PINAZ ALFREDO

Facilit. Intercultural

Hospital Lonquimay

MELINIR YEVILAO ALFREDO

Agricultor

Quinquén Lonquimay

MELO TORRES IGNACIO

Técnico Paramédico

Posta Quintrilpe, Vilcin

MENDEZ RUIZ LUIS

Asistente Social

Hospital Lonquimay

MENDOZA ARAVENA GLORIA

Asistente Social

Policlinico Metodista

MEZA GONZALEZ EDUARDO

Aux. Paramédico

Posta Quelhue, Pucén

MILLABUR ADOLFO

Alcalde

Tirda

MILLALEN RAPIMAN DORALIZA

Facilit. Intercultural

Hospital Nueva Imperial

MILLANAO JUANA

Promotora de Salud

Maquehue, Temuco

MILLAO C. LORENZO

Auxiliar Paramédico

Hospital Saavedra

MURNOZ SANCHEZ M. GRACIELA

Psicéloga

MINSAL, Santiago

MURNOZ ULLOA SARA

Asistente Social

SEREMI Salud, Temuco

NAHUEL ALCHAO VENANCIO

Técnico Paramédico

Posta Coicoi, Carahue

NAHUELCHEO YOLANDA

Asistente Social

Policlinico Metodista , Temuco

NAHUELCURA COILLA EUSEBIO

Técnico Paramédico

Posta Truftruf, Temuco

NAHUELHUAL ALIAN JUAN

Auxiliar Paramédico

Depto. Salud Municipal, Saavedra

NANCO NEMESIO

Agricultor

Cerro Loncoche, Padre Las Casas

NANCO MATAMALA JOSE

Facilit. Intercultural

Servicio Salud Araucania, Temuco

NANCO MATAMALA FRESIA

Duefia de Casa

Cerro Loncoche

NANCULEF HUAIQUINAO JUAN

Contador

CONADI, Temuco

NEIRA ROZAS JAIME

Médico

Servicio Salud.Araucania, Temuco

NEIRA ROZAS JORGE

Antrop6logo

Servicio Salud Araucania, Temuco

NEIRA VIANELLO M. TERESA Psiquiatra Servicio Salud Araucania Sur
NIEMETZ ALICIA MIRIAM Médico Hospital Zapala, Argentina
NUNEZ GUTIERREZ DANIEL Psicélogo Depto. Salud Municipal, Saavedra
OCHOA HERRERA MARIO Médico Depto. Salud Municipal, Renaico
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OJEDA SAHADY CLAUDIA

Enfermera

Hospital Saavedra

OYARCE PISANI ANA MARIA

Antropéloga

Univervidad de la Frontera, Temuco

PADILLA RUBIO CLAUDIA

Profesora

MINSAL, Santiago

PALMA GUZMAN EMA

Asistente Social

Hospital Temuco

PAREDES JARA PATRICIA Psicéloga Hospital Ancud, Chiloé
PARRAT MADELEINE THERESE Enfermera Cipolletti, Argentina
PASCHE CRETON IVETTE Matrona Servicio Salud Araucania, Temuco

PEDRERO SANHUEZA MALVA

Antropéloga

Corporacion Norte Grande, Arica

PEREZ RODRIGUEZ EDUARDO

Socidl. y Antropélogo

CONADI, Arica

PEZOA BERTONI SERGIO

Antropélogo

MINSAL, Santiago

PRADO SALAZAR ANA MARIA

Téc. Sanea. Ambiental

Servicio Salud Araucania, Temuco

PINTO GARRIDO LUIS

Auxiliar Paramédico

Pichares, Pucon

PINTO GIMPEL IVAN

Médico

Temuco

POBLETE CID JOSE

Auxiliar Paramédico

Posta Cheuquén, Saavedra

POBLETE SEGU MARIA

Antropéloga

Universidad Austral, Valdivia

PORCILE NAVERRETE VIVIANA

Enfermera

Hopital Antofagasta

PUCUNA ALBERTO

Médico

Chimborazo, Ecuador

PULGAR ILLANES LEONOR

Auxiliar de Servicio

Hospital Imperial

PULIDO SANCHEZ YOLANDA

Auxiliar Paramédico

QUEZADA SANDOVAL LUZ

Hospital Imperial

Contadora

Hospital Saavedra

QUILAQUEO BUSTOS ELIANA

Profesora

Coordinadora de Mujeres Mapuche

QUINCHAVIL ORLANDO

Auxiliar Paramédico

QUINTANA JUAN CARLOS

Posta Yenehue, Teodoro Schmidt

Auxiliar Servicio

Servicio Salud Araucania, Temuco

RAIN ANGUITA DOMINGO

Agricultor

Malalhue, Teodoro Schmidt

RAIO JOSE ROBERTO

Auxiliar Paramédico

RAMIREZ MARCELO

Posta Calof, Saavedra

Comerciante

Puerto Saavedra

RANGUILEO ISOLINA

Agente Sanitario

San Martin de los Andes, Argentina

REGALSKY PABLO

Antrop6logo

CENDA, Cochabamba, Bolivia

REYES OCARES LILIANA

Nutricionista

Depto. Salud Municipal, Galvarino

RIFFO PAOLA

Asistente Social

Depto. Salud Municipal, Freire

RIVERA FLORES BLANCA

Antropéloga

Universidad de Concepcion

ROVENA OYARZO YISLEN

Matrona

Clinica Temuco

RUIZ MUNOZ EMILIA

Asistente Social

Carlete

RUIZ VILLEGAS EMILIA

Asistente Social

Centro de Salud Mental, Imperial

SAEZ SALGADO MARGARITA

Antropologa

MINSAL, Santiago

SALAS RIVAS PAOLA

Matrona

Puerto Saavedra

SALAS TORRES ADELINA

Enfermera

Iquigue

SALAZAR MARCELO

Estudiante Medicina

Universidad de la Frontera, Temuco

SANCHEZ CASTILLO CRISTIAN

Estudiante Medicina

Universidad de la Frontera, Temuco

SANCHEZ ZUBICUETA SERGIO Médico S.S. Arica
SANGUESA GUSTAVO Médico Zapala, Argentina
SANHUEZA GONZALEZ ANA Secretaria Hospital Imperial

SANHUEZA HERREROS EUGENIO

Estudiante Medicina

SANHUEZA HERNANDEZLIGIA

UFRO Temuco

Matrona

Servicio Salud Araucania, Temuco

SCHALCHLI V. ADRIANA

Enfermera

MINSAL, Santiago

SHORWER MESSENGER GOVINDA

Odontdlogo

Servicio Salud Araucania, Temuco
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SCHULTZ IBANEZ ERWIN

Medico Cirujano

Hospital Saavedra

SEGURA SALAZAR MARIA NOEMI

Matrona

Servicio Salud Araucania, Temuco

SEPULVEDA GONZALEZ MARIA

Asistente Social

Temuco

SEPULVEDA NANCULEO LIDIA

Auxiliar de Servicio

Hospital Imperial

SEPULVEDA SALINAS JAIME

Médico

MINSAL, Santiago

SILVA ROJAS JORGE

Estadistico

Director Regional FONASA, Temuco

TAPPER BRITT

Enfermera Voluntaria

Policlinico Metodista

TRANAMIL LARENAS LORENZO

Auxiliar Paramédico

Posta Alto Bio-Bio

ULLOA GARCIA JAIME

Médico

DSM Tirta

ULLOA PILGRIN RICARDO

Técnico Saneamiento

S.S.Araucania Sur, Temuco

VALDIVIA CABRERA GONZALO Médico Universidad Catélica de Chile, Santiago
VALDIVIELSO C. MARIA Sociéloga Servicio Salud Metropolitano Norte
VALENZUELA MARGARITA Matrona Servicio Salud Osorno

VALENZUELA SCHAW HECTOR Médico Hospital Saavedra

VALLEJOS RIVAS ESAUL

Auxiliar de Servicio

Hospital Imperial

VEJAR CID OMAR

Médico

Hospital Castro

VIDAL HERRERA ALDO

Antrop6logo

Universidad Catdlica, Temuco

VIDAL CHAVEZ JEANNETTE

Matrona

Hospital Saavedra

VILLAGRAN GODOY NANCY

Educadora de Parvulos

Of. Municipal de la Infancia, Saavedra

VILLARROEL EDITH

Enfermera

DAIS, Puerto Montt

WEBSTER EDUARDO

Médico

OMS, Suiza, Ginebra

ZAPATA MONDACA URSULA

Téc. Univers. en Administracion

Servicio Salud Araucania, Temuco

ZUAREZ SEPULVEDA PABLO

Estudiante Medicina

UFRO, Temuco
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ANEXO 3: ComisioN ORGANIZADORA DEL ENCUENTRO

COMISION ORGANIZADORA

Aichele Barria, Irma Nahuelcheo Saldafa , Yolanda
Aliaga Rossel, Félix Neira Rozas, Jaime

Astete Garrido, Teresa Neira Rozas, Jorge

Castro Venegas, Mario Nanco Matamala, José
Hinrichsen Torres, Christian Oyarce Pisani, Ana Maria
Huentemil Huenupi , Janeth Prado Salazar, Ana Maria
Ibacache Burgos, Jaime Quilaqueo Bustos, Eliana
Jelves Mella, Ivonne Saez Salgado, Margarita
Jelves Mella, Veronica Segura Salazar, Noemi

Moller Reyes, Federico Zapata Mondaca, Ursula

COMITE CIENTIFICO:

Aliaga Rossel Felix, Servicio de Salud Araucania

Ibacache Burgos Jaime, Servicio de Salud Araucania

Jelves Mella Ivonne, Instituto de Estudios Indigenas. UFRO
Nahuelcheo Saldafia Yolanda, Monitoria Indigena

Neira Rozas Jaime, Servicio de Salud Araucania

Oyarce Pisani Ana Maria, Universidad de la Frontera

Pezoa Bertoni Sergio, Ministerio de Salud

Saez Salgado Margarita, Ministerio de Salud

Pedreros Sanhueza Malva, Corporacion Norte Grande. Arica

EQUIPO DE APOYO SECRETARIA

Blatter Silva Lilian, Servicio Salud Araucania, Temuco

Beroiz Guinez Nancy, Hospital Saavedra

Jara Leal Gladys Veronica, Servicio Salud Araucania, Temuco
Poblete Castro Monica, Hospital Saavedra

Zapata Mondaca Ursula, Servicio Salud Araucania, Temuco

EQUIPO DE APOYO MOVILIZACION

Aedo Concha Nelson, S.S. Araucania, Temuco
Baeza Campos Sergio, S.S.Araucania, Temuco
Montecinos Parada Erwin, S.S.Araucania, Temuco
Mufioz Aravena Gabriel, S.S.Araucania, Temuco

121




SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS

Venegas Suazo Rigoberto, S.S.Araucania, Temuco
Wigand Valdés René, S.S.Araucania, Temuco

AUXILIAR DE SERVICIO DE APOYO

Quintana Pinto Juan Carlos, S.S. Araucania, Temuco
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ANEXO 4: ParTicIPANTES EN GRUPOS DE TRABAJO

PRIMER ENCUENTRO NACIONAL DE SALUD Y PUEBLOS INDIGENAS
HACIA UNA POLITICA INTERCULTURAL EN SALUD
Puerto Saavedra 4-8 Noviembre de 1996

GRUPO N°1

MOLLY GARRIDO
ISABEL ALANOCA
JULIA AGUIRRE
CARMEN ALARCON
SERGIO SANCHEZ

GRUPO N° 2

CLAUDIA PADILLA
CARLOS TORREJON
JUAN HUAIQUILLAN
SERGIO PEZOA

GRUPO N° 3

ANA COLIPI
EDWARD WEBSTER
JAIME ULLOA

JOSE POBLETE
LILIAN DAZA

GRUPO N°4
YISLEN ROVENA
IVONNE JELVES

JUSTO CAITRUZ
RAIMUNDO ARIAS

GRUPO N°5

AUDOLINA HUARACAN

JAIME CATRIL CONA
WILLIE ARRUE
EDUARDO MARILEO

PABLO REGALSKY
ADELINA SALAS
SANDRA BERNA
NILO CARVAJAL

JOSE MARTY
MARCELO SALAZAR
FIDEL BAEZA
LUIS MENDEZ

BLANCA RIVERA
JORGE SILVA
ADOLFO MILLABUR
JAIME NEIRA

JOSE HUENCHUNAO

LUIS CAYUPIL
LUCIA HUAIQUILAF
IGNACIO MELO
ALICIANIEMETZ

ELBIA ESPINOZA
LIDIA ANTILEF
CRISTIAN SANCHEZ
FELIX ALIAGA

MALVA PEDREROS
EDUARDO PEREZ
ADRIANA MARCUS
NICOLAS MORALES

XIMENA MONTECINOS
MARIA S. VALVIDIELSO
DAVID GUTIERREZ
DORTHE KRISTERSSEN

ALFREDO ARGAIN
MONICA EHRENFELD
PAOLA RIFFO
MARGARITA VALENZUELA

VENANCIO NAHUEL
VIVIANA DELGADO
LILIANA REYES

JANETH HUENTEMIL
LUIS PINTO

RAMON CURIN
HECTOR VALENZUELA
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GRUPO N° 6

ORLANDO QUINCHAVIL
ELVIRA CARIQUEO
EDUARDO MEZA
SANDRA LEIVA

GRUPO N° 7

DOMINGO RAIN
YOLANDA NAHUELCHEO
JUANA MILLANAO
CRISTIAN FIGUEROA

GRUPO N° 8

EDITH VILLARROEL
NELSON AGUILERA
ALBERTO PUCUNA
PATRICIA PAREDES
NANCY VILLAGRAN

GRUPO N°9

DANIEL NUNEZ

GUSTAVO SANGUESA
ALFREDO MELINIR P.
MARIA GABRIELA ELLADO
JORGE BECERRA

GRUPO N° 10

EUSEBIO NAHUELCURA
CARMEN INOSTROZA
PONCIANO CALFUQUEO
EMA PALMA

ELISA AVENDANO
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PAOLA SALAS
LORENZO MILLAO
YENNY ANINIR
MARIO CANIUMIL

DORALIZA MILLALEN
MARIA ANCAVIL
RUBEN MONTOYA
VICTOR FERNANDEZ

JOSE LEFIQUEO
BERNARDO ANTRIAO
ANA LLAO LLAO
MANUEL MUNOZ
CARMEN MAZA

LUIS FERRADA
EUGENIO SANHUEZA
CRISTINA TORRES
MARIO CASTRO

ANA TORRES AGUILAR
ISOLINA RANGUILEO
JUAN CANIULLAN
MARGARITA SAEZ
CLAUDIA OJEDA

THERESSE MADELAINE PARRAT

ELIANA QUILAQUEO
LORENZO TRANAMIL
ANGELINE CERDA

DOMINGO MONTUPIL
MARCO OCHOA
ANA GUEVARA
SONIA LIENQUEO

MARIA POBLETE
JOSE BARRIA
OMAR VEJAR
ANITA OYARCE

EDUARDO CONCHA
SOFIA HUENUPIL
ANA CONEJEROS
LUZ QUEZADA

ELENA MELIN
ELBA LAGOS
ALFREDO MELINIR
EMILIA RUIZ



