€spacio Regional | Vol. 2, n.° 18, Osorno, Julio - Diciembre 2021, pp. 81 - 102

REPRESENTACIONES SOCIALES DE LA MEDICINA MAPUCHE-WILLICHE DE
LOS FUNCIONARIOS DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD. LAS
CONTRADICCIONES EN SALUD INTERCULTURAL*

SOCIAL REPRESENTATIONS OF MAPUCHE-WILLICHE MEDICINE IN PRIMARY HEALTH
CARE: THE CONTRADICTIONS IN INTERCULTURAL HEALTH

Sergio Hernan Bermedo Mufioz ? Pedro Edgardo Bahamondes Diaz?3
sergio.bermedo@ulagos.cl psicobahamondes@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-9278-920X https://orcid.org/0000-0003-0181-640X

Departamento de Salud, Municipalidad de Rio Negro
Rio Negro, Chile

Victor Hugo Venegas Giacomozzi* Antonio Alejandro Vargas Pefia®
vvenegas@ulagos.cl antoniovargaspena@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-7331-2660 https://orcid.org/0000-0002-1640-8292
Universidad de los Lagos Universidad de los Lagos
Osorno, Chile Osorno, Chile
RESUMEN

El articulo expone los resultados de la investigacion sobre las representaciones sociales
asociadas a la Medicina Mapuche-Williche de los funcionarios de dos establecimientos de
atencion primaria de salud de la provincia de Osorno-Chile. Corresponde a un estudio descriptivo
de enfoque cualitativo y mixto en cuanto a las técnicas de recoleccién y analisis. El contenido de
las representaciones muestra una valoracion positiva de la medicina Mapuche-Williche,
situdndose en el nucleo central las palabras hierbas y sabiduria. Por su parte, la vertiente
procesual distingue una confusion ante las contradicciones que emergen de las experiencias de
interculturalidad en salud, donde los funcionarios adoptan diversas posturas, segun su relacién
personal con la cultura Mapuche-Williche y su rol en el modelo biomédico. La complementariedad
promovida por el estado como estrategia intercultural de salud publica genera incertidumbre en
los funcionarios al reconocer que ambos sistemas médicos operan en forma distinta y en
condiciones de asimetria.

Palabras clave: Medicina Mapuche-Williche; Representaciones Sociales; Interculturalidad en
Salud.

ABSTRACT
The article shows the results of the investigation about social representations associated with

Mapuche-Williche Medicine of the workers of two primary health care facilities in the province of
Osorno-Chile. It corresponds to a descriptive study with a qualitative and mixed approach in terms
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of collection and analysis techniques. The content of the representations exposes a positive
valuation of the Mapuche-Williche Medicine, being in the central core the words herbs and wisdom.
On the other hand, the qualitative data identify a confusion in the light of contradictions that emerge
of the interculturality experiences in health, where the workers take different positions according
to their personal relationship with the Mapuche-Williche culture, and their role in the biomedical
model. The complementarity promoted by the state as public health intercultural strategy creates
uncertainty among the workers by acknowledging that both medical systems proceed in different
ways and in asymmetric conditions.

Keywords: Mapuche-Williche Medicine, Social Representations, Interculturality in Health.
Introduccion

La salud intercultural ha sido uno de los d&mbitos de la interculturalidad que mayor avance ha
experimentado. En América Latina y en particular en Chile, en las ultimas dos décadas se han
venido ejecutando diversas iniciativas para la implementacion de modelos de salud intercultural,
algunas como proyectos pilotos financiados por agencias internacionales (O'Neill, Bartlett y
Mignone, 2007).

A partir de la década del 90, en un escenario de cambio en las relaciones entre el estado chileno
y los pueblos indigenas, y siguiendo las recomendaciones de organismos internacionales de
salud, especificamente la Resolucion V de la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S., 1993) el
Ministerio Salud de Chile incorpora modificaciones en el sistema de atencion de salud con el
propésito de mejorar la equidad y asegurar el acceso a la salud de las comunidades indigenas,
en un marco de fortalecimiento, proteccién y de respeto a la diversidad cultural (Bolados, 2012).

En este contexto y bajo el paradigma que ningun sistema de salud por si solo puede solucionar
todos los problemas de salud, se inician las aproximaciones a la salud intercultural, llegando en
algunos paises a constituirse una politica gubernamental (Stivanello, 2015). Bajo este orden de
ideas en América Latina en las Ultimas dos décadas se han plasmado diversas iniciativas para el
desarrollo de modelos de salud intercultural, algunos como proyectos pilotos financiados por
agencias internacionales (Maya, 2018).

En el caso de Chile, a partir de 1996 el Ministerio de Salud, a través del Programa Especial de
Salud y Pueblos Indigenas (en adelante PESPI) (Minsal, 2019) comienza a promover y a financiar
diversos proyectos locales con el proposito de mejorar los indicadores epidemioldgicos de salud
de los pueblos originarios y buscar la aceptacion de la medicina oficial ante supuestas barreras
culturales que impedirian el acceso a las prestaciones de salud. Iniciativas gubernamentales que
reconocen la diversidad cultural y suscitan la complementariedad como expresion de la
interculturalidad en salud, pero que no necesariamente consideran la existencia de saberes y
practicas cultuales previas, que operan en la cotidianeidad. Las lineas de pensamientos que
acompanaron las emergentes iniciativas de salud intercultural y que tuvieron como objetivo la
articulacion de los sistemas médicos, en opinion de Menéndez (2016)

...”Buscaron la rehabilitacion cultural y técnica de la medicina tradicional como parte
del empoderamiento cultural indigena, asi como la mejora de la relacion personal de
salud/paciente de origen étnico, no solo para lograr una mayor eficacia clinica, sino

también para incrementar la demanda y abatir los rechazos de la poblacién indigena
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hacia la atencion biomédica, especialmente en los centros de atencién primaria” (p.

110).

Las iniciativas ejecutadas en el marco del PESPI y la politica de salud y pueblos indigenas
definidas por el Estado de Chile (Minsal, 2003, 2006), continuaron con la idea de la armonizacion
de los sistemas de salud surgida en América Latina en la década del ‘70 y con mayor énfasis en
los ‘80 y ‘90, cuando lineas de pensamientos y organizaciones internacionales de salud
comenzaron a impulsar decididamente la integracion y la complementariedad de la medicina
tradicional y la biomedicina en la atencién primaria de salud, siguiendo la directriz del respeto y la
revitalizacion de las culturas indigenas (OMS/OPS, 1999, 2003; OMS, 2002, 2013).

En el caso particular del territorio Mapuche, para Cuyul (2013) el estado al impulsar este tipo de
proyecto o iniciativas locales, en ocasiones ha facilitado la estandarizacién y una “folklorizacion
de las practicas Mapuche en salud mediante la institucionalizacion de las mismas al interior de
los centros de salud” (p. 257).

Pareciera que la salud intercultural — entendida y conducida por organismos del estado — no ha
estado exenta de tensiones y dificultades. Mediante modelos que articulan la medicina indigena
y la medicina occidental se busca la armonizacion de los sistemas de salud, pero en espacios
epistémicos donde persisten asimetrias de poder y estructuras ideolégicas y burocraticas del
sistema de salud (Pifiones, Mansilla y Arancibia, 2017; Gavilan, Vigueras, Madariaga y Parra,
2018).

En consecuencia, son los equipos de salud que en la realidad cotidiana significan y toman postura
frente el ejercicio de la medicina aldépata y los saberes de la medicina tradicional y la cosmovisién
de los pueblos originarios. Al mismo tiempo que desde el estado, se les exige “...que sean
sensibles a la diversidad cultural, que sean ‘mas interculturales’ y se les capacita para ello”
(Boccara, 2012, p.14). En la puesta en ejercicio de la interculturalidad y las aspiraciones de
complementariedad de los saberes sobre el proceso de salud/enfermedad, subsisten dificultades,
tensiones y contradicciones, tanto en los discursos como en las préacticas de la salud publica,
realidad que tiende a desconcertar a los equipos de salud. De ahi que las Representaciones
Sociales (en adelante RS) como categoria conceptual (Rodriguez y Garcia, 2007) se presentan
como una alternativa para estudiar las construcciones socio-cognitiva que realizan los
funcionarios respecto a la Medicina Mapuche-Williche - en este caso de los Centros de Salud
Familiar (en adelante CESFAM) de las comunas de Rio Negro y San Pablo - considerando que
son los funcionarios de la salud los convocados y responsables de liderar la construccion de
modelos de salud intercultural y de abordar las conjeturas sobre las barreras culturales que
obstaculizarian el acceso a la salud de los pueblos originarios o que entran en conflicto con la
salud occidental.

Representaciones Sociales y Teoria Fundamentada

La teoria de las representaciones sociales (RS) muy asociadas con la psicologia social, la
antropologia y la sociologia, surge en Francia en la década del sesenta. Este marco
conceptual/explicativo posibilita conocer como los seres humanos se apropian de los
conocimientos e informacién que circula en la sociedad, y sobre cémo, en la interaccion
comunicativa cotidiana, el pensamiento social, un conocimiento popular o del sentido comun, se
actualiza, se construye y se recrea (Banchs, 2007). Tanto como enfoque metodoldgico o
investigativo, este particular sistema cognitivo permite interpretar la realidad, abordar el sentido
de las practicas a partir de las experiencias vida y las manifestantes de ideas, pensamientos,
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juicios, opiniones, etc. que se tienen respecto al curso de acontecimiento o fenédmenos sociales
relevantes o significativos, tanto en lo colectivo, como en lo individual (Vergara, 2008).
Para Moscovici (1979) las representaciones son:

...”una modalidad particular del conocimiento, cuya funcién es la elaboracion de los
comportamientos y la comunicacion entre los individuos...es un corpus organizado de
conocimientos y una de las actividades psiquicas gracias a las cuales los hombres
hacen inteligible la realidad fisica y social, se integran en un grupo o en una relacion
cotidiana de intercambios, liberan los poderes de su imaginacion son sistemas de
valores, nociones y practicas que proporciona a los individuos los medios para
orientarse en el contexto social y material, para dominarlo”... (pag. 17-18).

Desde el punto de vista metodolégico y del andlisis, los estudio de las RS puede seguir dos
vertientes: el procesual o cualitativa y el estructural.

En el ambito de la estructura de las RS y siguiendo el modelo de Abric (1994) se distinguen dos
tipos de componentes: los elementos del nicleo central y los del sistema periférico. El nicleo
central esta formado por un conjunto de elementos que le dan coherencia y significado. Es su
elemento fundamental, el componente mas estable que delimita su organizacion y significado. El
sistema periférico se organiza alrededor del ndcleo central y en relacion a él. El sistema periférico
se caracteriza por una mayor flexibilidad y sensibilidad al contexto, por lo que facilita la adaptacion
de los individuos al entorno y posibilita la internalizacion de sus experiencias. El nacleo central
depende de condiciones histéricas y sociales, en cambio, en el sistema periférico influyen los
individuos y el contexto. Esta estructuracion de las RS les otorga su doble caracter de estabilidad
y dinamismo, en el sentido de darles permanencia en el tiempo una vez creadas, asi como su
continua construccion a partir de las experiencias sociales vinculadas a ella.

Por su parte, el enfoque procesual centra la atencion en los aspectos constitutivo (los contenidos)
de las RS, es decir, indaga sobre la comprensién de los procesos sociales, culturales y de
interacciones en general, dando importancia a elementos, como las creencias, los mitos, los
rituales, los temores, etc. de las personas (Jodelet, 1984). Se puede acceder a los contenidos de
las RS, a través del andlisis del discurso - entendido como un método - considerando que las RS
son constituidas y constituyentes del lenguaje, llegando a configurar un corpus de conocimiento
que da cuenta de las experiencias particulares y de las practicas sociales (Moscovici, 1979).

El estudio de las RS, tanto en sus ambitos de contenidos (aspecto descriptivo) como en su
estructura interna (aspecto explicativo) puede complementarse con el enfoque metodoldgico
cualitativo de la Teoria Fundamentada (Grounded Theory) (Glaser y Strauss, 1967), cuyo
paradigma se fundamenta en la sociologia y el interaccionismo simbdlico, donde se busca explicar
y al mismo tiempo describir los fenémenos sociales (Restrepo-Ochoa, 2013). Esta articulacion
metodolégica inductiva es la que se aplicé en el estudio de las RS de la Medicina Mapuche-
Williche de los funcionarios de la Atencién Primaria de Salud de los Centros de Salud Familiar de
las comunas de Rio Negro y San Pablo, cuyos resultados se muestran en el presente articulo.

Representaciones sociales que operan en la practica cotidiana, a partir de la produccion
simbdlica, del lenguaje y la construcciéon de significados sobre las experiencias y la realidad
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inmediata y que dan sentido al proceder de los funcionarios de ambos establecimientos de
atencion primaria (Banch, 2007). En palabras Jodelet (1986), “un conocimiento socialmente
elaborado y compartido” (p. 473).

Con el proposito de identificar y hacer emerger los elementos constitutivos de las RS de la
Medicina Mapuche-Williche, ademas de conocer su organizacion, el estudio contempld
metodolégicamente tres etapas. Las dos primeras para indagar sobre la estructura y el contenido
de las RS de la MM-W de los funcionarios en los Centros de Salud Familiar de Rio Negro y San
Pablo y la tercera para saber cémo operan en el contexto institucional este conjunto de
conocimiento y practicas sociales. En esta Ultima etapa, se utilizé la Teoria Fundamentada
(Grounded Theory).

Metodologia

a) Consideraciones Eticas

El estudio fue aprobado por el Comité Etica del Servicio de Salud de Valdivia con fecha 08 de
marzo del 2017 y fue financiado por el Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas (PESPI)
del Servicio de Salud Osorno, a través de un convenio con la Municipalidad de San Pablo, segin
RES. EX. 6343 / 2017. En la primera etapa del estudio a cada participante se le entregé un
Consentimiento Informado dando a conocer los objetivos de la investigacion, la voluntariedad de
la participacion en las siguientes etapas del estudio, asi como la confidencialidad de los
resultados.

b) Disefio metodolégico
Corresponde a un estudio exploratorio-descriptivo en tres etapas, con enfoque mixto en el uso de
técnicas de recoleccion de informacién. En las dos primeras, donde se indagd el contenido y
estructura de las RS de la Medicina Mapuche-Williche (MM-W en adelante), se utilizaron técnicas
cuantitativas. En la tercera etapa, para conocer los contenidos de las RS desde el discurso de los
funcionarios, se utilizé la técnica de grupo focal, realizandose un analisis cualitativo basado en la
Teoria Fundamentada.

c) Poblaciény muestra

Para las dos primeras etapas, la poblacion del estudio correspondi6 a la totalidad de los
funcionarios de los CESFAM de Rio Negro y San Pablo. La conformacion de la muestra fue
intencional y no probabilistica, tratando de alcanzar el mayor nimero de participantes. En la
primera y segunda etapa participaron 153 y 141 funcionarios respectivamente, superando en
ambas el 90% del total de funcionarios de ambos CESFAM. En la tercera etapa, participaron 15
funcionarios distribuidos en dos grupos focales de 7 y 8 funcionarios en cada uno. En las tres
etapas se hizo participe a trabajadores pertenecientes a todas las categorias administrativas de
funcionarios establecidas para los servicios de salud.

Los funcionarios encuestados en la primera y segunda etapa corresponden a un 66.7% de
mujeres y un 33.3% de hombres, con una edad promedio de 35 afios (36 en el caso de las mujeres
y 33 en el caso de los hombres). Para los participantes del estudio, el promedio de tiempo
trabajado en atencién primaria de salud es de 8.3 afios, mientras que el tiempo promedio
realizando sus actuales funciones dentro de los CESFAM fue de 6.7 afios al momento de la
aplicacion de los instrumentos.

En cuanto al origen étnico de los funcionarios de planta o a contrata de ambos CESFAM

estudiados, puede sefalarse que cerca de un 20% (22.3% en Rio Negro, 17.4% en San Pablo)
pueden considerarse de origen mapuche, teniendo en cuenta la Ley Indigena N° 19.253 que
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seflala esta calidad a quienes posean al menos un apellido de esta etnia. Ambos CESFAM
cuentan con un PESPI operativo desde el afio 2002, por medio de los cuales los funcionarios
participan tanto de forma regular como esporéadica las distintas actividades de programa en el
territorio (atencién de usuarios, capacitaciones, actividades de difusion, entre otros).

En el caso de los grupos focales, la seleccion de los participantes estuvo basada en dos criterios:
a) representacion, para el cual se incluy6 trabajadores que pertenecieran a distintas categorias
administrativas de funcionarios del CESFAM (incluyendo médicos y otros profesionales de la
salud, técnicos de salud, administrativos y auxiliares); y b) conveniencia, buscando participantes
gue hayan participado regular o esporadicamente de las actividades de los programas PESPI,
siendo invitados por los miembros del equipo de investigacion.

d) Instrumentos

Primera Etapa: Cuestionario de evocacion de palabras (Verges, 1992). En calidad de técnica
enfocada en las caracteristicas estructurales de la representacion social, este instrumento permite
obtener una hipétesis acerca de los elementos centrales y periféricos de la representacion. En
este caso se les solicité a los participantes que escribieran las 5 primeras palabras que asociaran
a palabra-estimulo "Medicina Mapuche-Williche"; a continuacion, se les pidié que las ordenaran
por relevancia, de mayor a menor, asignandoles valores de 1 a 5. Esta técnica parte del principio
que los elementos centrales tienen una mayor frecuencia de evocacion (criterio colectivo), asi
como una mayor jerarquizacion asociada al objeto de representacion (criterio individual).

Segunda etapa: Cuestionario de caracterizacion (Verges, 2001; Abric, 2003; Polli y Wachelke,
2013). También enfocada en las caracteristicas estructurales de la representacion, permite
complementar, como etapa sucesiva a la técnica de evocacion de palabras, la hipétesis respecto
a la estructura de la representacion, esta vez organizando elementos de la representacion
surgidos de la etapa anterior. Consistid en un cuestionario auto-administrado en el que se
presentaron 15 palabras (seleccionados de la etapa anterior) de las cuales los participantes
debieron seleccionar 5 que le parecieran més caracteristicos de la MM-W, marcandolos con una
“A”; y 5 que le parecieran menos caracteristicas, marcandolos con una “B”. Las 5 palabras no
marcadas fueron consideradas como valor “intermedio”.

Tercera etapa: Grupos focales. Técnica utilizada para la descripcion de las RS a patrtir de la
comunicacién de puntos de vista en torno a un tema en una situacion grupal. Se considera a los
grupos focales como una técnica apropiada para entender las representaciones sociales desde
un enfoque procesual, en el sentido de que permite observar la l6gica de su construccién social
a través de las interacciones en que los sujetos movilizan identidades, intereses, experiencias y
proyectos vinculados a contextos y grupos especificos de la sociedad (Olivera, Reis Gusméo y
Do Nascimento, 2016).

e) Procedimiento
En las dos primeras etapas la aplicacion de los cuestionarios se realizé de manera individual y
auto-administrada. Los 2 grupos focales se realizaron de manera simultanea, con una duracion
de 80 minutos cada uno, en dependencias de la Universidad de Los Lagos. En cada grupo focal
participaron funcionarios de ambos CESFAM vy fueron dirigidos por los investigadores que no
trabajaban en estos establecimientos.

f)  Analisis de resultados
F.1 Analisis Prototipico: Se utilizo para el cuestionario de evocacion (Verges, 1992; Abric 2003).
Previo al andlisis, a través de un criterio de reduccidon semantico se redujo de las 769 palabras
transcritas inicialmente a un cuerpo de 202 palabras, las que fueron posteriormente procesadas
a través del software Iramuteq (Camargo y Justo, 2013). El resultado del andlisis prototipico se
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basa en el cruce entre la frecuencia media de evocacion y el orden medio de evocacion de las
palabras mas mencionadas por los participantes. A partir de este cruce las palabras son
posicionadas en cuatro cuadrantes, los cuales reflejan una estructura hipotética de la
representacion en base a la centralidad o periferia de las categorias analizadas.

F.2 Andlisis Grafico de confirmacion de centralidad: Se utiliz6 para el cuestionario de
caracterizacion, con el objetivo de contrastar la hipétesis obtenida en la etapa anterior a partir del
andlisis prototipico. Presentandose como estimulo un grupo de palabras surgidas en el
cuestionario de evocacion, se compara graficamente las frecuencias obtenidas en las alternativas
de respuesta para cada palabra del cuestionario de caracterizacion (Polli y Wachelke, 2013). En
aquellas palabras en que se eligié en mayor proporcion la alternativa “A”, se consideraron parte
del nucleo central de la RS; cuando las frecuencias se distribuyeron de manera predominante en
la alternativa “B” o intermedia, estas se asumieron como elementos periféricos; cuando el término
conto con un equilibrio de respuestas entre Ay B, mostrando una menor proporcién de respuestas
intermedias, se consideraron “elementos de contraste” de la RS. En sintesis, las dos primeras
etapas de esta investigacion buscaron confirmar, desde un punto de vista estructural, la
centralidad de los elementos de la representacién, tomando primero en cuenta su emergencia y
ordenacion, y luego considerando aquellas que cumplian con la propiedad de mostrarse como
mas caracteristicos.

F.3 Andlisis Selectivo (procesual) basado en la Teoria Fundamentada: A partir del texto transcrito
de los grupos focales, se siguié el método de comparacién constante propuesto por la Teoria
Fundamentada (Grounded Theory) (Strauss y Corbin, 2002). Este procedimiento permite, en
fases sucesivas, aplicar diversas codificaciones a los datos hasta conformar una teoria emergente
del fendmeno. En un inicio se realiza una codificacion abierta, basada en las preguntas de
investigacion y en los resultados de las etapas anteriores, dando espacio a categorias
emergentes. En segundo lugar, se procede a una codificacién axial, la cual organiza las
categorias en base a una “matriz paradigmatica” de categorias mas inclusivas. Finalmente, la
codificacion selectiva busca refinar las relaciones entre las categorias de la matriz anterior con el
fin de refinar la teoria emergente (Gaete, 2014). El uso de la Teoria Fundamentada para la
investigacion en RS se justifica en su capacidad de descripcion e interpretacion desde un enfoque
procesual, identificando contenidos de la representacion desde el punto de vista de su
construccion social a través de la comunicacion e interaccion entre sujetos, dando cuenta de su
sentido desde el plano discursivo y de relevamiento de las practicas sociales a las que esta ligada.
Ademas, los procedimientos de la Teoria Fundamentada permitirian una articulacion entre los
enfoques estructural y procesual de las RS, dando cuenta de los elementos que constituyen la
representacion, asi como de su organizacion en torno a un nacleo central (Restrepo-Ochoa, 2013)

Resultados

1. Resultados de analisis prototipico
Estos corresponden a la agrupacion de palabras mencionadas segun frecuencia de aparicion
(Frec) y orden promedio otorgado (Rang), considerandose aquellas con mas de 5 menciones. A
partir de esta relacion, se asigna a cada palabra o cognema una posicion teérica dentro de la
estructura de la RS, segun se observa en el Tabla N°1.

~ 87 ~



ﬂl‘il'c|l|01‘| Vol. 1, n.° 18, enero - junio 2021, S. Bermedo; P. Bahamondes; V. Venegas...
[

Tabla N° 1. Cuadro de estructura de Representacion de Medicina Mapuche segun
evocacion libre de palabras.

Rel :<=2.83 >
A - Ndcleo Central Frec Rel B - Primera Periferia Frec Rel
Ancestral 38 2.7 Hierbas 66 3.2
Natural 37 2.6 Alternativa 45 3.5
Salud 24 2.4 Tierra 22 3
Machi 22 2.2
Cultura 21 2.8
Tradicion 19 2.6
Naturaleza 19 2.4
Creencias 16 2.8
C - Elementos de contraste Frec Rel D - Segunda periferia Frec Rel
Respeto 14 2.6 Sanacién 15 3.1
Conocimiento 12 1.9 Sana 11 3.1
Sabiduria 11 1.6 Efectiva 10 3
Bienestar 8 2.6 Fe 8 3
Integral 8 24 Originario 7 3
Kimche 7 1.9 Complementaria 7 3.4
Cosmovision 7 1.9 Accesible 7 3
Alimentacion 5 2.8 Comunidad 6 3.8
Espiritualidad 5 2 Interculturalidad 6 35
Confianza 5 3.8
Infusiones 5 4.2
Costumbres 5 3.6
Proteccion 5 3

Fuente: Elaboracién propia

De acuerdo a la teoria del nucleo central de Abric (1994) las palabras evocadas con mayor
repeticion o frecuencia y de mas importancia construyen el nicleo central de la representacion
social.

Para el caso en estudio, siguiendo el andlisis prototipico, por frecuenciay relevancia de aparicion,
los elementos que dan estabilidad a la RS y que estan situados en el nicleo central son Ancestral
y Natural. Podemos deducir que en el nlcleo hay una asociacion de la MM-W a una comunidad
en particular respecto de la poblacion total, portadora de una tradicién, en la que se reconoce la
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existencia de un agente de salud especifico (machi). La palabra natural (y por asociacién
naturaleza) haria referencia a la relacion entre el hombre y el medio/naturaleza, espacio de donde
provienen los diversos elementos de uso de la MM-W los cuales no son intervenidos por la ciencia
y la tecnologia, como ocurre con la medicina occidental; elementos que estan presente en los
ritos de sanacion.

En la primeria periferia, la palabra hierbas tiene una frecuencia muy alta respecto al resto de
palabras del cuestionario. Sin embargo, su centralidad es cuestionada pues no siempre fue
ubicada como relevante para los funcionarios, resultado que después se contrastd con el
cuestionario de caracterizacion. En la segunda periferia, encontramos palabras que cumplen una
funcion contextual y permiten dar nombre a las experiencias cotidianas. En este caso
encontramos palabras relacionadas con percepciones positivas: (sanacion, sana, efectiva,
accesible) y provenientes del marco institucional: (complementaria, interculturalidad). Como
elementos de contraste, encontramos palabras que fueron relevantes para un grupo menor de
participantes. Esto da a entender que para un grupo especifico de los funcionarios la MM-W es
algo de conocimiento familiar, y que tiene mas bien una aproximacién empirica. Son nociones
gue no estan en todos los funcionarios, pero cuya aparicion puede dar cuenta de un proceso de
cambio en la RS de la MM-W.

2. Resultados del Analisis Grafico de confirmacién de centralidad.
Los resultados del andlisis de caracterizacion buscaron comprobar la centralidad de 15 palabras
del cuestionario de asociacion, segin se aprecia en los Graficos N° 1,2 y 3.

Gréfico N° 1. Perfil de elementos mas caracteristicos de la Representacion Social de la
MM-W, segln frecuencia de respuesta.
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Fuente: Elaboracién propia
La centralidad de las palabras sabiduria, cultura y ancestral dan cuenta que la MM-W se asocia

a un sistema cultural especifico (cultura), conformado por un conocimiento adquirido histérica y
generacionalmente (sabiduria, ancestral). La palabra hierbas, con la misma centralidad que
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sabiduria, da cuenta de una estrecha relacion entre ambas palabras, por lo que podriamos
sostener que, en la RS de los funcionarios la sabiduria estaria ligada a la comprensién sobre las
propiedades y el uso de las hierbas medicinales.

Gréafico N° 2. Perfil de elementos de caracterizaciéon intermedia de la Representacion
Social de la MM-W, segun frecuencia de respuesta.
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Fuente: Elaboracion propia

Cercanos al nucleo de la RS encontramos natural, tierra y naturaleza, ademas de una
identificacion de los agentes propios de la MM-W (Machi y Kimche). No es central la asociacion
de la MM-W con la naturaleza, en tanto podria estar definida mas bien en orden préctico, tal como
ocurre en el sistema biomédico. La centralidad dada al conocimiento de las hierbas restaria
importancia al rol de los agentes especificos. Las palabras integral, alternativa, tradicion y
creencia resultan menos relevantes desde su centralidad en la representacion, tomando un rol
periférico.
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Gréfico N° 3. Perfil de elementos de contraste y menos caracteristicos de la
Representacion Social de MM-W, segun frecuencia de respuesta.
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Fuente: Elaboracién propia

Como elemento de contraste s6lo encontramos la palabra espiritualidad. Esto da cuenta que para
un grupo de funcionarios la MM-W y el proceso salud-enfermedad tendrian una dimension
espiritual. Componente que permea el uso de las hierbas medicinales, los ritos de sanacion, el
poder de los agentes de salud y de los espacios sagrados que convergen en las practicas de la
MM-W. Dimension que es construida a partir de la compresion de la cosmogonia y cosmovision
indigena y por el vinculo personal que establecen los funcionarios y funcionarias con las
comunidades Mapuche-Williche.

3. Resultados de Andlisis Selectivo (procesual) basado en la Teoria Fundamentada
A través de las codificaciones de la Teoria Fundamentada se conocié como las RS sobre la MM-
W operan en la practica cotidiana, a partir de la producciéon simbdlica, del lenguaje y la
construccion de significados sobre las experiencias y la realidad inmediata, dando sentido al
proceder de los funcionarios (Banch, 2007). En palabras de Jodelet (1986), “un conocimiento
socialmente elaborado y compartido” (p.473). Conforme a ello se elabordé un modelo conceptual
del fendmeno central del estudio, denominado: «Confusion ante las contradicciones que
emergen de la construccion de experiencias de interculturalidad en salud», considerando
un conjunto de acontecimientos y/o situaciones en las que estan inmerso los funcionarios y que
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permiten hasta cierto punto explicar el fenébmeno en cuestion. Los resultados del andlisis selectivo
se muestran en el Cuadro N° 1.

Cuadro N°1. Matriz del Modelo Relacional que explica el Fenomeno Central del Estudio

Condiciones Orientacién Ministerial de Ts lizacion del Enfoque ltural en Salud. La
6n de 1a Medicina Tradicional y Otras Medicinas. Marco de relaci deh ia y subaltemidad entre
sistemas médicos.

| Condiciones causales I

El trabajar en Terrtorio Mapuche-
Williche.

Condiciones intervinientes I | Accién/interaccién I

El Programa de Salud y Pueblos
Indigenas

Salud  Occidental/Salud ~ Mapuche

Williche. Modelos explicativos del
proceso salud / enfermedad / atencién
La postura personal de los funcionarios

Medicina Mapuche-Williche concebida Goubusién " ante! Ias| contradicciones | que frente al escenario del «caos» y los

en la actualidad como un conocimiento de Ia ion d s intentos complementariedad.
fra tado. emergen de construccion de experiencias
A . de salud intercultural.

Un discurso de reconocimiento de la
existencia de otras practicas de salud

Respuestas aisladas e intermitentes de

acciones percibidas como
complementarias

Presencia de identidades culturales

territoriales.
I Consecuencias
Implementacién de iniciativas «Folklorizacién» de
de mterculturalidad en salud elementos y dimensiones de
diferenciadas segin territorio. la  cultural Mapuche-
Fuente: Elaboracion propia Williche.

Condiciones contextuales: Aquellas condiciones especificas que forman parte del ambiente o
situacidon que enmarca al fenémeno central, como a los elementos relacionados con él, en un
determinado tiempo y lugar, y que generan los problemas o circunstancias a los cuales las
personas deben responder.

El fendmeno central identificado en el estudio, denominado: “la confusién ante las contradicciones
gue emergen de la construccion de experiencias de interculturalidad en salud”, se describe en el
contexto de las experiencias de transversalizacion del enfoque intercultural en los
establecimientos de salud de las comunas de Rio Negro y San Pablo. Estrategias pensadas para
mejorar la situacion epidemiolégica de la poblacion indigena e incrementar los estandares de
pertinencia cultural de las prestaciones de salud, promoviendo la generacién de modelos de salud
intercultural, que en general, se mantienen funcionales a la hegemonia del modelo biomédico
postergando la sabiduria ancestral, aspecto importante en la salubridad de las personas de los
pueblos originarios y que es advertido por los funcionarios que participaron del estudio, “el sistema
impositivo que muchos afios, el sistema de salud ha impuesto, que no se respetaba las creencias
y lo que traia las personas desde sus tradiciones, no habia un respeto, entonces mucha gente
quedo con ese concepto de que su medicina no servia” (GF1)

Condiciones causales: Son conjuntos de acontecimientos que influyen sobre el fendbmeno
central.
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De acuerdo a las directrices del Ministerio de Salud, los prestadores institucionales de salud
publica que intervienen en territorios con alta concentracion de poblacion indigena, como el caso
de las comunas de Rio Negro y San Pablo, deben asegurar el derecho de las personas a recibir
una atencién de salud con pertinencia cultural, a través del disefio y ejecucion de modelos de
salud intercultural (OIT, 1989; Minsal, 2012). Temas que al parecer se abordan en la coyuntura
del momento o a proposito de las actividades de capacitaciéon y/o de sensibilizacién del PESPI
dirijas a los equipos de salud, ‘“las veces que hablamos entre colegas de interculturalidad es
cuando [...] nos cita a reuniones, se hace un tema mas forzado, al menos en mi caso” (GF1). De
manera que la inclusién de la dimension cultural en las atenciones de salud y los requerimientos
de visibilizacion de la MM-W vy, por consiguiente, la interculturalidad en salud, es mas bien un
tema exigido desde el Estado. Al mismo tiempo que el sistema de salud insta a un cambio de
actitud frente a la complementariedad de los sistemas médicos e intervine en las competencias
genéricas y transversales de los funcionarios (OPS, 2007), pero sin abordar la existencia de las
asimetrias de poder y las estructuras ideolégicas y burocraticas al interior del sistema de salud
occidental.

Condiciones intervinientes: Se identifican como circunstancias que alteran o mitigan el impacto
de las condiciones causales, las acciones e interacciones y las consecuencias del fenémeno
central del estudio.

La diversidad cultural y la presencia de modelos explicativos del proceso salud/enfermedad, en
donde el saber de la medicina occidental con toda su complejidad, se despliega funcional y
territorialmente como el sistema de salud con la mayor cobertura de poblacién. Un modelo
biomédico hegemonico-positivista basado en el conocimiento cientifico y estandarizado que va
logrando mayores niveles de institucionalizacion y por lo tanto, mayor legitimidad. Esto le permite
ir ganando cada vez mas altos niveles de diferenciacion respecto a otros sistemas médicos. Por
su parte, la MM-W se presenta en los funcionarios como un conocimiento fragmentado y en
contextos de relaciones de asimetria respecto a la medicina occidental y la cultura total, “a veces
uno sabe que se pueden hacer algunas acciones de MM-W pero al final es el Dr. El que decide
que se hace” (GF 2). Este conocimiento de la cultura y de la MM-W proviene de la ascendencia
indigena que tienen algunos/as funcionarios/as, o por pertenecer a familias que vivieron o viven
en sectores rurales de las comunas, También es construido a partir de las experiencias de
participacion comunitaria o por ser parte de la cadena de trasmision generacional de
conocimiento, “de nifia vi a mi abuela que ella sabia de remedios...somos mapuche viviamos en
el campo” (CF 2). Las convocatorias a participar de las acciones de “interculturalidad en salud”,
promovidas por el programa de salud y pueblos indigenas en ambos Centro de Salud Familiar,
es otra instancia donde los funcionarios y funcionarias se vinculan y tienen acercamiento a la
cultura Mapuche-Williche,

Otra situacion interviniente es que las iniciativas de salud intercultural responden a modos
particulares de articulacion y acuerdos locales-territoriales que realizan los actores que participan
de las politicas publicas de salud y pueblos indigenas. Ello conlleva a tener visiones distintas
respecto a las objetivos y propésitos de la salud intercultural e incluso a cuestionar si lo que se
esta realizando en los establecimientos de salud, donde se realiz6 el estudio, se puede llamar
salud intercultural, “El tema de incorporarlos a atender con nosotros conlleva meterlos en el
sistema de nosotros, de oferta y demanda” (GF1).

Accién/interaccién: Son las respuestas, estratégicas o rutinarias, de individuos o grupos de
individuos sobre los asuntos, problemas o sucesos producidos en determinadas condiciones.
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En el entramado (social/cultural/epistémico) difuso y complejo en que se sitla la «Confusién ante
las contradicciones que emergen de la construccién de experiencias de interculturalidad
en salud», los funcionarios elaboran respuestas y/o acciones deliberadas para abordar el
fendbmeno en cuestibn, como un intento por ordenar el caos que implica la idea de
complementariedad de los sistemas médicos y la salud intercultural. Esta condicion determina y
permite observar la evaluacion del fendmeno.

Es este espacio confuso de intentos por complementar los sistemas médicos y los constructos de
la MM-W, surgen como respuestas distintas estrategias. Una de ellas la indiferencia, en esta
posicion los funcionarios muestran escaso interés por participar de didlogos entre saberes médico
o de proyectos locales de interculturalidad en salud; en ocasiones tienden a restarse de las
actividades del PESPI, “Quizas no todas las personas estén interesadas en el tema” (GF1), “yo
creo que la libertad esta, a lo mejor el interés no...” (GF1).

También fue posible encontrar respuestas reduccionistas, en donde los funcionarios optan por
reconocer la MM-W y otras alternativas terapéuticas, aceptando que la medicina occidental, con
su verdad, no es la Unica que puede resuelven todos los problemas de salud. Aqui, los
funcionarios muestran interés por participar en las actividades que se realizan a través del PESPI,
pudiendo llegar a estar de acuerdo con la idea de establecer la complementariedad, sin embargo,
no logran dimensionar la complejidad que esto involucra. Como resultado los funcionarios
escuchan, observan y en ocasiones se hacen parte de respuestas aisladas e intermitentes que
ofrecen soluciones inmediatas a la coyuntura que genera la interculturalidad, descontextualizando
el conocimiento y el ejercicio de las practicas de la MM-W, “fueron a vernos a la farmacia, [...]
miraban el cdmo colgar por pocas ramas de hiervas en nuestra farmacia, entonces ahi tratamos
de explicarles que eso no era la medicina mapuche, la medicina mapuche lo que tiene es la
espiritualidad”; “las atenciones no se hacian antes en los consultorios, porque cada persona, cada
Machi, cada Kimche tiene su espacio, sus energias, un horario” (GF1). Segun el relato, la
dimensién espiritual y religiosa de las representaciones sociales de los funcionarios sobre la MM-
W, los llevan a cuestionar las acciones orientadas a construir interculturalidad en salud desde la
mirada asimiladora, integradora y homogeneizadora oficial, poniendo énfasis en el respeto a la
cosmovisién y a las practicas médicas Mapuche-Williche diferenciadas y legitimadas en los
espacios locales.

Por dltimo, encontramos posturas mas bien criticas y de desconfianza frente a los intentos de
generar procesos de articulacion y de complementariedad entre los sistemas médicos.
Corresponde a funcionarios que han tenido un acercamiento a la cultura y a la evidencia empirica
de la MM-W, “Yo lo veo, como les decia, para mi era la medicina de mi abuela y no veo a mi
abuela atendiendo a 60 personas, cada persona tenia su conocimiento, pero no tenia una fuerza
de 60 personas, es como un negocio ya. Yo no sé si la persona sera capaz espiritualmente para
hacer eso” (GF1). En conformidad, los funcionarios reconocen las diferencias que subyacen en
estas dos construcciones de conocimientos, los cuales se influyen reciprocamente,
manteniéndose como dos modelos de salud paralelos y no necesariamente complementarios.

Consecuencias: Definidas como los efectos resultantes de las acciones/interacciones.

Ante la confusién que conlleva la ejecucién de modelos de salud intercultural, se fue posible
identificar dos consecuencias. La primera, son las diferencias territoriales de los proyectos e
iniciativas de interculturalidad en salud, segun la matriz socio-cultural de cada territorio y los
acuerdos que se establecen entre comunidades indigenas y los equipos de salud. En el caso de
San Pablo, se reconoce a los dirigentes de las comunidades indigenas como facilitadores de las
acciones y programas implementados por los funcionarios, quienes han establecido relaciones
de confianza con los agentes locales de la medicina MM-W, generando una coexistencia paralela
de sistemas médicos. “Yo creo que dentro de las comunidades ahi uno reconoce por ejemplo los
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componedores de huesos, conoce a personas que curan empacho, entonces cuando uno ve que
la mama consulta 5 o 6 veces con el nifio con diarrea, entonces uno le dice, aqui hay tal persona
que cura empacho. [...] Uno va detectando dentro de las mismas comunidades” (GF1). En el
caso de Rio Negro los funcionarios reconocen una mayor dificultad para relacionarse con las
comunidades, algunas veces por desconfianza de los dirigentes y otras por renuencia de los
propios funcionarios: ‘I...] muchas veces los usuarios que saben dicen ‘yo fomo hierbas’, pero no
te dicen donde va ni de a donde las saca. Porque ellos conocen a sus propios sanadores, ellos
conocen a sus propios kimche y no lo van a decir” (GF1).

Una segunda consecuencia es lo que algunos funcionarios han denominado la «folklorizacion»
de la cultura Mapuche-Williche. Aun reconociendo avances, un grupo de funcionarios refiere que
en ocasiones las actividades ejecutadas en el marco de la salud intercultural no apuntan
necesariamente a la complementariedad o al didlogo de saberes, sino mas bien toman algunos
elementos aislados de la cultura. En este sentido uno de los informantes sefiala, “No es por ser
negativa, pero yo pienso que se ha folclorizado un poco el tema, porque muchas veces se busca
el aflo nuevo mapuche, que esto, que lo otro, pero no llevan al punto que conlleva la medicina
mapuche. Entonces ahi yo creo que esta la falencia” (GF2).

Discusion

Los sistemas médicos, desde la antropolégica, sitian el comportamiento de las personas y las
nociones de salud/enfermedad/atencion en el contexto de la cultura e incorporan los sustratos
ideolégicos (conceptos, nociones e ideas) que forman parte indisoluble de un sistema cultural de
salud. Asi, la enfermedad y la sanacién tienen una connotacion cultural y estan estrechamente
vinculadas con el sistema de creencias y valores de las personas (Jean y Braune, 2010).

Cada pueblo originario, desde su cultura identifica y establece formas de abordar sus problemas
relacionados con la vida, la muerte, la salud y la enfermedad. Siguiendo su cosmovision, crea
categorias, ideas, modelos explicativos vinculados al cuidado de la salud, situando los saberes y
las préacticas de salud tradicional — entendidas como un sistema en si mismo — en un contexto
cultural propio de los pueblos indigenas.

Tal como ocurre en otros pueblos indigenas de pais, en la cultura Mapuche—Williche el significado
del proceso salud-enfermedad se entiende en forma holistica, dando valor equivalente a las
diferentes dimensiones del ser humano y a la relacidon que estable la persona con su entorno
social, cultural y el espacio natural. Por lo tanto, las practicas de salud tradicional son una
construccién cultural y simbdlica que responde a las necesidades de salud de un territorio en
particular. En este contexto, una de las estrategias de salud publica del estado de Chile que
“‘intenta ser sensible con la medicina tradicional" (Aizemberg, 2014, p. 373) es el Programa
Especial de Salud y Pueblos Indigenas (PESPI), el cual tiene como propésito el promover en la
red asistencial, “modelo de atencion que reconozca la medicina tradicional indigena y donde se
promuevan instancias de encuentro y reconocimiento entre el personal de salud y los agentes de
medicina indigena y se favorezca la complementariedad” (Minsal, 2019, p. 2). Por consiguiente,
son los equipos de la salud occidental los convocados a generar las instancias y espacios de
dialogo entre los saberes médicos en territorios con presencia de pueblos originarios.

En el caso de los Centros de Salud Familiar de Rio Negro y San Pablo, la experiencia personal,
el ejercicio laboral y la relacién que establecen los funcionarios con las comunidades indigenas,
determina que la construccion y organizacién (contenidos y estructura) de las RS sobre la MM-W
de cuenta de un contenido que no incluye elementos en contradiccién interna. Es decir, se
observar una valoracion positiva de la MM-W, no encontrandose cuestionada, pero al mismo
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tiempo, es posible observar que estos conocimientos ancestrales son dificiles de comprender
desde la I6gica biomédica (Benites, Eri y Diaz, 2017), particularmente por aquellos funcionarios
que visualizan y reconocen al sistema médico occidental como el principal y otras alterativas
médicas, ademas de la medicina tradicional.

El andlisis de la estructura de la representacion social que tienen los funcionarios respecto de la
MM-W, identifica en el nacleo dos elementos centrales, representados por las palabras sabiduria
y hierbas, ambas con un mismo nivel de importancia. La primera, (sabiduria) acompafiada de
otras palabras también centrales, aunque no con el mismo nivel de centralidad (ancestral y
cultural), apuntan a una comprension de la MM-W como parte de un conjunto mas amplio de
saberes que sélo pueden ser transmitidos por la experiencia que entrega una cultura en particular,
no-occidental (APRODIN, 2011). La palabra hierbas, por su parte, les da a estos saberes un
componente simbolico y material especifico al cual hace siempre referencia, y que le da, por lo
tanto, desde su concrecién, autonomia y estabilidad a la representacion.

En el sistema periférico, que por su parte da flexibilidad a la representacién para su adaptacion a
distintos contextos, se definen dos grupos de elementos: uno mas cercano al nicleo y otro mas
lejano. En ambos grupos vemos una conjuncién de elementos mas bien generales como otros
més concretos. En el grupo més cercano al ndcleo destaca la identificacion clara de los agentes
especificos de la medicina Mapuche (machi, kimche), asi como una asociacién mas general
referida a las palabras naturaleza y tierra, que permiten tanto caracterizar como diferenciar a la
MM-W de otros modelos de salud, a saber: respecto del modelo occidental. En el grupo de
aquellos elementos mas lejanos al niicleo éstos nos parecen mas generales (tradicion, creencias)
y/o tendientes a definir a la MM-W en oposicion a la medicina alopata (integral, alternativa) o bien,
mas contextuales, situandola en un marco mas particular promovido por la institucionalidad en
salud (complementariedad, interculturalidad). De esta forma, el sistema periférico mantiene la
consistencia del nacleo tanto en referencia a su especificidad cultural, como en torno a aspectos
mas abstractos como practico-institucionales.

La conjuncion de elementos generales con otros mas concretos (pero no necesariamente
especificos de la cultura Mapuche-Williche) en los distintos componentes de la estructura de la
RS, tal vez sea una razoén por la cual los funcionarios se muestren confundidos al participar de
las experiencias de interculturalidad en salud, aunque partan, podemos intuir desde los resultados
de las intervenciones con una actitud al menos discursivamente abierta o receptiva. Es probable
que de ello provenga la importancia (aunque no central) que les otorgan a los agentes especificos
de la salud Mapuchey a las distintas formas de acercamiento a las practicas de salud intercultural,
teniendo una comprensién bastante general y/o reduccionista de la Medicina Mapuche-Williche.
En este sentido, no deja de ser importante la claridad con que la palabra espiritualidad conforma
el nacleo de la representacion para un grupo especifico de funcionarios, los cuales parecieran
poseer una representacion distinta de la MM-W (basada probablemente en una experiencia mas
cercana a la cultura Mapuche) y que seguramente son una de las principales fuentes de cambio
de esta representaciéon desde un punto de vista colectivo. La estabilidad del ndcleo central de las
RS sobre la MM-W conduciria a los funcionarios a explorar, reflexionar y cuestionar la puesta en
practica de la interculturalidad en el campo de la salud y la articulacién que establecen los
sistemas de salud para entender y actuar sobre el proceso salud/enfermedad en contextos de
pluralismo médico/asistencial.

Que dice la literatura respecto al fendmeno central descubierto en el estudio denominado: “la
confusion ante las contradicciones que emergen de la construccién de experiencias de
interculturalidad en salud”, el cual emerge del andlisis tanto estructural como procesual de las RS
gue tiene los funcionarios sobre la MM-W. Este fendmeno da cuenta del estado de tension y
ambivalencia que experimentan los funcionarios cuando deben intervenir e implementar
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iniciativas de complementariedad entre los sistemas de salud. Interaccion de saberes médicos
que, segun Boccara (2007) y de acuerdo a los resultados del estudio, se realiza en un escenario
0 campus etnoburocratico, donde el modelo biomédico hegemdnico subordina a la sabiduria
Mapuche-Williche, la cual termina insertandose en las estructuras y planificacion de los
establecimientos de salud, segmentado conocimientos y practicas de la Medicina Tradicional al
margen del contexto cultural local y las demandas histéricas de las comunidades indigenas,
persistiendo una mira reduccionista del sistema cultural de la salud Mapuche-Williche. Para Cuyul
(2013), la incorporacién de las préacticas de salud Mapuche a la atencién publica de salud implica
su “burocratizacion” (p.270), donde el modelo hegemdnico se apropia de una cultura para
legitimarse, siguiéndolos los intereses establecidos en las agendas multiculturales.
Parafraseando a Walsh (2010), pareciera que estamos mas bien frente a un multiculturalismo
neoliberal, en tanto se reconoce el pluralismo médico y se declara garantizar el derecho a la salud
de los pueblos indigenas, pero ello no necesariamente implica modificar las estructuras
hegemonicas y fundamentos biologista del modelo biomédico.

Esta simplificacion epistémica y de determinismo biol6gico para abordar al proceso
salud/enfermedad, y de la integraciéon segmentada de la medicina de los pueblos originarios,
extendiendo y adecuando la oferta terapéutica del sistema de salud occidental, ha sido abordada
por diversos autores (Obach, Cabieses y Bernales, 2017; Ramirez, 2006; Campos, Pefia y Maya,
2017) relevando el impacto cultural que involucra delinear la interculturalidad en salud en
contextos de asimetria de poder y en términos “culturalizante” "y “despolitizada” que tiende a
definir “una cultura sin pueblo” (Boccara, 2007, p.188).

Para Duarte (2003),
...”es dificil que una tradicion secular de distanciamiento entre medicina occidental y
medicina tradicional cambie por el s6lo hecho de que una politica los haya colocado
dentro de la misma institucion, sin la apertura y los cambios necesarios en los
esquemas mentales de los tomadores de decisiones, en la formacion del recurso
humano, en el paradigma de la medicina occidental o en el sistema de salud en

general” (p.640).

El avanzar en la complementariedad y en la configuracién de modelos para lograr una atencién
de salud con pertinencia cultural ha sido algo complejo de llevar a la practica en Chile (Alarcon,
Astudillo, Barrios y Rivas, 2004; Pérez, Nazar y Cova, 2016). Las relaciones de intercambio
cultural y de negociacion entre los diferentes modelos epistemolégicos que explican el proceso
salud/enfermedad se da en condiciones econdmicas, sociales y politica que favorecen el modelo
biomédico, lo que sumado a la ausencia de modelos de gestién de salud intercultural, generan
incertidumbre e importante divergencia, tanto entre usuarios y proveedores de la salud publica,
como también al interior de los equipos de salud, tomando relevancia la configuracién y estructura
de pensamiento de los funcionarios, construida y moldeada en base a experiencias previas y en
el contacto cotidiano con las comunidades indigenas, a partir del trabajo en los establecimiento
de salud publica.
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En paralelo al estigma colonial, el etnocentrismo del sistema de salud occidental, por lo general
desconoce e invisibiliza la sabiduria ancestral y las practicas culturales construidas
colectivamente (Cardona, 2012; Herrera, Avila, Lopez, Guerrero y Eugenio, 2018; Velasquez y
Rios, 2019; Marenco, 2019). Si bien en el caso estudiado la institucionalidad responsable de la
salud publica promueve el reconocimiento y la inclusién de la diversidad cultural al interior de los
establecimientos de salud, a través del dialogo de saberes y de la capacitacion de los
funcionarios, ello trae consigo el riesgo de una relocalizacion de las practicas médicas
tradicionales, en un contexto donde el sistema de salud predominante mantiene y legitima las
asimetrias de poder, dando continuidad y espacio a las légicas del modelo neoliberal vigente
(Tubino, 2005). Tomando las palabras de Walsh (2017), estariamos frente a una “interculturalidad
funcional” (p.3), en este caso, funcional al modelo biomédico preponderante, legitimado por un
“Estado Monocultural [...] cuya aproximacién a la diversidad cultural, caracterizada como
Multiculturalismo Neoliberal, desconoce los derechos colectivos y territoriales de los Pueblos
Originarios” (Pifiones, Liberona y Mortecino, 2019, p. 150). En este mismo sentido, Menéndez
(2006) sefiala que

...”La reduccién de la interculturalidad casi exclusivamente a los aspectos culturales
expresa, frecuentemente, objetivos de asimilacion e integracion, asi como tiende a
excluir o por lo menos a opacar los procesos socio-econémicos que reducen o
directamente impiden establecer relaciones interculturales realmente respetuosas y
simétricas (p.61).

El hallazgo principal del estudio - la confusion ante las contradicciones que emergen de la
construccion de experiencias de interculturalidad en salud - coloca en la discusion la necesidad
imperiosa de un cambio en el paradigma y en la estructura de las instituciones de la salud publica,
para la incorporaciéon del enfoque intercultural, ademas de un conocimiento de las dinamicas
organizacionales de los pueblos indigenas y la observancia de la coexistencia de distintos
saberes médicos o producciones ideolégicas, como se les denomina desde la antropologia
médica critica (Menéndez, 1994). Es necesario transitar desde un discurso de inclusion y/o
asimilacion al de respeto y aceptacion de diversos sistemas culturales de salud, en un contexto
de equidad y condiciones de simetria. Para Herce (2019)

...”la interculturalidad en salud no puede limitarse Unicamente a un didlogo entre
saberes o a la adquisicion de competencias culturales. Debe tener presente que en
esos encuentros existen relaciones de poder, y que esos didlogos no se dan en
condiciones de simetria y equilibrio” (p.39).

Las dos formas de construccion cultural en salud — la MM-W y la Biomedicina — son modelos que
explican el proceso salud/enfermedad y que en el intento de complementariedad generan
desconcierto en los funcionarios, percibiendo la interculturalidad como un mecanismo de
adaptacion a la heterogeneidad, a través de la integracién de conocimientos y practicas de la
medicina ancestral Mapuche al sistema occidental de salud. Por lo tanto, cabria preguntarse,
hasta que medida este tipo de estrategias de salud intercultural, pueden ser llamadas
“interculturales”, considerando el entramado cultural de significados que le otorgan los
funcionarios de la salud a este tipo de experiencias y su limitada aplicacion en la politica publica.
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La estructura y el contenido de las representaciones sociales de los funcionarios de los Centros
de Salud Familiar de las comunas de Rio Negro y San Pablo, como una manera de aprehender
la construccién colectiva de la realidad social (Jodelet, 2000), problematiza e interpela la
implementacion de politicas de salud intercultural en coherencia con los principios orientadores e
irrenunciables que sustentan el Modelo de Atencion Integral de Salud con Enfoque Familiar y
Comunitario (Minsal, 2012). Pero también, muestra la complejidad y las contradicciones que
implica la articulacion y la complementariedad entre la medicina tradicional y el sistema al6pata,
en donde la inclusién de la dimension cultural en las atenciones de salud estaria determinada por
la construccion de significados y de sentido de la accion en salud de los funcionarios, que orienta
su proceder frente a los requerimientos de visibilizacion de la medicina Mapuche-Williche, como
parte del cambio de paradigma en la construccion del conocimiento y del marco del derecho a la
salud de los pueblos indigenas.

Conclusién

Un elemento central y diferenciador de esta investigacién se relaciona con que la perspectiva del
analisis de los procesos de interculturalidad en salud se realiza desde el ambito y la auto
observancia del equipo de salud, responsable de otorga atenciones de salud culturalmente
pertinentes y de la construccion participaba de modeles de salud intercultural, que en ocasiones
reconocen e incorporan las practicas de la medicina tradicional y que no necesariamente son
complementarios, tanto desde el punto de vista epidemiol6gico como del derecho a la salud de
los pueblos indigenas. Por lo general, las investigaciones han sittan la discusion en la relacion
paciente/sistemas de salud (Mapuche-alépata) o en recoger las opiniones sobre las politicas de
salud publica para pueblos originarios en territorios de convivencia de culturas distintas.

Otro aporte importante del estudio es el uso de la Representaciones Sociales - sus diferentes
dimensiones - como referente tedrico y metodolégico de investigacion para aproximarse, analizar
y explicar los conocimientos elaborados y compartidos socialmente en las practicas cotidianas,
respecto a los procesos interculturales en Chile.

Como propuesta para futuras investigacion en el ambito estudiado, esta el considerar la
participacion y perspectiva del gestor de la red asistencial y de los 6rganos responsables de
asegurar a todas las personas el derecho a la proteccién en salud, servicios publicos que tiene la
responsabilidad de implementar las politicas de salud intercultural en el pais.
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