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Abstract

This paper develops an analysis of documentary
sources of chilean’s Public Health Policy of In-
digenous Peoples from a critical medical anthro-
pology standpoint. Understanding public policy
as ideological productions, it analyses the axis
of interculturality, equity and participation in
the context of Chile’s governmental “Neoliberal
multiculturalism”, showing the socioculturalism
and voluntarism that guide their diagnoses and ac-
tions. From an analysis of hegemony/subalternity
relationships, it shows how de-historization allows
the production of horizontality imaginary in con-
texts of power asymmetry, fulfilling the ideological
function to support intercultural health as an an-
swer to the problem of health inequity, darkening
the participation that this policy has in the process
of the same inequity’s production. In the end, we
conclude by asking the significance of a policy
constructed from other ideological assumptions.
Keywords: Health of Indigenous Peoples; Public
Health Policy; Social Determinants of Health;
Cultural Diversity; Chile.

Introduccion

Existe copiosa evidencia de que uno de los
grupos principalmente afectados por la inequidad
en salud en todos los conjuntos sociales son los
Pueblos Originarios, evidenciandose en las brechas
que se descubren en los perfiles epidemiolégicos
(Gracey; King, 2009; Chile, 2007). En virtud de
esto, la comunidad internacional realiza inicia-
tivas fuertemente impulsadas por la Resolucion
V de la OMS, denominada “Salud de los Pueblos
Indigenas” (Organizacion Panamericana de la
Salud, 1993). Desde el anio 1996 se crea en Chile
el Programa Especial de Salud Pueblos Indigenas
(PESPI), con el objetivo de disminuir las brechas
en salud, y el 2003 ve la luz la Politica de Salud
Pueblos Indigenas’. A pesar de que han transcu-
rrido mas de 20 afios de la creacion del PESPI,
existen muy pocos analisis de lal6gicay supuestos
técnicos e ideologicos de estas politicas (Boccara,
2007; Cuyul Soto, 2013).

El presente articulo, que resulta del analisis
documental para la tesis doctoral “La Mala Hora”
(Pifiones Rivera, 2015), realiza un analisis de los su-
puestos ideoldgicos de la Politicay del PESPI desde
el punto de vista de la Antropologia Médica Critica
(AMC), buscando mostrar cé6mo éstos introducen
sesgos que participan en la produccion de algunas
de las principales dificultades presentes en el pro-
ceso de disminucion de las brechas de salud de los
Pueblos Originarios en Chile.

Materiales y métodos

El articulo se basa en un analisis documental
critico de la Politica (2003). Utiliza como material
complementario documentos oficiales que forman
partedelaimplementacion del PESPI a nivel nacio-
nal y regional y que fueron recopilados como parte
del trabajo etnografico realizado entre los afios 2011
y 2012 (Pifiones Rivera, 2015): Resoluciones exentas
(Chile, 2013), Protocolos y sistematizaciones de
experiencias (Franchi et al., 2011; Chile, 2006a),
Normas administrativas de interculturalidad (Chile,

1 En adelante “la Politica”.
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2006¢), Informes epidemiolégicosy sobre situacion
de salud (Chile, 2009, 2010a), Orientaciones para la
planificacion en red (Chile, 2010b).

El analisis busca comprender la 16gica argu-
mentativa que estructura la Politica y el PESPI:
cuél es el diagnéstico que hace del proceso salud/
enfermedad/atencion, cuales los objetivos que se
plantean y cuales las directrices ideolégicas de su
disefio. Realizado desde la perspectiva tedrica de la
AMUC, entendemos las politicas publicas como pro-
duccionesideoldgicas, por lo que contextualizamos
la Politica en la apuesta gubernamental chilena del
“multiculturalismo neoliberal”, e interrogamos el
tratamiento dado al problema de la produccion de
relaciones de hegemonia/subalternidad.

El multiculturalismo neoliberal
como contexto gubernamental

Para comprender la Politica es preciso situarla
en su marco econémico-politico concreto. Desde
los gobiernos de la Concertacién (1990) hasta hoy,
la relacion del Estado chileno con los Pueblos
Originarios se ha formulado a través de politicas
de reconocimiento enmarcadas en el multicultura-
lismo neoliberal (Boccara, 2007; Boccara; Bolados,
2008; Diaz-Polanco, 2007; Hale, 2002; Ramirez
Hita, 2011). Como racionalidad gubernamental, el
multiculturalismo neoliberal se distingue de sus
predecesoras en que no rechaza la diferencia cul-
tural, sino que la reconoce y valora, pero siempre
en los margenes de una légica de la administracion
de la diferencia o de dominacion de la diversidad
(Diaz-Polanco, 2007). Esto pues es un “peculiar
enfoque teodrico-politico, que contiene una con-
cepcion acerca de qué es la diversidad y como ésta
debe insertarse en el sistema de dominacién;y que
consecuentemente, recomienda un conjunto de
practicas o ‘politicas puiblicas’ que deben adoptarse
respecto de las diferencias (‘politicas de identidad’)”
(Diaz-Polanco, 2007, p. 172-173).

Las politicas que emanan de dicho multicultura-
lismo pueden ser caracterizadas por medio de tres
rasgos principales: se presentan como politicas de
reconocimiento; invisibilizan el problema de la pro-
duccién neoliberal de la desigualdad; e incentivan
la participacion de la sociedad civil.
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3)

Las politicas de reconocimiento multicul-
tural neoliberal consisten en un reconoci-
miento restrictivo que, a la vez que confiere
una legitimidad institucional, adecta las
demandas y expresiones de los Pueblos
Originarios a aquellas que son acordes
con el individualismo liberal (Hale, 2002).
En la practica, esto implica una restriccion
de los derechos colectivos a los derechos
individuales (Stavenhagen, 1992). De esta
manera el multiculturalismo neoliberal no
solo reconoce, sino que re-constituye a su
imagen las reivindicaciones, creando una
escision entre aquellas legitimadas (lo que se
ha denominado el “indio permitido”), y otras
penalizadas (Hale, 2002).

El uso que el multiculturalismo neoliberal
hace de la diferencia, acotandola como
cuestion cultural, evita el problema de la
desigualdad comojerarquizaciony estratifi-
cacion de las diferencias. Como sefiala Diaz
Polanco, la acentuaciéon del reconocimiento
evita cualquier consideracion del problema
de la desigualdad en tanto producto direc-
to del sistema neoliberal, excluyendo del
campo de discusion el problema de la redis-
tribucién, cuya sola inclusién denuncia la
desigualdady apela arelacionesigualitarias
(Diaz-Polanco, 2007). El multiculturalismo
se muestra como nueva forma de sociocul-
turalismo, pues al centrarse en lo simbélico
hace la ficcion de que lo social y lo economi-
co politico no tuvieran incidencia (Onoge,
citado en Singer, 1990, p. 179).

Su tercera caracteristica es el incentivo a la
participacion. No obstante, ésta esta condi-
cionada pues genera la impresion de que a
través de ella se estan definiendo las politicas
publicas, cuando en realidad les hace parte de
una agenda previamente definida. Esta par-
ticipacion “domesticada” tiene la funcion de
restringir la movilizacion social, canalizando
la energia perturbadora que le es propia y de
responsabilizar a los sujetos de suinsercién en
el mercado, consiguiendo que se autogobier-
nen: se trata de “dominar a través de la parti-
cipacion” (Boccara; Bolados, 2008; Hale, 2002).
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El multiculturalismo neoliberal, asi caracteriza-
do, constituye el marco econémico-politico en el cual
ha sido formulada la Politica. Se elabor6 con el pro-
posito de “contribuir al mejoramiento de la situacion
de salud de los Pueblos Originarios, a través del desa-
rrollo progresivo de un modelo de salud con enfoque
intercultural que involucre su activa participacion
en la construccion, ejecucion, control y evaluacion
del proceso” (Chile, 2006Db, p. 23). Para dar cumpli-
miento al mismo, se definieron los ejes de Equidad,
Interculturalidad y Participacion, cuyo desarrollo es
planteado como transversal en los distintos ambitos
de gestion en salud puablica (Chile, 2006b).

El principal instrumento de materializacion de
la politica lo constituye el Programa Especial de
Salud Pueblos Indigenas (PESPI). A nivel regional
y local es la instancia gubernamental técnica de la
cual dependen directamente las denominadas “ex-
periencias” de salud intercultural, que se despliegan
a lo largo del territorio chileno, siendo por tanto el
marco gubernamental concreto desde el cual son
orientadas técnicamente y financiadas.

Un programa socioculturalista para
la inequidad en salud: el PESPI

El diagnostico socioculturalista

El problema que el PESPI trata de abordar es el
delainequidad en Salud de los Pueblos Originarios.
El diagnéstico que lo funda muestra perfiles epide-
mioldgicos en significativa desventaja en compara-
cién con los no-indigenas. Esta realidad unida a la
persistencia de identidades, asi como de practicas
y conocimientos tradicionales especificos en sa-
lud, permiten concluir la necesidad de un abordaje
especifico en salud para los Pueblos Originarios?.

El PESPI busca contribuir con la disminucion de
estabrecha, considerando la especificidad cultural de

los Pueblos Originarios. Envirtud de esta orientacion
general, una serie de conceptos, como los de salud
intercultural, pertinencia cultural, reconocimiento de
Aistemans culturales en salud o complementariedad de
Aistemas médicos, son utilizados imprimiendo una
orientacion especifica al abordaje de los problemas
de salud de los Pueblos Originarios.

Como adelantdbamos, la orientacion especifica
que asume el PESPI, lejos de ser neutral, es subsidia-
ria del multiculturalismo neoliberal. Los principales
elementos ideologicos que definen su formulacion
conceptual son coherentes con él, y, por tanto, esta-
blecen lasracionalidades diagndsticas asicomo las
légicas de intervencion que lo estructuran, segin
mostraremos a continuacion.

1) El piso ideolégico desde el cual se piensa
el problema de la inequidad en salud de los
Pueblos Originarios es el individualismo
biomédico, es decir, la ideologia médica con-
sistente con el liberalismo de mercado, que
concibe alos sujetos como consumidores, que
realizan elecciones racionales libres, negan-
do orelegando a un segundo plano cualquier
tipo de constriccion social, y que entiende la
salud/enfermedad como proceso eminente-
mente individual, biol6gico, que descansa en
la susceptibilidad y la genética como predis-
posicion, haciendo abstraccion del contexto
y por lo tanto de la produccion sociocultural
y econémico-politica de la enfermedad, pues
comprende la colectividad como suma de
individuos cuya historia colectiva deviene
irrelevante para el proceso salud/enferme-
dad/atencion (Fee; Krieger, 1993).

La abstraccién que el individualismo bio-
médico hace del contexto le exige buscar un
suplemento que le permita abordar la dife-
rencia cultural caracteristica de los Pueblos
Originarios frente al saber biomédico. Dicho

2 “Segun datos provenientes de los perfiles epidemiolégicos realizados, los problemas de salud de los pueblos indigenas muestran una

fuerte tendencia de desigualdad en la situacion de salud de estos pueblos respecto de los no indigenas, a lo anterior se suma el hecho de

que los pueblos indigenas contintian con sus propios patrones culturales, ain después de 500 afios de dominacion colonial, sin haber

perdido por ello su identidad y el sistema de conocimientos y practicas, en el ambito de la salud. En definitiva la brecha epidemiolégica

que deja en evidencia la ejecucion de estos estudios nos lleva a plantear la necesidad de trabajar estos insumos e incorporarlos en las
lineas de trabajo de los equipos de salud, situacion que aportard a hacer mas pertinente la atencion de salud brindada a la poblacion a

nivel de la Red Asistencial” (Chile, 2013, p. 4).
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2)

suplemento lo constituye una aproximacion
detipo socioculturalista, quereduce yrelega
a un segundo plano los multiples procesos
sociales, culturales y econémico-politicos
a través de una concepcion restrictiva de
lo “cultural”, que pasa a ser asfi el principio
rector de los analisis y propuestas progra-
maticas. Dicha concepcion restrictiva de
lo cultural permite abordar la inequidad
dentro de una légica neoliberal porque la
reduce a diferencia cultural.

Un segundo elemento lo constituye la identi-
ficacion que realiza el PESPI entre el proble-
ma de lainequidad en saludy el de la inequi-
dad en atencion. Asi excluye toda una serie de
procesos previos, simultdneos o posteriores
a la atencion, que podrian estar incidiendo
en la produccion de la inequidad en salud
de los Pueblos Originarios: por ejemplo, la
inscripcion de derechos consuntivos para las
aguas subterraneas con fines de uso minero
en zonas de dominio superficial agricola

(Gentes, 2002) o la negligencia frente a los
altos niveles de arsénico en el agua de con-
sumo (Marshall et al., 2007), entre muchos
otros. Lalogicareduccionista queda clara en
los siguientes parrafos: “La equidad apunta a
la construccion, a partir de acciones concre-
tas, de un sistema de salud que disminuya
efectivamente las brechas de equidad en la
situacion de salud entre sectores sociales,
areas geograficas y comunas. Ello significa
generar acciones en el ambito de mejoria del
acceso, de la calidad, coberturay efectividad
de la atencion de salud de los pueblos indi-
genas” (Chile, 2013, p. 6, cursivas nuestras).
Como se observa, no se refiere ningtn otro
tipo de acciones a nivel socioeconémico,
politico, ambiental etc. El problema de la
equidad es planteado, de manera restrictiva,
como el problema de la implementacion de
acciones en la atencion de salud, que consti-
tuye s6lo una minima fraccion de los procesos
considerados, incluso por las concepciones
hegemonicas (Cfr. Figura 1).

Figura 1 — Determinantes sociales de la salud segun la comision de determinantes sociales de la OMS
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Fuente: Solar e Irwin citado en Borrel y Artazcoz (Borrell; Artazcoz, 2008, p. 466).
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3) Mas aun, el problema ya restringido de la

atencion de salud es nuevamente acotado
como un problema de acceso a la atencion,
soslayando la discusion respecto de la ido-
neidad de la estructura misma de la aten-
cion de salud como medio para garantizar
el derecho a la salud, en un sistema regido
por unaldgicaneoliberal (Homedes; Ugalde,
2001, 2002, 2010).
En el caso especifico de los Pueblos
Originarios, el socioculturalismo viene a
apoyar la conceptualizacion de las brechas
de acceso comoresultado de barreras cultu-
rales. El supuesto aqui es que ya sea bajo la
forma de la discriminacion, la falta de sen-
sibilidad, las deficiencias en las capacidades
comprensivas del personal, la ausencia de
sefialética en lenguas originarias, el des-
conocimiento de los conceptos de salud-en-
fermedad de la medicina tradicional, entre
otros, las barreras culturales tendrian un
peso especial tratandose de ellos:

Los pueblos originarios describen un trato
discriminatorio cuando acuden a hospita-
les o centros de salud, esta discriminacion
es doble, pues a la condicién indigena se
suma la situacién de empobrecimiento
que han sufrido las comunidades. Respecto
de los integrantes de los equipos de salud
deben tener conocimiento y valoracion de
la cultura, lenguaje y medicina indigena.
(Chile, 2006b, p. 17)

Por supuesto, no negamos que los elementos asi
conceptualizados puedan tener valor significativo,
pero de esto no se sigue que la iniciativa guberna-
mental se tenga que reducir a este limitado aspecto
del amplio problema de la produccién de inequidad
en salud de los Pueblos Originarios. Lo que observa-
mos concretamente es que, de manera consecuente
con el supuesto socioculturalista aqui analizado,
todas las iniciativas del PESPI estan orientadas a
reducir lainequidad en salud por medio de acciones
focalizadas haciala disminucion de dichas barreras
culturales, haciendo gala nuevamente de un sentido
restrictivo de lo cultural.
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Un abordaje voluntarista

En el disetio de la politica, el socioculturalis-
mo que analizamos viene consagrado a través de
uno de sus ejes rectores y transversales: el de la
interculturalidad. La interculturalidad sociocultu-
ralista se plasma principalmente a través de tres
sentidos diversos:

1) Pertinencia cultural: se refiere a cierta
adecuacion de las acciones de atencion a la
especificidad cultural de los pacientes y co-
munidades. En el ambito de la salud, asume
frecuentemente la forma de acciones de capa-
citacién tendientes a sensibilizar al personal
de salud frente a la diferencia cultural de los
atendidos (por ejemplo, respecto de la cosmo-
vision, la lengua o formas de vida diversas).

La interculturalidad en salud conlleva los
siguientes elementos: - Integralidad en el
concepto de salud-enfermedad. [...] - Vision
holistica. - Oferta de servicio regular,
equitativa y con pertinencia cultural. -
Personal de salud calificado y sensible a
las necesidades de salud de la poblacion.
La capacitacion aborda sisteméaticamen-
te la diversidad y problematica local en
materia de salud. - Colaboracién entre
sistemas médicos oficial e indigena. (Chile,
2013, p. 21)

Mas escasamente, el concepto de perti-
nencia también alude a la adecuacion de
la atencion a los perfiles epidemiologicos
especificos: “La incorporacion de esta va-
riable en los planes de salud comunal es una
herramienta que permitira la adecuaciony
pertinencia de las estrategiasy actividades
anivel local alasnecesidades de los pueblos
indigenas” (Chile, 2013, p. 32).

2) Reconocimiento: es la admision que la
politica hace de la diversidad en materia
de conocimientos y practicas de salud.
En general es utilizado para referirse a
los “sistemas culturales de salud” o a los
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“agentes de medicinaindigena”. Debido alos
tratados internacionales se expande hacia
una declaracion de voluntad de proteccion
y fortalecimiento de los mismos:

El Estado de Chile, de conformidad con
las normas legales vigentes y tratados in-
ternacionales promulgados como ley de la
Republica, se encuentra en el deber de res-
petar, reconocery proteger los sistemas de
salud de los pueblos indigenas. [...] Apoyar
procesos orientados al reconocimiento,
salvaguarda, fortalecimientoy complemen-
tariedad de los sistemas culturales de salud
de los pueblos indigenas (Chile, 2013, p. 4).

3) Complementariedad: supone la exigencia

de trabajar con los “agentes de medicina
indigena” para los fines de la atenci6n de
salud. Implica ademés del reconocimien-
to una voluntad de trabajo colaborativo.
Asi, en el apartado donde se definen los
elementos de la interculturalidad en salud
se sefialan: “Sistema de salud incluyente,
abierto, que reconoce, respeta y aplica
concepciones y practicas de salud de otras
culturas [...] - Colaboracion entre sistemas
médicos oficial e indigena” (Chile, 2006b,
p. 21). Considerando la relevancia que este
punto tiene para nuestro argumento global,
tendremos ocasién de desarrollarlo en el
siguiente acapite.
Dado que el diagndsticoy el disefio de la poli-
ticay del PESPI son conceptualizados desde
estamatriz ideoldgica socioculturalista, las
respuestas a la inequidad redundan en un
cierto voluntarismo que queda expresado
como sigue:

La interculturalidad apunta a un cambio
de actitud y a un cambio cultural en el
Aistema de salud, que permite abordar
la salud desde una perspectiva amplia y
establecer otras redes de trabajo para pro-
veer servicios acordes a las necesidades
de los Pueblos Originarios, respetando la
diversidad cultural (Chile, 2006b, p. 20,
cursivas nuestras).
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Ahora bien: j;Respecto de qué elementos se
plantean los cambios? ;Cuéles son sus alcances
propuestos? ;Quiénes son conminados a producir-
los? La interculturalidad apunta a un cambio de
actitudy a un cambio cultural, lo que ya establece
restricciones bastante amplias para el campo de la
salud de los Pueblos Originarios pues desenfoca los
cambios burocraticos, estructurales, econémico-po-
liticos. Parafraseando la cita anterior, los cambios
actitudinales y culturales en mente no se refieren
al individualiamo biomédicoy su socioculturalismo
suplementario que, segin venimos analizando,
constituyen importantes fundamentos ideol6gicos
de su aproximacion.

En vez de esto, los cambios son referidos al
personal de salud, que es exhortado a analizar cri-
ticamente sus conocimientos y practicas en tanto
vehiculizadores de barreras culturales al interior
de un sistema de salud que se orienta por una po-
litica que no realiza dicho analisis critico respecto
de los elementos estructurales e ideolégicos que
lo conforman.

Es el recurso humano con sus conocimientos,
habilidadesy destrezas el que permitira avanzar en
la implementacion del nuevo modelo de atencion;
paraello serequiere que el personal de salud tenga
la oportunidad de capacitarse, como asimismo, que
las nuevas generaciones de egresados de las univer-
sidades e institutos de formacion técnica hayan sido
preparadas para asumir sus nuevosroles. Junto alas
dificultades de acceso a salud de algunas comunida-
desporrazones geograficas, existe desconocimiento
del personal de salud en relaciéon a la cultura de las
comunidades indigenas, y practica de la medicina
tradicional indigena, lo que hace aumentar los pro-
blemas de accesoy calidad de la atencién. Frente a
las barreras culturales en el acceso, se debe contar
con unrecurso humano calificado, sensible y respe-
tuoso a la diversidad cultural y de las necesidades
de los usuarios. La capacitacién de todo el personal
de salud debe considerar tanto a aquellos que se
desempefian en comunas con alta concentracién
de poblacién indigena como a los funcionarios del
nivel central, paralo cual sera necesario desarrollar
procesos de educacién permanente, donde debe
abordarse sistematicamente la cultura y proble-
matica local en materia de salud, logrando asi una
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provision de servicios con pertinencia cultural.
(Chile, 2006b, p. 36)

Articulando el analisis del socioculturalismo y
el voluntarismo caracteristicos de la Politica y del
PESPI, lo que aparece es que el sistema de salud s6lo
estadispuesto a hacerlasmodificaciones que calcen
dentro de un concepto de pertinencia restringido a
lo cultural, y guiadas por el supuesto voluntarista
del perfeccionamiento del “capital humano” parala
superacion de las barreras culturales en atencion,
antes que por una apuesta de modificacion de la
estructura ideolégica y burocratica, que practica-
mente permanece indemne.

En tanto el voluntarismo del PESPI supone que
los problemas de lainterculturalidad son salvables
primordialmente a través de la capacitacién y sen-
sibilizacion del personal institucional, oculta que
uno de los principales obstaculos en los procesos
de articulacion es la misma estructura burocratica
del Estado en tanto supone una asimetria de poder
y una resistencia a dicha transformacion (Cuyul
Soto, 2013; Knipper, 2006; Menéndez, 2006; Pifiones
Rivera, 2015; Ramirez Hita, 2011).

La horizontalidad en un contexto de asimetrias
de poder

Sila pertinencia y el reconocimiento invocados
por el socioculturalismo resultan en un voluntaris-
mo, el analisis de la complementariedad nos llevara
adescubrir otros rasgos estructurales del disefio de
la politica: su negacion de la asimetria de poder y
su ahistoricidad.

Esimportante analizar como se conceptualizan la
colaboracién y/o complementariedad pues mas alla
de lavoluntad de trabajo conjunto entre los agentes
de salud (ej. el ginecélogo y la usuyiri),? lo que hay
que interrogar son las condiciones politicas e insti-
tucionales que estructuran las relaciones entre los
saberes médicos de los Pueblos Originariosy el saber
biomédico, como parte de larelaciéon mas amplia que
existe entre el Estadoy los Pueblos Originarios.

;Como se conceptualizan la complementarie-
dad y colaboracién? La mayoria de las veces que se

utilizan estos términos serefieren especificamente
alasrelaciones entre los “sistemas médicos” oficial
e indigena. Asi se recorta un espacio de relacién
entre los saberes médicos en el que se construye
un imaginario ideolégico normativo, un deber ser
paralainterculturalidad en que las relaciones deben
estar guiadas por el respeto, el reconocimiento, la
colaboracion y la complementariedad, llegando
incluso a hablarse en la Politica de horizontalidad
como una de las principales caracteristicas de la
interculturalidad:

La interculturalidad sera entendida como un
proceso social interactivo, de reconocimiento,
respeto, horizontalidad y colaboracion entre dos
o0 mas culturas, en un espacio determinado. Inter-
culturalidad significa entonces la promocién de
relaciones de confianza, reconocimiento mutuo,
comunicacion efectiva, cooperacion y conviven-
cia; y derecho a la diferencia (Chile, 2006b, p. 21,
cursivas nuestras).

Este imaginario de la horizontalidad, no obstan-
te, es tensamente producido pues se construye en
un terreno de asimetria de poder:

El enfoque intercultural en salud releva el reco-
nocimiento y respeto de las singulares y diversas
caracteristicas de cada pueblo originario y pre-
tende crear un ambiente donde estas diferencias
puedan coexistiry aportar a la mejoria de la salud
de todos, aun cuando se da en un eacenario no re-
suelto de asimetrias de poder, en lo que se refiere
a la hegemonia del sistema médico oficial (Chile,
2006b, p. 21, cursivas nuestras).

La inclusién del problema de las “asimetrias de
poder” constituye aqui una excepcion, pues no se
aborda ni con insistencia ni menos de manera sis-
teméatica, asumiendo implicitamente que no es un
elementorelevante de la produccién de inequidad en
salud. En efecto, en el texto del PESPI es totalmente
excluida la asimetria de poder, no apareciendo ni
una vez mencionada (Chile, 2013).

3 Ay. Partera.
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Lejos de realizar una propuesta que incluya un
analisis delaincidencia de dicha asimetria de poder,
lo que la Politica confiere es un imaginario de hori-
zontalidad, en que prima un voluntarismo del “afan
de didlogo y cooperacion”, de la “buena voluntad” o
de la buena fe, como si la historia de dicha relacién
recién partiera, o como silavoluntad de dialogo fue-
ra suficiente para contrarrestar el poder de un apa-
rato estatal cuyas estrategias han tendido mas bien
a una restriccién de los derechos indigenas en su
adecuacion al molde neoliberal (Boccara; Bolados,
2008; Organizacion de las Naciones Unidas, 2009;
Toledo Llancaqueo, 2007).

Alrespecto, nos parece esclarecedor desgajar el
discurso de la complementariedad en dos niveles:
el de las relaciones entre los saberes médicos y
el de las relaciones entre el Estado y los Pueblos
Originarios. Asi resulta interesante observar que,
mientras la conceptualizacion de las relaciones se
restringe al espacio de articulacién entre saberes
médicos, es posible sostener cierto imaginario de
la horizontalidad, que se hace poco viable cuando
lo que se aborda es directamente la relacién entre
el Estado y los Pueblos Originarios. Nos parece que
esta es una de las razones centrales por las cuales
practicamente no se aborda las relaciones de asi-
metria de poder entre los Pueblos Originarios y el
Estado, en una politica destinada a los primeros.

En efecto, son pocas las ocasiones en que la cola-
boraciony complementariedad dejan de referirse a
los “sistemas médicos” para aludir a procesos “entre
las culturas”.

Cuando esto ocurre, la colaboracién y comple-
mentariedad supuestas no pueden sino parecer
eufemismos, a la luz de la historia de las politicas
del Estado chileno en su relacion con los Pueblos
Originarios (Bengoa, 2004; Boccara; Seguel-
Boccara, 1999).

Laproduccion de este analisis comparativo sobre
la sostenibilidad de unimaginario de la horizontali-
dad, segtn si se trata de la conceptualizacién de los
saberes médicos o de la relacion entre el Estado y
los Pueblos Originarios, nos descubre que la tension
presente en la politicaresulta, al menos parcialmen-
te, de una negacion de la asimetria de poder en las
relaciones entre el Estado ylos Pueblos Originarios,
y por extension, entre los saberes médicos indigenas
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ybiomédico. Por este medio se produce una disconti-
nuidad discursiva entre ambos niveles, inexistente
en la practica, en tanto la relacién entre el Estado
y el saber biomédico desequilibra la supuesta hori-
zontalidad entre los saberes médicos.

Estanegacion de laasimetria de poder tiene efec-
tos directos en el espacio de lainterculturalidad, ya
que por esta via el Estado desconoce su parcialidad
a favor de la biomedicina (asumida como racionali-
dad burocratica gubernamental especificarespecto
del Proceso Salud/Enfermedad/Atencién) (Broom;
Doron; Tovey, 2009; Freidson,1978), mientras que el
saber biomédico desconoce su funcionalidad hacia
el Estado respecto a sus intereses de despolitiza-
cion del proceso salud/enfermedad/atencion, de
negacion de la determinacién socio-cultural y eco-
némico-politica del padecimiento social, asi como
de la dimensién de historicidad que lo conforma
(Menéndez, 2006).

Varios autores han planteado que, lejos de dicha
horizontalidad, la salud intercultural se constituye
como un espacio de produccién yreproduccién dere-
laciones de hegemonia/subalternidad por medio de
procesos de subalternizacion que obedecen a dimen-
siones ideolégicas, burocraticas, econémicas, poli-
ticas, de control social entre otras (Boccara, 2007;
Boccara; Bolados, 2008; Cuyul Soto, 2009; Knipper,
2006; Menéndez, 2006; Pifiones Rivera, 2015).

¢Coémo se produce dicha opacidad que invisi-
biliza las asimetrias de poder y permite producir
un imaginario de la horizontalidad? Uno de los
soportes para este acto de soslayo es la ahistorici-
dad omnipresente en la Politica y el PESPI. Desde
esta ahistoricidad se pueden elaborar ideas claves
como la siguiente: “La perspectiva intercultural en
salud pone el énfasis en el proceso de encuentro de
las diversas culturas que conviven en un territorio,
para coordinar acciones y esfuerzos en la solu-
cion de problemas comunes” (Chile, 2006b, p. 21,
cursivas nuestras).

Si, al contrario, se considera la historia de
las relaciones del Estado chileno con los Pueblos
Originarios, uno tendria que plantear que ese eufe-
misticamente llamado “proceso de encuentro” no
se da solo hoy en el seno de una politica de salud
como encuentro prescriptivamente horizontal de
distintas culturas médicas, sino que se inscribe
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en una larga historia de relaciones de hegemonia/
subalternidad (Bengoa, 2004; Boccara; Seguel-
Boccara, 1999), de las cuales el multiculturalismo
neoliberal se distingue en tanto valora la diferen-
cia cultural, pero siempre bajo el mismo objetivo
genérico de control de las demandas de los Pueblos
Originarios (Boccara; Bolados, 2008; Boccara;
Seguel-Boccara, 1999).

Dado que este segundo nivel de analisis es sis-
tematicamente excluido del diagnéstico, disefio e
implementacién, lo que se produce es unanegacion
formal de que la interculturalidad sea un espacio de
produccion de inequidad. De esta manera, el desco-
nocimiento de las relaciones de hegemonia/subal-
ternidad entre el Estado y los Pueblos Originarios
produce la ilusion politica de que el primero puede
relacionarse con los pueblos desde una horizonta-
lidad: asi como el saber biomédico podria entrar en
un dialogo horizontal con los saberes médicos de
los Pueblos Originarios, el Estado podria resignar
su poder para dialogar horizontalmente con ellos.

Esto nos parece que constituye el efecto ideo-
logico central del proceso: la produccion de un
terreno ideoldgico en el cual la interculturalidad
es sostenida con caracter de evidencia como res-
puesta al problema de la inequidad, opacando la
participacion que esta politica tiene en el mismo
proceso de produccion de inequidad, cuya continui-
dadrelativa se descubre desde una historizacién de
lasrelaciones entre el Estado de Chile y los Pueblos
Originarios confinados en el territorio en que hoy
ejerce su soberania.

Conclusion

Elmulticulturalismo neoliberal del Estado chile-
no se expresa en el socioculturalismo de la Politica
y el PESPI, consistente en reducir el problema de la
equidad en salud de los Pueblos Originarios al de
las barreras culturales que restringen el acceso a
la atencién en la salud publica chilena. Dicho pro-
gramay la politica en que se basa estan atravesados
por una tension entre la asuncion/desconocimiento
delasrelaciones de hegemonia/subalternidad entre
el Estado y los Pueblos Originarios. A través de una
aproximacion ahistoricista, la Politica y el PESPI
han establecido un imaginario de horizontalidad
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entre los saberes médicos, que cumple una funcién
politica de desconocimiento del rol mismo del
Estado en la conformacion de la asimetria y subor-
dinacion de los saberes médicos de los Pueblos
Originarios, que a su vez forma parte de la subordi-
nacién mas amplia que el Estado establece respecto
de los Pueblos Originarios en el seno del modelo
econdmico neoliberal chileno.

El que un programa que se propone enfrentar la
inequidad del proceso salud/enfermedad/atencion
noincluya en su analisis la historia de lasrelaciones
entre el Estado y los Pueblos Originarios, asi como
el rol que la produccion de relaciones de hegemo-
nia/subalternidad cumple en la produccién/repro-
duccién de la inequidad en la salud de los Pueblos
Originarios, es sintomatico del tipo de enfoque
utilizados por la Politica y el PESPI. Pues es claro
que sélo desde ciertas perspectivas especificas es
posible producir dicho escotoma, mostrando la im-
portancia que la teoria tiene en la consideracion del
proceso salud/enfermedad/atencion (Krieger, 2011).

Aqui se descubren operando el ahistoricismo,
esencialismo y determinismo biol6gico propios del
modelo médico hegemoénico (Menéndez, 2008), que,
excluyendo la dimensi6on econémico-politica del
proceso salud/enfermedad/atencién, marginan de
la reflexion el rol que el mismo socioculturalismo
de la Politica juega en la conformacion del proceso
salud/enfermedad/atencién como proceso histérico,
opacando su contribucién a la produccion y repro-
ducciéon de la inequidad en salud que afecta a los
Pueblos Originarios.

Al contrario, otras aproximaciones como la
Salud Colectiva (Osmo; Schraiber, 2015), AMC
(Singer, 1990; Menéndez, 2006), Epidemiologia
Sociocultural (Menéndez, 2008), Epidemiologia
Eco-Social (Krieger, 2011), Epidemiologia Critica
(Breilh, 2003), entre otras, conciben el proceso
salud/enfermedad/atencién como proceso social-
mente estratificado que participa en la produccion
y reproduccién biosocial en su integralidad, no
s6lo bio-psico-social, sino también cultural (ideo-
l6gica) y econémico-politica (Breilh, 2003; Krieger,
2011; Menéndez, 2008; Pifiones Rivera, 2015).
Desde estas miradas se incluye, por supuesto, la
importancia de las “barreras culturales”, pero se
entiende que estas no son suficientes para abordar
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el problema de las brechas de inequidad en salud
para los pueblos indigenas.

Una aproximacion basada en estas perspectivas
incluiria, entre otros elementos relevantes a escala
nacional y local, la segmentacion neoliberal de la
calidad de atencion en salud segtn nivel de ingreso
(Cid, 2008); el datio producido a las comunidades a
través del codigo de aguas, por la cesion de los de-
rechos de agua a megaproyectos con autorizacion
de explotacion completa de las fuentes de agua sin
definicion de caudales ecolégicos (Gentes, 2002);
las normativas sobre pesticidas que autorizan en
Chile el uso de toxicos prohibidos en la mayoria de
los paises del norte global (Mufioz Quezada, 2011); la
negligenciaen el tratamiento del problema del arsé-
nico en el aguay su incidencia en las altas tasas de
cancer (Marshall et al., 2007); entre otros problemas
que desbordan claramente lo que cabe dentro de la
nocion de barreras culturales y que brillan por su
ausencia en la materializacion de la Politica.

Al abordar las brechas de salud entre los Pueblos
Originarios, nos parece teéricay éticamente perti-
nente incluir todas estas dimensiones, o al menos
considerarlas dentro del analisis para la definicion
de la estrategia mas efectiva y justa, siendo cues-
tionable que una aproximacién socioculturalista
prolifere soslayando las condiciones socioeconé-
micas y politicas que inciden en el proceso salud/
enfermedad/atencion. Si de pertinencia se trata,
consideramos que es importante que el abordaje
de la inequidad en salud de los pueblos indigenas
sea pertinente no sélo en términos culturales, sino
también socioeconémicos, politicos, ecolégicos,
histoéricos etc.

Reduciendo la desigualdad a la diferencia, la
complejidad biosocial a un concepto restringido de
cultura, laintegralidad del proceso salud/enferme-
dad/atencién al problema de la atencién de salud,
el PESPI oblitera problemas centrales existentes
hoy en dia para los pueblos indigenas de Chile,
que de maneras complejas estan arraigados en
la actual configuracién econémico-politica neoli-
beral chilena.

El leit motiv de la complementariedad como ho-
rizonte de la participacién opaca el reconocimiento
de la produccion de la inequidad al interior de las
mismas relaciones de “interculturalidad” en salud.
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Si bien esto plantea el problema empirico de como
las acciones gubernamentales en el ambito de la
salud intercultural resultan en la producciéon de
una condicién subalterna paralos saberes médicos,
lo que aqui analizamos es la contribucion que las
exclusiones teodrico-ideologicas, presentes en el
disefio de la Politica de Salud y Pueblos Indigenas
y del PESPI, realizan a dicho proceso relacional, en
su abordaje del problema de la inequidad en salud.

Algunas preguntas que nos surgen entonces en
el marco de la interculturalidad en salud son: ;Qué
habria que modificar en la estructura burocratica
del Estado y en la ideologia biomédica de manera
que la complementariedad no resultara en subal-
ternizacién? ;Por qué medios institucionales habria
que contribuir al cambio en la asimetria de poder?
Pues nos parece que dificilmente se modificara el
caracter subordinante del proceso articulador si no
sereflexiona en qué medida laideologia implicita en
laburocracia de salud contribuye al establecimiento
de los procesos de hegemonia/subalternidad. En el
estado actual de cosas, nuestro analisis nos hace
temer que el actual reconocimiento no esta condu-
ciendo a la salvaguarday que la complementariedad
tampoco esta conduciendo a un fortalecimiento de
los saberes médicos de los Pueblos Originarios,
como lo ha pretendido la politica sectorial.
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