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INTRODUCCION

1.1- ESPECIFICACION DEL TEMA

Esta investigacién se centra en las relaciones entre las intervenciones en el
ambito de la Salud Publica y los saberes y practicas de salud desarrolladas en la
comunidad mapuche Payla Menuko, ubicada a siete kilbmetros de la ciudad de San
Martin de los Andes, en la Provincia de Neuquén.

Para poder abordar este tema y en el afan de realizar un recorte que permitiera
la viabilidad del analisis y la posibilidad de profundizar en ciertos aspectos del mismo,
me limité a trabajar en determinadas dimensiones que comprendian el Sistema publico
de salud, las politicas de reconocimiento, la salud mapuche, la organizacién politico
comunitaria, y las reivindicaciones de salud y territorio de la comunidad Payla Menuko.
El estudio de cada una de estas dimensiones y de sus interrelaciones constituyeron
las vetas por las que fui abordando el tema de investigacion.

Los motivos que me llevaron a plantear las relaciones entre las intervenciones
de la Salud Publica y los saberes y préacticas de salud en la Comunidad Payla Menuko
como tematica central de la tesis de doctorado fueron diversos.

Las primeras preguntas e inquietudes resultaron de mi encuentro con el campo
de la Salud Publica en el afio 2006. En ningln momento pensé que investigaria
problemas vinculados a la “Salud Publica”, y menos en relacion a un “pueblo
originario”. Luego de recibirme de Lic. en Antropologia en el afio 2005 comencé a
buscar algun trabajo vinculado a mi profesion en el &mbito estatal. Tras varios meses
realicé un hallazgo, una “residencia de salud” que admitia antropdlogos, cuyo requisito
para ingresar era realizar un examen, concursar y asi lo hice. A lo largo de tres afios
(2006 - 2008) trabajé en un centro de salud de la ciudad de Buenos Aires, en el marco
de la Residencia Interdisciplinaria de Educacion para la Salud (RIEpS)?. La lectura del
material bibliografico obligatorio para la formacién en la residencia? y las practicas
desarrolladas en este contexto, me permitieron conocer los sentidos que se les
asignaban a la “Prevencién”, “Educacién” y “Promocion de la Salud” en el &mbito de la

Salud Publica en la Ciudad de Bs. As, asi como entender las formas de intervencién

1 La Residencia Interdisciplinaria de Educacion para la Salud (RIEpS) es una residencia no médica, del
Sistema de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, pertenece a la categoria “residencia del
equipo de salud”. Esta conformada por diez disciplinas (enfermeria, medicina, psicopedagogia, psicologia,
antropologia, sociologia, comunicacion social, trabajo social, ciencias de la educaciéon y odontologia).
Consiste en un sistema de capacitacion en servicio. Es una beca de posgrado que implica formarse
trabajando. Actualmente consta de siete sedes distribuidas en hospitales, centros de salud y en el Instituto
de Zoonosis.

2 Diversos textos de la OPS/OMS (1984), OMS (1986), OPS/OMS (1996), Restrepo y Malaga (2001), y
Czeresnia (1999), entre otros.



social que desarrollaba el equipo de trabajo® en las escuelas, el centro de salud y las
viviendas visitadas (de usuarios del centro de salud).

Antes de incorporarme a la residencia, no habia escuchado referencias sobre
la existencia de la prevencién, de la promocion de la salud y educacion para la Salud.
Fue a partir de la lectura de bibliografia sanitaria para concursar un puesto como
antropdloga en la RIEpS que descubri y aprecié por primera vez estos
términos/conceptos. Las definiciones que lei y estudié para el examen pertenecian a
documentos elaborados por la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), como Alma Ata (1978) y la Carta de Ottawa
(1986). En estos escritos se hacia hincapié en los determinantes sociales de la salud?,
pero a su vez, se planteaba la mayor responsabilidad de la salud individual de las
personas a partir de la educacion, promocion de conductas saludables y prevencién de
enfermedades por medio de transmision de informacién a través de talleres y charlas
en diversos espacios -incluido el de consulta clinica-. Este conjunto de acciones
preventivo-promocionales constituyen seguin estos documentos los basamentos de la
Estrategia de Atencién Primaria de la Salud (APS)®.

Las intervenciones sanitarias de las cuales participé durante la residencia, eran
fundamentadas desde estos documentos de organismos internacionales que
representaban los lineamientos normativos para la “intervencién”. Uno de los objetivos
de nuestras acciones era la promocion de “estilos de vida saludables” (estipulado por
primera vez en el Informe Lalonde, 1974). En ellas expresabamos los beneficios que
conllevan las buenas conductas como el uso de métodos anticonceptivos, la adopcion
de una dieta balanceada, las practicas sexuales seguras utilizando métodos de
prevencion de enfermedades de transmision sexual como el preservativo, entre otros.

Los proyectos de intervencion social de la residencia se enmarcaban principalmente

3 Durante el primer afio el equipo estuvo conformado por una comunicadora social, una trabajadora social,
una psicopedagoga y una antropoéloga, luego se sumaron al mismo una socidloga y una psicéloga.

4 Segun la OMS “Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud”.

(Extraido de: www.who.int/social_determinants/es/).

5 Seglin Testa (1996), en los paises desarrollados, la APS es el eslabén inicial de la cadena de atencion
donde se resuelven los problemas de menor dificultad técnica -diagndstica y terapéutica- y se orientan los
restantes a los niveles sucesivos de la cadena. Ello implica una red de establecimientos conectados por
claros procedimientos de referencia y transmision de la informacion para ordenar la circulacion de
pacientes en el sistema. También implica un ordenamiento territorial regionalizado y un comportamiento
social que sigue las normas de ingreso y circulaciéon. La Atencién Primaria de la Salud es definida como
estrategia mundial prioritaria en la Conferencia de Alma Ata en 1978.

6 El término “intervencion”, en el campo de la salud presenta diversos significados, puede corresponder a
intervenciones quirdrgicas/ clinicas o vinculadas al trabajo comunitario, a actividades de prevencion y
promocidon de la salud. Estas Ultimas intervenciones sociales o0 socio- sanitarias conllevan una
fundamentacion tedrica/ normativa, y una planificacion que comprende los objetivos, el propésito y la
metodologia, a partir de los cuales se podra realizar una evaluacién posterior. Este tipo de intervenciones
son las que se realizan desde la RIEpS.



en la Ley Basica de Salud N°153’, en la que se describe la organizacién del sistema
de salud estatal conforme a “la estrategia de atencién primaria, con la constitucion de
redes y niveles de atencion, jerarquizando el primer nivel” (Art. 3°); se promueve “la
jerarquizacion de los programas y acciones de promocion y prevencion en los tres
subsectores [estatal, privado y seguridad social] (...) e impulso de la participacion de la
comunidad” (Art. 12°). De acuerdo a esta Ley, la RIEpS se ubicaba en el primer nivel
de atencién que “comprende todas las acciones y servicios destinados a la promocién,
prevencién, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion, en especialidades béasicas y
modalidades ambulatorias” (Art. 18°). La Ley Bésica de Salud de la Ciudad de Buenos
Aires funcionaba como marco teérico de referencia de nuestro trabajo. Desde este
marco se elaboraban y fundamentaban los proyectos de intervencion de la residencia:
“prevenciéon de VIH entre pares en escuelas medias”, “Consultoria de Salud Sexual y
reproductiva para adolescentes en escuelas medias”, “Juegotecas en salud”
(organizadas en el centro de salud), “Accesibilidad al sistema de salud de poblacion
residente en casas tomadas, hoteles e inquilinatos” (viviendas detectadas a partir de
recorridas por el area), entre otros. Ademas de esta ley, un documento que también
contenia principios rectores de nuestras practicas era el elaborado en Alma Ata en
1978. En el mismo programa curricular de la residencia se sefiala que una de las
consecuencias de esta conferencia, “que se convierte en un hito histérico para la
Salud Publica”, fue la institucionalizacion de la RIEpS, “la legitimidad de la Educacion
para la Salud y su institucionalizacion en el campo de la Salud Publica, asi como la
pertinencia de su formacion de postgrado se asienta en documentos internacionales y
locales” (Programa RIEpS, 2003).

La relevancia de Alma Ata (1978) se basa en que establece una definicion de
salud innovadora, entendiéndola como el estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente como la ausencia de afecciones o enfermedades; como un
derecho humano fundamental que exige la intervencion de muchos otros sectores
sociales y economicos, ademas del de la salud. A su vez, refiere que la promocion y
proteccion de la salud del pueblo es indispensable para el desarrollo econémico y
social sostenido y determina la obligacion de los gobiernos de cuidar la salud de sus
pueblos mediante la adopcion de medidas sanitarias y sociales adecuadas;
reconociendo que la atencion primaria de la salud es la clave para alcanzar esa meta.
Segun Alma Ata (1978) la Atencion Primaria de la Salud “representa el primer nivel de
contacto entre los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de

salud (...)" (p. 19). Comprende “servicios de promocion, de prevencion, de curacion,

7 Sancionada el 25/02/1999 y promulgada el 22/03/1999 (Boletin Oficial CBA N°703).



de rehabilitacion y de urgencia adecuados para resolver los principales problemas
sanitarios de la comunidad” (24). Abarca “(...) las siguientes actividades: ensefianzas
relativas a los problemas de salud mas frecuentes y a los métodos para identificarlos,
prevenirlos y combatirlos; la promocion del suministro de alimentos y de una nutricién
apropiada (...), planificacion de la familia; la inmunizacion (...), la Prevencion y lucha
contra las enfermedades endémicas (...)" (Alma Ata, 1978: 28-29).

La Conferencia de Alma Ata fue uno de los eventos mas significativos para la
Salud Pdublica, en términos mundiales, por el alcance que tuvo en los sistemas de
salud (Buss en Czeresnia y Freitas, 2006) en la conformacion y difusion de los
lineamientos normativos y tedrico-practicos para el desarrollo de intervenciones
sanitarias, y porque su influencia -que sirvioé para legitimar la fundacion de la RIEpS en
el aflo 1987-, aln permanece vigente. La legitimacién de la APS y sus afluentes, la
promocién y la prevenciéon -uno de los objetivos de Alma Ata- coincidié con un
contexto de crisis politica y econémica de los Estados de Bienestar, y se apoy6é no
s6lo en la eficacia que habian demostrado este tipo de estrategias en relacién a las
enfermedades prevalentes sino también, en el bajo costo que representaban en
contraste con la atencion médica basada en la tecnologia sumamente onerosa.

Después de Alma Ata, diversas conferencias internacionales de salud apoyaron
y reforzaron la estrategia de APS, la promocion de la Salud, la prevencion, la
participacion social y las acciones intersectoriales como politicas rectoras de las
intervenciones sanitarias (Ottawa, 1986, Adelaide, 1988, Sundsvall, 1991, Jakarta,
1997, México, 2000, Bangkok, 2005, Nairobi, 2009).

Como “especialista” en Educacion para la Salud, con conocimientos teéricos y
practicos de prevencion y promocién, al finalizar la RIEpS, habia incorporado,
aceptado y naturalizado estas practicas y discursos como “habitus”, es decir, como
esquemas de percepcion y accion (Bourdieu, 2004). No obstante, en el trabajo
cotidiano de la residencia, habia observado algunas situaciones que no entendia o me
parecian contradictorias:

1. Las intervenciones de promocion de la salud eran presentadas como una
respuesta de bajo costo a las problematicas de salud en comparacién con
el financiamiento de la atencién médica basada en la tecnologia e industria
farmacologica. A su vez, se las planteaba como efectivas soluciones para
los problemas de salud prevalentes fundandose en estudios sobre

enfermedades cronicas realizados en Canada, en el Informe Lalonde de

8 El titulo que se obtiene al finalizar la residencia es semejante al de “especialista” que reciben las
diversas residencias médicas y no médicas del sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires. El titulo
formal que se obtiene es el de “Residente en Educacion para la Salud”.



1974. Pero, si bien se presentaban estas intervenciones como baratas y
efectivas, lo llamativo era que no se invertia preferentemente en ellas ni se
implementaban de forma masiva y rapida.

2. Se planteaba la intersectorialidad como uno de los pilares fundamentales
de la promocion (Alma Ata), sefialando que la salud debia ser abordada
desde distintos sectores -vivienda, educacion, desarrollo social y economia.
Pero debido a la inexistencia de un protocolo que estableciera la
competencia de cada sector, la efectivizacion del trabajo intersectorial se
tornaba compleja y muchas veces irrealizable.

3. En las conferencias y documentos de organismos de salud internacionales
se predicaba el respeto a las diversas racionalidades, la necesidad de
empoderamiento y participacion social como pre- requisito de acciones de
salud. Sin embargo, al mismo tiempo se ponian en cuestién los estilos de
vida, asumiendo discursos moralizantes en donde “el sujeto se diluye o
aparece solo desde el lugar de la transgresion” (Grimberg, 1997:193). Es
decir, que la definicibn universal y homogeneizante de “estilos de vida
saludables™, se contraponia a la existencia de diversos “estilos de vida no
saludables”, en los que las personas tomaban decisiones que perjudicaban
su salud.

4. La difusién de las perspectivas mas modernas de promocion de la salud,
que plantean una “integracion de saberes técnicos y populares”y el respeto
hacia diversas concepciones de salud para la realizacion de acciones e
intervenciones sanitarias, no poseian un correlato empirico, parecian
guedar excluidas de las practicas en salud. Las acciones de promocion
seguian partiendo de presupuestos sanitarios acerca de lo que era
“saludable” (definido desde la perspectiva biomédica). La planificacion y
ejecucion de los cronogramas de actividades locales eran fundamentadas
epidemiolégicamente (el caso de VIH y salud sexual) a partir de directivas
de autoridades sanitarias del hospital y/o a partir de las propuestas del
equipo de salud del primer nivel de atencion. Los proyectos de intervencion
preventivo-promocionales presuponian y proponian las medidas de salud
mas pertinentes. No se impulsaba un intercambio o exploracion acerca de
lo que para las personas era un problema de salud o qué les hacia sentir
bien, qué era saludable para ellos. Pocas veces se hacia un sondeo,

encuesta o investigacion para ver el “grado de conocimiento” o afectacion

9 Es posible ubicar la definicidén de “estilos de vida” elaborada y legitimada por un organismo internacional
de salud en 1974, en el Informe Lalonde.



de la poblacion con respecto a las problematicas abordadas. En numerosas
oportunidades pude observar que las personas se resistian a las normas
prescriptas por los profesionales, no se vacunaban, no les daban la leche a
los nifios, no se hacian los andlisis o tratamientos médicos, no se cuidaban
en las comidas ni hacian ejercicio fisico. Las mujeres que habian estado en
los talleres de salud sexual en los que se habia trabajado sobre los
métodos anticonceptivos, volvian al centro de salud con un embarazo o no
utilizaban preservativo en las relaciones sexuales; las personas que habian
participado en el taller sobre dengue o vacunacion no realizaban las
medidas preventivas en sus casas, no vacunaban a los nifios o no les
daban la leche que el programa de vigilancia nutricional les entregaba
gratuitamente todos los meses. Estos comportamientos conducian a una
inmediata culpabilizacién y sancién de las personas (“pacientes”) por parte
de los profesionales de la salud que veian “contradecir’ sus indicaciones.
Sin embargo, estas practicas “no saludables” se reiteraban y las
explicaciones de las mismas por parte de los expertos/ trabajadores del
sistema de salud, quedaban reducidas a pautas culturales de los/as
usuarios/as que les dificultaban el entendimiento de las normas sanitarias.
La preocupacién de los profesionales ante estas situaciones era muchas
veces disipada por la urgencia de campafias de vacunacion o la
emergencia de problemas de salud urgentes (dengue, gripe A, coélera, entre
otros). Con esto no quiero decir que hubiera una completa “sordera” por
parte de los mismos, sino que la propia estructuracion del modelo
preventivo/promocional negaba, marginaba o dejaba poco espacio a otros
conocimientos y a otra agenda que no fueran los de la ciencia occidental.

5. Tanto en el hospital como en el centro de salud el marco normativo de
promocién era desconocido o dejado de lado por gran parte de los
profesionales del sistema de Salud Publica. Habia una clara valoracién
social de la “curacion” en detrimento de la prevencion y de la promocion.
Las tareas y actividades preventivo/promocionales que correspondian al
primer nivel de atencion se hallaban en desventaja no sélo con las de los
otros niveles (secundario y terciario)°, sino también respecto a las practicas

clinicas ambulatorias del primer nivel de atencion.

10 El nivel secundario corresponde a los servicios de tratamiento e internacion hospitalaria y el terciario a
servicios de mayor complejidad en hospitales monovalentes (especializados).



Estas situaciones sucedian cotidianamente y si bien me producian cierto
malestar o “ruido” no las habia llegado a problematizar en ese momento. El hecho de
tener que elegir un tema de investigacion para la tesis de maestria me fue llevando a
pensar y repensar. El escaso financiamiento a la APS, el lugar marginal de la
promocién de la salud dentro del sistema de salud, la falta de articulacién intersectorial
frente a los determinantes sociales de la salud, la intolerancia de la existencia de
diversos “estilos de vida”, la culpabilizacién de los usuarios por las interrupcién o
abandono de tratamientos y el rechazo institucional de los saberes y practicas
populares de salud. En el transcurso de la residencia fui conociendo -en ateneos,
congresos y encuentros/ jornadas de salud- experiencias de trabajo en el sistema
publico de salud de otras localidades, que parecian diferenciarse de las situaciones
relatadas anteriormente y que me interpelaban. En reiteradas oportunidades escuché
acerca del caso de una provincia que poseia un sistema de salud organizado en base
a la Atencién Primaria de la Salud. Diversos sanitaristas de larga trayectoria en el
campo de la Salud Publica referenciaban este caso como uno de los mas destacados
en el pais. Se referian a la provincia de Neuquén y al renombrado Plan de Salud
implementado desde el primer gobierno de Felipe Sapag, en los afios 1960. Un hito
en la historia de la Salud Puablica nacional.

Dos caracteristicas resaltadas por aquellos referentes del sanitarismo
produjeron mi interés en esta provincia y en sus dispositivos, intervenciones y politicas
de Salud Publica: por un lado, hablaban de la implementacion ejemplar de la APS
antes de que existiera la APS como tal (cuyo origen formal se sitia en el afio 1978
durante la Conferencia de Alma Ata, mientras que en Neuquén comenzaria a
principios de 1970), es decir que, me resultaba novedoso que una provincia del sur del
pais tuviera un desarrollo sanitario pionero con respecto a la estrategia de APS y en
ese sentido constituyd uno de los focos de interés e investigacion. Por otro lado, la
presencia de comunidades mapuche en la provincia de Neuquén me genero
interrogantes en torno a los abordajes e intervenciones sanitarias implementados para

la atencién de sus procesos de salud- enfermedad- atencion (PSEA)', no sélo en

11 Actualmente se denominan a las problematicas de salud, “procesos de salud-enfermedad -atencién”. A
lo largo del desarrollo histérico de la Salud Publica, el concepto de salud ha ido cambiando. Hasta
mediados de los afios 1960, la salud era definida como “la ausencia de enfermedad”. En 1964, la
Organizacién Mundial de la Salud refiere la salud como “el estado de bienestar fisico, mental y social
completo y no meramente la ausencia de enfermedad”. Si bien se avanzé con respecto a entender la
salud no sélo en funcién de la enfermedad, se la defini6 como un estado. Esto significd una definicion
estatica, absoluta, segun la cual se podia estar sano o enfermo. Posteriormente, se empezd a
comprender que la salud no era algo estatico que se alcanzaba en un momento y duraba para siempre
sino que estaba en continuo cambio, pues estaba influenciada por determinantes sociales, bioldgicos,
ambientales y culturales (OMS, 1978). Entender la salud como un proceso en continuo cambio y no como
un estado, es decir, reconocer su caracter dindmico, constituyd un cambio significativo que repercutié en
los abordajes desde el ambito de la Salud Puablica. Asa C. Laurell (1982) amplié el concepto definiendo la
salud-enfermedad como proceso social e histérico. Eduardo Menéndez (1984) incorporé el modelo de



funcién de su trayectoria histérica, ya que esta poblacion fue objeto de exterminio y
asimilacion por parte del Estado nacional, sino en relacion a sus creencias y practicas
de salud ancestrales. Es decir que, ya no sélo me interesaba la Salud Publica como
campo de estudio sino también conocer como era su relacibn con una poblacion
originaria que desde el mismo Estado se habia buscado eliminar unos afios atrés. Las
comunidades mapuche que sobrevivieron a la campafa militar denominada “conquista
del desierto” permanecieron en la provincia en distintas &reas, muchas veces en
reservas rurales que en algunos casos quedaron dentro de la jurisdiccion de Parques
Nacionales. Las intervenciones estatales sobre estas poblaciones se desarrollaron
ininterrumpidamente desde diversas instituciones (educacién, salud, seguridad/
ejército, justicia, etc.) y las relaciones entre sus representantes y los miembros de las
comunidades han transitado por momentos de mayor o menor tensién, conflictividad y
fluidez.

En el &mbito de la salud neuquina, segun fui indagando, fueron los agentes
sanitarios los actores de la Salud Publica que mas se relacionaron con las familias de
las comunidades mapuche, a partir de las visitas domiciliares casa por casa y sus
tareas centradas en intervenciones de promocion de la salud (pilar fundamental de la
APS).

Me pregunté entonces qué sucedia con la promocion de la salud, en tanto
estrategia de intervencion que proponia incorporar y articular conocimientos técnicos y
populares, en un contexto diferente al de la C.AB.A como es el de la provincia de
Neuquén. Especificamente me interesaba conocer como se realizaba alli el abordaje
de la diversidad étnica y cultural, ya que Neuquén es una de las provincias del pais
que cuenta con mayor cantidad de poblacion indigena. El pueblo mapuche!? es
reconocido por la Constitucion provincial neuquina como pueblo originario pre-

existente al Estado provincial.

atencidn como factor inseparable del proceso, por su influencia en la dindmica del mismo, sea a través de
su influencia sobre los individuos o sobre la sociedad. Es a partir de este recorrido histérico- conceptual
gue llegamos a la definicion de la categoria Proceso Salud- Enfermedad- Atencion (PSEA) utilizada en
este estudio.

12 El Pueblo Mapuche es un pueblo indigena sudamericano, pre-existente a la conformacion de los
estados nacion argentino y chileno. Segun el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas del afio
2010 en Neuquén existen 43.357 personas que se “auto-reconocen” (concepto utilizado en el censo)
como descendientes (porque tienen algin antepasado), o pertenecientes a algun pueblo indigena u
originario (no especifica en el censo que sean todos pertenecientes al Pueblo Mapuche). Segun la
Encuesta Complementaria de Pueblos Indigenas 2004-2005 del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INDEC), el pueblo indigena con mayor poblacién a nivel nacional era el Pueblo Mapuche con
113.680 personas. En la region conformada por Chubut, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz y Tierra del
Fuego, la poblacion mapuche era de 78.534 personas (cabe aclarar que los datos no estan desglosados
por provincia).



Estos dos interrogantes fueron los que impulsaron el comienzo del proceso de
investigacion. El primero lo pude abordar en el trabajo de la tesis de maestria®® y el
segundo es el objetivo principal de mi tesis de doctorado, que aqui se presenta.

Mi interés inicial que se enfoco en los sentidos que adquirian las intervenciones
de Promocién de la Salud para los agentes sanitarios del Hospital Ramoén Carrillo de
San Martin de los Andes, derivo en la formulacion del objetivo general de esta tesis, el
cual es: analizar las formas en que se articulan las politicas de salud vinculadas con la
poblacion indigena desarrolladas desde la esfera estatal-neuquina con las
configuraciones de la salud mapuche que en su interaccion, operacionaliza y actualiza
la comunidad.

En el marco de este objetivo general me propuse los siguientes objetivos
especificos:

-Describir y analizar las intervenciones sanitarias en la Comunidad Payla Menuko
-Indagar, describir y analizar los saberes y practicas de atencion de la salud de las
familias de la Comunidad Payla Menuko

A estos se sumo posteriormente un objetivo especifico mas, como consecuencia de la
estadia en el campo:

-Analizar los saberes y practicas de atencién de la salud de las familias de la
Comunidad Payla Menuko en términos de estrategias etnopoliticas, en el marco de las
demandas comunitarias en torno a las politicas de reconocimiento de derechos,
fundamentalmente territoriales.

A partir de los vinculos que construyeron los agentes sanitarios con la
comunidad a lo largo del tiempo abordo el analisis de las relaciones entre las
intervenciones sanitarias y los saberes y practicas de salud en la comunidad;
profundizando algunas de sus dimensiones, como el sistema publico de salud, la salud
mapuche, las politicas de reconocimiento, la organizacion politica -comunitaria y las

reivindicaciones (salud-territorio).

1.2- EL OBJETO DE INVESTIGACION Y SU ABORDAJE METODOLOGICO

La investigacion se centra en la perspectiva “nativa” de promocion de la salud,
de la salud y del bienestar, desde una perspectiva antropolégica. Se basa en la
observacion participante del quehacer cotidiano de los agentes sanitarios y de las

familias y los referentes politicos de la comunidad mapuche Payla Menuko.

13 “Visitas, mates y reconocimiento, cuando la promocién de la Salud no tiene precio. Un estudio sobre los
agentes sanitarios de San Martin de los Andes”. IDES/ IDAES/ UNSAM.



Segun Menéndez (2009), en las sociedades existen variedad de saberes y
formas de atencién de los padecimientos!4, que utilizan diferentes indicadores y
técnicas diagnosticas para la deteccion de problemas de salud, asi como variados
tipos de tratamiento e incluso diferentes criterios de curaciéon. Las consideraciones
acerca de como se construyen los fendmenos de enfermedad y salud y sus
respectivas formas de atencion constituyeron uno de los puntos de partida de esta
investigacion. El enfoque etnografico, en tanto acercamiento y proximidad Unicos a los
sujetos/objetos de la investigacion, me permitié dar cuenta de que el mundo social se
reproduce a partir de situaciones de interaccion donde los actores, lejos de ser meros
reproductores de leyes preestablecidas que operan en todo tiempo y lugar, son activos
ejecutores y productores de la sociedad a la que pertenecen. A partir de las
interacciones se constituyen las normas, reglas y estructuras. Los actores no sélo
siguen las reglas, sino que las actualizan, y al hacerlo interpretan la realidad social y
crean los contextos en los cuales los hechos cobran sentido (Garfinkel 1967; Coulon
1988 en: Guber, 2011). Es por medio del lenguaje que se reproduce la sociedad. El
mismo tiene dos propiedades: la indexicalidad (capacidad comunicativa de un grupo
de personas en virtud de presuponer la existencia de significados comunes, de un
saber socialmente compartido, y a su complecién en la comunicacion) y la reflexividad
(descripciones y afirmaciones constitutivas de la realidad a través del relato). Esta
Ultima sefiala la relacion intima entre la comprensién y la expresion de dicha
comprension (Guber, 2011). La reflexividad es la conciencia del investigador sobre su
persona y sus condicionamientos sociales y politicos. Para que “el investigador pueda
describir la vida social que estudia incorporando la perspectiva de sus miembros, es
necesario someter a un continuo analisis- algunos dirian “vigilancia’- las tres
dimensiones de la reflexividad que estan permanentemente en juego en el trabajo de
campo: la reflexividad del investigador en tanto miembro de una sociedad o cultura; la
reflexividad del investigador en tanto investigador, con su perspectiva teérica, sus
interlocutores académicos, sus habitus disciplinarios y su epistemocentrismo; y las
reflexividades de la poblacién que estudia” (Guber, 2011: 46). Segun la autora es la
reflexividad de la poblacion (que opera en su vida cotidiana) el objeto de conocimiento
del investigador. El etndgrafo se sumerge en una cotidianeidad que lo interpela, a
medida que participa en ella, se transforma funcionalmente en “uno mas”, sin
embargo, la interpretacion de esta membresia puede ser diferente tanto para los

pobladores como para el investigador, que persigue un objetivo cientifico y a la vez

14 En términos esquematicos, en sus estudios de medicina tradicional, Menéndez (2009) refiere que un
saber se organiza a partir de representaciones y practicas, que opera a través de curadores o sujetos y
grupos legos. A su vez, las formas de atencién comprenden las experiencias utilizadas por sujetos y
grupos.
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pertenece a otra sociedad. El desafio consiste entonces en transitar de la reflexividad
propia a la de los nativos, aun cuando el investigador pertenezca al mismo grupo o
sector que sus informantes, ya que sus intereses como investigador difieren de los
intereses practicos de sus interlocutores. Solo a través del trabajo de campo, del “estar
alli”, es posible realizar el transito de la reflexividad del investigador a la reflexividad de
los pobladores. Siguiendo a Malinowski (1922) solo el trabajo de campo sin
mediaciones puede garantizar la distincion entre lo que la gente hace y lo que la gente
dice que hace, y por consiguiente, entre el campo de las practicas y el de los valores y
las normas. El sentido de la vida social se expresa particularmente a través de
discursos que emergen en la vida diaria, de manera informal, bajo la forma de
comentarios, anécdotas, términos de trato y conversaciones. En esta cotidianeidad las
acciones, los gestos y las palabras, adquieren significado y es el/la antropélogo/a el
instrumento de investigacion. Como sefiala Peirano (en Guber, 2011), el conocimiento
se revela no “al” investigador, sino “en” el investigador, quien debe comparecer en el
campo, para reaprenderse y reaprender el mundo desde otra perspectiva.

En este sentido, para el abordaje metodolégico de mi problema de
investigacion me orienté hacia la etnografia. Pensé que la mejor forma de responder a
mis interrogantes era a partir de observar, compartir cotidianeidad y los
“imponderables de la vida real” (Malinowski, 1973). Este abordaje cualitativo me
permitio recuperar la perspectiva de los sujetos involucrados.

Empecé a organizar un primer periodo de trabajo de campo (septiembre —
octubre de 2009) al contactar a un médico generalista que trabajaba en Neuquén, en
la ciudad de San Martin de los Andes, quien se ofrecié a presentarme al equipo de
agentes sanitarios del Hospital Ramén Carrillo de esa localidad. A través del
acompafiamiento y observacién participante en sus rutinas laborales cotidianas de los
agentes sanitarios pude describir y analizar las visitas domiciliarias como espacio de
interaccion en el que adquirian sentidos las intervenciones sanitarias. En el andlisis
realizado se consider6 la Salud Publica en tanto politica, como un campo de
intervencion estatal (Foucault, 1991) y de organismos internacionales (1945: ONU,
1948: OMS, etc.). De acuerdo a lo planteado por Bourdieu (1993, 2004) utilicé el
concepto de campo para dar cuenta de la convergencia de actores/as, recursos,
problemas e intereses que conforman una red de relaciones, con autonomia relativa,
en el que los diferentes agentes luchan por la consolidacion, o por la apropiacion y el
predominio de uno o més capitales (econémico, social, cultural y simbolico). Un campo

en el que se expresan relaciones desiguales de poder, en el que los agentes sanitarios
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ocupan una posiciéon subalterna.’® El abordaje etnografico me permitié conocer los
diversos significados que los agentes sanitarios de San Martin de los Andes le
otorgaban a sus intervenciones de promocién de la Salud. La percepcion acerca del
lugar “marginal” que ocupaban en el sistema de salud y el conjunto de roles que
asumian en el campo, conformaban dos aspectos que abonaban la busqueda de
reconocimiento a través de sus practicas. Sus intervenciones de promocion adquirian
significados relacionados con el prestigio y estima social que constituia su capital
social y simbdlico.

El abordaje del/los sentido/os que adquiere la promocion de la Salud para los
agentes sanitarios en la provincia de Neuquén, constituyé como ya mencioné uno de
los objetivos principales de mi trabajo de tesis de maestria; en ella me centré en la
perspectiva de los agentes sanitarios en tanto fueron instituidos por el Programa de
Salud Rural (1971) como principales promotores de salud en areas rurales pobladas
por comunidades mapuche. El trabajo que realizaban los agentes sanitarios estaba
dirigido a un “otro”, que en el sector salud era definido como “destinatario”. El abordaje
de ese “otro” me provoco interrogantes relacionados con la diversidad socio-cultural
contenida en ese “otro”-“destinatario”, y con cédmo eran consideradas las acciones
sanitarias en poblaciones mapuche que poseian sus propios saberes y practicas de
salud.

En este sentido, fui organizando un segundo periodo de trabajo de campo
(agosto de 2012 - marzo de 2013) en el que pude profundizar el andlisis de las
interacciones entre agentes sanitarios, profesionales de salud y destinatarios,
especificamente las familias de la comunidad mapuche Payla Menuko; asi como
indagar sobre las los saberes y practicas en torno a la salud y el bienestar de la
comunidad. Las preguntas que impulsaron el desarrollo de mi trabajo de tesis doctoral
se relacionaron con: ¢Qué saberes de salud operaban en las poblaciones mapuche y
gué practicas/estrategias desarrollaban en torno a la misma? ¢Qué relaciones
mantenian con los servicios y actores del sistema de salud local? ¢ Cémo concebian el
“bienestar” y qué practicas desarrollaban para concretizarlo? A estas preguntas se
sumaron otras que fueron surgiendo durante el trabajo de campo: ¢Qué se entendia
por interculturalidad en el campo de la salud? ¢Como repercutié el proceso de
desarrollo e implementaciéon del Plan de Salud Publica en territorio mapuche

(Comunidad Payla Menuko)? ¢Qué se entendia por interculturalidad en el campo de la

15 Utilizo los conceptos de hegemonia/ subalternidad porque reconocen la existencia de desigualdades
socioeconémicas pero también de diferencias culturales, incluyendo como parte sustantiva la dimensién
simbdlica que interviene favoreciendo la cohesion/ integracion de los diferentes sectores, opacando las
causas que establecen las desigualdades y la dominacion o promoviendo procesos de oposicion o de
diferentes tipos de transacciones que posibiliten el desarrollo mas o menos auténomo de los sectores
sociales subalternos (Menéndez, 2002:312).
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salud? ¢Como se desarrollaron las relaciones interculturales entre los agentes de
salud y la comunidad Payla Menuko? ¢Qué estrategias etnopoliticas y disputas en
torno a las politicas de reconocimiento llevé a cabo la comunidad Payla Menuko? Para
responder estas preguntas articulé y puse en didlogo herramientas tedrico-
conceptuales con los datos obtenidos mediante el trabajo de campo. En base a ello,
esta tesis se organiza en una introduccion, cuatro capitulos y consideraciones finales.

Antes de comenzar a describir someramente los contenidos desarrollados en
cada capitulo, son necesarias algunas aclaraciones metodologicas.

El universo de estudio estuvo constituido por las familias de la Comunidad Mapuche
que residen en Payla Menuko.

La unidad de analisis comprendié cada una de las 20 familias de la Comunidad
Mapuche Payla Menuko de San Martin de los Andes. A partir de observacion
participante se construy6 el corpus empirico. Durante tres meses se desarrollé un
acompafamiento diario de los agentes sanitarios del Hospital Ramén Carrillo de San
Martin de los Andes. El mismo incluyé salidas al &rea rural, en la que se encuentran
las comunidades mapuche, incluida Payla Menuko, visitas domiciliares, reuniones de
equipo y con profesionales y autoridades del hospital. A su vez, la observaciéon
participante en la Comunidad Payla Menuko de San Martin de los Andes se realiz6
mediante la estancia en la comunidad, de una co- residencia en la vivienda familiar del
werken de la comunidad, y a través de las visitas particulares a las familias, la
participacion en eventos de la comunidad, en la escuela de la comunidad, reuniones
familiares, y a partir del acompafiamiento de miembros/ referentes de la Comunidad
Payla Menuko a reuniones del Parque Nacional Lanin. También se realizaron 27
entrevistas (7 agentes sanitarios y 20 jefes/as de familia de la Comunidad Payla
Menuko), que tuvieron una duracion de entre una hora y cuarto y dos horas,
dependiendo del tiempo que demandé la cobertura de los ejes tematicos y de la
disponibilidad de los entrevistados. Mediante el instrumento de entrevista en
profundidad pude indagar la dimension subjetiva relacionada con los saberes y las
practicas de salud de las familias de la comunidad. Las principales dimensiones
abordadas mediante la aplicacién de la guia de pautas fueron: las practicas de salud,
las necesidades y demandas de salud de las familias de la comunidad, la dimensién
socio- histérica de la relacién entre las familias de la comunidad Payla Menuko y los
representantes del sistema publico de salud.

Para definir el numero total de entrevistas se utilizd el criterio de “saturacion
tedrica” (Glaser y Strauss, 1967) que refiere a la posibilidad de no poder ya incorporar
informacion adicional en relacion con las categorias determinadas por el objeto de

estudio.
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Con respecto al modo de registro de las entrevistas no se utilizé grabador en la
mayoria de los casos a pedido de los entrevistados y se tomd notas de campo. Se
utilizé la estrategia de comparacion constante, a medida que se fueron transcribiendo
las notas de campo se procedié a realizar un analisis preliminar de los datos,
identificando categorias emergentes y buscando establecer vinculaciones con el
marco conceptual. El analisis implico la reconstruccion de las categorias conceptuales
con que los entrevistados daban cuenta de su perspectiva para acceder a su
comprension en el marco de los objetivos planteados.

El trabajo incluyé el relevamiento y andlisis de datos secundarios para indagar
la dimension socio- historica de la relacion entre las familias de la comunidad Payla
Menuko Yy los representantes del sistema publico de salud. A su vez, también implicé el
relevamiento y analisis de datos secundarios provenientes fundamentalmente del
Ministerio de Salud de la Nacion, de la secretaria de salud de la provincia de Neuquén,
las estadisticas producidas por el INDEC y por el ente provincial de estadisticas y
censos, por el hospital Ramoén Carrillo de San Martin de los Andes, asi como
materiales producidos por otras instituciones publicas (Administracion de Parques
Nacionales, Parque Nacional Lanin, entre otros).

En relacion a la seleccion de las frases, palabras, relatos, tal como refiere
Bourgois (2010) yo siempre tuve la Gltima palabra tanto en la eleccién de los términos
como sobre la manera de transmitirlos. Frecuentemente intenté omitir las
redundancias, los parrafos colgados, los pensamientos incompletos para poder
transmitir el sentido de su version oral original. Para aclarar significados algunas veces
agregué palabras, e incluso sujetos y verbos a las oraciones incompletas. También
combiné ocasionalmente conversaciones de los mismos eventos, o de los mismos
temas. Pero lo mas importante es que intenté respetar su mensaje (Bourgois, 2010).

Otra aclaracién se relaciona con los agentes sanitarios, los profesionales de la
salud, las autoridades e integrantes de las comunidades mapuche y de otras personas
mencionadas en la tesis. Todos ellos aparecen en el texto a través de las iniciales de
sus nombres y apellidos. En algunos casos las iniciales van acompafiadas de alguna
aclaracion (si es necesario) de procedencia, profesion u otra caracteristica. Existen
muy pocas excepciones en las cuales figura sélo la inicial del apellido debido al
desconocimiento del nombre de pila.

Luego de estas explicaciones sobre algunas elecciones metodoldgicas que he
tomado en esta investigacion, contintio con el desarrollo somero de cada capitulo de la

tesis.
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1.3- ORGANIZACION DE LA TESIS

En el capitulo I me refiero a los indicios de la perspectiva intercultural
contenidos en los enunciados de la promocion de la Salud. Realizo una revision
sistematica de los desarrollos tedrico- practicos enmarcados dentro de la promocion
de la Salud y su relacién con una incipiente perspectiva intercultural. En el proceso de
exploracion bibliogréfica surgieron una serie de interrogantes, cuyas respuestas
constituyen el contenido de este capitulo. Me pregunto: ¢como ha sido
conceptualizada la interculturalidad desde las ciencias sociales, especificamente
desde el enfoque antropol6gico? Retomando una amplia variedad de trabajos socio-
antropoldgicos sobre interculturalidad, doy cuenta de la diversidad de enfoques y
perspectivas que definen este concepto, particularmente en el ambito de la salud.
Entre la numerosa variedad de estudios, destaco especialmente aquellos trabajos que
relacionan el andlisis intercultural con la dimension histérica y las condiciones de
pobreza y desigualdad social, ya que incorporan factores fundamentales que inciden y
condicionan las relaciones interculturales en salud (Ramirez Hita, 2010, Menéndez,
2004, 2006, Walsh, 2002, entre otros). Otro interrogante que aparece alli se relaciona
con: en qué momento adquieren impulso estos enfoques y perspectivas interculturales
que reconocian la diversidad cultural. Siguiendo a Briones (2005) sefialo que es a
partir de los afios 1990 que adquiere relevancia en la agenda nacional e internacional
el reconocimiento de derechos de los pueblos originarios y de la diversidad socio-
cultural. En la primer década del 2000 se realizaron una amplia variedad de trabajos
antropolégicos sobre interculturalidad (Barabas, 2006, Briones, 2002, 2005, 2006,
2008, Garcia Canclini, 2004, Tamagno, 2006, entre otros) y salud intercultural
(Boccara, 2007, Fernandez Juarez, 2004, 2006, Campos, 2006, entre otros).

Al analizar los alcances de la tendencia global a reconocer los derechos de los
pueblos indigenas, se desprendieron las siguientes preguntas: ¢cémo se produjo la
incorporacion de los planteos sobre interculturalidad y sus sentidos en las politicas de
organismos internacionales? ¢COmo se introdujeron en Argentina? Ante estos
interrogantes, considero que los conocimientos producidos en torno a la
interculturalidad desde el campo académico constituyeron insumaos tedricos utilizados
por organismos internacionales y nacionales para la elaboracion de politicas publicas y
por movimientos indigenas para realizar demandas y propuestas politicas. En este
sentido, refiero como los organismos internacionales de salud, como la OMS y la OPS,

aprobaron una resolucion denominada “iniciativa Salud de los Pueblos Indigenas de
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las Américas™®, cuya fundamentacion se basa en el reconocimiento de las condiciones
de vida y de salud prevalentes en la poblacion indigena, estimada en 43 millones de
personas en la Region de las Américas: condiciones deficitarias, expresadas en una
mortalidad excesiva por causas evitables y en una menor esperanza de vida al nacer.
Observo que a partir de alli se desarrollaron lineas de accion y proyectos de “salud
indigena” o “salud intercultural” en muchos paises. En Argentina, en el afio 2000 se
formul6 el programa del Ministerio de Salud denominado ANAHI (Programa de Apoyo
Nacional de Acciones Humanitarias para poblaciones indigenas) y el subprograma
“Equipos Comunitarios para Pueblos Originarios” (dentro del Programa Nacional
Médicos Comunitarios) en 2005, que se enmarcan dentro del Plan Federal de Salud,
politica rectora del sector (Lorenzetti 2007). El Programa FESP?Y’, financiado por el
Banco Mundial, comienza a gestarse en el afio 2006, teniendo como area de cobertura
aguellas politicas en las que se activa la Politica de Pueblos Indigenas (PPI) del Banco
Mundial. Las funciones y prioridades del FESP fueron identificados en base a su
“costo- efectividad e impacto en la carga de muerte y enfermedad de la poblacion
indigena” (FISA en: Lorenzetti, 2009). Estos programas de salud no se desarrollaron
en las comunidades mapuche de la provincia de Neuquén. Sin embargo, en esta
provincia desde la década de 1970, se pone en marcha el Programa de Salud Rural*®
gque incluyé la atencion sanitaria de las comunidades mapuche asentadas, la mayoria
de ellas, en reservas.!®

En el capitulo Il, describo el lugar significativo que ocup6 la provincia de
Neuquén en la historia de la Salud Publica argentina, provincia que se destac6 por
desarrollar a fines de los afios 1960 una organizacion del sistema sanitario que
privilegié la Atencién Primaria de la Salud (APS), y que generé importantes logros en
materia de reduccion de la mortalidad materno infantil y diversas enfermedades
endémicas como la tuberculosis y la hidatidosis. El caso de San Martin de los Andes,

ciudad ubicada en el sudoeste de la provincia sobre la costa del Lago Lacar, me

16 En Septiembre del afio 1993 los Gobiernos miembros de la OPS lanzaron la Iniciativa de Salud de los
Pueblos Indigenas de las Américas. Consultar en: http://www.ops.org.bo/textocompleto/pi31304.pdf.

17 Funciones Esenciales y programas de Salud Publica, el “FESP”, es una herramienta de gestion que se
viene gestionando con el propésito de fortalecer las capacidades institucionales y de rectoria del
Ministerio de Salud de la Republica Argentina y de sus 24 Provincias

18 También mencionado como Plan de Salud Rural en algunos documentos provinciales
(http://www.cofeplan.gov.ar/html/doc_institucionales/doc/copade_neuquen.pdf), en trabajos académicos
(Favaro, O. y Bucciarelli, M., 2008) y en la bibliografia sobre historia de la Salud Publica en Argentina
(Veronelli y Testa, 2002, Veronelli, y Correch, 2004). Actualmente las tareas de promocién de la salud y
Prevencién de enfermedades son ejecutadas por el Programa de Salud Rural y Peri-urbana.

19 El régimen juridico de reservas consistio en la adjudicacion de tierras fiscales a las comunidades
reconocidas por el gobierno de la provincia mediante el Decreto N° 0737 y sus complementarios del afio
1964. Esta medida, acorde al contexto desarrollista- tecnocratico nacional y sobre todo localmente
asociada a los primeros afios de gobierno del Movimiento Popular Neuquino (MPN), colabor6 en la
construccion de una identidad provincial sedienta de marcas que la diferenciaran del resto del pueblo
argentino (Lenton, 2010).
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permitié analizar el proceso histdrico de desarrollo del Plan de Salud asi como también
abordar la incorporacién de la interculturalidad en el &mbito de las politicas publicas y
especificamente en la Salud, debido a la presencia histérica de poblacion indigena
mapuche en la zona. Reconocer que el desarrollo del sistema de Salud Publica
provincial, valorado internacionalmente entre 1970 y 1980, se centré en la APS y su
estrategia de promocion de la salud que planificé la atencion de la poblacién en
general y mediante el Programa de Salud Rural creado en 1971, de las zonas rurales
compuestas en su mayoria por comunidades mapuche, me conduce a plantear una
serie de preguntas tedrico conceptuales, que guian el desarrollo de este capitulo:
¢ Coémo se planifico y efectivizé la atencion sanitaria de la poblacion mapuche? ¢ Como
se conceptualizdé la misma? ¢Qué caracteristicas adquirié la practica sanitaria en
dichas comunidades? El andlisis de los resultados de la implementacién del Plan de
Salud desde la década de 1970 y de los datos estadisticos sobre los indices criticos
de salud caracteristicos de este periodo (alta tasa de mortalidad, de hidatidosis,
tuberculosis entre otras enfermedades endémicas), me llevan a preguntarme sobre
¢, Qué lugar ocupd la poblacibn mapuche con respecto a estos indicadores y con
respecto a los resultados obtenidos mediante la implementacion del Plan de Salud?
Pongo luego en relacion los datos sanitarios con los indicadores demogréaficos del
Censo Nacional de 1960, que evidencian que gran parte de la poblacion provincial era
de caracter rural, area habitada no azarosamente por el pueblo mapuche. Ante la
descripcion de los favorables resultados del Plan me pregunto ¢ Cémo se consiguieron
dichos logros? ¢ Qué repercusiones tuvieron? ¢En qué campo o campos? Preguntas
gue respondo en este trabajo a partir de una perspectiva socio- histérica que me
permite vincular los logros obtenidos en el &mbito de la Salud Pudblica con el campo
politico, a través de su incidencia en la consolidacion del Movimiento Popular
Neuquino (MPN) como fuerza politica hegemaénica (que gobernaréa la provincia cuatro
décadas). A la par, ello me posibilité abordar como los logros acompafiaron y sirvieron
de apoyo en la consolidacion de la ciudadania neuquina, en tanto el gobierno elabor6
en el ambito de salud, politicas de bienestar que tendieron a desmarcar las
diferencias/diversidades socio-culturales, promoviendo de esta forma una ciudadania
ampliada que incluy6 a los diversos grupos que se encontraban dentro de los limites
de la provincia. Dichos logros se relacionan, a su vez, con la implementacion de una

serie de medidas politicas y econémicas de corte desarrollista®®, que repercutieron en

20 Luego de la Segunda Guerra Mundial, y siguiendo la Teoria del desarrollo clasica, que sostenia que los
paises iban avanzando a través de fases cada vez mas evolucionadas de desarrollo econdmico (desde la
economia agraria a la economia industrial de consumo masivo), las Naciones Unidas impulsaron el
desarrollo de los paises no desarrollados mediante investigaciones de expertos y la creacion de la CEPAL
(Comision Econdmica para América Latina de las Naciones Unidas). En América Latina existian
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la poblacion de la provincia en general y en la poblacion mapuche en particular. Una
l6gica sanitaria que se bas6 en postulados tecnocraticos y modernizantes que
permitieron la designacion de profesionales que apoyaron la formacién de recursos
humanos en salud y la designacion de técnicos en administracion sanitaria como
ministros o secretarios (Perrone y Teixido, 2011). Debido a la ausencia en todo el
territorio provincial de efectores sanitarios, se destin0 una importante inversion
econdmica para el desarrollo de politicas sanitarias con el objetivo de extender la
cobertura basandose en lo que posteriormente se denomind atencion primaria, cuyo
financiamiento provenia de las regalias petroliferas.

Tanto la promocion de la salud, como las intervenciones sanitarias en
contextos de diversidad cultural fueron impulsados por organismos internacionales
como OMS/OPS y BM y adquieren relevancia a partir de los afios 1970. Para la misma
época los reclamos expresados por los movimientos etnopoliticos en diversos paises
introducen la discusion sobre el respeto a diferencias antes invisibilizadas. Esto, junto
a la conversion de los Pueblos Indigenas (Pl) en sujetos de derecho internacional
(Barsh 1994, Dandler 1994, Messer 1993), forma parte de procesos mas amplios que,
desde los setenta, vienen instalando consenso hegemanico en torno de la legitimidad
de las llamadas politicas de identidad, de la diferencia y/o de reconocimiento
(Aronowitz 1992 Mercer 1992, West 1992, Wright 1998, en: Briones, 2002), procesos
que alcanzan su auge en la década de 1990.

Me pregunto ¢(COomo se incorporé la interculturalidad en la provincia de
Neuquén? Y es a través de los estudios antropologicos sobre educacion e
interculturalidad en la provincia de Neuquén que hallo las respuestas a estos
interrogantes. En los afios 1990, con el programa de Educacién Intercultural Bilingtie
(EBI) propuesto en la Reforma de la Constitucién Nacional del afio 1994, se dieron en
la provincia numerosos e intensos debates y reuniones entre representantes del
Estado y de las comunidades, asi como también dentro de las comunidades. A partir
de las discusiones y disputas en torno a la EBI, desarrolladas desde entonces, la
interculturalidad es retomada y reformulada por los referentes mapuche como
herramienta legal, para exigir el cumplimiento y la garantizacién de otros derechos.
Me pregunto entonces ¢COmo repercute dicha tendencia hacia la adopcion de

politicas interculturales en el sistema sanitario local? ¢ Hubo alguna modificacién en los

circunstancias sociopoliticas que obstaculizaban el desarrollo y condicionaban la aplicacion de los
supuestos puramente economicos de las teorias clasicas. La CEPAL analizé las razones del sub-
desarrollo en los paises de América Latina que la llevaron a conclusiones autbnomas sobre las causas del
desarrollo y las medidas necesarias para impulsarlo. Estas teorias tomaron el nombre de desarrollismo. El
desarrollismo fue puesto en marcha durante la gestion de Gobierno de Arturo Frondizi en Argentina (1958
- 1962). El programa nacional de desarrollo incluyd el autoabastecimiento de petréleo, carbon y acero y
cred las industrias petroquimica y automotriz. A su vez, tuvo un fuerte énfasis en la obra publica.
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programas de salud que contemplaran en particular a la poblacién mapuche como
expresion de respeto por la interculturalidad? Planteo que en Neuquén, la discusion en
torno a la interculturalidad que adquiri6 mayor visibilidad se dio en el &mbito de la
educacioén (EBI). De esta forma, las comunidades mapuche cuestionaron el significado
politico de la interculturalidad. En el &mbito de la Salud Publica, sefialo que ciertas
practicas de los agentes de salud pueden ser comprendidas en términos
interculturales. Mas alld de que la interculturalidad no esté contenida en ninguna
normativa sanitaria, me lleva a preguntarme: ¢Por qué la interculturalidad no fue
propuesta por el Estado provincial en el &mbito de la salud, al igual que en el de la
educacion, como politica a desarrollar de modo explicito? Para responder esta
pregunta, contemplo en primer lugar los objetivos del Plan de Salud neuquino, el
modelo desarrollista que lo sustentd y las metas que se propusieron en el periodo
inicial, asi como su relacion con la construccién de una ciudadania neuquina. En este
proceso intervinieron diversos actores institucionales que llevaron adelante para ello
politicas desarrollistas. La funcidon/misién de relevamiento mediante recorridas y visitas
domiciliares (a lo largo y ancho de la provincia) de los agentes sanitarios aboné dicho
proceso. Sin embargo, también existieron diversas estrategias de las comunidades
mapuche en respuesta a los dispositivos estatales de intervencion sanitaria,
relacionadas con los saberes y practicas mapuche en torno a la salud.

En el capitulo Il analizo los saberes y practicas en torno a los Procesos Salud/
Enfermedad/ Atencion (PSEA) y el territorio, estrechamente relacionados en la
cosmovisibn mapuche. Realizo una breve sintesis acerca de las circunstancias
histéricas en las que comienzan a acercarse practicas biomédicas a los mapuche.
Abordo la atencion de la salud de las comunidades mapuche de San Martin de los
Andes, centrandome especificamente en el caso de Payla Menuko. Describo y analizo
como son asumidos la presencia y el trabajo de los agentes sanitarios en la
comunidad mapuche Payla Menuko y como repercuten alli las intervenciones
sanitarias. Observo y describo la utilizacién, apropiacion y resignificacion de diversas
medicinas y formas de cuidado de la salud desarrolladas por las familias de Payla
Menuko, asi como sus demandas, que son resultado de las relaciones dinamicas que
construyeron con los “otros”, desde una posicidon subalterna con respecto a la esfera
estatal y a otras comunidades, pero no por ello pasiva.

La comunidad de Payla Menuko se destaca entre las cinco comunidades
mapuche residentes en la jurisdiccion de San Martin de los Andes, por su proceso
organizativo, en el que han discutido colectiva, interna y criticamente las politicas
publicas que la tienen como objeto; ademés, Payla Menuko cuenta con un ndmero

significativo de referentes comunitarios mayormente jovenes que se han formado
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como cuadros politicos en su experiencia de participacién en los conflictos y procesos
de reivindicacion y disputa de sus derechos a nivel provincial (Pulmari, Loma de la
Lata, reforma de la Constitucion Provincial, Painefild, Villa La Angostura, Cerro
Chapelco, entre otros). El hecho de que Payla Menuko esta conformada por un grupo
de 100 personas aproximadamente?!, todas bajo “control sanitario”, hace que me
pregunte: ¢COmo han repercutido los protocolos sanitarios implementados por los
agentes de salud en esta comunidad mapuche? ¢Como consideran las intervenciones
sanitarias en su territorio? Para responder a estos interrogantes observo la utilizacion
que esta comunidad hace del sistema publico de salud, asi como de otras
posibilidades de atencién de la salud a las cuales recurren. A partir de estas
observaciones contindo indagando ¢Qué saberes de salud tienen los miembros de
esta comunidad? ¢Qué practicas sanitarias son relevantes para ellos? ¢Como
consideran a la Salud Publica? Al relevar sus formas de atenciéon de la salud encontré,
por un lado, que existe un uso de recursos y servicios de salud publica, y a su vez,
realizan también practicas de medicina tradicional, sin embargo todas ellas se vinculan
con el proceso de conformacion comunitaria y con sus estrategias etnopoliticas en
torno al reconocimiento territorial.

En el capitulo IV, considero las practicas de salud de las familias de la
comunidad como estrategias politicas en torno a la identificacion étnica, es decir, las
analizo en términos de “estrategias etnopoliticas”. A partir de ellas es que en las
luchas politico-territoriales el término interculturalidad es utilizado para justificar sus
reclamos. En las disputas se ponen en juego los significados que cada actor social
quiere imponer, entre ellos los que la comunidad le asigna a la interculturalidad. En
este campo intervienen no solamente el Estado, sus representantes y las
comunidades mapuche, sino también las agencias multilaterales, sus representantes
locales, y cientistas sociales que producen conocimientos y construyen sentidos sobre
la interculturalidad, que se reproducen y disputan en distintos contextos. Al reconocer
gue la problematica de salud percibida por la comunidad constituye un reclamo
indisociable de sus reivindicaciones sobre la autonomia y reconocimiento territorial,
sefalo que la disputa nodal de la comunidad Payla Menuko por el reconocimiento del
territorio, enmarca la problematica de la salud como inherente a su reivindicacion
territorial. De alli, me pregunto ¢Qué estrategias etnopoliticas son formuladas por la
comunidad Payla Menuko al Estado para lograr dicho reconocimiento? ¢En qué
consisten las mismas y como se incorpora la salud en ellas? Mediante el trabajo de

campo identifico diversas areas del Estado nacional y provincial (Salud, Educacion y

21 El paraje Payla Menuko estd conformado por 56 familias y 354 personas, algunas de las cuales
pertenecen a la comunidad Curruhuinca y otras a la comunidad Payla Menuko.
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Territorios Protegidos) en las que la comunidad Payla Menuko desarrolla estrategias
etnopoliticas. Estas estrategias tienen como finalidad obtener reconocimiento y
disputar espacios sociales y territoriales. Las mismas han sido acompafiadas y
respaldadas por un conjunto de instrumentos legales (leyes, convenciones vy
declaraciones nacionales e internacionales sobre los derechos de los pueblos
indigenas) que favorecieron su efectividad en cuanto a los resultados obtenidos. Los
logros obtenidos por la comunidad Payla Menuko junto a otras comunidades aledafias
me llevan a plantear: ¢(Como repercutio la visibilidad y el fortalecimiento de las
comunidades mapuche como movimiento etnopolitico durante los Gltimos diez afios en
el sistema de salud publico neuquino? ¢Como impactaron dichas acciones colectivas
en la comunidad mapuche de Payla Menuko? El andlisis de las politicas sanitarias
desarrolladas durante la dltima década en la provincia de Neuguén me permite
observar que no se produjo un cambio significativo en las mismas orientado a la
poblacion mapuche. El cambio que ha impactado en la Salud Puablica esta relacionado
con el ajuste econémico y las politicas neoliberales implementadas. Sin embargo, en
esta Ultima década, la comunidad Payla Menuko se conformé y consolidé a través de
la participacidon de sus jovenes integrantes en diversas situaciones de conflicto y
reclamos por el reconocimiento de sus derechos como pueblo originario mapuche. De
esta forma la comunidad Payla Menuko ha mejorado su posicionamiento en el campo
politico durante la Ultima década, lo que les permiti6 generar mas canales de
comunicacion y demanda con y para el Estado; y aunque las negociaciones mas
fluidas se dan en torno a aquellos temas que les resultan prioritarios: las demandas
territoriales, este posicionamiento también les ha permitido asumir una postura activa y
defensiva de otros derechos, entre ellos reclamar atencién sanitaria que responda a
sus necesidades y denunciar cuando esto no ocurre. Siendo el territorio el principal
objetivo de las estrategias etnopoliticas de Payla Menuko, y entendiendo el mismo
como fuente de vida, de lawen??, de los recursos materiales de existencia comunitaria,
es posible sefialar que la lucha por el territorio constituye una acciéon de promocion de
la salud, en tanto desde la perspectiva nativa el territorio es fuente y parte
constituyente del bienestar mapuche. Desde la Salud Publica se comparte la idea de
gue existen determinantes socio-econémicos de la salud®® mas alla de los bioldgicos,

como la vivienda, la educacion, la alimentacion, los hébitos, el empleo, entre otros.

22 plantas medicinales/ remedios.

23 Estos planteamientos adquieren visibilidad a partir del Informe Lalonde del Ministerio de Salud de
Canada en 1974, sin embargo recién en el afio 2005 la Organizacién Mundial de la Salud y la
Organizacién Panamericana de la Salud (OMS/OPS) crean la Comision de Determinantes Sociales de la
Salud. Cabe aclarar que desde mediados del siglo XIX, Rudolph Virchow habia enunciado que los
factores sociales y econémicos, es decir, las condiciones de vida eran los principales determinantes de
la salud, y por ello es considerado el “padre de la medicina social”.
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Desde la perspectiva de la comunidad todos estos aspectos estdn contenidos en el
concepto de territorio, por lo que en este sentido podria existir un punto de encuentro
entre ambas perspectivas.

Sin embargo, en el campo de la Salud Publica, la correlacion de fuerzas esta a
favor de actores globales?®, nacionales®® y regionales®® que plantean las politicas
neoliberales e interculturales como soluciones de probleméticas estructurales, cuando
en realidad constituyen paliativos y atenuantes de los conflictos de pobreza y
condiciones de desigualdad social.

A pesar de estos condicionamientos, la organizacion de la comunidad persiste
y se consolida en las luchas que mantiene en diferentes frentes. En las relaciones
interculturales con los diferentes representantes del Estado han desarrollado diversas
estrategias etnopoliticas a través de las cuales le dieron forma a una manera de hacer
politica que denominan “politica mapuche”. Politica mapuche no exenta de tensiones y
contradicciones pero a través de la cual demandan el reconocimiento y cumplimiento

de derechos en tanto pueblo mapuche.

24 El Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo, agencias multilaterales, multinacionales
farmacéuticas, entre otros.

25 Corporaciones médicas y no médicas, gremiales, farmacéuticas, entre otros.

26 Funcionarios de gobierno, representantes de intereses econémicos extranjeros, entre otros.
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CAPiTULO |
DE LA PROMOCION DE LA SALUD Y LOS INDICIOS DE LA INTERCULTURALIDAD EN SALUD

En este capitulo describo los indicios de la perspectiva intercultural contenidos
en los enunciados de la Promocion de la Salud. Realizo una revision sistematica de los
desarrollos tedrico-practicos enmarcados dentro de la Promocién de la Salud y su
relacion con una incipiente perspectiva intercultural. Retomando una amplia variedad
de trabajos socio-antropoldgicos sobre interculturalidad, doy cuenta de la diversidad de
enfoques y estrategias que produjo la incorporacion de la interculturalidad y sus
sentidos en las politicas publicas, particularmente en el ambito de la salud. Articulo
estas estrategias interculturales en el ambito de la salud con el contexto juridico-
politico nacional e internacional de reconocimiento de derechos de los pueblos
originarios y de la diversidad socio-cultural. Por ultimo, describo la introduccion de las

politicas interculturales en la provincia de Neuquén.

1.1- LOS RECORRIDOS DE LA PROMOCION DE LA SALUD

La promocion de la salud conforma uno de los principios que sustentan las
intervenciones del sistema publico de salud neuquino. Mediante el programa de salud
rural, se establecieron las visitas domiciliares realizadas por los agentes sanitarios,
principales encargados de operativizar en sus practicas la perspectiva de promocion
de la salud.

Los significados que fue adquiriendo el concepto de promocion de la salud a lo
largo de la historia sanitaria fueron definiendo y especificando los tipos de
intervenciones planificadas desde el Estado. Para entender el caracter polisémico que
adquirid la promocion de la salud es preciso realizar una breve reconstruccion
histérica. Las primeras conceptualizaciones sobre promocion de la salud fueron
realizadas por Wislow en 1920, quien la definié como “el esfuerzo de una comunidad
organizada para alcanzar politicas que mejoren las condiciones de salud de la
poblacion y de los programas educativos con el fin de que el individuo mejore la salud
personal” (Buss, 2006: 22). Es decir, que contemplaba los factores socio-ambientales
como condicionantes de la salud y como objetivo de las politicas de promocion.
Posteriormente, Henry E. Sigerist (1945) propuso el término “promocién de la salud”
para caracterizar la primera de las “cuatro tareas esenciales de la medicina”. A saber:
1) la promocion de la salud, 2) la prevencién de la enfermedad, 3) el restablecimiento
de los enfermos y 4) la rehabilitacién. Este autor afirmé que “la salud se promueve
proporcionando condiciones de vida decentes, buenas condiciones de trabajo,

educacion, cultura fisica y formas de esparcimiento y descanso” (Terris, 1992: 38). En
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1965, Leavell y Clark, siguiendo el modelo de historia natural de la enfermedad,
definieron la promocion de la salud como el primer nivel de prevencién (Buss, op.cit.);
estos autores describieron tres niveles de prevencion: primaria (promocién de la
salud), secundaria (diagndstico y tratamiento) y terciaria (rehabilitacion). De acuerdo a
esta concepcion la promocion era sindbnimo de prevencién primaria, es decir, no
comprendia una intervencion dirigida a evitar una enfermedad particular, sino que su
objetivo consistia en aumentar el bienestar general y se basaba en la educacién como
medio para alcanzarlo, a través de la transformacién de comportamientos individuales,
entendidos desde la perspectiva médica como “no saludables”. Segun Buss (2006),
este enfoque centrado en el individuo resulté inapropiado para el caso de las
enfermedades cronicas no transmisibles. Debido a la mayor prevalencia de las
mismas, “la promocion empez6 a asociarse a medidas preventivas, sobre el entorno
fisico y sobre estilos de vida y ya no orientadas exclusivamente para individuos y
familias” (Buss, op.cit: 23). Sin embargo, la promocion de la salud ocupaba un lugar
periférico en el ambito de la salud, donde se daba mayor importancia a los avances
cientificos y tecnologicos de la industria médica-farmacoldgica. Es a partir de los afios
70 que la promocion de la salud como nuevo paradigma cobré protagonismo dentro de
la salud publica. EI mismo prescribia que el rol del agente sanitario era vincular la
comunidad con la institucion sanitaria incorporando a los destinatarios de las politicas
como parte estratégica en la planificacion y gestiéon de la atencion en salud (Feltri et al.
2006). La promocion de la salud a través de sus pilares de participacion social,
intersectorialidad y articulacién y respeto de los saberes de los “otros” lograria dichos
objetivos. Este ultimo enunciado introduce en el ambito de la salud?® una perspectiva
intercultural “ideal”, basada en el "respeto” y la participacion de los “otros” en los
procesos de salud- enfermedad- atencién propios. Dichos planteos resultaban
contradictorios con respecto a la historia de conquista y avasallamiento de los pueblos
originarios y a la colonialidad®® que contintia vigente. Sin embargo, la promocion de la
salud como discurso inclusivo fue funcional en un contexto de crisis de la biomedicina
provocada por el alto costo y la baja eficacia del modelo de atencién médica, basado

en la alta tecnologia (Testa, 1996).

28 LLa perspectiva intercultural se incorporé a diversos ambitos, como el educativo, el juridico, entre otros.
¥ Este concepto explica que las diferencias étnico-culturales no son naturales ni parten de la etnicidad en
si, sino que son fendmenos construidos y reproducidos como parte de una subjetividad definida por la
experiencia de colonizacion y subalternizaciéon social, politica y cultural, tanto del pasado como del
presente. Este concepto fue utilizado por el grupo de estudios de modernidad/colonialidad conformado por
intelectuales de diversas disciplinas (socidlogos, semidlogos, antropdlogos, pedagogos, criticos literarios,
entre otros) como: A. Quijano (1999), W. Mignolo (2000), C. Walsh (2002), A. Escobar (2007), J Sanjinés
(2005), entre otros. Postularon la colonialidad como “logica cultural” del colonialismo, como un tipo de
herencias coloniales que persisten y se multiplican.
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El modelo biologicista, también denominado Modelo Médico Hegemodnico
(MMH), excluia los factores historicos, sociales, culturales y psicolégicos del proceso
de salud/enfermedad (Menéndez, 2004). En contraposicion a este modelo, la
promocion de la salud se proponia como una estrategia para informar, influenciar y
asistir a individuos y organizaciones para que asumieran mayores responsabilidades y
fueran mas activos en materia de salud (OPS/OMS, 1996). El impulso que se dio a
esta nueva perspectiva de salud estuvo relacionado con una motivacion “politica,
técnica y econdmica pues apuntaba a enfrentar los costes crecientes de la asistencia
médica al mismo tiempo que se apoyaba en cuestionar el abordaje exclusivamente
médico” (Buss, op.cit: 27); también permitidé legitimar la légica economicista en el
ambito de la salud y avalar el retroceso del rol activo del Estado en tanto garante del
derecho a la salud. La tendencia en salud de minimizar los costos y maximizar la
eficacia, a la par de lograr un mayor control de la poblacién, comenzé a partir de la
Segunda Guerra Mundial (1945). Es durante este momento histérico de reconstruccién
(Plan Marshall)® que se comenzé a programar la reorganizacion de los sistemas de
salud. Uno de los planes fue el de Beveridge (1942) que sirvié de modelo a Inglaterra 'y
otros paises.

Segun Foucault (1996), es en este momento que se consolida el derecho a la
salud. Si bien Foucault dice que esto no fue novedoso pues, desde el siglo XVIIl, una
de las funciones del Estado era garantizar la salud fisica de los ciudadanos -en tanto
representaban fuerza fisica nacional- para garantizar su capacidad de trabajo y de
producciéon como de defensa y ataques militares; lo que si aparece como nuevo es
que con el plan Beveridge, la salud se transforma en objeto de preocupacion de los
Estados, no basicamente para ellos mismos, sino para los individuos, es decir, el
derecho del hombre a mantener su cuerpo en buena salud se convierte en objeto de la
propia accion del Estado (Foucault, 1996).

La intervencion estatal en el campo de la salud es un proceso de larga data, sin
embargo se constituye en un mecanismo perfeccionado a partir de los Estados de
Bienestar europeos, que se expandid en otros paises. Se planted la “intervenciéon” del
Tercer Mundo, con la excusa de erradicar enfermedades y promover el desarrollo
(Escobar, 2007). En este momento aparecia nuevamente la otredad cultural en el
campo de la salud como obstaculizadora del desarrollo sanitario. Se partia del
supuesto de que las poblaciones indigenas, es decir, los "otros" pertenecientes a
diversas culturas, eran atrasados, con costumbres precarias que atentaban contra su

propia salud. En el Tercer Mundo, el modelo para el desarrollo de la salud, en la

3 Denominado oficialmente European Recovery Program, fue el principal plan de los Estados Unidos para
la reconstruccion de los paises europeos después de la Segunda Guerra Mundial.
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década del 50 tiene como base de la intervencion la “educacién para la salud”. La
educacion era asumida como la estrategia con la que se lograba que los sujetos
actuaran con una légica economica, tendiente a maximizar sus ganancias y minimizar
sus perdidas, maximizar su salud y minimizar su enfermedad. Toda persona que fuera
puesta en conocimiento, “convenciéndola” de que sus creencias eran erréneas, iba a
producir una “iluminacion” que la llevaria a maximizar su salud. En este caso, el objeto/
sujeto de las intervenciones del sector salud seria el pobre, el desnutrido, el
analfabeto, el campesino (Escobar, 2007) asi como el indio o mestizo. Segun este
autor, mediante programas planificados desde nuevos organismos se responderia a
los problemas que conllevaban estos sujetos. Todos ellos se convierten en portadores
de tecnologias (crédito, educacién nutricional, asistencia técnica, planificacion familiar,
atencion primaria). En ellos mismos el desarrollo esta inscrito. De esta manera, el
desarrollo se transforma en un mecanismo de control articulado en los propios cuerpos
y existencias de individuos y poblaciones (Escobar, 2007). A ellos habia que educar
para que aprendieran comportamientos de salud “correctos” y tomaran conciencia para
prevenir las enfermedades. Cabe destacar que esta concepcién sigue vigente en los
organismos de salud, tanto internacionales como nacionales. Esta creencia en la
educacion como motor de cambio de conductas significd, a su vez, el traspaso de la
responsabilidad de la salud del Estado a los propios individuos.

Este cambio en la mirada sobre la responsabilidad sanitaria fue importante
porque ya desde mitad del siglo XIX Virchow habia establecido que la salud de la
poblacion era deber/ responsabilidad del Estado. A través de su estudio de la epidemia
de fiebre tifoidea en la regién de la Alta Silesia (Alemania), llegé a la conclusion de que
los factores socioecondmicos eran determinantes, por lo que la salud no era un
problema médico, sino la otra cara de un problema de naturaleza politica. Virchow,
considerado un referente de la medicina social, establecié una asociacion directa entre
condiciones de vida y enfermedad, sefialando los factores econémico y social como
determinantes de la salud, en contraste con la concepcién que predominaba hasta ese
entonces centrada en la determinacién biolégica. No obstante, la relacion causal entre
dichos factores y las problematicas de salud se vuelve a perder de vista en la segunda
mitad del siglo XIX, con los descubrimientos de Pasteur en 1862 y la publicacion del

informe Flexner®' en el afio 1910 cuando se termina de constituir la medicina cientifica.

31 En 1910, la Fundacion Carnegie de EE.UU., preocupada por la situacién de educacion del pais y por la
educacién médica en particular, solicité a Abraham Flexner que preparara un informe sobre las facultades
de medicina. Este propuso cerrar 124 facultades de medicina de los EE.UU. y dejar sélo 31. Enfatizaba en
la formaciéon de una elite profesional y el aprendizaje intrahospitalario, donde cada facultad tuviera su
propio hospital. Los aspectos de promocion y prevenciéon no se tratan. Su preocupacion se centra en la
excelencia técnica de especialidades clinicas orientadas al individuo. El cuerpo humano era concebido
como una maquina que podia recibir un tratamiento instrumental cuando se enfermaban determinadas
partes, sin preocuparse por el resto. El flexnerismo fue sustentado en los EE.UU. con amplios recursos
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Estos conocimientos permitieron el desarrollo de la teoria monocausal de la
enfermedad al identificar a los microbios como agentes causales de las enfermedades
para los cuales se debia encontrar una vacuna que los neutralizara. Segun Berliner
(1976), es en este momento que la medicina se consolida como una ciencia de los
individuos (Spinelli, 2005). Esto tuvo como consecuencia que los problemas sociales
fueran desterrados del campo médico (/bid.). Sin embargo, en 1920 se elaboré una

propuesta diferente, el informe “Dawson”*?

, que también repercutié en los modelos de
organizacion de los servicios de Salud Publica. El mismo establecia que la medicina
preventiva no podia estar separada de la curativa y que las funciones que se incluirian
dentro de la esfera del médico general serian tanto la medicina destinada al individuo
como a la comunidad. Estos dos criterios —representados por Flexner y Dawson- si
bien eran diferentes compartian un mismo denominador: el Estado como garante de la
salud. El viraje en cuanto a la responsabilidad estatal de la salud de la poblacion a la
responsabilidad individual coincide con la crisis de los Estados de Bienestar.

En las ultimas décadas del siglo XX, la repercusion de la ideologia neoliberal
sobre los servicios publicos -particularmente sobre la sanidad- se expresé en recortes
en el gasto, eliminacion de programas estructurales y su substitucion por otros
focalizados hacia grupos concretos o por periodos de tiempo determinados, limitacion
del acceso a las prestaciones y privatizacion de los servicios (Barona Vilar, 2000). Esta
tendencia a minimizar la responsabilidad estatal en materia sanitaria quedd expuesta
incluso en los documentos elaborados por paises que habian presentado un Estado
de Bienestar solido como Canada. En estos escritos se manifiesta explicitamente un
cambio desde la preocupacion casi exclusiva por los recursos de salud hacia el valor
fundamental de los resultados para la salud. “La cuestion principal radicaba en que no
s6lo era posible planificar los servicios de atencién a la enfermedad, sino también
reducir los factores de riesgo individuales” (Kickbusch, 1996: 19). Segun Barona Vilar
(2000), coincidiendo con los origenes de la crisis de los Estados de Bienestar, la
Conferencia del AlIma Ata apostd en 1978 por la focalizacién de las actuaciones en los
problemas de salud comunitaria, en las estructuras de atencidén primaria y en los
agentes de salud, frente a la tendencia tradicional basada en un sistema asistencial
centrado en el hospital y de orientacion curativa. Este autor plantea que, en un sentido

contrario a esta tendencia, desde entonces han ido ganando terreno también las

economicos de fundaciones privadas y tuvo impacto en Australia, Nueva Zelandia y América Latina, y
sigue teniéndolo hasta hoy. (Moraes Novaes H. OPS/OMS, Cuaderno Técnico N°31).

2 A comienzos del siglo XX, Inglaterra busco otras posibilidades de reorganizacion de sus servicios de
salud. El concepto de regionalizacion de los servicios, como forma de coordinar los aspectos preventivos
y terapéuticos en una zona especifica, fue recomendado por Bertrand Dawson en 1920.
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politicas neoliberales que pretenden organizar la atencion sanitaria con criterios de
eficiencia y rentabilidad econdmica.

En la practica esto ha implicado la reduccion del gasto publico en sanidad, un
mayor énfasis en las dimensiones individuales de la salud, una mayor
responsabilizacién del individuo en el proceso de enfermar y una propension a la
privatizacion de la provision de los servicios sanitarios (Barona Vilar, 2000). En 1984
se redacta un “Documento de discusiéon sobre el concepto y los principios de la
promocion de la salud” que marca el comienzo del programa de promocion de la salud
de la Oficina para Europa. Durante esos afios los expertos sanitarios se preguntaron si
era posible aplicar este enfoque a los paises en desarrollo o era sélo adecuado para
los industrializados (Kickbusch, 1996). Es debido a este interrogante que se organiza,
con el apoyo de organismos como la OMS/OPS entre otros, una reunién para aunar
las experiencias sobre promocién de la salud, obtenidas por los paises industrializados
en lo que se refiere a programas y politicas. Esta reunion tuvo lugar en Ottawa,
Canada, en Noviembre de 1986 (/bid.). Este evento fue reconocido como la primera
conferencia de promocién de la salud y tuvo gran repercusion mundial, luego de la
lograda por la conferencia de Alma Ata.

Cabe aclarar que las intervenciones sanitarias (con componentes preventivo-
promocionales) realizadas en el tercer mundo o paises en vias de desarrollo, datan de
la mitad de siglo XX, como referi anteriormente, a partir de fines de la segunda guerra
mundial, junto a la creacion de organismos con jurisdiccion y poder de intervencién
global®. Las funciones basicas de la OMS segun su Constitucion, redactada en 1946,
incluian la colaboracion con los Estados Miembros y los organismos especializados
apropiados "para promover el mejoramiento de la nutricion, la habitacién, el
saneamiento, la recreacion, las condiciones econdmicas y de trabajo y otros aspectos
de la higiene del medio"*. Ello implicaba un modelo social de la salud vinculado a
vastos compromisos con los derechos humanos®. En este sentido, el abordaje y
resolucion de los problemas de salud estaba relacionado intrinsecamente con el
cumplimiento de derechos como la educacién, la alimentacion, el trabajo, el acceso a
la vivienda digna, la justicia social, entre otros. Sin embargo, segun un documento de
la OMS sobre los factores sociales determinantes de la salud, el contexto politico de la
Guerra Fria que sigui6 a la segunda guerra mundial y la descolonizacion

obstaculizaron la aplicacion de esta vision y favorecieron un enfoque mas apoyado en

33 ONU (1945), OMS (1948), Banco Mundial (1944), etc.

3% Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud. 1948. En: http://policy.who.int/cgibin/om_isapi.dIl?
hitsperheading=on&infobase=basicdoc&record={9D5}&softpage=Document42

35 Algunos Derechos Humanos promulgados por las Naciones Unidas (ONU) en 1946 fueron: el derecho a
la vida, a la libertad, a la igualdad ante la ley, al trabajo, a un nivel de vida que asegure salud y bienestar,
entre otros derechos.
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las tecnologias sanitarias despachadas a través de campanas revestidas de una
impronta "militarista” (OMS, 2005). Diversos factores histéricos impulsaron esta
modalidad. Uno de ellos fue la sucesién de grandes adelantos en la investigacion de
medicamentos que dio lugar en este periodo a una serie de antibidticos nuevos,
vacunas y otros medicamentos, lo que infundié en los profesionales sanitarios y el
publico en general la idea de que la tecnologia encerraba la respuesta a los problemas
mundiales de salud. Este auge también impulsé la industria farmacéutica moderna,
destinada a convertirse no sélo en una fuente de beneficios cientificos, sino también
en una fuerza politica cuyo poder de presion influiria cada vez mas en las politicas
sanitarias nacionales e internacionales. Después de la retirada temporal de la Union
Soviética y otros paises comunistas de las Naciones Unidas y sus organismos
respectivos, en 1949, la OMS quedd mas firmemente bajo la influencia de los Estados
Unidos. A pesar de la funciéon clave de los EE.UU. en la redaccion de la Constitucion
de la OMS, los funcionarios estadounidenses se mostraron reacios en ese momento a
hacer hincapié en un modelo social de salud cuyas alusiones ideolégicas fueran mal
recibidas en el escenario de la Guerra Fria.

En Argentina, sin embargo, durante 1940-1950, se concibi6 la salud publica
desde una perspectiva mas cercana a la corriente de medicina social, a la vez que
también se realizaron campanas sanitarias (de vacunacion antivariolica, antidiftérica,
entre otras) con improntas militaristas, a partir de la colaboracién y participacion del
ejército y otras organizaciones de la fuerzas armadas.

El primer ministro de salud del pais®, Ramén Carrillo, planted dar relevancia a
la promocion y mantenimiento de la salud (y no sélo a la cura y tratamiento de las
enfermedades). Para ello, proponia enfocarse en los determinantes sociales de la
salud, por medio de politicas sociales. De acuerdo a sus palabras: la medicina
moderna se ocupa de la salud y de los sanos y el objetivo principal ya no es curar al
enfermo sino evitar estar enfermo (...) la medicina no sélo debe curar enfermos sino
ensefiar al pueblo a vivir, a vivir en salud (...) los problemas de la Medicina como rama
del Estado, no pueden resolverse si la politica sanitaria no esta respaldada por una
politica social (...) frente a las enfermedades que genera la miseria, frente a la tristeza,
la angustia y el infortunio social de los pueblos, los microbios, como causas de
enfermedad, son unas pobres causas (Carrillo, 1947).

Carrillo elabor6 el Plan Analitico de Salud (1946) donde describié la situacion
de la salud en Argentina y propuso las acciones a desarrollar. Los principales

problemas estaban relacionados con la desorganizacion sanitaria y la escasez de

3 En 1946 se crea la Secretaria de Salud Publica con rango de ministerio, y el presidente electo Juan

Domingo Peron designa al Dr. Ramén Carrillo como secretario
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instituciones y recursos humanos y materiales. Carrillo dividio el pais en zonas
sanitarias y planificé para cada una de ellas la atencién especifica de sus problemas, a
través de la operativizacion de dos conceptos: la centralizacion normativa y la
descentralizacion ejecutiva, es decir que todos los efectores del pais estarian en la
orbita de la Secretaria de Salud y se regirian con las mismas normas y criterios, pero
las decisiones y la atencion directa quedaria bajo la decisién de cada uno de los
centros de salud. Su Politica Sanitaria Argentina (1949) estuvo fundamentada en tres
principios:

1. Todos los hombres tienen igual derecho a la vida y a la sanidad

2. No puede haber politica sanitaria sin politica social

3. De nada sirven las conquistas de la técnica meédica si ésta no puede llegar al

pueblo por medio de dispositivos adecuados

Al elaborarse el Primer Plan Quinquenal®, Carrillo consideré a partir de su
concepcidén de las politicas sociales como garantes de la salud, la necesidad de
planificar la construccidon de hospitales, institutos, sanatorios para enfermedades
cronicas, centros de salud, hogares para nifios y ancianos, hogares escuela, entre
otras obras. Los trabajos se llevaron a cabo por intermedio del Ministerio de Obras
Publicas, por la Subsecretaria de Construcciones del Ministerio de Salud (que creé
con ese fin) y por la Fundacién Eva Peron. Se construyeron 4.229 establecimientos
sanitarios con 130.180 camas. Estas realizaciones se financiaron con el superavit
acumulado durante los afios de la segunda guerra mundial (1939-1945)%®. Ademas,
Carrillo mostré un especial interés en areas en las que el Estado no habia
profundizado hasta entonces: la medicina preventiva, la medicina social y la atencién
materno-infantil. Durante su gestidn se planificaron y construyeron los primeros
centros de salud del pais. Estos fueron ideados como espacios institucionales de
primer nivel de atencion y de implementacién de programas de promocion y
prevencion. Cabe destacar que en este periodo la relacidn con los organismos
internacionales de salud era distante. En relacién a politicas sanitarias preventivas, un
hecho significativo durante la gestibn de Carrillo fue la estrategia utilizada para

erradicar el paludismo. Este suceso es reconocido en la historia sanitaria no sélo por

37 El denominado Plan Quinquenal constituyd un Plan de Gobierno del Primer mandato del Presidente
Juan Domingo Perén (1946-1952), para el periodo comprendido entre los afios 1947 y 1951. Este y el
presupuesto para 1947, se formularon con un aumento significativo respecto de los anteriores, con los
objetivos de: a) transformar la economia reforzando la industria y nacionalizando las empresas de
servicios; b) ampliar los programas de bienestar social y de salud publica y c) fortalecer la defensa
nacional (Veronelli y Correch, 2004)

* Terminada la guerra, la Argentina era acreedora de Inglaterra por unos 150 millones de libras,
correspondientes a las exportaciones de carne y granos durante la guerra; por otro lado, era deudora, por
una cantidad menor, de los Estados Unidos. Las reservas monetarias eran elevadas y las perspectivas
para el futuro promisorias, pues se suponia que Europa requeriria alimentos y el Plan Marshall la haria
solvente hasta que sus economias se recuperasen (Veronelli y Correch, 2004).
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haber sido una campana sanitaria exitosa, sino también, porque rompié con las
recomendaciones de la OMS para combatir la enfermedad. Carrillo encargé al Dr.
Alvarado la resolucién de esta problematica de salud. El tuvo que reunirse con el
presidente Juan Domingo Perdn para explicarle el Plan, pues contradecia a la OMS y
podia tener un costo politico alto. La OMS fundamentaba su postura en la experiencia
de ltalia, que consistia en eliminar zonas pantanosas donde se desarrollaba y
reproducia el mosquito. Segun los estudios del Dr. Alvarado, los vectores que
transmitian la enfermedad en la Argentina no se desarrollaban en las zonas
pantanosas, sino en aguas en movimiento. A raiz de estas y otras consideraciones
tenidas en cuenta en la reunién, se llevé a cabo la campaia contra el paludismo. La
misma consistié en recorridas (casa por casa) y distribucion gratuita del insecticida
DDT?®, con criterio geoepidemioldgico. Las recorridas no sélo consistian en llevar y
distribuir el insecticida, sino en charlar con los habitantes de las viviendas, dandoles
informacion y recomendaciones de medidas sanitarias para prevenir el paludismo. La
importancia y dedicacién que se les otorgd a estas tareas preventivas (no soélo
asistenciales/curativas) dio un buen resultado que se reflejé en las cifras: mientras en
1946 se habian registrado 300.000 casos nuevos de paludismo, en 1949 se declararon
s6lo 137 (Pérgola, 2012). Este logro sanitario a partir de la estrategia preventiva-
promocional desarrollada constituyd una experiencia histérica que seria resignificada y
retomada posteriormente en varias provincias, entre ellas Neuquén.

Durante la década de 1940-1950, Argentina se mantuvo alejada de los
lineamientos de los organismos internacionales, incluso contradiciendo sus protocolos
sobre paludismo. Dichos organismos como la OMS venian planteando que la solucién
de los problemas de salud debia centrarse en las tecnologias sanitarias y recién a
mediados de los afos 60 plantearon en muchas partes del mundo, que los modelos
médicos dominantes y de Salud Publica no satisfacian las necesidades mas urgentes
de las poblaciones pobres y desfavorecidas (la mayoria de la poblacion de los paises
en desarrollo). Sin embargo, la politica que propusieron no se enfocé en mejorar los
determinantes sociales de la salud como la pobreza, el trabajo, la falta de
alimentacion, vivienda, educacién y agua potable (entre otros) a través politicas
sociales sino que consistid en identificar los factores “culturales” causantes de
padecimientos, enfermedades o de tendencias patologizantes en un grupo social
determinado. En ese momento se ocuparon de planificar como modificar culturalmente
los saberes populares que, de acuerdo a sus analisis, obstaculizaban el desarrollo,

también definido desde su perspectiva.

3 Dicloro Difenil Tricloroetano.
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En este sentido, desde la antropologia ya se habian llevado a cabo estudios
que desde fines de los afios 20 habian abarcado las creencias y practicas médicas,
que posteriormente sirvieron para planificar programas e intervenciones dirigidos a la
modificacion de las practicas culturales consideradas “atrasadas”. De esta forma, se

fue conformando el campo de la antropologia médica.

1.2- LA ANTROPOLOGIA Y LOS SABERES DE SALUD DE LOS “OTROS”

Los primeros trabajos de campo de los antropélogos que recogen datos sobre
creencias médicas de las poblaciones estudiadas, fueron del mismo modo y con el
mismo propdsito que recogian datos sobre todos los demas aspectos de la cultura,
esto es, para tener un registro etnografico lo mas completo posible (Crivos, 2003).

Rivers (1924) plantea que las practicas médicas primitivas derivan de ideas
definidas respecto a las causas de la enfermedad, es decir que, son parte de la cultura
y constituyen una institucion social, pudiendo ser estudiadas en esos términos (Crivos,
2003). Segun Foster (1978a), de Rivers se ha tomado la errénea idea de que la
religion, la magia y la medicina estan siempre intimamente ligadas, de modo que cada
una solo puede ser estudiada en funcion de las otras.

En la década del 30, dentro de la escuela boasiana, Clements (1932) clasifica
los conceptos sobre las causas de la enfermedad e intenta dar cuenta de la
distribucion mundial de los rasgos aislados. En la década del 40, prevalece una
concepcién "culturalista" en campo de la antropologia médica que continia en los
anos 50, que explica las conductas y creencias médicas a través de las
configuraciones culturales. Segun Foster (1978), esta corriente denominada
etnomedicina, es el resultado del interés de los etndgrafos en la medicina primitiva. A
excepcion de los estudios etnomédicos realizados como parte de los estudios
etnogréficos, la mayor parte de las publicaciones relacionadas con la salud producidas
por los antropdlogos antes de 1950, se ocupan de fendmenos psicologicos y
psiquiatricos (Crivos, 2003). Posteriormente, en la década del 60, los estudios en el
campo de la Antropologia Cognitiva toman como objeto las taxonomias nativas, las
clasificaciones de la enfermedad y otros componentes del dominio de las medicinas
vernaculas.

Entre 1940 y 1950 se constituyen las bases tematicas, metodologicas vy
tedricas de la Antropologia Médica. A su vez, los primeros intentos de colaboracion
entre Antropologos y administradores de programas de Salud y desarrollo Social se
producen por requerimiento de estos ultimos — agentes gubernamentales o del sector

privado — ante el fracaso o el impacto limitado de tales programas en las poblaciones
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destinatarias. A comienzos de la década del 50 empiezan a utilizarse los datos
recogidos de estudios realizados por los antropdlogos culturales en otras sociedades
en la elaboracion y puesta en marcha de los planes internacionales de Salud Publica,
como Erasmus (1952), Foster (1952), entre otros (Crivos, 2003). En este sentido,
retomaron conocimientos producidos en experiencias que desde los afos 30 se
habian llevado a cabo enmarcados en la denominada antropologia aplicada
norteamericana que hallé en el individuo, en los lideres comunitarios, en los “cultural
brokers”, la posibilidad de desarrollo comunitario, y se expres6 constantemente en los
programas de participacién social aplicados en América Latina especialmente en el
medio rural (Erasmus 1961, 1969 en: Menéndez, 2006). Segun Spadafora (2002), en
el campo de la antropologia, los estudios del desarrollo han estado vinculados a lo que
equivocamente se dio en llamar “antropologia aplicada”. Este terreno ha estado
atravesado por el estigma de una disciplina cuya complicidad con la colonizacion de
Asia y Africa, dificulté los intercambios entre antropologia y desarrollo. Dificultad que
ha procedido de alimentar una dicotomizacion maniquea entre "investigacion basica" y
"aplicada", entre “teoria” y “practica”. La historica contraposicion entre antropologia y
desarrollo —que bien podria tematizarse como antropologia académica y antropologia
aplicada, entre academia y gestidon, entre investigacién basica e investigacion
aplicada- derivo en la consolidacion de dos campos: antropologia para el desarrollo y
antropologia del desarrollo. La antropologia para el desarrollo (antropologia aplicada)
estaria focalizada en el compromiso activo con las instituciones que fomentaban el
desarrollo en “comunidades locales/vulnerables tradicionales”, no mostrando
preocupacion por el replanteo critico acerca de las nociones y conceptos involucrados
en los proyectos de desarrollo. Estaria condensada en una serie de planes y politicas
implementadas para el “tercer mundo”. De esta manera, la participaciéon social -como
estrategia para solucionar los problemas de salud comunitaria e individual-, propuesta
en estos programas, fue reducida al individuo o al microgrupo, colocando en ellos
tanto los logros como los fracasos. Es decir que la antropologia aplicada o “para el
desarrollo” estuvo comprometida con la politica del desarrollismo, cuyo objetivo era
lograr que los pueblos con caracteristicas culturales que los “atrasaban” (mayormente
indigenas) pudieran superar esos obstaculos y “progresar”.

La asociacién entre la disciplina antropoldgica y el pensamiento desarrollista
que comenzo luego de la segunda guerra mundial y se acrecentd en la década de los
70, alejo a la antropologia de la posibilidad de dar a conocer e integrar las
experiencias subjetivas de salud de los individuos. La antropologia quedo presa de la
mirada occidental de la medicina, en su intento por legitimarse como ciencia al servicio

del desarrollo. Esta mirada establecia que el cuerpo humano y la biologia eran
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universales y, por ende, el conocimiento biolégico también. Es decir que la medicina
podia explicar el funcionamiento de todos los cuerpos sin tener en cuenta el contexto
histérico, econdmico, social y cultural-étnico en el que se encontraban. La biomedicina
le daba caracter cientifico a la intervencion médica. Sin embargo, desde la
antropologia médica norteamericana se realizaron aportes en tanto se incorporaron las
diversas perspectivas de los actores con respecto a la salud y a la enfermedad. Sus
referentes Byron Good (1995) y Arthur Kleinman (1988) realizaron estudios socio-
antropoldgicos sobre medicina, enfermedades y enfermos observando la relacién
médico/paciente como una relacion en la que confluyen y entran en tension dos
concepciones y conocimientos diferentes, por un lado el conocimiento biomédico de la
enfermedad y por otro, el conocimiento del sujeto que percibe y experimenta su
enfermedad. Utilizan el concepto de narrativas, que segun Kleinman (1988), permitia
captar la experiencia subjetiva del paciente y comprender su padecimiento,
destacando la importancia crucial de los factores sociales y culturales en la
interpretacion de los sintomas (Margulies, 2008). A su vez, para Good (2003) las
narrativas son centrales para comprender la experiencia de sentirse enfermo, no
obstante, ésta siempre excede y desborda las posibilidades de su descripcién o
narrativizacion. Estos referentes de la antropologia médica norteamericana fueron

consolidando un campo que abri6 diversas lineas de investigacion.

1.3- CUANDO LA PARTICIPACION DE LOS “OTROS” EN LA PROMOCION DE LA SALUD BAJA LOS
COSTOS

Por otro lado, en los paises en vias de desarrollo, durante los afios 60 vy
principios de los 70, se realizaron, con el aporte de los estudios de antropologia
aplicada mencionados anteriormente, programas pioneros de salud comunitaria
(caracterizados por postular como objetivos principales la participacién local y el
empoderamiento de la comunidad en la toma de decisiones sobre salud). Desde los
organismos internacionales, se planteé que personas de la comunidad contratadas
localmente podrian, con una formacién limitada, ayudar a sus vecinos a afrontar la
mayoria de los problemas comunes de salud. La educacién sanitaria y la prevencion
de las enfermedades constituian el meollo de estas estrategias. En China, en el area
rural, se desarrollé6 un proyecto denominado “médicos descalzos" que daba mayor
importancia a la atencion sanitaria rural que a la urbana, a los servicios preventivos
que a los curativos y combinaba la medicina occidental con la tradicional a partir del
trabajo de diversos agentes sanitarios que vivian en las comunidades rurales en las

que servian (Cueto, 2004). Las iniciativas comunitarias también prosperaron en
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Bangladesh, Costa Rica, Guatemala, India, México, Nicaragua, Filipinas, Sudafrica y
otros paises. Lo que habia empezado como experimentos sueltos y programas locales
0 nacionales de salud comunitaria adquirié una dimensién internacional creciente y
una mayor autoridad a comienzos de los afos 70. Algunas organizaciones no
gubernamentales (ONGs) y organizaciones misioneras internacionales, en particular la
Comision Médica Cristiana, desempenaron un papel importante al promover sobre el
terreno los modelos basados en la comunidad y al difundir la informacién sobre su
éxito (Litsios, 2002). A principios de la década del 70 se tenia cada vez mas conciencia
de que los enfoques tecnoldgicos de atencion de salud no habian logrado mejorar
significativamente la salud de la poblacion en muchos paises en desarrollo, mientras
que se obtenian resultados positivos en entornos muy pobres mediante programas
comunitarios.

En 1975, la OMS y el Fondo de la Naciones Unidas para la Infancia (United
Nation Chidren’s Fund /UNICEF) publicaron un informe* conjunto que examinaba
métodos alternativos para satisfacer las necesidades de salud basicas en los paises
en desarrollo. El informe pone en relieve las deficiencias de los programas verticales
contra las enfermedades que confiaban en el apoyo tecnoldgico y pasaban por alto a
la propia comunidad. También recalca que factores sociales como la pobreza, la
vivienda inadecuada vy la falta de educacion son las raices reales subyacentes de las
causas inmediatas de morbilidad de los paises en desarrollo (Djukanovic y Mach,
1975). Esta tendencia tiene su punto culmine en la ya mencionada Conferencia de
Alma Ata de 1978. Sin embargo, los afios que siguieron a la conferencia de Alma Ata
no fueron en general favorables para el progreso de la salud en las comunidades

pobres y marginadas.

42 Disponible en: http://whglibdoc.who.int/publications/9243541358.pdf. En el informe conjunto del Director
general de la Organizacion Mundial de la Salud y del Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia que se anex6 a la Declaracion, en el tercer apartado se refiere a los aspectos operativos
de la atencion primaria de la salud: “En el primer nivel de contacto entre el individuo y el sistema de
asistencia sanitaria, la prestacion de atencion primaria de la salud esta a cargo del personal sanitario de la
comunidad, que trabaja en grupo (...) en diferentes sociedades, puede haber en ese personal individuos
muy poco instruidos que han recibido una preparacion elemental en asistencia sanitaria, “médicos
descalzos”, ayudantes de medicina, enfermeras practicas, enfermeras con estudios profesionales,
feldshers, y médicos generales, asi como curanderos tradicionales” (Inciso 79, Personal sanitario de la
comunidad, pag. 71). “Para muchos paises en desarrollo, la manera mas practica de alcanzar una
cobertura total de la poblacion con servicios de asistencia sanitaria fundamental es utilizar trabajadores o
agentes sanitarios de la comunidad, que se pueden preparar, en breve plazo, para el desempefio de
tareas concretas. Se les puede encomendar diversas actividades o se pueden limitar sus funciones a un
determinado aspecto de la asistencia sanitaria (...) en muchas sociedades es ventajosos que el personal
de atencion primaria pertenezca a la propia comunidad en que haya de vivir y sea elegido por ésta, ya
que asi cuenta con su apoyo. Cuando el personal procede de otras comunidades, es importante que se
adapte socialmente a la forma de vida de la comunidad que ha de atender. Recibe una formacién breve y
sencilla para ponerlo en condiciones de realizar los tipos de actividades que respondan a la necesidades
explicitas de la comunidad; esa preparacion se puede ampliar gradualmente (...) como las funciones de
ese personal son en gran medida de caracter educativo, es necesario que reciba la formacién adecuada
en esa esfera” (Inciso 80, Personal sanitario de la comunidad, pag. 71).
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En 1985, en Bellagio, Italia, convocado por la Fundacion Rockefeller, se realizd
un congreso denominado Buena Salud a Bajo Costo (BSBC), en el que se analizaron
los casos exitosos de paises en desarrollo (Costa Rica, Sri Lanka y China) que habian
obtenido resultados positivos de salud totalmente inusuales -medidos utilizando los
indicadores esperanza de vida y mortalidad infantil-, a pesar de las condiciones
economicas locales como el bajo producto bruto interno y los limitados gastos
sanitarios per capita, en relacion con paises de ingresos altos (OMS, 2005). Evaluaron
que el éxito se garantizaba cuando existia un compromiso histérico con la salud como
meta social y una tradicién de participacion comunitaria democratica, ademas de
equidad en la cobertura de servicios de salud y trabajo intersectorial, y plantearon que
la accion intersectorial para la salud no logré "despegar" en muchos paises en
desarrollo por el precario sistema de medicion y comprobacién de los datos;
concluyendo que eran pocos los paises que poseian politicas de desarrollo orientadas
hacia una asistencia social ampliamente compartida.

En 1992 se realiza por primera vez en la regidon de América Latina una
conferencia internacional de promocion de la salud, en Santa Fe de Bogota, Colombia.
Alli se define que el desafio de la promocion de la salud en esta regién consiste en
transformar las relaciones excluyentes conciliando los intereses econdémicos y los
propositos sociales de bienestar para todos, asi como en trabajar por la solidaridad y
la equidad social, condiciones indispensables para la salud y el desarrollo. En la
conferencia se plantea que el papel que le corresponde a la Promocién de la Salud
consiste no solo en identificar los factores que favorecen la inequidad y proponer
acciones para aliviar sus efectos, sino en actuar ademas como un agente de cambio
que induzca transformaciones radicales en las actitudes y conductas de la poblacién y
sus dirigentes. Propone como estrategia impulsar la “cultura de la salud” modificando
valores, creencias, actitudes y relaciones que permitan acceder tanto a la produccion
como al usufructo de bienes y oportunidades para facilitar opciones saludables. Es
interesante observar que no se problematiza que este tipo de objetivos va a
contramano de las propuestas de promocion de la salud en las cuales se plantea el
respeto hacia los diversos saberes y practicas de salud, reconociendo que hay otras
formas de atencion y creencias de salud que es importante escuchar, respetar y
articular. Establece, a su vez, que de esta manera sera posible la creacién de
ambientes sanos y la prolongacion de una vida plena con el maximo desarrollo de las

capacidades personales y sociales (Declaracion de Santa Fe de Bogota, 1992) sin
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enfatizar en los obstaculos politico- econémico y sociales que no permiten obtener los
resultados planteados.*'

En 1997, a once afios de la Conferencia de Ottawa, se desarrolla la IV
Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud, y la Declaracion de Jakarta,
en Indonesia. Una de sus pretensiones fue reforzar la prioridad de la accion
comunitaria definida en la Carta de Ottawa. A su vez, plantea que la promocion de la
salud se trata de un proceso de capacitacién de la gente para ejercer mayor control
sobre su salud y mejorarla. Por medio de inversiones y de accién, la promocién de la
salud obra sobre los factores determinantes para derivar el maximo beneficio posible
para la poblacion, hacer un aporte de importancia a la reduccion de la inequidad en
salud, garantizar el respeto de los derechos humanos y acumular capital social. La
meta final es prolongar las expectativas de salud y reducir las diferencias en ese
sentido entre paises y grupos (Declaracion de Jakarta, 1997).

Estas discusiones sobre la promocion de la salud representaron y aun
representan alternativas frente a lo que se denominé en el campo de la salud, modelo
médico hegemodnico (Menéndez 2004, 2006).

Sin embargo, sigue existiendo una ambigliedad en la manera de comprender la
salud y en las propuestas para mejorar, conservar, prevenir y curar las enfermedades.
Tanto en la declaracién de de Santa Fe de Bogota como en la de Jakarta, se hace
referencia explicita a la necesidad de modificacion de valores, actitudes, creencias, y
la capacitacion de la gente para controlar su salud. En este sentido, no hay una
reflexion mas profunda acerca de los valores y creencias culturales de los diversos
grupos humanos, sino que sigue presente una légica homogeneizadora/universalista
negadora de la diversidad. A su vez, el énfasis en la promocion de la salud como
politica o maniobra reductora de las inequidades en salud, evita exponer las
verdaderas causas de las desigualdades en salud (como la pobreza, el rol del
mercado en el ambito de la salud, los negocios econémicos asociados a la prevalencia
de enfermedades, etc.) y la decision deliberada aunque solapada, de no acabar con
ellas.

De esta manera, las estrategias sanitarias mencionadas forman parte
programatica de la politica neoliberal. Situacion similar ocurrié con los discursos sobre
interculturalidad, que fueron y son planteados por organismos internacionales y que

tienen como eje de intervencion las diversas culturas. Las medidas interculturales son

4 Aqui nuevamente se pone el foco en las capacidades individuales y sociales, como actos voluntarios
de cambio de comportamientos y habitos que permitirian una vida saludable, perdiendo de vista o
minimizando otros aspectos determinantes de la salud como la desigualdad social, la pobreza, y todas
las inequidades en salud. Esta perspectiva podria incluso enmarcarse en el contexto de la new age, que
propone que los individuos son los que pueden cambiar su situacion a partir de un cambio en el flujo
energético y a través de “la busqueda de la transformacion personal” (Carozzi, 1993:5).
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presentadas como “soluciones” ante problematicas que tienen raices socio-historicas y
econémico-politicas. Ambas perspectivas eran presentadas como abordajes
innovadores para resolver dichas problematicas. Sin embargo, como pudo observarse,
ninguna de las dos posee la capacidad para modificar los determinantes estructurales
de los procesos de salud- enfermedad- atencion de las poblaciones.

No es azaroso que la difusion mundial de la promocién de la salud a partir de
los organismos internacionales haya sido en paralelo a la de los discursos sobre la
interculturalidad y la revalorizacién de la diversidad cultural en el ambito de la salud.
Ambos comienzan en la década del 70 en un contexto de neoliberalismo incipiente y
se consolidan en los afios 1990 y 2000 en pleno auge de las politicas neoliberales.

El impulso que se le dio a la interculturalidad como respeto a diferencias antes
invisibilizadas, junto a la conversion de los Pueblos Indigenas (Pl) en sujetos de
derecho internacional (Barsh 1994, Dandler 1994, Messer 1993), forma parte de
procesos mas amplios que, desde los 70, vienen instalando consenso hegemodnico en
torno de la legitimidad de las llamadas politicas de identidad, de la diferencia y/o de
reconocimiento (Aronowitz 1992, Mercer 1992, West 1992, Wright 1998, en: Briones,
2002: 4-5).

Esto sélo ha servido, en palabras de Ramirez Hita (2010), para disfrazar las
condiciones de desigualdad, como forma de dominacién social desde el Estado, a
través de un discurso apaciguador y reconocedor de las diferencias. Surge como
estrategia para neutralizar el conflicto étnico entre sujetos y grupos diferentes: los
homogeniza en un imaginario en el que no existe el conflicto social. Viana (2008)
plantea la interculturalidad como una concesion al orden dominante, en el que el
concepto solo formula su discurso en un nivel de convivencia y respeto mutuo,
equivalente a mantener y reforzar las desigualdades reales en las que se encuentran
los grupos subalternos. El autor enfatiza que la vision actual de la interculturalidad es
una posicion ingenua y romantica y que lo que realmente hace falta cambiar es el
propio sistema que concede y permite las desigualdades. El hecho de definir la
interculturalidad desde el respeto, el didlogo y la tolerancia impide el avance de los
procesos reales de igualacion y transformacion profunda. La llamada “interculturalidad
no es mas que una manera de reorganizar y profundizar en el mecanismo de inclusion
subordinada que profundizan y refuerzan los multiples mecanismos de dominacion,
pero poniendo en escena una simulacion moderna que cumple la funcién politica de
apaciguar, desorientar, desorganizar y silenciar a los sujetos colectivos (movimientos
sociales y movimiento indigena) que en mas de una década en Latinoamérica no han

parado de avanzar hacia una transformacion profunda” (2008:331).
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Por otra parte, la multiplicidad de discursos sobre promocion de la salud —que
contemplan diferentes perspectivas y practicas- se caracterizan por tener en cuenta
los multiples determinantes que inciden en las condiciones de salud -alimentacion,
trabajo, vivienda, educacion, ambiente, cultura, etc. (Starfield, 2001). Segun
sanitaristas como Buss (2006), la intersectorialidad -entendida como el trabajo
conjunto de diferentes sectores para la resolucion de problematicas sociales
complejas-, la participacion social y la valoracién de los conocimientos populares
constituyen sus pilares (Czeresnia y Machado de Freitas 2006). Estos pilares
significan un cambio en la forma de entender la salud, que se traslada desde la
ausencia de enfermedad y responsabilidad individual al terreno de los derechos, la
responsabilizacién intersectorial y el respeto de la diversidad de conocimientos; el
reconocimiento de la existencia de perspectivas y racionalidades particulares, que
deben ser escuchadas, tenidas en cuenta, para la gestacion y desarrollo de politicas
de salud. Sin embargo, hay que diferenciar entre las definiciones tedricas propuestas y
los programas e intervenciones que se realizan en nombre de ellas. Como referi
anteriormente, en la actualidad hay una coexistencia de diversas definiciones de
promocion de la salud y en paralelo también circulan diversos sentidos de
interculturalidad, que son incorporados en los programas de promocion de la salud,
muchas veces de manera tacita y poco clara.

La interculturalidad fue ocupando espacios, sobre todo durante los afios 1990 y
2000, cuando adquiere relevancia en la agenda nacional e internacional el
reconocimiento de derechos de los pueblos originarios y de la diversidad socio-
cultural. Alli se produce un punto de inflexién en tanto el propio término y sus
significados comienzan a ser objeto de disputa por parte de los pueblos originarios.
Estos procesos se ven potenciados por el conocimiento producido y acumulado desde
la antropologia como disciplina, que hizo de la interculturalidad uno de sus ejes de

reflexion realizando aportes tedérico- practicos en diversos ambitos.

1.4- DEBATES SOBRE INTERCULTURALIDAD DESDE LA ANTROPOLOGIA

Los primeros antropdlogos de fines del siglo XIX y principios del siglo XX,
delimitaron al otro cultural a partir de la observacion de diferencias con respecto al
nivel de progreso tecnolégico alcanzado por poblados humanos. El parametro
occidental de sociedad determinaba el exotismo de los pueblos incipientemente
descubiertos. La relacion intercultural se planteaba en estos términos (condicionados
por el pensamiento evolucionista dominante), entre la sociedad “civilizada”, portadora

de una cultura superior y cientificamente desarrollada, y los “otros exoéticos”, pueblos
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diferentes, atrasados/incivilizados, portadores de una cultura poco desarrollada. Desde
esta perspectiva, antropologos como Malinowski (1985), Evans-Pritchard (1976),
Rivers (1924), entre otros, se preguntaban si aquellos pueblos lejanos y “arcaicos”
desarrollaban algun tipo de conocimiento cientifico o si sélo elaboraron sistemas de
creencias religiosas y magicas para explicar los fendmenos de la vida cotidiana. A su
vez, la salud quedaba contenida dentro de estas tematicas clasificadas como magico-
religiosas. Desde este paradigma y desde la perspectiva evolucionista, se pensoé en el
proceso de contacto entre “indios” (atrasados) y “blancos” (civilizados) como en un
proceso de aculturacion.

Hacia fines del siglo XIX, los antropdélogos norteamericanos comenzaron a
utilizar el término aculturacion, para referirse a procesos de contacto de una via de
asimilacioén o sustitucion cultural. El estudio de este proceso fue retomado por Redfield
(1936) y otros antropdlogos en la década del 30 (Barabas, 2006). Ellos definieron la
aculturacion como fendbmenos que resultan cuando dos grupos que tienen culturas
diferentes entran en contacto directo y continuo, con los subsiguientes cambios en la
cultura de uno o ambos grupos. Esta definiciéon estaba tefiida de una vision
evolucionista y unilineal de la historia, por lo que las relaciones entre diferentes
culturas eran concebidas en términos de superioridad- inferioridad.

Recién a fines de la década de los 50, cuando se dej6 de pensar en sistemas
sociales en permanente equilibrio, se estudiaron ademas de los procesos de
aculturacion, procesos de rechazo cultural, de reculturacién o nativismo, y de
sincretismo o fusion cultural, que dieron cuenta de los conflictos y las recombinaciones
0 yuxtaposiciones de elementos culturales propios y ajenos apropiados, que llevaban a
la creacion de nuevas formas culturales. Si bien, se problematizé la perspectiva
evolucionista y se incluyd en los andlisis las situaciones de contacto conflictivo, todos
estos conceptos compartian la idea de culturas como sistemas cerrados, homogéneos
y sincrénicos.

Tamagno (2006) refiere que si bien el concepto de interculturalidad surge para
repensar la visibilidad de diversidad cultural en contextos contemporaneos, el
fenomeno de la diversidad ha sido objeto de reflexion desde los propios origenes de la
antropologia estando presente en su desarrollo. Asi el concepto de relativismo se
opuso al evolucionismo al destacar el valor particular de cada propuesta cultural
alterna. Sin embargo, el concepto de relativismo cultural mostré sus limitaciones y se
hizo imprescindible analizar la relacion entre diversidad y desigualdad a fin de superar
el analisis culturalista. Barth (1969) en la década del 60 puso énfasis en los aspectos
relacionales y organizacionales de la etnicidad; y trabajos posteriores profundizarian

en el analisis de la configuracion de la diversidad en el contexto de los estados
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nacionales, en el marco de la estratificacién en clases sociales y considerandola como
expresion politica de la diversidad. Desde la antropologia, como he mencionado, se ha
estudiado la diversidad cultural desde sus inicios, adquiriendo la definiciéon de
interculturalidad diversos sentidos, condicionados por la perspectiva tedrico- politica
dominante.

Segun Barabas (2006) estas dinamicas de contacto entre culturas es lo que
hoy llamamos interculturalidad, que durante gran parte del siglo XX se defini6 como
sincretismo, como yuxtaposicion de elementos culturales provenientes de diferentes
culturas, o como apropiacion cultural y la construccion de nuevas unidades culturales.

En los afnos 60, como plantea Briones (2008), la diversidad planteada por la
aparicion de movimientos sociales (indianistas, feministas, Black Power, etc), empieza
a verse como un problema a ser encarado para garantizar la gobernabilidad. Al interior
de los paises centrales surge una perspectiva teérica denominada multiculturalismo,
como respuesta hegemonica a esos movimientos, operativizado mediante politicas
especificas. Pero este modelo planted que para que unos ganaran algo otros debian
perder o resignar algo, por lo que instala conflictividad, y no sélo se etniciza como
minorias a mayorias sino que eso podia llevar a evolucionar hacia un racismo cultural.
Por ello, se proponen y realizan “medidas culturales” que no resuelven injusticias
econémicas y politicas (Briones, 2008). Garcia Canclini (2004) considera que bajo
concepciones multiculturales se admite la diversidad de culturas, subrayando su
diferencia y proponiendo politicas relativistas de respeto, que a menudo refuerzan la
segregacion. En cambio, la interculturalidad remite a la confrontacion y el
entrelazamiento, a lo que sucede cuando los grupos entran en relaciones e
intercambios. Ambos términos implican dos modos de produccion de lo social:
multiculturalidad, supone aceptacién de lo heterogéneo; interculturalidad implica que
los diferentes son lo que son en relaciones de negociacion, conflicto y préstamos
reciprocos. El autor retoma a Seyla Benhabib (2002) quien plantea que el énfasis
teoricista en la inconmensurabilidad cultural nos distrae de las muy sutiles
negociaciones epistémicas y morales que ocurren entre culturas, dentro de las
culturas, entre individuos y aun dentro de los individuos mismos al tratar con la
discrepancia, la ambigledad, la discordancia y el conflicto. El autor refiere que para
entender a cada grupo hay que describir como se apropia de los productos materiales
y simbdlicos ajenos, y cédmo los reinterpreta. Garcia Canclini (2004), en tanto, afirma
que tampoco se trata de pasar de la diferencia a las fusiones, como si las diferencias
dejaran de importar. Se trata de complejizar el espectro. Comprender que al
relacionarnos unos con otros aprendemos a ser interculturales implica una concepcion

procesual y cambiante de la cultura, que se vuelve evidente cuando estudiamos
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sociedades diversas, en las que se observa circulacion de bienes y mensajes, que
comunican significados, que son recibidos, reprocesados o recodificados. Es
necesario relacionar el analisis intercultural con las relaciones de poder para identificar
quiénes disponen de mayor fuerza para modificar la significacién de los objetos, por lo
que decir que la cultura es una instancia simbdlica, donde cada grupo organiza su
identidad, es decir muy poco en las actuales condiciones de comunicacion globalizada.
Hay que estudiar la complejidad que asumen las formas de interaccion y de rechazo,
de aprecio, discriminacion u hostilidad hacia otros, en situaciones de confrontacién. El
autor sostiene que para analizar las relaciones interculturales es importante ver la
cultura o lo cultural no como esencia 0 algo que porta en si un grupo, sino como el
subconjunto de diferencias que fueron seleccionadas y movilizadas con el objetivo de
articular las fronteras de la diferencia.

Todo este corpus en torno a la interculturalidad que, a su vez, expresa una
amplia diversidad de encuadres y lineas tedricas, ha tenido cierta incidencia en
diversos campos interrelacionados como el educativo, sanitario, politico y econémico.
La interseccién entre las perspectivas intercultural-antropoldgica y las politicas de
salud dieron como resultado la antropologia aplicada, que fue funcional al modelo
desarrollista y promovio proyectos de salud comunitaria en comunidades indigenas
mencionados anteriormente. La interculturalidad tenia por finalidad no la asimilacién
forzada, sino lograr ciertos cambios en sus costumbres y habitos para mejorar su
calidad de vida y salud, proponia “modernizarse” e “integrarse”.

En los afios 70, con los procesos de descolonizacién, se planted que la relacion
entre diversos grupos socio-culturales era siempre conflictiva, pues estaba inmersa en
un contexto de relaciones de poder desiguales. En este caso la interculturalidad fue
entendida como una relacién desigual, cuyas consecuencias habian sido la asimilacion
cultural, la aculturacion y la resistencia cultural.

A partir de 1980, la cultura comienza a verse como un valor, un recurso para el
desarrollo, un derecho inalienable. La diferencia cultural se piensa como un capital
social permanente. Es posible observar, como sefiala Briones (2008), que la diversidad
cultural pasé por un proceso de ser considerada como problema a ser considerada un
valor, un recurso, un capital y un derecho a ser reclamado.

Briones (2008) remarca que prevalece la idea de que la diversidad cultural
tiene una entidad objetiva y la interculturalidad consistiria en dar cabida selectiva en
espacios publicos a las diferencias culturales. La interculturalidad seria una concesion
que solo algunos merecerian. Propone, retomando a Canclini (2004), entender la
cultura/lo cultural como dimensién constructiva, constitutiva y creadora de todos los

aspectos de la vida, contingente, comunicable y porosa, un campo de disputa
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hegemonica al interior y entre los grupos que organizan su identidad en torno a
diferencias culturales. Briones plantea asumir que estamos interculturalmente
constituidos y que las adscripciones culturales no son un factor externo que colisiona
con nuestra ciudadania, sino que es una dimension inherente a ella como la civil, la
politica y la social. Hablar de dimensiones inherentes a la ciudadania, mas que de
tipos de ciudadania, desmitificaria la idea de que sdélo algunos, los diferentes, tienen
cultura. Las fronteras de la diferencia cultural son efecto de procesos de interaccion,
confrontacion y negociacion que administran lo que consideran universalmente
compartido, asi como lo innegociable e inadmisible. Por ello, propone la
interculturalidad como un horizonte de significacion. Debido a que la interculturalidad
supone diversidad cultural que es producto de construcciones sociales e histéricas que
realizan las sociedades (que determinan los limites y alcances de sus culturas), es una
idea politica que opera como utopia, que nos mueve a actuar, que pone en relacioén los
horizontes de significacion de cada sociedad, donde las condiciones siempre pueden
ser mejores. En el mismo sentido, Benhabib (2006) refiere que las culturas humanas
deben considerarse como constantes creaciones, recreaciones y negociaciones de
fronteras imaginarias entre “nosotros” y el/los “otro/s”.

La interculturalidad que conceptualiza Briones (2008) tiene en cuenta que los
valores pueden cambiar con el tiempo, por lo que este ejercicio deviene en
emancipador, no porque anule el conflicto sino porque permite intercambiar diferentes
maneras de ver las cosas y generar nuevos lenguajes y simbolos para hablar de lo
que nos acerca y de lo que nos aleja. Por eso propone que seria mejor hablar de
discrepancias culturales (en vez de diferencias) como posibilidad de transformar lo que
pensamos. Sin embargo, desde los organismos internacionales y los diferentes niveles
de estatalidad se incorporaron perspectivas teoéricas con las que se fundamentaron
medidas, acciones, recomendaciones y proyectos contrapuestos a esta concepcion de
interculturalidad.

En este sentido, el multiculturalismo se convirtié en un paraguas ideoldgico en
un contexto geopolitico paraddjico, en tanto planteé el reconocimiento de derechos
culturales que corrié parejo a la diseminacion de politicas neoliberales que retraian los
derechos sociales y econdémicos de amplios contingentes de poblacién mundial
(Briones, 2008.). Segun la autora, los organismos internacionales y agencias
multilaterales (Banco Mundial- BM, Banco Interamericano de Desarrollo- BID, entre
otros), que controlaban a paises deudores, les exigian que redujeran sus gastos pero
simultaneamente los presionaban a contraer créditos para “ayudar” y “promover” a sus
poblaciones vulnerables. Muchos de sus destinatarios no casualmente serian pueblos

indigenas; y sus resultados, diversos y en algunos casos contrarios a sus objetivos
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participativos. Un documento elaborado por una ONG inglesa sobre la relaciéon entre
los pueblos indigenas y el Banco Mundial plante6 los problemas existentes en la
aplicacion de las normas de participacién del Banco Mundial en sus proyectos y
programas. Segun el informe, los Pueblos Indigenas todavia experimentan la mayoria
de ellos como intervenciones verticales dirigidas por gobiernos y extrafios. A menudo
las comunidades afectadas o “enfocadas” no han solicitado estos proyectos, y no se
reconoce su derecho a rechazarlos o modificar significativamente su disefio, objetivos
y presupuesto, es decir que no se brinda la opcidon no-proyecto (Griffiths, 2005). Sin
embargo, los pueblos indigenas han llevado adelante diversas experiencias y formas
de agencia, que fueron potenciando su capacidad de negociacion. Si bien en cada
pais y region, como refiere Briones (2008), se han ido procesando agendas
multilateralmente fijadas para la gestion de la diversidad, es a partir de las trayectorias
propias de insercion en el sistema mundo que fueron posibles diferentes margenes de

maniobra para oponerse a presiones globales.

1.5- MULTICULTURALISMO, PLURALISMO CULTURAL, INTERCULTURALIDAD ¢NO TAN
DISTINTOS?

Segun Restrepo (2008), el multiculturalismo se refiere al conjunto de medidas o
debates articulados explicitamente sobre la diferencia cultural en un marco juridico-
politico determinado. Parekh Bhikhu (2004) considera que el movimiento multicultural
aparecié en los afios 70 en Canada y Australia, y mas tarde en EE.UU., Inglaterra,
Alemania y Francia. Por su lado, Azurmendi (2002) dice que el término lo acuid el
gobierno angléfono canadiense para referirse a una nueva politica, a fines de los afos
60, que tuviera en cuenta las tres entidades sociales de la Federacion: la angléfona, la
francéfona y la aborigen, siendo los angléfonos la mayoria étnica y las otras minorias.
Aunque este tratamiento no satisfizo ni a los francéfonos ni a los aborigenes, mas
tarde la politica multicultural se amplié hasta abarcar a los inmigrantes, también
considerados minorias étnicas, y el concepto hizo referencia a las variadas
ciudadanias segmentadas por cultura, lengua e historia, que se hallan dentro de un
estado democratico.

Desde otro marco tedrico- ideolégico, Kymlicka (1996) también referente en el
estudio de esta tematica, definié el multiculturalismo como diferentes formas de
pluralismo cultural, que seria el resultado/producto de la colonizacién de un Estado
sobre pueblos originarios o de la migracion de grupos culturalmente distintos al ambito
que los recibe. Este autor, que proponia conciliar el liberalismo mediante la

compatibilidad de la igualdad a ultranza con el derecho a la diferencia, fue criticado por

44



Parekh (2000), quien planteaba que ninguna doctrina o ideologia politica, sea o no
occidental, puede representar la totalidad completa de la existencia humana, por lo
que no era posible plantear la universalizacion de los valores liberales. Bartolomé
(2009) propone que un nivel de diferencia entre los conceptos de pluralismo y de
multiculturalismo radica en que con frecuencia el segundo es utilizado para nombrar
las configuraciones multiculturales considerandolas un problema a enfrentar o resolver,
en tanto que el pluralismo las entiende como un punto de partida necesario para
pensar esa misma realidad.

Barabas (2006) considera que el uso actual de multiculturalismo como espacio
de convivencia entre distintos grupos culturales no difiere de lo que en antropologia
llamamos pluralismo cultural desde hace décadas. El concepto de multiculturalismo
encontrd sus raices y soportes tedricos en la antropologia, a partir del concepto de
cultura y relativismo cultural. Sin embargo, el concepto de cultura que manejé el
multiculturalismo era estatico, ya que la concebia como invariable, y esta concepcion
aunada a la del relativismo dio origen a una nocién dominante de multiculturalismo que
desvalorizaba los denominadores interculturales dinamicos (Barabas, ibid.).

Segun la autora a diferencia del multiculturalismo, el pluralismo cultural tiene
menos carga histérica e ideoldgica. Por eso prefiere el uso del concepto pluralismo
cultural, para referirse al mero contacto entre culturas diversas como a la ideologia
social y politica de reconocimiento y respeto a la diversidad cultural, vinculadas con las
politicas de derechos humanos de los pueblos autéctonos y las minorias. A su vez,
expresa que la interculturalidad designa la dindmica de las relaciones en el contexto
de la diversidad cultural. Los términos intercultural e interculturalidad presentan
diferentes significados. Poseen una acepcién como contacto entre culturas diferentes,
y otras como: contacto de hecho, un nuevo espacio cultural, una ideologia, un método,
como dinamica de las relaciones entre diferentes culturas en un contexto pluricultural,
etc. Para la autora, el tema no es nuevo, sino que representa solo el cambio de
terminologias, ideologias y situaciones contextuales. La interculturalidad es la
dinamica y caracteristica del contacto en esta época, que no es asimilacionista sino
pluralista, en la que las culturas diferentes “no se ven forzadas a adoptar los patrones
y pautas de la cultura mayoritaria” (ibid). Supone respeto por las culturas diferentes,
tolerancia, convivencia y comunicacion intercultural sobre la base de la igualdad, para
propiciar el didlogo entre culturas. Segun la autora, la interculturalidad y el pluralismo
en el presente resultan utopias, realidades sin o con escasa concrecion actual pero
pueden pensarse como dimensiones de lo posible, como retos a la transformacién de

ideologias y practicas en el futuro.
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Segato (1997) recuerda que el pluralismo cultural surgié como critica al modelo
de “melting pot” acufiado por Israel Zangwill (1908) que enfatizaba la disolucién de la
diversidad en un producto uUnico. Horace Kallen en 1915 propone la concepcion de
“pluralismo cultural” usando el modelo de la orquesta sinfonica como analogia, donde
cada instrumento era un grupo distintivo trasplantado del viejo mundo, haciendo
musica en armonia con los otros grupos (ibid.). Este movimiento de resistencia a la
asimilacion obtuvo apoyo de los intelectuales liberales de la época y acabd por
constituirse en el mapa dominante de la composicion social norteamericana.
Actualmente no es ni una guia de las lineas a lo largo de las cuales se da la
interaccion y convergencia genealdgica, sino que es una prescripcion implicita para los
principios de acuerdo con los cuales los norteamericanos deben mantener
comunidades.

Tamagno (2006) propone pensar el término interculturalidad alejandose de toda
mirada culturalista y esencialista con el fin de apreciar la diversidad que atraviesa y
constituye a los sujetos. Es imprescindible cuando se analizan los sentidos del término
interculturalidad no olvidar las criticas que merecieron tanto el culturalismo, por
interpretar las culturas como cerradas en sus particularidades, como el
multiculturalismo, término que aparece acompanando al de globalizacién con el
objetivo de interpretar las presencias de las minorias étnicas en los contextos
nacionales, sin superar la idea de sumatoria de diversidades o mosaico cultural. La
autora llama la atencion sobre el peligro de interpretar la presencia de los pueblos
indigenas como emergencias, como algo novedoso, como fendmenos nuevos
enmarcados en otro fendmeno supuestamente nuevo que es la globalizacion porque
ello implica deshistorizarlos y negarles asi el estatus de sujetos sociales, cuyas
actuales presencias son el producto de transformaciones en la continuidad, dado que
los pueblos estuvieron siempre presentes aunque sus presencias a lo largo de la
historia hayan sido ocultadas sistematicamente por la historia oficial.

Restrepo (2008) distingue una serie de categorias que tienden a superponerse:
multiculturalidad, multiculturalismo e interculturalidad. EI autor refiere que la
multiculturalidad hace referencia a un hecho histérico y social, mientras que
multiculturalismo se refiere a uno juridico y politico. El entiende multiculturalidad como
la confluencia en un lugar y tiempo determinados de conglomerados sociales con
expresiones culturales diversas. Y por ‘expresiones culturales diversas’ no entiende
aqui una nocidon de cultura como una entidad discreta, auto-contenida y homogénea
que necesariamente compartirian todos y cada uno de los miembros de tal cultura y
que se opondria a otras entidades como mundos de significacion y existencia

inconmensurables. ‘Expresiones culturales diversas’ se refiere a las modalidades de

46



hacer y de imaginar que aparecen como heterogéneas en el seno de un conglomerado
social dado, pero que no suponen fronteras reificadas e insalvables. Desde la
definicién propuesta, multiculturales han sido y son el grueso de las sociedades en el
mundo. El multiculturalismo es un hecho juridico-politico en nombre de la diferencia
cultural. Una de las expresiones del multiculturalismo son las politicas de Estado. Pero
también se pueden encontrar politicas multiculturales en entidades supraestatales
(como la ONU o el Banco Mundial) o infraestatales (como las agenciadas por las
ONGs). Pueden distinguirse diferentes multiculturalismos como indica Stuart Hall
(2000), desde multiculturalismos liberales o neoliberales hasta multiculturalismos
corporativistas o radicales. En los multiculturalismos liberales y neoliberales se da por
sentado el mercado como regulador social, el individuo-ciudadano como el atomo
constituyente del cuerpo politico y la distincién fundante de lo politico entre lo publico y
lo privado. Los multiculturalismos corporativistas o radicales, por su parte, suponen
entidades colectivas definidas culturalmente como fuentes de derechos en un marco
compartido con otras entidades de la misma naturaleza, o como el punto de
fragmentacion y disputa de ese marco que es denunciado como reglas de juego
impuestas desde un particularismo cultural, que no se imagina como tal sino como
encarnacion de lo wuniversal. El autor refiere que no hay una necesaria
correspondencia entre multiculturalismo y un régimen politico determinado, mas aun,
que es necesario examinar los multiculturalismos etnograficamente en sus
materializaciones concretas, ya que a menudo son una amalgama (a veces
contradictoria) de las mas disimiles posiciones y medidas que impactan
diferencialmente a los conglomerados sociales y las subjetividades. Finalmente, el
autor argumenta que interculturalidad es una categoria que ha ido tomando fuerza en
un sentido de contraponerse al multiculturalismo y que aunque existen muchos autores
que la trabajan como sinénimo de multiculturalismo, otros, como Catherine Walsh y
Walter Mignolo, desde una perspectiva decolonial, hablan de interculturalidad como un
proyecto que no supondria incorporar o subsumir la diferencia cultural en un marco
normativo y de conocimiento que se supone universal, sino como un proyecto donde la
diferencia colonial —como ellos la denominan— cuestionaria como eurocéntrico el
orden establecido (Restrepo, 2008).

En este punto se pone en evidencia que la discusion subyacente de los
diversos multiculturalismos o de la interculturalidad es como se entiende en términos
politicos la relacion entre lo particular y lo universal. Restrepo afirma que en el océano
de literatura que ha circulado en las dos ultimas décadas, se encuentran dos conjuntos
de posiciones contrapuestas: uno que privilegia el polo de lo universal como condicién

de posibilidad de cualquier orden politico (incluso de la propia existencia vy
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reproduccion de los particularismos); otro que enfatiza los particularismos rechazando
cualquier apelacion a lo universal como un particularismo disfrazado. Mas cerca del
primer polo hay posiciones derivadas del modelo habermasiano de la accién
comunicativa, en la segunda posicidon se encuentran planteamientos como los de

Walter Mignolo, de pluri-versalidad como alternativa a la universalidad (/bid.).

1.6- LAS POLITICAS INTERCULTURALES/ MULTICULTURALES: ACOMPANANDO EL CAPITAL

Segato (1997) llama la atencién sobre la canalizacion de la formacion de
identidades globales, asi como los aspectos perversos de una politica de identidades
que responde a una agenda global mas fiel a cuestiones nacionales internas de los
paises centrales que a problematicas e idiomas politicos locales. Por ello propone
distinguir entre nuevas identidades politicas por un lado y, por el otro, las formas
tradicionales de alteridad con sus culturas asociadas que surgieron de su convivencia
histérica en una determinada escena nacional. Son alteridades histéricas las que se
fueron formando a lo largo de las historias nacionales, son “otros” resultantes de
formas de subijetivacion a partir de interacciones a través de fronteras histéricas
interiores, inicialmente en el mundo colonial y luego en el contexto demarcado por los
estados nacionales. La autora retoma el analisis que hace Bhabha de Fanon, donde la
alteridad histérica es, mas que un conjunto de contenidos estables, una forma de
relacion, una modalidad peculiar de ser-para-otro en el espacio delimitado de la nacién
donde estas relaciones se dieron, bajo la interpelacion de un Estado. Bhabha dice que
no hay que confundir la diferencia emergente de la interlocucién (hibridez que se dio
entre nativos y administradores imperiales en Africa o la que se dio dentro del ambito
nacional en el caso de las Américas) con la “diversidad cultural”, concepto mecanico y
objetivador que da origen a nociones liberales y anodinas de multiculturalismo,
intercambio cultural o cultura de la humanidad. La diversidad cultural es también la
representacion de una retérica radical de la separacion de culturas totalizadas que
viven incontaminadas por la intertextualidad de sus localizaciones histéricas (Bhabha,
1994 en: Segato, 1997). Las identidades politicas transnacionales son producto de la
globalizacién por dos caminos: 1) pueblos que estuvieron siempre constituidos y
bastante aislados y que inscriben su presencia con el perfil definido, como solicitantes
de derechos y legislaciones especificas, en un proceso de adquisicién de visibilidad en
términos étnicos o de minorias que puede ser llamado etnogénesis (como los
quilombos o comunidades de negros cimarrones en Brasil). Ellos han sido empujados
a visibilizarse, etnicizarse y racializarse en términos que les son novedosos; 2)

segmentos de poblacion con caracteristicas raciales o tradiciones diferenciadas que
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han existido histéricamente pero cuya etnicidad pasa ahora a obedecer las pautas de
un guion fijo introducido por el proceso de globalizacion (es el caso de descendientes
de africanos en Brasil y diversas formas de construccién de la etnicidad indigena en el
Nuevo Mundo). No es la adquisicion de conciencia sino de la substitucion de una
forma de ser otro, de constituir alteridad por un estatuto de identidad con referencia a
patrones fijos donde se rechaza o niega la hibridez constitutiva de subjetivarse como
otro en relacién. Ocurre una reduccion, un achatamiento de las formas de ser diverso,
0, lo que es mas grave, una homogenizacion mundial de las maneras de constituirse
en diferencia, en identidad. En los términos de Benhabib (2006), podrian entenderse
como el tratamiento de las culturas como insignias de identidad grupal, postura que
tiende a fetichizarlas. Se introduce una artificialidad y superficialidad de lo étnico, “un
multiculturalismo anodino y liberal” que se transforma en puramente emblematico,
“etnicidad emblematica” constituida por signos diacriticos de una supuesta diferencia.

Segato (1997) plantea la importancia de observar estos procesos como parte
de la substitucion de economias locales por globales, bajo el régimen de la
equivalencia general, donde las identidades son programadas, producidas en escala
mundial y difundidas mediaticamente tomando el lugar de las formas histéricas de “ser
otro”.

Por otro lado, autores como Ibafez Caselli (2005), que trabajan con las
concepciones de interculturalidad, sobre todo en el ambito de la educacién, refieren
que existen como minimo dos posturas antagonicas en torno a la interculturalidad:
como dialogo respetuoso y equilibrado entre culturas, se opone a la posicion
integracionista y apuesta por la posibilidad de reforzar la autonomia cultural (Moya,
1995 en: Tamagno, 2006) y como “invitacion al reconocimiento de la diversidad cultural
y a tener una relacion de respeto mutuo (...) una forma modernizada de continuar
asimilando culturalmente a los Pueblos Originarios dentro de la llamada cultura
nacional” (CMN, 1997 citado por Diaz, 1998 en: Ibafiez Caselli, 2005). Estas dos
posturas conviven y estan en tension.

IbafRez Caselli (2005) ubica como momento fundamental para la legitimacion de
la interculturalidad, la Reunion Gubernamental de los Paises de América Latina y el
Caribe de 1981. En ese evento el concepto se presenta como una propuesta ética y
politcamente superadora frente al fracaso de las politicas integracionistas y
asimilacionistas no exentas de subestimacién y paternalismo, como de aquellas
fundadas en el multiculturalismo entendido como un mosaico de culturas respetables
en sus particularismos. En nuestro pais el término se incluye en la Constitucion

Nacional a partir de su reforma en el afio 1994.
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Algunos aspectos resaltados por Tamagno (2006), imprescindibles al abordar la
tematica de la interculturalidad, se relacionan con superar los estereotipos existentes a
partir de reconocer que se puede ser indigena de muchas maneras. Se trata de no
pensar ni suponer a los pueblos originarios como aislados ya que nunca lo estuvieron
y tampoco lo estan y comprender que aquellos que se reconocen como indigenas
sintetizan de un modo particular y desde una perspectiva muy particular la historia de
la gestacion, afianzamiento, desarrollo y crisis de la sociedad nacional de la que todos
formamos parte. Se trata de reconocer que los indigenas comparten con nosotros un
mismo tiempo, no son la expresiéon del pasado en el presente. Son el presente que nos
remite necesariamente al pasado para revisarlo y son quienes decidiran junto a
nosotros el futuro; las tensiones y los conflictos que puede generar la diversidad no
deben ser pensados como obstaculos ni como el peligro que atenta contra la supuesta
homogeneidad del Estado Nacioén; pensar la resolucién del conflicto como el camino
hacia la justicia y cuando la diversidad aparece asociada a la pobreza, dirigir la lucha a
las causas de la misma y no contra los pobres o los que portan la distintividad. La
autora afirma que no se debe olvidar que la experiencia de sometimiento de los
pueblos indigenas a través de la conquista y la colonizacion se ha proyectado hasta
nuestros dias y esta en su memoria. Se debe asumir que en la violenta historia de
nuestra sociedad, la guerra contra los pueblos indigenas fue el primer etnocidio y la
accion civilizatoria el primer gran etnocidio. Es importante tener presente que los
grupos indigenas con los que trabajamos conllevan una historia reciente, y que
quienes lucharon y fueron derrotados fueron sus bisabuelos. Las generaciones
actuales son las que aun guardan en la memoria el relato, a veces mitificado por el
dolor, de estos acontecimientos. La interculturalidad segun la autora no es mas que la
idea de pluralidad cultural que se opone a la idea de crisol de razas, a la vision
integracionista y la concepcion homogénea de cultura y se funda en un didlogo entre
tradiciones y configuraciones culturales.

En el contexto sudamericano, es importante a la hora de investigar la tematica
de la interculturalidad tener en cuenta, tal como refiere Briones (2002), que para el
sentido comun las adscripciones segun “etnicidad” o “raza” dependen de cualidades
grupales inherentes. La autora considera que el “mestizaje”, el “blanqueamiento”, el
“acriollamiento” han operado como teorias sociales que —asignando porosidad
selectiva a los factores “biolégicos” y/o “culturales” atribuidos a cada colectivo— han
procurado fundir los perfiles y cumplir con la utopia decimonédnica de una ciudadania
homogénea, sea que esa utopia estuviera basada en el mito-motor de la “nacion
mestiza” que ha sido propio de muchos paises latinoamericanos, que resaltara las

inmaculadas bondades de una “nacion de basamento ultramarino’, nacidn
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supuestamente europea y mayoritariamente blanca como en Argentina. Es el no-
reconocimiento de la contingencia de una “cultura particular” que devino “nacional” lo
que la actual politica de identidad indigena trata de cuestionar y modificar, aunque a
veces a costa de esencializar ciertas diferencias culturales como parametro de su
aboriginalidad. En muchos paises centrales nor-atlanticos, el multiculturalismo se ha
convertido desde hace unas décadas en politica de Estado para contener reclamos de
respeto a la diferencia. Se tiende a discutir la interculturalidad como un arreglo que
remitiria a una légica universal de reconocimiento. En los hechos, ese arreglo viene
prevalentemente pensado desde una idea de multiculturalismo gestada en paises
centrales que tiende ademas a globalizarse. Sin embargo, son mas los riesgos que los
beneficios al pensar la interculturalidad como dinamica de convivencia en abstracto.
Se tiende por tanto a prescribir soluciones que buscan dar cabida a peculiaridades
indigenas per se, pero que no toman en cuenta de qué manera tradiciones selectivas
en el nivel de cada provincia generan representaciones y campos de negociacion con
tensiones propias. En este sentido, las provincias —o su equivalente politico-
administrativo en otros paises— constituyen niveles de estatalidad y comunalizacion
que disputan la insercion del colectivo “provincianos de X’ en el de “nacionales”, a
partir de estilos locales de construcciéon de hegemonia cultural que, para promover una
identidad local con perfiles distintivos, se suman y distancian selectivamente de
matrices de diversidad promovidas en el nivel federal.

Otro eje de la interculturalidad es la demanda en torno al respeto y
reconocimiento de la diferencias antes invisibilizadas. Dicho respeto se ha
materializado en letra juridica. La Convencion 169 de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT) aprobada en 1989 es un documento basado en la interpelacién a los
gobiernos, a quienes se indica las responsabilidades por asumir ante sus pueblos
indigenas y tribales. En Argentina, el Congreso adoptd esta convencion mediante la
Ley Nacional 24.071 de 1992. Sin embargo, recién en julio de 2000 el Poder Ejecutivo
depositd el instrumento de ratificacion ante la OIT, por lo que el Convenio ha entrado
en vigor en el pais a partir del 3 de julio de 2001.

A principios de 1997, la Comision Interamericana de Derechos Humanos
(CIDH) de la Organizacién de Estados Americanos (OEA) aprobd el “Proyecto de
Declaraciéon Americana sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas” (DA). Sin
embargo, para Briones (2002) estos escritos mas que garantizar a los pueblos
indigenas el acceso en igualdad de condiciones a todos los niveles de educacién
estatal disponibles, se pone el énfasis en que los sistemas indigenas garanticen la

igualdad de oportunidades para la poblacion en general.
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En este sentido, es posible relacionar esta situacién con las politicas de
reconocimiento llevadas a cabo en paises nor-atlanticos, en que las mismas
responden a marcos teodricos diversos, que presentan dos problemas: por un lado
tienen una tendencia comun a uniformar —ergo, a des-historizar— las diferencias; por
otro, se vincula con una cierta ingenuidad geopolitica. Prima una especie de
establecimiento de cadenas de equivalencias que llevan a buscar soluciones
generales para grupos cuyos procesos de formacién remiten a trayectorias diferentes,
y cuyas pertenencias consecuentemente plantean diversos desafios en términos de
reconocimiento. Al procurar definiciones abstractas universales de la etnicidad, se
dejan de identificar procesos histéricos y contextos productores de formas variables de
etnicidad o, dicho de otro modo, practicas variadas de etnicizacion y racializacion de
colectivos que aparejan formas sui generis de desigualdad (Briones 1998a, Lenton
1999, en: Briones, 2002). Segun las autoras, es importante identificar que hay
cuestiones de geopolitica que atraviesan discusiones que la academia plantea
demasiado en abstracto o de manera poco encarnada; porque se tocan situaciones en
las que los estados tienen responsabilidades e intereses econdmicos y politicos muy
concretos, de puertas adentro y de puertas afuera, por lo que las politicas de
reconocimiento no son meramente una cuestién de tensiones ldgicas entre
universalismo y particularismo sino, mas bien, son una solucion de compromiso entre
retéricas democraticas figuradas.

La filosofa Seyla Benhabib (2006) plantea la importancia de las reflexiones
elaboradas por Segato (1998) acerca de desconfiar de una importacion de modelos
académicos y analisis generados en los paises centrales que, por un lado, fuerzan a
las alteridades histéricas locales a incorporarse a patrones de conflictividad que
desconocen trayectorias locales vy, por el otro, persuaden a académicos de circulos
dependientes a adoptar recetas explicativas emanadas de y para otros contextos,
generando intervenciones tedricas y practicas que desconocen realidades particulares.

Zizek (1998) sostiene que en el capitalismo global opera una Idgica
multicultural que ha sido ampliamente difundida que incorpora la diferencia mientras
que la neutraliza y la vacia de su significado efectivo. El reconocimiento y respeto a la
diversidad cultural se convierten en un componente central en el capitalismo global o
como lo denomina Quijano (1999) su “otra cara”, que ofusca y mantiene la diferencia
colonial a través de la retérica discursiva del multiculturalismo y su herramienta
conceptual de la interculturalidad entendida de manera integracionista, cuyo sentido no
apunta a la creacién de sociedades mas igualitarias sino al control del conflicto social,
con el fin de impulsar los imperativos econdmicos del modelo de acumulacion

capitalista.
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Zizek (2001) intenta identificar las transformaciones en las formas de
construccién de hegemonia y generacion de consensos que han ido de la mano de
hacer del multiculturalismo uno de los valores rectores y compartidos del capitalismo
tardio. Opera como una negacion de la negacién que lleva a etnicizar lo nacional vis-a-
vis un mercado globalizado y empresas globales des-nacionalizadas. Mediante
mensajes que promueven la tolerancia explicita de “otros folcléricos”, pero ejercen
tolerancia represiva sobre “otros reales” acusados de fundamentalistas desde una
posicion global ficcionalmente vacia. Habilitada para respetar culturas locales, esta
posicion “deferente” mantiene el lugar de privilegio que permite “apreciar’ y
“despreciar” culturas particulares, incluyendo en esto ciertas “culturas nacionales”. La
construccién de la interculturalidad como relacién que promueve la integracion social
en sociedades multiculturales esta guiada por fines capitalistas. El universalismo
multiculturalista sigue siendo eurocéntrico, donde las formas culturales particulares
operan como pantalla que oculta el anonimato universal del capital (Zizek 2001: 175
en: Briones, 2002).

En el contexto Latinoamericano, Quijano (1999) senala que las diferencias
étnico-culturales no son naturales ni parten de la etnicidad en si, sino que son
fendmenos construidos y reproducidos como parte de una subjetividad y locus de
enunciacion definidos por la experiencia de colonizacion y subalterizacion social,
politica y cultural, tanto del pasado como del presente. A su vez, esta diferencia
colonial segun Mignolo (2000) rara vez es asumida en los debates sobre
interculturalidad. El autor refiere que las discusiones y debates plantean la diversidad
cultural, la relacién y el conflicto étnico como algo que se puede superar con mejores
procesos y practicas de comunicacién, como resultado de la voluntad personal y no
como un problema enraizado en las relaciones de poder. El paradigma de la
interculturalidad no puede ser pensado sin considerar las estrategias politicas
contextualizadas, como tampoco sin asociarlo a las politicas culturales de identidad y
subjetividad. Si bien la interculturalidad puede ser vista como un avance y logro del
movimiento indigena también es parte de una estrategia neoliberal-multiculturalista

que atraviesa diversos campos disciplinares, entre ellos la antropologia.
1.7- INTERCULTURALIDAD Y SALUD

Los trabajos generados en las Uultimas décadas en diversos campos
disciplinarios dedicados a la tematica de la interculturalidad en el campo de la salud,

coinciden en general en marcar el eje de la misma en la incomunicacion y el

desentendimiento entre dos formas diferentes de atencion de la salud. Ramirez Hita
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(2010) realiza una clasificacion*’ sobre los trabajos dedicados a la tematica de salud e
interculturalidad, que retomo y amplio a partir de la incorporacién de otros estudios. La
autora sefala: un primer grupo de trabajos elaborados dentro del marco institucional y
gubernamental, otro segundo grupo constituido por documentos elaborados por
agencias de desarrollo y un tercer grupo conformado por trabajos socio-
antropologicos. En el segundo grupo ubica una serie de trabajos que presentan una
postura optimista con respecto a los proyectos de salud intercultural que se han
materializado. Enfatizan la participacion de los actores sociales pero los proyectos de
desarrollo se gestan fuera de las comunidades. Ponen todo el énfasis de la salud
intercultural en la “cultura”, a partir de identificar practicas, habitos y conductas
“nativas” que puedan favorecer u obstaculizar la atencion de la salud. Algunos de los
proyectos presentan similitudes con experiencias desarrolladas en los afios 1930
referidos anteriormente en este capitulo. Se enfocan en las caracteristicas culturales
de los grupos destinatarios de los proyectos con el fin de mejorar la salud, sin analizar
ningun otro aspecto. La mayoria de estos trabajos estan basados en las diferencias
culturales y no en las desigualdades sociales y muchos son evaluados mediante los
RAP (Rapid Assessment Procedures) basados en criterios de mercado: maxima

produccion al minimo costo.

1.7.1- LA SALUD INTERCULTURAL COMO CUESTION DE COMUNICACION, DIALOGO Y
CAPACITACION

Si bien Ramirez Hita (2010) coloca los siguientes trabajos en el segundo grupo
de su clasificacion, considero que casi todos los trabajos citados a continuacién
constituyen estudios socio-antropolégicos a pesar de las fuentes de su financiamiento
y sus objetivos politicos. La mayoria hacen referencia a la interculturalidad como un
tema no necesariamente conflictivo, relacionado con la comunicacién, el dialogo, la
capacitacion o formacion en interculturalidad y la complementariedad entre medicinas
o sistemas biomédico y tradicional. En este grupo se ubican los siguientes autores:
Dibbits y Boer (2002); Campos y Citarella, (2004); Campos (2004); Flores Martos
(2004); Citarella, Benavide, Huisca y Millapan (2004), Baixeras (2006); Fuertes y Pérez
(2007); Royder y Angeloni (2007)

Los estudios/investigaciones sobre salud intercultural financiados o apoyados

por agencias internacionales en Argentina son escasos, entre ellos existe uno

42 Cabe aclarar que su trabajo esta inscripto en el contexto de Bolivia. Esta clasificacion segun
explicitacion de la autora no intenta ser una revision exhaustiva de las producciones acerca de la salud
intercultural, sino que retoma aquellas que se referencian en Bolivia y otros trabajos externos que
permiten ampliar el andlisis de la problematica intercultural en el contexto boliviano, foco de politicas de
salud intercultural.
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realizado por Larguia y otros (2012) quienes escribieron un documento (manual) sobre
Maternidad Segura y Centrada en la Familia (MSCF) con Enfoque Intercultural,
financiado por UNICEF. EI mismo coincide con la mayoria de los trabajos de este
grupo que proponen la interculturalidad como “complementacién entre culturas
diferentes”. Otro trabajo es el realizado por Cuyul y otros (2011) sobre Pueblos
Indigenas y Sistemas de Informacion en Salud, financiado por el FESP*. Los autores
observaron que no hay registros de la variable étnica, salvo en la provincia de
Formosa pero tampoco se encuentran disponibles. Lo destacable del estudio es que
demostrd que la incorporacion de la variable en los registros de estadistica sanitaria es
aceptada por la totalidad de los lideres indigenas, sin embargo no hubo consenso
entre los funcionarios. El trabajo expresa una concepcion de salud intercultural critica
resaltando la desigualdad en la situacion de salud en cuanto a la mayor incidencia de

morbi-mortalidad en zonas indigenas.

1.7.2 - LOS ESTUDIOS SOCIO-ANTROPOLOGICOS SOBRE SALUD INTERCULTURAL

1.7.2.A- LA SALUD INTERCULTURAL COMO ETNOMEDICINA

Los estudios de etnomedicina analizan las diversas medicinas tradicionales
indigenas y constituyen investigaciones etnogréaficas que consideran la cultura desde
la dimension simbdlica. Colocan el eje en las diferencias culturales y en la necesidad
de entender estas medicinas tradicionales en su contexto, intentando a veces
establecer analogias con la biomedicina. Dentro de este grupo se encuentran: Absi
(2006); Calavia (2004); Caprara (2004); Castellén (2006); Chaumeil (2004); Crivos y
otros (1981, 1996, 2002); Fernandez (2004b); Guimera (2006); Nava (2006); Orobitg
(2004); Platt (2006); Remorini (2005); Spadafora y otros (2004).

Todos los estudios citados anteriormente representan valiosos aportes al
conocimiento de las medicinas nativas, sin embargo en algunos de ellos se presenta
una mirada reduccionista, hermética y a-conflictiva de los desarrollos de los procesos
de salud- enfermedad- atencion. Una de las criticas que se han realizado hacia los
estudios sobre medicina tradicional o etnomedicina ha sido planteada por Menéndez
(2004), quien refiere que en la mayoria de ellos es dificil encontrar que describan a
grupos indigenas que tengan que ver directa o indirectamente con el uso de medicina

alopatica. En general se ha excluido intencionalmente la descripcion del uso,

4 El programa Funciones Esenciales y Programas Priorizados de Salud Publica -FESP- del Ministerio de
Salud de la Nacién es financiado por el Banco Mundial. Esta orientado al fortalecimiento del rol de rectoria
del Ministerio de Salud de la Nacion y de los 24 Ministerios de Salud Provinciales a través de las
funciones esenciales de salud publica en 10 programas de salud.
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significado y funciéon de la medicina alopatica, aun la utilizada autbnomamente por los
grupos indigenas. La medicina tradicional es pensada como no modificable, poco
modificable o no modificable en lo sustantivo. Remite, conscientemente o no, a una
suerte de esencialismo que en sus versiones mas radicales propone la reproduccion
cultural de si misma o inclusive su desaparicion por incompatibilidad con los procesos
dominantes.

Estos trabajos no tienen en cuenta, segun el autor, que constantemente se
realizan transacciones, articulaciones, negociaciones entre diversas practicas
representativas de diversos saberes médicos y que las elecciones mayormente tienen
que ver con la eficacia que han obtenido los sujetos en sus experiencias y segun sus
necesidades. Segun Menéndez (2004), la articulacion entre diversas formas de
atencién debe ser pensada primero en el nivel de las practicas y representaciones de
los grupos subalternos, ya que son los sujetos y grupos sociales los que, en funcion de
sus necesidades y posibilidades, generan dichas articulaciones. En esta linea de
analisis, se encontraria el trabajo de Guimera (2006) citado anteriormente, quien
refiere que la utilizacion de la medicina occidental por parte de los Evuzoc (de
Camerun) se da de acuerdo a sus necesidades. A su vez, Calavia (2004), también
plantea que los Yaminawa (de Amazonia) utilizan mayormente el hospital de medicina

occidental mas que la medicina tradicional.
1.7.2.B- LA SALUD INTERCULTURAL COMO CUESTION DE RELACION MEDICO-PACIENTE

El concepto de interculturalidad es trabajado en el conjunto de estudios que
revisaré a continuacion desde la polaridad médica y por tanto realizan un énfasis en la
necesidad de complementacion de la medicina tradicional indigena con los servicios
de salud biomédicos. Los autores plantean que uno de los principales problemas seria
el desentendimiento cultural entre las dos Unicas formas de atencion que se reconocen
(la tradicional y la biomédica) y promulgan una salud intercultural que parta de la unién
de ambas en igualdad. En estos trabajos los aspectos socioeconémicos e historico-
politicos no son contemplados como parte importante del concepto de interculturalidad
y tampoco se reconoce el pluralismo médico. Los conflictos se centran en el
desentendimiento comunicacional entre los dos mundos (blanco-mestizo/indigena,
occidental/indigena), pero no son analizados los elementos socioeconémicos y
politicos, ademas de los ideoldgicos, como condicionantes del proceso de
desentendimiento. Los trabajos que se encuentran dentro de este grupo pertenecen a
Fernandez (1999); Fernandez (2006a); Fernandez (2006b); Bradby y Murphy-Lawless
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(2005); Albd (2004); Michaux (2004); Gil (2006); Abad (2004a); Abad (2004b); Uriburu
(2006); Gonzalez y Caravante (2006); Callahan (2006).

1.7.2.C- LO QUE SE OCULTA DETRAS DE LA SALUD INTERCULTURAL

Los estudios que realizan un analisis reflexivo y critico de la interculturalidad,
incorporan los elementos socioecondémicos y politicos, ademas de los ideologicos,
como condicionantes del proceso. Menéndez (2006) asume que la interculturalidad no
se reduce a la relacion entre grupos amerindios y servicios biomédicos, pues al
hacerlo se dejan de lado diversas formas de atencion de padecimientos, es decir, la
existencia del pluralismo médico. El autor afirma que el respeto, la cooperacion y la
tolerancia como deseos son validos pero es una visién reduccionista en tanto las
relaciones interculturales ocurren en contextos de dominacion, explotacion,
hegemonia/subalternidad y son etnocéntricas. Para el autor hay dos lineas de uso de
la interculturalidad: una en términos de mala comunicacion, a la que hay que mejorar,
educando no sélo para trasmitir informacioén sino para establecer niveles de tolerancia
y respeto hacia los saberes del otro; la otra linea reconoce la significacion de la
dimension simbdlica y de aspectos etnicistas de la interculturalidad pero articulados
con la dimension econdmica y politica, en donde la situacion de pobreza y de
desigualdad social son parte central de las relaciones interculturales. La reduccion de
la interculturalidad a aspectos culturales expresa objetivos de asimilacion e
integracién, opacan los procesos socio-econémicos que impiden las relaciones
interculturales realmente respetuosas y simétricas. Knipper (2006) sefala que en la
medicina indigena no existen categorias claramente delimitadas entre capacidades
médicas y no-médicas. Por ello se pregunta ¢para qué promover y desarrollar e
institucionalizar la “medicina tradicional” en las comunidades indigenas si ahi ha
sobrevivido y se ha desarrollado por siglos sin ayuda y promocién ajena?

En esta linea de trabajos que ubican las relaciones interculturales en contextos
socio- econdémicos de desigualdad que inciden en los procesos de salud- enfermedad-
atencion de las poblaciones, Allué, Mascarella, Bernal y Comelles (2006) sefialan la
inconveniencia de la utilizacién de métodos de las ciencias sociales (RAP)* en el
campo de la investigacidon biomédica, asi como tampoco recomiendan reducir la
enfermedad y los tratamientos a examenes técnicos y respuestas estereotipadas a
partir de ordenanzas basadas en la alta tecnologia. Cabellos y Quitral (2006) realizan

un analisis critico con respecto a la interculturalidad en Chile, remarcando que es un

* Rapid Assessment Procedures (RAP): paquete de técnicas (cuantitativas y cualitativas) articuladas de
manera razonable para producir datos sobre una cuestion especifica. Método basado en criterios de
mercado: maxima produccion al minimo costo.
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concepto propio de la cultura occidental, que se ha presentado como proyecto social
que supone asumir una relacién de respeto mutuo entre los grupos que interactuan,
reconociendo al otro como un igual, no obstante diferente en tanto posee
concepciones, ritos, costumbres, lengua y practicas distintas. Critican esta
“interculturalidad ideal”, entendida como forma de relacion que se da de manera
natural a partir de la interaccion cotidiana y en todos los espacios de la vida cotidiana.
Analizan y definen otros tipos de interculturalidad: la forzada (en donde se interactua
cotidianamente bajo la I6gica del sistema sociocultural exdgeno); la controlada (es el
sistema dominante el que controla qué espacio o fragmento del sistema social se
puede entregar para las experiencias de interculturalidad); selectiva (el sistema
dominante delimita la interculturalidad controlada); e irreflexiva (cuando se desvincula
la identidad, el territorio y la historia de aquello que se considera intercultural).

Ramirez Hita (2010) critica la interculturalidad en tanto mecanismo de inclusién
subordinada que profundiza y refuerza los multiples mecanismos de dominacién, pero
poniendo en escena una simulacion moderna que cumple la funciéon politica de
apaciguar, desorientar, desorganizar y silenciar a los sujetos colectivos (movimientos
sociales y movimiento indigenas).

Boccara (2007), a partir de sus estudios sobre los programas de salud
intercultural en Chile financiados por organismos internacionales, sefala que la salud
intercultural representa un nuevo dispositivo de intervencion del Estado que tiende a
extender su dominio de lo politico a través del desplazamiento de los limites del
espacio privado-comunitario indigena, en la medida en que tiene como meta la
legitimacion (validacién) del saber terapéutico tradicional, la medicalizacion vy
moralizacion de los terapeutas tradicionales, la profesionalizacién del conocimiento
indigena asi como la redefinicion de la relaciéon que el indigena tiene con su propio
cuerpo. En la misma linea, Cuyul (2013) refiere que la politica de salud intercultural
tiende a burocratizar organizaciones mapuche que gestionan centros de salud en sus
comunidades, siendo uno de los efectos de la politica de salud destinada a pueblos
indigenas, el condicionamiento de las posibilidades de autonomia indigena en salud. A
su vez, Cetti (2008) plantea que el programa de salud intercultural “Origenes” en Chile,
financiado por el BID, ha definido una politica de “salud intercultural” que no tiene en
cuenta el concepto mapuche de salud, sino que presenta una perspectiva
culturalizante de la salud y reificada de la cultura en tanto que restringe la participacion
indigena al ambito de la autogestion invisibilizando de esta manera los derechos que
los Pueblos indigenas reclaman. La autora critica este programa en tanto el mismo
propone la interculturalidad en términos de un “dialogo” en un contexto en el que las

relaciones entre indigenas, en este caso los mapuche, y Estado chileno esta cruzada
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por la desigualdad y las relaciones de poder, mostrando la ausencia de un interés real
en la “interculturalidad”. Otra autora que estudié un proyecto de medicina mapuche
pero en Argentina, es Sabatella (2011). Ella analiza como a partir de la construccién de
la memoria, la cual va mas alla de la recuperacion de recuerdos, es decir, una
memoria que incorpora los silencios, los secretos y los olvidos, se reconstruye
conocimiento, relaciones, pertenencia, afecto, salud y formas mapuche de hacer
politica.

El presente trabajo sobre las intervenciones del sistema publico de salud en
territorio mapuche se alinea en la perspectiva de este grupo, que ubica los fenémenos
estudiados en relacion con sus multiples condicionamientos desde su dimensién

ideolégica, socio-econdémica, simbdlica-cultural, politica e histoérica.

1.8- LAS POLITICAS INTERCULTURALES EN ARGENTINA

La interculturalidad como politica y como practica social en Argentina, segun
Ibafiez Caselli (2005), se ha introducido mas como una moda a seguir que como
practica de estado, incorporandose en la legislacidén vigente sin un debate exhaustivo
respecto de posibles definiciones e implicancias politicas. A diferencia de otros paises
de Latinoamérica, Argentina no ha desarrollado politicas indigenistas consistentes y
continuas y ha dado, en cambio, una imagen de pais blanco y sin indios (lbafiez
Caselli, 1999, 2002 en: Ibafiez Caselli, 2005).

Sin embargo, existieron algunas politicas desde el Estado que fueron
tendiendo a reconocer la presencia indigena, en tanto constituia un problema que
debia abordarse. Tanto en politicas de seguridad social como en los discursos
oficiales posteriores a 1955, se incluyeron e hicieron referencia a poblaciones
indigenas. Lenton (2005), a partir del analisis de documentos producidos en el periodo
de vigencia de las instituciones que se abre a partir de 1958, evidencié una paulatina
profesionalizacion de las politicas sociales, que se dio junto al paradigma del
desarrollo como marco de las propuestas de accion indigenista de la década (cfr. Isla
2002 , en Lenton, 2005). En los primeros tiempos después del golpe militar de 1955, el
discurso oficial se construy6 segun la autora, en funcién de la oposicién radicalizada
entre derechos individuales y derechos sociales, que se superponian a una dicotomia
cuyos polos eran libertad y justicia. Afines de los afios 50, en un debate parlamentario

acerca del rol del Estado y la seguridad social, el diputado Angel Francisco Beird

(U.C.R.P.) cité el Plan Beveridge®® como ejemplo de un proyecto integral que daba

4 Contempla tres previsiones para que el sistema de seguridad social sea satisfactorio:

1) Asignaciones familiares o bonificaciones a personas encargadas de cuidar a los infantes hasta la edad
de quince afios y si se amplia la edad escolar hasta la edad de dieciséis. 2) Servicios completos de
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cobertura no solo a las personas que tenian trabajo, sino a toda la poblacién. Si bien
ya he referido la importancia que tuvo este Plan*® en relacién a la responsabilidad
estatal sobre la salud de la poblacién, también cabe sefialar que implicé la difusién de
un modelo que permitiria potencialmente el desarrollo de los paises. Sustentado en la
perspectiva econdmica keynesiana, que proponia incentivar el consumo como motor
de la economia, Beveridge planteé que si el Estado aseguraba al ciudadano frente a
los riesgos de enfermedad, invalidez, desempleo y vejez, pero también otorgaba
ayuda de defuncién y frente a otros riegos, se haria innecesario el ahorro individual,
por lo que toda la capacidad econdmica de los ciudadanos se convertiria en consumo
directo, que a su vez podria invertirse para reactivar la economia. El informe Beveridge
es el primer documento que se conoce en el campo de la seguridad social (Ruiz
Medina, 2011). De esta forma, en diversos paises se debatieron las incumbencias y
limites de la seguridad social como vehiculo para el desarrollo. A su vez, siguiendo a
Lenton (2005), el paradigma desarrollista conllevé la imposicion del concepto de
subdesarrollo, que enmarcd la construccion del sujeto indigena. Si bien la
problematica indigena en el marco del paradigma de la seguridad social quedo referida
en el texto de Ley de Ministerios bajo competencia del Ministerio de Relaciones
Exteriores y Culto, segun Lenton (2005), ello no signific6 que quedara reducida a él,
sino que se reparti6 entre diferentes ministerios y secretarias, excediendo la
incumbencia del Ministerio. De hecho, a partir de 1958 se pondra a la Direccion
Nacional de Asuntos Indigenas, organismo especializado en la politica indigenista,
bajo la dependencia del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, y luego de 1961,
bajo el Ministerio de Interior (Lenton, 2005).

Respecto de las construcciones de aboriginalidad, segun Lenton (2005), se
hace evidente el rol fundamental de conceptos como los de aculturacién y
participacién como condiciones para el desarrollo, generados desde foros
internacionales (C.N.A. 1965: 1-4; Garbulsky 1965; C.I.N. 1967 en Lenton, 2005). La
consolidacién de algunas de estas nociones en el discurso politico nacional sera
precedida por la derivacion de algunas de las tareas gubernamentales a la accién de
profesionales y tecndcratas, tras una década de insistencia por parte de sectores

estatales y profesionales (Lazzari, 2004), evitandose por estos afios el debate de sus

salubridad y convalecencia para prevenir y curar las enfermedades restableciendo a los individuos en su
capacidad de trabajo, disfrutarian de este beneficio todas las personas sin distincion. 3) Continuidad en el
trabajo mediante: un subsidio mientras dura la incapacidad, elaborar reglas de proteccion en el trabajo,
dar oportunidad de ocupacion util y provechosa a las personas que sufrieron accidentes, a las enfermas o
a los que sufren impedimentos fisicos; asegurar a todos, si no una absoluta continuidad en el trabajo, por
lo menos una posibilidad razonable de empleo remunerado; y cubrir cuotas en la medida de las
posibilidades pues los subsidios pueden disminuir los medios econémicos para cubrir el Plan de
Seguridad, por lo que recomienda una escala de cuotas en sentido anverso, es decir, aumentarlas en los
afos présperos y reduciéndolas en los malos afios (Ruiz Medina, 2011).

4 Ver pagina 25 de este capitulo.
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bases ideolégicas en el ambito estatal. Segun la autora, es significativa la
potencialidad de la agencia estatal para la construccion de colectivos y subjetividades,
donde es posible observar también la permanencia de numerosas continuidades en el
horizonte de significados impuestos en torno a la nacion, el estado y los “otros
internos”. La vigencia de la oposicion civilizacién/barbarie refiere que quizas sea la
mas notable. Las continuidades tienen probablemente mayor peso que las novedades
respecto de la relacién entre la nacion-como-estado y los aborigenes: la nocion de
estado tutelar, en relacién al control del proceso civilizatorio y también a las formas de
apropiacion y control del espacio; el mandato de “asentar” y “arraigar” como condicion
previa a “civilizar”; la proletarizacién y destribalizacion como modelo de integracion
social; son algunas de estas manifestaciones de la continuidad, en el marco de un
paradigma evolucionista que aun permea las evidentes innovaciones ideoldgicas. La
“des-indianizacion” resultante de los procesos de asimilacion y/o aculturacion es
todavia vista como ineludible en un futuro mas o menos cercano (Briones 1998, en
Lenton, 2005). A través del correr de los anos de manera mas o menos explicita la
des-indianizacién estuvo implicita en diversas politicas y adquirié formatos que incluso
en apariencia proponian lo contrario, como la interculturalidad y el caso de la EBI.
Segun Ibafez Caselli (1999), en las dultimas décadas la nocion de
interculturalidad ha tomado protagonismo como eje transversal de los procesos
educativos en contextos multiculturales. Argentina reconocié e incorporé la educacion
bilinglie e intercultural (EBI) como un derecho de los pueblos autdctonos tanto en el
articulo 75, inciso 17 de la Constitucién Nacional como en otras leyes nacionales vy
provinciales. Segun Briones y otros (2006), la EBI se incluye en muchos discursos
publicos casi como un eslogan, pareciendo a veces uniformar visiones y propuestas
nacionales, provinciales e indigenas. La lengua y cultura indigenas son consideradas
objetos a conservar, rescatar e incluso fortalecer, no tanto por su valor intrinseco o por
lo que significan para la reproduccion de los pueblos indigenas, sino como medios
para otros fines: “la integraciéon”. En el fondo prima la idea que los indigenas son
“habitantes incompletos” a ser transformados para devenir ciudadanos plenos
(GELIND, 2000 en: Briones y otros, 2006). Ibafiez Caselli*’ (2005) sefiala que la
educacion intercultural y su éxito dependera del reconocimiento ya no sélo de la
diversidad, sino también de las desigualdades sociales y de la situacion de
subordinacion de los pueblos originarios, producto de un proceso de la conquista y
colonizacién que aun continda. La autora concuerda con Tamagno (1996, 1997) en
que hay que analizar la categoria de integracion que supone a los indigenas a los

margenes de la sociedad, cuando en realidad su situacion es el producto de la relacién

7 Esta autora trabajé con comunidades Qom de La Plata, Rosario y Chaco.
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de explotacion y desigualdad establecida desde los gobiernos nacionales. Ademas
refiere que la propuesta de lo intercultural no ha sido verdaderamente intercultural en
el caso del EBI, es decir, surgida del dialogo directo e igualitario con los indigenas
(s6lo hubo participacién de intelectuales indigenas formados en la academia). Esta
reflexion se desprende de la enorme resistencia que observo en los padres en relacién
a que sus hijos reciban una educacion especial, en lengua materna. En su trabajo
plantea que hubo varias razones por las que la interculturalidad ha ingresado en el
pais como una moda y solo en los papeles: refiere que los politicos consideraron la
interculturalidad por presion, las ONGs por compromiso con indigenas, asi como
también por el interés de recibir beneficios de organismos internacionales que
comenzaron a financiar o dar subsidios a paises que incluian y reconocian en sus
plataformas politicas proyectos destinados al desarrollo sustentable de los pueblos
originarios. De esta forma la interculturalidad entré en la Argentina sin un debate
profundo y sin un proyecto mas amplio que la sustentara y que la llevara a la practica.
Briones y otros (2006) plantean que el desafio es definir la interculturalidad
para que dé lugar a una convivencia basada en el respeto mutuo, resolviendo
simultaneamente los dos tipos de discriminacién que hoy sufren los pueblos indigenas:
exclusion econdmica y politica y el irrespeto valorativo. Dicen que es necesario
distanciarse de los dos usos polares de la interculturalidad, como mera yuxtaposicién
de mundos separados y como la promocién de falsos dialogos, ya que éstos caen
presos de un multiculturalismo ingenuo y mistificante, que se basa en la idea de que
“‘medidas culturales” pueden por si mismas resolver injusticias econdmicas y politicas.
Todas estas reflexiones son producto de analisis efectuados en relacion al
ambito de la educacion, que ha sido desde 1994 uno de los principales objetivos de las

politicas de interculturalidad desarrolladas en el pais.

1.9- INTERCULTURALIDAD Y SALUD EN ARGENTINA

La incorporacién de la interculturalidad en otros sectores como salud, es mas
reciente, se dio a través de programas del Ministerio de Salud, como el ANAHI
(Programa de Apoyo Nacional de Acciones Humanitarias para poblaciones indigenas)
en 2000 y el subprograma “Equipos Comunitarios para Pueblos Originarios” (dentro
del Programa Nacional Médicos Comunitarios) en 2005, que se enmarcan dentro del
Plan Federal de Salud, politica rectora del sector (Lorenzetti, 2007). EI Programa
FESP, financiado por el Banco Mundial, comienza a gestarse en el afio 2006, teniendo
como area de cobertura aquellas politicas en las que se activa la Politica de Pueblos

Indigenas del Banco Mundial. Las funciones y prioridades del FESP fueron
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identificados en base a su “costo-efectividad e impacto en la carga de muerte y
enfermedad de la poblacién indigena” (FISA en: Lorenzetti, 2009). Las provincias del
norte y nordeste del pais que se priorizaron en los programas son las que presentan
peores indicadores de salud asociados a las poblaciones indigenas.

La salud intercultural ha sido construida por la distintas iniciativas estatales
como campo de intervencion (Lorenzetti, 2009). Se conciben las diferencias culturales
como algo evidente frente a lo cual, de manera programatica, se erige la
interculturalidad como paradigma de gestion (ibid). La autora analiza los programas de
salud intercultural incentivados desde el Ministerio de Salud de la Nacion, dirigidos al
colectivo indigena localizado preferentemente en las provincias del norte y nordeste
del pais. Retoma a Foucault (2002) en tanto entiende los programas de salud
intercultural como formacion discursiva, como un conjunto de practicas discursivas y
no discursivas configuradoras de un campo de saber e intervencién que implica una
manera de individualizar y visibilizar lo indigena. Desde su enfoque, la letra de los
programas no es una representacion de una realidad existente por fuera, sino que es
co-constitutiva de la materialidad de la existencia social (Lorenzetti, 2009).

En otro trabajo, Lorenzetti (2007) analiza la construccion de alteridad en los
programas de salud para poblacion indigena, en los cuales se atribuye un capital
social al colectivo indigena, pero por otro lado los dispositivos de intervencion
elaborados desde los programas tienden a modificar lo mismo que suponen valorar:
las practicas culturales que se les reconoce/atribuye como propias. Los programas
sociales inspirados en esta discursividad propia de la racionalidad politica del
liberalismo avanzad incluyen la gestion de los actores como principal motor de cambio
en la creaciéon y superacion de las limitaciones de los recursos y el ejercicio de
derechos (Mc Neish, 2005 en Lorenzetti, 2007). El concepto de capital social es la
piedra angular de las intervenciones sociales que se suma al enfoque activo de
autopromocion responsable. Dentro de este marco de intervencion neoliberal los
indigenas son interpelados como sujetos de derecho al mismo tiempo que sujetos
vulnerables. La autora sostiene que la conjuncidon de las dos figuras dentro de las
politicas sociales hace del indigena un “pobre especial” (Lorenzetti, 2007). La autora
refiere que es pertinente pensar la apelacion al capital social y la reactualizacion de la
culturizacion de la pobreza, que realizan los programas de salud dirigidos al colectivo
indigena, como dos modalidades complementarias de auto-responsabilizacion de los
destinatarios. En las intervenciones de los agentes sanitarios y médicos de los
programas dirigidos a los indigenas, se sobredimensiona el aporte de los recursos
humanos por encima de las condiciones sociales de existencia, situacidn que

representa un desplazamiento hacia una culturizacion renovada de la pobreza. Este
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tipo de intervenciones construye alteridad de una manera compleja y ambivalente.
Pues por un lado se basa en el reconocimiento de un capital social al cual hay que
valorar, por otro lado la inferioridad se encarna en el cuerpo del pobre, en términos de
la posesién de un tipo de cultura que se desarrolla y reproduce en un mundo de
pobres, lo que justifica y promueve una diferenciacion del resto de la sociedad (Alvarez
Leguizamén, 2005 en Lorenzetti, 2007). El problema, segun la autora, es que lo
cultural como campo discursivo y como dispositivo aporta un marco que aborda la
diferencia independientemente de sus implicancias socioecondémicas. El campo de lo
cultural parece proporcionar una base racional para la regulacién de los problemas de
desigualdad en una sociedad que naturaliza las diferencias y las construye como
inevitables.

En Argentina existe desde 2005 un Area de Salud Indigena®® dentro del
Programa de Médicos Comunitarios (PMC)/ Equipos de Salud del Primer Nivel de
Atencién, que reciben financiamiento de agencias y organismos internacionales y que
estan dirigidos a las provincias del norte y nordeste del pais*® (Salta, Jujuy, Santiago
del Estero, Formosa, Chaco, Tucuman, Corrientes, Misiones, agregandose de a poco
otras provincias).

Estos programas de salud intercultural que responden a politicas de
reconocimiento forjadas entre 1990 y 2000, y dirigidas a poblacién indigena, no fueron
implementados en la provincia en Neuquén. Si bien sus principios neoliberales de
individualizacién y autorresponzabilizacion de la salud estan presentes en la logica de

la atencién primaria y los programas de promocion y prevencion que se desarrollan

“8 En el afio 2005 se disefia e implementa una linea de accion tendiente a mejorar la salud y calidad de
vida de los Pueblos Originarios a partir de intervenciones socio-sanitarias con equipos comunitarios
interdisciplinarios. Con la conformacién de los Equipos para Pueblos Originarios se promovio la
implementacion, a nivel local, de practicas sanitarias integrales e intersectoriales con criterio de equidad.
El Area se consolida en julio de 2009 a raiz de una decision estratégica de la Coordinacién Nacional del
PMC en cuanto a fortalecer la perspectiva de interculturalidad en salud y ampliar el espacio de reflexion al
respecto, entre todos los integrantes de los equipos de salud. Esta nueva Area de Salud Indigena
incorpora la experiencia y los recursos humanos del ex Programa ANAHI, con el objetivo de fortalecer -a
nivel nacional- un espacio de trabajo especifico para la salud de los pueblos indigenas. El objetivo
estratégico del Area es mejorar la cobertura de salud y las condiciones de accesibilidad al Sistema
Publico de Salud de las Comunidades Indigenas de todo el pais, desde una perspectiva intercultural.
(Extraido de: http://www.msal.gov.ar/medicoscomunitarios/index.php/institucional/area-de-salud-indigena).
4 Cuando el PMC se implementd, en 2004, los recursos humanos se incorporaban en los centros de
salud ubicados en areas con alta densidad poblacional, elevado porcentaje de poblacion sin cobertura
sanitaria y con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI). Con la decision politica de incrementar la
disponibilidad de recursos humanos adecuados a las necesidades del Primer Nivel de Atencion, se
ampliaron los criterios sanitarios de seleccién de efectores, sumandose a los anteriores, a aquellos
establecimientos ubicados en areas de elevada tasa de morbi-mortalidad materna e infantil. En 2011 se
hizo el 2° Encuentro Nacional de Interculturalidad en Salud, organizado por el Area de Salud Indigena.
Participaron del mismo: Referentes de Salud Indigena del Programa en Misiones, Formosa, Cérdoba,
Jujuy y Santa Fe. También, Agentes Sanitarios/as Indigenas de las provincias antes mencionadas y de
Catamarca, Mendoza y Chaco, todos/as pertenecientes a los pueblos Guarani, Kolla, Ocloya, Huarpe,
Mapuche, Comechingdn, Mocovi, Toba, Wichi, Pilaga y Diaguita. Las provincias con representacion del
Area llegaron a 18 en 2013 (Extraido de:
http://www.msal.gov.ar/medicoscomunitarios/index.php/institucional/area-de-salud-indigena).
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desde 1970, la situacion econdémica, educativa y sanitaria de la provincia no permitié
que entrara dentro de los criterios utilizados para ser destino de los programas de
salud intercultural. Los dispositivos de intervencion basados en educacién para la
salud desarrollados por los agentes sanitarios en comunidades indigenas en Neuquén
desde hace mas de 30 afos no han incorporado los discursos del capital social
analizado por Lorenzetti (2007). Estos discursos de valorizacion de lo cultural como
capital social no tuvieron arraigo en el ambito de salud, sino que fueron incorporados
mayormente en el ambito educativo. A pesar de que el programa de salud rural y
periurbana enuncia como uno de los roles de los agentes sanitarios observar las
caracteristicas, costumbres, mitos y creencias de la poblacion asignada, su principal
trabajo es ser un promotor de la salud, un ejecutor de tareas especificas de
prevencidn, promocion, tratamiento y rehabilitacion, y articular los servicios de salud
con la comunidad. No se enfatiz6 en ningin momento la relevancia o valor de la
cultura o lo cultural ni que éste sea un factor a protegerse o resguardarse. El discurso

de Salud Publica neuquino no incorporé la “moda” de la salud intercultural.

2- LA INTERCULTURALIDAD EN LA PROVINCIA DE NEUQUEN

Siguiendo a Briones y otros (2006), considero a la provincia como un nivel de
sub-estatalidad donde se re-centran imaginarios de construccion de la nacién como
estado para crear identidad provincial, como espacio de mediacién donde se procesan
geografias estatales de inclusion. Estas especializan y efectivizan la economia politica
de la diversidad, identificando los tipos de lugares que pueden ocupar los sujetos de la
diversidad, las formas en que lo hacen y los modos de moverse dentro y entre ellos.
Las relaciones entre quienes demandan y se movilizan politicamente desde una
adscripcién indigena, como los discursos que los tienen por objeto, deben ser
analizados desde el papel que juegan los diferentes estilos provinciales de
construccion de hegemonia (ibid).

En el caso de Neuquén, el papel desarrollado por el MPN en la esfera
gubernamental posibilité la convivencia de diversos “otros” (comunidades mapuche,
migrantes chilenos, sirio-libaneses, europeos, de otros paises limitrofes, criollos, entre
otros) dentro de los limites del estado provincial, a través de alianzas politicas
estratégicas que incluyeron la distribuciéon de fuentes de trabajo, privilegios, titulos de
propiedad, concesiones y permisos estatales, entre otros multiples recursos. A su vez,
los discursos con respecto a la poblacién indigena, en términos de interculturalidad y

diversidad cultural, han transitado multiples caminos, desde los mas amplios y
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contemplativos a los mas reaccionarios y cerrados de acuerdo a la coyuntura politica
local.

Segun Briones y otros (2006), diversidad cultural e interculturalidad se han
convertido en signos de uso social para disputar identidades y reconocimiento;
renegociar principios de convivencia que den cuenta de la heterogeneidad de la
sociedad; en definitiva, replantear medios novedosos de construccién de hegemonia.
Paralelamente, han proliferado los usos académicos (relacionados con el replanteo de
nociones de ciudadania) y también ligados a la instrumentacién de politicas de
reconocimiento, por lo general acotadas al ambito educativo. Estos autores resaltan la
importancia de prestar atencion al discurso que constituye el objeto cultural y ponerlo
en perspectiva, como producto de una cierta historia de formas hegemonicas de
construccién social. Por ello, entienden la diversidad cultural y la interculturalidad ante
todo como construcciones histéricas, sociales y académicas en permanente disputa y
negociacion, construcciones que deben ser analizadas como tales, en vez de ser
tomadas como mero dato de la realidad. No son caracteristicas de lo social, sino
formas de pensar lo social, como arenas de lucha politica donde se disputan sentidos
sobre cdémo entender ambos conceptos para prolongar o revertir relaciones de
subordinacion e irrespeto valorativo.

Los usos empleados bajo un aparente consenso sobre la importancia de la
interculturalidad evidencian hasta qué punto opera una construccion de sentidos, que
no solo son diversos sino también contradictorios ya que refutan la supuesta
transparencia de esta categoria.

La interculturalidad como conceptualizacién que surge dentro de una légica de
universalizacién del espacio/valor de los particularismos (Briones, 2002) se incorpora
en la provincia por medio del sistema educativo a través del programa de Educacion
Intercultural Bilinglie (EBI) propuesto en la Reforma de la Constitucion Nacional del
afio 1994 como se refirid anteriormente. Las propuestas interculturales, entre ellas la
EBI, tienden a dar cabida a peculiaridades indigenas per se, pero no toman en cuenta
de qué manera tradiciones selectivas en el nivel de cada provincia generan
representaciones y campos de negociacion con tensiones propias (Briones, 2002). En
este sentido, la insercién provincial diferenciada muchas veces conlleva re-centrar en
el nivel local las valencias asignadas a “indigenas”, “migrantes” y “criollos” respecto de
las que estos conjuntos poseen en el mapa nacional de alteridades. Los
recentramientos resultantes constituyen mediaciones de peso en la forma que tomen

demandas y propuestas locales de interculturalidad.
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En la provincia de Neuquén, en las discusiones y disputas en torno a la EBI, la
interculturalidad es retomada y reformulada por diversos referentes mapuche®
otorgandole un significado politico por medio de su utilizacibn como objeto de
demanda legal, cuyo cumplimiento depende de la garantizacion de otros derechos. A
partir del debate en torno a la interculturalidad propuesta por el Estado provincial en el
ambito educativo, la misma fue apropiada y resignificada como discurso reivindicativo
por las comunidades mapuche locales. Los referentes de diversas comunidades
mapuche utilizaron el término de interculturalidad recodificandolo, asignandole otro
sentido distinto al de la propuesta o politica de respeto por las diferencias socio-
culturales enunciado por el Estado provincial. A partir de las reuniones, los
representantes de las comunidades mapuche fueron adquiriendo nuevos
conocimientos acerca del accionar estatal, los dispositivos educativos y elaboraron
propuestas para la modificacién de la curricula cuya aplicacion fue desigual a nivel
regional. En este proceso de negociacion y confrontacién entre el pueblo mapuche y el
Estado provincial en el campo de la educacion en Neuquén, mas alla de los resultados
obtenidos, es importante sefialar que la interculturalidad y sus sentidos se anclaron al
territorio constituyéndose en un concepto/objeto a disputar. Siguiendo a Walsh
(2002)*', es posible analizar este proceso como un caso en el que la interculturalidad
como paradigma y proyecto colectivo puede pretender atacar las relaciones de

subalternidad y colonialidad.

2.1- INTERCULTURALIDAD Y POLITICA SANITARIA EN NEUQUEN 4 POR QUE NO SE MENCIONA
A LOS MAPUCHE?

En Neuquén como referi en el apartado anterior, la interculturalidad como
politica especifica fue incorporada a través de la EBI. La interculturalidad no fue
planteada como una propuesta politica especifica en el ambito de la salud en un
primer momento porque uno de los objetivos de las politicas de bienestar llevadas a
cabo por el MPN estaba orientado a crear una poblacién neuquina homogénea,
minimizando las diferencias, desmarcandolas, o invisibilizandolas. Siguiendo a

Mombello (2005), el lugar de lo indigena en la construccion de la neuquinidad ha sido

% Entre ellos se encuentran varias autoridades de Payla Menuko, que han debatido y reformulado los
proyectos de EBI en la escuela de su comunidad, asi como también han sido llamados por otras
comunidades para que colaboraran en la planificacién de la misma, como en Pampa del Malleo.

! La autora analiza los movimientos indigenas en Ecuador que le han dado una connotacién contra-
hegemonica y de transformacion a la interculturalidad. Refiere que para los movimientos indigenas y
negros la significacion de la interculturalidad no esta limitada al campo politico o a la estructura estatal, es
decir que sus luchas no son simplemente luchas identitarias, sino también cognitivas, relacionadas con
diversas formas de producir y aplicar el conocimiento, en el campo epistemolégico. En este sentido, la
disputa en Neuquén por introducir otras formas de educacion desde la perspectiva mapuche va en esta
linea.
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y es controvertido. Desde el discurso oficial se apeld a una representacién del
indigena estereotipada como modo de legitimar la propia identidad neuquina. Hubo
una fuerte operacion de apropiacion de elementos asociados al mundo mapuche vy, al
mismo tiempo, fue el mismo estado provincial el agente mas reticente al
reconocimiento de la diferencia, negandose sistematicamente a establecer politicas
publicas especificas para este sector de la poblacion. La referencia al mundo indigena
como marca de identidad tiene en la construccion de la provinciania un lugar de
privilegio, sobre todo en el pasado, que por lo mismo implica negarle un sitio
protagonico en el presente. En este sentido, el mapuche es una de las figuras
emblematicas de lo local. Las representaciones que refieren al mundo indigena son
fuertemente estereotipadas (figura masculina, semidesnuda, con vincha y plumas, con
lanza o boleadoras). Este tipo de representacién utilizada como marca de identidad
apel6 a crear en el imaginario colectivo la idea de que el mundo indigena correspondia
a una etapa pasada y superada, a la que se venera ya que hace a la especificidad del
lugar. Lo mapuche constituye en la “mistica neuquina” la referencia a la fijacién del
origen en un pasado remoto, en un tiempo mitico, hay una reapropiacion estetizada y
folclorizada de lo indigena (presente en material de difusiéon de turismo) que esta alli
para afirmar la legitimidad de las raices de la neuquinidad (Mombello, 2005). Ese
momento, se caracterizd a nivel nacional, como ya he referido, por presidencias
denominadas desarrollistas, que segun Lenton (2010), si bien no llevaron adelante una
politica especifica para las poblaciones originarias, el caracter “tecnocratico” de las
politicas sociales desenvueltas en las décadas de 1960 y 1970 implicaron cierta
apertura a otros discursos mas o menos autorizados, mas alla de los provenientes del
mundo de la politica. La participacién de nuevos “profesionales” y “expertos” posibilitd
la generacién de nuevos debates, y la canalizacién de expresiones y demandas que
en algunos casos significaron desafios al discurso hegeménico, y contribuyeron a dar
difusion a ciertos aspectos de la cotidianeidad aborigen. En Neuquén, el gobierno
provincial creé varios organismos ad-hoc, como el Comité Coordinador de Asuntos
Indigenas en 1967, el Instituto de Promociéon Social en 1968, y en 1969 el SPAI -
Servicio Provincial de Asuntos Indigenas (Falaschi, Sanchez y Szulc, 2005), cuya
direccion se encomendd al sacerdote salesiano Oscar Barreto, patrocinando la
intervencion de la iglesia local en el proceso. El paradigma desarrollista no podia dejar
de impregnar el discurso sobre los “indios” en tanto la aboriginalidad (Briones 1998)
tiene un componente de carencia (Slavsky 1993 [1987]:12-34; Vecchioli 2002:211).
Complementando a la vision estatal hegemonica, el indigenismo de los afios 60
aposto a la integracion del indio a las sociedades nacionales a través de su desarrollo.

En pocos afos, las poblaciones subdesarrolladas entre las que las comunidades
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indigenas encarnaban el maximo distanciamiento respecto del proyecto de desarrollo
regional, pasaron de estar en el centro de la atencién politica por su caracter clave
para el desarrollo, a estar en el centro de un objetivo definido en clave de vigilancia por
la Doctrina de Seguridad Nacional (Lenton, 2010). Los golpes de Estado
subsiguientes, y segun la autora, la voragine politica de esos afos, repercutidé de
manera disimil en las politicas indigenistas de diferentes provincias, acorde tanto a las
historias locales particulares de relacionamiento estado-pueblos originarios, como a
las diferentes construcciones locales de aboriginalidad (Briones 2005 en: Lenton,
2010). Por eso plantea enfocar el analisis en los procesos politicos provinciales que
reconvirtieron el indigenismo desarrollista nacional en construcciones especificas y
particulares. La joven provincia del Neuquén, gobernada por el Movimiento Popular
Neuquino (MPN) fundado en 1961, combinaba exitosamente los principios
desarrollistas con los de un neo-justicialismo aggiornado. En relacién a la poblacion
por entonces denominada araucana, la justicia social y el desarrollo se revistieron de
una conveniente folklorizacidon que exorcizaba las prevenciones del pasado mientras
concurria con elementos apreciables a una identidad provincial sedienta de marcas
que la diferenciaran del resto del pueblo argentino (Lenton, 2010). En este sentido,
siguiendo a Mombello (2005), es que el estado provincial se preocupé por
homogeneizar una realidad multiétnica borrando, con una mezcla de coercion y
persuasion, todas las culturas menos la que pretendia constituir como dominante
(Mombello, 2005).

Toda referencia a la diversidad podria ser generadora de divisiones y
fragmentacion, situacion opuesta a la buscada unificacién de la poblacién en el
territorio. En este sentido, el Plan de Salud neuquino tuvo como objetivos la reduccién
de los altos indices de mortalidad general, mortalidad infantil y tuberculosis entre otras
enfermedades, indistintamente de quien las padeciera, para lo que plantearon la
aplicacion de protocolos aplicados a todos por igual, que garantizarian el cumplimiento
de estas metas. Estas acciones contempladas en el Plan de Salud tenian fines
instrumentales y formaban parte de una operacién ideolégica mas amplia que
perseguia legitimidad politica. Asi, en el ambito de salud, en pos de la construccion de
una ciudadania neuquina, el gobierno elaboré politicas de bienestar que tendieron a
desmarcar las diferencias/diversidades socio-culturales, creando de esta forma una
ciudadania ampliada que incluyé a los diversos grupos que se encontraban dentro de
los limites de la provincia. Criollos, indigenas, migrantes internos y externos fueron
atendidos por un sistema de salud a través de procedimientos sanitarios homogéneos,
gue se hallaban enmarcados en el derecho a la salud de toda la poblacién neuquina;

derecho establecido en la Constitucién provincial.
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En este sentido, los resultados obtenidos en salud en 1980, a diez afios del
comienzo del plan fueron: el descenso de la mortalidad general a 5,9 por mil, de la
infantil a 32, 6 por mil y de la tuberculosis a 5 por cien mil -menor a la media nacional-,
entre otros logros del Plan, favorecieron la propuesta homogeneizadora de las
politicas sanitarias provinciales que no contemplaba una atencion diferenciada para
los pueblos originarios.

El modelo de salud de Neuquén se ha caracterizado por ser pionero en
priorizar las estrategias de prevencién y promocion de la salud. Cuando a mediados de
los afios 70 la promocion de la salud era enunciada en Canada (1974) como
metodologia exitosa y eficaz (en comparacion con el modelo de atencion biomédico,
centrado en el hospital) con respecto a la reduccion de los indices de mortalidad
causados principalmente por accidentes y enfermedades cronicas, en la provincia de
Neuquén se habian comenzado a priorizar estratégicamente acciones de prevencion y
promocion diez afios antes.

La ausencia de una politica publica de salud intercultural en Neuquén (que
podria haber sido incorporada a la estrategia de promocién de la salud) se relaciona
con el tipo de ciudadania que histéricamente se construyé como legitima en la
provincia. La cooptacion por parte del partido-gobierno neuquino (MPN) de grupos
migrantes y nativos, de diversos estratos socio-econémicos, que fueron los
destinatarios de politicas de bienestar, posibilitaron la construccion de una ciudadania
politica (Favaro, 2001). Las politicas publicas, entre ellas el Plan de Salud, funcionaron
como dispositivos de unificacion y cohesion de la diversidad poblacional localizada
dentro de los limites del Estado provincial.

El caso de Neuquén y la pionera aplicacién del modelo preventivo vy
promocional en Salud Publica pueden comprenderse como parte de un proceso
nacional de construccion de etnicidad ficticia en términos de Segato (1997). En
Argentina, siguiendo a esta autora, el Estado nacional, frente a la fractura originaria
capital/interior y a los contingentes de inmigrantes europeos que se le agregaron,
presiond para que la nacion se comportase como una unidad étnica dotada de una
cultura singular propia, homogénea y reconocible. El modelo de lo étnico esencial e
indivisible representé la idea que orientd a instituciones estatales, particularmente la
escuela y la Salud Publica (ibid). La nacion se construyo instituyéndose como la gran
antagonista de las minorias. Encontr6é su razon de ser en el conflicto con los grupos
étnicos o nacionales formadores, asi como hizo de este tema su discurso medular y la
mision fundamental de sus instituciones. La fundacién de la nacién argentina moderna,
en 1853 se vio asociada a este proyecto. Los arquitectos de la nacién, una mezcla de

politicos, estrategas, higienistas y educadores, formularon esta meta de forma explicita
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y agresiva. Educar y sanear fueron los eufemismos del proyecto de limpieza cultural
que resulté en la homogeneizacién profunda de sus habitantes en la extension entera
del territorio y especialmente en las fronteras (Rouquie, 1984 en: Segato, 1997). Las
agencias estatales -la escuela, la Salud Publica- constituyeron una maquina de
aplanar diferencias de extrema e insuperable eficacia. Al contrario de lo que sucedié
en Estados Unidos, donde prevaleci6 el principio de igualdad en la diferencia, la autora
refiere que aqui, todas las personas étnicamente marcadas, sea por su pertenencia a
una etnia derrotada (los indios y africanos) o a un pueblo inmigrante (italianos, judios,
etc) fueron convocadas o presionadas para desplazarse de sus categorias de origen
para poder ejercer la ciudadania plena. La ecualizacion cultural, a través del proceso
de neutralidad étnica, fue percibida como una condicibn para el acceso a la
ciudadania. La nacion fue concebida como una gran etnia artificial, inventada en el
laboratorio de la generacion de 1880 y reproducida en la escuela (ibid) y en los
discursos y practicas de Salud Publica. En el caso particular de Neuquén, provincia
fronteriza y con poblacion mapuche originaria, la Salud Publica basada en las
practicas de prevencion, promocién y educacién para la salud favorecieron la
construccion de esta etnicidad ficticia, a partir de la difusiéon de los “estilos de vida”
occidentales.

Los programas y actividades de promocion han privilegiado las practicas
educativas que buscan alterar la exposicibn a los riesgos causados por el
"comportamiento inadecuado” de los individuos (Carvalho, 2008:336-337). El eje del
cuidado de la salud se ha ubicado en las personas y sus comportamientos. Segun
Carvalho (2008), algunos autores como Labonte y Penfold (1981), alertan que la
perspectiva behaviorista de las estrategias implementadas de promocion de la salud,
“al encubrir las enfermedades y las estructuras sociales causantes de la no-salud (...)
podria servir de resguardo para la implementacién de politicas neoliberales
socialmente restrictivas culpabilizando en este proceso a las victimas (blaming the
victims) por la inequidad del sistema social” (ibid: 337). En el caso neuquino, las
inequidades®® en Salud se produjeron tardiamente con respecto al resto del pais, ya
que la estructura de cobertura sanitaria provincial se solventé a través de las regalias
hidrocarburiferas que posibilitaron durante los afios 1970 y 1980 mantener un alto
nivel de cobertura de la Salud Publica.

En jurisdicciones rurales se implementd el programa de Salud Rural, en

comunidades mapuche alejadas de centros urbanos se contrataron agentes sanitarios

32 La Organizacién Panamericana de la Salud postula que el concepto de inequidad se ha considerado
usualmente como sinénimo de desigualdad y que es preciso distinguirlos. Mientras que desigualdad
implica diferencia entre individuos o grupos de poblacién, inequidad representa la calificacion de esta
diferencia como injusta. (OPS, 1999).
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indigenas, como en el departamento de Huiliches, vecino al departamento Lacar, en
donde cuentan con 23 agentes sanitarios aproximadamente, muchos de ellos
pertenecientes a las seis comunidades mapuche de esta zona (Chiquilihuin, Linares,
Lafquenche, Raquitue, Painefilu, Atreico), todas ellas ubicadas a mas de 40 km de
Junin de los Andes. La incorporacién de agentes sanitarios indigenas se relaciona no
solo con recomendaciones efectuadas por organismos internacionales (OMS/OPS)
sino con el interés estatal en contar con agentes que pudieran promover el cambio
cultural, el control social y la seguridad geopolitica (fueron incorporados no en
términos de interculturalidad, sino en términos de asimilacion). El objetivo de Salud
Publica era que dichos agentes sanitarios indigenas introdujeran en sus comunidades
pautas y patrones conductuales que garantizaran el mantenimiento de los estandares
de salud logrados. En este sentido, retomando a Zent y Freire (2011), es posible
observar que los procesos por los cuales desde el Estado se prestan servicios de
atencién biomeédica en territorios indigenas se enmarcan en una agenda que aspira a
subyugarlos y asimilarlos a su punto de vista. Es en parte debido a estos objetivos
asimilativos, que no se mencionan o no se han creado politicas de salud especificas
destinadas a las comunidades mapuche en particular. Sin embargo, como ya he
mencionado, fue a través del plan de salud rural que se contempld la atencion en
zonas rurales en las cuales se encontraban las comunidades mapuche. En el siguiente
capitulo analizo el surgimiento y desarrollo del sistema publico de salud neuquino,
destacando el plan de salud rural y su implementacién, en tanto constituyé el marco

normativo que reguld las practicas de los agentes sanitarios en territorios mapuche.
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CaAPiTULO Il

LA SALUD PUBLICA EN NEUQUEN

En este capitulo analizo el desarrollo de la Salud Publica en la provincia de
Neuquén que conllevd importantes logros sanitarios, como la reduccién de la
mortalidad materno-infantil y diversas enfermedades endémicas como la tuberculosis®
y la hidatidosis®®. Dichos logros repercutieron en el campo politico en tanto incidieron
en la consolidacion del Movimiento Popular Neuquino (MPN) como fuerza politica
hegemonica®’. A partir del andlisis del trabajo de los agentes sanitarios en San Martin
de los Andes, vinculo dichos logros en el campo de la salud publica con la eficacia de
sus intervenciones sanitarias en el marco de una biopolitica (Foucault, 1991), y de la
incorporacién de otros dispositivos de control social como los “lugares de escucha”
(Fassin, 1999) que favorecieron la invisibilizacién de la poblacion mapuche en el
territorio. Ademas, relaciono la invocacién de los logros obtenidos y el sentido que le
dan a las préacticas actuales los agentes sanitarios, con la busqueda de reconocimiento

(Ricoeur, 2005) en un espacio institucional que los desestima.

2.1- LA CONFORMACION DE NEUQUEN, DE TERRITORIO NACIONAL A PROVINCIA

Neuquén es una provincia ubicada en el sur de la Republica Argentina (Figura
), que ha sido gobernada desde los primeros afios de la década del 60 hasta la
actualidad por el mismo partido politico, el Movimiento Popular Neuquino (MPN).
Durante la provincializacién, a mediados de los afios 50, se fue delineando un pefrfil
energético ligado a la explotacion creciente de hidrocarburos. Con respecto a su
conformacion demografica, esta provincia cuenta con la presencia de comunidades
mapuche pre-existentes al Estado-Nacién argentino. No obstante, la presencia en el
territorio neuquino de las comunidades, ha sido minimizada histéricamente por parte

de las instituciones estatales, incluida la salud publica.

55 |a tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por una bacteria que casi siempre afecta a los
pulmones. La afeccion es curable y se puede prevenir. Se transmite de persona a persona a través del
aire.

56 La hidatidosis es una enfermedad parasitaria, transmitida por animales. Los humanos son huéspedes
intermediarios donde se desarrolla el estado de larva o quiste hidatidico del gusano. Los quistes se alojan
en los 6rganos vitales, crecen alli y si no son extraidos quirGrgicamente la persona puede morir.

57 Esta fuerza politica gobierna la provincia ininterrumpidamente desde hace mas de cuatro (casi cinco)
décadas.
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Figura I. Provincia de Neuquén, Argentina (Fuente: Elaboracién propia).

La pre-existencia del pueblo mapuche en el territorio que posteriormente fue
delimitado y definido como provincia de Neuquén ha sido juridicamente reconocida
hace pocos afios.*®

En 1878, la “conquista del desierto”, en la incipiente Republica Argentina,
plante6 a la Patagonia como un territorio a ser conquistado, ocupado y apropiado por
el Estado argentino en contra de los enemigos de la nacién. Se produce el exterminio
y la desintegracion del Pueblo Mapuche, y las comunidades sobrevivientes son
expulsadas de sus territorios o relegadas a espacios reducidos (Radovich, 2013).

Tras la incorporacion del espacio patagonico, el Estado Nacional pergefia en
1884 una politica de estructuracién interna en los territorios y procede a su
organizacién administrativa designando a los gobernadores, a los jueces letrados y de
paz, a los policias y a los empleados publicos (Favaro y Morinelli, 1992). Segun luorno
(2003), los primeros asentamientos de “blancos” en el territorio neuquino no surgen en
funcion de las actividades econdémicas, sino por intereses estratégicos militares y/o
politicos, con el fin de consolidar la posesion de tierras recientemente ganadas a las
comunidades originarias. Asi se fundan Chos Malal (1887), Junin de los Andes (1882),
Las Lajas (1895) y San Martin de los Andes (1898).

58 Primero a través de la reforma de la Constitucién Nacional en el afio 1994 y luego con la reforma de la
Constitucion Provincial Neuquina en el afio 2006.
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En el afio 1884 se produce el ordenamiento juridico de los territorios ganados
al “indio” a partir de la ley 1.532. De esta manera grandes extensiones pasaron a
manos de propietarios privados (Bandieri, 2006). Desde la época territoriana (1884-
1958)*° las comunidades mapuche fueron obligadas a dejar sus tierras de origen y las
gue se quedaron perdieron el derecho a sus tierras. En total, durante el siglo XIX y XX,
se sancionan 51 leyes especiales y 7 decretos con el fin de adjudicar tierras en los
territorios nacionales, en general como donaciones. El acceso a la tierra reglamentada
por leyes se da por medio de venta y donaciones particulares, en su mayoria
entregadas a militares que participaron en la campana del desierto (Ruffini, 2006).
También gran parte se convirtié6 en Parques Nacionales o en territorio provincial/fiscal.
Dentro de ellos, existen dos modalidades de tenencia de la tierra y varios tipos o
grados de formalizacién juridica de la propiedad: las propiedades comunales indigenas
cuya propiedad se encuadra dentro de la legislacion sobre Agrupaciones Indigenas®® y
que presentan diversos grados de formalizacion del titulo de dominio; y los conjuntos
de ocupantes de tierras fiscales o fiscaleros cuyo reconocimiento por parte de los
estados provinciales adopta dos formas fundamentales: la adjudicacion en venta y los
permisos de pastaje. Aguellos pobladores que estaban dentro de los Parques
Nacionales obtuvieron permisos precarios de ocupacion y pastaje (PPOP)®! que fueron
renovados o no a lo largo del tiempo.

El tema del acceso a la tierra en el Territorio Nacional de Neuquén adquiere
mayor relevancia a partir de que “se detectd petroleo el dia 29 de octubre de 1918”
(Giordano, 2002). La tierra adquiere un valor agregado incipientemente. A partir de
este descubrimiento, surge la localidad que posteriormente se denominara Plaza
Huincul y comienzan a llegar inmigrantes europeos (dedicados a la agro-ganaderia) y
sirio-libaneses, que se destacan en el area comercial y la actividad maderera
posteriormente. Es decir que se empieza a desarrollar una heterogeneidad de
actividades econdémicas muy marcada hasta fines de los afios 50 (actividad ganadera,
forestal-maderera, agricultura extensiva y enclaves mineros). Se van creando diversos

municipios que implican la eleccién de autoridades y se estimulan las actividades

5 Esta forma juridica -Territorios Nacionales- posibilita al poder central tener el control sobre las
decisiones politicas hasta 1955 cuando se convierten por ley en provincias, concrecion postergada
efectivamente hasta 1958 (luorno, 2003).

60 En 1964 se establece el régimen de Agrupaciones mapuche, localizadas en reservas en areas rurales.
El gobierno provincial neuquino dicta el Decreto N° 0737 y sus complementarios, mediante los cuales se
concedia a un cierto nimero de comunidades indigenas el usufructo de la tierra que ocupaban,
mencionando que en un futuro y luego de efectuadas las mensuras de los predios se entregarian los
titulos de propiedad. Luego de transcurrido casi medio siglo desde la promulgacion de dichos
instrumentos legales, son escasas las comunidades mapuches neuquinas que han obtenido la propiedad
de la tierra que ocupan (Radovich, 2013).

61 Creados en 1936, eran intransferibles, aunque con la resolucion 154/91 de APN se otorgan nuevas
bases para el ordenamiento legal de los pobladores.
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comerciales y sociales. A su vez, se organizan las comisiones de fomento en las que
se gestionaran diversos servicios publicos.

En este proceso de organizacién socio- politica y econ6mica del territorio
neuquino, segun luorno (2003), los libaneses desempefiaron un papel fundamental en
la definicibn de actividades comerciales y en la creacibn de organizaciones
intermedias presidiendo sus comisiones. Ademas manifestaban un marcado interés
por las instituciones culturales y educativas. En 1946, Elias Sapag (hermano de Felipe
Sapag, lider del futuro Movimiento Popular Neuquino - MPN) preside la Federacion
Peronista Neuquina y sugiere nombres de militantes locales ‘capacitados’ para ocupar
distintos cargos, tales como comisiones municipales, juzgados de paz, etc. y para
constituir la Junta Territorial Reorganizadora del Partido Unico, coincidentemente con
la expansion del peronismo en el territorio después de las elecciones de 1951.
Asimismo, Juan Sapag (tio de Elias y de Felipe) participa de la delegacion neuquina
gque tiene como objetivo peticionar en 1955, ante Perdn, por la provincializacion del
Territorio Nacional, peticién que se efectiviza recién en 1957 con la aprobacién de la

Constitucién provincial.

2.2- LA PROVINCIALIZACION Y EL DESARROLLISMO NEUQUINO

A partir de la provincializacion de Neuquén se establecen instituciones de
gobierno: legislativas, judiciales y el sistema de representacion politica mediante
elecciones. En 1963 con el triunfo de Felipe Sapag, principal referente politico del
MPN, se implementan una serie de medidas politicas y economicas de corte
desarrollista, que repercutieron en la poblacion de la provincia en general y en la
poblacion mapuche en particular. La provincializacién del territorio de Neuquén fue un
laboratorio para probar el recetario desarrollista (Taranda y otros, 2008), que era
impulsado desde la CEPAL (Comision Econdémica para América Latina de las
Naciones Unidas). La provincia patagénica se incorporé a la 6rbita nacional desde una
concepciéon del Estado como motor del desarrollo. La constitucién provincial, seguin
Arias Bucciarelli (1999), trasluce el propésito de construir un Estado que asumiera la
defensa de las riquezas de la provincia, impulsara el desarrollo global y creara una
infraestructura social basica (Favaro, 1999, en: Taranda y otros, 2008). En los afios
que siguieron a la provincializacion se definié en Neuquén un Estado moderno con dos
caracteristicas significativas: la centralizacion institucional y una vocacion planificadora
(Taranda y otros, 2008). La politica econdémica que en principio se basaba en la

agricultura y la ganaderia fue adquiriendo un perfil energético (explotacion de gas y
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petréleo) que permitié grandes inversiones en educacion, salud y obra publica (planes
de vivienda, trabajo administrativo en el Estado provincial), incentivando el crecimiento
demogréfico a través de las migraciones poblacionales.

La poblacion fue en aumento desde 1960 (109.890 habitantes) a 1970 (154.570
habitantes) y 1980 (243.850)%2. Los indicadores de educacion evidencian que la
asistencia de alumnos matriculados cada mil habitantes era de un 76,5% en 1960 y
ascendié a un 90,7 % hacia 1980. En salud, la mortalidad general en 1970 paso de
10,4 a 5,9 en 1980, la mortalidad infantil de 108,4 a 32,6 por cada mil niflos nacidos
vivos. La tuberculosis pas6 de ser el doble de la media nacional, o sea de 24 % en
1970 a 5 % (adquirié un valor menor a la media nacional). La administracién publica
en 1970 alcanzaba un total de 3.726 empleados, y para el afio 1989 fue de 25.994
empleados publicos (Favaro, 2001).

Estas politicas llevadas a cabo por el Estado provincial eran parte de una
perspectiva que privilegid el conocimiento técnico para la resolucion de problematicas
en las diversas areas. En este sentido, la génesis del sistema publico de salud en
Neuquén se relacioné con un modelo desarrollista®®, con una légica sanitaria que se
bas6 en postulados tecnocraticos y modernizantes que permitieron la designacién de
profesionales que apoyaron la formacién de recursos humanos en salud y la
designacion de técnicos en administracion sanitaria, como ministros 0 secretarios
(Perrone y Teixido, 2011). Es por ello que este periodo se caracteriza por la presencia
de técnicos expertos en puestos de gestion. Esta perspectiva desarrollista contribuyé a
revertir la critica situacion sanitaria que presentaba la provincia en un corto plazo.
Debido a la ausencia en todo el territorio provincial de efectores sanitarios, se destin
una importante inversion economica para el desarrollo de politicas sanitarias en

atencion primaria, proveniente de las regalias hidrocarburiferas.

62 Datos extraidos de Taranda y otros, 2008.

63 Luego de la Segunda Guerra Mundial, y siguiendo la Teoria del desarrollo clasica, que sostenia que
los paises iban avanzando a través de fases cada vez mas evolucionadas de desarrollo econémico
(desde la economia agraria a la economia industrial de consumo masivo), las Naciones Unidas
impulsaron el desarrollo de los paises no desarrollados mediante investigaciones de expertos y creacion
de la CEPAL (Comision Econdmica para América Latina de las Naciones Unidas). En América Latina
existian circunstancias sociopoliticas que obstaculizaban el desarrollo y condicionaban la aplicacion de los
supuestos puramente economicos de las teorias clasicas. La CEPAL analizé las razones del sub-
desarrollo en los paises de América Latina que la llevaron a conclusiones autébnomas sobre las causas del
desarrollo y las medidas necesarias para impulsarlo (Extraido de:
http://www.cepal.org/publicaciones/xml/9/19229/valpy.htm). Estas teorias tomaron el nombre de
desarrollismo. En nuestro pais, el programa nacional de desarrollo incluyé el autoabastecimiento de
petréleo, carbén y acero y cred las industrias petroquimica y automotriz. Lenton (2005), sefiala que
identificar al ciclo de gobiernos desarrollistas iniciado por Lonardi con los conservadores del régimen
derrocado en 1943, oscurece la percepcién de las continuidades existentes entre las medidas
desarrollistas y las de los ultimos afios del gobierno de Perén, como de la sedimentaciéon de elementos
“populistas” que a pesar de su decision, la Libertadora no podra ya desestimar.
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A su vez, el desarrollo del sistema de salud de Neuquén esta relacionado, por
un lado, con las estrategias politicas durante los primeros afios de la
provincializacién® neuquina llevadas a cabo por el gobernador Felipe Sapag, y
vinculada con el fortalecimiento del Movimiento Popular Neuquino (MPN); por otro
lado, algunos autores como Taranda y otros (2009) enfatizan que el sistema de salud
tuvo su origen en 1970, en el contexto de dictadura militar, con Juan Carlos Ongania
en el poder, quien colocé a Felipe Sapag como interventor militar de Neuquén. Los
autores refieren a la Doctrina de la Seguridad Nacional®® como elemento fundamental
en la elaboracién de proyectos desarrollistas en la Patagonia, que buscaron garantizar
la soberania nacional a través de fomentar el poblamiento de la region, para lo que era
necesario dotarla de servicios, sobre todo a raiz de la circulacion de hipotesis de
conflicto con Chile (lbid.). Por otro lado, politicas de salud publicas que venian siendo
aplicadas en las provincias de Jujuy (1966) y Salta (1968) del norte argentino®®,
denominadas programas de Salud Rural a mediados de los afios 60, habian
demostrado ser eficaces logrando por ejemplo, en breves periodos de tiempo (seis
meses), triplicar la institucionalizacién de los partos en la localidad de Tilcara, a través
de la organizacion de la estructura sanitaria centrada en los agentes sanitarios y las
visitas domiciliarias. En un contexto dominado por el modelo desarrollista, en
Argentina, se llevaron a cabo politicas operativizadas a través de planes y programas
que respondian a criterios técnicos y econdmicos de eficacia y eficiencia. “Se
planificaban y se ponian en marcha, pero sélo en la medida que se cumplieran los
objetivos se enviaban los fondos” (Perrone y Teixidd, 2011). La Salud Publica formé
parte de un paquete de medidas politicas que tenia varios objetivos: asumir la
organizacion socio-politica y econémica de la provincia recientemente reconocida y
solucionar los principales problemas sociales como educacion, salud y empleo para
una poblacion dispersa en un amplio territorio carente de todo tipo de servicios. A su
vez, esta poblacion era de origenes muy diversos, lo cual implic6 una estrategia

estatal tendiente a crear una identidad provincial que superara la gran heterogeneidad.

64 El proceso de provincializacién del territorio neuquino culmina con la aprobacién de la constitucion
provincial de Neuquén en el afio 1957 y su puesta en vigencia en 1958. A partir de alli las autoridades
ejecutivas locales seran elegidas por voto de los habitantes de la provincia y no seran dispuestas por el
poder ejecutivo nacional.

65 La doctrina de Seguridad Nacional es un concepto utilizado para definir ciertas acciones de politica
exterior de  Estados Unidos tendientes a que las fuerzas armadas de los
paises latinoamericanos modificaran su misién para dedicarse con exclusividad a garantizar el orden
interno, con el fin de combatir aquellas ideologias, organizaciones o movimientos que, dentro de cada
pais, pudieran favorecer o apoyar al comunismo en el contexto de la Guerra Fria. Estas doctrinas
aplicaron en Uruguay, Argentina y Chile.

66 Programa de salud rural en la provincia de Jujuy en 1966, ideado por el doctor Carlos Alvarado.
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El denominado Plan de salud de Neuquén, cuya fecha de inicio se suele ubicar
en 1970%, es considerado pionero de la APS®8, asi como ejemplo de su
funcionamiento como estrategia sanitaria. El reconocimiento de los logros del Plan de
Salud neuquino otorgado por los organismos internacionales de salud (OPS/OMS) se
fundamenté en la transformacion positiva de los indicadores sanitarios alcanzada en
base a la regionalizacion de la provincia en zonas sanitarias, a la construccion y
jerarquizacion de los efectores de salud segun niveles de atencion (descentralizacion
ejecutiva), a la centralizacion normativa (todos los efectores se regian segun una Unica
normativa del ministerio de salud provincial) y a la estrategia de prevencion® vy
promocion de la salud’ domiciliaria casa por casa realizada por profesionales de salud
y agentes sanitarios dependientes del Programa de Salud Rural. De esta manera, en
un corto plazo se transformaron positivamente las condiciones de salud en la
provincia. EI modelo desarrollado en Neuqguén no sélo fue precursor de las
recomendaciones de los organismos internacionales de salud’* -como reorganizar el
sistema de salud mediante regionalizacién y jerarquizacion de los efectores, priorizar
la prevencion de las enfermedades y la promocion de la salud, actuar sobre los
determinantes sociales de la salud’?, entre otros- sino que se diferencié de las politicas
sanitarias implementadas en el resto del pais. Para poder comprender mejor como se
produjo el proceso que llevé a la construccion de la Salud Publica provincial como
patrimonio local ejemplar, es necesario prestar atencibn a la situacion politica,
econdmica y social particular acontecida en Neuquén, en la que se destaca una figura

central que dirigird politicamente la provincia durante méas de 40 afios

67 En 2013 se difundié publicamente el festejo de los 50 afios de la Salud Publica, tomando el afio 1963
como referencia de inicio de la misma, pues fue el afio en que asumié por primera vez Felipe Sapag como
gobernador de la provincia. Este hecho puede enmarcarse en un proceso selectivo e inventivo de la
memoria local, que tiene por finalidad la construccion de simbolos provinciales o soberania provincial que
abonan una identidad “neuquina”.

68 La APS es definida como estrategia sanitaria recién en 1978, casi diez afios después del Plan de Salud
neuquino.

69 Leavell y Clark (1965) definieron tres niveles de prevencion: primaria (promocion de la salud),
secundaria (diagnostico y tratamiento) y terciaria (rehabilitacion). La estrategia de prevencion de las
enfermedades incluye dispositivos de intervencién como protocolos de vacunacion y educacion para la
salud.

70 La promocién de la salud tiene como objetivo informar, influenciar y asistir a individuos y organizaciones
para que asuman mayores responsabilidades y sean mas activos en materia de salud (OPS/OMS, 1996).
Aunque en la actualidad el discurso sobre promociéon de la salud es diverso -contempla diferentes
perspectivas y practicas- segun sanitaristas como Buss (2006), la intersectorialidad -entendida como el
trabajo conjunto de diferentes sectores para la resolucién de problematicas sociales complejas-, la
participacion social y la valoracion de los conocimientos populares constituyen sus pilares (Czeresnia y
Machado de Freitas 2006).

1 Estas recomendaciones son expresadas en la Declaracion de Alma Ata (1978).

72 Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la
distribucién del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de
las politicas adoptadas (Extraido de: http://www.who.int/social_determinants/es/).
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2.3- LA CONSOLIDACION DEL LIDERAZGO DE LOS SAPAG EN NEUQUEN

Felipe Sapag, quien fue electo como gobernador en 1962 y asumi6 su primer
mandato en 1963, acompafio y avalé las politicas publicas de desarrollo social de la
provincia. El liderazgo de Felipe Sapag no fue menguando por el golpe militar y es
posible que debido a ello la junta militar (que lo habia depuesto en 1966) le solicité que
asumiera nuevamente el cargo de gobernador de la provincia en 1970.

El Movimiento Popular Neuquino (MPN), fundado por los hermanos Felipe y
Elias Sapag en 1961, adquiri6 pocos afios después de concluido el proceso de
provincializacion, un lugar central en la politica provincial. Este fendbmeno es explicado
por la historiadora de la region Orietta Favaro, a partir de la capacidad que tuvieron los
Sapag para convocar a ‘antiguos y nuevos pobladores’ al nuevo espacio. En ese
momento, refiere que los sectores populares eran mayormente peronistas y
constituyeron las bases sociales - por lo menos con nitidez desde la década del 70 -
del partido local (Favaro, 2001).

Por su parte, Bandieri (2005), relaciona el proceso de conformacion de la
economia de la region y los sectores directamente implicados, con la consolidacion del
liderazgo politico de determinados grupos locales. La autora sostiene que la
consolidacion de los sectores dominantes locales sirio-libaneses no estuvo relacionada
con la compra de tierras, ni tampoco se debi6 a matrimonios endogamicos (estrategias
utilizadas en el caso de los sectores de origen europeo), aunque si fueron importantes
los lazos étnicos. Refiere que los sectores dominantes locales de origen mercantil
gestaron su poder sobre el trueque, los adelantos a la produccion y la monopolizacién
del crédito, ejerciendo intermediacion comercial entre los pequefios productores
ganaderos y el consumo nacional y regional, este Ultimo vinculado durante afios al
mercado chileno. La reorientacion definitiva del intercambio hacia el area atlantica
(1930-1940) contribuyé a la consolidacion de estos grupos mercantiles que
constituyeron la base de los sectores dominantes de la regién, vinculados al poder
politico del territorio y fortalecidos a partir de su provincializacion. La definicion de la
organizacion econdémica neuquina habria favorecido la consolidacion politica de estos
grupos que hicieron de la intermediacion la base de su poder econémico, y del discurso
federalista, el nacleo de su éxito politico, tal como lo demuestra la trayectoria del MPN”
(Bandieri, 2005:70).

En 1970 la familia Sapag y otros grupos de origen libanés, que entre la década
de 1940 y 1950 controlaban el excedente de lo producido en el territorio neuquino,

decidieron diversificarse y se convirtieron en proveedores de la empresa estatal YPF,
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del Ferrocarril del Sud (luego Ferrocarril Gral. Roca), adquirieron yacimientos mineros,
especialmente de baritina, generando ademas de produccion y empleo, una red de
lealtades que constituyeron el ‘capital social’ del MPN (Ibid.).

La composicion de la poblacién de bajos recursos en el ambito rural estaba
conformada por pequefios propietarios, fiscaleros dedicados a la ganaderia extensiva
y agricultura de subsistencia, al trabajo familiar, chacareros, trabajadores mineros,
asalariados de las estancias, pueblos originarios e inmigrantes chilenos. El espacio
urbano se componia en su mayoria de trabajadores de sectores medios que se
integraron como prestadores de servicios, empleados provinciales o nacionales, en el
comercio, en el transporte o en la construccion. Sélo en las zonas del petréleo -
mayoritariamente en el departamento Confluencia- se observaba la presencia de
‘trabajadores industriales’. La prevalencia de actividades econdmicas primarias (de
extraccién) y terciarias (comercio, comunicaciones, servicios y turismo) y la casi
ausencia del desarrollo de actividades econdmicas secundarias (industriales), segun
Favaro y Bucciarelli (2001), se debe a que el Estado nacional, que era la instancia que
financiaria los proyectos, privilegié la realizacion de grandes obras en otras
localidades; por otro lado, las inversiones privadas optaron por el area pampeana, u
otras regiones de la Patagonia. A ello se agreg6 la ausencia de un empresariado local
con vocacién industrial y las prioridades politicas y de legitimacién de los gobiernos
emepenistas. En la década del 70, pero con efectos visibles en los afios 80, es cuando
se asiste a la definicion de la matriz productiva en la provincia de Neuquén (Favaro y
Bucciarelli, 2001). EIl perfil energético adquirido y las regalias obtenidas a partir del

mismo, posibilitaron el desarrollo de politicas de bienestar.

2.4- LAS POLITICAS DE BIENESTAR Y EL MPN

El empleo publico, la salud, la educacion y la vivienda fueron provistos con el
objeto de poner en marcha una politica de ‘bienestar’ (Favaro, 2001), principal
estrategia de inclusién de los sujetos sociales en Neuquén. El aparato burocratico del
Estado provincial se encontraba en plena ampliacién y, por consiguiente, incorporando
personas. Asi, se implement6é una politica de inclusion, que no discriminaba por el
origen geografico y la filiacion politica a la que pertenecian estos actores sociales; la
preocupacion era incorporarlos y lograr su adhesion politica. En dltima instancia,
segun la autora, no importaba que su voto se dividiera en local (para gobernador y
autoridades provinciales) y nacional (presidenciales), sino armar el tejido politico-

clientelar que aun sostiene a los emepenistas en la provincia (ibid.).

81



En los primeros afios del MPN en el poder, se destinaron porcentajes del
presupuesto provincial para el desarrollo de la economia (42.6%) y para sanidad,
educacion’, cultura y bienestar social’* (38%). Mas de la mitad de la composicion del
presupuesto eran ingresos nacionales en concepto de coparticipacion (52.3%) (lbid.).
Orietta Favaro y Mario Arias Bucciarelli (2001) plantean que la fraccion dominante de
la burguesia que controlaba y aun controla el Estado provincial adopt6é una estrategia
que amplid el consumo personal y la activa presencia del Estado en la regulacion
econdmica y social, bases esenciales para aumentar la acumulacion y obtener el
coNsenso necesario para asegurar su permanencia en la direccionalidad del sistema
politico, en este sentido es que hablan del desarrollo de politicas de bienestar en
Neuquén. De acuerdo a su analisis, el Estado neuquino alcanzé una activa presencia
en el mercado de trabajo, actuando de manera directa como empleador e
indirectamente a través de la contratacién de empresas que ejecutan la obra publica.
Esto permiti6 a un sector importante de la heterogénea poblacién asentada en la
provincia acceder a un nivel y calidad de vida que posibilitaba una cierta movilidad
social ascendente (Favaro y Bucciarelli, 2001). La ampliacién en la cobertura de los
programas sociales (salud, vivienda, educacién, comunicaciones, esparcimiento), el
crecimiento y diversificacién en la demanda y el bajo nivel de presion tributaria interna
favorecieron el crecimiento poblacional.

Las primeras medidas de salud, ya durante su primera experiencia en el
gobierno a principios de 1960, habian contemplado algunas acciones para enfrentar la
situacién sanitaria, que estaba caracterizada por la ausencia casi total de instituciones
y recursos humanos profesionales en la provincia. Estas medidas, guiadas por una
politica desarrollista, fueron basicamente la creacion de infraestructura hospitalaria y la
formacion y capacitacion de profesionales. Sin embargo, no alcanzaron a solucionar la
grave problematica de salud. La situacion sanitaria seguia siendo muy delicada, por lo
que se propuso la creacién de un Plan de Salud”™ para organizar de modo mas

eficiente el Sector. Segun el historiador Enrique Mases, “la realidad sanitaria de

3 En menos de tres afios se construyeron 157 edificios escolares (Legislatura de Neuquén, 2003.
Articulo N°147, Reglamento Interno, 17° Sesion Ordinaria, Neuquén).

74 Durante el primer gobierno de Felipe Sapag se construyeron 13.000 viviendas que solucionaron el
problema habitacional de 50.000 personas (Legislatura de Neuquén, 2003. Articulo N°147, Reglamento
Interno, 17° Sesién Ordinaria, Neuquén.

75 Segun Taranda y otros (2008), los objetivos y estrategias planteados en el documento serian mas
conocidos popularmente con el nombre de “Plan de Salud”. En la bibliografia a la que tuve acceso no
aparece citado de primera mano ningin documento o informe escrito sobre el Plan de Salud de Neuquén.
Si bien en todos los estudios sobre el tema se hace referencia a él, se habla en nombre de él, se lo evalla
y se contemplan sus resultados. Lo que si pude observar es que existen evaluaciones y reconstrucciones
posteriores al proceso, realizadas por los actores que estuvieron en los comienzos del desarrollo del plan,
como el Dr. Néstor Perrone y la Dra. Elsa Moreno, y que actualmente los profesionales de la salud hacen
constantes referencias al “Plan de Neuquén”.
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Neuquén previa a la implementacion del Plan de Salud era muy deficitaria. La mayoria
de las localidades del interior carecian de cualquier atencion sanitaria, ya sea por la
falta de profesionales como por la ausencia de salas de primeros auxilios. Esto se
acentuaba en los departamentos recostados sobre los Andes, sobre todo los del norte,
donde la ausencia del Estado en materia de Salud Publica era absoluta” (Mases en:
Taranda y otros, 2008:31).

Segun el Censo Nacional de 1960, la provincia contaba con cerca de 110.000
habitantes, la mayoria de los cuales vivia en las areas rurales. La zona sanitaria 1’® era
la Unica que poseia una mayoria urbana (69%), mientras que en las restantes el 81%
de la poblacién era rural (ibid.). Si bien existe una ausencia de datos estadisticos
especificos desglosados segun la variable étnica, la poblacion del territorio neuquino
durante este periodo se encontraba distribuida en asentamientos dispersos,
mayormente en las zonas rurales de la provincia. Ello me conduce a sugerir que gran
parte de esos indices criticos revertidos gracias al Plan de Salud corresponderian a
comunidades mapuche. La poblacién a la cual apunté Salud Publica, es decir, la que
el Plan mediante el Programa de Salud Rural construyé como poblacién objetivo a la
cual apuntarian sus intervenciones, se hallaba situada fundamentalmente en sectores
rurales desprovistos de efectores de salud, los cuales no azarosamente estaban
habitados en gran parte por el pueblo mapuche.

La asistencia sanitaria fue presentada como una obligacion que debia cumplir
el Estado provincial desde la sancién de su constitucién en 1957. El capitulo Il de la
Constitucion Provincial referido a asistencia social, establece en el Articulo N° 287 que
es una “obligacion ineludible de la provincia velar por la salud y la higiene publicas,
especialmente en lo que se refiere a la prevencion de enfermedades, poniendo a
disposicion de sus habitantes servicios gratuitos y obligatorios en defensa de la salud,
por lo que ésta significa como capital social” (Constitucién Provincial, 1957). Si bien la
inclusion en la Constitucion neuquina de la Salud Publica como obligacién del Estado
provincial fue pionera a nivel nacional y puede entenderse como el reconocimiento del
derecho universal a la salud, también es necesario entenderla en relacion al contexto
histérico-politico local. Las politicas publicas llevadas a cabo por el MPN permitieron
dar respuesta a problematicas sociales en términos de derechos sociales. Estas
politicas del Estado neuquino consolidadas a partir de 1980, se dan en un momento
“de expansiéon de su aparato técnico burocratico, interpenetracion del Estado con el

partido hegemonico y enmarcado en la bldsqueda ampliada de legitimacion de la

76 La zona sanitaria | estaba conformada por los departamentos de Confluencia, Afielo, Collon Curd y
Picun Leufd, cercanos a la capital provincial.
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instancia local” (Favaro y Vaccarisi, 2005: 123). En el caso de Neuquén, segun estas
autoras, la legitimacion estuvo dada principalmente por la estabilidad y la confianza en
el mercado para generar crecimiento econémico.

Las politicas de bienestar desarrolladas en el area de accién social estuvieron
sustentadas en la selectividad y la focalizacion, mientras que en el area de salud, las
politicas presentan continuidad desde 1970 y se basan en el principio de universalidad
y gratuidad de la atencion médica. Fueron posibles debido al presupuesto provincial
compuesto mayoritariamente por coparticipacion federal y regalias hidrocarburiferas.

2.5- LA ORGANIZACION DEL PLAN DE SALUD NEUQUINO

El ministro de Bienestar Social de Neuquén, De Vals, presenté en 1970 un
informe que describia esta situacién de salud y el programa de accion para el sector,
gque se desarrollaria a partir de ese afio. En ese momento Neuquén se caracterizaba,
como ya hemos referido anteriormente, por una poblacion de 154.143 habitantes con
alta mortalidad general (10,4%0) e infantil (108,4%o); alta incidencia de enfermedades
inmunoprevenibles, respiratorias y diarreicas; existencia de endemias con elevada
incidencia y prevalencia, como hidatidosis y tuberculosis, cuya tasa de mortalidad era
el doble que el promedio del pais’’. Ademas habia escasez de servicios y personal de
salud (inexistente en muchas areas del interior)’.

El Plan de Salud fue organizado e implementado no sin contradicciones™ y
objetivos e intereses geopoliticos delineados estratégicamente. Aun asi, el Plan de
Salud de Neuquén se constituyé en un modelo sanitario a nivel mundial. Uno de sus
idedlogos, el Dr. Perrone, refiri6 que “la efectividad de la estrategia de atencién
primaria ya habia sido demostrada por la labor de Carlos Alvarado en la provincia de
Jujuy” (Veronelli y Testa, 2002: 110). Sin embargo, Neuquén no replicé exactamente
dicha experiencia, sino que “se orientd hacia la atencion primaria y a la extensién de la
cobertura, pero en lugar de apoyarse so6lo en agentes sanitarios, fueron los médicos y
otros profesionales de la salud los que llevaron adelante un plan de caracter integrado
y horizontal (...)" (lbid.: 110). Hubo una fuerte inversion en el area de salud. En
relacién a la organizacion del plan provincial, Néstor Perrone sostuvo que ellos no

hicieron otra cosa que aplicar “el proceso de planificacién sanitaria que proponia la

77 La media nacional era de 12,1 x 100000 hab. En: www.paho.org/spanish/dd/ais/BE_v2n5.pdf

8 “Sistema de salud de la provincia de Neuquén’. Miércoles, 06 de enero de 2010. En:
www.saludNeuquén.gov.ar

7 Las contradicciones se relacionan con el crecimiento del sistema privado en paralelo y como
consecuencia del desarrollo del sistema publico. Mas adelante se aborda este tema.
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OPS en los 70. Neuguén adaptd a su realidad aquella organizacion del trabajo que se

transmitia a los paises de América Latina” (Ibid.: 109).

2.5.1- LA DESCENTRALIZACION EJECUTIVA Y LA CENTRALIZACION NORMATIVA

El Plan se propuso reorganizar la asistencia médica. El sistema se estructuré en tres
niveles: central, zonal y local, basdndose en el principio de regionalizacion de las
prestaciones. Esto implicé la delimitacién de cuatro zonas sanitarias®® para cubrir el
territorio provincial (Figura Il). Estas zonas estaban en la orbita de la Direccion General
de Salud, cuyas politicas fueron disefiadas a partir de cuatro areas diferentes: atencién
médica, saneamiento ambiental, servicios técnicos generales y administracion. Se
clasificaron las instituciones sanitarias (efectores) segun niveles de complejidad de
atencion crecientes, con la asignacién de “areas programaticas” (que dependian de
una Zona Sanitaria) a cada una de ellas. Ademas se ampliaron y crearon hospitales y
se establecieron “Consultorios Periféricos” periurbanos y “Puestos Sanitarios” en
zonas rurales®’. En 1971 la Direccion General de Salud se transformé en
Subsecretaria de Salud, con el Dr. Néstor Perrone como mayor autoridad jerarquica y
se priorizaron las actividades de promocion de la salud, atencién basica y saneamiento
ambiental. Es en este proceso que se crea la figura de los Agentes Sanitarios
encargados de cubrir con atencion domiciliaria amplios territorios de la provincia

exentos de servicios y recursos sanitarios.

80 posteriormente, debido al crecimiento en centros urbanos, la zona | se divididé en | “a”, | “b” y el Area
Metropolitana y actualmente, la zona | “b” es la zona V. . El Sistema esta integrado por seis zonas
sanitarias. El Hospital Provincial Neuquén, depende de la Subsecretaria de Salud (Zona Metropolitana).
En cada zona sanitaria hay un Hospital Cabecera Zonal. La zona sanitaria IV atiende el sector sur con
cuatro establecimientos: uno cabecera zonal en San Martin de los Andes y tres cabeceras de
departamento en Junin de los Andes, Villa la Angostura y Las Coloradas.

81 “Sistema de salud de la provincia de Neuquén”’. Miércoles, 06 de Enero de 2010. En:
www.salud.Neuquén.gov.ar
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PROVINCIA DE NEUQUEN - ZONAS SANITARIAS
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Figura Il. Mapa de zonas sanitarias de la provincia de Neuquén (Elaboracion propia a partir de la fuente:

http://www.saludneuquen.gob.ar).

La subsecretaria estaba conformada por las direcciones, los jefes zonales y los

directores de los hospitales. Esto permitia por un lado, descentralizar a nivel de zonas

sanitarias el amplio espacio geografico y por otro, posibilitaba

la centralizacion
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normativa a través de la nueva subsecretaria (Taranda y otros, op.cit.). La
regionalizacion del territorio provincial, que permitia el contacto permanente entre los
efectores y el nivel central, fue uno de los ejes sobre los cuales se desarroll6 la
coordinacion del trabajo (Veronelli y Testa, 2002).

2.5.2- LOS INDICADORES DE SALUD

En relacion a la alta mortalidad infantil, se planted priorizar la atencion materno-
infantil, para lo que se solicitaron médicos pediatras al Hospital Gutiérrez de la ciudad
de Buenos Aires. A su vez, se priorizo la institucionalizacion de la atencion del parto, la
deteccién y control de embarazadas y la asistencia alimentaria con leche en polvo a
los grupos bajo control: embarazadas y nifios menores de dos afios. En relacion a las
enfermedades inmunoprevenibles, se efectuaron, siguiendo normas nacionales,
campafias de inmunizacién con las vacunas Triple, Doble Adultos, Doble Nifios,
Antisarampionosa y Sabin, por medio de un programa regular permanente en toda la
provincia. Esta medida se llevd adelante a través del trabajo del personal de
enfermeria asi como también de los agentes sanitarios, que estuvieron involucrados
desde el comienzo.

En relacién a la escasez de hospitales y centros de atencion, se anuncié la
realizacion de fuertes inversiones economicas en infraestructura sanitaria. Luego de
cuatro afios de iniciado el Plan, Sapag enfatizaba en un discurso: “Desde 1970 la
provincia lleva construidos cuarenta establecimientos asistenciales, con lo cual ha
gquedado parcialmente completada la infraestructura de distinta complejidad. La misma
abarca centros periféricos, salas de primeros auxilios, postas y hospitales” (Taranda y
otros, op.cit.: 64). Para controlar la tuberculosis se planificé un dispositivo que
consistia en la busqueda de casos, el tratamiento segun las normas, el control de
contactos y la aplicacion de la vacuna BCG. En el caso de la hidatidosis, se planificd
un control basado en la busqueda de casos, andlisis, entrega de desparasitarios y
controles posteriores de los canes, principal vector de transmisién de la enfermedad.
Los agentes sanitarios participaron de estos procedimientos desde los inicios del
Programa Piloto de Estudio y Lucha contra la Hidatidosis, desarrollado en la provincia
del Neuquén entre 1970 y 1985%

El Plan de salud estipul6 que, debido a la escasa cantidad de médicos

capacitados para trabajar en zonas rurales -caracterizadas por la ausencia de

82 E| programa “constituyé uno de los modelos mundiales de control, alcanzando una reduccion del 50%
en la prevalencia de la hidatidosis humana antes de su paralizacion” (OPS, 2006).
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infraestructura sanitaria-, se creara la residencia de medicina general, para formar
médicos capaces de atender poblacién de todas las edades y realizar practicas de
promocién, prevencion, medicina pediatrica, gineco-obstetricia y clinica médica. La
residencia comenzé a desarrollarse en 1974, con sede en el Hospital de Neuquén. En
relacion al personal auxiliar de salud, a fines de la década del 70 se comenzaron a
realizar capacitaciones para formar agentes sanitarios, aunque su existencia en el
sistema era anterior. Los primeros agentes sanitarios fueron maestros rurales y
enfermeros empiricos®, muchos de los cuales una vez culminada la capacitacion,
siguieron como agentes y otros siguieron desempefiando sus anteriores profesiones.

Los agentes sanitarios representaron una de las claves del sistema por su
trabajo con poblaciones periurbanas y rurales dispersas, en donde las dificultades de
acceso y comunicacion, de pobreza y desocupacion, demandaron su intervencion®,
Este rol central estaba relacionado con la estructura definida por el Plan de Salud
Rural®®.

El Plan de Salud iniciado en 1970 no presenté grandes modificaciones durante
el gobierno militar instaurado el 24 de marzo de 1976.8% Si bien a nivel nacional la junta
militar presidida por el general Jorge Rafael Videla impuls6 una serie de medidas
destinadas a la liberalizacion del sistema -como el desarrollo de la medicina prepaga y
la transferencia de hospitales a las provincias-, en Neuquén la situacion sanitaria
permanecié sin mayores cambios, ya que “tanto en gobiernos constitucionales como
en los no constitucionales (“revolucion argentina”, “proceso de reorganizacion
nacional”’) los principales dirigentes emepenistas ocupan cargos en la estructura
técnico burocréatica conocida como Consejo de Planificacion y Desarrollo (COPADE).
Este es un organismo de planificaciébn creado durante la primera gobernacion de
Felipe Sapag (1963-1966) que plantea, programa y estructura las politicas publicas en
Neuquén” (Favaro y Vaccarisi, op.cit: 124).

En 1978 el gobernador Domingo Trimarco nombra a Alberto Manuel
Fernandez, afiliado al MPN, ministro de Bienestar Social, y a Antonio Garcia, médico
ligado a la elaboracion del Plan, Subsecretario de Salud. A su vez, la provincia recibi6
recursos provenientes de la Nacion. Ante la posible guerra con Chile, el gobierno
impulsé la creacion de nuevos hospitales en el interior, como el de Chos Malal y el de

Cutral C6, y de un centenar de centros sanitarios a lo largo de la linea de frontera

8 Denominados asi en el ambito de salud local. Se refiere a aquellas personas que no estudiaron
formalmente pero fueron capacitados en los efectores para realizar tareas de enfermeria.

84 Programa de Salud Rural y Peri-urbana. Secretaria de Salud. Neuguén. www.saludNeuquén.gov.ar

8 “El COPADE vy la Planificacion Provincial’. Gobierno de la provincia de Neuquén. En:
http://www.cofeplan.gov.ar/html/doc_institucionales/doc/copade_Neuquén.pdf

8 En 1976 asume la gobernacion de la provincia el coronel José Martinez Waldner hasta 1978, cuando
ocupa este cargo el general Manuel Domingo Trimarco, quien desempefiaria sus funciones hasta 1983.
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(Taranda y otros, op.cit.). El Plan de Salud fue un recurso utilizado por el gobierno
militar para obtener legitimacion politica, y es por ello que se pudo continuar durante
este periodo.

Es importante sefialar que la Patagonia en general y Neuquén en patrticular,
fueron receptores de los ‘exiliados internos’, por su lejania de los centros urbanos y la
baja densidad poblacional. La Patagonia fue el lugar elegido por los militantes
perseguidos en las grandes ciudades, como Coérdoba, La Plata, Buenos Aires,
Rosario, etc. Muchos se instalaron en el &rea rural y otros se quedaron en la ciudad de
Neuquén, al amparo del obispo De Nevares y de la APDH (Favaro, op.cit.)®”. Fueron
numerosos los profesionales de salud jévenes que migraron a la regién escapando de
la persecucién en las capitales de provincias del pais. Esta movilizacion de recursos
humanos capacitados potencializé el desarrollo y continuidad del Plan Sanitario.

En el transcurso de los afos 80, el sistema publico de salud se habia afianzado
gracias a los resultados obtenidos a través del conjunto de medidas definidas en el
Plan de Salud. Los indicadores mas criticos de la situacién de salud provincial como
las tasas de mortalidad general, infantil, neonatal, post neonatal y la tasa de mortalidad
materna se habian modificado positivamente en un corto periodo de tiempo como se
muestra en la tabla I:

TASAS DE NATALIDAD Y MORTALIDAD -1° SEMESTRE 1988/1989
Indicadores 1970 1980 1988
Poblacién 154.570 243.850 359.221
Nacidos vivos 5.360 8.521 10.647
Tasa natalidad 34,7 349 29,6
Tasa mortalidad general 10,4 59 46
Tasa mortalidad infantil 108,4 32,6 21,9
Tasa mortalidad neonatal 43,3 18,5 14,2
Tasa mortalidad postneonatal 65,1 14,9 7.0
Tasa mortalidad materna 0,9 0,8 0,2
Tasa mortalidad 1 a 4 anos 5,2 1.8 1.1

Fuente: O. Pellin, ob cit.; Gustavo Tosello, Informacion Estadistica Afio 1988 y Primer semestre 1988/1989,
Direccién General de Informacion y Control, Ministerio de Salud Publica.

Tabla I: Logros del Plan de Salud segun algunos indicadores sanitarios.

Es importante sefialar que si bien los primeros pasos de la Salud Puablica tanto

en la provincia de Neuquén como en la ciudad de San Martin de los Andes se asocian

87 Varias personalidades de la politica neuquina colaboran en la proteccion de victimas y familiares,
durante la dictadura. Sin embargo la actividad mas significativa fue la de Monsefior De Nevares que
constituyé la Asamblea Permanente de los Derechos Humanos (APDH) delegacion Neuquén a mediados
del afio 1976 (Favaro, 2001).
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a la aplicaciébn de una serie de politicas de bienestar llevadas a cabo por el MPN
desde mediados de los afios 60 estudiadas por numerosos historiadores, en el area
especifica de la Salud se carece de analisis que profundicen y sistematicen lo
efectuado en dicho campo. Ademéas de la escasez de trabajos abocados a esta
tematica, los pocos que existen privilegian los conocidos “logros” de la Salud Publica
0 son “evaluaciones” de gestidbn realizados muchos afios después de la
implementacién del “Plan de Salud”. Estos escritos mencionados se han abocado a
resaltar las cifras de mortalidad que disminuyeron como consecuencia del Plan pero
no dicen nada acerca de quiénes eran los que morian, dénde, no mencionan qué
porcentaje de las muertes pertenecian a nifios de las comunidades mapuche, ni
chilena. La ausencia de este dato resulta significativa debido a que en las décadas del
60 y 70 la poblacion mapuche se hallaba dispersa dentro de los limites del estado
provincial ocupando lo que se denomind area rural (casi toda la provincia, salvo la
capital). Otro aspecto a resaltar es que tampoco se nombran las causas de dicha
mortalidad ni como se obtuvieron esos indicadores a través de los cuales realizaron el
diagndstico de la situacion de salud de la provincia. Existe por lo tanto, una ausencia
de las dimensiones socio-ideoldgica y cultural en dichas investigaciones (Menéndez,
1989). Como refiere Eduardo Menéndez, sabemos muy poco sobre lo que la gente
sabe, vive, percibe, actla respecto de la mortalidad: tenemos tablas de mortalidad
cada vez mas precisas en sus datos, pero no sabemos casi nada sobre la historicidad
de la muerte en los conjuntos subalternos (ibid.).# Sin embargo, ha sido demostrado
por numerosos estudios sobre estratificacion social que el estrato mas bajo de la
sociedad es el que presenta condiciones notoriamente inferiores que se traducen en
una mayor mortalidad general y especifica y en una menor esperanza de vida
(Menéndez, 1986). Hasta mediados del siglo XX la poblaciéon de San Martin de los
Andes se concentraba en areas rurales, habitada mayormente por poblacién mapuche,
estrato social subalterno que habia sido confinado a esos espacios marginales, luego
de haber ocupado durante siglos y hasta la campafa del desierto unas 30.000 a
35.000 hectéareas®?, incluidos los terrenos donde actualmente se encuentra el casco
histérico de la ciudad de San Martin de los Andes. Recién a partir de los afios 60 se
comienza a evidenciar un crecimiento demogréafico en el area urbana debido a las

migraciones de “amenidad” (Nakayama y otros, 2009) que repercuten en el proceso de

88 Uno de los escasos trabajos que van en la linea de lo que plantea Menéndez es el de Martinez (2013),
en el noroeste argentino. La autora examina como los rituales transforman a un viviente en un difunto, y
cémo esta construccién es social ademas de biolégica. Procura superar la homologia entre muerte y
deceso bioldgico, sugiriendo una nocién que incluye la dimensién organica, pero también la social: el
proceso de la muerte (Martinez, 2013).

89 Extraido de: http://www.mapuexpress.net/?act=publications&id=135.20/5/0213).
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urbanizacion local. A fines de 1970 con la apertura de las pistas de esqui en el cerro
Chapelco y la eclosion de la industria turistica que implicd, se produjo una fuerte
inmigracion hacia la ciudad. La evolucion historica de la ocupacion del territorio
municipal se aceler6 durante los afios 80, en contraposicion a lo ocurrido en el area
rural, en el que la actividad econdmica principal es la ganaderia extensiva (vacunos,

ovinos y yeguarizos) y la actividad forestal (pinos, madera, cafa).

Por otro lado, no sélo se han omitido datos con respecto a la composicion
étnica de los indices de mortalidad. Otro aspecto que no aparece expuesto o
explicitado en estudios sanitarios es el trabajo de los agentes en los primeros tiempos
del Plan de Salud. Estos actores acompafiaron a los médicos casa por casa y también
recorrieron en solitario vastas areas desoladas y de dificil acceso para “conseguir” los
logros. Existen muy pocas referencias escritas sobre el rol desempefiado por los
agentes sanitarios, asi como casi no se menciona la existencia de comunidades
mapuche en los registros de salud. Este seria un aspecto que comparten ambos
actores que se han relacionado a lo largo del desenvolvimiento del Plan de Salud.

2.6- EL PROGRAMA DE SALUD RURAL

El Programa de Salud Rural, implementado desde 1971 actualmente es
denominado “Programa de Salud Rural y Periurbana” (PSRyP) debido al crecimiento
demografico periurbano desde la década del 80. Desde sus inicios, se implementa a
nivel provincial y funciona como marco de trabajo de los agentes sanitarios. Fue
creado como parte del Plan de Salud de Neuquén que comenzé en 1970 para la
atencion en areas rurales. El programa perseguia el objetivo de maximizar la
accesibilidad geografica y sociocultural de la poblaciéon a la atencion de la salud. El
proposito del mismo es “brindar cobertura universal mediante actividades de
promocién y prevencion de la salud, a través de una modalidad operativa representada
por la visita periddica domiciliaria del agente sanitario, con apoyo médico y
odontolégico programado”.®®
En este contexto es que, desde su implementacion en el afio 1971, un equipo de
médicos generalistas, odont6logos y a veces enfermeros junto a los agentes sanitarios
desempenfan actividades en relacion a la implementacion de acciones preventivas, de

educacién y de promocién de la salud. Algunas de las tareas que les asignan son la

% Programa de Salud Rural y Peri-Urbana, Secretaria de Salud de Neuquén. (En:
www.saludneuquen.gov.ar)

91



“realizacion de censos® y cartografias”? del Area cubierta por el agente sanitario.
Durante las visitas domiciliarias los agentes completan un “censo” que consiste en
llenar una planilla que con datos de la familia, y si ya la han censado, modifican sus
datos. De esta manera “actualizan el conocimiento de las familias, de los individuos y
del area geografica asignada”.

El PSRyP tiene como objetivo la “cobertura con visita domiciliaria de todas las
familias” de las areas rurales, profundizando un mayor nimero de visitas a aquellas
familias de mayor vulnerabilidad, determinada en funcién de otro criterio definido
desde la biomedicina conocido como “factor de riesgo”®® Una familia considerada

vulnerable presentaba alguna situacion de riesgo mencionada en el PSRyP%,

2.6.1- EL ROL DE LOS AGENTES SANITARIOS

Segun el PSRyP los agentes sanitarios tienen un rol principal como
“promotores de salud”. Ademas, se encargan de la deteccion de alguno de estos
indicadores de riesgo en la familia o en la vivienda (deficiente eliminacién de excretas,
almacenaje de agua, etc.), siendo el reconocimiento de al menos uno, suficiente para
determinar un caso de riesgo que sera considerado prioritario en cuanto a las visitas
domiciliares de seguimiento. Otra tarea sefialada en el PSRyP es “la captacion y
orientacion de nifios menores de seis afios y de nifios con bajo peso para realizarles el
control del equipo de salud, seguin las normas de atencién materno-infantil”. En las

visitas a las casas conversan con las mujeres que tienen nifios menores de seis afos,

91 Las hojas de censo se realizan en la primera visita a una familia, se anotan datos sobre cantidad y edad
de miembros del grupo familiar, condicién de ocupacién laboral de jefe/a de hogar, enfermedades o
tratamientos y estado de vacunacién de menores residentes, entre otros datos; también se registra en
ellas nuevos datos y una vez por afio se hace el denominado “cierre de ronda” que consiste en
sistematizar toda la informacion del “censo”.

92 Las cartografias son mapas realizados por los agentes sanitarios, donde cada uno releva las
caracteristicas de su &rea de trabajo, definida en relacién a la cobertura y responsabilidad.

93 Se considera desde la biomedicina como medida que refleja la probabilidad de que se produzca un
hecho o dafio a la salud (enfermedad, muerte, etc.). El riesgo se corresponderia con el concepto
matematico de probabilidad (OPS 1986 en: Dominguez Mon, 2000). Segin Dominguez Mon (2000) el
supuesto que subyace en esta definicion es que a medida que avance el conocimiento sobre factores de
riesgo, que permita definir acciones preventivas, los dafios a la salud ocurrirdn con menor frecuencia
(OPS, 1986). Segun la autora, la deteccién del riesgo en poblacion vulnerable mas que reparar
inequidades legitima las diferencias.

9 Factores de riesgo: parto domiciliario, embarazo sin control, nifios con bajo peso o desnutridos,
violencia familiar, abusos, violaciones, alcoholismo, otras adicciones, embarazo en menor de 17 afnos,
mas de tres hijos menores de 5 afios, ausencia de planificacion familiar, familia monoparental, vacunas
incompletas, accidentes en el hogar, muerte de menores de 5 afos, discapacitados, enfermedades
cronicas sin tratamiento o control, analfabetismo, menores en edad escolar que no asisten a la escuela
primaria, hacinamiento y promiscuidad, vivienda precaria sin servicios, falta de héabitos de higiene,
deficiente eliminacion de excretas, ausencia de tratamiento en el agua para consumo, inadecuado
almacenaje de agua, vivienda con vinchucas sin fumigar, perros sin desparasitacion, deficiente
eliminacion de basura, menores en situacion de abandono, ausencia de ingresos econémicos, ausencia
de trabajo, entre otros (Programa de salud rural y periurbana de los agentes sanitarios, s/f).

92



les piden la libreta sanitaria para ver si tienen las vacunas y los controles médicos
correspondientes a su edad. En caso que “no estén al dia con las vacunas” les
recomiendan asistir al centro de salud mas cercano, o en algunos casos definen dia y
horario de la proxima visita para que el agente lleve y aplique la vacuna.

También estan abocados, segun el PSRyP, a “la captacién oportuna de la
embarazada y su derivacion a control médico, odontoldgico, y la promocion del parto
institucional®® y de la lactancia materna segun las normas”. Tanto en el Area rural
como en el periurbano priorizan no solo la deteccion de las mujeres embarazadas,
sino también las actividades de promocién del parto en el hospital y de la lactancia
materna, a través de conversaciones desarrolladas en visitas periddicas. Desde los
afos 70, esta tarea fue fundamentalmente ejercida por los agentes sanitarios, incluso,
cuenta el agente sanitario RC%, a los agentes que tenian un parto domiciliario en su
area les descontaban un porcentaje del sueldo.

La “orientacién de la poblacion a la consulta odontoldgica” se lleva a cabo en
las instituciones educativas, donde realizan talleres sobre el “correcto” cepillado de
dientes, y durante las recorridas diarias charlan con hombres y mujeres adultos sobre
la “salud bucal” difundiendo los horarios de atencién del odont6logo en el centro de
salud o en el puesto sanitario.

La captacion y orientacion de los pacientes tosedores crénicos para que se
realicen un control médico y/o recolectar muestras de esputo, segun las pautas del
“Programa del Control de la Tuberculosis” ha sido definida como otra de las tareas de
los agentes sanitarios desde los primeros afios del Plan de Salud. En ese momento la
tasa de mortalidad por tuberculosis en Neuquén era de 24,2 x 100.000 habitantes, el
doble de la nacional.®” Para revertir este diagnéstico, una estrategia desarrollada fue la
deteccion de casos mediante la visita domiciliaria, durante la cual si el agente sanitario
detectaba que alguna persona presentaba sintomas tales como tos fuerte, problemas
respiratorios, fiebre, sudoracion nocturna u otros, debia recolectar muestras de saliva.
Dentro de esta estrategia también estaba la aplicacion de la vacuna BCG a los que no
la presentaban. De esta manera la tasa se redujo considerablemente.*®

Segun el PSRyP, el agente sanitario “por medio de interrogatorio y observacion
directa detectara probable patologia derivandola al establecimiento o citdndola para la

consulta médica con motivo de la visita periddica, siguiendo el mismo procedimiento

9 El 100% de los partos institucionales se atendieron en el sub-sector publico de salud segun el Censo
2001 del INDEC.

9 Jefe de agentes sanitarios.

97 La media nacional era de 12,1 x 100000 hab. (www.paho.org/spanish/dd/ais/BE_v2n5.pdf).

98 En 2009 la tasa de mortalidad por tuberculosis en la provincia es de 1,8 x 100.000 habitantes (Ministerio
de Salud, 2010).
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con los sanos presuntivos o sospechosos”.® Durante las visitas los agentes observan
a las personas y les hacen preguntas sobre sus percepciones de salud. No existe un
cuestionario pre-establecido, sin embargo pude observar que en las visitas, los
agentes sanitarios dialogan con los vecinos y es parte de la rutina que ellos les
comenten lo que les sucede, sus padecimientos, sus dolencias y les realicen pedidos
de medicacioén y turnos, entre otros. Pero si la persona no explicita sus necesidades,
en algin momento de la conversacion (mas o menos directamente) los agentes les
preguntan por la situacion de salud que atraviesan, como se sienten, si tienen algun
dolor, qué les parece que les haria bien e intentan que expresen sus opiniones acerca
de lo que les pasa.

La “detecciéon y orientacion de individuos o familias con problemas de salud
mental, para abordaje por niveles”, “la captacién y orientacién de pacientes adictos —
alcohdlicos” durante las visitas son una actividad sefalada en el PSRyP.

La realizaciéon de “actividades de prevencion y promocion relacionadas con el
control canino y de vectores, segun pautas del programa de Lucha Antihidatidica y
Antichagasica” es también una actividad que caracterizd a los agentes sanitarios.
Actualmente la enfermedad de Chagas nho es significativa, sin embargo en el pasado la
prevencién y deteccion de Chagas constituyé una de las tareas de saneamiento que
realizaron los agentes sanitarios en las zonas rurales. No sélo desinfectaban las
viviendas, también tomaban muestras de vinchucas para su andlisis. En cuanto a la
hidatidosis, histéricamente en la provincia de Neuquén y en general en la Patagonia?®,
ha representado un problema de salud importante. Desde los comienzos del Plan de
Salud provincial se impulso la deteccion de dicha patologia parasitaria, debiendo los
agentes recolectar las muestras y distribuir desparasitarios para los perros.

De acuerdo al PSRyP las actividades que deben cumplimentar los agentes
sanitarios pueden agruparse en las siguientes categorias:

-Promocion®®t: El PSRyP menciona las actividades de promocién de lactancia
materna, promocion de huertas (entrega de semillas e informacién sobre el cultivo) y
granjas y promocion de alimentacion saludable.

-Prevencién: en el PSRyP se establecen numerosas actividades denominadas

de prevencion que se pueden agrupar en las siguientes subcategorias:

%  Programa de Salud Rural y Peri-Urbana, Secretaria de Salud de Neuquén. (En:
www.saludNeuquén.gov.ar)

100 | 3 prevalencia en humanos en 1980 en Neuquén (Loncopué) era del 14,2% (OPS, 2005). En 2005 la
tasa de mortalidad especifica por Echinoccosis quistica era de 5.5 x 100.000 habitantes y en la region
patagénica era de 78.7 x 100.000 habitantes. (Tasa de mortalidad especifica por Echinoccosis en
poblaciéon de riesgo por regién geopolitica y provincia. Republica Argentina. Periodo 1987 — 2007.
Parasitologia, INEI, ANLIS, “Dr. Carlos G. Malbran”).

101 | a Promocion de la salud no es definida en el PSRyP, sélo se mencionan estas actividades.
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--Prevenciéon Primarial®% el PSRyP establece que en todas las rondas el
agente “interrogara acerca de vacunas”, entregara métodos anticonceptivos a mujeres
en edad fértil y hombres que lo requieran y derivara a tratamiento odontolégico a
embarazadas y menores que lo requieran.

--Prevencion Secundaria'®: el PSRyP refiere que “por medio de interrogatorios
y observacién directa el agente sanitario detectara enfermedades” que luego derivara
al médico, y establece que “en los casos de emergencia realizara acciones de
primeros auxilios”.

--Prevencion Terciarial®: el PSRyP define que el agente sanitario supervisara
el cumplimiento de prescripciones meédicas Yy realizara los controles en detalle segun
indicaciones médicas, supervisard tratamientos de enfermedades estacionales
(Bronquiolitis y diarreas) y también le encomienda la recolecciébn de muestras para
diagndsticos.

-Educacion para la Salud (EpS): el PSRyP nombra dentro de esta categoria las
actividades de charlas sobre “prevencion de traumas, y accidentes”. Los accidentes de
transito y en el hogar son temas abordados en las visitas a viviendas e instituciones
educativas. EI PSRyP define como EpS las practicas de “saneamiento ambiental,
derechos del nifio, violencia familiar”. Ademas menciona que los agentes sanitarios
brindaran indicaciones sobre el “tratamiento para potabilizacion del agua”, para la
“construccién de letrinas”, para el “mejoramiento de la vivienda”, para la “disposicion
correcta de la basura”, para la “eliminacion de roedores y vectores de enfermedades”,
“‘pautas de cuidado para prevencion de enfermedades estacionales (bronquiolitis,
diarrea)”.

-Controles de Salud: el PSRyP explicita que cuando durante una ronda el
agente sanitario encuentre una puérpera reciente, tiene que realizarle el control hasta
gue se produzca la derivacion a la consulta médica.

-Relevamiento sociodemografico y epidemiolégico mediante el censo socio
sanitario y la elaboracién de cartografias (mapas de areas de trabajo).

-Actividades de apoyo a la atencién sanitaria: en el PSRyP se mencionan
varios tipos de acciones que contribuyen a la atencibn como la comunicacién/
notificacion al hospital de puérperas recientes “captadas”/ encontradas durante las
rondas, la citacion inmediata del recién nacido a la consulta médica, la derivacion de

niflos, mujeres embarazadas y puérperas recientes no controlados clinicamente a la

102 | a prevencion primaria incorpora aquellas acciones que estan destinadas a evitar enfermedades.

103 |a prevencion secundaria consiste en detectar y aplicar tratamiento a las patologias en estado
temprano.

104 | a prevencién terciaria denominada también rehabilitacion. incluye las acciones que se realizan
cuando ya se ha instaurado la enfermedad, con el objetivo de eliminarla o reducir sus efectos/dafios.
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consulta médica, la dacion de leche a embarazadas y menores durante el control
médico. También define que el agente sanitario debera “arbitrar los medios a su
alcance para concretar el traslado de la embarazada al establecimiento en tiempo y
oportunidad de la proximidad del parto”.

El PSRyP establece para el Area Rural no menos de dos censos (’cierre de
ronda”) al afio y para la periurbana por lo menos dos. En referencia a la seleccion de
familias a visitar, define que en ambas Areas se aplicara el criterio de riesgo (nifios/as
“‘bajo peso”, personas con “adicciones”, personas con “tratamientos supervisados”,
“embarazos de riesgo”!%®, “pacientes con cuidados paliativos”).

Dentro de las seis categorias establecidas, las primeras tres (promocion,
prevencién y educacion para la salud) se encuentran interconectadas de manera que
una misma practica puede expresar las tres dimensiones. En el PSRyP no se definen
estas categorias especificamente sino que se nombran actividades dentro de las
denominaciones “promociéon”, “prevencion” y “educacioén para la salud”.

El lenguaje utilizado en el PSRyP exhibe un lenguaje militarizado que, como
todo lenguaje, posee una intencionalidad. En el empleo de palabras como “deteccion”,
“captacion”, “interrogatorio”, “supervisiéon” y “control” se evidencia la impronta militarista
caracteristica del discurso biomédico. Este ha concebido el cuerpo como un campo de
batalla en el que se libra un combate encarnizado del que con harta frecuencia se sale
vencido. La metafora militar se utiliza para tres aspectos de la enfermedad: la
patologia, el tratamiento, y la experiencia del paciente. Se habla de las "células
invasoras" (0 agentes enemigos que nos atacan), del "arsenal terapéutico" de la
"valerosa batalla que libra el paciente” (Sontag, 2003). El caracter performativo del
lenguaje utilizado en el PSRyP tuvo incidencia en las practicas de los agentes
sanitarios pues los ubicé en un rol relegado'®® de supervision y control'® de la
poblaciéon y a los sujetos usuarios del sistema en un lugar de transgresion de las
normas, culpabilizandolos. Esto resulta llamativo en un sistema de salud basado en la
APS, que se proponia como alternativo al modelo biomédico dominante

hospitalocéntrico. EI PSRyP reproduce en su lenguaje, contenido y metodologia, una

105 Son considerados embarazos de riesgo cuando la embarazada presenta alguna enfermedad como
diabetes, cancer, epilepsia, hipertensién, HIV, cardiopatia, entre otras; consume alcohol o u otras drogas,
es adolescente, se ha detectado en el bebé una afeccion genética, ha tenido abortos u embarazos
prematuros anteriormente, etc.

106 | os agentes sanitarios en el PSRyP quedan adscriptos a las tareas de control de la poblacién. Este rol,
si bien ayudd a mejorar los indicadores de salud, los ubicé en un lugar secundario de inspeccion y
supervision, en que sus miradas y experiencias quedaron excluidas e invisibilizadas por el personal
profesional.

107 A pesar de las acciones y el lenguaje del PSRyP, los agentes sanitarios han desarrollado otras
practicas que no responden al rol netamente controlador expresado en el programa (como se describe
mas adelante en este capitulo).
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I6gica biomédica disciplinaria de control, contrapuesta a los planteos de la APS, en los
que deberia primar una logica interdisciplinaria y de participacion de la poblacion tanto
para la delimitaciébn de probleméticas de salud como para su resolucion. Si bien el
PSRyP se cre6 en 1971, y constituyé una de las primeras experiencias del pais en las
que personas no profesionales fueron capacitadas para realizar practicas de salud no
puramente asistenciales (en lugares de dificil acceso y sin hospital o centro de salud
cercano) con el objetivo de evitar las enfermedades y promover préacticas de cuidado
de la salud mediante el vinculo con la poblacién, continu6 manteniendo la priorizacion
del modelo biomédico de control y asistencia, con el que a su vez, se modificaron
rapidamente los indicadores de salud. Mediante las transformaciones a nivel
epidemioldgico logradas en un corto plazo se reconocio el Plan de Salud neuquino
como modelo ejemplar desde una perspectiva de eficacia y eficiencia 1%, Esta
situacion se sostuvo durante casi 20 afios, en los que se continuaron mejorando
dichos indicadores. Sin embargo, luego de tres décadas de progresivas mejoras
sanitarias mediante una fuerte intervencién estatal, comienza un proceso de
decadencia como resultado del retroceso del Estado y el inicio de las medidas
neoliberales que impactaron no solo en las politicas sanitarias, sino en todo el conjunto

de las politicas publicas.

2.7- LAS POLITICAS NEOLIBERALES Y SUS CONSECUENCIAS SANITARIAS LOCALES

Hacia finales de la década del 80, comienza una reduccién de los ingresos
publicos en concepto de regalias o rentas hidrocarburiferas y, a partir de 1991, se
inicia un proceso masivo de privatizaciones en el pais (Taranda y otros, 2008). Las
consecuencias de estos procesos repercutiran en Neuquén tardiamente por varias
razones. Segun Favaro (2001), contrariamente a lo que ha planteado la historiografia,
en los afios 70 no es posible afirmar que el desarrollismo impactara fuertemente en
Neuquén, transformando la provincia en energética (Favaro, op.cit.). Este fue un
proceso lento que logré definirse en los afios 80 con el descubrimiento y la explotaciéon
intensiva de yacimientos importantes, no sélo porque conformaron el perfil econémico
sino por sus voliumenes y la consecuente renta percibida por el estado. Hasta 1990 la
economia regional se apoyo en la expansion del gasto publico y las rentas provistas

por las empresas del Estado nacional (YPF, Gas del Estado, Hidronor). Con lo

108 | 3 eficacia es la relacion objetivos/resultados bajo condiciones ideales. Cuando se crean condiciones
de maximo acondicionamiento para alcanzar un fin, y éste se logra, los recursos puestos en funcién de
ese fin fueron eficaces. La eficacia es un punto de referencia para lograr algo que se ha demostrado que
es posible. La eficiencia es la relacidn recursos/resultados bajo condiciones reales. El mas eficiente es el
que mejor relacion recursos/resultados presenta (Bouza Suarez, 2000).

97



obtenido, el gobierno neuquino establecié una estrategia de desarrollo que le permitio
consolidar un modelo de politica de bienestar durante los afios 80, que no sélo oculté
la crisis general sino que también le permiti6 postergar reformas y ajustes en la
provincia (Ibid.).

Durante la primera gobernacion de Sobisch (1991-1995) se siguieron los
lineamientos nacionales propuestos por el ministro de economia Domingo Cavallo*®,
quien respondia a los principios establecidos por el Consenso de Washington de 1989,
representativo del pensamiento neoliberal: disciplina fiscal, reordenacion de las
prioridades del gasto publico, reforma tributaria, liberalizacion de las tasas de interés,
tipo de cambio competitivo, liberalizacién del comercio, liberalizacién de la inversion
extranjera, privatizacion, desregulacién, derechos de propiedad (Williamson en:
Blanco, 2004).

Desde 1995 hasta 1999, Felipe Sapag volvié a gobernar la provincia. Hacia
1997 se profundiz6 la crisis debido a las consecuencias de la privatizacion de YPF
donde la reduccién de la planta pas6 de 52.000 empleados a 6.000. Las condiciones
de vida de la poblacién neuquina empeoraron notablemente con el aumento de la
desocupacion y la pobreza.

Los despidos masivos generaron una situacion social que desemboc6 en los
conflictos sociales iniciados en los sucesos de 1996 y 1997. Asi, las recesiones de la
economia nacional acaecidas en los afios 1994-1995 y 1999-2000 junto con la caida
internacional del precio del crudo y la “racionalizacion” interna de la empresa YPF
conformaron una situacion social extremadamente grave que ocasioné numerosos
conflictos. Esta se tornd particularmente critica cuando las actividades terciarias
surgidas a partir de las indemnizaciones languidecieron. Los hechos acaecidos en

Cutral C6 en marzo de 1996 fueron el inicio de una escalada que incluyé diversos

109 | as politicas propuestas por Cavallo a partir de 1990 respondieron a los diagnosticos y propuestas de
reformas definidas por el Banco Mundial, el Fondo Monetario Internacional (FMI) y la Casa Blanca. John
Williamson resumié en 1989 los lineamientos de todos estos organismos en un documento que sintetiza el
pensamiento neoliberal de los afios 90 conocido como Consenso de Washington. Este documento
sostiene que las causas de las crisis en Latinoamérica fueron el excesivo crecimiento del Estado (politicas
de corte proteccionista de las empresas publicas, definidas como numerosas e ineficientes junto con la
incapacidad de los gobiernos para controlar tanto el déficit publico como las demandas de aumentos
salariales del sector publico y del sector privado, a los que define como medidas econémicas propias de
gobiernos de corte populista. Las politicas de reforma o de ajuste estructural propuestas pretendian
generar un modelo de desarrollo orientado hacia el mercado y se basaban en la reduccién del Estado, la
liberalizacion del comercio internacional y la promocion de las exportaciones (Williamson en: Capitan,
2000).

110 Cutral Co6 es una localidad petrolera de la provincia del Neuquén. Es la tercera ciudad con mas
poblacién de la provincia, ubicada a la vera de la ruta nacional 22, a 109 kilometros de la capital de
Neuquén. Junto a la localidad de Plaza Huincul forma un Unico aglomerado urbano, que se denomina
Cutral C6 - Plaza Huincul. En 1996 comienzan a organizarse en esta localidad, movilizaciones sociales
producto de la crisis econdmica generada por la privatizacién de YPF y de la aplicacién de medidas
neoliberales de ajuste presupuestario en el sector publico. La metodologia instaurada fue el corte de ruta
con quema de neumaticos, por lo que los activistas fueron denominados “fogoneros” y la modalidad de
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tipos de demandas y diferentes modalidades de lucha. Este conflicto constituye un hito
en la historia de Neuquén, ya que evidencio una realidad provincial. La pueblada que
se alz6 en contra de la desocupacion y los ajustes econémicos neoliberales puso en
evidencia la disconformidad y las situacion critica que vivia la provincia. La resistencia
a los sucesivos ajustes de la administracion provincial (inducidos desde el Estado
nacional por medio de la propuesta de entrar en el nuevo Pacto Federal*!!, que incluia
la refinanciacion de deudas a cambio de drésticas reducciones al gasto publico
provincial) se canalizé a través de las movilizaciones y huelgas de los empleados
provinciales.

A su vez, el tipo de protestas y reclamos que se llevaron a cabo como producto
de la crisis esta relacionado con la historia politica local y el peso que tuvo en la
provincia el MPN. Una de las razones que explican la fuerza del emepenismo seguln
Orietta Favaro (2001) reposa en el éxito para interpelar a las familias nuevas radicadas
en Neuquén a partir de los afios 70, dandole cuerpo a sentimientos y necesidades a
una poblacion que salié de sus lugares de origen.

Segun dicha autora, la estrategia politica de unidad implementada por el MPN
con el objeto de homogenizar la sociedad defini6 un enemigo externo al espacio
provincial -el Estado nacional-, y la bandera que levant6 fue el federalismo. El partido-
Estado, definido asi por Favaro (2001), o Estado provincial gobernado por el MPN,
logré trasladar el conflicto a la instancia nacional, mostrar un grado de autonomia y
expresar sus intereses en términos de interés general. La unidad sin diferencia a partir
de la cual se erigi6 el MPN, le permiti6 al partido provincial ir construyendo una
identidad neuquina, Segun Orietta Favaro (2001) el populismo neuquino, internalizé en

protesta “piquetes”. Un afio después, en la Semana Santa de 1997, la Gendarmeria desalojo por medio
de una fuerte represién a un grupo de docentes, politicos opositores y al obispo Agustin Radrizzani que
protestaban sobre la Ruta 22 porque el gobernador Felipe Sapag habia descontado del salario de los
docentes una bonificacion de un 20 % por zona desfavorable, ademéas de otros beneficios. La respuesta
ante la represion fue una “pueblada”. El 12 de abril de 1997 la gente sali6 a las calles y se enfrenté con la
policia provincial y la gendarmeria nacional. En esta oportunidad las balas de la represion policial mataron
a Teresa Rodriguez. Este acontecimiento representd un hito en la historia de las luchas sociales a nivel
provincial y nacional y marc6 el comienzo de una modalidad de protesta que se reproduciria en diversos
contextos.

111 E| Pacto Federal para el Empleo, la Produccién y el Crecimiento (12 de agosto de 1993) dispuso la
eliminacion y exenciones de impuestos provinciales de caracter distorsivo, y como compensacion el
gobierno nacional se comprometia a suspender la retencion de los recursos coparticipados excedentes
determinados en el Acuerdo anterior. En 1999 se establece el Compromiso Federal (Ley N° 25.235 del 30
de diciembre de 1999) donde se acuerda una suma fija garantizada en concepto de transferencias de la
Nacion a las Provincias por coparticipacion de impuestos mas fondos afectados a provincias por leyes
especiales. Este acuerdo fue suscripto por todas las provincias, comprometiéndose ambos niveles de
gobierno a bajar el gasto publico y a tomar medidas tales como las siguientes: a) sancion de una nueva
Ley de Coparticipacién Federal de Impuestos, b) transparencia de la informacion fiscal, ¢) creacion de un
Fondo Anticiclico, financiado con recursos de la coparticipacién federal, c) coordinacion de los sistemas
de crédito publico y del endeudamiento provincial, d) creacién de un organismo fiscal federal. El pacto
federal implicé la sancion de un nuevo régimen de coparticipacion de impuestos, cumpliendo asi con una
norma de la Constitucion Nacional del afio 1994 (Martirene, 2006).
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la sociedad provincial la certeza en torno a que era una funcién del Estado procesar y
traducir los intereses y las reivindicaciones de las clases en politicas publicas, creando
una idea de un estado por encima del bloque de fuerzas en el poder y de las
contradicciones de la sociedad. Una modalidad esencial en el ejercicio del poder
politico del MPN segun la autora lo constituyd el clientelismo.!'? Este tipo de relacion
estuvo institucionalizada por la estructura burocratica provincial (ministerios y
secretarias) y las organizaciones barriales (sedes vecinales) propias del partido que
mediatizaron la relacién colectiva de los ciudadanos con las esferas del poder politico.
A su vez, considera que el liderazgo de Felipe Sapag y sus recorridas por el interior
neuquino, en una dimensién simbdlica, reforzaron compromisos, lealtades y
sentimientos.

Entre 1970 y 1990 la centralidad del MPN fue acompafiada por la labilidad del
modelo de desarrollo provincial. La reestructuracion del capitalismo argentino a partir
de los afios 90, desnudaron la vulnerabilidad de esta estrategia de desarrollo
provincial. Las privatizaciones determinaron el estallido del modelo econémico
neuquino. Neuquén dejé de ser “una isla de bienestar para convertirse en
un archipiélago de conflicto social” (Favaro, 2001:312).

Hasta mediados de la década del 90, los hospitales publicos de la provincia de
Neuquén eran considerados como instituciones que proveian servicios sanitarios de
calidad. Un dato significativo con respecto a la preferencia del sistema de salud estatal
por parte de los pacientes se observa en la cantidad de partos realizados en 1990, en
que sobre un total de 11.141 nacidos vivos, el 71,2% se realizaron en el sistema
publico provincial.

Unos pocos afios mas tarde, durante la gobernacion de Sobisch (entre 1991 y
1995), esa imagen de la salud publica de calidad se invirti6 en claro favor de las
empresas privadas de la salud (Taranda y otros, op.cit.).!!3

Las politicas neoliberales se tradujeron en privatizaciones de ciertas areas
como la atencion médica, presuntamente a fin de incrementar la eficiencia en la

provision de servicios y de ampliar las posibilidades de eleccién del paciente, bajo la

12| as discusiones sobre clientelismo son numerosas y sobrepasan los objetivos de este trabajo. Aqui se
refieren a una modalidad de relaciones de poder.

113 | as politicas de desregulacion econémica y reforma del Estado a nivel nacional (impulsadas por el
menemismo a partir de 1993) incidieron en el sistema de salud. Las obras sociales sindicales fueron
duramente atacadas. Se proponia promover la competencia de las aseguradoras por la captacion de la
demanda de cobertura y, entre proveedores, por los contratos de provision de servicios. De esta manera,
luego de dos décadas de desmantelamiento, la red de atenciéon a cargo del Estado nacional quedd6
reducida a 16 hospitales, 7 de los cuales no contaban con internacion. A su vez, con la ley 578/93 se
crearon los hospitales de autogestion, aunque tuvieron un efecto muy limitado. En lineas generales, los
afios 90 presenciaron el avance de los criterios de mercado en el sistema de salud en general y en cada
uno de los subsistemas que los componen (sobre todo en el sector publico y de obras sociales).
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perspectiva del paciente entendido como consumidor. A su vez, se establecid la
desregulacion de obras sociales con la libre eleccion de obra social por parte de la
poblacién trabajadora y la libertad de contratacién entre aseguradoras y proveedoras
de servicios médicos. A su vez, se ejecutd la descentralizacion del sistema de salud
mediante la transferencia de los Ultimos establecimientos hospitalarios, de la Nacién a
las provincias, casos de traspaso de las provincias a los municipios y el inicio de cierta
descentralizacién microeconomica, promovida desde el gobierno nacional con
respecto a los hospitales, bajo la figura de Hospitales Publicos de Autogestion (Bisang
y Cetrangolo, 1997). Estas medidas fueron propiciadas en Neuquén por el gobierno de
Jorge Sobisch, en el que se realizaron ademas inversiones publicas en el sector de
salud privado en detrimento del sector publico. Durante su gestion se terminé de
asentar la politica de mercantilizacion del sistema provincial de salud.

A partir de este momento, se inicia un periodo de conflictos caracterizado por la
inflexibilidad del gobierno provincial ante las demandas y protestas desarrolladas por
trabajadores del sector salud en contra de la privatizacion de la Salud Publica. Ademas
fue la primera vez que el Ministerio de Salud estuvo ocupado por un técnico
economicista [Jorge Lara], lo que significé que la Subsecretaria de Salud se guiara por
la racionalidad neoliberal, dejando de lado la idea de la salud como derecho (Cesar
Dell’Alli en: Taranda y otros 2008).

Durante la década del 90, el Estado provincial financié al sector privado no sélo
a través de préstamos, créditos y subsidios, sino que ademas tercerizd servicios
(limpieza, alimentacion, clinicas!4, laboratorios, diagnéstico por imagenes, radiologia,
etc.). Operativamente, todo aquello que era redituable pasé al sector privado y lo no
redituable, como los servicios de promocién y prevencion de la salud, quedaron en el
sector publico. La cantidad de agentes sanitarios, principales actores abocados a la
Promocién de la Salud, se fij6 en 230 para una poblaciéon provincial que estaba
calculada aproximadamente en 500.000 habitantes.'*® A diferencia del resto del
pais!'®, en Neuquén los agentes sanitarios fueron incorporados al Estado provincial

como empleados publicos desde los inicios del Plan de Salud, lo que por un lado

114 En vez de promover la financiacion del subsistema publico, se subsidi6 la demanda para favorecer a
las instituciones privadas con un flujo creciente de pacientes derivados desde los hospitales.

115 Dato obtenido de fuente primaria (jefe de agentes sanitarios del Hospital Ramén Carrillo de San Martin
de los Andes -Zona Sanitaria V- Pcia. Neuquén).

116 E| Programa Médicos Comunitarios del Ministerio de Salud de la Nacién financia el trabajo de 7000
agentes sanitarios en todas las provincias y financi6 la formacién de 2018 agentes sanitarios hasta el afio
2010. Ademas, la mayoria de los agentes sanitarios indigenas a nivel nacional se encuentran dentro del
Programa de Apoyo de Acciones Humanitarias para Poblaciones Indigenas (ANAHI) del Ministerio de
Salud de la Nacién (RES 477/2000) creado en el afio 2000.
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garantizé sus fuentes de trabajo pero por otro significd que ellos también estuvieron
expuestos a los embates de la economia neuquina.

Las condiciones de contratacion de los agentes sanitarios en el resto de las
provincias del pais son diversas aun hoy en dia: existen agentes sanitarios que
dependen de las administraciones de salud provinciales, otros de planes sociales
nacionales, otros dependen de programas de salud nacionales financiados con fondos
de organismos internacionales (OPS/OMS, UNICEF o BIRF), por ultimo, los que
pertenecen a movimientos sociales y ONGs, pudiendo percibir o no alguna
remuneracion. La heterogeneidad de contratacion y dependencia institucional existe
incluso dentro de las mismas provincias.

En Neuquén, siguiendo el analisis de Taranda y otros (2008), el sistema publico
de salud comenzd su historia junto con quien seria después su contrincante, el
Instituto de Seguridad Social de Neuquén (ISSN)*'’, integrado por la Caja de Previsién
Social de la provincia y la obra social médico asistencial de la administracion. Es decir
que a la par que crecia el primero, el segundo también lo hacia. El personal sanitario
estatal''®, a partir de la implementacion del Plan de salud de 1970 tenia la obra social
del “Instituto” (ISSN), lo que favorecié el desarrollo de instituciones de salud privadas.
A esto se sumé el aumento progresivo del nimero de profesionales en el sector
privado alentado por el crecimiento de sanatorios y nuevas clinicas.’®® En ese
momento el ISSN cubria un pequefio conjunto de empleados publicos en relacion a la
poblacion de la provincia. La administracién publica en 1970 alcanzaba un total de
3.726 agentes para una poblacion de 154.570 personas. Ademéas de su modesta
magnitud, el personal de la administracion publica se encontraba concentrado en el
este de la provincia, de manera que la cobertura de dicha obra social no alcanzaba a
los pobladores de las areas rurales y a todo el territorio neuquino. Por esta razén es

gue el subsistema publico resultaba la Gnica solucion viable (Taranda y otros, 2008).

117 Fue creado por ley provincial nimero 611 del gobierno de la provincia del Neuquén, en el afio 1970.
Todos los empleados, jubilados, pensionados y retirados de la administracion publica central, poder
ejecutivo, poder judicial y municipios son afiliados directos obligatorios al Instituto de Seguridad Social del
Neuquén. También pueden ser afiliados adherentes, aquellas personas que residan en la Provincia y
trabajen en relacion de dependencia, estos solamente tienen el beneficio de la Obra social.

118 En 1970 habia un total de 678 recursos humanos en Salud (entre profesionales médicos, enfermeros,
bioquimicos, farmacéuticos, odontdlogos y personal no profesional auxiliar y administrativo). En 1980 la
cifra ascendia a 1560 recursos humanos en Salud. En 1991 la cantidad solamente de profesionales
médicos y enfermeros sumaba 1655 recursos humanos. En relacion a la cantidad de recursos humanos
profesionales segun sectores del sistema de salud la distribucion fue la siguiente: en 1970 en el sector
publico habia un total de 369 profesionales y en el sector privado 162. En 1980 en el sector publico habia
766 profesionales y en el privado 720. Esta tendencia continué en la década de 1990 (Taranda y otros,
2008).

119 A principios de los afios 70 funcionaban el hospital ferroviario, la clinica Pasteur, el policlinico
Neuquén, la clinica Mater Dei, la clinica de la Asociacidon Evangelista Médica Neuquina en la ciudad de
Neuquén y en Plaza Huincul el hospital de YPF, el hospital Militar en Zapala y en el Chocén el hospital de
Hidronor (Taranda y otros, 2008).
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Los recursos oficiales sirvieron para levantar la nueva arquitectura de la Salud Publica
pero a la vez financiaron también al sector conformado por las clinicas y sanatorios
existentes a través de la obra social provincial. No obstante, las autoridades
parecieron confiar en la coexistencia armoénica entre la medicina privada, alimentada
por las obras sociales, y la red hospitalaria a cargo del Estado provincial.

Entre 1970 y 1990 Neuquén logré desarrollar un solido subsistema publico, a
contramano de lo que sucedia en el resto del pais, donde las corporaciones médicas y
los sindicatos impidieron que el Estado cobrase un mayor protagonismo en la
prestacion sanitaria. Entre 1988 y 1990 se fortalecio la dedicacién exclusiva en las
condiciones de contratacion de los agentes, elevandose el porcentaje de personal con
esa dedicacion en todos los establecimientos hospitalarios. A partir de 1990, segun
Taranda y otros (2008), el Estado ocuparia un lugar residual, el que antes estaba
ocupado por la medicina privada en Neuquén. El equilibrio que hasta ese momento
habian mantenido el Estado, la seguridad social y las empresas sanatoriales privadas
se deterioré. Las obras sociales presentaban una profunda desigualdad entre aquellas
aseguradoras de prestaciones minimas, que muchas veces conducian a sus afiliados
a atenderse en el hospital publico, y otras que ofrecian mejores servicios a sus
adherentes a partir de mayores recursos, constituyendo una importante fuente de
financiacién del sector privado. En 1993 el gobierno provincial de Sobisch inicié un
proceso de ajuste que involucré medidas de reduccion presupuestaria, el despido de
1.500 trabajadores estatales mediante jubilacibn compulsiva y retiro voluntario. En el
subsistema de Salud Publica se suspendieron los concursos de residencias médicas,
se congelaron salarios y se impulsoé la descentralizacion de los hospitales*®.

En la actualidad, la provincia cuenta con 244 agentes sanitarios. Ellos deben
prestar servicios a una poblacién de aproximadamente 550.000 habitantes. Estos
actores deben enfrentar la escasez y ausencia de recursos e insumos basicos,
ademas de afrontar una mayor carga de trabajo debido a la extensién de areas de
cobertura que tienen asignadas como resultado del crecimiento poblacional.

Este contexto constituye el escenario de las practicas de los agentes sanitarios
de San Martin de los Andes, encargados de dar cobertura de salud a las familias que
habitan el Dto. Lacar, area dependiente de la Zona Sanitaria |V, jurisdiccion sanitaria

localizada en el suroeste de la provincia de Neuquén.

120 | as respuestas de los trabajadores de salud neuquinos ante estas politicas de ajuste fueron
movilizaciones y la ocupacion de la subsecretaria de Salud por mas de veinte dias. La principal demanda
era el establecimiento de los aumentos salariales de emergencia, asi como también la exclusién del
sector salud de la ley de reduccion de empleo publico sancionada por el gobierno provincial, el
descongelamiento de vacantes, la incorporacion a planta permanente del personal contratado y el
tratamiento de la carrera hospitalaria por parte de la legislatura. Ante los reclamos sociales, el gobierno de
Sobisch (1991-1995) mantuvo una actitud confrontativa.
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2.8- LA SITUACION DE SALUD ACTUAL EN LA ZONA SANITARIA IV

Actualmente a pesar de atravesar un estado critico producto de las politicas
neoliberales mencionadas, el sistema de salud publico de la provincia de Neuquén
continda siendo uno de los mas avanzados en cuanto a estructura y perfiles
epidemioldgicos, en comparacion con otras realidades provinciales del pais. Algunos
indicadores sanitarios (tasa de mortalidad infantil, tasa de mortalidad materna,
cobertura de vacunacion, entre otros) dan cuenta de ello?.

El sistema sanitario de la provincia estd dividido actualmente en 6 zonas
sanitarias. En cada una de ellas hay un hospital cabecera zonal de mediana
complejidad, que se vincula a través de interconsultas y derivaciones con otros

hospitales de baja complejidad ubicados en localidades vecinas.

Los limites de las zonas sanitarias se han modificado con el tiempo'??. Cada
zona tiene la funcién de vincular al Ministerio de Salud provincial con las direcciones
de los hospitales. El Jefe de Zona es el representante politico técnico del Ministerio en
su jurisdiccién y esta asistido por un grupo de coordinadores técnicos. Si bien existen
diferencias entre una zona y otra, las coordinaciones de administracién, enfermeria,
estadisticas y ecologia tienen dependencia zonal y odontologia; laboratorio y nutricion

dependen del hospital cabecera.

La zona sanitaria IV*?3, que es la segunda mas poblada de la provincia (63.979
habitantes)!?*, incluye al hospital de San Martin de los Andes y al hospital de Junin de
los Andes de Nivel 1V, y a los hospitales de Las Coloradas y Villa La Angostura de

nivel Il de complejidad (planta profesional de médicos generalistas y odontdlogos).

121 | a tasa de mortalidad infantil en 2010 en Neuquén era de 9,2 por mil nacidos vivos mientras que la
nacional era de 11,9 por mil nacidos vivos. La tasa de mortalidad materna para el afio 2010 también era
menor en Neuquén: 3,3 cada 10000 nacidos vivos y a nivel nacional era de 4,4 cada 10000 nacidos vivos.
La cobertura de vacunacion segun el PRONACEI (Programa Nacional de Control de Enfermedades
Inmunoprevenibles) del Ministerio de Salud de la Nacidn, en 2012, la cobertura de vacuna BCG es mayor
en la provincia de Neuquén (100, 1 %) en comparacién con la Regidén patagdnica (98,1%) y el nivel
Nacional (81,7 %) (Subsecretaria de Salud de Neuquén, 2012).

122 Desde 1970 a 1990 en la Zona Sanitaria IV se incluia el departamento Aluminé, actualmente parte de
la Zona Sanitaria Il

123 |La Zona Sanitaria IV estd compuesta por los departamentos de Huiliches, Lacar, Catan Lil y Los
Lagos, de acuerdo a la regionalizacion provincial efectuada a principios de los afios 70 como parte de la
organizacion del Plan de Salud.

124 En Primer lugar se encuentra la Zona Sanitaria | con una poblacién de 381.521, le sigue la Zona
Sanitaria IV con 63.979 habitantes, la Zona Sanitaria 1l con 52.754 habitantes y por ultimo la Zona
Sanitaria Ill con una poblacién de 52.090 habitantes (Datos construidos a partir del Censo de Hogares y
Viviendas del INDEC de 2010).
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EFECTORES Y RECURSOS DE SALUD DE LA ZONA SANITARIA IV

DEPARTAMENTO [POBLACION|  HOSPITAL | NIVEL |CAMAS|CAPS| (FUESTOS sﬁﬁﬁiﬁgs
LACAR il B O M T 49 | 7 2 7
HUILICHES 14.891 JUN;NNSIESLOS IV 40 | o 10 23
LOS LAGOS 11680 | aeseiong | 20 | 1 1 6
CATAN LIL 2.084 COL(L)ARiD AS 1] 0* 0 5 2
TOTAL 57.907 |4 HOSPITALES 100 | 8 18 38

*El Hospital del Depto. Las Coloradas tiene camas pero no hay internacioén porque no hay médicos.
Los pacientes de internaciéon son derivados al Hospital de San Martin de los Andes.

Tabla II. Efectores y Recursos de salud. Zona Sanitaria IV. Pcia. Neuguén. (Elaboracion propia).t?®

Los recursos de estos cuatro hospitales cabecera de departamentos
provinciales?® comprenden un total de 109 camas, ocho Centros de Atencién Primaria
de la Salud (CAPS), 18 puestos de salud, postas sanitarias (al menos en cinco
escuelas rurales en el departamento Lacar)'?’ y 38 agentes sanitarios (ver Tabla Il de
efectores y recursos de la zona sanitaria 1V). Ademas, la provincia cuenta con 140

residentes en formacion'?® que rotan por hospitales del interior.

En San Martin de los Andes, el hospital cuenta con cinco médicos generalistas
de planta permanente que trabajan con los agentes sanitarios, en las visitas rurales y
en los puestos sanitarios ubicados en el area rural. El Hospital Ramon Carrillo de San
Martin de los Andes “es el establecimiento cabecera de la zona” segin me comento el
agente sanitario RC, actual jefe del equipo de agentes sanitarios del hospital. Los
servicios del hospital son medicina general, pediatria, obstetricia, cirugia y clinica. El
nivel de complejidad de este nosocomio es IV, sin embargo, también ofrece
VI como salud mental,

prestaciones de nivel traumatologia, oftalmologia vy

otorrinolaringologia®?®.

125 Fuente: Anadlisis de Situacion de Salud Local. Municipalidad de San Martin de los Andes. 2009; Censo
Nacional 2010 del INDEC y Pagina Web de la Secretaria de Salud de la Provincia de Neuquén
(www.saludneuquen.gov.ar).

126 Departamentos de Huiliches, Lacar, Los Lagos y Catan Lil.

127 No hay un registro estadistico oficial sobre la cantidad de postas sanitarias a nivel zonal ni provincial.
128 Cifra obtenida en el afio 2009.

129 Segln la Guia para la Clasificacion de los Establecimientos de Atencion Médica por los niveles de
complejidad (Secretaria de Estado de Salud Publica de la Nacion, 1969), el nivel de los establecimientos
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Segln datos del ASIS'*° de San Martin de los Andes- Zona Sanitaria IV, el 51%
de la poblacién presentaba cobertura por obra social, mutual o plan de salud privado.
Esta tendencia se acercaba a la provincial que tenia el 51,25% de su poblacién
cubierta con obra social y/o plan de salud privado o mutual. Situacién semejante a la
nacional, en la que un 51,94% de la poblacion tiene cobertura médica y un 48,75% de
la misma depende del sector publico de salud. En San Martin e los Andes, casi la
mitad de la poblacién no tiene obra social y depende Unicamente del sistema publico
de salud para atenderse, esto quiere decir que ese porcentaje de poblacion no tiene
trabajo o tiene un empleo en el sector informal, lo que muestra una marcada
desigualdad en las condiciones de empleo de la poblaciéon que incide a su vez en la
cobertura de salud.

La situacién de salud de la poblacion de la Zona Sanitaria IV puede evaluarse a
través de diversos indicadores (Tabla Ill). La tasa de mortalidad infantil se utiliza
habitualmente como indicador del nivel de salud de la comunidad y mide la frecuencia
de muerte durante el primer afio de vida, siendo su denominador el nimero de nacidos
vivos en el mismo afio. El uso de la tasa de mortalidad infantil como indice del estado
de salud global de una poblacion se basa en el supuesto de que éste es un dato
especialmente sensible a los cambios socioecondmicos y a las intervenciones de
atencion sanitaria. En 1988, segun los datos obtenidos en la Zona Sanitaria IV, la tasa
de mortalidad infantil era de 17,8 %0 nacidos vivos.'®! Casi 20 afios después (2009) la
tasa se redujo a la mitad, llegando a 9,9 %o. nacidos vivos (Tabla Ill). Si bien es mas
elevada que la tasa de mortalidad infantil provincial de 7,6 %0 nacidos vivos, es mas
baja que la nacional que asciende a 12,1 %o nacidos vivos.'*? En Neuquén, desde
1970, se prioriz6é la atencibn materno-infantil, a través de la institucionalizacién del
parto, la deteccion y control de embarazadas y la asistencia alimentaria (distribucion
de leche en polvo) a los grupos bajo control: embarazadas y nifios menores de dos
afos. Estas tareas estuvieron a cargo de los agentes sanitarios. De esta manera
lograron histéricamente, desde 1980, una tasa de mortalidad infantil provincial inferior

a la nacional.'33

asistenciales se corresponde con la diversificacién de las actividades que realizan y los servicios
disponibles. Los hospitales de Baja Complejidad (Nivel I1ll) ofrecen Atencion Médica Indiferenciada a
través de profesionales especialmente capacitados en Medicina General. En los servicios de Mediana
Complejidad (Nivel IV) se incorporan las Especialidades llamadas Basicas: pediatria, obstetricia, cirugia y
clinica. La Zona Sanitaria IV esta conformada por dos hospitales de Nivel Ill y dos de Nivel IV.

130 AS|S: Andlisis de Situacion de Salud Local de San Martin de los Andes de 2009.Secretaria de Salud
de Neuquén.

131 Extraido de Griinmann, 1991 en Arriie y Kalinsky, 1991.

132 Extraido de: http://www.indec.mecon.ar/principal.asp?id_tema=66

133 En 1970, la tasa de mortalidad infantil a nivel nacional era de 61,2 x 1000 nacidos vivos y a nivel
provincial era de 108,4 x 1000. Esta situacién se revirtid y en 1980, la tasa de mortalidad infantil a nivel
nacional era de 33,2 y a nivel provincial era de 32,5 x 1000 nacidos vivos; en 1990, la mortalidad infantil
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Otro indicador de salud es el peso al nacer'®, que es definido como el
determinante mas importante de las posibilidades de un recién nacido de tener un
crecimiento y desarrollo satisfactorios, por eso actualmente la tasa de recién nacidos
con bajo peso se considera como un indicador general de salud. Los nifios nacidos
con un peso inferior a los 2.500 gramos presentan un riesgo de mortalidad 14 veces
mayor durante el primer afio de vida, en comparacion con los nifios que nacen con un
peso normal a término (Peraza Roque y otros, 2001). En 2009, el Bajo Peso al Nacer
(BPN) de nifios/as en la Zona Sanitaria IV era de 4,8%0 nacidos vivos, mientras que en
la provincia era de 6,37%o nacidos vivos.

En relacién a la mortalidad materna y a los partos domiciliarios no se
registraron casos en el afio 2009, de acuerdo al estudio del ASIS efectuado por

profesionales del Hospital Ramon Carrillo.

INDICADORES DE NATALIDAD Y MORTALIDAD
DE LA ZONA SANITARIA IV - ANO 2009

POBLACION TOTAL 35350 hab.
NACIDOS VIVOS 607 (total)
NACIDOS VIVOS CON BAJO PESO 4.8 %o
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 9,9 %o
TASA DE MORTALIDAD 1-4 ANOS 1,6 %o
TASA DE MORTALIDAD 5-14 ANOS 3,01 %o
TASA DE MORTALIDAD MATERNA 0 %o
TASA DE MORTALIDAD GENERAL 3,3 %o
PARTOS DOMICILIARIOS 0 %o

Tabla Ill. Situacién de salud segun algunos indicadores seleccionados. Zona Sanitaria IV.13%

nacional era de 25,7 y en Neuquén era de 18,6 x 1000 nacidos vivos; en 2000, la tasa de mortalidad
infantil nacional era de 16,6 x 1000 nacidos vivos mientras que en Neuquén era de 10,7 x 1000 nacidos
vivos (http://www.deis.gov.ar/Publicaciones/Archivos/Serie5Nro53.pdf; Celton y Ribotta, 2004 y Direccion
Provincial de Estadistica y Censos, Gobierno de Neuquén).

134 |os factores de riesgo asociados al Bajo Peso al Nacer (BPN) son los siguientes: el embarazo en la
adolescencia, la desnutricion en la madre, el habito de fumar, la hipertensién arterial durante el embarazo,
la sepsis cervicovaginal, la anemia y los embarazos gemelares, entre otros (Peraza Roque y otros, 2001).
El BPN puede deberse a la ausencia de controles durante al embarazo, a factores socio-ambientales
como a factores congénitos o genéticos. Por esta razdn algunos factores son modificables méas facilmente
gue otros. Cuando las causas de la mortalidad infantil estan relacionadas con las condiciones
socioecondmicas, la modificacion de este indicador va a depender de la implementacion de politicas
socio-economicas (y nutricionales) que implican procesos a mediano o largo plazo. Ademas hay un
porcentaje de la tasa de mortalidad infantil que tiene que ver con factores genéticos previos al desarrollo
natal, sobre los cuales no es posible intervenir.

135 Elaboracion propia a partir de la Fuente: Andlisis de Situacion de Salud Local. Municipalidad de San
Martin de los Andes, 2009.
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Algunas medidas sanitarias que mejoraron las condiciones de vida de la
poblacion materno-infantil efectuadas por agentes sanitarios fueron la “captacion” de
mujeres embarazadas, el “control médico” obligatorio de las mismas, la “promocion del
parto institucional”, la “entrega de leche” a mujeres embarazadas y nifios, la

“vacunacion infantil” obligatoria, entre otras.

El Area Programa “Depto. Lacar” depende de la Zona Sanitaria 1V, cuya sede
fisica (edificio) se encuentra en el Hospital Ramoén Carrillo de San Martin de los Andes.
La oficina del Area Programa también se encuentra en este nosocomio y en ella se
relne diariamente el equipo de agentes sanitarios, principales ejecutores del
Programa de Salud Rural y Periurbana.

Las intervenciones enmarcadas en el PSRyP se desarrollan con el apoyo y
acompafiamiento de otras instituciones publicas como la educativa, mediante el
reglamento sobre el calendario de vacunacion obligatorio de nifios para ingresar a la
escuela, asi como también el “control de nifio sano”*%¢,

En las comunidades mapuche que estan dentro del area programatica, las
practicas de vacunacion, de consulta a diversos especialistas médicos, y algunos
conocimientos de medicina occidental se adquirieron mediante mecanismos en mayor
0o menor grado coercitivos. Si bien, como refieren Zent y Freire (2011) para
Venezuela, los servicios médicos gratuitos fueron disefiados y desplegados para
promover el cambio cultural, el control social y la seguridad geopolitica en el contexto
economico y politico del neoliberalismo, y el Estado presta sus servicios de atencion
biomédica en territorios indigenas en el marco de una agenda que aspira a
subyugarlos y asimilarlos a sus puntos de vista, es preciso también tener en cuenta
que las practicas de medicina occidental son resignificadas desde la matriz cultural
local, que siguiendo a Rappaport y Ramos Pacho (2005) consiste en una apropiacion
critica de sistemas externos de conocimiento, enmarcados por un pensamiento propio.

Durante el neoliberalismo, las politicas locales no estuvieron ajenas a los
cambios de politicas (inter)nacionales y provinciales en relacion a los pueblos
originarios y a la difusién de politicas de reconocimiento que comienzan a expandirse
en distintos ambitos desde los afios 90. En Neuquén, estas politicas repercutieron

primeramente en el &mbito educativo®’. En Salud Publica no existié una accion directa

136 Este control es obligatorio para la regularidad escolar, es parte de un programa nacional de salud
denominado “materno-infantil”, que contempla la atencién de mujeres madres y el control de salud de los
nifios a través de la consulta médica periédica.

137 Como consecuencia, en parte, de la implementacién de la reforma de la Constitucién Nacional de
1994, en la cual se plantea la educacion intercultural y bilinglie en las provincias que presentan poblacion
originaria (Articulo 75, inciso 17, Constitucion Nacional).
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que se tradujera en un programa de salud intercultural o salud indigena'®, pero se
comenzO a observar un cambio en cuanto a la tolerancia de otras practicas medico-
terapéuticas y comenzaron a escucharse las palabras “interculturalidad”, “cultura”,
“costumbres”, “medicina tradicional”. Esta “apertura” se situa dentro de un proceso de
reconocimiento mundial de los derechos de pueblos indigenas promovido a partir de la
década del 90 por organismos internacionales (OIT**°, ONU°, OPS/OMS!, entre
otros). La referencia a practicas, costumbres y saberes médicos de los pueblos
originarios, ya no como aspectos negativos sino como parte de su “patrimonio”,
constituyd un pequefio paso en el reconocimiento de derechos de pueblos indigenas
en el campo de la Salud Publica, proceso que en San Martin de los Andes se dio

mayormente de la mano de los agentes sanitarios.

2.9- LA POLITICA SANITARIA EN AREAS RURALES COLINDANTES A SAN MARTIN DE LOS
ANDES

En San Martin de los Andes, la politica sanitaria que aborda los procesos de
salud- enfermedad- atencién de las poblaciones de areas rurales se enmarca en el ya
mencionado Programa de Salud Rural. Es interesante sefialar que no hallé en funcion
a ningun agente sanitario indigena#? para dichas areas, aunque actualmente se esta
replanteando esa posibilidad. A diferencia de las comunidades de Junin de los Andes
gue se encuentran a distancias mayores de efectores de salud, las comunidades
mapuche de San Martin de los Andes se ubican a 7 y 15/20 km de distancia de la
ciudad y por ende, del hospital. Segun los agentes sanitarios de San Martin de los
Andes RC y HC, las razones por las cuales se explica la ausencia de agentes

mapuche es que ademés del factor de la corta distancia y las pocas dificultades de

138 Este tema se aborda en el capitulo siguiente.

139 |a Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) establece el Convenio 169, que fue ratificada por un
elevado nimero de paises.

140 | a Declaracion de las Naciones Unidas sobre los derechos de los pueblos indigenas fue adoptada en
el afio 2007, sin embargo es el resultado de 22 afios de negociaciones, ya que la idea se origind en el afio
1982 en el Consejo Econdmico y Social de las Naciones Unidas, el cual establecié un Grupo de Trabajo
sobre poblaciones Indigenas. Ademas en 1992 la ONU emitié la Declaracion de “Rio” sobre el Medio
Ambiente y el Desarrollo, en la que refirié que los Estados deberian reconocer y apoyar la identidad,
cultura e intereses de poblaciones indigenas y hacer posible su participacion efectiva en el logro del
desarrollo sostenible.

141 En 1999, la OPS realizé el lanzamiento oficial del componente comunitario de la estrategia de
“Atencion Integrada de Enfermedades Prevalentes de la Infancia” (AIEPI) en la Region de las Américas
para los pueblos indigenas de las Américas. La OPS ha implementado acciones sistematicas en materia
de salud indigena en cumplimiento de las Resoluciones CD37.R5 (1993) y CD40.R6 (1997) y desde el
afio 2004 ha impulsado el “Programa Salud de los Pueblos Indigenas de las Américas”, cuya meta es
contribuir al logro de la equidad en las Américas en un contexto de reconocimiento y respeto de la
diversidad cultural de los pueblos.

142 S6lo una agente sanitaria del hospital (que estuvo con licencia prolongada durante el trabajo de
campo) era originaria de una comunidad mapuche de Piedra del Aguila, Rio Negro.
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acceso a los servicios de salud publica: (...) aca no hay agentes sanitarios mapuche,
nosotros preferimos ser ‘neutrales’, si hay alguien de la comunidad mapuche va a
querer llevar beneficios para ella y nosotros pensamos que hay que hacer las cosas
para todos (...) aca cerca, en Junin hay agentes de las comunidades, hay punteros
que son agentes sanitarios, hay mucho clientelismo. Ac& cada uno tiene su bandera
politica pero en el trabajo no (...)” (RC).

Cuando se organizé la atencion sanitaria en las &reas rurales, a fines de los
afios 70, las comunidades mapuche denominadas por la politica indigenista (Lenton,
2010) “agrupaciones” ya habian establecido durante afios anteriores relaciones con
agencias estatales provinciales. Segun Lenton (2010) numerosos autores -Falaschi,
Sanchez y Szulc (2005); Briones y Diaz (1997); Radovich (1992); Serbin (1981)-
coinciden en destacar el lazo clientelar establecido entre estas agrupaciones a través
de sus lideres y el MPN. El agente sanitario RC en la cita reafirma que el ambito de la
salud no estuvo exento de este tipo de vinculos clientelares, aunque él los ubica en
otra localidad. Mas alla de su explicacion y del hecho de que el sistema de salud de
San Martin de los Andes no posea agentes sanitarios mapuche, es preciso sefialar
que a partir de las indagaciones a los miembros de la comunidad de Payla Menuko,
fue posible relevar que el espacio de la salud publica no constituia una demanda ni

interés particular de la comunidad.

En el hospital de San Martin de los Andes se fueron incorporando agentes

sanitarios que debieron atender una vasta poblacion en crecimiento:

“Hace 30 arnios no crecié mas el grupo, el hospital no tiene un programa de
Atencién Primaria (...) somos 7 para una poblacibn mas grande que en Junin que
tiene 23 agentes que trabajan en parajes rurales (...) algunos son mapuches (...)”
(HC).

Si bien la organizacion de la Salud Publica en el territorio neuquino comienza
incipientemente en el afio 1963, el primer hospital en San Martin de los Andes
denominado “Ramdn Carrillo” se inauguré en 1973 (Figura lll). Actualmente es el
nosocomio cabecera de la Zona Sanitaria IV. La estructura sanitaria esta conformada
por el hospital (que atiende a la poblacion local y derivada de otros departamentos
provinciales de la zona IV) y el Area Programa que cubre todo el departamento Lacar
con un equipo de ocho profesionales de salud (cinco médicos generalistas y tres
odontélogos), y siete agentes sanitarios. La cobertura sanitaria se organiza y distribuye

en dos éareas: Area Periurbana y Area Rural. El Area periurbana posee siete Centros
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de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) y el Area Rural presenta dos puestos

sanitarios y postas en parajes rurales donde se realiza la visita médica mensual.

El hospital, segun la estrategia de APS basada en la organizacion de niveles de
atencion, debe abocarse a la atenciéon de casos que requieran mayor complejidad,
analisis complejos de laboratorio, estudios de diagndstico por imagenes e internacion.
A través de sus servicios y sus efectores'®® el Hospital Ramén Carrillo cubre las
necesidades sanitarias de la poblacion del departamento Lacar que cuenta con 29.102
habitantes.'#4

HOSPITAL

DR BAFOH CARRILLO

Figura Ill. Hospital Ramén Carrillo de San Martin de los Andes.

La poblacion del departamento de Lacar se distribuye en dos sectores, uno
conformado por el casco urbano y sus alrededores con un 88,58% de poblacion total y

el otro sector compuesto por la poblacién rural que representa un 11,42%.

Cada efector de salud (postas y puestos sanitarios, centros de salud-CAPS y
hospital) tiene un espacio territorial de cobertura y responsabilidad y un nivel de

complejidad#e.

143 | os efectores de salud son los hospitales, centros de salud, médicos de cabecera y toda otra sede del
subsector estatal en la que se realizan acciones de salud (Ley Basica de Salud N°153, 1999). En este
caso la sede es el Area Programa del hospital.

144 Censo de Hogares y Viviendas 2010. INDEC 2010.

145 Censo Nacional 2010 del INDEC.
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Segln la normativa'*’ cada agente debe tener a su cargo 300 familias. En San
Martin de los Andes los cinco agentes sanitarios del Area periurbana, segun su jefe,
llegan a tener “entre 500 y 600 familias”, por lo que no tienen capacidad de cubrir otros
sectores, e incluso tampoco alcanzan a cumplir con las visitas estipuladas en sus

sectores.*®

La atencion sanitaria de la poblacién localizada en area rural del Dto. Lacar es
responsabilidad del Area Programa del Hospital Ramon Carrillo de San Martin de los
Andes mediante el programa de Salud Rural**®. El equipo que lo conforma realiza una
visita médica por mes a cada paraje rural ya que el Area Rural carece de instituciones
de salud que realicen asistencia diariamente. Presenta una poblacion dispersa que se
acerca al puesto de salud para ser atendida en las fechas de visitas médicas y el resto

del mes sélo el agente sanitario recorre el area visitando las familias casa por casa.

La atencion de salud de las comunidades mapuche esta cubierta por el equipo
del Area Programa. Los encargados representantes del mismo son el médico, el
odontélogo y el agente sanitario que realizan la visita médica mensual. Sin embargo,
dentro del equipo de agentes sanitarios son dos lo que tienen mayor responsabilidad
sobre la salud de los pobladores originarios. Los parajes rurales que visitan se
encuentran a distancias que van desde 7 a 60 km de la ciudad de San Martin de los
Andes. Las visitas estan planificadas y figuran en una grilla/planilla en la cual se
anotan los médicos rotantes que quieran acompafar al equipo en la salida/recorrida
rural. La visita mensual se realiza en una ambulancia (camioneta) de la zona sanitaria
IV. La accesibilidad a estos parajes es variable, los caminos dependen del clima,
algunos son de dificil transito. Las visitas que realizan los agentes sanitarios el resto

del mes son efectuadas en distintos medios de transporte (ver Figura VI).

Los agentes sanitarios del Hospital Ramoén Carrillo de San Martin de los Andes
constituyen un equipo de salud con integrantes que presentan mas de 30 afios de
ejercicio laboral. En tanto son funcionarios de larga trayectoria en Salud Publica,

principales encargados de las practicas de prevencién de enfermedades y promocion

146 E| nivel primario corresponde servicios de prevencion y promocion, con practicas asistenciales basicas
(enfermeria, clinica, ginecologia, etc); el nivel secundario corresponde a los servicios de tratamiento e
internacion hospitalaria y el terciario a servicios de mayor complejidad en hospitales monovalentes
(especializados).

147 El Programa de Salud Rural y Periurbana (PSRyP)

148 En 2010, la cantidad de visitas programadas en San Martin de los Andes fue de 1867, en la que se
incluyen todas las visitas domiciliares.
(http://www4.neuquen.gov.ar/salud/images/archivo/Sala_de_situacin/sala_2011/Publicaciones/Indicadores
_Ngn_2012.pdf)

149 Desde hace unos afios denominado Programa de Salud Rural y Periurbana.
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de la salud, representantes del Estado en cada visita domiciliaria e interlocutores con
la poblacion rural mapuche, realicé un analisis a través de sus relatos y practicas el
proceso histérico de desarrollo del plan de salud asi como también las relaciones con

sus destinatarios.

El equipo de agentes sanitarios de San Martin de los Andes (Figura 1V) es uno
de los mas antiguos de la provincia (1979). El grupo estd conformado por siete
agentes (tres hombres y cuatro mujeres) destinados a cubrir las necesidades
sanitarias de una poblacién de 28.000'*° habitantes aproximadamente y a diferencia
del resto de la provincia, el espacio de reunién y de referencia se encuentra dentro del
hospital, no en un centro de salud®®?, puesto sanitario o posta de salud*®2.

3
L\

Figura IV. Equipo de agentes sanitarios del Hospital Ramén Carrillo.

150 E| censo 2010 del INDEC suministra los datos de la poblacion segun departamento provincial, no
expone resultados por ciudad. El departamento Lacar, del cual San Martin de los Andes es su capital,
presenta una poblacion total de 29.748 habitantes.

151 Establecimientos sanitarios ubicados en barrios periurbanos donde se realiza atenciéon médica diaria,
semanal o mensual.

152 En diferentes parajes de las areas rurales existen Puestos Sanitarios, que estan a cargo de agentes
sanitarios y reciben visitas médicas y odontolégicas periédicas, desde su hospital base (En:
www.saludneuquen.gov.ar). Las postas de salud, en cambio, son espacios reacondicionados para realizar
atencién médica mensual. Para ello se utilizan aulas de escuelas de &reas rurales o periurbanas.
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En el Area Rural cuando el médico no asiste!®?, los agentes sanitarios atienden,
recetan y entregan medicamentos, realizan controles de embarazo y medicion de

glucemiay presion arterial. Asimismo, articulan esta atencién con charlas y mates.

Si bien en el trabajo de campo acomparfé a cada uno de ellos en sus rutinas
diarias de trabajo, de aqui en adelante s6lo me referiré mayormente a dos de ellos: HC
y RC, pues ellos son los que se relacionan con las comunidades mapuche,

especificamente con las familias de Payla Menuko.

Los agentes sanitarios HC** (59 afos) y RC (61 afios) son los que tienen mas
afios de trayectoria laboral, pertenecen a la segunda (1978) y tercera (1980) camada
de agentes sanitarios provinciales y se encargan de brindar atencion sanitaria a las
comunidades mapuche localizadas en el area rural de San Martin de los Andes. Ellos
constituyen parte de la historia sanitaria viviente de la provincia. Ambos han censado y
vacunado a todas las familias del area rural, casa por casa y en las postas sanitarias
(Figura V).

3- LOS RECORRIDOS EN EL AREA RURAL

“Ahora tengo a mi cargo 200 familias distribuidas en dos sectores mapuche®®®:
Payla Menuko (Comunidad Curruhuinca y un sector que se separé en Payla Menuko)
y Trabunco (Comunidad Vera'®) y todo lo que es privado™’: Quemquemtreu,
Meliquina y Lago Hermoso, que son estancias privadas, con gente de plata que se fue
a vivir alli” (RC).

153 En 1995, en la provincia de Neuquén el promedio de médicos era de 14,7 por cada 10.000 habitantes.
La reduccion de un 50% de los montos de las remuneraciones por zona desfavorable a partir de 1997
generd que los profesionales de salud asumieran un régimen de semi-exclusividad horaria por lo que
abandonaron sus dedicaciones exclusivas en busca de mejores remuneraciones en clinicas privadas
(Taranda y otros, 2008). Esta situacion sumada a la desorganizacion propia del sistema estatal
provocaban que las ausencias de médicos en las visitas y recorridas rurales fueran sistematicas.

154 | os relatos citados a lo largo del trabajo pertenecen a informantes cuya identidad esta representada en
el texto por las iniciales de su nombre y apellido, como por ejemplo HC, RC, etc.

155 | os sectores mapuche en San Martin de los Andes estan habitados por cuatro comunidades: Cayun,
Curruhuinca, Payla Menuko y Vera, que por el nimero de su poblacion y la superficie territorial que
ocupan constituyen una de los mas extensos en toda la Provincia del Neuquén (cuentan con mas de
13.000 hectéareas de superficie y una poblacion de 1500 personas aproximadamente).

156 |.a Comunidad Vera esta conformada por 46 familias (Valverde, 2010b). En el paraje Payla Menuko,
viven 60 familias pertenecientes a la comunidad Curruhuinca y la faccién que se separ6 Payla Menukp, de
las cuales unos 70 nifios y nifias de dicha comunidad y también de la comunidad Vera concurren a la
escuela que esta en esta localidad, a 12 kilometros de la ciudad de San martin de los Andes (extraido de:
http://www.minutoneuquen.com/notas/2012/4/24/presentaron-proyecto-educativo-inclusivo-faros-
56526.asp.).

157 “Lo privado” se refiere a que esa zona estd compuesta por extensos territorios de particulares, son
estancias privadas, con duefios de gran poder adquisitivo.
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“(...) mi area de cobertura incluye Trompul que es de la Comunidad Cayun*®, Quila

Quina*®

y Pil Pil de la Comunidad Curruhuinca, Quechuquina-Chachin-Pucara, casi
todas las familias son chilenas y algunas criollas y de Comunidad Curruhuinca, Lolog
que es una escuela-hogar, (...) casi todas son comunidades mapuche, ésa es la

particularidad del area” (HC).

Figura V. El Agente sanitario RC vacunando en la posta sanitaria de Payla Menuko.

158 | a escuela 337 de Piedra Trompul, a unos 30 kilémetros de San Martin de los Andes, Neuquén, esta
en medio de la comunidad mapuche Cayin y alli asisten 40 alumnos mapuches (extraido de:
http://www.ceppas.org/gajat/index.php?option=com_content&task
=view&id=192&Itemid=2). En el paraje de la Piedra de Trompul, habitan actualmente cerca de 94
personas, nucleadas en 20 poblaciones, de la Comunidad Cayun. En 1994, la poblacién de esta
comunidad era de 29 personas, la mayoria de edad avanzada, a partir de lo cual se propiciaron
emprendimientos para procurar la vuelta de los jovenes al campo. El nivel de ingresos por familia esta
casi determinado por los subsidios estatales de emergencia. Cuentan con un plan de manejo forestal
comunitario en su fase final (Huilipdn et al 2004). La comunidad Cayun se ubica dentro de la reserva
nacional Lanin. Abarca 1393 hectareas en la cabecera nordeste del lago Lacar (Trompul), a 15 km de la
ciudad de San Martin de los Andes. Fuente: guardaparque Fabidn Roca, seccional Huechulafquen.
159 En Quila Quina viven 50 familias (150 personas) de la Comunidad Curruhuinca (extraido de
http://www.sanmartindelosandes.gov.ar/turismo/parque_nacional_lanin/pnl_sabias_que-
pnl_sabias_que_mapuches.html). La Comunidad Curruhuinca esté distribuida en cuatro parajes: Trompul,
Pil Pil, Quila Quina y Payla Menuco, variando las actividades productivas segun los parajes. Con un total
de 600 habitantes nucleadas en 130 poblaciones, la tasa de crecimiento es de 24% por afo. Esta
comunidad posee el titulo de propiedad que abarca a los cuatro parajes. Estd ubicada en ambas
margenes de la cabecera este del lago Lacar. Estas tierras se encuentran en la reserva nacional Lanin.
Ocupan 10500 hectareas cedidas por la administracién de parques nacionales en forma de propiedad
comunitaria en 1989, por la ley del congreso nacional. Dicha propiedad fue escriturada en 1994.
Asimismo, existen tierras de la comunidad fuera de la jurisdiccion de la APN, totalizando alrededor de
11.000 hectéareas (Extraido de:
http://www.parkswatch.org/parkprofile.php?l=spa&country=arg&park=Ilinp&page=hum).
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Figura VI. Area rural. Recorridos de los agentes sanitarios RC y HC. (Elaboracion propia)

Los recorridos méas cortos del agente sanitario RC abarcan los parajes de:
Puente Blanco/Payla Menuko (7 km), Trabunco (19 km) y los mas largos corresponden
a: Meliquina (35 km), Lago Hermoso (40 km), Lago Filo Hua Hum (55 km) y
Quemquemtreu (87 km). Dentro de su area, la visita médica rural mensual se realiza
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en los puestos sanitarios de Puente Blanco/Payla Menuko, Trabunco vy
Quemqguemtreu. Mientras que en Meliquina, Lago Hermoso y Filo Hua Hum la visita
médica mensual se realiza casa por casa. Las familias del paraje Payla Menuko
pertenecen a la Comunidad Payla Menuko y a la Comunidad Curruhuinca y las
familias de Trabunco pertenecen a la Comunidad Vera. Mientras que los parajes
rurales mas lejanos que visita RC corresponden a sectores de estancias (Meliquina,
Lago Hermoso, Filo Hua Hum y Quemqguemtreu).

En los parajes rurales mapuche Payla Menuko o Quila Quina (Figura VI), las
personas que viven en estos lugares -algunos ancianos o enfermos- van caminando
hasta el hospital porque no hay transporte publico constante y muchos de ellos
carecen de recursos econdmicos. En este sentido, las recorridas sanitarias por estos
parajes representan el acercamiento del sistema de salud a poblaciones que se
encuentran alejadas geograficamente ya sea por la distancia o por la inaccesibilidad.

Cuando RC esta de licencia (por enfermedad, vacaciones u otras causas) el
que hace sus recorridos es el agente sanitario HC, que también conoce a las familias y
los parajes ya que anteriormente (en varios momentos) se habia encargado €l de esos
sectores. Los recorridos de HC se encuentran en la Figura VI. En total tiene a cargo
170 familias, todas se encuentran dentro de la jurisdiccion del Parque Nacional Lanin,
y la mayoria son mapuche (Comunidad Curruhuinca).

El trabajo realizado por los agentes sanitarios ha representado un gran aporte
en los resultados obtenidos a lo largo de la implementacion del plan de salud rural. En
los relatos de HC, las incontables referencias a los logros que consiguieron los
agentes sanitarios (muchos de ellos evidenciados en las estadisticas sanitarias)!®°
parecen dar fundamento a su reputacién, un ejemplo de esto es cuando plantea que
“controlamos las enfermedades inmunoprevenibles (...), el mensaje de educacion para
la salud llegd porque bajaron todos los indicadores”. A través del desarrollo de sus
practicas y el recuerdo de los buenos resultados que ellas tuvieron (que les valieron el
reconocimiento no sélo de la gente sino de las autoridades sanitarias) construyen una
identidad de grupo. De alli que la memoria funcione como sostén de la identidad de los
agentes sanitarios. Segun Pereiro (2004), la memoria permite retener en el presente
un archivo de experiencias vividas en el pasado, a partir de hacer una reinterpretacion

del mismo cargada de afectos, pasiones y emociones. Este proceso se observa en los

160 Reduccion de la mortalidad infantil (en 1970 de 108,9% bajo a 32% para 1980), reduccion de la
mortalidad general, disminucién de la prevalencia de hidatidosis, erradicacion de partos domiciliares y
descenso de la incidencia de enfermedades endémicas como tuberculosis (www.saludneuquen.gov.ar)
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relatos, las evocaciones, y los didlogos con los agentes sanitarios, principalmente los
de mayor trayectoria. De esta manera y en la cotidianeidad, se construyen como
actores relevantes en el sistema de salud, espacio que muchas veces les niega
visibilidad. Es la memoria la que les permite ubicarse en un lugar destacado, de
importancia. Las menciones de aquellos tiempos como los “iniciales”, en los que
trabajaban “codo a codo con los profesionales”, “todos comprometidos con el trabajo”,
“con las actividades en terreno” les permiten posicionarse e identificarse como actores

necesarios.

Los agentes sanitarios se constituyen como “referentes de salud”, entre otras
acciones, a través de las reiteradas evocaciones de la historia pasada; las recorridas
al &rea rural habitada predominantemente por comunidades mapuche (que fue mas
extensa durante los afios 1970 y 1980 y en los dultimos 20 afios disminuy6
considerablemente frente al avance y crecimiento de la zona urbana'®') junto al equipo
para conocer a la poblacion (sus condiciones de vida, sus historias/conformaciones
familiares, sus costumbres, estados de salud, etc.); el relevamiento de las
problematicas de salud en dichas zonas; las estadias en el campo para tratar
enfermedades; el censo de las embarazadas del é&rea para realizarles el
control/seguimiento; el trabajo constante para crear los habitos de vacunacién; las
charlas sobre prevencién de enfermedades de transmisidén sexual y anticoncepcion
brindadas a adolescentes residentes en areas rurales; y los talleres y grupos sobre
alcoholismo y violencia destinados a diversas poblaciones rurales y urbanas. La
narracion de sus acciones en los primeros afos de trabajo, el poder recordar y
rememorar algo del propio pasado es lo que sostiene la identidad (Gillis, 1994 en: Jelin
2001). Es decir que, a partir de la accibn de recordar, crean un sentido de
permanencia (somos producto de un proceso histdrico que permanece en el presente
en nosotros) y pertenencia (somos parte de un grupo que se fundamenta en una

historia comun) que abona la construccion de una identidad en este caso grupal.

El cuidado de la memoria y de la identidad es una estrategia utilizada por los
agentes sanitarios para permanecer en el tiempo en un sistema de salud que los ubica
en un lugar marginal. Las diversas practicas narradas por los agentes sanitarios les
permiten construir una imagen de ellos mismos para el afuera. Sin embargo lo narrado

es también seleccionado de entre un montdn de experiencias e historias. Siguiendo a

161 En 1970, la poblacion del departamento de Lacar era de 13.883 y estaba conformada por 8015,436
habitantes en el area urbana y 5867,57 habitantes en el &rea rural, es decir, que tenia un 57% de
poblacién urbana y un 43% de poblacion rural; en cambio en 2001, la poblacién se acrecenté a 24.670,
con un 91% de poblacién urbana y tan sélo un 9% de poblacion en area rural (extraido de Censo Nacional
de Poblacion y Viviendas 1970 y 2001, INDEC).
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Jelin (op.cit.), toda narrativa del pasado implica una selecciébn. La memoria es
selectiva, es la operacion de dar sentido al pasado con fines ubicados en el presente.
En este caso, los agentes sanitarios le dan sentido al pasado a través de la narracién
selectiva de ciertas practicas con las que hoy los identifican.6?

La historia que los agentes sanitarios traen al presente a través de los
recuerdos es constitutiva de su identidad de grupo. En esa construccién de identidad
aparecié fuertemente la mencion de la salud publica como espacio de referencia y

reconocimiento.

3.1- LOS AGENTES SANITARIOS COMO REPRESENTANTES DE LA SALUD PUBLICA

“Los agentes fuimos los que llevamos la Salud Publica casa por casa” (RC)
“somos Salud Publica” (AM)

“dependemos de Salud Publica” (HC)
“me manda el hospital, Salud Publica” (RC)
“en las casas nos presentamos como agentes de Salud Publica” (MB)

Los agentes sanitarios de San Martin de los Andes expresaban que ellos eran
representantes de “salud publica” afuera del hospital y segun refirieron todos los
miembros del equipo, la gente los reconocia en sus areas como personal de salud
publica. Sus précticas incluian diversos mecanismos de regulacion, disciplinamiento y
normalizacion de la poblacion. Durante las visitas domiciliares realizaban la
“inspeccion” y “control” del cumplimiento de normas y tratamientos prescriptos por el

médico.

La ampliacion de las facultades de los agentes sanitarios en un primer
momento estuvo relacionada con la escasa mano de obra (capacitada y no
capacitada) en el interior de la provincia. Luego, en los afios 80, con el crecimiento
sociodemografico y econdémico (relacionado mayormente con la explotacion del
petréleo), se incorpord al sistema sanitario mayor cantidad de personal. En San Martin

de los Andes pasaron de dos a cuatro agentes sanitarios, conformandose el equipo del

162 Sus practicas incluyen actividades de educacion (informacién de salud: sexualidad, calendario de
vacunacion, saneamiento ambiental, manejo de la basura, potabilizacion del agua, etc.), promocion
(lactancia materna, alimentacion saludable, ejercicio fisico, entre otros temas) y prevenciéon (campafias de
vacunacion, charlas de sexualidad y de prevenciéon de VIH/SIDA, hantavirus, hidatidosis, entre otros) en
visitas domiciliares periurbanas y rondas rurales, ademas de la entrega de diversos recursos: leche,
semillas, pastillas antiparasitarias y también realizan practicas de asistencia médica: vacunan, realizan
controles de embarazo y medicién de glucemia y presion arterial y recetan medicamentos cuando el
médico se ausenta.
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Area Programa en el hospital local. A fines de los afios 90, con la aplicacion de
medidas neoliberales, la reduccién salarial en el @mbito de la Salud Publica provocé
una fuga de profesionales en busca de mejores remuneraciones (Taranda y otros,
2008). La migracién masiva del personal fue posible gracias al nuevo régimen de
semi-exclusividad horaria, que produjo una reorganizacién de tareas y funciones de

forma no explicita.

Las tareas de control de la natalidad, de la mortalidad, de la higiene, de la
sexualidad, son los objetivos especificos expresados en la normativa que rige el
trabajo de los agentes sanitarios. Las mismas pueden considerarse parte de una
estrategia que actla mediante practicas disciplinares con el propésito de modelar los
cuerpos, convertirtiéndolos en fuerza de trabajo eficiente para la produccion. Los
dispositivos sanitarios que desarrollan, entre otros actores, los agentes sanitarios
tienen dichos objetivos: controlar y “docilizar’ los cuerpos con fines productivos. En
este sentido, es posible entender sus practicas como parte de una biopolitica
(Foucault, 1996) de control, y es por ello que denomino a los dispositivos que

desarrollan los agentes sanitarios “dispositivos de biocontrol”.

En sus practicas cotidianas los agentes sanitarios desarrollan dispositivos de
biocontrol como la obtencién de informacion sociodemografica (para el cierre de ronda,
censo), que es actualizada constantemente y volcada a un informe anual sobre la
poblacion: “en el cierre de ronda (...) cada afio resumis todo lo que hiciste, cantidad de
gente por grupo etario, si tiene o no obra social, nivel de instruccién, cantidad de nifios,
familiares enfermos, casos crénicos”, refiere HC. Este dispositivo funciona como un
sistema de control epidemioldgico eficiente en el sentido de que con escasos recursos
(siete agentes sanitarios), se obtiene anualmente un gran caudal de informacién socio-
sanitaria de una poblacién de casi 30.000 habitantes. Cabe aclarar que si bien a través
de este dispositivo se condensa una gran cantidad de informacion, los “cierres de
ronda” no son relevantes para las autoridades del hospital ni para el nivel zonal y
central (Secretaria de Salud de Neuquén). Estas instituciones no realizan una
evaluacién de los datos generados a través de este dispositivo ni menos adn realizan
una devolucion a sus efectores. Esto podria explicarse, por un lado, por el lugar
marginal que ocupan los agentes sanitarios en el sistema y el campo de salud, lo que
conlleva a una subvaloracién de su trabajo; y por otro lado, por el hecho de que no
existen indices criticos de mortalidad a nivel provincial. Al parecer, para las
autoridades sanitarias provinciales no hay una situacion sanitaria mayormente

problematica que amerite el analisis de los cierres de ronda locales.
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Otro dispositivo de biocontrol es la visita domiciliaria, casa por casa, la cual
constituye una herramienta para el conocimiento de las familias, de la poblacion, de
sus necesidades, de sus demandas, de sus procesos de salud, pero también de
aspectos sociales, politicos, culturales y econémicos. La modalidad de este dispositivo
es mediada por la conversacion, el intercambio, la charla, lo que posibilita que ese
espacio se diferencie del denominado “interrogatorio” caracteristico de la consulta
médica. Es decir que la comunicacion que se desarrolla en la visita domiciliaria méas
alla de tener objetivos de control, genera respuestas y demandas de la poblacion, que

interpelan y también “controlan” a los agentes sanitarios.

En las préacticas de los agentes sanitarios el rol preventivo como dispositivo de
biocontrol se traduce en evitar que la poblacion desarrolle enfermedades a través de la
vacunacion, la difusion de informacion sobre prevencion de enfermedades de
transmision sexual, de conductas “no saludables” como consumos problematicos de
sustancias (alcohol, tabaco u otras drogas), conductas violentas, alimentacién
deficitaria, sedentarismo, entre otras. Ademas incluye la busqueda y deteccion de
enfermedades manifiestas o “anormalidades”, definidas por la “autoridad
médical/cientifica™%® (este criterio clinico rige los programas de salud nacionales,
provinciales y locales). La prevencién en el campo de la salud, supone implicitamente
una definicién de lo que es normal y lo que es patolégico. Su objetivo es evitar lo
anormal, la enfermedad. Desde la medicina se desarrollé un “conocimiento del hombre
saludable (...) una experiencia del hombre no enfermo, y una definiciéon del “hombre
modelo” por eso es que “cuando se hable de las vidas de las sociedades (...) no se
pensara en principio en la estructura interna del ser organizado, sino en la bipolaridad
médica de lo normal y lo patolégico” (Foucault, 2008:62-63). En este sentido, la
medicalizacién de la vida cotidiana constituye un fenbmeno que recrea los limites entre
lo normal y lo anormal. Segin Menéndez (2009) la medicalizacion consiste en el
proceso por medio del cual aconteceres y comportamientos de la vida cotidiana de los
sujetos se convierten en enfermedades, que pasan a ser explicadas y atendidas a
través de técnicas y concepciones biomédicas. Es asi que, mediante el proceso de
medicalizacion, entendido como un proceso multiple y variado, por el cual “problemas
no-médicos” pasan a ser definidos y tratados como “problemas médicos”, ya sea bajo
la forma de “enfermedades” o de “desérdenes” (Conrad, 2007), aumenta dia a dia la
cantidad de situaciones, sintomas y conductas a detectar, controlar, tratar e intentar

curar. Algunos de los problemas relacionados con esta tendencia son: por un lado, que

163 Sj bien en la actualidad hay una crisis de autoridad médica, sigue persistiendo la l6gica de lo normal y
lo patoldgico en el campo de la salud.
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se coloca el origen del problema en el individuo en lugar de enfatizar el rol del entorno
social y por tanto instala el paradigma de que el "problema" requiere intervenciones
médicas individuales en lugar de soluciones colectivas o sociales (Quadrelli, 2015).
Por otro lado, la transformacion de todos los aspectos de la vida cotidiana en
patologias conlleva la ampliacion de la jurisdiccion médica y se aumenta la magnitud
del control social del area médica sobre el comportamiento humano. Ademas, cada
vez que se genera una enfermedad, la consecuencia inmediata es que para cada
proceso existe un tratamiento. En tanto entidad con fines de lucro, la industria
farmacéutica busca con ello, aumentar mercados y expandir su rentabilidad financiera.
En la medida en que ciertas circunstancias previamente consideradas parte de la vida
o el proceso de envejecimiento (la calvicie, el colon irritable, la osteoporosis, la
obesidad, la ansiedad, algunos sintomas de la menopausia, la disminucion del apetito
o la potencia sexual) o factores de riesgo (determinaciones bioquimicas asintomaticas,
antecedentes familiares, estilos de vida) sean considerados enfermedades, pasaran a
ser pasibles de recibir un tratamiento (Quadrelli, op. cit.). Las acciones de prevencién
de padecimientos y problemas que desarrollan los sujetos y los grupos, del mismo
modo que lo que sucede con la autoatencion (que incluye la prevencién) la
biomedicina tiende a suponer que son practicas erradas y menoscaban estas
acciones, sin reconocer que todos los grupos desarrollan actividades de prevencién de
los padecimientos que reconocen. La mayor parte de los criterios preventivos que
utilizan los sujetos son producto de procesos sociales y colectivos, mientras que la
orientacion dominante en las practicas preventivas que desarrolla el personal de salud
esta orientada a los individuos (Scaglia, 2012). Durante las rondas domiciliares los
agentes sanitarios observan individualmente si se manifiestan sintomas de
enfermedades o si hay indicios de situaciones de violencia, adicciones, hacinamiento,
falta de higiene, no solo a través de las conversaciones sino a partir la observacion y

percepcion directas, con el objetivo de prevenir patologias o dafios.

Las intervenciones de prevenciéon desde el ambito de la salud publica refuerzan
y acompafan el proceso de medicalizacion, remarcando los limites entre lo normal y lo
patolégico y desempefiando una funcién de control social. Sin embargo, en el presente
contexto de incremento de las desigualdades sociales, se han sumado otras
modalidades de control estatal de la poblacion definidas por Fassin (1999) como los
“lugares de escucha”. Segun este autor, ante la visibilizacion de la violencia urbana,
los comportamientos “desviados” y la pauperizacién creciente de algunos sectores
como problemas que debian ser manejados por el Estado, los “lugares de escucha” se

plantearon como la solucion a los problemas de los “barrios en dificultad”. Este autor
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seflala que mas que considerar a los pobres como victimas de situaciones de
dominacion, de explotacion y discriminacion, se les percibe como seres sufrientes a
los cuales se debe escuchar, no pudiendo proponerles un mejoramiento de sus
condiciones objetivas de existencia (Ibid.). La creacion de dispositivos que representan
lugares de escucha en contextos de desigualdad creciente expone cémo la dimensién
patética, en el sentido de sufrimiento o dolor, se introduce en el &mbito de la salud, en
donde reemplaza a las condiciones socioecondmicas como determinantes de la salud.
Si bien el autor se refiere a un contexto europeo, en Neuquén, Argentina, pude
observar la puesta en accién de dispositivos que cumplen las mismas funciones de
escucha similares a los referidos por el autor. Dichos dispositivos tienen un caracter
paliativo en tanto que no solucionan ni piensan los problemas de salud de la poblaciéon
y su relacién con las desigualdades socioeconémicas. En el caso de San Martin de los
Andes, la escucha es implementada por los agentes sanitarios como una de las

principales practicas dentro del marco de promocion de la salud.

3.2- LOS SENTIDOS DEL TRABAJO PARA LOS AGENTES SANITARIOS

Los agentes sanitarios trabajan no sélo con las personas y sus dolencias sino
también con y en el “contexto” de vida de las personas que visitan, lo que complejiza
sus intervenciones en comparacion con otros profesionales. Esto es asi, porque, tal

@

como describié la agente sanitaria MB en un periédico local, “el médico en el
consultorio no ve lo que nosotros vemos en las casas, no percibe el dolor, la
necesidad que padece el paciente”. Todos los agentes sanitarios refirieron que el
trabajar con las familias y conocer en dénde y como viven constituye un aporte para

una comprension mas amplia de las situaciones y plantear un abordaje mas integral.

Los agentes sanitarios HC y RC no sélo “ensefian” a otros agentes sanitarios la
tarea, sino que también participan en la formacion y orientaciéon de los médicos
rotantes. Durante sus rotaciones, los agentes los llevan a recorrer el area rural y peri-
urbana, los puestos y centros de salud. En las visitas los hacen intervenir/atender, los
asesoran, acompafan y contienen. Les plantean que lo mas importante en los
encuentros con las personas es el acompafiamiento y la charla -muchas veces
facilitada a través del mate-. En estas visitas las palabras son las protagonistas. Esta
modalidad es aprehendida por los rotantes, en la misma practica. El proceso de
aprendizaje transcurre en ambas direcciones, los agentes sanitarios observaban a los
rotantes en las practicas de atencion, aprendiendo y adquiriendo conocimientos e

informaciéon “técnica” y los médicos rotantes aprenden a observar y escuchar a las
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personas en sus hogares, respetando los tiempos y demandas de salud de quienes
visitan mas alla de sus diagndsticos médicos. Este rol docente es ejercido por todos
los agentes, pero se destacan RC y HC, quienes representan parte de la “historia viva”
de la salud provincial. A través de sus relatos, basados en la experiencia, les
transmiten a sus compaferos una “forma de ser” en el mundo sanitario, un
compromiso con el “hacer de la Salud Publica”, una forma particular de entender la

promocion de la salud que permanece como “legado” a través de la memoria.

En un sistema de salud en el que la promocién de la salud ocupa un lugar
secundario (en comparaciéon al lugar ocupado por la curacion clinica), los agentes
sanitarios siguen trabajando autodenominandose “representantes de la Salud Puablica”
y ejerciendo practicas comprometidas en la resolucion de las probleméticas de salud
de las poblaciones. Ante este contexto, me pregunté: ¢Qué sentidos estaban por
detras de sus practicas? ¢Por qué seguian realizando intervenciones socio-sanitarias
(para abordar las problematicas de salud de la gente) en nombre de una Salud Publica
que parecia ignorarlos? La respuesta a estos interrogantes las fui encontrando en
torno a la idea de “reconocimiento” de mis interlocutores. Este término aparecia
reiteradamente en las palabras de los agentes sanitarios, como fuerza motora o leit
motiv de sus acciones. Siguiendo a Ricoeur (2005), la identidad aparece en escena en
el discurso del reconocimiento, en tanto pedimos ser reconocidos en nuestra
“identidad auténtica”. Pues la exigencia de reconocimiento expresa una expectativa
gue puede ser satisfecha s6lo en cuanto reconocimiento mutuo, siga siendo éste un
suefio inaccesible o exija que sea dado por una institucién. Con la tematica del
reconocimiento mutuo, la identidad alcanza su punto culminante: la que exige ser
reconocida es la identidad “mas auténtica”, en el sentido de que nos hace ser lo que
somos. Este mismo autor sefiala que el acto concreto por el que volvemos a
aprehender el pasado en el presente es el reconocimiento. En el presente, los agentes
sanitarios reconocen un pasado de compromiso laboral, en el cual ellos asumieron
funciones importantes como pioneros en el sistema de salud que se estaba forjando*®“.
Este reconocimiento del pasado que mencionan no sélo los agentes mas antiguos,
sino la mayoria de ellos, que conocen esta historia a través de los relatos y las
memoarias transmitidas oralmente por los de mayor trayectoria, adquiere un dejo de
nostalgia y melancolia en comparacion a la situacion de trabajo actual. Es en este

sentido que planteo, es el pasado, traido a través de la memoria, uno de los motivos

164 Las funciones de asistencia en zonas lejanas, de registro y control de las enfermedades de la
poblacion y todas las acciones en el terreno que posibilitaron el mejoramiento de los indicadores de salud
provinciales fueron ya mencionados en los capitulos anteriores.
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por los cuales los agentes continlan trabajando y reconociéndose como
representantes de la Salud Publica, buscando a su vez, un reconocimiento dentro del

sistema de salud y de los profesionales.

El otro motivo que los moviliza laboralmente es la relaciébn constante con la
poblacion. Los agentes sanitarios presentaban en su trabajo al menos dos
dimensiones que parecerian ser contrapuestas pero que convivian en sus practicas:
por un lado, la dimension normativa propia de la institucionalizacién de la salud
publica, en la cual el objetivo era el disciplinamiento y control sanitario de la poblacion;
y por otro lado, una dimension informal/afectiva, empética, que proponia un trato
humanizado y una relacion a partir de las visitas y la distribucion de recursos
(materiales, simbdlicos, asistenciales, etc.), que les brindaba lo que Ricoeur (op.cit.)
denomina estima social. Dicho autor refiere que sélo a través del reconocimiento
mutuo se puede lograr la estima social. En este caso, los agentes sanitarios se
relacionan e intercambian diversos bienes que conllevan un reconocimiento. Para
explicar el intercambio que permite el reconocimiento mutuo, este autor emplea la
teoria del don. Considera principalmente que lo que constituye un enigma en las
practicas del intercambio de dones entre las poblaciones no es la obligacién de dar, ni
siquiera la de recibir, sino la de dar a cambio, la de devolver. La idea de que el don
debe ser devuelto supone que el otro es otro yo, que debe actuar como yo; y es en
este gesto de retorno que me confirma la verdad de mi propio gesto, es decir mi
subjetividad, es por medio de este mecanismo que los hombres se confirman unos a

otros que no son cosas (Lefort en: Ricoeur 2005).

3.3- EL RECONOCIMIENTO MUTUO O EL INTERCAMBIO DE BIENES “SIN PRECIO”

El concepto de reconocimiento mutuo equivale a un alegato a favor de la
mutualidad de las relaciones entre los actores del intercambio, por contraste con el
concepto de reciprocidad situado pone la teoria por encima de los agentes sociales y
de sus transacciones. Ricoeur (2005) reserva el término mutualidad para los
intercambios entre individuos y el de reciprocidad para las relaciones sistematicas
cuyos vinculos de mutualidad no constituirian mas que una de las figuras elementales

de la reciprocidad.

Contrariamente a lo que podria sugerir la lectura de Mauss (op.cit.), los

presentes no figuran en absoluto como bienes mercantiles, en el sentido de cosas que
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se pueden comprar y vender. Pues no tendria valor por fuera de esta funcién de

prenda y de sustituto respecto a la relacién de reconocimiento mutuo.

Se puede encontrar don en todas las formas de lo sin precio: en la dignidad
moral, que posee un valor y no un precio, en la integridad del cuerpo humano en
cuanto a la no-comercializacion de sus 6rganos, entre otras. También las profesiones
de ensefianza, el ejercicio de la medicina, son remuneradas mediante retribuciones
gque oscilan entre el don y el salario. El examen de estas situaciones mixtas lo llevé a
reforzar el énfasis puesto en la gratitud como el sentimiento que, en el recibir, separa y
une el dar y el devolver. Es la calidad de este sentimiento la que garantiza la firmeza
de la linea de division que recorre desde el interior las mezclas entre don y venta. Ante
la pregunta ¢por qué dar?, Ricoeur (op.cit.) plantea que el compromiso en el don
constituye el gesto que inicia todo el proceso. El autor sefiala que Mauss habia
percibido la importancia de estos movimientos, que podemos llamar del corazon,
cuando escribia: uno se da al dar, y si uno se da es que se debe, a si mismo y su bien,
a los otros. En lugar de la obligacién de devolver, hay que hablar, bajo el signo del
agape, de respuesta a una llamada nacida de la generosidad del don inicial. Recibir se
convierte en la categoria base, en cuanto que la manera como el don es aceptado
decide el modo en que el donatario se siente obligado a devolver, la gratitud. El
reconocimiento-gratitud significa, segun el autor, mostrar mediante gratitud que uno es

deudor hacia alguien de algo, de una accion.

En las visitas que realizan los agentes, los dones que ellos dan implican un
reconocimiento de la existencia de la persona o familia como sujetos destinatarios de
acciones y recursos de salud concretos. A su vez, los destinatarios reconocen la
existencia de los agentes como dadores, representantes sustanciales del sistema de
salud. Bajo el régimen de la gratitud, los valores de los dones son inconmensurables
en términos de costes mercantiles. Ahi reside la marca de lo sin precio en el
intercambio de dones. Lo que los agentes sanitarios “dan” incluye: dialogos directos-
conversacion (sin intermediarios, continuos en el tiempo, que les permiten establecer
una relacién de confianza); acciones como conseguir la ambulancia para ir a visitar o
buscar pacientes (de lugares lejanos y sin medios econémicos para viajar), “visitar”,
“‘escuchar”, “acompafar”, “atender” y “curar” a personas que viven aisladas o en
lugares remotos, conseguir alguna medicacién faltante, “charlar” y “aconsejar” son
tareas que denominaré “practicas sin precio”. El agradecimiento por parte de los que
reciben o son destinatarios de estas practicas sin precio se traduce en los

recibimientos con mate y tortafrita, pan y mermelada casera, sin embargo lo mas
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relevante es que el agradecimiento se traduce en “reconocimiento”, un don que no
tiene precio. Un don que les permite a los agentes sanitarios fortalecer su identidad
como actores relevantes en el sistema de salud, que les recicla la voluntad de hacer,
que les da sentido a su trabajo. En palabras de los propios agentes: “la gente te
valora, te alimenta tus ganas (...) el reconocimiento de la gente que te busca (...) por
ser un referente (...)" (HC); “me reconforta mucho el reconocimiento de la gente, por
ello hacemos lo que hacemos” (MB); “los vecinos me dieron una sorpresa, yo no sabia
nada y cuando inauguraron el puesto sanitario me dijeron que habian decidido ponerle
mi nombre por todo lo que habia hecho por el barrio” (FS) (Figura VII); “cuando se
reinaugure el puesto sanitario de Payla Menuko, la comunidad decidié ponerle mi
nombre” (RC). Los recibimientos en las viviendas (algunas de ellas muy humildes) con
mate (Figura VIII), licor, pan casero, tortafritas, o lo que en ese momento tuvieran para
ofrecer, evidencian la importancia que le asignan a la visita del agente sanitario y su
reconocimiento como referente de salud, que es mediado a través de la gratitud
expresada explicitamente en palabras, bienes de caracter simbdlico e implicitamente

en los bienes materiales brindados, durante los momentos compartidos (Figura VII).

Figura VII. Consultorio del Area Peri-urbana que lleva el nombre del agente sanitario.
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Figura VIII. Agente sanitario tomando mate con vecinos durante la visita.

En el sistema de salud hay un desconocimiento, invisibilizacion y desinterés
con respecto a los agentes sanitarios y sus funciones. Tal como relata MB, los
profesionales de salud no saben lo que ellos hacen, “no tienen en claro lo que
hacemos (...) para mi yo soy una pata mas de la mesa (...), les dije (a los
profesionales del centro de salud de su area) que somos un equipo, escuela, justicia,
accion social, tenemos que trabajar en red, la idea es compartir lo que yo me entero en
cada casa para trabajar entre todos” pero ellos “nos toman como el che pibe de los
mandados” por eso refiere que no va con frecuencia al centro de salud; ademas les
piden que hagan cosas que no forman parte de sus funciones: “me mandaron del
hospital a un hogar de menores porque la asistente social no quiso ir (...) a ver una
menor que tuvo un hijo” dice RC. Ante esta situacion, todos los agentes sanitarios se
manifiestan disconformes, la falta de reconocimiento por parte de las autoridades y
profesionales de la salud les generaba frustracion. Esta frustracion, lejos de
inmovilizarlos o estancarlos, los motivaba a continuar trabajando en pos de ese
reconocimiento que en algun momento llegaria, con el cambio de alguna autoridad

sanitaria local o provincial o por la concientizacion de los profesionales mas cercanos.
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Los agentes sanitarios desarrollan diversos roles de acuerdo a las diferentes
situaciones en las que participan. En ciertos momentos funcionan como dispositivos
de escucha y participacion, en otros ademas curan, medican, diagnostican, ejercen
practicas médicas, también recomiendan, aconsejan, asumiendo un rol mas
contenedor o de confianza, o intentan persuadir o convencer de que cumplan una
indicacion de salud, o discuten, se enojan o se resignan ante situaciones de personas
que no “obedecen” o siguen un tratamiento, roles que van desde la perspectiva mas
paternalista hasta la méas autonomista. A veces se enfrentan con casos en los cuales
deben ejercer diversos roles al mismo tiempo, como mediadores/ conciliadores/
articuladores, pero a la vez, desde su rol como representantes de la Salud Publica se
enmarcan dentro de la logica estatal, son actores que cumplen con los
programas/politicas del Estado, sus acciones se encuentran dentro de ciertos limites

fijados institucionalmente.

Sin embargo, en la representacion de sus multiples roles se enfrentan con
limites que igualmente les permiten quebrar una lG6gica sanitaria basada en el
pensamiento biomédico dominante. En los contextos de consulta/atencion hay un
supuesto implicito que tiene que ver con el mantenimiento de un comportamiento
basado en la distancia afectiva. El involucramiento es considerado una practica no
profesional, desde el punto de vista ético y cientifico. Para poder ejercer una practica
curativa-asistencial se supone que hay que ser neutral, nunca demostrar los
sentimientos que pueden despertarse como consecuencia de las situaciones de
encuentro con un otro en el ambito laboral. Uno de los principios de las practicas
cientificas es la objetividad lograda a partir del distanciamiento del objeto-sujeto de
estudio, en este caso de intervencién o curacién, etc. La aceptacion acritica de este
dogma niega la realidad cotidiana en la cual las relaciones sociales invaden y
transforman estos codigos cientificos. La humanizacion de las relaciones laborales
ejercitada por los agentes sanitarios constituye una manera de entender y hacer
promociébn de la salud que va en contra de una logica deshumanizada y
deshumanizadora institucionalizada, cuyo mayor exponente lo constituye el paradigma
biomédico hegemonico. La expansion mundial de este paradigma (que legitima los
resultados basados en la “evidencia” clinica, en la industria farmacolégica, separando
lo biolégico de lo social y restringiendo el conocimiento a pruebas estadisticas)
responde a intereses econdémicos y politicos (laboratorios, corporaciones médicas y de
distintos profesionales de la salud, entre otros), a una légica de mercado que se instal6é
fuertemente en el campo de la salud desde los afios 70. En este &mbito dominado por

intereses mercantilistas, es donde la l6gica deshumanizadora se produce y reproduce
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institucionalmente. Lo que sucede en el hospital es que esta Idgica opera sin que los
actores sean plenamente concientes de ella.'®® La misma es reforzada por medio de la
valoracion social de la medicina a partir de sus tecnologias farmaco-curativas. Frente a
la deshumanizacion de la atencion que predomina en las practicas de salud, la tarea
que realizan los agentes sanitarios es valorada por los usuarios y, en relacién a la
comunidad Payla Menuko, el reconocimiento de la tarea del agente sanitario se ve
reflejado mayormente en, por ejemplo, el nombre elegido para el puesto sanitario en
dicha localidad. La comunidad mapuche decidié colocarle el nombre del agente

sanitario RC: “Ruka Lawen RC” (“casa de la medicina RC”).

A lo largo de mi estadia en San Martin de los Andes observé los roles
desempefiados por los agentes en los vinculos que mantienen con la poblacién, en los
qgue se destacan una dimensién “humana”, caracterizada por el involucramiento y la
implicacion en las situaciones de padecimientos de las personas que visitan y en la
interaccion constante a partir de la cual van redefiniendo los limites y posibilidades de
las intervenciones. Es probable que el hecho de “no ser profesionales” amplie su
“llegada” y acogimiento en las poblaciones con las que trabajan, en el sentido de que
se presentan y son considerados como “pares” o en un plano mas cercano e igualitario

que un profesional de salud.

El acompanfar a los agentes sanitarios en sus tareas me permitié dar cuenta del
trabajo poco visible institucionalmente de un actor del campo de la salud que ha sido
subordinado y desestimado. Este campo, al estar dominado por los profesionales
médicos, reproduce relaciones de poder que ubican a los agentes sanitarios en una
posicion marginal e inferior. La apelacion que realizan los agentes sanitarios a la
memaoaria como forma de legitimar sus practicas (sustentadas en un pasado inspirador)
y de darle sentido a un presente deslucido y poco prestigioso les posibilita
reivindicarse como referentes de salud para la poblacion, como representantes de
Salud Publica. El sentido de promocién de la salud que encontré en el trabajo de los
agentes sanitarios esta vinculado con una dimension humana de cuidado que, si bien
no esta exenta de condicionamientos y contradicciones, les permite colocar su mirada
y sus practicas en funcién de las relaciones afectivas que construyen con las personas
que visitan. Relaciones afectivas que se construyen y mantienen en el tiempo a través
de las visitas, las charlas y los mates. En San Martin de los Andes pude observar que

la promocion de la salud para los agentes sanitarios se funda en un vinculo cara a

165 Se encuentra asimilada como esquemas o habitus (Bourdieu, 2004), en los actores que se
desempefian en este campo.
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cara con las personas, en los dialogos, silencios, mates y el reconocimiento mutuo.
Estas modalidades a partir de las cuales se acercaron practicas biomédicas a los
mapuche se fomentaron desde el plan de salud rural, sin embargo comenzaron
muchos afios antes, a través de las practicas de misioneros religiosos. A su vez, estos
misioneros se encontraron con otros saberes y practicas que implicaban otras

concepciones de salud y enfermedad (diferentes a la occidental).

En el proximo capitulo analizo las concepciones y practicas en torno a los
Procesos Salud/Enfermedad/Atencion (PSEA) y el territorio, estrechamente
relacionadas en la cosmovision mapuche. Realizo una breve resefia sobre las
primeras formas de introduccién de practicas biomédicas en poblados mapuche.
Describo la atencién sanitaria en las comunidades mapuche de San Martin de los
Andes y especificamente en la comunidad Payla Menuko, asi como las repercusiones
que han tenido las intervenciones de los agentes sanitarios en y para dicha
comunidad. Ademas analizo las concepciones y practicas de salud, bienestar y
territorio de la comunidad Payla Menuko y el lugar que ocupan las mismas en sus
demandas.
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CapriTuLo Il

LOS PROCESOS DE SALUD- ENFERMEDAD- ATENCION EN TERRITORIO MAPUCHE

En este capitulo analizo las concepciones y practicas en torno a los Procesos
Salud/Enfermedad/Atencion (PSEA) y el territorio, estrechamente relacionadas en la
cosmovision mapuche. Realizo una breve sintesis acerca de las circunstancias
historicas en las que comienzan a acercarse practicas biomédicas a los mapuche.
Abordo la atencion de la salud de las comunidades mapuche de San Martin de los
Andes, centrandome especificamente en el caso de Payla Menuko. Observo y
describo la utilizacién, apropiacién y resignificacion de diversas medicinas y formas de
cuidado de la salud desarrolladas por las familias de Payla Menuko, asi como sus
demandas, que son resultado de las relaciones dinAmicas que construyeron con los
“otros”, desde una posicién subalterna con respecto a la ocupada por los actores del

ambito de la salud publica y a otras comunidades, pero no por ello pasiva.

3.1- LAS CONCEPCIONES Y PRACTICAS EN TORNO A LOS PROCESOS DE SALUD-
ENFERMEDAD- ATENCION (PSEA) MAPUCHE

A lo largo del trabajo de campo los miembros de la comunidad mencionaron en
reiteradas ocasiones la conquista y colonizacién espafiola como una marca traumatica
cuyas huellas aun permanecian presentes. Estos fendmenos, que fueron
acompafiados por la prédica del evangelio desde distintas corrientes religiosas,
marcaron y modificaron las estructuras organizativas mapuche. Las situaciones de
represion, discriminacion, silenciamiento y resistencia en torno a sus formas de vida y
a la atencion de la salud aparecian relacionadas en los relatos y entrevistas con aquel
pasado/presente en la realidad comunitaria cotidiana. Es por ello que realizo algunas
contextualizaciones socio-politicas e histéricas que permiten sumar elementos para
una comprension integral de la tematica abordada en la actualidad.

En este sentido, siguiendo a Eduardo Menéndez (1994), asumo los PSEA
como un fenémeno universal que opera estructuralmente en toda sociedad y en todos
los conjuntos sociales que la integran. De esta manera, la enfermedad, los
padecimientos y los dafios a la salud han funcionado histéricamente como motor de
representaciones, practicas y saberes en torno a la busqueda de respuestas. Los
PSEA suponen la existencia en toda sociedad -pero en este caso me refiero

especificamente al pueblo mapuche-, de representaciones y practicas para entender,
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enfrentar y, de ser posible, solucionar la incidencia y consecuencia generadas por los
dafos a la salud.

Historicamente, el pueblo mapuche ha desarrollado saberes a partir de los
cuales se abordan los problemas de salud que afectan a sus poblaciones.

Diversos tipos de especialistas mapuche atendieron las problematicas de salud
que se suscitaron en su territorio. Las figuras mas emblematicas no sélo en torno a la
salud y el tratamiento de las enfermedades sino también en cuanto a su rol de lider
religioso-espiritual y socio-politico, fueron y audn son los/as machil’, quienes
concentran Kimin (conocimiento) y cumplen la funcién de sacar la enfermedad y
reestablecer el equilibrio entre los seres humanos y el resto de los seres que existen
en el Universo. Esto les dio el caracter de intermediarios entre el mundo espiritual y el
Ragifielwe (mundo material) teniendo la capacidad de conectarse con distintas
dimensiones de los espacios que conforman el Waj'’? Mapu. Diagnostican
enfermedades mediante la orina, ropa, tacto y PUjitun (comunicacién con espiritus).
Los y las machi son quienes pueden lograr el Kiymin, es decir, un estado de
comunicacion directa con su Piju (espiritu), pudiendo realizar distintos tipos de
machitiin (ceremonias de sanacion de enfermedades): Ulutun (ceremonia de curacion
sencilla para quien esta afectado, el/la machi cubre y fricciona el cuerpo del paciente
con distintos tipos de hierbas medicinales para reestablecerlo fisicamente) y diversos
Muxiumtun (Aztun, Pjutun y Logkon) con caracteristicas similares pero con variantes,
teniendo en cuenta el tipo y causa de la enfermedad (COTAM”3, 2003). Ademas de
los diferentes tipos de ceremonias, las capacidades especificas referidas al manejo de
plantas medicinales, de los partos y de los huesos son desarrolladas por diferentes
especialistas: Pufefelchefe (especializada para ayudar en el parto), Gitamchefe
(especializada en arreglar huesos), Zachefe (especializada en curar con hierbas).

El diagnostico efectuado por los/as machi es el resultado de un proceso de
busqueda y reconocimiento de la etiologia de enfermedades mediante los Peumas
(suefios), la observacion e interpretacion de la orina, Perimontun (Vision), Kuymin

(trance de un machi, estado de comunicacién directa con el Piju).

171 Si bien en la actualidad existen numerosos/as machi, desde ambos lados de la cordillera, tanto el
Estado Chileno como el Argentino, los/as atacaron y asesinaron. En Chile, el rol politico de machis ha
menguado, quedando més ligada su actividad al rol médico- espiritual. En Argentina, de acuerdo a los
relatos relevados en la comunidad y a referentes mapuche, no quedaron machis vivos luego de la
denominada “Campafia del Desierto”, la “campafia genocida de Roca se propuso como primer objetivo de
ataque hacerlas desaparecer” (Aspiroz Clefian, 2007). Por esta razon, los/as machi cruzan la cordillera
para atender en algunas comunidades o viceversa.

172 Waj significa “rededor” que incluye el interior y exterior de algo, en el kimiin mapuche conceptualmente
esta haciendo referencia a lo que se entiende como universo en el mundo occidental (COTAM, 2003)
13Comisién de Trabajo Auténoma Mapuche ( Disponible en: http://www.memoriachilena.cl/602/articles-
122901_recurso_7.pdf)

133



Siguiendo a Menéndez (1994), es posible analizar los PSEA y sus
significaciones, en relacion al proceso historico particular en el cual se construyeron
las causales especificas de los padecimientos, las formas de atencién y los sistemas
ideoldgicos (significados) respecto de los mismos.

Desde esta perspectiva, una de las explicaciones sobre los origenes de los
padecimientos que refirieron los miembros de la comunidad Payla Menuko se
relaciona con un desequilibrio. Todas las manifestaciones de vida tienen Gilnen:
animales, plantas, viento, agua, etc. Cada elemento que existe en el Waj mapu es
posible gracias al Ginen, que tiene fuerza, energia espiritual; este principio orienta el
sentido Ultimo de la existencia y funcion de todo aquello que tiene vida. Con respecto
al che (gente, persona), el concepto Gunen es de orden espiritual, hace referencia al
origen del che, que también ordena y controla su comportamiento espiritual, tanto
como persona genérica como a aquella culturalmente definida como mapuche.
Cuando no se respetan las normas que corresponden a cada dimensién del Giinen, se
produce el desequilibrio de la persona, la enfermedad.

El Kipalme de la persona, entendido como la transmision de la herencia que
hace a su identidad, corresponde a la manifestacion concreta del PUju de uno de los
antepasados del che. El ejercicio en concordancia al rol que otorga el Kipalme
garantiza un bienestar interno lo que trae consigo un Kiime Felen (salud).

El no ejercer el rol trae consecuencias nocivas a las personas y su Reyfima
(familia), puede incluso producir el rompimiento del vinculo generacional de la persona
con su Elirpa (relaciéon directa generacional de los antepasados con la persona),
exponiéndose a quedar sin la proteccién y la orientacién que le otorga su Kipalme.
Cuando la persona se desvincula de esta conexion abandona su pasado junto a una
gama de Kimin acumulado a través del tiempo y se expone a una serie de pasajes
dolorosos tanto fisicos, como psicoldgicos.

En la comunidad Payla Menuko, referentes expresaron su preocupacion por
gue muchos pefiis y lagmien han perdido esa conexién/ vinculacién con su Kipalme.
Una de las causas que ellos han identificado se relaciona con la colonizacion cultural
religiosa, impuesta al pueblo mapuche por la religion cristiana y todas sus
corrientes.’® Las consecuencias de estas desvinculaciones impactan sobre la salud

mapuche, generando diversos problemas y dafios.

174 En los Ultimos veinte afios las familias de la comunidad han sido visitadas por misioneros y
representantes de diversas corrientes religiosas: evangélicos, mormones, testigos de Jehova, anglicanos,
catolicos, entre otros. La ciudad de San Martin de los Andes presenta una cantidad significativa de
iglesias de diversas religiones.
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La salud mapuche y el mantenimiento de la misma, se relaciona a su vez, con
el compromiso reciproco del “dar y recibir y del recibir y dar” denominado Gijafimawin.

En el ambito religioso, el principio de reciprocidad se establece en la relacion
del che con los Newen (fuerzas) existentes en la naturaleza. El equilibrio de la vida
surge de la relacién reciproca que entre ellas se establece y se sostiene por medio del
cumplimiento de la funcién particular que a cada una de las fuerzas le corresponde
ejercer en el marco de la vida Mapuche.

Esta caracterizacion sobre la perspectiva mapuche con respecto a los procesos
de salud-enfermedad-atencion permanece vigente, aunque presenta multiples
modificaciones inter e intracomunitarias, tanto en Puel Mapu (este de la cordillera)
como en Gulu Mapu (oeste de la cordillera). Diversos procesos han marcado las
transformaciones en los PSEA del Pueblo Mapuche, pero hay dos que particularmente
han constituido un punto de inflexién en su historia afectando su orden y equilibrio: la
conquista espafiola y la conformacién de los estados nacionales. En este sentido, si
bien el Pueblo Mapuche ha enfrentado padecimientos y dafios a la salud con
anterioridad a la llegada de los espafioles, fue con la conquista espafiola que se
modificaron significativamente sus PSEA, en tanto introdujeron nuevas enfermedades
epidémicas y comenzaron los enfrentamientos y conflictos continuos en y por el

territorio que impactaron directamente en los PSEA del Pueblo Mapuche.

3.2- EL IMPACTO DE LA CONQUISTA ESPANOLA EN LOS PSEA MAPUCHE

La guerra con Espafia cambié, segun el historiador José Bengoa (1987), a la
sociedad mapuche. Se incorpor6 el caballo, el ganado vacuno y lanar, el trigo y otros
diversos alimentos. La introduccion del aguardiente constituyé una herramienta de
dominacién, que junto con las pestes (chavalongo o tifus, viruela, etc.) diezmaron a la
poblacién mapuche.

En Febrero de 1546 se enfrentaron el ejército espafiol y mapuche por primera
vez en la localidad de Quilacura. Unos diez afios después segun las crénicas
estudiadas por Bengoa, ocurrié la primera gran peste de tifus que los mapuche
llamaron chavalongo. Se cree que murié un 30 por ciento de la poblacién indigena, lo
gue se estima representaba alrededor de trescientas mil personas. En 1564 sobrevino
la peste de viruela, que asolé a la poblacion, por la que murié una quinta parte de ella,
lo que equivalié a cien mil personas. No solo trajeron tifus y viruela, sino también sifilis
que se propago y provoco el descenso de la poblacion mapuche. A mas de un siglo de
la llegada de los espafioles al sur de América del Sur, los Mapuche fueron reconocidos

por la Corona como Pueblo Soberano, estableciendo la frontera con la Capitania
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General de Chile en el rio Bio Bio, en 1641, mediante el Tratado de Paz de Quillin en
Gulumapu, mientras que en Puelmapu se respetaron las fronteras de “hecho”, esto
significé que el pueblo nacibn mapuche pasd a constituirse en la primera y Unica
nacion independiente reconocida por un tratado (Herndndez, 2003). Si bien este
acuerdo constituy6é un hecho politico muy relevante, no implicé el reconocimiento de la
autonomia total del Pueblo Mapuche, sino que representaba una estrategia coyuntural
en el contexto de conquista/colonizacion caracterizado por el desconocimiento del
terreno y escasez de hombres para luchar.

En las primeras décadas de "contacto" con los europeos, la poblacién mapuche
disminuyé drasticamente. Hacia fines del siglo XVI hubo un colapso demografico
notorio y dramatico, debido a enfermedades importadas por hispanos y esclavos-
viruela, influenza, tuberculosis-, la desestructuracion de economias domeésticas, el
impacto de las malas condiciones de vida que influyeron en el consumo excesivo de
alcohol (por fuera del ambito ritual) y la pérdida de los medios de subsistencia. Hacia
1620, la poblacion indigena “entre indios de servicio, yanaconas y esclavos sumaban
un total de casi 9000. Estos numeros calculados sobre la suma de los tributarios,
indicarian la presencia de una poblacion de 25000 personas incluyendo mujeres y
nifios. Jerénimo de Vivar (cronista de la época) sefalaba que el descenso de la
poblacion alcanz6 los dos tercios, por lo que se calcula que la poblacién indigena en
1540 habria sido de 75000 disminuidos por migraciones, alzamientos, pestes y fugas
(COTAM, 2003).

Las relaciones interculturales en torno a los procesos de
salud/enfermedad/atencion se dieron en un contexto de avance espafiol en el territorio
mapuche!”. El jesuita Luis de Valdivia fund6 el primer hospital en el siglo XVII, en el
cual los mismos frailes cultivaban la tierra aledafia para obtener los recursos
vegetales, base de la farmacopea de la época, con mas de 1000 preparaciones'’s.
Desde esa época de ambos lados de la cordillera se sucedieron diversas
enfermedades ya mencionadas, producidas por el contacto con europeos: disenteria,

“chavalongo”, gripe y viruela (Espinoza, 2010).

75 La relacion de la nacion mapuche con la Corona espafiola desde finales del siglo XVI se caracteriza por
el establecimiento de acuerdos constructivos y relaciones politicas y comerciales. La batalla de Curalaba
(1598) y la Rebelion de 1598-1601 pusieron fin al periodo de la guerra ofensiva y dieron paso a la
denominada guerra defensiva. Terminada la guerra defensiva en 1625, se volvid a la guerra abierta
(Alvarez San Martin, 2012). La estrategia de guerra defensiva planteada por los jesuitas y aceptada por
Espafia consistia en “dejar a los clérigos y frailes entrar a la tierra a predicar el evangelio. Reducir, en fin,
el servicio personal, de modo que el mapuche pueda hacer la distincién entre abrazar la ley y servir,
transformandose en vasallo” (Bengoa 1992 citado en Alvarez San Martin, 2012: 2).

176 Espinoza G, R. 2010. Pinceladas de la medicina chilena en el siglo XIX. A 200 afios de la
Independencia. Rev. Chilena de Cirugia. Vol 62 - N° 6. pag. 654-658.
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En paralelo a las consecuencias del contacto con los europeos, la medicina
occidental se fue difundiendo en Patagonia, a partir de las misiones jesuitas!’’ en la
época colonial, con las cuales no sélo se buscaba difundir la fe cristiana sino también
“civilizar’ a la poblacién indigena por medio de la formaciéon en educacion religiosa,
moral e higiene. Estas misiones no se mantuvieron durante mucho tiempo debido a la
resistencia indigena a ser evangelizados. Sin embargo, en el Siglo XVIII se siguieron

fundando misiones?!’é.

3.3- EL IMPACTO DE LA CONFORMACION DEL ESTADO NACION ARGENTINO EN LOS PSEA
MAPUCHE

La formacion de las Republicas, tanto argentina como chilena, a partir de la
declaracién de sus independencias, cambid el rumbo en la historia de este pueblo
originario, hacia fines del siglo XIX.

En el sur de Argentina, en 1879, comenzé el exterminio y la desintegracion del
Pueblo Mapuche y las comunidades sobrevivientes fueron expulsadas de sus
territorios o relegadas a espacios reducidos (Radovich, 2013). Durante la Campafia del
“Desierto”, los militares exterminaron en primer lugar a los lideres politicos y
espirituales que ademas ejercian practicas médicas, por lo que no dejaron con vida a
ningin/a machi'’®, situacion que se diferencia de lo ocurrido del otro lado (oeste) de la
cordillera (Gulu mapu). Esto impactdé fuertemente en los procesos de salud-
enfermedad-atencién de las comunidades mapuche. Por un lado, se quedaron sin
especialistas médicos, que eran a su vez los principales transmisores de saberes de
salud; y por otro lado, las practicas mapuche en torno a los procesos de salud-
enfermedad-atencion fueron sancionadas y prohibidas. El Estado junto a la
colaboracion de misioneros religiosos obstaculizaron la transmision de muchos
conocimientos mapuche. Las misiones salesianas organizaron permanentes recorridas
a lo largo de los rios Colorado, Negro y Chubut en busca de lugares aptos para la

construccién de escuelas, capillas y hospitales (Orfali Fabre, 2001). La educacion

177 Nuestra Sefiora de Nahuel Huapi (1669- 1717) y Nuestra Sefiora del Pilar Rainleuv( (1758- 1759).

178 Ademaés, si bien los jesuitas fueron expulsados desde los tiempos de Carlos Ill, su regreso al pais
obedece a gestiones de Rosas que, conociendo y valorando la obra “civilizadora” de los hijos de San
Ignacio, quiere poner en sus manos la formacién espiritual de la juventud argentina. Esas gestiones
cristalizan con el arribo a Buenos Aires, en agosto de 1836, de seis religiosos de la Compaiiia de Jesus
(En: http://www.revisionistas.com.ar/)

179 Sj bien existen otras concepciones dentro de las comunidades mapuche acerca de la continuidad y
persistencia de Machis en Argentina, en las comunidades de San Martin de los Andes, provincia de
Neuquén, segln sus autoridades y miembros, no quedd vivo ningin médico/a mapuche/ Machi luego de
la campafia militar de Roca. Si refieren que existen Pillan Kuses, y otras autoridades médico/religiosas
que pueden realizar practicas de curacion pero que no son machi pues no tienen el grado de
comunicacién con los diversos niveles del mundo mapuche, ni tienen los mismos Newenes
(poderes/fuerzas), tampoco pueden interpretar los suefios ni realizar las curaciones por medio de ellos.
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salesiana actu6é como brazo funcional de uniformizacién en un territorio en el que el
estado argentino acababa de ocupar un espacio al que se proponia “argentinizar’
(Nicoletti, 2002). Las acciones salesianas fueron funcionales a los objetivos
“‘educativo-civilizatorios” del Estado, sin embargo pronto surgirian intereses
divergentes en tanto se iba produciendo la consolidacion del Estado-nacién argentino
y su hegemonia en el campo politico-territorial, educativo y sanitario.

Segun Milstein (2003), el argumento de la prevencién de las enfermedades y el
cuidado de la higiene, entendidos como asuntos de Estado, estableci6 para la escuela
formas especificas de vigilancia e injerencia en las vidas privadas familiares a través
de las cuales se ejercia control. La ensefianza de los significados acerca de la
limpieza y la suciedad, la salud y la enfermedad forman parte del proceso de
socializaciéon escolar. La autora refiere que la escuela surgié como instituciéon del
Estado (en sustitucion de la Iglesia) disputando el monopolio de la educacién legitima.
La escuela tuvo una funcion fiscalizadora de las condiciones de vida de las familias, es
decir que se asumieron las vidas privadas de las familias como una verdadera
cuestion de Estado. Desde mediados del siglo XIX, el proceso del saber médico
modific6 el modo de entender las enfermedades y en especial las epidemias, y se
propuso actuar sobre las causas externas: el aseo de las casas, el saneamiento del
agua, el estado de los alimentos, el trabajo excesivo y la “ignorancia” o falta de
educacién sobre aspectos de higiene. Esto llevé al Estado a la reconsideracion de su
campo de accion y a penetrar, en nombre de la higiene publica, en dominios en los
que antes no se habia pensado. La higiene también otorgé argumentos que
legitimaron y profundizaron el proceso secularizador del Estado en areas en las que
tradicionalmente ejercia control la Iglesia. Tal fue el caso, entre otros, de la educacion,
que fue considerada un medio fundamental de difusién de los modos higiénicos
modernos. Las propuestas higienistas estaban fundamentadas en el interés nacional
por el mantenimiento del nUmero de pobladores y la preservacion de su salud fisica y
moral. De este modo, el higienismo contribuy6 con la politica poblacionista en la época
de la fundacién del Estado Nacional. En este sentido, Milstein (2003) observa que los
agentes sanitarios en la actualidad mantienen esta responsabilidad ante el Estado,
mostrando la vigencia practica del ideal higienista. En Neuquén se comenzaron a
planificar estratégicamente las instituciones sanitarias publicas a nivel local, que
llevarian a la practica este ideal higienista en las primeras décadas de la
provincializacién (1960/ 1970). Por otro lado, el higienismo constituy6 tanto de la mano
de misioneros como de los agentes sanitarios un modelo de salud a defender e
imponer en nombre del “bien comun”, era parte del proceso de “civilizar’ y educar a la

poblacion indigena de la provincia.
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3.4- LA ATENCION DE LAS COMUNIDADES MAPUCHE DE SAN MARTIN DE LOS ANDES

La atencion sanitaria estatal de las comunidades mapuche de San Martin de
los Andes comenzé con la organizacion del Plan de Salud a nivel provincial, en los
afos 70, es decir, a partir de la presencia de la primera institucion estatal de salud en
la zona inaugurada en 1973, me refiero al Hospital Ramoén Carrillo. La consideracion
de este periodo es importante para comprender la situacién contextual de interaccion
social actual. Este devenir historico sanitario local sera relevado a través de los
relatos, recuerdos y rutinas cotidianas de diversos actores sociales y constituye uno de
los ejes de este capitulo.

Las comunidades mapuche de San Martin de los Andes estan constituidas por
las comunidades: Vera, Curruhuinca, Cayun, Payla Menuko y Ufkowe Newen (Figura
1X).

La comunidad Vera se encuentra proxima a San Martin de los Andes (a 5 km
de la ciudad y se extiende hasta el pie del cerro Chapelco) y se localiza por fuera de la
jurisdiccién del Parque Nacional Lanin. Sus familias estan distribuidas en tres parajes:
“Trabunco Arriba”, “
(Stecher, 2007 en: Impemba, 2008).

La “comunidad Curruhuinca ocupa un territorio de 10.500 hectareas siendo la

Trabunco Abajo” y “Cerro Horqueta” (base del Cerro Chapelco)

mas extensa de todas (...) y la agrupacion Cayun cuenta con 1.600 hectéreas (...)
(Impemba, 2008:3). Estas tres comunidades mapuche son las que estan reconocidas
legalmente a través de personerias juridicas: la Agrupaciéon Mapuche Curruhuinca
(Decreto N° 3505 del 01/10/86), la Comunidad Vera (Decreto N° 4149 del 22/10/91) y
la Comunidad Cayln (Decreto N° 3224 del 29/09/89)'®. Segun el Censo denominado
“Cierre de ronda” de Julio 2012 efectuado por los agentes sanitarios HC y RC, Payla
Menuko presenta 56 familias (354 personas); Cte. Diaz (Comunidad Curruhuinca)
tiene 30 familias (220 personas); Trahunco (Comunidad Vera) posee 53 familias (245
personas); Trompul (Comunidad Cayun: 20 familias y Comunidad Curruhuinca: 51
familias) entre las dos comunidades suman 71 familias (211 personas); Pil Pil
(Comunidad Curruhuinca) cuenta con 44 familias (149 personas) y Quila Quina
(Comunidad Curruhuinca) presenta 37 familias (121 personas). Con respecto a la
comunidad mas nueva Ufkowe Newen ubicada en el barrio Chapelco Chico, el agente
sanitario RC tiene censadas a las familias pero este dato no aparece detallado en el

ultimo cierre de ronda, ya que hay una situacion de conflicto judicial®®.

180 Extraido de: Gobierno de la Provincia de Neuquén, s/f. Asociacion por objeto u localidad.
181 Un terrateniente local reclama haber comprado las tierras en las que vive la comunidad
ancestralmente, por lo que se inicié un proceso judicial que se encuentra retrasado debido a la espera del

139



COMUNIDADES MAPUCHE - DEPTO. LACAR

- S l 4 C* del Puma .(_‘ Eayo

tagolobg /3 3 > 'Q";'"M
\ .
-

Loma Redonda
A  C'delsTets
____J:am: Atravezade o: Toylor

T
£
i) Comunidad

Ufkowe Newen
C* Chapeko Chico
-

N

ca e SAN.MARTIN
“""‘ uineas D'E“LOS ANDES

D C* Abanico idad
Comuhidad oS urr uinca

H K
W l_J}nca m*m Laguma'la Kba
 8icd - S : Comunidad
I’
2 [ Ruc A4 Vera
CRucaRire 0% vearle i omunidad
-~
- Payla enuko
5 C* Dos Céndores C* Chapeico
- - -~
Lago Escondido
aguns Brua C* Azul
g C* Jres Dwentes 234 - Loy
C* Escondiclo ' —=

Figura IX. Comunidades mapuche de San Martin de los Andes (Elaboracion propia).

Es importante aclarar que los territorios de la comunidad Cayun, Curruhuinca y
Payla Menuko se encuentran en jurisdiccion del Parque Nacional Lanin (PNL) junto
con otras comunidades mapuche. Las comunidades mapuche que se encuentran en
esta jurisdiccibn estan organizadas en ldentidades Territoriales conformando 5
“zonales”; dos de ellas estan relacionadas con el area protegida: la zonal Wijice zona
sur (Comunidad Mapuce Curruhuinca/ Payla Menuko y Comunidad Cayun), Wijice
zona centro (Comunidad Mapuce Rakitwe, Comunidad Mapuce Lafkence, Comunidad
Mapuce Linares) y la zonal Pewence zona norte (Comunidad Mapuce Lefiman,
Comunidad Mapuce Aigo, Comunidad Mapuce Norkinko y Comunidad Mapuce
Nienigual-Salazar).!#?

S6lo las comunidades que se encuentran dentro del Area Programatica del

Hospital Ramén Carrillo de San Martin de los Andes constituyen una de las

reconocimiento de la personeria de la comunidad, cuyo tramite estd demorado en el INAI (Instituto
Nacional de Asuntos Indigenas) perteneciente al Ministerio de Desarrollo Social de Nacion, es el
organismo estatal encargado de problematicas relacionadas con Pueblos Originarios. El agente sanitario
RC es testigo en el juicio ya que él atendioé por mas de 30 afios a Dofia S, una de las ancianas que nacio
y murié en la localidad a la edad de 83 afios. Alli también nacieron y murieron la madre y la abuela de
Dofia S. La declaracién del agente sanitario servira para comprobar que esta comunidad es originaria de
Chapelco Chico en oposicion a lo que plantea el querellante quien aduce que en las tierras que compro
nunca vivio ni vive nadie. Ante el avance de maquinas en el territorio y el posible desalojo forzoso, el
agente sanitario le propuso a la comunidad ser testigo en el juicio, debido a su relacién con la finada Dofia
Sy a la situacion critica de las familias de la comunidad destinatarias de su trabajo.

182 Documento de PNL/APN. “La politica institucional de Comanejo Intercultural entre el Parque Nacional
Lanin y la Confederacion Mapuce Neuquina”. Junio 2011.
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poblaciones objetivo hacia la que apuntan sus acciones los miembros del equipo de
este sector (Area Programa). Durante el trabajo de campo (2012- 2013), observé que
en las visitas médicas y de los agentes sanitarios se llevan a cabo determinadas
practicas de salud que constituyen formas de atencion protocolizadas, que se replican
en cada visita o encuentro mas alla de las opiniones personales'.

Los agentes sanitarios del Hospital Ramén Carrillo se han encargado de la
atencion sanitaria del &rea rural desde hace mas de 30 afios. RC y HC han relevado
toda el &rea, localizando y censando cada casa. Dichos agentes relatan que al
principio les fue dificil acceder a las familias, no sélo por la distancia y la falta de
caminos consolidados, sino por la desconfianza inicial de la gente hacia aquellos
hombres que venian del hospital sin que nadie los “hubiese llamado”. Los agentes
recuerdan que algunas veces tuvieron problemas con los “maridos” debido a que
cuando llegaban a las viviendas sélo estaban alli las mujeres, pero como las visitas
duraban casi todo el dia antes de irse tenian tiempo de conversar con el “jefe de la
familia” y explicarle las razones de las visitas. En las mismas, los agentes introducian
pautas de conducta, de higiene, observaban la limpieza de la vivienda, el bafio, los
perros, y cuentan que de a poco, con el tiempo y luego de varias visitas pudieron
lograr la confianza necesaria para plantearles cambios de habitos, o incorporar nuevos
como ir a una consulta médica o vacunarse.

La estrategia de promocién de la salud que implementaron los agentes
sanitarios si bien se ha basado en el reconocimiento mutuo como he referido en el
capitulo anterior, presenta también un componente normativo centrado en lograr que
las personas asuman comportamientos denominados “saludables” para evitar
enfermedades o0 exposiciones a riesgos para la salud, desaprobando actitudes “no
saludables”. En sus practicas, los agentes sanitarios cumplen un protocolo y se
constituyen en emisarios de las normas “saludables”, produciendo a la vez, una
calificacion moral de las conductas que estan por fuera de lo “normativo” y “saludable”
definidas desde la biomedicina. Una de las formas de lograr estos cometidos, es decir,
que las personas sigan las normas saludables, consiste en llevar adelante acciones de
prevencién y promocién que se planifican a partir de estudios epidemiolégicos locales

por medio de los “cierres de ronda”®,

183 A modo de ejemplo ya que cada conjunto de practicas estandarizadas depende de cada caso/ familia;
en el caso de una visita domiciliaria a una familia con nifios, las practicas consistian en pedirle el carnet
de vacunacion de los nifios para “controlar” si estaba completo, se le preguntaba a la madre si utilizaba
algin método anticonceptivo, se le entregaba en caso de que necesitarlo, se le preguntaba por los nifios,
su escolarizacion, si necesitaba turno con el odontélogo infantil u otro especialista, y se indagaba
cualquier otro aspecto que consideraba relevante durante el encuentro.

184 E| cierre de ronda es un informe anual que resume la informacion obtenida como resultado de las
visitas domiciliares realizadas durante todo el afio, en las cuales se efectué un censo a cada familia,
relevando datos socio-demogréficos y sanitarios.
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A partir de ellos obtienen informacién sociodemografica cuyos resultados se

encuentran en las figuras X a XVI.

Poblacion de la Comunidad Payla Menuko segun intervalos de edad

10%

18%

m Nifios 0-14 afios
H Personas 15 a 49 afios

¥ Adultos 50 afios 0 mas

2%

N: 354

Figura X. Poblacion de la Comunidad Payla Menuko (% segun intervalo de edad).

La conformacién demografica de acuerdo a las edades muestra que la
poblacion de Payla Menuko es joven. El 72% esta conformada por personas que
tienen entre 15 y 49 afios. Un 18% de la poblacién es infantil (entre 0 y 14 afios) y el
10% restante esta compuesto por poblacién adulta mayor de 50 afios.

Poblacion por sexo
Payla Menuko

E mujeres

B hombres

N: 354

Figura XI. La poblacion de Payla Menuko segln sexo
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La poblaciéon de Payla Menuko segun el dltimo cierre de ronda es mayormente
masculina, representada por un 56% de hombres en comparacion con el 44% de
mujeres.

Familias de Payla Menuko segun el
cierre de ronda 2011-2012

Figura XIl. Cantidad de familias segun factores de riesgo.

Las problematicas de salud en Payla Menuko, relevadas por el agente sanitario
en el cierre de ronda realizado en diciembre de 2012, se clasificaban de acuerdo a un
criterio denominado “vulnerabilidad”, determinado en funcién de otro criterio definido
desde la biomedicina como “factor de riesgo”. Una familia era considerada vulnerable

si presentaba alguna situacion de riesgo mencionada en el Programa de salud rural.8®

185 Factores de riesgo: parto domiciliario, embarazo sin control, nifios con bajo peso o desnutridos,
violencia familiar, abusos, violaciones, alcoholismo, otras adicciones, embarazo en menor de 17 afos,
mas de tres hijos menores de 5 afios, ausencia de planificacion familiar, familia monoparental, vacunas
incompletas, accidentes en el hogar, muerte de menores de 5 afos, discapacitados, enfermedades
crénicas sin tratamiento o control, analfabetismo, menores en edad escolar que no asisten a la escuela
primaria, hacinamiento y promiscuidad, vivienda precaria sin servicios, falta de habitos de higiene,
deficiente eliminacion de excretas, ausencia de tratamiento en el agua para consumo, inadecuado
almacenaje de agua, vivienda con vinchucas sin fumigar, perros sin desparasitacion, deficiente
eliminacion de basura, menores en situacion de abandono, ausencia de ingresos econémicos, ausencia
de trabajo, entre otros (Programa de salud rural y periurbana de los agentes sanitarios, s/f).
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En la comunidad de Payla Menuko, el agente sanitario RC visitaba 56 familias
que constituian una poblacion de 354 personas (segun el cierre de ronda de 2012). De
acuerdo al mencionado enfoque de riesgo el agente sanitario identifico los casos mas
“vulnerables”: 18 familias que presentaban alguna situacion de riesgo, ocho familias
presentaban situaciones de violencia familiar, dos de ellas estaban judicializadas, ocho
familias no asistian a la consulta médica, aunque esto no significa que no fueran al
hospital 0 a un centro de salud periurbano. Habia seis familias ensambladas, que
segun el agente sanitario RC significaba que “parejas que se juntaron y cada uno tiene
hijos de las parejas anteriores” y seis familias extendidas que implicaba la co-
residencia de varias generaciones de la familia viviendo en la misma casa (abuelos/as,
tios/as, sobrinos/as, nietos/as, etc). Este tipo de familias presentaban situaciones de
hacinamiento que segun la normativa constituia un factor de riesgo. Por ello, el agente
sanitario las visitaba periodicamente. En el caso de las familias monoparentales,
también eran consideradas vulnerables ya que en su mayoria estan conformadas por
adultos mayores que vivian solos. Esta situacion era peligrosa, segun el agente
sanitario RC, por los accidentes que podrian sufrir como consecuencia de su condicion
de vejez y soledad, sumado al hecho de que todos presentaban alguna enfermedad
cronica propia de la edad (hipertensién, diabetes, artrosis, entre otros). El iba a visitar
a los mas ancianos para ver como estaban o informarles de un turno con un
especialista. Por ultimo, el abandono escolar era considerado factor de riesgo en tanto
limitaban las posibilidades de subsistencia a las personas que abandonaban los
estudios. En estos casos, el agente sanitario visitaba a la familia e intentaba que el
nifio regresara a la escuela, también articulaba con las autoridades de la escuela y
mediaba entre los dos.

En cuanto a los casos de enfermedades crénicas y discapacidades constituyen
una de las principales probleméticas definidas desde Salud Puablica y si bien su
presencia es considerada un factor de riesgo (por lo cual se clasificaria a la familia de
“vulnerable”), en el cierre de ronda aparecen en la grilla en un apartado especial. En
Payla Menuko existen 30 casos entre enfermedades crénicas y personas con

discapacidad visitados por el agente RC (figura XIII).
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Enfermedades crdnicas y discapacidad
en Payla Menuko

Figura XIll. Cantidad de casos de enfermedades cronicas y discapacidad en Payla Menuko.

Los “casos” crénicos y de discapacidad requieren segun el Programa de Salud Rural
y Periurbana una atencion particular y deben ser priorizados en las visitas. El agente
sanitario RC tiene la responsabilidad de llevarles la medicacién, controlar que la
ingieran, realizar el seguimiento de los tratamientos y prestar atencion a las
necesidades y demandas que planteen estas familias. Durante las recorridas por Payla
Menuko visitamos varias veces una adulta mayor insulinodependiente, un adulto
mayor ciego y con tratamiento de prostata, un nifio con retraso madurativo
(enfermedad mental), entre otros casos que precisaban “seguimiento” (sobre todo

casos de personas adultas con hipertension).
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Poblacidon de 0-14 afios
de Payla Menuko

Figura XIV. Cantidad de nifios de 0 a 14 afios segun control sanitario y vacunacion.

Otra de las incumbencias principales del agente sanitario RC era la vacunacion
y control sanitario de los nifios de 0 a 14 afios. Cuando la médica no puede concurrir a
la visita médica mensual, el agente sanitario realiza los controles basicos como pesar
y medir a los nifios, controlar el carnet de vacunacion y aplicar una dosis de ser
necesario, entregar medicacion indicada por los profesionales de salud en casos de
tratamientos prolongados, entre otras tareas. Como puede verse en la Figura XIV, de
los 34 nifios de 0 a 6 aflos de edad, 32 de ellos tienen sus vacunas completas y
control sanitario del dia. Asimismo, de los 30 nifios de 7 a 14 afos, poblacion que
muchas veces no concurre a la escuela ni a la posta sanitaria que son los lugares en
donde se realizan las practicas de control clinico y vacunacion, 21 de ellos tienen el
control de vacunacion completo debido al seguimiento de los casos que realiza el
agente sanitario.

El cierre de ronda también releva condiciones de las viviendas como puede

verse en la figura XV.
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Viviendas segln estado
Payla Menuko

B Estado Bueno
M Estado Regular

I Viviendas

18% precarias

Fuente: elaboracion propia en base a datos

Figura XV. Condiciones de las viviendas de Payla Menuko.

La clasificacion de las condiciones de las viviendas de acuerdo al cierre de
ronda muestra que el porcentaje de viviendas en buen estado es alto (62%), sin
embargo los criterios para evaluar las condiciones del estado son los materiales de
construccion de la vivienda, del bafio y las condiciones higiénicas, pero no se tiene en
cuenta la cantidad de personas que vive en cada vivienda “en buen estado”. En las
recorridas que realicé junto al agente sanitario RC observé que en muchas casas de
material (cemento, ladrillo), denominadas “en buen estado”, el problema era el
promedio de personas que vive por vivienda, que es de aproximadamente 6 personas,
lo que es significativo en tanto el tamafio de estas viviendas es reducido salvo algunas
excepciones.

En cuanto a las fuentes de ingresos de las familias de Payla Menuko, el cierre
de ronda no contempla esta variable. Sin embargo, pude acceder a una aproximacion
a este dato a partir de la memoria del agente sanitario RC con el cual fui recopilando
informacién de cada familia de Payla Menuko, a través de esos datos realicé el

siguiente cuadro que aparece en la figura XVI.

147



Fuente de ingresos en la Comunidad Payla

Menuko
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Figura XVI. Condiciones de ingresos econdémicos en Payla Menuko.

Cabe aclarar que falta enumerar como ingreso la Asignacién Universal por Hijo
(AUH), dato que el agente sanitario no registra ya que las planillas del censo que se
utilizan han sido disefiadas anteriormente a la implementacion de la AUH y no han
sido modificadas. Sin embargo, segln sus inferencias es muy probable que las
mujeres de Payla Menuko que tienen hijos menores de 18 afios y poseen trabajos
informales reciban la asignacion o si sus parejas también tienen empleo informal®®. La
cantidad de personas con empleo informal es mayor (43 casos) que las que tienen
empleo formal (37 casos). Entre los empleos informales se encuentra en primer lugar
la albafileria, le sigue empleo doméstico, servicio de mucama en hoteles y changas.
Entre los empleos formales en primer lugar se encuentra empleo municipal, provincial
y otros. Por ultimo, existen 9 casos de pensionados, la mayoria por jubilacion y por
discapacidad.

Las relaciones que mantienen los pobladores mapuche de este paraje con el
agente sanitario RC, en tanto representante de Salud Publica, vir6 desde una
desconfianza inicial a un dialogo incipiente y cada vez mas cercano. Si bien esto no
significé el completo “acatamiento” y adherencia de normas de salud difundidas por los
agentes sanitarios, implicé una negociacion y adopcion de ciertas ideas y practicas
que son resignificadas desde una matriz cultural local, es decir que hay una
apropiacion critica de sistemas externos de conocimiento, enmarcados por un

pensamiento propio (Rappaport y Ramos Pacho, 2005). En este sentido, esta

186 Segun inferencias de RC hay aproximadamente 20 mujeres de Payla Menuko que tienen hijos
menores de 18 afios que reciben AUH. Es decir, el 34% de las mujeres con hijos menores tendria AUH.
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comunidad ha mantenido relaciones estratégicas y ha resignificado practicas,
readaptandolas para ponerlas al servicio de sus propios intereses, constituyendo éste

el marco en el que se producen las intervenciones de Salud Publica en su territorio.

3.5- LA COMUNIDAD PAYLA MENUKO

La comunidad Payla Menuko es producto de un proceso de escision (2007)
dentro de la comunidad Curruhuinca, que constituyd histéricamnte la comunidad mas
antigua y numerosa a nivel local, ademas de ser reconocida legalmente por el Estado
provincial a través de personeria juridica.

Las relaciones de la comunidad Curruhuinca con el Estado comienzan en 1883
cuando llegan por primera vez tropas del Ejército Argentino a lo que hoy se conoce
con el nombre de Vega Maipu (a 7/10 Km. del casco histérico). Veinte afios después
de la denominada Conquista del Desierto y en cumplimiento de instrucciones militares
emanadas de la Divisién los Andes comandada entonces por el Gral. Rudecindo Roca
(hermano de Julio Argentino), se funda San Martin de los Andes el 4 de febrero de
1898 a 40 Km al SO del Fuerte Junin, en la cabecera oriental del lago Lacar. Esta
region era parte del territorio mapuche Curruhuinca que perteneciera al parlamento del
cacique Valentin Sayhueque, pero a quien no apoyara en ocasion de ser éste
expulsado por las tropas de Villegas. La ciudad se establece como destacamento
militar. Las poblaciones originarias fueron confinadas y reducidas a sectores rurales
determinados. Los primeros documentos que reconocen sus terrenos a la comunidad
Curruhuinca datan del afio 1882, oportunidad en que el Estado argentino otorgd
titulacién al lonko Bartolomé Curruhuinca. Originalmente la comunidad mantenia una
superficie de unas 30.000 a 35.000 hectéareas, incluidos los terrenos donde
actualmente esta la ciudad de San Martin de los Andes!®’. El espacio territorial que
ocuparon incluy6 los parajes rurales de Pil Pil, Trompul Bandurrias, Quila Quina y
Payla Menuko. La comunidad Curruhuinca es una de las tres comunidades mapuche
de la zona que estan reconocidas legalmente a través de personerias juridicas'®,

A fines del siglo XIX comenzaron a llegar a la ciudad inmigrantes sirio-
libaneses que establecieron los primeros comercios locales. También arribaron
holandeses que realizaron explotacion maderera, y la agricultura y ganaderia fueron

desarrolladas por suizos, franceses, italianos, alemanes y otros europeos. Estos

187 Extraido de: http://www.mapuexpress.net/?act=publications&id=135. 20/5/0213.

188 Agrupacién Mapuche Curruhuinca (Decreto N° 3505 del 01/10/86), Comunidad Vera (Decreto N° 4149
del 22/10/91) y Comunidad Cayun (Decreto N° 3224 del 29/09/89). Sin embargo en San Martin de los
Andes hay dos comunidades que estan esperando reconocimiento juridico, una se ubica en Chapelco
Chico (a 20 km de la ciudad) “Ufkowe Newen” y otra es producto de una ruptura en la Comunidad
Currruwinca, y se ubica en el paraje Payla Menuko.
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grupos seran conocidos como los “pioneros™®, “los primeros pobladores (blancos
europeos Yy sus descendientes), quienes supieron imponerse a las adversidades que
planteaba la ocupacion de un medio tan alejado de los “centros civilizados” (Balazote y
Radovich, 2009). La “sobredimensionalizacion” de la presencia de migrantes europeos
simbolizados como los pioneros (Trentini y otros, 2010) se contrapone a la pre-
existencia en el territorio del pueblo mapuche, que ha sido minimizada y solapada®®®.
Este proceso se reproduce en otras provincias de la Patagonia, en las cuales se niega
sisteméticamente la pre- existencia del pueblo mapuche en dichos territorios. La
antropdloga Alma Tozzini (2014) muestra como este presupuesto funciona como una
herramienta de invalidacién de derechos a lo largo de toda la Patagonia, teniendo
gran recepcion y apropiacién por parte de los miembros del poder judicial y elites
intelectuales regionales.

El aumento demografico®® producto de las migraciones “pioneras” estuvo
acompafiado de una mayor presencia del Estado que se efectivizd6 a través de
diversas instituciones, como el Parque Nacional Lanin creado en 1937. Si bien su
doctrina oficial se sustenta en la proteccion, cuidado y preservacion de la naturaleza,
segun Diaz (2002), “por detras de esa racionalidad proteccionista se ocultaron
propdsitos econdmicos, politicos y militares para la ocupacién y control efectivo de
territorios considerados estratégicos desde el punto de vista geopolitico” (Diaz,
2002:2). Este autor refiere que “la creacion del sistema de los Parques Nacionales se
sustenté en un enfoque geopolitico, como parte del proceso de dominacién y control
general de los habitantes originarios y las poblaciones limitrofes y como parte también
del proceso econdmico reproductor expansionista de las relaciones sociales
capitalistas” (Ibid:2). El rol represor ejercido por “Parques” permanece en la memoria
de las comunidades como un recuerdo indeleble!®?, en parte es por ello que a los
jovenes del paraje les ha costado mucho reconstruir sus historias de vida pues existe
un silencio sobre el pasado por parte de las personas mayores de la comunidad

vinculado al miedo que les implantaron los diversos agentes estatales y la coaccion

189 Tal como refiere Beron y Radovich (2007) “el “pionerismo’ es una constante en las representaciones
histéricas de la Patagonia. Una historia escencialista y cristalizada, que excluye frecuentemente en su
discurso la presencia del pueblo mapuche en el territorio, especialmente bajo el supuesto argumento de
su “aloctonia” dado que segun diversos argumentos seudocientificos, su “origen chileno” lo excluiria de
una “auténtica autoctonia” en territorio argentino” (Berén y Radovich 2007 en: Balazote y Radovich, 2009).
19 E| proceso de legitimacion de los “pioneros” como los “primeros pobladores” y extranjerizacion del
pueblo mapuche como “chilenos” es abordado por Trentini, Valverde, Radovich, Berén y Balazote (2010).
191 A principios de siglo XX la poblacion era de 763 personas (1920), llegando a 2366 personas en 1947.
Es decir que hubo entre 1920 y 1947 una variacion intercensal de la poblacién total de San Martin de los
Andes del 210,1%. Dato extraido de Otero y otros (2009).

192 En varias oportunidades hicieron referencia a los maltratos y discriminaciones ejercidos por el personal
de Parques: “nos trataban mal”, “nos querian echar”, “no podiamos tocar una hoja, ni sacar madera”, “nos
prohibieron recolectar los pifiones”. Estos procedimientos eran comunes y fueron realizados también por
parte de personal del Parque Nacional Nahuel Huapi. Los mismos han sido documentados en el Lof
Antriao y en el Lof Quintriqueo del Dpto. Los Lagos, Neuquén, por Trentini y Pérez (2010).
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que han padecido como poblacion sometida por el Estado Nacional. Los ancianos y
las ancianas hablan poco del pasado, la mayoria de los/as que aun viven en el paraje
no hablan mapuzungun, ésta fue una estrategia histérica de supervivencia en este
poblado cercano a la ciudad de San Martin de los Andes (7 Km) que se perfilaba como
“aldea de montafna”. La presencia de Parques Nacionales (en este caso el Parque
Nacional Lanin, creado en 1937), “fue fundamental para la impronta simbdlica
otorgada a la zona, contribuyendo en la gestacién de una imagen alpina” (Valverde y
Garcia, 2007:117). Desde su creacién en la década de 1930, los agentes de Parques
como representantes del Estado Nacional ejercieron distintos tipos de coercién que
son recordados por los miembros méas longevos de la comunidad: éstos incluyen
acciones de violencia simbdlica (discursos discriminadores sobre la falta de capacidad
intelectual, precariedad, atraso, censura de su lengua y costumbres, amenazas de
represalias si desobedecian el reglamento de PPO!%, entre otros aspectos) y violencia
fisica (agresiones fisicas y expulsion de sus territorios, represion). Los recuerdos de
aguella época permanecen “vivos” y condicionan las actuales relaciones con el
personal de Pargues, que continua con una politica conservadora pero que en los
ultimos afios (desde el afio 2000) a través del Area de Co-Manejo ha ampliado su
perspectiva y por lo menos escucha las demandas de las comunidades que se
encuentran dentro de la jurisdiccion del Parque!®*. Si bien la creacion de esta area en
el afio 2000 ha sido importante en tanto espacio de participacion de los representantes
de las comunidades mapuche que se encuentran dentro de la jurisdiccion del Parque,
hay que resaltar que ocupa un lugar subalterno en la estructura politico-administrativa
de la entidad. Esto se traduce en una constante pelea por el reconocimiento
institucional de las funciones, alcances, incumbencias y soberania sobre los asuntos
que refieran al territorio mapuche.'® El rol de Parques sigue siendo de control, ya que
para realizar cualquier actividad como se encuentran dentro de su jurisdiccion debe
contar con el permiso de este establecimiento, que en la mayoria de los casos
demandan numerosos tramites y recursos de los que carecen las familias de la
comunidad. Un ejemplo de ello son los requisitos para habilitar los campings u otros
emprendimientos productivos como un local de artesanias o de comida. Los tiempos

institucionales y trabas burocraticas y politicas complican las posibilidades de

193 permiso Precario de Ocupacion.

194 Cabe aclarar que esta apertura esta relacionada con los cambios producidos en la legislacién nacional
y provincial acerca del reconocimiento de la preexistencia de los pueblos originarios en el territorio. La
modificacién de la Constitucién Nacional en el afio 1994, con el articulo N° 75, inciso 17 y de la provincial
en el afio 2006, con el articulo N°53 y con la ley 26.160, de suspension de desalojos a comunidades
originarias y realizacion de relevamiento territorial.

195 pDyrante mi estadia en San Martin de los Andes entre agosto de 2012 y marzo de 2013 asisti casi
diariamente al establecimiento y participé de reuniones internas del area de co-manejo y de éste con
autoridades de Parque.
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concretar estos proyectos lo que es vivido por las personas que los quieren realizar

como frustraciones:

“(...) no me habilitan el camping porque no tengo el bafio que ellos me pidieron,
pero es un camping agreste, siempre te piden algo nuevo, hace un montén que vengo

con esto, nunca termina el tramite (...)" (CC).

“Para habilitar el camping Parques nos exige un bario, lo empezamos a hacer,
est4 bastante adelantado pero le faltan las duchas, no nos alcanzé la plata para
terminarlo, Luz Sapag le dio algunos materiales a mi marido cuando se afili6 al MPN
(antes era justicialista) pero no nos alcanzé para terminar. El plano del bafio lo hizo
Parques” (NV).

“Cuando era chico Parques controlaba todo, habia que pedirle permiso para

todo, siempre nos querian echar (...)” (PC).

La comunidad Curruhuinca que padecié el accionar represivo de Parques
Nacionales esta distribuida en parajes ubicados dentro de la jurisdiccion del PNL:
Trompul Bandurrias, Payla Menuko, Pil Pil, Quila Quina y recientemente Comandante
Diaz. Hasta mediados de los afios 2000 existia en Payla Menuko una sola comunidad
mapuche, la “Curruhuinca”. En Noviembre del afio 2007, un grupo de familias del
paraje Payla Menuko (conocido también como Puente Blanco) anuncid que se
separaba de la Comunidad Curruhuinca. La separacion fue una decisién producto de
varias situaciones conflictivas que fueron diferenciando demandas, modalidades de
lucha e intereses.

Uno de los procesos que desencadend la ruptura estuvo asociado a una serie
de movilizaciones y demandas judiciales efectuadas por un grupo de jévenes mapuche
de la comunidad Curruhuinca de Payla Menuko, vinculadas al reconocimiento territorial
particularmente de un sector lindante al Cerro Chapelco, disputado también por la
comunidad Vera, el “denominado lote pastoril 69 A o0 mas conocido como la base del
Centro de Esqui del Cerro Chapelco (...) estas dos comunidades mapuche aqui
citadas han venido desarrollando actividades agro pastoriles, (...) y desde hace algo
mas de treinta afios se les han superpuesto actividades turisticas relacionadas con la
practica del esqui en temporada invernal y aquellas vinculadas con el denominado
turismo de aventura durante la temporada estival” (Impemba, 2008:5). El gobierno
provincial arreglé con “la Comunidad Vera el pago de un canon de u$s 50 mil por el

uso que la empresa Nieves del Chapelco hace de dicha tierras, canon que en virtud
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del acuerdo firmado deberia ser modificado este afio”°, acuerdo que no cumplié y al
que se sumod el reclamo de la comunidad Curruhuinca que sigue demandando un
sector del lote. Segun el diario La Mafiana de Neuquén, “el Gobierno fue cauto y con
precision de cirujano trabajé de modo tal de solucionar las cuestiones que entiende le
competen y dejar el grueso del conflicto, es decir el territorial, en manos de las dos
comunidades, que por el momento no se ponen de acuerdo™®’. El arreglo del gobierno
con la comunidad Vera es producto de una negociacion politica en la que la
comunidad Curruhuica salié perdiendo. Durante este proceso, las familias que tuvieron
mayor protagonismo y llevaron adelante medidas de fuerza, exponiéndose a la
represion policial, fueron las que posteriormente se retiraron de la comunidad. Las
diferencias dentro de la comunidad Curruhuinca comenzaron a ser visibles a partir de
la implementacion de metodologias de lucha incorporadas por el grupo no seguidor del
MPN. Los referentes politicos de la comunidad Curruhuinca (lonko y comision
directiva) respondian al MPN, esperando de él las soluciones a los conflictos en los
territorios. Esta dependencia y subordinacion fue denunciada y combatida por este
grupo que no coincidia ideol6gicamente con el partido-gobierno provincial.

Entre los afios de 1990 y la primera década del 2000 se mantuvieron
numerosas disputas politico-territoriales en toda la provincia. Durante este periodo
algunos jovenes del paraje Payla Menuko participaron en muchos de los conflictos
mapuche [Pulmari (1995), Loma de la Lata (2001), Villa La Angostura (2003), la
reforma de la Constitucion Provincial (2006), Painefild (2006/8), entre otros]. A través
de estas experiencias, se fueron formando politicamente reconfigurando sus formas
culturales dentro de un espacio de lucha, discutiendo, teorizando y apropiandose de
conceptos y metodologias pertenecientes a paradigmas dominantes desde su propio
espacio conceptual (Rappaport y Ramos Pacho, 2005). La ausencia de apoyo y
acompafiamiento de los lideres (lonko y autoridades menores) de la comunidad en los
conflictos, llevaron a este grupo a plantear el problema dentro de la comunidad como
una cuestion de falta de representacion y cuestionaron la legitimidad de las
autoridades, demandando mayor espacio de participacion. Estas necesidades no
fueron escuchadas, agudizandose los enfrentamientos!®® cada vez mayores con las

autoridades politicas de la comunidad Curruhuinca, situacion que culmina con el

19 Extraido de: https://www.Imneuguen.com.ar/noticias/2012/8/27/se-estancaron-las-negociaciones-entre-
las-comunidades-mapuches_160036.

197 Extraido de: https://www.Imneuguen.com.ar/noticias/2012/8/27/se-estancaron-las-negociaciones-entre-
las-comunidades-mapuches_160036.

198 Que incluyeron golpizas, amenazas de incendios, denuncias judiciales, discusiones, ataques verbales
en medios de comunicacion local e incluso maleficios.
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alejamiento de un grupo de familias que conformaron entonces la comunidad Payla
Menuko y empezaron a gestionar la personeria juridica®®®.
Segun los relatos, las razones que los llevaron a separarse van desde

discriminaciones intracomunitarias hasta diferencias politico-partidarias:

‘nos cansamos que nos discriminaran dentro de la comunidad, en las
asambleas siempre se iba llorando una viejita porque no la reconocian como
mapuche, a los que tenemos apellidos espafioles nos decian que no éramos
mapuche, y a los que tenian apellidos mapuche distintos a Curruhuinca tampoco los
consideraban, hasta hace unos afios el lonko no podia tener otro apellido” (LD).

“el lonko es un puntero de Sapag, responde al MPN” (FC).

Otro hecho gque mencionaron como significativo en relacion a las causas de la
separacion es la actitud que tomaron las autoridades de la comunidad Curruhuinca
frente a la contaminacién del agua que sufrieron en el afio 2002, debido al volcado
directo de deshechos en el rio que desemboca en el paraje, producido por los duefios
de cabarfias y complejos hoteleros en el cerro Chapelco. Frente a esta situacion que
culminé varios afios después con el pago de un canon a la comunidad y la realizacion
de una planta de tratamientos de desechos ellos refieren que “no es controlada por el
municipio y solo funciona en la temporada de esqui, el resto de afio se siguen
contaminando, al dia de hoy tenemos miedo del agua que tomamos” (LD).

El momento en el que se hizo el acuerdo por el agua contaminada en el cerro
Chapelco constituye un punto de inflexién segun los testimonios de los miembros de la

comunidad que se alejaron de la Comunidad Curruhuinca:

“De qué nos sirve a nosotros la plata si nos estan contaminando el agua con

mierda, de qué sirve la plata si tomamos agua con mierda” (LD).

“la piba que investigd el tema del agua, que comprobd que estaba contaminada
se tuvo que ir de San Martin, trabajaba en la municipalidad pero vio mucha corrupcion,

la amenazaron y se tuvo que ir” (FC).

Es preciso aclarar que la Comunidad Curruhuinca no ha reconocido en ningun

momento la separacion de la fraccion que conformdé la comunidad Payla Menuko.

199 Segln los integrantes de la comunidad Payla Menuko la personeria no va a salir nunca porque la
provincia no los quiere reconocer porque los considera “combativos y rebeldes”.
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Durante el trabajo de campo desarrollado entre Agosto de 2012 y Marzo de 2013,
participé de la primera reunién (luego de seis afios de no juntarse) entre el Lonko de la
Comunidad Curruhuinca y algunas autoridades de Payla Menuko. Este encuentro se
produjo como estrategia para enfrentar la politica de Parques, caracterizada por el no
reconocimiento de los derechos de la poblacion originaria. La necesidad de unirse y
“hacer politica mapuche y contrarrestar la politica winca” (FC) fue el argumento que
adujeron para la realizacion de este nuevo acuerdo.?*

Un punto importante a mencionar es que la separacion de Payla Menuko
constituy6 un hecho significativo no solo a nivel intercomunitario, sino también adquirio
relevancia en el &mbito extracomunitario. Desde el afio 2009, cuando realicé mi primer
viaje de campo, pude escuchar comentarios acerca de las diferencias politicas que
existian entre las tres comunidades (Payla Menuko, Curruhuinca y Vera), diferencias
que en el afio 2012 estuvieron aun mas consolidadas. Ante esta situacién se
incrementaron los comentarios de habitantes de la ciudad un tanto condenatorios y

punitorios acerca de las rupturas y desunién del “pueblo mapuche”:

“se pelearon todos contra todos, estan separados, no se hablaron mas” (HC,

agente sanitario).

“‘unos mapuche fueron a la radio mapuche y les rompieron la antena, ahora no
se escucha tanto la radio, antes llegaba hasta villa la angostura” (RC, agente

sanitario).

“‘cada comunidad esta por su lado, pelean por separado porque tienen
diferencias politicas, algunas estan mas con el MPN y otras no” (NF, vecino de San

Martin de los Andes).

“a la radio de la montafa fue el lonko a hablar mal del werken de la confe,
estan enfrentados, y también fueron con la lonko Vera a Neuquén a denunciarlo a la

provincia” (AF, maestro y vecino de Payla Menuko).

“no se pueden poner de acuerdo ni entre ellos, por eso la provincia no se mete,

les dijo que resuelvan entre ellos lo del Cerro Chapelco pero como estan peleados

200 | 3 Comunidad Curruhuinca al dia de hoy no reconoce la separacion de este “grupo”, por lo que el
acercamiento que se produjo a través de esta reunion significaba una nueva etapa en la construccién de
una “politica mapuche”, que si bien responde a una coyuntura particular no se puede negar que es parte
de un proceso que se viene gestando desde hace afios.
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nunca van a resolver nada, no van a darles nada si no se juntan” (AM, agente

sanitaria).

“son muy conflictivos, yo no me meto a favor de ninguno, me mantengo al
margen porgue sino te toman como que sos partidario de alguno de ellos y después te
toman como enemigo, acé en la escuela prefiero no pedirle ayuda a ningun lonko”

(GP, directora de escuela de Pil Pil).

La idea que subyace en estos comentarios es que los miembros de las
diversas comunidades deberian estar juntos por ser todos mapuches, como si eso
fuera lo naturalmente esperable y obligatorio debido a su origen étnico. Este tipo de
comentarios expresan una forma de concebir los “otros/indios/indigenas” de acuerdo a
lo que Tamagno (2006) definid como “censores de indigenidad”. Este concepto plantea
gque se piensa la pureza y autenticidad de los indigena, en este caso mapuche, en
funcién de que estén todos juntos sin demostrar fricciones, siendo homogéneamente
todos indios se supone que deberian pensar todos de la misma forma, por lo que lo
“‘natural” seria que se mantuvieran unidos. Las razones de las diferencias
intercomunitarias, si bien son conocidas y comprendidas, e incluso apoyadas,
aparecen oscurecidas frente a los discursos que priorizan el ideal de unién mapuche
por sobre todas las diferencias existentes. A su vez, la construccion de alteridad que
supone la aboriginalidad, est4 caracterizada por interpelaciones etnizadas y
racializadas que se basa en la presuncion de autoctonia de sujetos colectivos
(Beckett, 1988). En cuanto tal, se define como subjetividad hegemobnicamente
determinada, condicionada y estimulada por los recursos que se encuentran en
disputa, los medios politicos disponibles y las concepciones sociales sedimentadas en
contextos particulares enmarcados en diferentes Estados Nacionales (Briones, 1998
en: Kropff, 2011). La desconfianza acerca de la “autenticidad” indigena o de
aboriginalidad permanecen implicitos (incluso de manera no consciente) como telén de
fondo de las relaciones interculturales mantenidas entre actores de instituciones
publicas o privadas y miembros de comunidades mapuche.

Las familias de Payla Menuko son visitadas desde 1984 por el agente sanitario
RC. Durante el trabajo de campo, acompafié numerosas oportunidades a RC en sus
recorridas casa por casa. De esta manera tuve un acercamiento que me permitio
vincularme gradualmente con las familias del paraje. En primer lugar el agente
sanitario me presentdé a las “autoridades” de la comunidad Payla: el kona LD, la
maestra de mapuche de la escuela CG, me sefial6 la casa del werken FK de la

Confederacion Mapuche Neuquina (CMN), también la casa de un maestro AF que vive
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alli hace mas de 25 afios, entre otros y me explicé el proceso de ruptura
intracomunitaria que se dio hace unos afios (2007), por lo que me dijo que el paraje es
compartido por miembros de la comunidad mapuche Curruhuinca incluido su lonko AE
que vive en Payla Menuko desde hace algunos afios pues anteriormente vivia en
Trompul Bandurrias; y un grupo de familias que se separaron de esta comunidad y se
conformaron en la comunidad Payla Menuko, con sus autoridades elegidas por ellos.
De a poco fui concertando reuniones, encuentros y visitas cada vez mas frecuentes
con diversas personas de las comunidades. Visité 20 familias de la comunidad de
Payla Menuko y me vinculé mayormente con 15 de ellas. Cabe aclarar que éstas se
encuentran emparentadas entre si. No hubo una eleccion predeterminada, sino que en
la mayoria de los casos resultd de mi acercamiento a la escuela, al local de
artesanias, al area de co-manejo de Parques donde trabajan varios miembros de la
comunidad, espacios en los cuales pude compartir charlas y mates, a partir de los
cuales se fueron construyendo relaciones, que con el paso del tiempo se afianzaron.
Las invitaciones a los diversos hogares del paraje fueron multiplicandose a medida
gque me iban conociendo. Otro factor que me facilité la buena recepcion en los hogares
es que las familias vecinas comparten lazos de parentesco. Una vez que comenzaba a
visitar a una familia, conocia a algun familiar vecino, que posteriormente visitaba, y asi
fui conociendo cada casa y cada familia. En ciertas ocasiones, en un mismo dia
visitaba varias viviendas continuas, unas al lado de las otras, en las cuales viven
distintas generaciones familiares.

A través de sus relatos pude ir reconstruyendo sus trayectorias familiares,
sociales y politicas, sus padecimientos y expectativas con respecto a la salud y a la
vida. Al relacionarme con algunos jovenes de entre 25 y 40 afios pude escuchar sus
historias de vida y conocer el accidentado proceso de adscripcion étnica que comenzé
a partir de interrogantes que se formularon sobre sus identidades durante la

adolescencia:

“lbamos al colegio del Arenal, no habia colectivo, ibamos caminando por
Trahunco, pasabamos por lo de los Vera y bajabamos por ahi (...) en la secundaria
nos discriminaban, éramos indios, pero en la comunidad nos decian que nosotros no
éramos Curruhuinca, le preguntabamos a los viejitos pero no querian hablar, tuvimos
gue ir a hablar con gente de otras comunidades, fuimos encontrando respuestas, nos

contaron las cosas que pasaron, nuestra historia (...)” (VC).

“durante la adolescencia muchos de nosotros estdbamos en un ballet de

folclore, las chicas se hacian trenzas y los chicos nos vestiamos de gauchos,
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actudbamos en escuelas, hasta que nos dimos cuenta que eso era parte de la
colonizacién, ser criollo, cantar el himno nacional, por eso dejamos de ir al ballet, no
somos criollos, somos mapuche (...) ho me gusta el folclore, el discurso patriético
facho” (GC).

“estuvimos en muchos cortes de ruta, acompafando las luchas mapuche en
Loma de la Lata, en Painefili, con los Quintriqueo en Villa La Angostura, en Pulmari,
en Neuquén cuando fue la reforma de la Constitucion, nos mandaron a la policia, nos

cagaron a palos” (CG).

‘cuando vino Sobisch aca fuimos al hotel del instituto donde estaba para
protestar, NC la agarr6 de los pelos a la mujer del lonko AE, adentro habia negociado
el canon por el agua contaminada del Chapelco, nos cagaron porque el lonko acept6
la plata, después ya no podiamos decir nada, desde afuera les tiramos piedras pero

vino la policia y nos pegaron bastante (...)" (GK).

“en Loma de la Lata resistimos mas de una semana, dormiamos a la noche en
un colchoncito sobre la tierra, las casas era de cartdn, el viento a la noche parecia que
iba a arrancar los techos y las paredes, se movia todo, encima hacia mucho frio y de
dia habia un sol que te morias, no habia ninguna sombra, después el lonko arreglo,
les dieron plata pero de qué les sirve las camionetas 0 km si estan todos enfermos, se

mueren jovenes, de cancer, por la contaminacion (...)” (VC).

Segun Ameghino (2011) el aumento de poblacién mapuche joven tuvo también
una consecuencia importante y positiva en la vida comunitaria, que es el
fortalecimiento social, cultural y politico (posibilitando y catalizando procesos de lucha
y protesta). A través de los testimonios de los jovenes de Payla Menuko citados
anteriormente, puede verse el camino recorrido en el proceso de consolidacién del
grupo. La discriminacion dentro y fuera de la comunidad, el silencio de la historia por
parte de los mayores, los interrogantes acerca de sus origenes, la conformacién de su
identidad étnica®®, las reivindicaciones del reconocimiento de identidad, los derechos
territoriales, la autonomia, etc., les permiti6 pensar en una inclusion sin asimilacién
(Ameghino, 2011).

201 Sjguiendo a Bartolomé, entendida como la forma ideoldgica de las representaciones colectivas de un
grupo étnico; en tanto la conciencia étnica es una forma ideoldgica de representaciones colectivas que
implica relaciones intrasocietales. La conciencia étnica no se realiza por oposicién sino en la relacion
entre el nosotros y es el resultado de la relacion del grupo con su historia (Bartolomé 1987; 1997:77).
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La antropologa Laura Kropff (2011) ha trabajado con jovenes mapuche y ha
estudiado las articulaciones de agencia mapuche que han desafiado las
construcciones hegemonicas de aboriginalidad, edad y espacio. Para analizar la edad,
distingue entre “grados de edad” y grupos de edad”. Los grados de edad, organizados
como etapas sucesivas de la vida, estructuran la movilidad de las subjetividades que
definen a partir de reglas especificas de conducta y de haces de roles (Kertzer, 1978).
Su definicién es cultural e histéricamente especifica. Los grupos de edad definen una
instancia de articulacion de agencia que se desarrolla con base en los procesos de
identificacion que producen los sujetos en el marco de las interpelaciones. En tal
sentido, la categoria juventud define un grado de edad con cuyas interpelaciones se
ven obligados a dialogar los diferentes grupos de edad que, en su desplazamiento, se
ubican en ese lugar social. Las organizaciones mapuche tienen, a pesar de sus
mdltiples diferencias internas, una agenda comun en lo relativo a los derechos
territoriales de las comunidades y el respeto a la diferencia cultural (véase, entre otros,
Briones, 2006; Kropff, 2005; Radovich y Balazote, 2000; Ramos, 2004). Una de las
caracteristicas del activismo de los jévenes mapuche gque mas impacto publico ha
tenido a partir de 2001 es la vinculacién que esta nueva generacién establece entre su
propia experiencia como jovenes de la periferia urbana y su pertenencia al pueblo
mapuche. La autora analiza que la autoidentificacion como jovenes mapuche urbanos
implico proyectar en los mapuche del campo ciertos atributos vinculados con la
fortaleza cultural e identitaria, y se sienten frustrados o engafiados cuando no los
encuentran y que la realidad cotidiana en las areas rurales se aleja del estereotipo
construido por la matriz hegeménica de alteridad que sitia la pureza cultural
tradicional en el campo. Asi como en los espacios urbanos, los pobladores de las
areas rurales participan en un proceso historico/politico que implica transformaciones,
disputas y negociaciones con multiples agencias. Los jovenes en el campo, aunque se
han quedado, no tienen conciencia de la identidad. Los que se han ido tienen mas
conciencia. Si bien, en el caso de Payla Menuko, los jévenes no se autoidentifican
como mapurbes, comparten algunas caracteristicas, como la blsqueda de
conocimientos, historias, practicas, en comunidades rurales distantes. En forma similar
gue en la comunidad Mariano Epulef analizada por Kropff, los jovenes mapuche
aprendieron a hacer rogativa y a hablar en mapuzugun, y volvieron. En el caso de
Payla Menuko los jovenes no se fueron a vivir en la ciudad, més bien, permanecieron
en la comunidad, ubicada a tan solo 7 kildmetros.

Las generaciones de adultos que tienen mas de 45 afios han transitado
recorridos diferentes a los de los jovenes. Muchos de ellos, durante los afios 1960 y

1970, han migrado por diferentes localidades dentro y fuera de la provincia:
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“me fui a trabajar a Piedra del Aguila, una represa que luego se terminé de
construir, trabajaba como mecanico. Nunca pude ahorrar, le mandaba plata a mi
madre y vivia y también gastaba en vino, jugaba a las cartas y tomaba (...) cuando
volvi a Payla, el lonko le preguntdé a su madre quién era yo, de donde venia, porque
estaban llegando muchas personas por la tierra y ellos desconfiaban que no fueran de
la comunidad, después el lonko me cont6é que le habia preguntado a su madre sobre
mi y que ella le dijo que yo habia nacido alli (...) nos separaron de la comunidad
Curruhuinca hace 7 afios, queriamos que F (C) fuera el lonko pero ellos no querian
que alguien que no fuera de apellido Curruhuinca fuese lonko. F (C) es tio mio (...) al

final termind siendo lonko A (E) que tampoco es Curruhuinca” (TB).

“(...) trabajé en vialidad mucho tiempo como soldador, por ser hijo mayor de
viuda, sostén de familia, también estuve en Alicurd como soldador profesional, volvi a
San Martin, después pasé a la municipalidad, y ahora estoy en Parques, pero soy
municipal (...) tengo 54 afos, milito desde los 15 afios, ya estoy cansado de la politica,
me quiero dedicar mas a mi familia, a hacer cosas en la casa que la tengo

abandonada, tengo 6 hijos y 3 nietos (...)" (FC).

“‘de joven trabajé en varios lados, conoci varias provincias, hice distintos
trabajos, coseché, cociné, hice limpieza, después volvi aca (...) ahora estoy bien, hace

unos cuantos afios que soy portera en la escuela” (VrC).

Otros comenzaron a trabajar en el “pueblo” en esos afos, muchas veces como

empleadas domésticas, mucamas, albafiles, empleados municipales:

“yo trabajo desde los 5 afos, limpié casas mucho tiempo en el pueblo, fui
empleada doméstica, mucama, después tuve a mi hijo, él me decia cuando era chico
que queria trabajar pero yo no queria que deje de estudiar, no lo dejé, ahora esta
estudiando, le falta poco para terminar, hace muchos afios entré a trabajar en la
escuela con un Plan Trabajar y después pidieron un cargo de mantenimiento y lo pude

tomar, asi que quedé fija en la escuela, de portera” (MA).
‘yo trabajo desde siempre durante la temporada en hoteles del pueblo, de

mucama, limpio, después se acaba, es un trabajo temporario, mi marido trabaja de

albaniil en el pueblo pero tampoco es estable” (LC).
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“(...) aca es dificil vivir de lo mismo que antes, mucha gente va a trabajar al
pueblo desde siempre y otros hace 20 afios mas menos, porque ya no queda madera,
lefia, a veces hay poca agua, hay huertas pero dan para autoconsumo de la familia,
las mujeres trabajan de mucamas, limpiando casas y los hombres en obras de
construccién, de albafiles y auxiliares, también algunos trabajan en la municipalidad,

de choferes, o changas (...)” (TB).

La situacion de empleo de las familias de Payla Menuko es mayormente en el
sector informal, lo que significa que con respecto a la cobertura de salud, dependen
del sector publico.

3.6- LAS REPERCUSIONES DE LAS INTERVENCIONES SANITARIAS EN PAYLA MENUKO

Las comunidades mapuche en los inicios del Sistema de Salud Publica eran
consideradas como representantes de una cultura atrasada, con habitos nocivos para
la salud, es decir que comprendian un riesgo para ellos mismos y para el resto de la
sociedad. La organizacion del Plan de Salud Rural a nivel local reglamenté las tareas
de los agentes sanitarios priorizando los recorridos a todo el &rea rural llevando la
presencia del Estado hasta los rincones mas lejanos en donde hubiera un
asentamiento humano. Su objetivo era lograr que la poblacion asentada en estos
territorios cambiara sus comportamientos “dafiinos/destructivos” y realizara préacticas
definidas como “saludables” desde el ambito de la Salud Publica. La peligrosidad de
esta poblacion originaria residia en el mantenimiento de costumbres peligrosas como
los partos domiciliares, la curacion de diversas dolencias a través de plantas (yuyos),
ceremonias, entre otras practicas. La lectura de Salud Publica sobre el pueblo
mapuche disperso en comunidades dentro de la provincia expresaba que éstas no
sélo estaban expuestas a riesgos autoimpuestos (producto de sus conductas) sino que
exponian al resto de la poblacion. Esto justificaba la intervencién que debia lograr
“educarlos” para que asimilaran los patrones socio-sanitarios y culturales de la
sociedad “civilizada”. Esta tarea fue efectuada por los agentes sanitarios quienes la
desarrollaron minuciosamente, casa por casa, afio tras afio, y los resultados para
Salud Publica fueron finalmente positivos ya que lograron una alta tasa de vacunacion
y de partos hospitalarios, que aumentaron considerablemente en todo el &rea, asi
como el ya nombrado descenso de los diversos tipos de mortalidad infantil (pre y post-
natal).

Durante las recorridas por el area rural, el agente sanitario RC debe, segun la

normativa, observar y visitar a las familias de acuerdo a dos criterios: “de riesgo” y “lo
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emergente”. La mayoria de las familias lo recibian en sus casas, compartian con él
mates, charlas y también se resolvian pedidos de turnos, medicamentos y otros
recursos. Estos dispositivos como mencioné podrian ser entendidos como dispositivos
de escucha y pacificacion (Fassin, 1999), sin embargo también eran valorados por las
personas como espacios en los cuales recibian contencion sin que ello significara

mantener o reproducir una actitud pasiva.

3.7- LOS SENTIDOS Y LAS PRACTICAS DE SALUD DE LA COMUNIDAD PAYLA MENUKO

Las politicas de salud aplicadas por los agentes sanitarios han planteado, como
referi, practicas controladoras y homogenizadoras. Los criterios sanitarios son
uniformes en tanto sus objetivos son definidos desde una légica biomédica que
universaliza cuerpos y patologias. Si bien en el trabajo cotidiano que realizan, los
agentes sanitarios han adquirido conocimientos brindados por las personas que visitan
y hasta revalorizan e inclusive algunos han incorporado y promueven practicas de
salud “nativas”, desde las politicas estatales no ha existido una reflexiéon y menos aun
un reconocimiento de otros saberes médicos y, por ende, de otras concepciones
acerca de la salud?®2, Por ello, en este trabajo se da cuenta también de la perspectiva
de la comunidad Payla Menuko acerca de la salud y el bienestar, asi como sus
practicas en torno a ellos, sus formas de cuidado, sefialando los puntos en comun con
la mirada sanitaria oficial y las divergencias con respecto a ella.

Las normativas sanitarias promovidas en la poblacion mapuche tenian como
finalidad “integrarla” al cuerpo de la provincia desde una posicién subordinada. Esto se
logré en el caso de Payla Menuko a través de la presencia estatal constante. La
atencion realizada periédicamente en el puesto constituyé una estrategia para
controlar a la poblacién e introducir practicas y pautas sanitarias. El edificio del puesto
sanitario fue donado por la iglesia bautista a mediados de los afios 1980. Desde ese
momento el uso de la biomedicina fue mucho mas frecuente en tanto se hizo mas
accesible. Tal como refiere Menéndez (2004) es dificil encontrar grupos indigenas que

no tengan que ver directa o indirectamente con el uso de medicina alopéatica.

3.7.1- LA MEDICINA “POPULAR” EN PAYLA MENUKO

Es importante resaltar dos puntos o presupuestos de los que parti, que luego,

debido a las observaciones en el campo fueron modificados: el primero era el

202 Hay una salvedad, que la constituye el proyecto del centro de salud intercultural en el norte de
Neuquén (Aluminé) que igualmente esta siendo implementado muy incipientemente.
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supuesto de que la “salud mapuche” en tanto medicina Tradicional/Popular era un
tema facil de indagar y “hablar” con las personas de la comunidad, pues la salud no
parecia a simple vista ser un tema tabu o problematico; el segundo supuesto se
relacionaba con la creencia de que existia una demanda concreta por parte de la
comunidad de servicios y atencion publica de salud en la comunidad que respetara la
medicina tradicional.

El primer supuesto fue refutado ante las reiteradas evasivas y las
desconfianzas iniciales explicitadas por los integrantes de la comunidad Payla Menuko
y de las otras cuatro comunidades mapuche proximas a San Martin de los Andes. Me
empecé a dar cuenta que habia subestimado el tema y la valoracion del mismo por
parte de las comunidades. Recién después de varios meses de visitas y
conversaciones me relataron vivencias relacionadas con la salud, aclarandome que es
un tema:

‘reservado, es parte de los que nos quedo por eso la tenemos que cuidar del
winka, lo que sabemos es para nosotros, lo tenemos que resguardar, ho queremos
gque usen nuestros conocimientos sin el sentido que les damos, después lo van a
querer vender (...) yo te voy a contar cosas de mi propia experiencia, que tiene que
ver con mi vida, si vas a otra casa te van a contar otras cosas, pero la salud mapuche
es unasola(...)” (VC).

El segundo supuesto fue también problematizado luego de varios meses de
comenzado el trabajo de campo. Mi suposicion sobre la necesidad de un centro de
salud intercultural en la comunidad que respetara y promoviera el uso de la medicina
tradicional no constituia una demanda de esta comunidad?s.

Segun Menéndez (1994, 2003), la medicina denominada tradicional/popular es
una forma institucionalizada de atencion de la enfermedad porque instituyen una
determinada manera de “pensar” e intervenir sobre las enfermedades y, por supuesto,
sobre los enfermos. Es expresada a través de curadores especializados como
hueseros, culebreros, brujos, curanderos, espiritualistas, yerberos, shamanes, etc.
Las consultas a hueseros, curanderos y yerberos han sido habituales en los miembros
de la comunidad. En Payla Menuko era frecuente la utilizacién de medicina popular
socializada en la vida cotidiana:

“nuestro hijo de tres afios tiene problemas de constipacion, por eso nosotros
usamos aceite de oliva, es muy bueno, le damos una cucharadita de aceite de oliva”
(LD y VC).

203 Este punto serd abordado especificamente al final de este capitulo.
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‘para curar el empacho, la persona puede estar presente o a distancia.
Siempre recibo una sefial de que alguien cercano se encuentra enfermo, hoy me
sentia un poco descompuesta, me dolia la cabeza, dije seguro que me van a pedir que
cure a alguien, y al rato me mandaron un mensajito para que curara el empacho a un
sobrino mio, y més tarde a una vecina de una hermana, es asi la huevada, algo pasa o

tengo un malestar o una sefial que me avisa que alguien esta mal, lo presiento” (CG).

Ademés hay varios integrantes de la comunidad que concurren a curanderos,
pero no cualquier curandero. Puede ser incluso criollo pero si dice que hace medicina
mapuche no es considerado confiable, tampoco lo es cuando mezcla préacticas de
curacion religiosas (catolicas) con practicas de medicina mapuche. Muchas veces

acudian a partir de ser recomendado:

“lo llevé a un curandero del Arenal, tenia mucho dolor de cabeza que no se le
pasaba con nada, es de confianza, me lo recomendaron varias personas que se han

curado gracias a él” (SE).

“habia ido a varios médicos, pero seguia mal, le habian hecho un mal, yo sé
quién, al final lo llevé dos semanas al curandero que voy siempre, cerca del arroyo, le

lavé la cabeza y lo sand” (MPC).

A su vez, algunos miembros de la comunidad curaban el ojeo. Esta practica
también de tipo “popular’/“tradicional” es muy frecuente, incluso segun referian
entrevistados, muchas veces el ojeo no era intencional, sino que una mirada fuerte
podia producirlo. Sus sintomas comprendian dolor de cabeza principalmente, que
puede ser acompafiado por descomposturas estomacales u otros. Sin embargo,
cuando era intencional podia hasta producir la muerte, situacion vivida y relatada por
CG “nosotros éramos 14 hermanos pero mis cuatro primeros hermanos murieron
ojeados”.

La esposa de LD también curaba el ojeo y en casi todas las familias que visité
en la comunidad, alguno de los integrantes de las mismas también realizaba la

practica de curacion del ojeo.

3.7.2- LAS MEDICINA MAPUCHE EN LA COMUNIDAD PAYLA MENUKO

Durante una visita a la casa de VC, una de las referentes j6venes de la

comunidad, me dijo:
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“aca hemos discutido entre todos lo que para nosotros es la salud mapuche, la
medicina mapuche (...) ser mapuche no es como una religion, como los budistas que
hay en todo el mundo, que cualquier persona se puede convertir en budista, ser
mapuche no se puede traspasar, y la medicina o salud tampoco (...) cuando nacié mi
hija pedimos la placenta para enterrarla y plantar un arbol porque cada uno tiene un
newen (fuerza) y esta representado por un arbol que es parte de la persona, que le
pasa lo mismo que a la persona (su forma humana). Si se enferma el arbol también
sufre” (VC).

Segun el kona LD la medicina mapuche les ha permitido resolver problemas de
salud que los profesionales del hospital no pudieron. La gestion de la visita a la
comunidad de un machi de Chile les generé la posibilidad de reactualizar
conocimientos de medicina mapuche que permanecian latentes pero difusos en la
memoria de los jovenes de la comunidad. A partir de las visitas del machi fueron
recordando y retomando experiencias de enfermedad pasadas en las cuales sus
familiares de mayor edad los habian atendido y curado utilizando practicas que fueron
heredadas culturalmente. En este sentido, LD me coment6 algunas caracteristicas de

la medicina mapuche:

“nosotros tenemos nuestra medicina. Hay lawenes para todo. Para hacer el
lawen hay que salir temprano a buscar las plantas, tiene que hacerse de una forma
especial, tiene un tiempo que hay que respetar, en ciertas horas del dia, hay que
tomarlo como se debe, si es un tratamiento que indicé el machi hay que sequirlo (...)
“vo tenia calculos en los rifiones, me hicieron la ecografia y que aparecieron piedritas,
el machi me dijo qué lawen tomar, lo tomé y se me disolvieron, se me fue la arenilla,
antes me dolia cuando orinaba, el machi me dijo que a la semana ya no los tendria y
asi fue” (LD).

La recuperaciéon de practicas y saberes de medicina mapuche a través de la
gestion de la atencion de machis chilenos/as que viajaron al paraje para realizar su
trabajo remitia un proceso de recuperacion, revitalizacibn y actualizacion de
conocimientos de medicina mapuche en un contexto de separacion de la Comunidad
Curruhuinca y conformacién de la Comunidad Payla Menuko producida en 2007.

El machi que visitd y aun visita la comunidad es VC, quien segun referentes de

la comunidad:
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“‘es muy amigo del lonko de Aluminég, él siempre fue alli a curar, nosotros lo
contactamos y vino acé. Al principio no sabiamos como tratarlo, es un hombre serio, a
mi me daba miedo preguntarle cuando no le entendia, habla mapuzugun durante la
consulta. Cuando esté en trance, conectado con las fuerzas, los espiritus le dicen el
problema que tiene la persona y lo que necesita para curarse, el traductor va anotando
lo que el machi en medio del trance le dice, las plantas que debe utilizar, cémo
preparar el lawen. Al principio me daba cagazo, verlo asi, como poseido, después me
acostumbré” (GC).

Desde hace mas de 8 afios, el machi comenzo a atenderlos en Payla Menuko.
El realiza ceremonias colectivas, familiares y también atencion individual segun el
diagndstico y efectla el seguimiento de sus pacientes que dejo en tratamiento durante

sus visitas anteriores. Algunos testimonios refieren:

“‘a mi comparfiera la cur6 un machi que vino de Chile, ella se perdia, se
gquedaba dura, al principio no entendiamos, no sabiamos qué le pasaba, creimos que
era depresion u otra enfermedad, la vieron lo médicos y nada, se olvidaba de las
cosas, estaba ida, después el machi nos explicé que estaba poseida, tomada por un
espiritu malo, una noche ella salié y nosotros decimos que en la noche no hay que
andar, que en el dia se hacen las cosas y a la noche hay que estar en la casa,
descansar. Ella salié y un espiritu malo le entr6. El machi le sacé el espiritu, le extrajo
el mal, el espiritu, como una ciruela, se la dio al chancho, le paso6 el espiritu al

chancho. Después anduvo bien de nuevo” (LD).

“(...) una vez el machi hizo una ceremonia de curacion colectiva, fuimos con mi
familia y le llevamos lo que nos pidié para los espiritus, comida, ropa, herramientas y
otras cosas, ademas después cuando va entrando en contacto con los espiritus y
hablan por su boca va pidiendo mas cosas que hay que traerle, un ayudante que vino
con él esa vez, traduce lo que dice en mapuzugun, después el machi despierta y no
recuerda nada de lo que pasd, a veces es peligroso porque se enfrenta con fuerzas
poderosas que lo pueden lastimar, incluso esta el peligro de no poder volver, cuando
es un espiritu malo y con mucha fuerza, el machi se debilita y el ayudante lo ayuda

para poder volver, es una pelea dura que tiene un riesgo muy grande para el machi

(...) (GC).

“‘la enfermedad se produce porque hiciste algo que sabias que no tenias que

hacer (...) la medicina mapuche es preventiva, trabaja con la prevencion, uno sabe a
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qué fuerzas se expone en el dia y en la noche, son fuerzas en las que nosotros
creemos, que vemos y sabemos que existen, si vamos en la noche sabemos que no
hay que andar porque te podés encontrar con un espiritu malo y podés enfermarte, o
esta nevando y salis en remera, seguro que te va a doler la garganta, cuando
enfermamos sabemos que hicimos algo que no teniamos que hacer y para curarnos
también tenemos que tener voluntad para curarnos, para estar bien, eso le falté a mi
hermana (...) para los mapuche las personas tenemos cuatro dimensiones, una
espiritual, una fisica-biolégica, una afectiva y una mental; cuando hay un desequilibrio
en alguno de estos planos te enfermas, cada persona tiene estas cuatro dimensiones
que no estan separadas, estan interrelacionadas. Lo que a veces pasa es que una
persona te puede hacer mal por envidia o sin querer también te puede ojear, cuando
nace un bebé nosotros creemos que durante el primer mes sélo puede ver la familia
directa, porque al ser tan chiquitos chupan la energia y necesitan un equilibrio, la falta
como el exceso de amor es malo, le hace mal al bebé, que tiene un newen débil, y
necesita identificarse con una energia positiva, buena, por eso no lo puede ver todo el
mundo (...)” (VC).

La causa de las enfermedades, segln la medicina mapuche, esta relacionada
con los desequilibrios que pueden ocurrir en cualquiera de las dimensiones que posee
la persona. Puede ser consecuencia de infringir una norma como salir de noche
cuando circulan los espiritus malos o0 no abrigarse cuando nieva, o provocada por otra
persona que tuvo la intencion de hacer mal. La sanacion mapuche pasa por encontrar
el origen del desequilibrio y a partir de ello poder reconstruir y resituar el equilibrio y
desde luego reparar el acto de transgresion que pudo suceder (Lincoleo, 2003). A su
vez, cosmovision mapuche de salud es definida por el Proyecto de la Red de Salud
Mapuche (compuesto por la organizacion Epu Bafkeh de Los Toldos- Buenos Aires,
comunidad Kospi de Fiske Menuko- Rio Negro, la organizacion El Nire de Corcovado-
Chubut, y las comunidades Felipin, Quimchao y Gramajo de Zapala- Neuquén, asi
como el Hospital Mapuche de Nueva Imperial, y el centro de salud Boroa Filulawen- IX
Region, Araucania Sur) que analiza Sabatella (2011). La misma permite conectar los
procesos historicos y afectivos con el hecho de enfermar o estar saludable y con el
kume felen (estar bien). Los padecimientos producidos por la negacién de la identidad,
la pérdida de territorio y la estigmatizacion se podrian invertir a partir de multiples
actividades como: la lucha por el territorio, la recuperacion de préacticas medicinales, la
recuperacion y realizacion de ceremonias, entre otras. La red define la salud

territorialmente (Sabatella, 2011).
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Segun varios entrevistados, el genocidio de gran parte del pueblo mapuche y la
apropiacion del territorio por parte del Estado causaron un desequilibrio y dafio a la
salud mapuche que aun permanece latente y que segun refieren persistird hasta que
no se reconozca sus derechos relacionados con la propiedad comunitaria del territorio,
hasta ese momento no se podra conseguir el ordenamiento mapuche, y por ende la
salud del Pueblo Mapuche. Es por ello que una de las principales demandas de la
comunidad Payla Menuko es el reconocimiento del derecho territorial para lograr la
recuperacion y el restablecimiento del equilibrio/orden mapuche. Esto no significa que
en otro plano como el de la cotidianeidad las familias no articulen diversas practicas y
saberes de salud.

3.7.3- ARTICULACIONES ENTRE FORMAS DE ATENCION

Segun Menéndez (2004), la articulacion entre diversas formas de atencion
debe ser pensada primero en el nivel de las practicas y representaciones de los
grupos subalternos, ya que son los sujetos y grupos sociales los que, en funcién de
sus necesidades y posibilidades generan dichas articulaciones. Mas aln, son los
conjuntos sociales, los que en funcion de sus necesidades, construyen nuevas
eficacias simbdlicas.

Las articulaciones entre formas de atencidon de salud en Payla Menuko se
relacionaban en muchos casos con el tipo, gravedad y urgencia del problema y en
funcion de ellas llamaban o recurrian al machi, al farmacéutico, al médico y/o agente
sanitario, al curandero, al huesero, estableciendo a veces diversas combinatorias o

articulaciones:

“nosotros llamamos al machi y viene a atender aca, si es urgente y el machi no
puede venir, directamente nos vamos a verlo a su casa, pero cuando me siento mal,
me duele algo, que no es muy grave, la garganta, o tengo tos o fiebre, voy al
farmacéutico, le cuento lo que me pasa y me da algun remedio, a veces no me da
nada porque me dice que se va s6lo, no es un comerciante, si no te puede ayudar te lo
dice, si es algo para ir al hospital o al médico te lo dice, pero si es algo que puede
solucionar €l te da el remedio y te explica como tomarlo, cuando, muchos de la
comunidad vamos directamente a verlo a él, le tenemos confianza y siempre la pega,

sabe mucho, es mas rapido y funciona lo que te da” (FC).

“te conviene verlo al farmacéutico, es de confianza y te soluciona el tema mas

rapido, porque si pedis turno en el hospital o con un médico podés estar esperando
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dias, 0 semanas, y si es una boludez o algo sencillo ya se te pas6 para cuando tenés

turno, anda ahora, no pierdas el tiempo” (GC).

Las consultas al médico que realizaban eran por “controles y consultas
pediatricas”, aunque también eran aprovechadas por las mujeres para consultar sobre
otros problemas de salud:

“‘mafana es la visita médica, asi que aprovecho para llevarlo al gordo a
vacunar y de paso le pregunto a la doctora por un zarpullido que me salid, no sé si es
una alergia, el machi me dijo que tome lawen todas los noches y hace un tiempo que
ya se me termind, pero mientras tanto la voy a ver al doc para que me vea, a ver si me

da algan remedio” (CC).

“llevé a mi hijo con la doctora porque andaba mal, con fiebre y granitos en la
boca, me dijo que es un virus que les agarra a los chiquitos de tres afios, en el jardin
estan todos contagiados, les salen ampollas en la boca y no quieren comer porque les
duelen, dice que se les va solo, que no hay que darles nada, asi que pobrecito ahi se
le va pasando de a poco, de paso aproveché para pedir turno con la nutricionista”
(VOC).

Ademas también concurrian al médico del puesto por “controles de
embarazos”, enfermedades estacionales (resfrios, gripes, gastroenterocolitis, alergias,
entre otros), busqueda de anticonceptivos, leche, firma de libretas para subsidios
estatales (Asignacién Universal por Hijo/a) y seguimiento clinico de patologias
cronicas (diabetes, hipertensiéon, asma, hipertiroidismo, entre otros).

En ocasiones asistian al hospital luego de utilizar otras formas de autoatencion
gue no les dieron resultado o presentaron escasa eficacia. Segin Menéndez (2003), la
autoatencion es el primer nivel real de atencion e implica decidir la autoprescripcion y
el uso de un tratamiento en forma autbnoma o relativamente autonoma. Esta
conformada por las representaciones y practicas que la poblacién utiliza a nivel de
sujeto y grupo social para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, aguantar,
curar, solucionar o prevenir los procesos que afectan su salud en términos reales o
imaginarios, sin la intervencién central, directa e intencional de curadores
profesionales. Ademas, el hecho de que la poblacion utilice farmacos e inclusive
autonomice su uso evidencia que reconoce su eficacia y ademas que en gran medida
aprende dicha eficacia a través de la relacion directa o indirecta con el personal de

salud (Menéndez, op.cit).
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En Payla Menuko, las familias se autoadministraban medicamentos
farmacologicos, pero también elaboraban remedios cotidianamente a través de la
utilizacién de plantas y yuyos en forma de infusiones o ungientos. Es mas, no era
necesario tampoco tener una dolencia especifica, los tomaban en forma preventiva o

como primera medida ante un dolor:

“para el dolor de garganta y la tos te podés hacer malva verde quemada con
azucar, le ponés un poco de agua caliente, la dejas unos minutos y te tomas la
infusion, eso te alivia el dolor (...) para el resfrio te hacés un té de llantén o vahos y te
calma enseguida, el cedron también lo podés macerar, o tomar como té para el dolor

de estdbmago (...) ademas podés tomar una buscapina o sertal’ (ViC).

Segun Menéndez, la eficacia que presentan las diversas formas de atencién es
la que determina el tipo de articulacion. Es decir que, de acuerdo a los resultados que
obtienen a partir de la aplicacion de los diversos conocimientos y practicas, van a
utilizar, desechar, articular y complementar las diferentes modalidades de atencién de
los proceso de salud-enfermedad. En Payla Menuko, cuando el proceso patolégico no

era resuelto mediante autoatencién concurrian a los servicios del hospital:

“‘me sentia re mal en navidad, tenia dolor de estbmago, nauseas, me tomé una
buscapina y no me hizo nada, vomité varias veces a la madrugada, me hice lawen con
unas yuyos y tampoco, segui vomitando y yendo al bafio, al amanecer no podia mas y
me fui al hospital, ahi me dejaron unos dias, me dieron suero, creo que me pusieron
también reliveran y me dejaron en observacion, estuve casi una semana y me dieron
el alta” (MC)

3.8- TENSIONES ENTRE SABERES Y PRACTICAS EN SALUD

Para entender las tensiones que existen en torno a los saberes y practicas en
salud es indispensable que incluyamos los procesos de hegemonia/subalternidad de
los grupos indigenas en los que los PSEA deben ser relacionados con procesos
econdmico- politicos e histéricos que condicionan y determinan estos procesos
diferenciales (Menéndez, op.cit).

La falta del reconocimiento territorial por parte del Estado es un hecho clave
que produce constantemente tension en diversas dimensiones de la vida mapuche. En
este sentido, el no poder disponer del territorio funciona como un determinante de los

procesos de salud-enfermedad-atencion a nivel de la comunidad, ya que el territorio
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mapuche es un concepto multidimensional que incluye la diversidad de entidades,
fuerzas, dimensiones, elementos, recursos fisicos y naturales, un orden y equilibrio
entre ellos, indispensable para su reproduccién social y el mantenimiento de la salud

comunitaria:

‘la salud es territorio, sin territorio no somos nada, ahi esta todo lo que
necesitamos para vivir, hasta que no nos reconozcan el territorio comunitario no
vamos a estar bien, no vamos a tener equilibrio ni salud, el orden mapuche se tiene
que restituir, por eso luchamos por el reconocimiento legal de nuestro territorio y por
nuestros derechos como pueblo originario” (FC).

La apropiacion del territorio y la violencia estatal desde diversas instituciones
impactaron directamente sobre los PSEA mapuche y son los responsables entre otros
de la escasa transmisién del mapuzugun, lo que significaba un problema de salud
referido por autoridades de la comunidad, en tanto manifestaban que en él se
mantenia, protegia y transmitia el Kimun (conocimiento mapuche). La accion estatal y
la religiosa fueron logrando reducir su ejercicio, impactando directamente en la
transmisién y reproduccion de saberes y practicas mapuche. Con el transcurso del
tiempo, las tensiones en la comunidad frente a la presencia de salud publica
materializada en las visitas médicas y del agente sanitario se fueron aplacando,
aunque permanece al dia de hoy cierta controversia en cuanto a las metodologias
curativas e incluso hay ocho familias que nunca han asistido a la consulta médica
mensual.

Las tensiones entre saberes y practicas en torno a los procesos de salud-
enfermedad-atencion que pude observar en la comunidad Payla Menuko estaban
ligadas a procesos sociales, econdmicos, politicos e histéricos. La desconfianza hacia
los agentes estatales y hacia las instituciones que representaban era uno de los
factores que condicionaban la adopcion de conductas y practicas definidas y
promovidas desde el Estado provincial. Esta desconfianza ha sido traspasada de
generacién en generacion y continda latente, potenciada en ciertas ocasiones y con
ciertas instituciones (Parques Nacionales) por el contexto de conflicto territorial. Las
desigualdades que han sufrido y sufren en numerosas dimensiones como producto de
su condicion étnica inciden en sus PSEA. La etnicidad ha sido reconocida como un
determinante de los PSEA. Es decir, que la condicion étnica conlleva una desigualdad
en salud. Payne (2006) demostré que la clase social, la raza, la edad y el género
tenian efectos distintivos en la salud, la enfermedad y la muerte. Pertenecer a alguna

division social, segun el autor, confiere al individuo oportunidades desiguales de
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acceso a los recursos sociales. Siendo las divisiones sociales mas importantes en la
sociedad contemporanea la clase social, el género y la etnicidad. En Payla Menuko, la
visita médica al puesto sanitario del paraje se realizaba una vez por mes, por ende,
habia restricciones en el acceso a los servicios, los que se encontraban concentrados
en el area urbana (a 7 km de distancia). Frente a esta situacion varias entrevistadas
han referido:

“el médico viene una vez por mes, nosotros queremos que todos los dias haya

un médico o un agente sanitario en el puesto” (CC).

“la atencion del médico es el Ultimo miércoles de cada mes. Para nosotros es
poco, se creen que nos enfermamos una vez por mes, justo para cuando vienen ellos”
(VC).

“¢.qué hacemos si se enferma nuestro hijo cualquier dia de la semana?, lo
tenemos que llevar al pueblo, al hospital, porque aca vienen sélo una vez por mesy a

veces ni siquiera viene un médico” (CG).

Las tensiones entre saberes y practicas de salud se producen muchas veces
en funcién de la cosmovision y la etiologia de las enfermedades de acuerdo a la
perspectiva de la salud mapuche. La concepcion mapuche acerca de los causas de las
enfermedades (fuerzas, espiritus, seres humanos, excesos 0 por deficiencias)
producian reticencia para acudir a los servicios basados en la medicina cientifica
(Torres Parodi, 2003).

Otro aspecto, que supuso tensiones que se manifestaban en las familias de la
comunidad mediante actitudes reticentes, era la relacion que mantenian con el médico
en tanto pacientes. Los sesgos ideoldgicos del personal y los servicios producian
diferencias en la atencion dentro de las mismas instituciones prestadoras de servicios.
Las situaciones de subestimacion de personas de la comunidad asi como la provisién
de informacion poco clara durante las consultas médicas rurales o en el hospital
generaban diversos malestares y resistencias a la hora de seguir las indicaciones o
asistir a la consulta. Durante el trabajo de campo me tocé en una oportunidad
acompafiar a MV de la comunidad Payla Menuko a la guardia del hospital, tenia
mucha fiebre y taquicardia. Habia tomado ibuprofeno pero no le bajaba la fiebre y
transpiraba mucho. “Bajamos” al pueblo, al hospital. Cuando llegamos a la guardia le
pidieron sus datos y la llamaron. Entramos al consultorio MV, su hija mayor CC (35

afos) y yo. Le contamos a la médica lo que habia hecho MV hasta ese momento y la
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médica solo me hablaba a mi, casi no la mir6 a MV. En ese momento decidi irme del
consultorio debido a que me molesto la situacion de discriminacion que realizaba la
profesional. Esperé afuera y luego de unos 20 minutos salieron, me contaron que le
dieron por suero una medicacion y nada mas. No le dijeron qué medicacion le
inyectaron. A los dias volvio al hospital y le dieron unos antibiéticos que no terminé de
tomar. Durante las consultas MV no habl6 casi ninguna palabra, siendo a su hija a
quien le hicieron unas pocas preguntas.

Otro ejemplo que relaté un adulto mayor de la comunidad también sucedi6 en
el hospital: “(...) me habian citado en el hospital el lunes a las 7 de la manana para
operarme. El doctor no me operd, me tuvo esperando hasta el mediodia y no me
explicd por qué no me operaron y encima para ir a esa hora al hospital nos habiamos
ido caminando temprano (son como tres horas) y nos volvimos en un taxi que salid
150 pesos (...) me acompafié mi mujer que también tiene 70 y pico de afios, salimos
muy temprano caminando porque no hay transporte hasta el hospital y tampoco
podemos pagar la ida y la vuelta en taxi. Estoy enojado y decepcionado, porque no
entiendo por gué no me operaron y por que nadie me explicé nada, volvimos a casa
igual que como salimos, sin ninguna respuesta, va, igual no, fue peor la vuelta, sin

operar y con el gasto del viaje sin sentido” (DC, padre de lonko PC).

A los problemas de comunicacion en la relacién médico-paciente se sumaba la
discriminacion cuando entraba en juego la condicion étnica.

Las condiciones de vida de las familias de la comunidad y del pueblo mapuche
estan directamente relacionadas con la conquista espafiola, la campafia del desierto y
las posteriores acciones de control estatal, que los colocé en espacios reducidos
limitando sus fuentes de subsistencia, llevandolos a tener que emplearse como mano
de obra en trabajos mal remunerados y migrar a lugares lejanos de sus hogares. La
tenencia de empleos informales impactaba directamente en los PSEA de la

comunidad:

“ahora tengo varios trabajos, limpio casas, me hace bien trabajar pero me
canso mucho, a la noche me duele todo y sigo mal del estbmago, hace poco estuve de

nuevo internada en el hospital” (MC).

“hice el curso de agente sanitaria y ahora tengo que terminar la secundaria
para poder concursar, pero como estoy trabajando en dos lugares no me queda
tiempo ni energia para estudiar (...) cuido a una viejita que vive cerca 'y es menos duro

que otras changas que tuve, ahora sélo me duele un pierna, el musculo” (CC).
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Otra tensién que se generaba en la comunidad era en torno a los consejos/
recomendaciones de los agentes de salud publica sobre habitos y conductas de
alimentacion (por casos de obesidad, diabetes y alcoholismo identificados)?* y sobre
el consumo de alcohol. La débil identificacion de la relacion entre los estilos de vida y
los factores economico/cultural y socio-histérico los llevaba a platear formulas/
soluciones universales para estos problemas, como la adopcion de una dieta
balanceada, el ejercicio fisico y la restriccion del consumo de alcohol. Las familias de
la comunidad advertian dificultades para cambiar sus formas de vida y cumplir con
estas prescripciones, en algunos casos por diferencias ideoldgicas/culturales y otros

bésicamente por obstaculos econémicos:

“tengo diabetes pero no tomo medicacion, el doctor me dijo que tenia que
tomar dos pastillas todos los dias, yo no creo que me hagan nada, voy a pedirle a la

machi lawen para la diabetes, en ella si confio” (CG).

“fui a la nutricionista y me empezd a decir que tenia que comer todo dietético y
hacer gimnasia, ahi yo le dije que vivia en area rural, que comemos mucho pan,
comidas de campo y que no tenemos para conservar la comida y comemos eso
también porque es lo mas barato, trato de comprar pan negro cuando puedo (...) fui un

dia al gimnasio (risas)” (VC).

“le dije al agente sanitario A que el viejito vivié siempre asi, toma, no tiene casi
nada en su casa, vive solo, pero no sirve de nada que lo visite y le diga que no tome o

gue le hace mal, que lo Unico que puede hacer es visitarlo de vez en cuando” (CC).

Otra tensidon se generaba en relacion a las “resistencias” a seguir indicaciones

médicas o asistir a la consulta médica:

“‘mi madre era diabética y se muri6 de cancer, el Ultimo tiempo le dieron
morfina por los dolores (...) la mama de mi marido también tuvo cancer y se murio (...)
mejor amiga tenia 40 afios y se murio el afio pasado de cancer de Gtero. Esa huevada
no tiene cura. Yo soy diabética, pero no hago tratamiento, no me gusta, no voy al
médico, si total no se cura, no les creo, cuando me tenga que ir me iré, es asi la cosa,

si vas al médico te reta, no podés comer nada, pero nada de lo que hagas te cura, asi

204 En el cierre de ronda se registraron nueve familias que tienen al menos un miembro con diabetes,
cinco familias poseen algin miembro que presenta obesidad y diez familias que tienen o han tenido
problemas de alcoholismo.
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que yo sigo igual, como siempre, si me agarra algo que sea rapido, de una, me voy y

listo pero vivi como quise, la vida es asi, nadie la tiene garantizada” (CG).

“no voy al médico nunca, si estoy muuy mal voy a la guardia, la otra vez fui
porgue me dolia mucho la cintura, no me podia mover, casi no caminaba del dolor, por
el ciatico (...) la enfermera me inyectd algo, decadrén o algo asi, me tengo que dar dos
inyecciones mas, no sé si voy a ir, depende si se me pasa 0 no, ademas tengo que
llamar al machi para que venga para aca, hay varias personas que necesitan que
venga a verlas, él es directo, te habla sin ningun problema, tenés que bancarte
escuchar cosas que no te gustan porque él te dice las cosas que uno no quiere
escuchar, las cosas que sabés que hacés mal, y que sabés que te van a joder la
salud, que no so6lo son por lo biolégico sino que estan relacionadas con los
comportamientos, lo que hacemos y cdmo nos llevamos con las otras personas sean o

no familiares (...)" (FC).

Un informante no mapuche que vive en la comunidad hace aproximadamente
30 anos me comentd que a la gente de la comunidad no le gusta ir al médico: “mi
vecino RI no va al hospital, va directamente a la farmacia, no le cree al médico, él tiene
su explicacién de lo que le pasa, de lo que le sali, con mi ex mujer lo llevamos varias
veces al médico pero no funciona, porqgue no les cree. No coincide con su propia
experiencia de enfermedad. Para mi una cosa es la guardia del hospital, que funciona
y que ahi si te curan, te dan algo, te operan, actdan rapido y eso crea en la persona
una sensacion de agradecimiento, de haber encontrado respuesta al malestar, que es
distinto a como funciona el resto del hospital y la atencién que brinda (...) yo mismo si
puedo no ir no voy, hace dos afios todos salimos a defender el hospital pero eso no
significa una demanda puntual de la comunidad con respecto a la Salud Publica, ni

que tengan un modelo o proyecto mapuche de hospital” (AF).

Pude observar que las situaciones de resistencia ante las practicas de los
agentes de salud (no so6lo los agentes sanitarios) como prescripciones para que tomen
determinados medicamentos, para que sigan tratamientos crénicos, para que las
mujeres embarazadas se realicen los “controles de embarazo”, iban en paralelo a
situaciones de apropiacion de discursos y saberes de la medicina oficial como vacunar
a los niflos, realizar el parto en el hospital, existiendo también situaciones de
readaptacion o resignificacion de narrativas y practicas de Salud Publica como
medicarse con remedios alopaticos comercializados en las farmacias de la ciudad

mediante el autodiagndstico.
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Muchas de las situaciones conflictivas o tensiones referidas anteriormente
estaban atravesadas en los relatos por dos conceptos. El respeto y el reconocimiento
son dos términos que se encuentran en casi todas las demandas y reclamos de las
comunidades mapuche dirigidos a los diferentes niveles estatales. Los testimonios de
varias familias mapuche, no sé6lo de Payla Menuko, refieren que vivieron numerosas
situaciones en las que no se las respetd. Salud Publica como he referido
anteriormente no contempla ni ha contemplado las diversas practicas socio-culturales
a la hora de ejecutar sus intervenciones. Estas muchas veces no respetan las
creencias, costumbres y practicas mapuche. Segun Sennett (2003), las intervenciones
de agentes estatales dirigidas y efectuadas en familias pobres de Chicago, EE.UU., se
caracterizaron por una falta de respeto no intencional, incluso no significaba
necesariamente un insulto, pero tampoco le concedia a las personas reconocimiento,
simplemente no se las veia a cada una como un ser humano integral cuya presencia
importa. En este sentido, durante una conversacién mantenida con referentes de la
comunidad Payla Menuko, FC expresoé otra situacion frecuente en la que desde Salud
Publica no se los ha respetado: “ayer tocaron la puerta de casa unas enfermeras,
estaba MV adentro, les preguntdé qué querian, eran unas siete estudiantes de
enfermeria que las mandaba el hospital. (Cémo las mandan asi a las casas? Es
violento, yo no voy a tocarles la puerta de sus casas y me meto adentro a hacerles
preguntas de sus vidas, qué comen, con quién viven, como es su bario (...) tenian un
formulario con preguntas, era ofensivo, nos preguntaban si nos lavamos las manos,
gué comiamos, es una mierda eso, ¢qué se creen que somos?, es una falta de
respeto, no pueden caer asi, querer que las reciban en las casas y entrar a hacer
preguntas, no tenian ni una credencial, ni un permiso que dijera quiénes eran y para
gué venian, me parece que esta re mal, no vamos a abrirle la puerta a nadie mas que
manden asi (...) antes ya tuvimos mucho tiempo a los cristianos acé, misioneros que
nos visitaban, yo llegué hacer un curso sobre religion, estudié la biblia, nosotros ya no
creemos en la huevada esa, es parte de la colonizacion (...)" (FC).

San Martin de los Andes presenta una segregacion del espacio segun la cual
las comunidades originarias y el resto de las clases bajas se encuentran en el area
rural y periurbana y las clases medias y altas en el centro urbano y en los cada vez
mas crecientes barrios privados. A su vez, la “ayuda social” del Estado que ha sido
vehiculizada por medio de politicas publicas es violenta porque desconocio, y lo sigue
haciendo a pesar de discursos de reconocimiento, un proceso historico de dominacion
y despojo que causO las condiciones de vida deficitarias de las comunidades
mapuche. Siguiendo a Sennet (2003), es posible analizar la caridad y piedad del

Estado en Neuguén como una forma de enmascarar esta falta de respeto primigenia y
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que aun persiste. Segun este autor, los trabajadores sociales estatales en EE.UU., al
pertenecer a otra clase social mas alta que los destinatarios de sus acciones, es decir,
la diferencia de clase tenia el poder para violentar a los pobres, la caridad misma tiene
el poder de herir, la piedad puede engendrar menosprecio y la compasion puede estar
intimamente ligada a la desigualdad. En las politicas sociales todo el tiempo esta
explicita una frontera de desigualdad, representados ambos términos por los dadores
y los destinatarios de “ayuda”, cuyo traspaso implica repensar las intervenciones
estatales que son mayormente discriminatorias y ofensivas (caridad, paternalismo,
compasion, entre otras). En el caso de Neuquén, es posible plantear este analisis en el
ambito de la salud, en donde la diferencia de clase méas evidente es representada
entre los profesionales de salud y la poblacion mapuche, alli puede verse nitidamente
dicha frontera de desigualdad de clase y de origen socio-cultural. Estas desigualdades
son un obstaculo, siguiendo a Sennett (2003), para el respeto reciproco entre
individuos. El respeto, dice, es fundamental en las experiencias de las relaciones
sociales y del yo, y se da a partir del reconocimiento que conlleva reciprocidad.

En Payla Menuko existieron mecanismos encubridores de las desigualdades
que corroen el respeto. En primer lugar, la iglesia catdlica, que se asentd
histéricamente en el territorio de la comunidad, a través de sus discursos y actos de
caridad, dej6 una carga pesada en el receptor, quien puede no tener nada para
devolver, segun Douglas (en Sennett, 2003), salvo la sumision. A su vez, la compasion
cristiana pregonada en forma de piedad puede humillar al receptor cuando la
compasion sustituye a la justicia, pues la piedad siempre significa desigualdad (Arendt,
1963 en Sennett, 2003). Durante afios las familias de la comunidad fueron creyentes y
permanecieron sumisas, sin demandar ni reclamar sus derechos, situacion que
comienza a revertirse fuertemente a partir de los afios 1990 y 2000. En segundo lugar,
otro mecanismo encubridor es el discurso de Salud Publica del derecho universal a la
salud que oculta una desigualdad de hecho, no visibilizando ni respetando la
diversidad sociocultural existente. EI mismo niega las diversas concepciones y
practicas de salud legitimando solamente la salud y la medicina occidental biomédica.
Sin embargo en Payla Menuko, asi como en otras comunidades, prevalecen
concepciones de salud gue se encuentran ancladas al territorio. Esto a su vez conlleva
cierta conflictividad en un contexto como el de San Martin de los Andes, en el que
conviven diversas miradas y opiniones con respecto a la presencia mapuche y sus

demandas.
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3.9- LOS PROBLEMAS EN TORNO A LA PRESENCIA MAPUCHE EN SMA Y SUS DEMANDAS

En primer lugar es preciso mencionar el contexto en el cual se producen las
demandas de las comunidades mapuche. El proceso de desarrollo acelerado que ha
vivido San Martin de los Andes en los ultimos 20 afios ha impactado en la vida de las
comunidades mapuche. El perfil turistico de la ciudad condicion6 el aumento de
precios de las propiedades y de las tierras, que sumado al crecimiento demografico y
la escasez de tierras urbanizables, generan situaciones de tension con las
comunidades que reclaman el reconocimiento de su territorio, muchas veces disputado
con propietarios privados, inmobiliarias, con el municipio, parques, ejército y
gendarmeria. Desde el despegue turistico, se ha producido un aumento constante del
valor de la tierra por la presion del mercado inmobiliario que busca satisfacer la
demanda de tierra para la construccién de viviendas, etc. En los ultimos afios se ha
observado un aumento de inversién en tierras como refugio de valor del capital
econdmico. Esta situacion aleja a una proporcién cada vez mayor de la ciudadania al
mercado formal de la tierra, en particular los sectores de menores ingresos, que se
ven obligados a ocupar tierras ilegalmente (Werner, 2007). En este complejo escenario
los reclamos de las comunidades mapuche son considerados “excesivos”, “injustos” y
“politicos”. Muchas veces fui testigo de comentarios que sefialaban a las comunidades
como “hiper-demandantes” e interesadas. Ademas, tanto en instituciones publicas
como el hospital (profesionales médicos y no médicos), el Parque Nacional Lanin
(guardaparques y administrativos) y las escuelas (docentes y auxiliares) asi como en
otros ambitos de la ciudad como bares, clubs y comercios he escuchado y me han
expresado diversas opiniones acerca de la desconfianza o sospecha sobre la
autenticidad de “los mapuche” de San Martin de los Andes. En reiteradas
oportunidades aparecieron algunas frases que se repetian y circulaban en el cotidiano.
En mis registros escritos, pude observar que cuando comencé a realizar el trabajo de
campo, al presentarme y contar que mi tema de investigacion se relacionaba con la
Salud Publica y las comunidades mapuche de San Martin de los Andes, los

comentarios que recibia eran:
“pero aca no vas a ver mucho de eso, estan todos muy mezclados, los

mapuche estan en las comunidades de Aucapan, cerca de Junin, te conviene ir ahi si

querés conocer la salud mapuche” (MP, médico del hospital).
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“aca no hay mapuche verdaderos, los de acéd no hablan la lengua ni conservan
sus tradiciones, estan cerca de la ciudad y tomaron las costumbres de aca” (JM,
vecina de San Martin de los Andes).

“vienen al hospital, nho hacen caso, no hablan mucho, son callados (...) los
mapuches de esta zona no son de aca, vinieron todos de Chile (...) no estoy de
acuerdo que el Estado le pague a una maestra para que ensefie mapuche o
artesanias a la comunidad en la escuela, eso se lo tienen que ensefar en la familia

(...) ellos quieren beneficiarse y conseguir cosas” (HC, agente sanitario).

Estos comentarios acerca de la escasa autenticidad de los mapuche son
frecuentes en los ambitos que mencioné. Los mismos pueden analizarse en el marco
de la construccién hegemodnica de aboriginalidad, relacionada a su vez, siguiendo a
Kropff (2011), con la dualidad campo/ciudad. Segun el analisis de esta autora, se ha
producido una espacializacion hegemaoénicamente de la aboriginalidad, una ruralizacién
de la aboriginalidad, que propone la idea de que la migracién hacia la ciudad implica la
disolucién de la identidad étnica (Ramos y Delrio, 2005). En este sentido, la
proximidad con la ciudad genera desconfianza en tanto desidentificaria. En cuanto al
espacio, siguiendo a la autora, la dualidad campo/ciudad es una construccion
asimétrica de lugar que se instauré en el proceso de consolidacion y expansion del
capitalismo, y que devino légica explicativa de lo social (Williams, 2001). Esta
construccién naturaliza y sustancializa las relaciones sociales de produccion
impuestas por el sistema, espacializando subjetividades también asimétricas basadas
en la oposiciéon fundante de la modernidad: civilizado/salvaje (Svampa, 1994). A la vez,
se trata de un esquema que espacializa el tiempo; por un lado, coloca el pasado en el
espacio rural y el presente/futuro en el espacio urbano y, por otro lado, define el
campo como el lugar de lo estatico, y la ciudad como el lugar del cambio. En términos
étnicos, los mapuche quedan circunscritos al campo y, en esa operacion, también
quedan relegados al pasado (véase, entre otros, Szulc, 2004). El constante contacto
con la ciudad desvirtuaria la autenticidad mapuche. A su vez, en relacién a ello, actian
los ya mencionados “censores de autenticidad” mencionados anteriormente. Tamagno
(2006) utiliz6 este término para referirse a aquellos que se arrogaban el derecho a
decir quiénes y como son o deben ser los indigenas; juzgando sus grados de
conciencia o coherencia en funcibn de unas pocas evidencias. Sin embargo, las
definiciones (acerca de lo que es o debe ser un indigena) de estos censores se
difundieron ampliamente y fueron funcionales para los distintos representantes de la

burocracia estatal frente a los reclamos de reconocimiento. En este sentido la
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antropologia ha colaborado histéricamente a través de su corriente relativista, en la
gue conceptualiza las culturas como entidades estables, cerradas, que mantienen una
historia, costumbres, una lengua y caracteristicas particulares que las diferencian de
otras, esencializandolas. El relativismo, siguiendo a la autora, reconoce la racionalidad
diferencial de cada grupo étnico pero deja de lado las consecuencias de la expansion
colonial sobre los grupos étnicos, debido a que la cultura refiere casi exclusivamente a
aspectos simbolicos y que se excluye o reduce el uso de la historicidad. Cuando se
produce el contacto intercultural (entre dos culturas diferentes) una de ellas se
modifica, pierde su autenticidad original, se “acultura”. Esta vision ha sido reproducida
socialmente, dando lugar a este tipo de discursos de certificacion de autenticidad cuya
I6gica se basa en que el cambio es producto del desarrollo. La aculturacion tiende a
ser pensada en términos de complementariedad entre las partes en relacién, donde
una de esas partes es considerada como estable, con escasas dinamicas de cambio
propias, y donde el motor del cambio es referido a los contactos con las sociedades
occidentales (Menéndez, 2006). Esta visibn ha sido reproducida por muchos
trabajadores del &mbito de la salud publica asi como de otros sectores ya
mencionados, que consideran que las comunidades que viven cerca de la ciudad de
San Martin de los Andes han sufrido un proceso de aculturacién (a diferencia de las de
Junin de los Andes que se encuentran alejadas y mas aisladas), y que la proximidad
con la ciudad los contamind en su “esencia’, por lo que ya no pueden ser
consideradas como las auténticas comunidades mapuche que deberian vivir como en
el pasado. Ahora se han modernizado y por lo tanto ya no son “indios verdaderos”, han
cambiado, les han contagiado los peores hébitos de la civilizacion occidental. Estas
representaciones acerca de los resultados de la aculturacion pueden evidenciarse en

los siguientes testimonios:

“les dan cosas, les hicieron los chalets porque estan en politica” (SC, chofer de

la ambulancia).

“ahora estan divididos, vas a las 11 de la mafiana y estan durmiendo, no tienen

huerta, nada, tienen casas hechas por el Estado, chalets” (RC, agente sanitario).

“piden mucho, a los politicos les conviene darles, por eso les dan de todo y a

nosotros nada” (HC, agente sanitario).

180



“lo Unico que quieren es plata, ya los conocemos en el INAI, los mapuche son
todos iguales, si no les dan plata, arman quilombo” (Abogado del INAI en una reunién

con autoridades del PNL).

“‘me quiero ir a trabajar a otra escuela, estoy cansado de los peleas, siempre

hay algun problema con los mapuche” (MP, maestro de la escuela Payla Menuko).

“andan en super camionetas, tienen plata, ¢ qué clase de indios son?, yo no les

creo nada” (DL, vecino de San Martin de los Andes).

‘le puso a la hija Gilda, ese no es un nombre mapuche, ¢qué tiene eso de
mapuche? Ella es de la comunidad y el chico no, le tiene que poner el apellido de ella

porque si no lo reconocen como de la comunidad” (HC, agente sanitario).

En las citas pueden advertirse cdmo la presencia mapuche suscita
pensamientos y comentarios condenatorios, moralistas y racistas. Sin embargo,
muchos de los que sancionan discursivamente las conductas y demandas de los
mapuche, en sus practicas operan en sentido contrario a lo expresado verbalmente.
Ademas pude observar que tanto en sus acciones cotidianas como en determinadas

situaciones expresaban apoyo y aprobacion con respecto a la cuestiéon mapuche:

“son los que primero estuvieron aca, es justo lo que piden, en la escuela

tenemos una maestra de mapuche” (EC, director de la escuela Payla Menuko).

“sufrieron la mal denominada conquista del desierto, los mataron, les sacaron
las tierras y a los que sobrevivieron los mandaron al campo para que no se vean” (RC,

agente sanitario).

“tienen una historia dificil, han sufrido violencia histérica, es importante
ensefarle a los chicos lo que pasod, que ellos mismos vengan a contarles” (RP,

docente de escuela media de San Martin de los Andes).
“‘desde hace mucho tiempo los he acompafiado en sus luchas, ellos tienen

derechos, estan reclamando lo que les corresponde” (IF, artesano y militante social de

la agrupacién Vecinos Sin Techo de San Martin de los Andes).
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Las personas que me hicieron este tipo de acotaciones se relacionan
personalmente con personas de las comunidades, atienden, ensefian y tienen vinculos
-incluso familiares- con ellos desde hace muchos afios. Estos comentarios expresan
relaciones interculturales situadas en un determinado contexto histérico-sociopolitico y
econdmico, en el que se reflejan tensiones sociales caracteristicas de relaciones de
poder entre grupos socio-culturales diversos en el contexto aludido. Tal como
expresan los actores citados, las comunidades mapuche despiertan sentimientos
encontrados, contradictorios, dentro de las instituciones publicas como fuera de ellas.
En este contexto complejo es que son leidas las demandas y reivindicaciones de las

comunidades.

4- |LAS DEMANDAS MAPUCHE EN PAYLA MENUKO

Las demandas en relacion a la Salud Publica que presentaba la comunidad que
pude relevar en un primer momento se chocaron con el supuesto que tenia
previamente a realizar el trabajo de campo. En un principio supuse que la Salud
Publica respetuosa de la medicina tradicional era una demanda prioritaria para la
comunidad mapuche como sucedia en Chile (sobre todo en la regién IX, en donde
existen dos hospitales de salud intercultural: Nueva Imperial y Makewe, y un centro de
salud intercultural en Puerto Saavedra), muy cerca de la localidad de San Martin de
los Andes (280 km aproximadamente). Este supuesto fue desacreditado con el correr
del trabajo en campo. Pude concluir a través de las entrevistas y observacion
participante en las unidades domésticas, escuela, puesto sanitario y local de
artesanias de la comunidad que la demanda de la atencion publica de salud con
perspectiva intercultural no constituia una problematica significativa para las familias
de la comunidad. Cuando indagué a mis interlocutores acerca de la posibilidad de
proponer servicios de salud intercultural, me dijeron que en este momento no
constituia una prioridad en sus demandas. Me comentaron que conocian algunas de
las experiencias de salud intercultural en Chile pero no tenian en vista realizar ese tipo
de proyectos en la comunidad, ya que preferian de esta manera resguardar los
saberes sobre medicina tradicional mapuche. Si bien en Payla Menuko existe un
puesto sanitario que depende del Hospital, estuvo cerrado varios meses debido a
reformas que, en principio, estaban co-financiadas entre el hospital y la comunidad, a
través de un subsidio que habia recibido. Segun las autoridades de Payla (lonko y
otros referentes), el hospital no habia cumplido con su parte y por eso se habia
quedado paralizada la obra. En los 6 meses que estuve alli no se finalizaron los

trabajos de remodelacion. En cuanto a la atencién médica mensual se realizaba en la
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escuela que esta en el paraje, dentro de un aula, lo que significaba que se armaba una
fila en el sum de la escuela, con muchos nifios pequefios, que debian esperar su turno
parados afuera del “consultorio”. Muchas mujeres refirieron que ser atendidas de esa
forma era incomodo y no habia privacidad. Cuando conversé con las autoridades de
Payla Menuko sobre la obra de la salita dijeron que no sabian nada, que nadie les dijo
nada, que el hospital no habia cumplido con el convenio, pero que ellos no iban a
hacer nada mas, que el que tenia que hacer era el hospital y si no hacia nada
quedaria todo asi. Me dijeron:

‘la Salud Publica no es una prioridad para nosotros porque a pesar de que
estemos remodelando el puesto, aca cada uno se atiende con sus formas, con yuyos,
otros van a la farmacia, y cuando no queda otra vamos al hospital (...) lo mas
importante ahora es recuperar nuestro territorio (...) sabemos que en Aluminé estan
haciendo un centro de salud intercultural pero acd no sé si es posible, ahora la

prioridad es otra” (LD).

“los problemas que tenemos en la comunidad son muchos, el tema de la Salud
Publica que vos preguntas no es hoy por hoy una necesidad ni una preocupacion
principal de nosotros, cuando no queda otra vamos al hospital a atendernos vy listo,
cuando viene el agente sanitario hablamos con él, nos saca algun turno, pero nada
mas” (CaC).

“cuando fue la crisis en el hospital, que estuvieron a punto de cerrarlo, nosotros
salimos a la calle y acompafiamos a los compafieros de Salud Publica, pero no es una
de nuestras demandas, nosotros no reclamamos un hospital o Salud Publica,
acompafiamos una lucha politica en contra de la privatizaciéon, de la precarizacién
laboral, de los despidos de trabajadores, apoyamos esa lucha como grupo politico,
salimos a defender y apoyar los reclamos de compafieros que nos habia acompafiado
en nuestras luchas, pero el hospital y la Salud Publica no es una demanda de la
comunidad” (FC).

En Salud Publica la designacion de agentes sanitarios para realizar las visitas
domiciliares a las comunidades mapuche de San Martin de los Andes desde hace mas
de treinta afios ha permitido interacciones cotidianas y periddicas en condiciones de
asimetria y hegemonia/subalternidad pero no por ello estas relaciones interculturales
fueron obstaculizadas, las mismas constituyeron en el caso estudiado las dos caras

del reconocimiento, de los agentes sanitarios hacia la conformacién de Payla Menuko
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como comunidad y de Payla Menuko hacia los agentes sanitarios como principales
referentes de Salud Publica en el territorio mapuche.

Los referentes de la comunidad de Payla Menuko, y tal vez esto podria
extenderse al resto de las comunidades mapuche de San Martin de los Andes,
sefialan que la Salud Pudblica con o sin perspectiva intercultural no constituye una
reivindicacion/demanda en este momento, sin embargo el &mbito sanitario es un
espacio en el que desarrollan estrategias etnopoliticas. Tanto la comunidad Payla
Menuko como la comunidad Vera, Curruhuinca y Cayun han efectuado gestiones para
la apertura de puestos sanitarios en sus territorios, en las cuales se realizarian las
visitas médicas mensuales.?® En ninguno de los casos se ha planteado incorporar la
medicina mapuche en la atencién de salud publica, sino que la demanda de servicios
publicos de salud constituye un espacio politico que estan disputando, que si bien
tiene por detrds una necesidad concreta relacionada con la ausencia de efectores
publicos de salud proximos a la comunidades, también esta intimamente relacionado
con lograr el reconocimiento por parte de Salud Publica de las demandas de las
comunidades referenciadas territorialmente. La prioridad o eje de disputa gira en torno
al reconocimiento de sus territorios, en tanto éste afecta seriamente el desarrollo de
sus vidas y por ende su salud.

El territorio tiene una dimensién histérica que es reconocida en las memorias
(Carrasco, 2002), a partir de las cuales pueden relacionarse los desplazamientos y
expropiaciones territoriales con el desarrollo de modelos productivos. Haciendo un
paralelismo con el caso estudiado por Sabatella (2011), en su trabajo esta relacion
esta representada por el monocultivo de soja, en tanto en el presente estudio, se
relaciona, con el boom inmobiliario y turistico en San Martin de los Andes y las
empresas concesionarias de la pista de esqui del cerro Chapelco, entre otros. Estas
situaciones son percibidas como causa de la falta de salud, y es alli donde se
actualizan memorias sobre las formas de ocupacion territorial y relaciones naturaleza-
cultura de los ancestros. Siguiendo a Sabatella (2011), ha sido el crecimiento —en
nombre del desarrollo- el que ha dejado fuera a las producciones agropecuarias
familiares y minifundistas, en el caso de Los Toldos estudiado por ella, forzando las
ventas territoriales y en el caso de San Martin convirtiendo las tierras en propiedad del

PNL, desplazando a los pobladores mapuche a los limites del pueblo y en los trabajos

205 | a comunidad Vera tiene una casa en Trahunco que han destinado para la atencién sanitaria pero
tuvieron inconvenientes porque la médica de planta no queria asistir porque decia que no se cumplian las
condiciones para la atencion, por lo que el hospital mandd un arquitecto para realizar reformas. La
comunidad Cayun tiene destinado un espacio en Trompul para la construcciéon de un puesto sanitario pero
no estan aun los fondos. La comunidad Curruhuinca también gestioné un espacio en Quila Quina para la
construccién de un puesto pero el espacio “pertenece” a Parques, quienes no quieren cederlo. Payla
Menuko como ya referi habia acordado con el hospital las reformas del puesto, pero segin sus referentes
la obra estaba parada.
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mas precarizados. Los espacios que hoy ocupan y las condiciones de ocupacion
territorial les limitan sus posibilidades vitales de existencia, y es por ello que la
demanda central se encuentra focalizada en el territorio, que conlleva la demanda
sobre los recursos que se encuentran dentro de €l y la autonomia para disponer y
administrar los mismos no sélo como reconocimiento de sus derechos sino para evitar
desequilibrios ocasionados por el descuido y contaminacion del territorio efectuado por

personas ajenas a las comunidades, como muestran los siguientes testimonios:

“el problema de salud ahora es el agua, tengo material sobre lo que hicieron,
seria bueno si te interesa que hagas un informe sobre el tema hasta donde puedas
[me dio a entender que era peligroso meterse con el tema]. A la bidloga le re cost6
comprobar la contaminacion, que viene con materia fecal, se tuvo que ir a vivir a otro
lado, estaria bueno que investigaras el tema del agua, a la planta de tratamientos de
residuos del cerro, porgue funciona mal, nadie la controla, tengo mucho material que
te lo puedo dar (...) El lonko es un puntero de Sapag, cuando aceptoé el canon lo
queriamos matar, no le importa que el agua esté contaminada, que la sigan
contaminando, otra vez nos cagaron, el estado sigue controlando el territorio y los

curruhuinca le hacen el juego (...)” (FC).

“los que tiene plata hacen lo que quieren, los duefios de los hoteles pueden
hacer lo que quieren, contaminar el agua y no les hacen nada, nosotros arrancamos
una ramita y ya nos denuncian, a pesar de que el estado les hizo construir la planta de
tratamiento de los deshechos el agua sigue mala, encima ellos siguen haciendo los
manejos de plata, estan recibiendo muchos canones por el cerro, pero a nosotros no
nos sirve porque nos estan contaminando el agua con mierda, ¢ de qué sirve la plata si
tomamos agua con mierda? Por eso necesitamos que nos reconozcan el territorio y

decidir nosotros mismos” (LD).

“cuando los chicos se enferman, le duele la panza, o tienen fiebre, vomitan o
les salen granitos en la boca nosotros sabemos que es por el agua, no es buena, a
veces viene con mucho gusto a lavandina, cloro pero eso no quiere decir que sea
potable o esté bien, tampoco se puede tomar con ese gusto fuerte, igual no nos queda

otra, en general la hervimos (...)” (CIC).
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La contaminacién del agua en el cerro Chapelco por parte de los duefios de las
cabafias y complejos hoteleros es la causa de los reiterados problemas de salud?®® de
las familias de la comunidad, que no disponen de la administracién del territorio y se
ven afectados por las acciones que realizan “duefios” y arrendatarios de espacios
colindantes a la comunidad.

El hecho de que no pueden disponer del territorio ni administrar sus recursos
(sin contar con el permiso de Parques) denota la desigualdad no s6lo econdémica sino
politica y social, que se vincula a su vez con el tipo de ciudadania que privilegia el
Estado Nacional. La inexistencia de control estatal a los “propietarios privados” que
contaminan genera no sélo impotencia, frustracion y bronca, sino que representa para
la gente de la comunidad un problema fundamental que repercute en la salud. El no
poder disponer del territorio depende de instituciones estatales (para que controlen la
contaminaciébn que generan privados) y esto pone en evidencia la politica de
ciudadania del Estado que subordina a la poblacién de Payla Menuko al reconocer
solamente los derechos de los propietarios. A esto se suma la persistencia de viejas
ordenanzas de Parques en cuanto a la utilizacion de la madera. Si bien se ha
avanzado mediante convenios (como el que se firmé con la Comunidad Cayun para la
utilizacion de la madera caida), en el resto del Parque Nacional Lanin no se puede
cortar ni recolectar madera, adn si esta caida y seca en el piso. En Payla Menuko esto
significa un problema que incide en la salud de las familias mapuche, si se tiene en
cuenta que la lefla es un recurso imprescindible en invierno ya que no existe otro
medio para enfrentar el frio. La escasez de madera que condiciona las posibilidades
de calefacciéon y de mantenimiento de la salud de todos los habitantes del paraje (mas
aun de nifios y ancianos), sumado al elevado valor de dicha madera, refleja
nuevamente las desigualdades, producto entre otros factores del no reconocimiento
del derecho territorial, que repercute directamente en el derecho a la salud.

La medicina y salud mapuche estan relacionadas con el territorio, que desde la
perspectiva mapuche posee un “orden”. En el leguaje cotidiano es frecuente escuchar
las menciones de un orden mapuche que se encuentra tensionado, afectado por
diversas razones. Como ya he referido, el orden mapuche implica un equilibrio
multidimensional dentro de un marco universal, requiere gue exista armonia entre las
diferentes fuerzas, seres, espiritus, en los diversos espacios del mundo mapuche
(Wenu mapu-tierra de arriba, Nag mapu-tierra de abajo, Anka mapu- entre la tierra y el

cielo y Minche mapu-debajo de la tierra). Cuando la persona vive en armonia consigo

206 No solo desde lo bioldgico, sino en relacion a la salud mental, en tanto al dia de hoy sigue existiendo
desconfianza con respecto a la potabilidad del agua y muchas mujeres de la comunidad expresaron que
viven con miedo de que los nifios y adultos mayores padezcan envenenamientos por la contaminacion.
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mismo, su familia, su comunidad, el medio ambiente y los seres espirituales en que
cree, esta en equilibrio completo, y por tanto, no aparece sintoma ni signo de
enfermedad (Burgos, 2003 en: Castro Venegas, 2003). A lo largo de la historia el
pueblo mapuche ha sufrido desequilibrios provocados externamente que es preciso
volver a mencionar debido a su prevalencia en los relatos recabados: la conquista, la
organizacion de los Estados Nacién y sus mecanismos de sometimiento y de
asimilacion; y en el caso de Payla Menuko varios de sus pobladores me han
comunicado que el desorden que viven en el presente estad condicionado por la falta
de reconocimiento territorial, por el no poder disponer de la tierra, del territorio,
entendido éste no como propiedad, sino como un espacio al que ellos pertenecen, del
cual forman parte y comparten con otras especies, seres y fuerzas. VC me explicd que
“los mapuche pensamos, sentimos y vivimos la falta de equilibrio como causa de las
enfermedades, por eso no se puede comparar con la medicina oficial, ni las causas ni
el tratamiento”.

Otra referente de la comunidad refiridé con respecto a la salud:

“no hablamos de la salud mapuche con gente de afuera porque es nuestra, es
poco lo que nos quedd y no queremos que nos la saquen como todo, después van a
querer vender las plantas, hacer negocio, ho queremos eso, tenemos que cuidar el
conocimiento mapuche que nos queda que esta acd, en los arboles, los pajaros, todo

el territorio nuestro y sus fuerzas (...)” (CG).

El territorio, segun las personas de la comunidad, tiene las huellas de su
historia como pueblo y conforma su vida; es la base material y espiritual de su
identidad. En él se sustenta la medicina mapuche: provee “a los machi y otros agentes
de la salud de distintos componentes medicinales como lo son las plantas medicinales,
cortezas de arboles, raices y minerales: todo el concepto de baweh (lawen)” (Lincoleo,
2003 en Castro Venegas, 2003). El desorden producido por la falta de reconocimiento
territorial genera un dafio en la salud del pueblo mapuche.

Otro causante del desorden identificado por la gente de la comunidad tiene que
ver con el avance histérico de la sociedad occidental “winka” en sus territorios. Al
quedar reducidos a ciertos espacios y debido al crecimiento de la poblacién, quedan
cada vez menos lugares para las futuras generaciones, sin mencionar la escasez de
agua potable y de lefia. Las dificultades de subsistencia familiar en el paraje
condicionaron los desplazamientos de personas de la comunidad hacia espacios
urbanos, producto del cercamiento estatal que fue acorralando a las comunidades

limitando sus posibilidades de existencia e imponiéndoles una forma de vida diferente.
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Esta comunidad ha sufrido la pérdida de su lengua y muchas de sus
costumbres, asi como también migraciones forzosas hacia la capital de la provincia en
busca de trabajo durante las décadas de 1960 y 1970. Sin embargo, uno de los
mayores dafios que padecieron fue la pérdida irreparable de conocimientos. Segun la
Pillankuse ME de Painefili (autoridad y guia de las ceremonias al pie del volcan,
conocedora de hierbas y plantas de la medicina mapuche):

“el principal problema de salud que tiene hoy el pueblo y las comunidades
mapuche es la pérdida de Kimun (conocimiento), mucho ya se perdié y nunca se va a
poder recuperar, la falta de comunicacion entre las comunidades, se ha perdido la
transmisién de muchos aspectos de la vida mapuche, de la naturaleza de donde se

obtienen los lawenes para curar, entre otros saberes” (ME).

Ella mantiene una comunicacién constante con miembros de Payla Menuko
con los cuales compartio situaciones de “lucha mapuche”. Ademas realiza tramites?®’ y
consultas con referentes de la comunidad Payla Menuko que trabajan en el Area de
Co-Manejo del PNL, por lo que se encuentran conectados a pesar de la distancia entre
sus comunidades. A su vez, ME mantiene relacion con comunidades de Chile que se
organizaron para recuperar elementos culturales como canciones, juegos, historias
que conocen los ancianos de distintos lugares y también practicas de cuidado y
curacion de la salud mapuche.

En Chile han conseguido la apertura de varios centros de salud mapuche y dos
hospitales interculturales. Funcionan como proyectos que todos lo afios estan sujetos
a evaluacion segun su rendimiento los financian o les reducen el presupuesto (Cetti,
2008). Alli atienden machis diariamente (como en el Hospital Intercultural de Nueva
Imperial, Temuco, Chile, Figuras XVII y XVIII).

207 Su comunidad también se encuentra dentro de la jurisdiccion del PNL, por lo que para realizar la
invernada y veraneada tiene que realizar una serie de tramites burocraticos y pedir permisos al PNL.
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Figura XVIIl. Rewe de machis del Centro de Salud Mapuche de Nueva Imperial.

Esta situacion es conocida por los miembros de la comunidad Payla Menuko y
refieren que Chile estd mas avanzado en ese aspecto aunque también les genera un
poco de incertidumbre, en tanto me han dicho que, con respecto al Hospital de
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Makewe, les parece que han mercantilizado la medicina mapuche a través de la venta
de remedios basados en conocimientos mapuche. En este sentido, cuando les
pregunté su opinién sobre el proyecto de Centro de Salud Intercultural en Aluminé2°®
también tuvieron reparos en cuanto a la utilizacion de la medicina mapuche, que
podria ser apropiada por los winkas para comercializarla.

Con respecto a los logros en materia politica, referentes y autoridades de Payla
Menuko expresaron que en relacién al reconocimiento de derechos territoriales y la
aceptacion de sus derechos como pueblo originario, en Chile se encuentran muy
atrasados. La represion hacia las comunidades mapuche en los Gltimos afios se ha
acrecentado y expandido en su territorio (Gulu mapu). Las autoridades de Payla
sostienen que en las dos Ultimas décadas han conseguido junto a las demas
comunidades del PNL grandes avances con respecto al reconocimiento y escucha de
sus reivindicaciones y reclamos histdricos, aunque se encuentran todavia muy
alejados del horizonte de cumplimiento de derechos. Algunos avances estan
relacionados con la apertura de espacios institucionalizados con participacion efectiva
de miembros de las comunidades mapuche.?®

Es en este contexto en el que es posible entender la utilizacién, apropiacion y
resignificacion de diversas medicinas y formas de cuidado que realizan las familias de
la comunidad mapuche de Payla Menuko, incluida la medicina mapuche, como
estrategias etnopoliticas con las cuales pueden disputar recursos y el cumplimiento de
derechos en torno a las politicas de reconocimiento.

Siguiendo los estudios realizados por Boccara (2006) sobre salud intercultural
en comunidades mapuche de Chile, pero que puede extenderse a este lado de la
cordillera teniendo en cuenta la experiencia en Payla Menuko, la gente mapuche
concibe la salud como espacio conectado con otros ambitos de la vida, donde se
repolitiza la salud, ya que se la conecta a la vida de la comunidad como a la
construccién de una opinion colectiva.

La agencia de familias de la comunidad Payla Menuko, vehiculizada a través
de estrategias etnopoliticas, estd abocada a disputar un espacio social y territorial en
el marco de las politicas de reconocimiento, en el que la asociacion entre el
reconocimiento del derecho territorial y la salud es parte de la concepciéon mapuche de

de bienestar, que seré logrado solo a partir del restablecimiento del equilibrio/orden del

208 Es preciso aclarar que al momento de la realizacion del trabajo de campo, el centro de salud
intercultural era un proyecto que no estaba implementado. Actualmente ha sido inaugurado y esta
funcionando incipientemente.

209 Como ha sido la incorporacién de una maestra de cultura mapuche en la escuela N°161 y la creacién
del Area de Co-Manejo en el Parque Nacional Lanin, espacio en el que participan autoridades de
diferentes comunidades mapuche que se encuentran dentro de la jurisdicciéon del PNL y referentes de la
Confederacion Mapuche Neuguina.
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territorio mapuche. El planteo de la comunidad Payla Menuko es georreferenciado, ya

que ubica la salud en el territorio, la expresion:

“la salud es territorio, sin territorio no somos nada” (FC).

Tifle politcamente el concepto de salud, colocando el reconocimiento
efectivo/material (no s6lo enunciativo) del territorio como condicién indisociable de la
salud mapuche, por ende la salud adquiere significado politico.

Retomando esta idea, en el proximo capitulo describo y analizo las estrategias
etnopoliticas que desarrolla la comunidad Payla Menuko a través de las cuales
canaliza sus demandas frente al Estado. Por dltimo, analizo la incorporacién de un
corpus de practicas y discursos juridicos por parte de la comunidad Payla Menuko
como recursos politicos propios, que caracterizan lo que han denominado “politica
mapuche”, para disputar espacio social y territorial en el marco de las politicas de

reconocimiento.
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CAPITULO IV

LAS ESTRATEGIAS ETNOPOLITICAS EN TORNO AL TERRITORIO MAPUCHE

En este capitulo describo y analizo las estrategias etnopoliticas mapuche a
través de las cuales canalizan sus demandas frente al Estado. Destaco como las
formas mediante las cuales la comunidad Payla Menuko responde a las acciones
estatales repercuten en las posiciones politicas que asumen, en donde el territorio
aparece como eje de reclamo y como fuente de salud. La asociacién entre el
reconocimiento del derecho territorial y la salud comprende un planteo
georreferenciado mediante el cual la salud adquiere significado politico. Por dltimo,
analizo la incorporacion de un corpus de practicas y discursos juridicos por parte de
autoridades y miembros de la comunidad Payla Menuko como recursos politicos
propios con los que fueron conformando una modalidad particular para disputar
espacio social y territorial que denominaron “politica mapuche”, en el marco de las

politicas de reconocimiento.

4.1- ACCIONES COLECTIVAS MAPUCHE Y LA CONSOLIDACION DE LA COMUNIDAD PAYLA
MENUKO

Desde mediados del siglo XX, las comunidades mapuche llevaron adelante
demandas a las autoridades locales (denuncias judiciales, cortes de ruta, conferencias
de prensa y otros) para reclamar sus derechos territoriales. En el afio 1994 la
comunidad Curruhuinca?'® logré el titulo de la propiedad comunitaria otorgado por el
Estado argentino (10.540 hectareas de superficie), quedando pendiente el
reconocimiento del Cerro Chapelco?'!, que sigue siendo uno de los reclamos mas
significativos de los ultimos veinte afios.

En el afio 1995 se produjo un hito en la historia de las reivindicaciones
mapuche en la que participaron representantes de las comunidades de toda la

provincia (entre ellos jévenes de Payla Menuko). En el “conflicto de Pulmari”??

210 Estaba conformada en ese momento por cuatro parajes: Trompul Bandurrias, Pil Pil, Quila Quina y
Payla Menuko.

211 E| caso del reclamo por el Territorio del Cerro Chapelco es importante no sélo por su significado en
términos econdmicos, ya que el valor inmobiliario es millonario, sino porque es emblemético de la lucha
mapuche en contra de la contaminaciéon del agua producida por propietarios de cabafias y del complejo
hotelero del cerro.

212 En 1988 se crea la Corporacion Interestadual Pulmari, entidad destinada a garantizar la restitucion de
las tierras de Pulmari a las comunidades mapuche de la zona. Este ente, que comienza a funcionar en
1989, trabaja bajo una légica en la que el Estado se afirma como duefio de las tierras y las administra,
ejerciendo una tutela sobre las comunidades, controlando sus actividades y determinando sus
necesidades. Esta situacion y el hecho de que en vez de otorgar tierras a las comunidades comenzara a
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recuperaron 42.000 hectareas de sus reclamados territorios ancestrales. En el afio
2000, comenzo a funcionar el rea de “Co-Manejo intercultural” entre la Administracion
de Parques Nacionales (APN) y los Pueblos Originarios de la Argentina. En Neuquén,
se definio la participacion de representantes del Parque Nacional Lanin por la APN y
de la Confederaciéon Mapuche Neuquina (formalmente CIN: Confederacion Indigena
Neuquina) por el Pueblo Originario Mapuche?'®. EI Co-Manejo constituye un logro
altamente significativo ya que es visualizado como un paso previo al reconocimiento
efectivo de la propiedad (enunciado en la constitucion, leyes y declaraciones) y el
manejo directo de los recursos del territorio mapuche.?** En el afio 2001, las familias
de Payla Menuko tomaron la escuela N° 161 para reclamar la incorporacién en la
curricula escolar de la asignatura Lengua y Cultura Mapuche logrando la contratacion
de una maestra de la comunidad. En el afio 2002 la comunidad mapuche Curruhuinca
de San Martin de los Andes con el apoyo de representantes de la Confederacion
Mapuche Neuquina (CMN) cortaron el acceso a las pistas de esqui del Cerro
Chapelco. Los motivos estaban relacionados con la contaminacion del agua de los
arroyos de Payla Menuko producidos por el vertido de liquidos cloacales, proveniente
desde la cuenca del arroyo Quitrahue en el cerro, que realizaba la empresa Nieves del
Chapelco S.A. En consecuencia, el complejo turistico fue clausurado?'®. En 2006 las
comunidades mapuche de toda la provincia se movilizaron para demandar que el
reconocimiento de la pre-existencia de los pueblos originarios y sus derechos,
enunciados como tales en la Constitucion Nacional de 1994, se incluyeran en la
Constitucién Provincial. Luego de varios enfrentamientos entre las fuerzas de
seguridad provincial y nacional y organizaciones mapuche, se logré que en el articulo
N° 53 de la Constitucion Provincial se incorporaron algunas de sus demandas.

En el afio 2007, como ya mencioné en los anteriores capitulos, un grupo de

familias del paraje Payla Menuko se separan de la comunidad Curruhuinca y

concesionarlas a empresarios nacionales y extranjeros fue lo que motivé la ola de denuncias que culminé
en el denominado “conflicto Pulmari”, cuando las comunidades y la Confederacién Mapuche Neuquina
deciden ocupar la oficina de la Corporacion (Nahuel y otros, 2004) el 17 de mayo de 1995. El proceso de
Pulmari ha sido estudiado por diversos investigadores como: Carrasco y Briones (1996, 2000); Valverde
(2009); Papazian (2013).

213 Las comunidades estan organizadas en ldentidades Territoriales conformando 5 Zonales; 2 de ellas
estan relacionadas con el area protegida, es decir que se encuentran dentro del Parque Nacional Lanin: la
Zonal Wijice (zona Sur del Parque: Curruhuinca, Cayun y Payla Menuko; zona Centro: Raquithue,
Lafquenche y Linares) y la Zonal Pewence (zona Norte: Lefiman, Aigo, Norquinco y Nienigual/Salazar).

214 A partir de la participacion mapuche en el co-manejo del Parque Nacional Lanin (PNL) se han
conseguido logros como el permiso para la recoleccion de lefia caida y de los pifiones hasta entonces
prohibido, para el desplazamiento de animales (veraneada-invernada) y la designacion de la primer
Guardaparques Mapuche producto de un convenio entre las comunidades y la APN. El actual
Guardaparques es integrante de la comunidad Payla Menuko

215Actualmente las familias de Payla Menuko refieren que el agua sigue contaminada a pesar del
funcionamiento de la planta de tratamiento de residuos cloacales que construyeron en el cerro. Las
familias demandan que sélo esta en actividad durante la temporada invernal por lo que en el resto del afio
se seguiria contaminando el agua.
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constituyen la comunidad Payla Menuko. La ruptura fue consecuencia de un largo
proceso en el que se fueron consolidando divergencias en los criterios de construccién
politica. El tramite para obtener el reconocimiento legal de Payla Menuko como
comunidad, por medio de personeria juridica, se encuentra actualmente estancado?®.
Sin embargo, ello no le ha impedido lograr el apoyo de las comunidades que se
encuentran dentro del PNL?'" y en la CMN en sus demandas y disputas. En 2008, la
comunidad Paynefilo de Pampa del Malleo (a 25 kilbmetros de Junin de los Andes)
tomo la escuela N° 357 ex “Mama Margarita”?!® regida por tres monjas, luego de varios
aflos de demandar la participacion de la comunidad en los contenidos de la curricula y
de reclamar el cierre del hogar-albergue por ser una practica ajena a la comunidad en
tanto alejaba a los nifios de sus familias que no vivian lejos. La comunidad Paynefilu
pidié a Payla Menuko apoyo y colaboracién para elaborar una curricula “intercultural”
debido a su experiencia en dicho campo. Uno de los resultados de la intervencién
comunitaria en la escuela fue la creacién de una institucion de caracter laico y publico
con participacion de actores comunitarios bajo la figura de educadores mapuche.

Estas son algunas de las acciones colectivas del movimiento de las
comunidades mapuche de Neuquén?'® en las que han participado y se han formado
politicamente los jévenes de la comunidad Payla Menuko. De este modo, afirmo que
el posicionamiento de la comunidad Payla Menuko en el campo politico durante la
Ultima década generé mas canales de comunicacién y demanda con y para el Estado;
y aunque las negociaciones mas fluidas se dan en torno a aquellos temas que les
resultan prioritarios (las demandas territoriales), este posicionamiento también les ha
permitido asumir una postura activa y defensiva de otros derechos, a través de

diversas estrategias etnopoliticas.

216 | a provincia de Neuquén sostiene una reglamentacién (Decreto 1184/02) que desconoce el principio
de autoidentificacion, permite al Estado intervenir en la vida de las comunidades y exige mayores
requisitos que los requeridos nacionalmente, poniendo numerosas trabas para el reconocimiento formal
de la personeria. El Instituto Nacional de Asuntos Indigenas (INAI) no inscribe en el Registro Nacional de
Comunidades Indigenas (RE.NA.C.I.) personerias de esta provincia desde 2005 aproximadamente, sin
dar explicaciones de ningun tipo. El Estado provincial tampoco ha realizado inscripciones en los ultimos
20 afios. El resultado es que, actualmente, hay diez comunidades sin personeria en la provincia (En
http://odhpi.org/2013/07/personerias-juridicas-en-neuquen-odhpi-informa/).

217 En el afio 2007 la Comunidad Curruhuinca decide retirarse del Area de Co-Manejo del PNL. Este
alejamiento constituyé un hecho politico que repercutid en el cuestionamiento de la legitimidad de la
representacion de las comunidades en un organismo estatal. A pesar de ello el Co-Manejo siguié
funcionando con el apoyo del PNL y de las comunidades integrantes. Los referentes politicos de Payla
Menuko siguieron participando y en el afio 2013, luego de seis afios de haberse apartado del Co-Manejo,
se reincorporé nuevamente la comunidad Curruhuinca.

218 Naci6 como escuela rancho en 1940 bajo la érbita nacional. En 1978 de la mano de la Congregacién
Maria Auxiliadora se instal6 en este predio la escuela albergue que se comenzd a denominar “Hogar
Mama Margarita”. La ocupacién del establecimiento por parte de las monjas data desde hace 28 afios y
es puesta en cuestion a mediados del 2006 por la comunidad Paynefilu.

219 Las acciones colectivas desarrolladas por el pueblo mapuche en las que han participado integrantes
de la comunidad Payla Menuko son numerosas y trascienden el objetivo de este trabajo, sin embargo
debido a que han adquirido mayor visibilidad social y mediatica es preciso mencionar los conflictos de
Loma de la Lata (2001, 2011) y Villa La Angostura (2003).
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4.2- ESTRATEGIAS ETNOPOLITICAS DE LA COMUNIDAD PAYLA MENUKO

Las estrategias etnopoliticas comprenden un conjunto de acciones
planificadas, orientadas hacia fines especificos en torno a la identidad étnica??°, con
las cuales los pueblos originarios pueden disputar recursos y cumplimiento de
derechos.

Las familias mapuche de Payla Menuko lograron posicionarse como
comunidad, tanto frente al Estado Nacional como frente a comunidades mapuche
aledanas desarrollando estrategias etnopoliticas, siendo reconocidos por diversas
areas del Estado nacional, provincial y municipal como: Salud Publica, Turismo,
Vivienda, Desarrollo Social, Fiscalia, Concejo Deliberante, Producciéon Rural;

Educacion; Parques Nacionales, Ejército, Gendarmeria y otros.

4.2.1- EN SALUD

La relacién continua con el agente sanitario les valié un r4pido reconocimiento
como comunidad legitima por parte de un funcionario estatal. EI acercamiento del
agente sanitario a cada familia de la comunidad Payla Menuko ha sido constante
durante mas de 30 afios. El trabajo continuo y permanente le vali6 al agente sanitario
el reconocimiento de esta poblacion como referente de salud publica. A su vez, a partir
del vinculo cercano y de confianza con el agente sanitario un grupo de familias del
paraje obtuvo de él uno de los primeros reconocimientos como comunidad, luego de
gue se separaran de la comunidad mas antigua y numerosa de la zona.

Una estrategia etnopolitica de esta comunidad implicé la recuperacién de la medicina
tradicional mapuche que es puesta en préactica cotidianamente por sus pobladores y
que se diferencia ampliamente de la medicina oficial. La conservacién y
actualizacion de sus conocimientos de medicina tradicional, mediante la
recuperacion de la relacion con médicos mapuche (machis)??* que concurren al
paraje para atender la salud de la poblacion, los ayudé a fortalecerse
intracomunitariamente y frente a las comunidades aledafias. La medicina es
kimun (conocimiento), es el conocimiento como relacion. La medicina es agencia, son

las trayectorias grupales, es la forma de actuar determinadas posiciones para disputar

220 Sjguiendo a Valverde y Garcia (2007), planteo que la identidad étnica se relaciona con procesos de
adscripcion y des-adscripcion étnica a partir de la compleja y dinamica relaciéon que los actores establecen
con distintos interlocutores y como producto de una disputa econémica y politica en la arena publica.

221 Como ya se ha referido anteriormente, los/as machis representan una de las maximas autoridades
mapuche, no so6lo como curadores o médicos sino que también han sido histéricamente lideres politicos,
por ello constituyeron el principal objetivo militar de la Campafia del Desierto. En Argentina no han
sobrevivido machis; los/as que asisten a Payla Menuko provienen de la Regidn IX de Chile.
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sentidos y espacio politico. Siguiendo a Sabatella (2011), la medicina es el territorio
donde se inscriben sus trayectorias individuales, colectivas y familiares. La nocion de
medicina mapuche se entrama con los olvidos familiares y con los silencios de
resguardo, construidos y significados en contextos de desplazamiento y de dolor. A
partir de la recuperacion de la medicina mapuche, los sujetos van reactivando y
actualizando las memorias que han sido silenciadas en el proceso de construccion de
un pasado oficial.

Asimismo, en Payla Menuko, practicas de medicina mapuche han sido
“toleradas” por los efectores de salud estatales.

El proceso de recuperacion de la medicina mapuche como estrategia
etnopolitica no sélo esta relacionado con la revalorizacion de las practicas de medicina
mapuche tradicional (como parte del proceso politico de conformacion de la
comunidad) sino que tiene que ver con la imposibilidad de la medicina oficial de tratar
y resolver problemas de salud que afectan a esta poblacién. En este sentido, LD

referente de la comunidad Payla Menuko refiere:

“Hace unos afios viene el machi VC, él nos atiende, hablamos con él casi
todos, nos dijo como es la medicina mapuche (...); cura mirando la primer orina del
dia, el aliento o también con la ropa del enfermo (...); el pulli le dice lo que tiene,
porque nosotros no entendemos la enfermedad como ustedes, para nosotros no es un
dolor de cabeza, sino que hubo un desequilibrio en una de las dimensiones de la
persona y el machi tiene que escuchar lo que le dice el pulli, las causas del
desequilibrio, si fue por algo que la persona hizo o porque alguien le hizo un mal, aca
hizo varias curaciones colectivas, todo el tiempo habla en mapuzungun y se conecta

con las fuerzas (...)".

La recuperacion de la medicina mapuche como discurso y préactica utilizada en
la vida cotidiana esta relacionada con un proceso de recuperacion “del conocimiento
mapuche” perdido como consecuencia de la avanzada estatal sobre el territorio de las
comunidades. También esta relacionada con el proceso de autoafirmacion que hizo
Payla Menuko como comunidad mapuche independiente de la Comunidad

Curruhuinca, ya que segun VC:

“Cuando éramos adolescentes fuimos buscando qué era ser mapuche, nos
fuimos encontrando, fuimos a otros lugares a buscar nuestra historia porque acéa
preguntdbamos y no nos querian contar nada las personas mas viejitas, le pregunté a

mi tia abuela, pero no queria hablar. Teniamos preguntas sobre nosotros mismos,
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quienes éramos, recorrimos muchos lugares de la provincia, y lo llevamos también a
CC, el lonko filoséfico de la comunidad Curruhuinca, por eso aprendié y abrié un poco
la mente (...); las rogativas las hacia CC, los Curruhuinca nunca las dejaron de hacer,
pero a veces yo me sentia como de afuera, nunca nos integraron, nos discriminaban
porque no llevamos el apellido de ellos, a la tercera vez que fui, me dije que no iba a ir
méas porque me di cuenta que ser mapuche iba mas alla de asistir al nguillatun.
Después nos separamos Yy seguimos solos (...) lo que le pasé a los Curruihuinca es
que el lonko no piensa en su gente, hace negocios (...); cuando nos fuimos de la
comunidad fue porque no compartimos la forma de organizacion que estaban
teniendo, por eso se gener6 un desorden que se tiene que volver a ordenar

naturalmente”.

Ademas de recuperar y reaprender ciertos conocimientos de la medicina
mapuche, también aquellos saberes solapadamente resguardados en las familias
primeramente de los “wincas” y luego de las intervenciones efectuadas particularmente
por representantes de Salud Publica se actualizaron a través del contacto con el machi
VC. Pues a pesar de las ofensivas estatales, las familias siempre conservaron y

replicaron algunas formas ancestrales de cuidado de la salud:

“Preparamos el lawen con las plantas que tenemos o las vamos a buscar por el
bosque, las cortamos, las ponemos en agua y después tomamos el té (...); mi mama
acomodaba los huesos, era ngitanchefe, cur6 a muchas personas, pero recién hace
pocos afios me di cuenta de eso; cuando era chica no lo veia como parte de nuestros
conocimientos, de nuestra medicina, tampoco lo podiamos hablar, no se hablaba
mucho, hemos perdido conocimiento por el silencio, por miedo a que nos discriminen o
denuncien, los grandes no nos querian contar la historia, por eso no me ensefié ni a
mi ni a mis hermanos; no quedd nadie en la comunidad que cure los huesos, en Junin

hay uno, acéa s6lo sabemos hacer algunos lawenes y yo curo el empacho (...)” (CG).

“Algunos lawenes ya sabiamos hacerlos, mi mama sabia pero cuando vino el
machi y me atendi con él, me explico lo que tenia, me curé pero tenia que seguir un
tratamiento (...). Ademas me ensefié como preparar mi lawen para cuando como algo
que sé que es pesado o me puede caer mal, yo tomo mi té todas la noches, me lo
preparo y lo tomo; él dice que ya sabemos lo que nos hace mal, que tenemos que
cuidarnos, te dice todo de una, directo, te caga a pedos, es duro pero tiene razon, si

comeés facturas, tortafritas, pan, grasa muy seguido seguro que te vas a sentir mal del
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estdbmago, te va a doler la panza, lo mismo que tomar alcohol, eso te desequilibra (...)”
(CIC).

Estas practicas promovidas por el machi eran incorporadas por las familias de
la comunidad lentamente, incluso como refiere CIC, en numerosas situaciones han
recibido regafios cuando no seguian el tratamiento adecuadamente o lo interrumpian.
Sin embargo, como he referido anteriormente, la recuperacién y actualizacion del
manejo y utilizacion de los conocimientos de medicina mapuche es parte de una
estrategia etnopolitica enmarcada en un proceso mas amplio iniciado hace mas de
diez afos y ligado a la conformacién de la identidad de la comunidad de Payla

Menuko.

4.2.2- EN EDUCACION

La Educacion Bilingle Intercultural (EBI) establecida en la reforma de la
constitucion de 1994, segun Diaz (1998), es contradictoria, ya que por un lado,
promueve el respeto y reconocimiento de los derechos de los pueblos originarios por
medio de la elaboracion de normativas; y por otro lado, en los hechos desconoce esas
mismas normativas y promueve la desintegracion y fragmentacion de la organizacién
mapuche, evaluacién compartida en parte desde la perspectiva mapuche. Tal como
refiere Diaz, la nocion en boga de interculturalidad redibuja el mapa de la diversidad
social y cultural desde las coordenadas de la gobernabilidad. Mediante la victimizacion
y asistencia del otro, se deja que ocupe lugares culturales desde los que no ponga en
tension la estabilidad social, es por ello que este autor desconfia en tanto la EBI puede
convertirse en un aliado ‘espectacular’ del sustento simbdlico de las actuales formas
de dominacién econdmica, social y cultural, resultando asi funcional al neoliberalismo,
a través de reforzar su poder de admitir y dictaminar qué de aquello inter puede ser
aceptable y culturalmente integrable (Diaz, 1998).

A pesar de que este tipo de analisis no escapa a las lecturas de las autoridades
de la comunidad Payla Menuko, ellas desarrollan diversas estrategias etnopoliticas
con las que disputan sentidos y espacios sociales, territoriales y politicos. La
designacion de una maestra de la comunidad en el nivel primario para ensefiar la

asignatura de Cultura Mapuche??? posibilit6 la difusion de elementos culturales que ya

222 3egun los referentes de esta comunidad, no consiste solamente en la incorporacion de la ensefianza
del mapudungun en las escuelas con el fin de recuperar el idioma que fue histéricamente condenado, sino
de trasmitir conocimientos y valores mapuche considerados por ellos como imprescindibles.
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no se comunican en las familias. Su hombramiento se obtuvo como consecuencia de
la demanda comunal con relacion al programa educativo para nifios de la comunidad.
A partir de una serie de reuniones colectivas, elaboraron una curricula logrando

el fortalecimiento intracomunitario.

'A’y[/’ T
MMENWKO

Figura XIX. Escuela N° 161 de Payla Menuko.

La insercion de la docente mapuche en la escuela del paraje facilit6 una
relacion fluida con las autoridades escolares y el reconocimiento institucional de la
comunidad. Estos logros son producto de un largo proceso de lucha y organizacién en
torno a demandas de reformas educativas que comenzaron en mayo de 2001, cuando
familias de Payla Menuko tomaron la decision de no enviar durante 15 dias a sus hijos
a la escuela, debido a la deficiente formacién expresada en la gran cantidad de
jévenes repetidores en el segundo nivel educativo. Segun varios miembros de la

comunidad:
“Los chicos no aprendian nada, repetian de grado y muchos dejaban de

estudiar. Les hicieron una prueba y sali6 que no sabian nada” (TB, auxiliar de

mantenimiento de la escuela).
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“Nos juntamos para discutir qué hacer porque nos dimos cuenta que no les
estaban ensefiando a los chicos, habia muchos que repetian y otros que pasaban de
grado pero terminaban séptimo y no sabian contar” (CG, docente mapuche).

“Cuando terminaban la primaria y podian seguir la secundaria, les costaba y
dejaban porque no entendian, ademéas cuando bajaban al pueblo a estudiar también
encontraban otros problemas, se empezaban a juntar con otros chicos y faltaban a

clases, se quedaban en la calle” (VC, auxiliar no docente de la escuela).

El conflicto se increment6 con la designacion de una autoridad directiva que no
estaba de acuerdo con la participacion mapuche en la organizacion y definicion de las
tematicas educativas. El grupo de jévenes que luego conformaran la comunidad Payla
Menuko consideraba imprescindible la educaciéon mapuche en la escuela debido a que
sus padres y abuelos no les trasmitieron el mapuzungun ante la discriminacion
existente. La medida tomada por los padres -que cont6 con el apoyo del equipo de
educacion de la Coordinacion de Organizaciones Mapuche (COM) y de profesores de
la Universidad Nacional del Comahue- dio como resultado el alejamiento de la
directora y la conformacién de una Comisiéon Intercultural?®®, La misma esta
conformada por 4 personas que trabajan junto con los maestros de la escuela N° 161
de Payla Menuko (Figura XIX) en la planificacion institucional. Desde el afio 2000, en
la provincia de Neuquén existe el cargo de maestro de Lengua y Cultura Mapuche,
situacion que refleja la implementacion de una politica de reconocimiento impulsada
incipientemente a partir del ya mencionado Articulo N°75 de la Constitucion Nacional
de 1994 y continuada con la reforma de la Constitucién Provincial de 2006. La
experiencia desarrollada en Payla Menuko, se enmarca en este contexto. Autoridades
y miembros de la comunidad refirieron que el logro obtenido en el ambito educativo les
permitié fortalecerse internamente como comunidad y ocupar estratégicamente un
espacio mediante el cual no sélo obtuvieron reconocimiento institucional, sino que
también les permiti6 promover practicas culturales que habian sido silenciadas y
negadas en los ambitos domésticos de numerosas familias del paraje. Este logro en
torno a la educacion intercultural en la escuela de la comunidad constituyé una

experiencia de organizacion que continué en diversas areas.

223 pttp://www.me.gov.ar/monitor/nro3/escuela.htm
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4.2.3- EN RECURSOS Y TERRITORIOS PROTEGIDOS

Integrantes de la comunidad Payla Menuko participan en el “Area de Co-
Manejo™??* del Parque Nacional Lanin, junto con las autoridades (lonkos) de las
comunidades que se encuentran en la jurisdiccion de Parques Nacionales. Esta
insercion les permiti6 negociar y disputar grados de participacion en la toma de
decisiones con respecto a la administracion de los recursos que se encuentran dentro
de su territorio. EIl sustento de sus demandas de participacion en las decisiones con
respecto al territorio se basa en leyes municipales, provinciales, convenciones y
declaraciones nacionales e internacionales sobre derechos de los pueblos indigenas
como la Declaracién de Barbados (1971), la Convenciéon N°169 de la OIT (1989), el
Convenio sobre la Diversidad Biolégica (1992), el articulo N° 75 de la Constitucion
Nacional reformada en 1994, entre otros.

A nivel local, en 1937, con la creacion del PNL, se otorgd un “permiso precario
de ocupacion y pastaje” (PPOP) a las poblaciones de las comunidades, mientras
algunas otras fueron expulsadas de sus territorios. Se impuso una politica de
restriccion y control en el uso y manejo de los recursos naturales, o sea, los usos
pastoriles y lefieros tradicionales de las comunidades, en forma unilateral por parte de
la institucién del Parque. En los afios 70, el pueblo originario Mapuche empieza a
darse nuevas formas de organizacién para reivindicar sus derechos logrando
gradualmente reformas legislativas, en el ambito internacional y en el nacional,
potenciadas con la vuelta a la democracia en 1983.

A fines de la década del 90 y en plena crisis institucional de la APN, la
Confederacion Mapuche Neuquina en caracter de organizacion representativa de las
comunidades mapuche, realiza una ocupacion de la intendencia del Parque Nacional
Lanin, planteando a la APN un cambio de relacion. En el afio 2000, se realiza un Taller
para debatir una construccién conceptual realizada por la institucion mapuche (CMN),
denominada Territorio Indigena Protegido, con autoridades politicas mapuche vy
representantes de la APN y del Gobierno Nacional, en el que la Confederacion
Mapuche Neuquina propone la definicion de Co-Manejo Intercultural como nueva
relacion institucional entre las partes. Asi queda definido el Co-Manejo como una
nueva relacion con rango de politica institucional.

El PNL tiene su sede central en San Martin de los Andes y cuenta con 2

unidades de gestion descentralizadas: en Aluminé y en Junin de los Andes. Las

224 E| Area de Co-Manejo, es un espacio dentro del organigrama institucional que no posee presupuesto
propio. Una de las demandas de las comunidades es que se jerarquice y constituya en Departamento de
Co- Manejo.
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comunidades Mapuche estan organizadas en ldentidades Territoriales conformando 5
Zonales: 2 de ellas relacionadas con el area protegida, la Zonal Wijice y la Zonal
Pewence (Figura XX).
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Figura XX. Comunidades Mapuche dentro del Parque Nacional Lanin (Elaboracién propia en base a
Documento del PNL, 2011).

La oficina del area de Co-Manejo se encuentra dentro del nuevo edificio del

PNL. Todos los dias se retnen alli autoridades de las distintas comunidades mapuche
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y representantes de la comunidad Payla Menuko que ocupan puestos de trabajo,
logrados a partir de un proceso de negociaciones y acuerdos politicos, resultado de
diversas medidas de fuerza realizadas por las comunidades. En la oficina de Co-
Manejo llegan cotidianamente pedidos y consultas de miembros de las comunidades,
pero también de otros actores que intervienen o quieren intervenir en el territorio
mapuche, como empresas privadas (de turismo, de deportes, comerciales,
inmobiliarias, entre otras) e instituciones publicas (municipales, provinciales,
nacionales, de turismo, desarrollo social, vivienda, entre otros). En reiteradas
ocasiones llegaron comunicados sobre resoluciones aprobadas por el PNL acerca de
decisiones de acciones, actividades, programas que se realizarian en territorio de las
comunidades, sin haberles realizado la consulta previa o el pedido de consentimiento
obligatorio segun las normativas vigentes. Ante estas situaciones, se discutia
colectivamente las medidas a tomar, se realizaba un Informe escrito que se elevaba
por via jerarquica a la APN, siempre fundamentando las decisiones y posturas en las
leyes y marcos normativos que contemplan el reconocimiento de sus derechos como
pueblo originario.

El marco legal recopilado, que esta enunciado en la normativa del area de Co-
Manejo, ha sido apropiado, resignificado y reproducido por los referentes de Payla
Menuko, quienes lo han convertido en una estrategia etnopolitica.

En una reunién con autoridades de APN, PNL, INAI??®® y las comunidades
mapuche del area protegida, sobre la reactivacion del comité politico de gestion, varios
referentes de Payla Menuko expresaron sus demandas fundamentandolas en el marco

legal vigente:

“Las leyes y derechos ya estan, hay que interpretarlos y ponerlos en practica; el
territorio lo han reconocido como derecho pero no de hecho, pero nosotros si, no
vamos a quedarnos a que nos traigan soluciones, venimos a proponer; Parques toma
decisiones unilateralmente y no es lo que acordamos, Parques esta dentro de nuestro
territorio y no al revés, este derecho ya esta reconocido, nuestra pre-existencia en el
territorio estd en la Constitucion Nacional de 1994 y en la Provincial, lo dice la
Constitucion; no vamos a explicarles a todos la pre-existencia, queremos que Parques
cumpla con lo que dice, ¢ por qué siguen haciendo cosas sin consultarnos?, no estan
cumpliendo con el consentimiento informado que también estad en la ley y es

obligatorio (...). Lo voy a decir una vez mas, porque parece que no estan entendiendo

225 E| INAI es el Instituto Nacional de Asuntos Indigenas, organismo encargado de atender las
problematicas que afectan a los pueblos originarios. Depende del Ministerio de Justicia y Derechos
Humanos de la Nacion.
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lo que les decimos: son dos cosas, queremos la reactivaciéon del comité politico de
gestion y la creacion del departamento de Co-Manejo con su presupuesto. Queremos
saber si las decisiones del comité van a ser vinculantes, necesitamos juntarnos con el
directorio de la APN para tratar estos temas, tenemos que hablar con la gente que
tiene poder de decision, sino nos siguen boludeando, tenemos que hablar con el
directorio, fijemos una reunion para hacer una mesa de trabajo, que venga la

presidenta de Parques y nos sentamos todos a hablar” (FC, Enero de 2013).

4.2.4- LOS INSTRUMENTOS LEGALES Y POLITICOS

La apropiacién y utilizacién por parte de referentes de la comunidad de Payla
Menuko de marcos legales vigentes, para el cumplimiento y ejercicio de derechos
vinculados a la diversidad étnica y cultural dentro del Estado provincial, constituye una
de las estrategias etnopoliticas mas significativas.

Estas leyes se producen en un contexto mundial y nacional que habilita y
propicia politicas de reconocimiento. Tal como refieren Rappaport y Ramos Pacho
(2005), después de cuatro siglos de colonizacion y algunas décadas de dialogo entre
organizaciones indigenas, simpatizantes de la sociedad civil y funcionarios del
gobierno, los pueblos originarios se han apropiado de ideales universales —tales como
autonomia y territorio- y los han convertido en eje de sus interpretaciones histéricas y
socioldgicas, dando lugar a un discurso de autonomia politica, reconfigurando sus
formas culturales dentro de un espacio de lucha, discutiendo, teorizando y
apropiandose de conceptos y metodologias pertenecientes a paradigmas dominantes
desde su propio espacio conceptual.

Expresiones como “territorio”, “autonomia”, “politica mapuche”, “derechos”,

“‘marco juridico”, “reforma de la constitucion”, “el convenio 169 de la OIT”,
“preexistencia de los pueblos originarios” aparecian constantemente en los dialogos y
discursos cotidianos durante mi trabajo de campo. Estos términos, enunciados y
fundamentos tedricos fueron apropiados en el proceso de lucha y formacién de la
organizacion mapuche Payla Menuko y representan sus consignas y demandas,
ademas de expresar sus necesidades y exigencias con respecto al cumplimiento de
las leyes existentes. En este contexto la disputa por el territorio (entendido como
garante de la vida, equilibrio y salud mapuche) es llevada a cabo no solo en el campo
politico sino también en el campo juridico.

En el proceso de conformacion de Payla Menuko, sus integrantes fueron
adquiriendo conocimientos juridicos. Los miembros de esta comunidad fueron

construyéndose como sujetos politicos y demandando al Estado el cumplimiento de
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derechos en términos de ciudadania. En el proceso que atravesaron colectivamente
hasta conformarse en la comunidad Payla Menuko, adquirieron conocimientos en

relacion a la lucha mapuche:

“Cuando empezamos a preguntar por nuestra identidad mapuche y nadie
queria hablar, contarnos lo que habia pasado, nuestra historia, fuimos a otras
comunidades; estuvimos en Pulmari [Figura XXI] que fue un hito en la historia
mapuche, fuimos a apoyar la lucha, aprendimos mucho, empezamos a conocer la
historia, rescatamos a Calfulcura porque a pesar de haber negociado con el winca, lo
hizo para conseguir cosas para su pueblo, y consigui6 muchas cosas, pero lo
traicionaron, igual resistié hasta lo dltimo (...) la historia oficial no lo reconoce, no lo
nombran (...); de Namuncura (...) consideramos que fue usado por los blancos (...).
También fuimos a Loma de la Lata, que estd en Neuquén, en zona petrolera,
resistimos la represion y al final la empresa les dio plata a las familias, y lo peor es que
no se fueron de sus casitas humildes, que se caian, ranchos, la comunidad esta
siendo afectada por la contaminacioén (...); con la plata se compraron camionetas pero
siguen en el mismo lugar, gente con la que luchamos ahora nos desconoce, nos ven 'y
se hacen los que no nos conocen, me da bronca pero ademas no los entiendo (...) son
pefis pero no estamos de acuerdo con lo que hicieron, ademas se van a seguir

enfermando y las camionetas no les van a servir para nada” (VC).
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Figura XXI. Construccién de una Ruka dentro del territorio recuperado en Pulmari. (Foto extraida de:
http://argentina.indymedia.orq).

Otra referente de la comunidad Payla Menuko, comento:

“Nos llamaron para que fuéramos a Pampa del Malleo, cerca de Junin, porque
habia una escuela-hogar que estaba subsidiada por el Estado pero la administraban
las monjas, y algunas familias denunciaron maltratos y abusos de autoridad. También
nos acompafd el maestro AF; lo propusimos como mediador/comunicador de la
comunidad. Habia dos monjas y los padres estaban preocupados por la educacion de
sus hijos, ademas de los maltratos. Las monjas no quisieron trabajar en conjunto y se
fueron. Discutimos entre todos los conceptos mapuche, cuales eran mas importantes o
tenian méas peso y en qué grado de la escuela debian ensefiarse. AF nos ayudo, fue
duro porque habia padres que no querian que se fueran las monjas, querian entrar a
la escuela, no entendian que nosotros no las echamos, ellas se fueron solas, no
quisieron quedarse a construir en conjunto (...); tuvimos tomada la escuela mucho
tiempo, venian con palos a la puerta, nos querian echar pero no pudieron, después de
eso la escuela pas6 a manos de la comunidad, ellos decidieron como ensefiar y los
horarios, las fechas para festejar, pusieron idioma mapuche y telar, ya no es mas
hogar porque no hacia falta, los chicos que van viven cerca, fue una experiencia de
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lucha muy linda, no sabés qué orgullo me da, nosotros volvimos fortalecidos como

grupo” (CG).

Un referente de la comunidad y también representante de la CMN me explicé la

estructura de la organizaciéon mapuche:

“Con el tiempo aprendimos a organizarnos internamente y con el resto de las
comunidades de la provincia, entendimos que era mejor descentralizar las decisiones;
desde hace algunos unos afios estamos organizados en zonales, tenemos una
organizacion descentralizada, antes decidian los de Neuquén lo que habia que hacer
en los territorios que ellos no estaban, ahora las decisiones locales son tomadas por

las comunidades afectadas” (FC).

Otro de los referentes de Payla Menuko recordé uno de los momentos que

también los marcé como grupo:

“En el 2006 hemos estado en Neuquén cuando se votaba la reforma de la
Constitucién, fue muy violento, no querian que saliera el reconocimiento de la
preexistencia de los pueblos originarios, tuvimos que enfrentarnos con la policia, con
la gendarmeria, nos cagaron a palos, pero logramos que las cosas que discutimos las
pusieran como nosotros decidimos, a pesar de que algunas cosas quedaron afuera
guedd explicitado claramente el reconocimiento de la preexistencia de los pueblos
originarios en la provincia; fue uno de nuestros logros, la accion colectiva, desde lo
politico aprendimos mucho, fuimos madurando, fue un paso muy importante que
lograramos esto, porque nos dio un respaldo legal que sirve para seguir luchando y

demandando nuestros derechos” (LD).

Estos planteos y conquistas de derechos efectuados por el colectivo mapuche
pueden interpretarse como un proceso de lucha que lleva a “la recuperacion de la
nocion de ciudadania como emancipacion de los sujetos socialmente construidos”
(Boaventura de Sousa Santos, 2007). La ciudadania, segun Fleury (2010), no puede
dejar de ser comprendida en toda su complejidad contradictoria: entre lo individual y lo
colectivo, entre lo publico y lo privado, entre la homogeneidad y la singularidad, la
ciudadania, como una identidad compartida, supone la igualdad y la inclusién de los
individuos en la comunidad politica, por ello la ciudadania es de por si conflictiva.

Por otra parte, otra de las autoras que ha contribuido en los debates sobre la

ciudadania y los derechos del nosotros y de los otros sobre las diferencias es Seyla
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Benhabib (2006). Esta autora refiere que el surgimiento de nuevas formas de politica
identitaria en todo el mundo complicaron y aumentaron las tensiones centenarias entre
los principios universalistas introducidos por la Revolucion Francesa y la Americana y
las particularidades de la nacionalidad, la etnia, la religion, el género, la raza y el
lenguaje (Benhabib, op. cit.). Desde fines de 1970, dice la autora, las reivindicaciones
por el reconocimiento de identidades basadas en le género, la raza, el lenguaje, la
etnia y la orientacion sexual han desafiado la legitimidad de democracias
constitucionales establecidas. La co-existencia de diversos movimientos en un mismo
espacio politico-temporal obtuvo como respuesta un normativismo prematuro que
reificé identidades grupales dadas, no cuestion6 el significado de la identidad cultural y
fue acompafado del abandono del estudio de estas tematicas por el predominio del
“constructivismo”. En este proceso, los tedricos multiculturalistas defendieron
movimientos que luchan por mantener la pureza o particularidad de las culturas
irreconciliables con ciertas cuestiones de tipo democrético, por eso propone un modelo
democratico deliberativo que permita la maxima controversia cultural dentro de la
esfera publica, en instituciones y asociaciones de la sociedad civil y a través de ellas.
El planteamiento de la autora es partidario de un universalismo constitucional y juridico
en el sistema de gobierno, con la existencia de ciertos tipos de pluralismo legal y de
participacién en el poder a nivel institucional, a través de parlamentos regionales y
locales; ambos —dice- son perfectamente compatibles con enfoques democraticos
deliberativos. Si bien este debate esta referenciado en paises centrales, algunas de
las discusiones (sobre pluralismo juridico y espacios o consejos locales con
participacion mapuche, entre otros) han llegado aqui, aunque de manera muy
incipiente tanto en el ambito del Estado como de las organizaciones politicas
mapuche.

La pregunta que hay que formular en relacién a la existencia de culturas
minoritarias dentro de los Estados es, segun Benhabib (2006), si se quiere preservar
las culturas minoritarias dentro de un Estado democratico liberal o ampliar el circulo de
inclusiébn democratica, a lo que agrega que la inclusidbn democratica y la continuidad y
conservacion de las culturas no son mutuamente excluyentes. De alli su critica hacia
el multiculturalismo, que desconoce que no hay culturas puras ni es posible
identificarlas como totalidades significativas diferenciadas, pues no son internamente
homogéneas y coherentes, sino que las culturas se construyen en las relaciones que
mantienen con otras. El entender las culturas como practicas humanas complejas de
significacion y representacion, de organizacion y atribucion, divididas internamente por
relatos en conflicto, es decir, constituidas a través de didlogos complejos con otras

culturas, implica un desafio en términos de ciudadania y derechos.
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Segun la autora, los derechos territoriales indigenas constituyen una agenda
histéricamente postergada por los Estados, que suelen esgrimir como excusas, un
pretendido desconocimiento, un temor a la balcanizacion, al cuestionamiento de la
soberania nacional y/o de las fronteras internas. Temor que, segun Benhabib (2006),
es infundado ya que la autonomia constituye una facultad (de dirigir sin tutelaje
extrafio los intereses especificos de la vida interna de una poblacion) no solo viable
dentro de contextos nacionales integrados, sino que debe darse, por definicién, al
interior de los Estados, conllevando una relacion juridica y normativa en relacion a
éstos (Garcia Hierro en Benhabib, op. cit.).

En Neuquén, durante su conformacion como Estado provincial las relaciones
interculturales con el pueblo mapuche en torno al territorio y la ciudadania fueron
conflictivas. Cuando el Estado pretende convertirse en provincia, se preocupa por
homogenizar una realidad multiétnica borrando con una mezcla de coercion y
persuasién todas las culturas menos la que pretendia constituir como dominante
(Llobera, 1997 en: Mombello, 2005). Segun Mombello (2005) la marcacién y
demarcacion de “otros internos” es también constitutiva del proceso de conformacion
de la identidad neuquina, proceso en el que se desarrolla una politica muy activa
basada en un “pluralismo tolerante” (Briones y Diaz, 2000 en: Mombello, 2005) que
busca la incorporaciéon subordinada del “otro interno” a partir de una operacién de
reconocimiento superficial de su distintividad.

A partir de la vuelta a la democracia y en el marco de las reivindicaciones de
los derechos humanos en el contexto neuquino, se incorporan dentro de este marco
las demandas del pueblo mapuche con respecto a los derechos territoriales y como
pueblo originario pre- existente a la conformacion del Estado Argentino. Es decir, que
a partir de los afos 80 hubo una confluencia de demandas que siempre existieron pero
gque a partir del contexto democratico adquieren relevancia y visibilidad. Se
fortalecieron las organizaciones mapuche que por un tiempo constituyeron una fuerza
politica cohesionada.

Como ya referi anteriormente, durante los afios 1990 y 2000 en San Martin de
los Andes, jovenes mapuche de Payla Menuko experimentaron un proceso de lucha
colectiva por el reconocimiento de sus derechos, lo que los fue definiendo
politicamente como comunidad. La demanda mas resistida por el Estado provincial
continla siendo al dia de hoy el reconocimiento territorial.

Es preciso aclarar, como refiere Barabas (2006), que el reconocimiento

territorial no debe ser pensado como promoviendo la exclusion sino la transformacion

209



de las relaciones interétnicas al interior de los etnoterritorios??®. Lo cual es aln mas
claro si se observa que, a pesar de las variedades internas en cuanto a discursos, las
organizaciones indigenas no pretenden la segregacion, sino el reconocimiento estatal
de su existencia como opciones culturales con derechos especiales (Jimeno, 1996).
Como anteriormente referi, siguiendo a Benhabib (2006), el separatismo o ‘la
balcanizacion” mapuche constituye una excusa estatal infundada, por lo menos en el
contexto socio-politico actual. Con respecto a las demandas territoriales, la comunidad
Payla Menuko las ha canalizado a través de estrategias etnopoliticas como la
apropiacion de discursos juridicos y marcos legales nacionales e internacionales. A
través de estas estrategias se han fortalecido sus demandas con un sustrato legal,
logrando estar mejor posicionados para disputar en espacios de negociacion y
articulacién politica con representantes estatales.

Segun Briones (2002), la reciente transmutacion estatal en términos de una
politica de reconocimiento de los derechos indigenas emerge como un cambio
sustancial y positivo. Iniciandose a partir de 1983, con la apertura democrdética,
avances en el reconocimiento de derechos a los pueblos originarios y en acciones
orientadas a satisfacerlos. Este “vuelco” comporta que, en relativamente poco tiempo,
pasamos de un modelo de Estado indiferente y fuertemente orientado a la
homogeneizacién, a otro que al menos en su discurso constitucional (Articulo 75 inc.
17) se compromete con el reconocimiento de los derechos de los pueblos originarios.

En el afo 1985 se declard, al promulgarse la Ley Nacional 23.302, “(...) de
interés nacional la atencion y apoyo a los aborigenes y a las comunidades indigenas
existentes en el pais, y su defensa y desarrollo para su plena participacion en el
proceso socioeconémico y cultural de la nacion, respetando sus propios valores y
modalidades. A ese fin, se implementaran planes que permitan su acceso a la
propiedad de la tierra y el fomento de su produccién agropecuaria, forestal, minera,
industrial o artesanal en cualquiera de sus especializaciones, la preservacion de sus
pautas culturales en los planes de ensefianza y la proteccion de la salud de sus
integrantes” (Articulo 1); y a los efectos de esta ley se reconocié el derecho a
“personeria juridica a las comunidades indigenas radicadas en el pais. Se entendera
como comunidades indigenas a los conjuntos de familias que se reconozcan como
tales por el hecho de descender de poblaciones que habitaban el territorio nacional en
la época de la conquista o colonizacion e indigenas o indios a los miembros de dicha

comunidad. La personeria juridica se adquirirh mediante la inscripcion en el Registro

226 Son territorios culturales o simbolicos que se establecen en relacion con el proceso de identificacion
étnica y la préactica de las culturas a través del tiempo, como territorios histéricos e identitarios (Barabas,
2002). Esta definicién se opone a interpretaciones ahistoricas y despolitizadas de los mismos, que los
describen como contrapartes de identidades étnicas inalteradas.
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de Comunidades Indigenas y se extinguira mediante su cancelacion” (Articulo N° 2).
Pero si bien dicha ley fue promulgada el 30 de septiembre de 1985, el decreto N° 155
que la reglamenta corresponde al 17 de febrero de 1989 y la resolucion N° 4811 que la
modifica, adecuando los requisitos de tramitacion de personeria juridica a los
considerandos constitucionales es aun posterior, correspondiendo al afio 1996.

En 1992 el Estado ratificd los términos del convenio 169 de la OIT que lo

compromete a adoptar las medidas que se requieran para “... salvaguardar a las
personas, las instituciones, los bienes, el trabajo, las culturas y el medio ambiente de
los pueblos interesados... [de conformidad con sus] deseos expresados libremente”. El
acuerdo contempla el respeto por la integridad de sus valores, practicas e instituciones
y por sus derechos a controlar su propio desarrollo econémico, social y cultural, como
su relacion con sus tierras o territorios.

La reforma constitucional de 1994 reconocio la preexistencia étnica y cultural
de las comunidades a la formacion del Estado, fundamento juridico que avala sus
derechos consuetudinarios a la tierra.

En relacién con los marcos legales mencionados, se realizaron los Censos de
Poblacion Nacional de los afios 2000 y 2010 y la Encuesta Complementaria de
Pueblos Indigenas (ECPI) del afio 2004, que relevaron la poblacion indigena conforme
lo establecido tanto en la Constitucion Nacional como en la mencionada Ley 23.302
“de Proteccion a Comunidades Aborigenes™?’.

La ultima respuesta gubernamental a los reclamos y demandas en torno a la
satisfaccion de estos derechos territoriales ha sido la Ley 26.160%? del afio 2006, de
“‘emergencia en materia de posesion y propiedad de las tierras que tradicionalmente
ocupan las comunidades indigenas originarias del pais, cuya personeria juridica haya
sido inscripta en el Registro Nacional de Comunidades Indigenas u organismo
provincial competente o aquellas preexistentes, por el término de 4 (CUATRO)
anos™? (Articulo 1°); y suspensién -por el plazo de la emergencia declarada- de la
ejecucion de sentencias, actos procesales o administrativos, cuyo objeto sea el
desalojo o desocupacion de las referidas tierras (Articulo 2°); asi como promover la
realizacion de un relevamiento técnico-juridico-catastral de la situacion dominial de las
tierras ocupadas por las comunidades indigenas (Articulo 3°).

La reglamentacion de la Ley 26.160, realizada en el afio 2007 a través del

Decreto 1122, reconocio que “la emergencia declarada por la Ley N° 26.160 alcanza a

227 Son numerosas las criticas, todas ellas validas, acerca de la elaboracion de los censos y de la
encuesta, que van desde el fundamento tedrico de los mismos, hasta la metodologia de recoleccion de
datos, entre otros. Este tema traspasa los limites de este trabajo, por lo que no se abordara aqui.

228 |_ey promulgada por decreto 1708.

229 Por art. 1° de la Ley N° 26554/2009 se ha prorrogado el plazo establecido hasta el 23 de noviembre
del afio 2013.
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las Comunidades Indigenas registradas en el Registro Nacional de Comunidades
Indigenas (Re.Na.C.l.) u organismo provincial competente, asi como a aquellas
preexistentes. Se entendera por "aquellas preexistentes" a las comunidades
pertenecientes a un pueblo indigena preexistente haya o no registrado su personeria
juridica en el Registro Nacional de Comunidades Indigenas (Re.Na.C.l.) u organismo
provincial competente” (Articulo 1° del ANEXO I). En el mismo afio, y en funcion de lo
declarado en el Articulo 3° del ANEXO | del decreto antes mencionado -en el cual se
sefiala que el Instituto Nacional de Asuntos Indigenas aprobara los programas que
fueren menester para la implementacién de un relevamiento técnico/juridico/catastral
que garantice la cosmovisién y pautas culturales de cada pueblo- se cre6 el Programa
Nacional de "Relevamiento Territorial de Comunidades Indigenas- Ejecucion de la Ley
N° 26.160" mediante la Resolucion 587.

La ley 26.160 constituye un hito importante en relaciéon al reconocimiento de
derechos territoriales indigenas, pero no garantiza, per se, la resolucion de conflictos
de tenencia y titulacibn de tierras, ni una seguridad territorial. La misma
implementacién del “Programa Nacional de Relevamiento Territorial de Comunidades
Indigenas” ha generado una serie de disputas entre los referentes de estos pueblos y
los funcionarios estatales encargados de implementarlo, pues serd en funcién de los
criterios empleados para definir cuales son y como estan constituidas las denominadas
“‘comunidades originarias” y para delimitar “las tierras que tradicionalmente ocupan”
gue este proceso se traducira en informacion que podra tanto facilitar como dificultar el
dominio territorial de uno u otro actor politico, sus posibilidades de organizacion,
resistencia y/o lucha.

Las conquistas de derechos y los programas que se implementan, en
consecuencia, constituyen respuestas del Estado a la movilizacion de los actores
sociales y, a su vez, la legislacion y las politicas publicas generan respuestas de parte
de sus destinatarios, que en forma dialéctica dan lugar no sélo a transformaciones en
la letra de las leyes sino también a modificaciones en el desarrollo y la implementacion
de las politicas de ellas derivadas.

En respuesta a las demandas y resistencias de los pueblos indigenas frente a
las politicas y préacticas que hacia ellos dirigieron los Estados nacionales, fueron
sancionadas -fundamentalmente a partir de la segunda mitad del siglo XX- numerosas
leyes indigenistas. Su implementacion se ha tornado sumamente compleja,
fundamentalmente cuando se refiere a derechos territoriales cuya realizacion es
necesaria e imprescindible para que estos pueblos puedan ejercer plenamente el
derecho a la identidad. Dicha complejidad estda dada por un lado, por las

tensiones/contradicciones existentes entre el concepto de territorio y los criterios para
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definirlo desde la legislacion y las formas en que éste es pensado por los propios
pueblos; y por otro lado, por los intereses politicos y econdmicos que la
implementacion misma de las leyes pone en juego y por las diferentes realidades a las
cuales las normativas deberian dar respuesta.

En el contexto socio-politico actual en San Martin de los Andes, en la
comunidad mapuche Payla Menuko, observé que con la apropiacion de estos
discursos juridicos, las practicas de disputa politica que llevan adelante por medio de
su utilizacion, es decir, sus estrategias etnopoliticas, se han visto potencializadas. La
comunidad de Payla Menuko ha acumulado experiencia en los distintos campos del
Estado, poniendo en practica estrategias en pos de demandas de reconocimiento

fundamentadas en estos marcos legales.

4.3- EL RECORRIDO DEL HOSPITAL AL PNL O DE LA SALUD PUBLICA AL TERRITORIO

El cambio de mi recorrido desde el Hospital al Area de Co-Manejo del Parque
Nacional Lanin puede resultar ilustrativo del camino inesperado que tomd la
investigacion. Al inicio de la pesquisa concurria diariamente al hospital y desde alli
partia para la comunidad con el agente sanitario RC, ya que queria observar las
intervenciones definidas en el Programa de Salud Rural y ejecutadas por RC y cémo
éstas eran asumidas, recibidas e interpretadas desde las concepciones de salud que
poseian las familias de la comunidad Payla Menuko. Aproximadamente, luego de tres
meses de trabajo en terreno y restandome la misma cantidad de meses para
finalizarlo, mi ruta se modifico; comencé a concurri cotidianamente al area de Co-
Manejo del PNL y desde alli partia a la comunidad con integrantes de Payla Menuko.
Este cambio se relacioné con lo que fui “hallando” en el campo. Como ya mencioné
anteriormente, al principio, durante las visitas a las familias de la comunidad, mis
interlocutores eran reacios a hablar de la salud mapuche pero cuando logré un grado
de confianza con algunas personas de la comunidad, aparecieron relatos y testimonios
que ubicaban la salud como una cuestidn estrechamente vinculada con el territorio.
Con el tiempo y las visitas cada vez mas frecuentes al paraje, ya sin el agente
sanitario, logré un acercamiento a la mayoria de las familias, del que result6 mi
participacion en el espacio institucional en el que se estaba disputando el territorio,
principal demanda de la comunidad. El espacio institucional en el que existe un dialogo
directo, sin mediadores, en donde ambas partes debaten sobre los intereses en comun
es el area de Co-Manejo del Parque Nacional Lanin, dialogo que igualmente se

encuentra atravesado por relaciones de hegemonia/subalternidad. En el camino del
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Hospital a Parques hallé que la salud desde la perspectiva de la comunidad Payla
Menuko era disputada alli, en el espacio de Co-Manejo del PNL.

Como ya referi, el “Co-Manejo intercultural” es la politica institucional que
define la “nueva” relacion entre la Administracion de Parques Nacionales (APN) y los
Pueblos Originarios de la Argentina. Surgio en el afio 2000 entre el Parque Nacional
Lanin y el Pueblo Originario Mapuche. El documento que relata la creacion de esta
politica utiliza la expresion “nueva” debido a que anteriormente las relaciones entre el
PNL y las comunidades fueron conflictivas y el PNL tuvo una actuacion
primordialmente represiva. Las relaciones entre el PNL y las comunidades son tensas,
en parte producto de la historia ya mencionada, pero también a causa de las
decisiones que sigue tomando el PNL unilateralmente con respecto al territorio
mapuche como la construccién de rutas y circuitos turisticos, actividades deportivas,
entre otros.

En una reuniébn con autoridades nacionales, provinciales (APN, PNL vy
Desarrollo Social) y municipales (concejales), una referente de Payla Menuko se refirié

y criticO este tipo de practicas por parte de instituciones estatales:

“Estamos cansados de que abusen de nuestra confianza, ninguno de nosotros
trabaja de forma particular, tenemos un compromiso con el pueblo mapuche, creemos
que ustedes como funcionarios tiene una responsabilidad, de seguir la gestion,
nosotros necesitamos respuestas, queremos que hasta que no se reuna la mesa
politica se suspendan los temas que se relacionan con nuestro territorio, vamos a
apostar a la mesa politica pero tienen que entender que nosotros tenemos derecho a
decidir sobre lo que pasa en nuestro territorio, esta en el convenio® de la OIT que
ratific6 el Estado Argentino, en la Constitucion; ustedes decidieron que se hiciera la
carrera de Columbia sin consultarnos, nos tienen que consultar, casi pasan por el
rewe, nuestro espacio sagrado, lo iban a pisotear, tuvimos que ir alla para que no
pasen, lo mismo paso con la Huella Andina, no nos preguntaron nuestra opinion, qué
es lo que pensdbamos; deciden unilateralmente, por eso hasta que no nos juntemos
en la mesa de gestion no vamos a tratar ningln asunto externo que afecte nuestro
territorio, ninguna carrera ni proyecto gubernamental, nada, vamos a esperar a que

funcione la mesa politica de gestion para decidir” (VC).

230 E| Convenio al que hace referencia VC es el N° 169 sobre los Pueblos Indigenas y Tribales, de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), de 1989; ratificado por Ley Nacional 24.071/91. El mismo
dice en el: Articulo 5°, inciso 1: "Los derechos de los pueblos interesados a los recursos naturales
existentes en sus tierras deberan protegerse especialmente. Estos derechos comprenden el derecho de
esos pueblos a participar en la utilizacion, administracién y conservacion de dichos recursos".
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A su vez, también dentro de la estructura de Parques se han elaborado
normativas que fueron gradualmente incorporando las necesidades de las
comunidades mapuche y que son utilizadas por las mismas para defender su

territorio®>!. Segln una de las autoridades de Payla Menuko:

“Nuestros derechos fundamentales son el derecho al territorio, a la
administracién de nuestros espacios comunitarios, tenemos el derecho a la autonomia,
es decir, a decidir y definir sobre nuestros territorios y la proyeccién de nuestro pueblo
y el derecho al reconocimiento de la organizacibn mapuche comunitaria y como
pueblo. El marco juridico que reconoce a los pueblos originarios esta conformado por:
el articulo 75 inciso 17 de la Constitucion Nacional, el articulo 53 de la Constitucién

provincial, la ratificacion del Convenio 169 de la OIT, la Declaracion de la ONU?*

sobre los pueblos indigenas, los Decretos 700, 701 y 702 del 20107

145 2 de la APN” (VC).

y la resolucién

231 La Resolucion 006/88 APN: Articulo 1°: "Propiciar y apoyar todas aquellas acciones que tiendan a
resguardar las pautas socioculturales propias de las Comunidades aborigenes existentes en jurisdiccion
de la APN en los P. N. Lanin y Laguna Blanca". Articulo 3°: Promover el desarrollo de actividades
econdmicas no deteriorantes; La Resolucion 204/00 APN: Declaracion de principios preliminares para el
Co-Manejo: Articulo 1°: "Aprobar la Declaracion de Principios Preliminares surgida como resultado del
Primer Taller sobre Territorio Indigena Protegido" y La Resolucién 227/00: Creacion del Comité de gestién
del Co-Manejo entre la APN y la Confederacién Mapuche Neuquina. Articulo 1°: "Apruébase la creacion
del Comité de Gestion, que estard integrado por representantes de esta Administracion, de la
Confederacion Mapuche Neuquina y de las comunidades Mapuche vinculadas al Parque Nacional Lanin,
para la identificacion e instrumentacion de las acciones acordadas en el primer Taller sobre Territorio
Indigena protegido".

232 La Declaracion de la ONU a la que hace referencia VC es sobre los Derechos de los Pueblos
Indigenas (13 de Septiembre de 2007). Articulo 3° "Los Pueblos Indigenas tienen derecho a la libre
determinacion. En virtud de ese derecho determinan libremente su condicion politica y persiguen
libremente su desarrollo econdmico, social y cultural”; Articulo 10° "Los pueblos indigenas no seran
desplazados por la fuerza de sus tierras o territorios. No se procedera a ningun traslado sin el
consentimiento libre, previo e informado de los pueblos indigenas interesados, ni sin un acuerdo previo
sobre una indemnizacion justa y equitativa y, siempre que sea posible, la opcion del regreso"”; Articulo 28°:
"Los Pueblos Indigenas tienen derecho a la reparacion, por medios que pueden incluir la restitucién, o
cuando ello no sea posible, una indemnizacion justa, imparcial y equitativa, por las tierras, los territorios y
los recursos que tradicionalmente hayan poseido u ocupado o utilizado de otra forma y que hayan sido
confiscados, tomados, ocupados, utilizados 6 dafiados sin su consentimiento libre, previo e informado”.

233 E| decreto 700 crea la Comision de andlisis e instrumentacion de la propiedad comunitaria indigena,
estableciendo en el Decreto 701, que el INAI es el encargado de coordinar, articular y asistir en el
seguimiento y estudio del cumplimiento de las directivas y acciones de la Ley 25.517. El decreto 702
incorpora a la estructura organizativa del INAI del Ministerio de Desarrollo Social, la Direccion de
Afirmacion de los Derechos Indigenas.

234 Articulo 1°: "Recondcense los conocimientos, innovaciones y practicas de las comunidades Indigenas
que ocupan areas integrantes del sistema de la Ley N° 22.351 y entrafian estilos tradicionales de vida
pertinentes para la conservacion y utilizacion sostenible de la diversidad bioldgica, garantizdndose su
respecto, preservacion y mantenimiento, asi como el respecto del desarrollo de las comunidades
indigenas basada en su identidad, de conformidad con lo ordenada por el at 75, inc 17, de la Constitucion
Nacional, el Convenio N° 169 de la OIT, ratificado por Ley N° 24.071 y el articulo 8°, inciso j, del Convenio
sobre la Diversidad Bioldgica ratificado por Ley N° 24.375"; Articulo 2°: "Garantizase, a través del Co-
Manejo, la participacion de las comunidades Indigenas en todo acto administrativo de la
ADMINISTRACION DE PARQUES NACIONALES referido a los recursos naturales existentes en las
areas que ocupan y a los demas intereses que las afecten, de conformidad con lo ordenado en la
legislacion citada precedentemente”.
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Todas estas resoluciones, disposiciones, decretos, ordenanzas y leyes
nacionales y locales son resultado, en parte, de demandas efectuadas por los pueblos
originarios. El pueblo mapuche los ha incorporado como recursos propios con los que
sustentan sus estrategias etnopoliticas.

A su vez, las autoridades mapuche refieren que un logro significativo en el PNL
fue la incorporacion de la guardaparque mapuche GC, a partir de las negociaciones y
acuerdos politicos estratégicos entre las autoridades mapuche y los representantes de
Parques Nacionales. El hecho de que la guardaparque pertenezca a la comunidad
Payla Menuko no es azaroso, tiene que ver con el proceso de conformacion de la
comunidad que ya he descrito, en el cual se potencializé la capacidad politica y de
organizacion de un nucleo de jovenes, entre los cuales se encontraba GC. Ella me

explicé el significado del territorio:

“Para nosotros es un todo -waj Mapu-, los recursos naturales, la superficie -
xufken Mapu- y el subsuelo -minche Mapu- de la tierra, el aire -wenu Mapu-, la historia,
las relaciones sociales, culturales, filoséficas y econémicas. En el territorio no existen
las partes separadas, sino que siempre estan relaciones entre ellas, conforman el
Todo o Waj mapu. Desde el marco juridico, segun el articulo 75°, inciso 17 de la
Constitucién de la Nacion Argentina, se reconoce la preexistencia étnica y cultural de
los pueblos indigenas, y el concepto asumido por la Ley Nacional N° 24.071, que
ratifica el Convenio N° 169 de la OIT es importante porque en el articulo 13, inciso 2
del convenio dice que el uso del término ‘tierras’ en los articulos 15 y 16, deberan
incluir el concepto de territorio, que quiere decir la totalidad del habitat de las regiones

que los pueblos ocupan o utilizan de alguna u otra manera”.

El concepto de territorio es expresado por los referentes de las comunidades
en sus discursos y constituye uno de los principales leit motiv de sus préacticas de
lucha. Pude escuchar en reuniones realizadas dentro y fuera del &mbito de Parques un
lenguaje juridico utilizado para demandar el reconocimiento y cumplimiento de
derechos. Durante otra reunion para reactivar la mesa politica con autoridades de la
APN2% PNL e INAI, en la cual el clima era de mucha tensiéon debido a que la
resolucion que trajeron las autoridades de Parques sobre la conformacion de la mesa
politica de gestion no era la que habian trabajado en conjunto durante un afio, las
autoridades mapuche expresaron su repudio con un discurso cargado de contenido

legal/normativo vigente. Entre ellos, se destacaron las palabras de VC y FC (werken)

235 En esta reunion estuvo ausente la presidenta de la APN que se habia comprometido en asistir pero
que por un problema personal no pudo estar presente.
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pertenecientes a Payla Menuko, DS (lonko de Aluminé) y AE (lonko de la comunidad

Curruhuinca):

“Nosotros propusimos que se cree el departamento de Co-Manejo, para que
disponga de presupuesto, que permita que todos puedan viajar para reunirnos en la
mesa politica de gestion, en la resolucion en la que trabajamos durante un afo
pusimos todo el fundamento legal, las resoluciones y leyes que reconocen nuestros
derechos, la Constitucion Nacional y Provincial, el Convenio 169 de la OIT, la
Declaracion de la ONU de pueblos indigenas, las resoluciones que dicto el propio
Parques, y en estas dos hojas que ustedes traen no figura nada de eso, para qué
trabajamos durante un afio, me siento mal porque nos parece que no nos respetan
nada, no respetan a nuestras autoridades, no entienden que nuestro pueblo tiene
autoridades que se respetan y ustedes les hablan desconociendo que hablan con
alguien que representa mucha gente, esto es una cargada, ¢dos hojas?, la resolucion
que hicimos tenia 10 paginas, ¢qué se pensaron?, ¢que no entendemos nada?,

creyeron gue esto iba a pasar asi nomas? (...)” (VC).

“Somos preexistentes a todas las instituciones, no estamos adentro de
parques, Parques esta dentro de nuestro territorio, tienen que entenderlo, proponemos
co-manejar con ustedes, pero las cosas son asi, en Pulmari nosotros ya casi estamos
en condiciones de administrar nuestro territorio sin necesidad de Parques. Nosotros
exigimos presupuesto para el departamento, porque sino no estamos en igualdad, que
digan cuantos vehiculos tiene Parques y cuantos las comunidades; no podemos
reunirnos si no hay transporte garantizado, necesitamos las condiciones minimas; a
nosotros nadie nos paga, tenemos una responsabilidad con el pueblo mapuche, lo
hacemos por eso, después trabajamos como todos, nos cuesta mucho venir, viajar aca
5 horas de ida y 5 de vuelta, tenemos familia, no cumplimos un horario, por eso, si no

tenemos igualdad de condiciones con Parques no se puede” (DS).

“Aca la cosa es sencilla, tenemos que discutir como va a funcionar la mesa
politica, si va a tener presupuesto y si va a ser vinculante, porque si no para qué nos
vamos a reunir si después lo que decidamos no va a servir de nada, la resolucion tiene
gue reconocer la presencia mapuche, tiene que decir que el departamento de Co-
Manejo debe estar orientado por la mesa politica, ustedes tienen que ver como hacen,
de dénde consiguen que se destine presupuesto, pero sabemos que pueden hacerlo,
hay muchas formas, so6lo hace falta voluntad politica, nos estamos cansando de este

juego, nosotros no tenemos problema en tomar medidas de fuerza, tenemos derecho a
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decidir sobre nuestro territorio que esta reconocido por la Constitucion, si no podemos
resolver los conflictos urgentes con el directorio de Parques, vamos a ir directo al
conflicto (...)" (FC).

“Los discursos no alcanzan, estamos cansados que nos bicicleteen, tenemos
que definir plazos, el departamento de Co-Manejo dentro de Parques no es un
departamento administrativo, es un actor politico, tenemos que ser coherentes con los
acuerdos que tomamos, sino se van a informar por los medios, esto esta dentro del
marco de derechos de los pueblos originarios que estan reconocidos por el Estado
nacional y en base a ese reconocimiento nuestro nos tenemos que mover, hoy no
pudo venir la presidenta pero esto es una falta de respeto, parece que se nos rien en
la cara, sacaron el fundamento legal elemental de la resolucion, nuestros derechos
como pueblo mapuche, les pedimos un cuarto intermedio para discutir entre nosotros

nuestra respuesta (...)” (AE).

Luego del receso en el que los representantes de las comunidades
consensuaron no aceptar la resolucién propuesta institucional, los referentes mapuche

les comunicaron la decision a las autoridades de la APN.

Figura XXIl. Toma de la intendencia del PNL por las comunidades mapuche. 25/01/2013.
(Foto extraida de: Lacardigital.com.ar)
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A continuacion se transcribe la postura tomada:

“Primero quiero decirles, ya que el actual intendente no estuvo en el proceso,
que esta resolucién no tiene nada que ver con la que pensamos, debatimos,
escribimos y consensuamos durante un afio con los representantes de Parques. Nos
parece ofensivo que vengan con esta propuesta, presentandola como si fuera la
original y encima diciéndonos que esto era lo que nosotros queriamos y que no
entienden por qué no la aceptamos, es un insulto, no la podemos aceptar porque no
es lo que nosotros y ustedes plantearon, son dos hojas que no dicen nada, no dice
que es una mesa politica y ustedes dicen que es porque los abogados que la revisaron
dijeron que no se podia poner esa palabra, ¢pero nos van a decir que tampoco se
podia poner la Constitucién, la Declaracién de la ONU?(...) o esto no lo ley6 ningln
abogado o tienen que echar a los que lo hicieron (...); nosotros no somos lo que no
queremos acordar, los que somos problematicos, esto no tiene nada que ver con la
resolucion en la que trabajamos un afo, con esto estan diciéndonos que trabajamos

un ano para nada (...) " (VC).

Ese convenio/documento expresaba subrepticiamente que el territorio
mapuche seguia siendo patrimonio nacional administrado y controlado por el PNL.
Ante la desaprobacién expresada por la lagmien VC, quien denuncio la omision de
dicho proceso y expresé el desacuerdo de las comunidades con dicha propuesta, el
presidente del PNL la “atacd” verbalmente, levantando la voz, refiriendo que ella
estaba equivocada.

La reaccién del resto de los mapuche no se hizo esperar y el werken de la

CMN tom¢ la palabra:

“Aca nos estan faltando el respeto, no se puede seguir asi, no le puede hablar
asi a la lagmien (VC), ¢quién se creen que son?, es una cargada, nosotros tenemos
que hablar con los que tienen poder de decisién, que vengan aca, ya mismo vamos a
avisar a los territorios, estamos en estado de alerta, no podemos aceptar que nos
traten asi, somos autoridades, no estan entendiendo, diganle a PG (presidente de
APN) que va a tener que viajar aca si quiere arreglar esto, vamonos a la mierda,

Kefanfan, mari che weu®®* (...)” (FC).

236 Grito de victoria mapuche, se hace agitando las palmas de la mano en la boca.
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La reunién termind con los representantes mapuche levantandose al grito de
kefanan. La siguiente reunion se produjo luego de varios dias de toma de la
intendencia del PNL por parte de las comunidades mapuche (Figura XXII). Finalmente
lograron que asistiera la presidente de la APN y la negociacién dur6 todo el dia. Los
representantes mapuche estaban acompafados por las familias de las comunidades
que permanecieron en la puerta de la intendencia hasta que finalizé la reunién. La
participacion mapuche en el area de Co-Manejo constituye una de las estrategias
politicas mapuche:

“Nuestra participacion en el proceso del Co-Manejo es una estrategia politica
mapuche, porque es un medio para lograr avances en el reconocimiento territorial y
como pueblo, porque nos sirve para frenar las expulsiones y érdenes de desalojos y
porque nos permite reafirmar el rol de las autoridades comunitarias mapuche. Al estar
unidos, tenemos mas fuerza y eso nos permite disputar en este espacio en mejor

posicion (...), ahora se viene el relevamiento, tenemos que estar juntos” (VC).

Si bien la ley 26.160 sobre el relevamiento territorial de comunidades indigenas
es del afio 2007, en Neuquén no se ha podido ejecutar. Las opiniones sobre el
relevamiento estatal son diversas, los referentes de Payla Menuko consideran que es
una lucha que se perdi6 en su momento y que ahora no se puede impedir su

realizacion:

“Nosotros no estuvimos de acuerdo con hacer el relevamiento porque el Estado
tiene una idea distinta, quiere marcarnos limites que para nosotros no existen, nuestro
territorio es uno, ademas cuando lo marquen después no se puede hacer nada con lo
gue queda por fuera del limite que pongan. Es mentira que es por nosotros, lo que
quieren es mensurar para poder vender y dejarnos a nosotros con un pedacito,
conformes con un pedacito de tierra; ademas saben que la gente tiene necesidades y
cuando los dejen como propietarios les van a poder comprar la tierra por nada; es muy
perverso todo, estédn en juego intereses econdmicos de la provincia, de los privados,
sobre todo las petroleras, quieren que nos quedemos con un pedacito de tierra y
después van a conseguir el resto aprovechandose de las necesidades de la gente; por
eso nosotros queremos fortalecer nuestra organizacion, que no nos dividan, porque
ellos saben que cuando hay pobreza pueden coimear y cagarnos. La ley dice que
tiene que haber participacion de las comunidades en la comision que va a hacer el
relevamiento, ademas de la gente de provincia y de nacién, pero ni eso se cumple,

ademas hay mucha plata que se estan disputando la provincia y nacion; nosotros
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estamos organizados y vamos a ver cdmo empiezan a hacerlo y ahi vamos a decidir

qué tipo de colaboracion vamos a aportar” (FC).

“‘Hay mucha rosca con el tema del relevamiento, est4 la gente de JN en
Neuquén que esta con Pino, son antigobierno, se mandan solos, les llenan la cabeza
desde Buenos Aires; esta el MPN que quiere sacar provecho econémico porque se
destind mucho presupuesto para hacer el relevamiento y se pelean por la plata con
Nacion; y ademas estan los del INAI, con gente de la Campora. Nosotros podemos
simpatizar o tener mas afinidad con el kichnerismo pero los discursos no alcanzan, si
no hacen lo que dicen y se comprometieron, nosotros tenemos nuestros acuerdos y
métodos, el relevamiento se va a hacer, ya no se puede evitar pero nosotros vamos a

luchar para que no nos caguen, para que se nos reconozca nuestro territorio” (VC).

El relevamiento territorial estd enmarcado en las politicas de reconocimiento o
interculturales. Segun Briones (2002), en términos de politicas estatales hacia los
pueblos indigenas, la vocacién homogeneizadora y la conviccion de una pronta
desaparicién fisica o cultural de componentes nativos redundara en medidas
zigzagueantes que, contradictoria y simultdneamente, iran estimulando tanto la
invisibilizacion como la marcaciéon de ciertos ciudadanos como “indigenas”. A su vez,
las politicas publicas de reconocimiento son analizadas y criticadas por los referentes
mapuche debido a su caracter instrumental y paliativo, como se evidencia en los
testimonios citados anteriormente.

Las autoridades mapuche de Payla Menuko presentan como preocupacion y
objetivo prioritario el reconocimiento del territorio. Para alcanzar dicho propésito
elaboran estrategias mencionadas anteriormente y, entre ellas, retoman el discurso
sobre interculturalidad del Estado provincial y lo resignifican, proponiéndolo como un
objetivo que depende del reconocimiento del territorio. En vez de plantearlo como
solucién lo plantean como una meta, un horizonte que sera alcanzado a través del
reconocimiento efectivo del territorio por medio de la entrega de titulos de propiedad
comunitaria.

En los relatos de referentes mapuche de Payla Menuko, recurrentemente
aparece la mencion de la interculturalidad como algo pendiente, como algo que se
obtendra s6lo cuando haya un reconocimiento pleno de sus derechos como pueblo
originario. Refieren que ha sido utilizado por muchas instituciones estatales, por sus
funcionarios y por politicos como un discurso politicamente correcto que en lo concreto

no modifica las condiciones estructurales de desigualdad en las que se encuentran,
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por lo que la interculturalidad seguirda significando, en palabras de una autoridad de

Payla Menuko:

“Sometimiento en tanto no exista un reconocimiento pleno y concreto de

nuestros derechos como pueblos originarios” (FC).

En la busqueda de este reconocimiento han ido construyendo y resignificando
una identidad que es dinamica en tanto se constituye a partir de las relaciones con
“otros”. En el campo de la Salud Publica, las comunidades mapuche han sido objeto
de intervenciones sanitarias que tuvieron como objetivo la homogenizacién de la
poblacion dentro de los limites del Estado-Nacion Argentino y la adquisicion de
patrones culturales de la “sociedad civilizada”. Sin embargo, a lo largo del tiempo, en
relacién a las normas sanitarias, las han resignificado, han adoptado aquellas que les
eran Utiles y rechazado las que les resultaban ofensivas o injustificadas. En este
sentido, las familias de la comunidad Payla Menuko se relacionaron estratégicamente
con los efectores de salud, para vehiculizar/ manifestar/ atender algunas de sus
necesidades en materia de salud.

A su vez, interpelan los discursos de interculturalidad que manifiesta el Estado
en tanto son formulados sin ningin cambio estructural, solamente sustentados a
través de la buena voluntad y alguna politica focalizada, con lo cual se conseguiria
atenuar o resolver los conflictos étnicos pretéritos y actuales. Mediante la acumulacion
de la experiencia politica en los dltimos 30 afios, las comunidades mapuche han
capitalizado el aprendizaje en formas innovadoras de organizacion, mas flexibles, para
disputar espacios sociales y territoriales, incluso a través de la resignificacion de
términos impuestos desde el Estado, como el de interculturalidad. En sus trayectorias
han podido revalorizar sus experiencias de lucha y acrecentar su agencia como se
refleja en la expresion del Werken de la CMN, miembro de Payla Menuko durante una

reunion con autoridades de otras comunidades:

“Tiene que haber un sinceramiento politico por parte de las autoridades de
Parques, qué entienden ellos que son las politicas interculturales, para poder luchar,
pelear por lograr de una vez discutir con el municipio el armado y cumplimiento de
politicas publicas interculturales concretas, qué cosas hacer, que escuchen las
necesidades de las comunidades, basta de tanta huevada, sino esto de la
interculturalidad es pura huevada, ya estamos cansados que usen esa palabra para
todo y no hagan nada, la usan para seguir domindndonos, pero nosotros vamos a

seguir peleando por nuestros derechos” (FC, autoridad de Payla Menuko).
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“La interculturalidad es muy linda en el discurso pero para nosotros no va a ser
realidad hasta que se reconozca el territorio y nuestros derechos, mientras tanto es
s6lo una palabra que usan muchos politicos para quedar bien, para nosotros es una
mentira, hace falta mas voluntad politica del gobierno; cuando les conviene nos
reconocen y hablan de los mapuche y cuando no, dicen que somos terroristas,
revoltosos, que queremos independizarnos del estado, huevadas; para nosotros la
interculturalidad se va a concretar cuando podamos disponer del territorio libremente,
sin pedirle permiso a Parques ni al Estado, ahi va a volver a establecerse el orden
mapuche, las fuerzas, ahi vamos a estar bien, sin que nos contaminen el agua, nos
corten los arboles para hacer una pista de avion o lo que se les canta a ellos, por eso
luchamos, por nuestro territorio, nuestro pueblo, nuestras vidas (...)” (CG, autoridad

de Payla Menuko).

A través de estos relatos es posible sefialar que las autoridades de Payla
Menuko tienen una mirada critica con respecto a todo lo que se define como
“intercultural” desde el Estado. Si bien en Payla Menuko ha existido una
“interculturalidad forzada” (Cabellos y Quitral, 2006) desde el primer momento, a partir
de la radicacién obligada de su poblacién en el paraje, la obligatoriedad de tener que
acudir a la escuela, hablar en espafiol, hasta el tener que interactuar cotidianamente
bajo la légica de un sistema sociocultural y econémico exdgeno y sus instituciones. No
se penso ni se llevo a cabo una relacion intercultural desde el dialogo respetuoso, ya
que la sociedad dominante siempre ha actuado desde una perspectiva etnocéntrica,
en que la cultura del otro es vista como inferior. Esto se expreso en el intento de llevar
a cabo el proyecto civilizatorio, desarrollista, proyecto al que adn no se renuncia. Las
actuales politicas sociales e indigenistas son una nueva manera de inducir la
racionalidad occidental, que aun cuando ha tenido un mayor grado de apertura a
experiencias interculturales en salud y en educacién intercultural bilinglie, éstas son
consideradas desde la perspectiva de los actores mapuche como una nueva manera
de control, ya que es occidental el que define y controla qué espacios o fragmentos el
sistema social entrega para que se den estas experiencias de interculturalidad, seria
segun Cabellos y Quitral (2006), una “interculturalidad controlada”. A su vez, “la
interculturalidad controlada” es inventada, delimitada, en tanto que no es el sistema
occidental en su totalidad ni en todo el territorio donde se lleva a cabo ésta, por ende
es una “interculturalidad selectiva”. Los autores, que estudiaron la problematica
intercultural en Chile, refieren que el “winka” opera desvinculado de una identidad,

territorio o historia propia. Por esta razén la interculturalidad planteada desde el Estado
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se define de forma irreflexiva (“interculturalidad irreflexiva®). La comprension que la
oficialidad tiene desde “arriba” es que en esta relacion se deberia dar una suerte de
intercambio cultural, en el que, como proceso dialdgico que es, los sujetos miembros
de las culturas que interactan asimilan algunos aspectos, codigos, costumbres, ritos,
representaciones y maneras de ver el mundo del otro. Esta perspectiva de
interculturalidad desde “arriba” desconoce e invisibiliza la racionalidad sobre la que se
construye, una racionalidad que de por si busca controlar los espacios en que ésta se
da, estableciéndose asi en una “interculturalidad critica” para los actores mapuche. A
partir de padecer una interculturalidad “forzada”, “controlada”, “selectiva” e “irreflexiva”,
advierten su cardcter paradojal, ya que socava justamente los principales sustentos de
la simetria y la igualdad enunciados por las instituciones estatales.

Los referentes y autoridades mapuche plantean que la interculturalidad es un
objetivo, un horizonte que se alcanzara cuando exista un pleno reconocimiento de sus
derechos como pueblo originario, mientras tanto sélo sera un discurso vacio. Los
integrantes de Payla Menuko contindan sus demandas incorporando, criticando y
resignificando conceptos y términos definidos desde afuera de las comunidades.

Es importante sefialar que las demandas mapuche y de otros pueblos
originarios adquieren visibilidad en un contexto internacional que favorece el
reconocimiento de los derechos de los pueblos indigenas. Esta apertura en cuanto a
la visibilizacién y reconocimiento de pueblos originarios fue en paralelo a un proceso
de juridizacion del derecho indigena a la diferencia cultural, que empieza a ser
incorporado como parte de los derechos humanos (Briones, 2005). Si bien las
expectativas de reconocimiento que acompafaron las luchas de los pueblos
originarios se relacionan mas con la ampliacion e inclusion democratica, este
reconocimiento, segun Claudia Briones (2005), fue de la mano de lo que se denomina
“avance del neoliberalismo” que se transnacionalizdé (ibid.), en un contexto de
globalizacion de politicas publicas. El auge de politicas de reconocimiento de la
diversidad cultural o también denominadas politicas interculturales atraveso fronteras y
éstas se implementaron en diversos ambitos, entre los cuales se destacaron
educacion y salud. Estas politicas recibieron aportes desde diversas areas.

Las investigaciones socio-antropologicas sobre salud intercultural han
establecido una serie de recomendaciones que en el caso de Payla Menuko no
podrian ser aplicadas. En primer lugar, la propuesta desarrollada por algunos autores
sobre la necesidad de contar con traductores y facilitadores interculturales en los
servicios de salud (Campos, 2004, Albo, 2004, Michaux, 2004, entre otros) debido al
no manejo del lenguaje nativo por parte de los profesionales, en el caso de la

comunidad mapuche de Payla Menuko no es necesario porque de hecho casi nadie en
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la comunidad habla mapuzungun. Como he referido antes, fue una de las estrategias
de supervivencia de la comunidad que respondié a la dominacion y discriminacién de
los “wincas” en esta zona cercana a la ciudad de San Martin de los Andes. Otro
aspecto importante que ha sido planteado en los trabajos socio-antropolégicos esta
relacionado con el respeto del “parto andino” (Platt, 2006, Uriburu, 2006, Dibbits y
Boer, 2002, entre otros), situacién que en la provincia casi no existe debido a la
intervencion de Salud Publica desde los afios 60 en adelante. Desde esos afios se han
prohibido los partos domiciliarios y en su mayoria desde ese momento son atendidos
en el hospital. En San Martin de los Andes, a partir del afio 1973, cuando se inauguré
el hospital y la tarea de los médicos rurales y de los agentes sanitarios estuvo abocada
a conseguir la realizacion de los partos en el hospital, se alcanz6 este objetivo que es
mencionado como uno de los “logros” del Plan de Salud. Si bien las mujeres mayores
de la comunidad relatan las experiencias de sus partos en sus casas, €s nhecesario
aclarar que no comparten caracteristicas con los descritos como “andinos” en los
trabajos socio-antropolégicos. Pero méas alld de esta diferencia, lo mas importante es
gue es una practica que por distintos motivos (entre ellos la coercién institucional) ha
sido abandonada, y no constituye al dia de hoy una demanda de esta comunidad. Sin
embargo, en diversas charlas con mujeres cuando mencionaba el tema, relataban
situaciones en las que les resulté dificil conseguir que el hospital les diera la placenta
de sus hijos para poder enterrarlas en la comunidad. Lo lograron pero tuvieron que
enfrentar numerosos tramites burocraticos. Algunas mujeres joévenes refirieron que sus
abuelas parian en sus casas y casi sin dolor. Por lo cual, si bien hoy no constituye una
demanda colectiva, esto no quiere decir que eventualmente se constituya como
demanda. Por otro lado, también es importante explicitar que los agentes sanitarios
también fueron objeto de coercién institucional ya que si en sus areas de trabajo se
conocia algun caso de parto domiciliario, se le descontaba del sueldo un porcentaje y
constituia un deshonor como agente de Salud Publica.

Otro punto estudiado en salud intercultural son las situaciones de aislamiento
de las comunidades indigenas, en las que la critica accesibilidad a la atencién de
salud producida por la marginalidad geogréfica de las poblaciones indigenas intentara
ser saldada con la incorporacién de médicos tradicionales (Baixeras, 2006, Callahan,
2006, entre otros). En este caso hay dos cuestiones a sefalar: Payla Menuko no es
una comunidad aislada geogréficamente, se encuentra a 7 km de la ciudad y del
hospital de San Martin de los Andes e incluso algunos de los pobladores tienen
vehiculos y ademas circula un colectivo cuatro veces por dia que va a la ciudad y
vuelve al paraje; pero lo mas importante es que en Argentina, en Neuquén, en Payla

Menuko, como ya he mencionado en el capitulo anterior de esta tesis, no hay médicos
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tradicionales mapuche (machis). Los agentes que se dedican a la medicina mapuche
son la/el machi, gitamchefe (componedores de huesos), bawehtuchefe (yerbateros),
pufienelchefe (Matronas), entre otros. Salvo los/as machis, las otras jerarquias
médicas aun permanecen en el territorio pero en numero reducido y en general su
atencion no esta disponible para miembros de otras comunidades. La figura y el rol de
machi merecen una particular atencion, ya que su funcion al interior de la cultura es de
relevancia central -no por casualidad la campafia genocida de Roca se propuso como
primer objetivo de ataque hacerlas desaparecer-, porque ellas/os mantenian la
cohesién comunitaria y la fortaleza espiritual (Azpiroz Clefian, 2007). La diversidad de
fuerzas naturales existentes en la tierra constituyen las leyes sobre las cuales se
sostiene la vida. La persona encargada de mantener el vinculo con este orden natural
es el o la machi. Otra condicion que debe cumplir un/a machi es la de hablar
perfectamente el mapuzungun (el habla de la tierra) que es la lengua con la cual se
establece el vinculo con la diversidad de vidas en el universo. En el territorio historico
mapuche del este de la cordillera, hoy llamado Argentina, no existen machis (ibid.). Del
otro lado de la cordillera, en gulumapu, hoy Chile, se han iniciado procesos desde
hace al menos 10 afios donde coexisten los dos tipos de medicina, como son el
hospital intercultural de Nueva Imperial, el hospital Makewe y el centro de salud
mapuche en Puerto Saavedra (Figura XXIIl). Como ya referi anteriormente, en Payla
Menuko acude un machi que viene desde Chile y que también atiende en el Hospital
Intercultural de Nueva Imperial y en su consultorio dentro de su casa en la localidad de
Carahue. A su vez, cuando la urgencia lo requiere como ya he referido en el capitulo
3, también existe la posibilidad de ir a Chile a atenderse con otros machis. Varios
miembros de la comunidad y de otras comunidades han atravesado la cordillera para
realizar diversas consultas y tratamientos con especialistas de medicina mapuche.
Durante el trabajo de campo viajé con la maestra de mapuche de Payla
Menuko y visitamos el consultorio-casa de la machi RB (Figura XXIV), en Carahue,
quien también atiende en el centro de salud mapuche de Puerto Saavedra. La machi
nos contdé que desde hace varios afios la convocaron para trabajar en Puerto
Saavedra y alli atiende una vez por semana. Las experiencias de institucionalizacion
de la medicina mapuche han sido objeto de investigacion. Una de las criticas que
realizan autores como Boccara (2007), Cuyul (2008) y Cetti (2008) esté relacionada
con las condiciones y objetivos de corte neoliberal que establecen los organismos
internacionales para financiar los proyectos de salud intercultural, en el marco de las

politicas de reconocimiento.
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Figura XXIV. Maestra mapuche de Payla Menuko y Machi RB. Carahue, Chile.
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Este proceso neoliberal global caracterizado por dichas politicas de
reconocimiento que comienza en los afios 70 y se termina de consolidar entre los afios
1990 y 2000 ha constituido el marco contextual en el que se desarroll6 la conformacion
de la Comunidad Payla Menuko.

4.4- NEOLIBERALISMO, SALUD PUBLICA E INTERCULTURALIDAD

El intercambio y didlogo entre diversos saberes como eje de las intervenciones
socio-sanitarias constituyeron el marco conceptual e ideolégico de las politicas de
Salud Intercultural y Promocion de la Salud elaboradas por organismos internacionales
y nacionales como la OMS y OPS y el Ministerio de Salud de la Nacién desde los afios
90, en pleno desarrollo del neoliberalismo. El abordaje de los problemas de salud de
las comunidades indigenas planteado por estas agencias internacionales se centré en
una mirada universalista y por ende etnocéntrica que presentaba una misma férmula
de resolucién aplicable a todo contexto. Las politicas de Salud Intercultural y de
Promocién de la Salud enmarcadas en la légica neoliberal, plantearon programas
focalizados como las iniciativas impulsadas en 1999 con la creaciéon del Proyecto
Regional “Mejoramiento de las Condiciones Ambientales (Agua y Saneamiento) en las
Comunidades Indigenas”. A su vez, el Ministerio de Salud de la Nacion en
concordancia con la “Iniciativa para la Salud de los Pueblos Indigenas” (OPS, 2004)
desarrolla los programas “ANAHI” (Programa de Apoyo Nacional de Acciones
Humanitarias para poblaciones indigenas) en 2000 y el subprograma “Equipos
Comunitarios para Pueblos Originarios” (dentro del Programa Nacional Médicos
Comunitarios) en 2005, que se enmarcan dentro del Plan Federal de Salud, politica
rectora del sector (Lorenzetti 2007). En la actualidad estas politicas, traducidas en
programas de salud orientados a poblaciones indigenas y generadas en el contexto
nacional e internacional, comprenden objetivos similares de asistencia, prevencion de
enfermedades y promocion de la salud enmarcados en la esfera del derecho a la salud
de pueblos originarios; y su implementacién es realizada principalmente por agentes
sanitarios en las provincias que presentan los peores indicadores econémicos y socio
sanitarios que, no azarosamente, como lo demuestra el contexto sociohistorico, estan
asociados a pueblos originarios (Salta, Chaco, Formosa, entre otras). En Neuquén, no
se implementaron politicas de salud intercultural y tampoco fueron demandadas por

parte de las comunidades mapuche?’. La dimensién intercultural, entendida como el

237 La excepcion es Aluminé gue tiene un proyecto de Centro de Salud Intercultural en la comunidad de
Ruka Choroi, avalado por el gobernador Sapag. Los planos del edificio se realizaron de acuerdo a
criterios mapuche, con asesoramiento del machi VC y ya se encuentran terminados, no asi la
construccion su construccién que es muy incipiente.
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respeto de otras concepciones de salud y la articulacion con ellas para la planificacion
de las intervenciones, esta ausente en los programas provinciales de promocion de la
salud que implementan los agentes (Programa de Salud Rural y Periurbana, Programa
de Salud Sexual y reproductiva, Programa de Hidatidosis, Programa de Tuberculosis,
Programa Materno-Infantil, entre otros).

En la comunidad mapuche Payla Menuko, el agente sanitario, en tanto
representante de la Salud Publica, desarrolla una funciébn que interpreto como
misionera y moralizante de promocién de patrones de vida y de salud occidentales. La
diversidad, en general, ha sido pensada desde la I6gica sanitaria como obstaculo para
el desarrollo regional en este caso, por ello se aplicaron los dispositivos de educacion
para la salud, para que aprendieran los patrones de conducta sanitaria. Cabe aclarar
gque durante el trabajo de campo pude apreciar que desde muchos sectores -no sélo el
Hospital o Salud Publica- persisten estas ideas acerca de que los mapuche son
“conflictivos”, “atrasados”, “no quieren progresar”, “no saben qué hacer con la plata”.

Un médico que trabajé varios afios en la comunidad de Aucapan, en el

departamento de Huiliches (Junin de los Andes), me dijo:

“Alld hablan mapuzungun y han conservado las tradiciones, la cultura, aca
estan mas aculturados, vienen a la ciudad, van a la escuela al centro (...) lo que pasa
ahora es que tienen las tierras pero no saben qué hacer con todo lo que tienen, no
saben cémo hacerla producir” (MP).

Por otro lado, un maestro de la escuela que se encuentra en Payla Menuko me

dijo:

“Estoy cansado, siempre tienen algun problema, siempre viene alguno a

quejarse por algo, encima que les dan de todo, casas, chapas, subsidios” (MM).

En Parques, luego de una reunién ya descripta, entre las autoridades de la
institucion y las autoridades mapuche, en la cual los referentes de las comunidades se
levantaron de la mesa como medida de fuerza ante la no respuesta de sus demandas,
el abogado del Instituto Nacional de Asuntos Indigenas (INAI), que se supone que

debe defender a las comunidades, le dijo a las autoridades de Parques:

“los mapuche son conflictivos, ya los conocemos, estamos acostumbrados, lo

anico que quieren es plata”.
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También, en un bar del centro de la ciudad escuché conversaciones sobre los

mapuche:

“¢para qué quieren que les den tierra si no saben qué hacer con la que tienen?,
esta todo desperdiciado”, otro hombre agreg6: “son unos vivos, se dicen mapuche

para conseguir cosas (...), encima los mapuche no son de aca, son de Chile”.

Estos comentarios los escuché de unos hombres que estaban leyendo una
noticia en el diario local sobre el relevamiento territorial en las comunidades indigenas
de la provincia que se iba a realizar en los proximos meses. Estos discursos circulan y
son reproducidos por parte de la poblacién urbana. A su vez, a ello deben sumarse las
versiones locales sobre la historia mapuche escritas por Koessler?*® (considerado uno
de los “pioneros”) que también tuvieron una gran influencia en la reproduccion de este
tipo de mirada mitica y estereotipada a partir de la cual se esencializa “la raza
mapuche”. Ello marca la distancia con los mapuche contemporaneos que
representarian una deformacién de aquella imagen del mapuche “ideal y auténtico”.

Ademas, las personas de la comunidad Payla Menuko conviven con estas
representaciones sociales racistas y discriminadoras de ciertos sectores de la
sociedad sanmartiniana, que incluso se expresan abiertamente en programas de radio
y diarios locales, asi como en los comentarios registrados en las versiones on line de
los diarios de San Martin de los Andes. En ellos pueden leerse desde amenazas,
hasta todo tipo de opiniones xendfobas sobre los mapuche. En relacién a estas

representaciones una integrante de la comunidad Payla Menuko expreso:

“yo tengo parientes que trabajan en el cerro, no dicen que son mapuche, se
quejan de nosotros, ellos piensan como winkas, se creen que son winkas, dicen que
nosotros estamos contra el progreso, que tenemos mucha tierra sin hacer nada, creen
que porque tienen un trabajo, un sueldo eso basta, es suficiente, yo les dije que
cuando los echen no van a saber qué hacer, porque las empresas son asi, los van a
dejar sin nada y ellos le son fieles a los tipos que contaminan el bosque y que los van
a dejar sin trabajo cuando se les cante. Ahora quieren hacer una pista de aterrizaje de
aviones para que la gente que va a esquiar llegue directo y no vaya a pueblo, nosotros
no estamos de acuerdo, quieren talar un montén de arboles, por eso dicen que

estamos en contra de progreso” (TB).

238 E| Dr. Rodolfo Koessler llegé de Alemania y comenzé a trabajar en el hospital aleman en Buenos Aires,
pero en 1920 se radic6 en San Martin de los Andes. Fue el primer médico del pueblo. Su mujer fue Bertha
llg de Koessler, una escritora y recopiladora de leyendas mapuche (Extraido de:
http://www.desdeelsurdigital.com.ar/)
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En este sentido, la relacion que mantienen con la naturaleza, con las plantas,
no significa para los habitantes de la comunidad vivir en el pasado en contra del

cambio, segun refieren:

“no es que estemos en contra del progreso, pero no entienden que nosotros
somos felices con las plantas, los arboles, no queremos que le hagan dafio al bosque,
eso nos hace mal, no se puede destruir todo por plata, después no nos queda nada, la
naturaleza, las plantas nos permiten convivir con ellas, todos somos parte del territorio
y cada parte tiene una funcion, el agua, los arboles, los pajaros, es un equilibrio que no
hay que alterar, hay que cuidarlo” (VC).

Estas diversas representaciones coexisten y atraviesan las relaciones
interculturales y expresan las diferencias de clase y de etnia. La actual estructura de
produccién capitalista globalizada constituye un patrén con el cual se clasifica a los
pueblos en: desarrollados, en vias de desarrollo y no desarrollados. En este contexto,
la presencia de pueblos originarios es pensada como sinénimo de atraso, pobreza y
obstaculo para dicho desarrollo. La poblacion de Payla Menuko esta inserta en la
economia capitalista; lo que no se tolera desde las esferas de poder estatal y privado
es que los mapuche pretendan ser duefios de un amplio territorio, que podria ser
puesto al servicio del capital a través del mercado inmobiliario, debido al elevado valor
gue en los udltimos afios han adquirido las tierras en las que se encuentra la
comunidad. ElI hecho de que aquellos que permanecieron en una posicion
subordinada, asociada a condiciones de pobreza y marginacién, exijan y puedan
disputar el reconocimiento de su territorio, que ha sido valorizado en los ultimos afios,
ha suscitado actitudes reaccionarias por parte de sectores de la sociedad, pero sobre
todo resistencia de los diversos niveles estatales.

Los referentes de Payla Menuko han expresado que la interculturalidad
actualmente es un discurso politicamente correcto, que ha sido utilizado por los
organismos gubernamentales y sus funcionarios para obtener rédito politico. Los
referentes de Payla Menuko desconfian de todo lo que se define como “intercultural”.
Esta perspectiva esta sustentada en sus experiencias colectivas de lucha en las
cuales también utilizan este término pero planteandolo como una meta, como un fin,
tal como ya he referido. Las relaciones interculturales entre el Estado (sea a través de
Parques o Salud Publica) y el pueblo mapuche han sido conflictivas y desiguales
histéricamente. Las politicas interculturales han mediado relativamente estas
relaciones, a veces incluso las han minimizado. Sin embargo, la interculturalidad

situada en este contexto local constituido por varias comunidades mapuche, entre
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ellas Payla Menuko, adquiere un sentido politico especifico en tanto encubre las
injusticias y desigualdades historicas y actuales que se encuentran georreferenciadas.
La identificacion y denuncia de esta situacion por parte de referentes de Payla Menuko
es el resultado de un proceso de “capacitacion en la experiencia colectiva de lucha”.
Dicha capacitacion a su vez, ha vehiculizado acciones colectivas mediante la
elaboracion de diversas estrategias etnopoliticas, algunas de las cuales han sido
descritas y analizadas en este capitulo.

4.5- EL TERRITORIO MAPUCHE COMO DETERMINANTE DE LA SALUD

En Salud Publica®*® desde la década del 70, incluso antes, se debate sobre los
determinantes sociales de la salud, entendiéndose que para que las personas sean
saludables es necesario garantizar diversos derechos como educacion, vivienda,
alimentacién, vestimenta, paz, trabajo, salud, entre otros referidos por la OMS/OPS
desde la conferencia de Alma Ata (1978) en adelante.

En las charlas y entrevistas con autoridades y algunas familias de la
comunidad Payla Menuko aparecia recurrentemente el reclamo del derecho al
territorio unido a la salud. Si se tiene en cuenta la percepcion y demandas del pueblo
originario mapuche acerca del territorio, es posible comprender cémo se
interrelacionan y condicionan el derecho a la salud y el derecho al territorio. La

afirmacion de uno de los referentes politicos de Payla Menuko:

“Sin territorio no hay salud, no somos nada” (FC).

Me llevé a identificar que aparecia (implicitamente) un argumento que ligaba
inseparablemente el concepto de salud a la garantizacion y reconocimiento del
derecho territorial.

Siguiendo a Diaz (2002), parecia ser que “la problematica de fondo es (...) la
relaciébn asimétrica entre el pueblo mapuche y los distintos niveles de la sociedad
global. Esta asimetria se evidencia, fundamentalmente, en el despojo territorial, la
precariedad juridica de sus derechos de ocupacion y usufructo de las tierras
concedidas, asi como en la presion generalizada hacia la integracion, que conlleva el
progresivo abandono de sus pautas culturales y organizativas comunitarias” (Diaz,
2002: 8-9).

239 Por lo menos desde mitad del siglo XIX, R. Virchow planteo los determinantes sociales de la salud,
destacando la importancia de buenas condiciones de vida como fundamental para el mantenimiento de la
salud.
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La falta de reconocimiento territorial ha tenido muchas consecuencias, entre
ellas las migraciones y los desplazamientos de miembros familiares a areas urbanas
en busca de trabajo en Vialidad Nacional, Alicurd y otras empresas hidroeléctricas, o al
Alto Valle para trabajar en plantaciones agricolas. La mayoria de los que aun viven en
el paraje no hablan mapuzungin. Semejante al proceso acontecido en Villa La
Angostura reconstruido por Valverde y Garcia (2007), la presencia de Parques
Nacionales (en este caso el Parque Nacional Lanin, creado en 1937), “fue fundamental
para la impronta simbdlica otorgada a la zona, contribuyendo en la gestacion de una
imagen alpina” (Valverde y Garcia, 2007:117). Las relaciones entre la gente de Payla
Menuko y Salud Publica encarnada en el agente sanitario RC no tuvieron el mismo
grado de virulencia y conflicto que las desarrolladas con Parques y sus
representantes. Sin embargo, no han sido pacificas o de obediencia y sumisién
completa, sino que expresaron y expresan tensiones. Las “resistencias” reflejan las
tensiones entre las diferentes concepciones sobre la salud, la enfermedad y los tipos
de cuidados desarrollados. Estas diferencias se visibilizan o remarcan en algunas
situaciones de atencion de la salud o tramites administrativos como: el postparto, el
reclamo de la placenta para enterrarla segin la ceremonia mapuche, los tramites
burocraticos necesarios para recuperar el cuerpo de un poblador fallecido y tener
permiso para poder enterrarlo en su lof, el consumo de una amplia variedad de “yuyos”
o “lawenes” no autorizados por los profesionales de salud, las consultas a médicos
mapuche o curanderos, etc. En el caso de las familias de Payla Menuko, estas
practicas son parte de un proceso de conformacién como agrupacién mapuche, en el
que han incorporado herramientas “legales” propias de la sociedad dominante para
llevar adelante disputas que confluyen en la demanda de reconocimiento territorial.

Desde el Estado provincial, la salud se plante6 como la ampliacion de
ciudadania (blanca, occidental) fundada en el derecho universal a la salud?®. La
misma supuso la imposicion (no siempre explicita) de patrones conductuales y
normativos ajenos a los pueblos originarios. El discurso universalista implicito en esta
politica estatal negd durante muchos afos la diversidad étnica existente intentando
borrar diferencias histéricas y politicamente construidas, profundizando desigualdades
y desconociendo derechos propios de las minorias culturales existentes en una
sociedad dominante. En San Martin de los Andes, las politicas de salud iniciadas en
los afios 70 y continuadas en las dos décadas siguientes, fueron implementadas sin

diferenciar y ni contemplar la diversidad étnica y cultural presente en el territorio.

240 | a constitucidn provincial (1957) en el Cap. Il, art. 287: “Es obligacién ineludible de la Provincia velar
por la salud y la higiene publicas, especialmente en lo que se refiere a la prevencién de enfermedades,
poniendo a disposicidn de sus habitantes servicios gratuitos y obligatorios en defensa de la salud, por lo
que ésta significa como capital social”. Constitucion de la Provincia del Neuquén (29/11/1957).
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Siendo el territorio el principal objetivo de las estrategias etnopoliticas de Payla
Menuko y entendiendo el mismo como fuente de vida, de lawen, de los recursos
materiales de existencia comunitaria, es posible sefialar que la lucha por el territorio
constituye una acciébn que busca alcanzar la salud mapuche, ya que desde la
perspectiva nativa el territorio es la fuente del bienestar mapuche. Desde la
perspectiva de la comunidad se comparte la idea de que la salud estd unida
intrinsecamente al territorio autbnomo; desde el ambito de la salud publica, luego de
décadas que lleva el debate sobre los determinantes socio- econdémicos de la salud, la
correlacion de fuerzas sigue a favor de quienes plantean las politicas neoliberales e
interculturales como medidas con las que intentan resolver problematicas
estructurales, actuando en realidad como constituyentes paliativos y atenuantes de los
conflictos de pobreza y desigualdad social que afectan mayormente a pueblos
indigenas.

A pesar de estos condicionamientos externos y locales, la organizacion de la
comunidad persiste y se consolida en las luchas que mantienen en diferentes frentes.
En las relaciones interculturales que mantienen con los diferentes representantes del
Estado, han desarrollado diversas estrategias etnopoliticas a través de las cuales le
dieron forma a una manera de hacer politica que denominaron “politica mapuche”.
Mediante ella han obtenido logros y avances con respecto al territorio y, por ende, a la
salud. Siguiendo a Boccara (2006), el proceso de salud-enfermedad se relaciona con
la falta de tierras y de control territorial, con la contaminacién, con la sequia, con el
sentimiento de frustraciébn debido al racismo y discriminacion. La salud esta
relacionada con el territorio, con todo lo que se encuentra dentro de él, las fuerzas
(newen), los saberes (kimun), los remedios naturales (lawen), los multiples recursos; y
de este modo se distancia y diferencia de la concepcion occidental de salud (Boccara,
2006). En este sentido, los problemas, disputas, negociaciones, demandas Yy
estrategias que he descrito y analizado estan relacionados directamente con su
concepcién de salud referenciada en el territorio.

En sus palabras:

“Hemos logrado mucho pero seguiremos luchando para conseguir que se
cumplan todos nuestros derechos como pueblo, porque sabemos que sin el territorio
no somos nada, estamos haciendo politica mapuche, esto es politica mapuche, no

winka, asi vamos a sequir firmes defendiendo nuestro territorio” (FC).
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CONSIDERACIONES FINALES

En este trabajo he realizado un analisis sobre las intervenciones de Salud
Publica en territorio mapuche, entendiendo las relaciones interculturales establecidas
en este ambito desde una perspectiva dindamica, permeable y des-estereotipada,
considerandolas como formas de interaccion y de rechazo, de aprecio, discriminacion
u hostilidad hacia otros, en situaciones de confrontacidon (Garcia Canclini, 2004) y de
negociacion. Es en este plano de construccion y despliegue de estrategias
etnopoliticas que he investigado las disputas en torno al reconocimiento de la
comunidad Payla Menuko de San Martin de los Andes, provincia de Neuquén.

La provincia de Neuquén se destaca en la historia de la Salud Publica
argentina, por la organizacion de un sistema en el que se privilegio (lo que mas tarde
se denomind) Atencion Primaria de la Salud, que generé importantes logros en materia
de reduccion de la mortalidad materno infantil y diversas enfermedades endémicas
como la tuberculosis y la hidatidosis. EI Movimiento Popular Neuquino -fuerza politica
hegemodnica que gobierna la provincia desde hace mas de cuatro décadas- capitalizd
politicamente el prestigio sanitario basado en estos logros, favoreciendo también el
proceso de consolidacion de una ciudadania regional. La descripcion del impulso que
se dio a partir de la década del 70 a la organizacidn sanitaria neuquina y a las
practicas de promocién de la salud -como perspectiva, discurso y modelo sanitario
alternativo-, me permitié sefalar la incidencia politica de esta medida marcada por un
contexto desarrollista, donde las inversiones que posibilitaron el crecimiento y éxito del
sector salud fueron posibles gracias a las regalias obtenidas de la explotacion de
hidrocarburos. Esta situacién cambi6 a fines de los afios 1990 cuando comenzaron a
hacerse “sentir’ las politicas de corte neoliberal, que en salud significaron escasez y
recorte de recursos materiales y humanos, para una poblacién que no cesé de crecer.

El abordaje del proceso de Salud/Enfermedad/Atencién desde el ambito de la
salud publica como cuestion politica, me habilité a la comprension de la contradiccidon
que supone la actual indiferencia institucional hacia los agentes sanitarios y hacia la
propia perspectiva de promocion en funcion de la importancia historica que tuvieron los
mismos. Contradiccion que explico por el avance de las politicas neoliberales sobre las
politicas de bienestar en el campo de la Salud Publica.

El enfoque etnografico me permiti6 dar cuenta de la convergencia de
actores/as, recursos, problemas e intereses que conforman el campo de la Salud en
un espacio geopolitico complejo como es San Martin de los Andes; una red de
relaciones en la que los pueblos originarios ocupan una posicion subalterna y luchan

por la consolidacion, apropiacion y/o predominio de diversos capitales.
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Los agentes sanitarios continuan realizando su trabajo mas alld de las
dificultades que se les presentan en este contexto de “fin del bienestar’ y “comienzo
del malestar” o simplemente “decadencia” de la Salud Publica. Algo que he analizado
en términos de produccién social de la memoria, ya que es ésta, en tanto instrumento
de reconceptualizacién del pasado, la que les permite construir una identidad de grupo
con la que buscan legitimarse en un sistema que no los valoriza. Los diversos
significados que los agentes sanitarios de San Martin de los Andes le otorgan a su
trabajo en promocion de la salud se relacionan con la percepcion que tienen acerca
del lugar que ocupan en el sistema y con el conjunto de roles que asumen en el campo
a través de los cuales reciben el reconocimiento de la gente como prestigio/estima
social que constituye su capital social y simbdlico. Estas afirmaciones me condujeron a
plantear que la modalidad local del ejercicio de promocion de la salud -expresada en
las practicas de los agentes- se caracteriza por introducir una dimension afectiva que
permanece excluida o marginada de la légica biomédica dominante en el sistema de
salud. El compartir momentos de cotidianeidad, conversaciones triviales, hace posible
incluir a los agentes en los entornos de vida de los “visitados”, permitiendo un mutuo
conocimiento. A partir de las visitas se intercambian dones/bienes que tienen valor
pero no tienen precio. La ayuda, la palabra, el recurso faltante conseguido y el
reconocimiento no tienen precio.

La experiencia de investigacion en San Martin de los Andes me permitid
comprender que la promocién de la salud desarrollada por lo agentes sanitarios de
dicha localidad esta asociada a una perspectiva organizacional que privilegia en sus
practicas una ética del cuidado basada en el vinculo humano, en la relacién
interpersonal y en el acompafnamiento, lo que les vale un prestigio social frente a un
escaso reconocimiento institucional.

A lo largo de este trabajo describi y analicé las intervenciones de los agentes
sanitarios en territorio mapuche, especificamente entre el conjunto de familias de la
comunidad de Payla Menuko. En relacion a los saberes y practicas de las familias
mapuche de Payla Menuko acerca de la salud y el bienestar, observé y relevé
acciones/situaciones de resistencia y rechazo ante las acciones prescriptivas de Salud
Pdblica, asi como también de apropiacion de discursos, saberes y practicas de la
medicina oficial. ldentifiqué la utilizacidon de medicinas denominadas alternativas, a
través de las visitas a curanderos/as, hueseros/as, yuyeros/as, y la recuperacion de
practicas, saberes y curaciones de medicina tradicional mapuche mediante la gestion
de la atencion de machis chilenos/as que viajan al paraje para realizar su trabajo o
viceversa. La utilizaciéon, apropiacion y resignificacion de diversas medicinas y formas

de cuidado que realizan las familias de la comunidad mapuche de Payla Menuko, son
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el resultado de las relaciones que construyeron con los “otros”, desde una posicion
subalterna intercomunitariamente y en la esfera estatal, pero no por ello pasiva. En el
proceso de organizacion de la comunidad fueron adoptando diferentes estrategias que
les permitieron poner en practica acciones con las obtuvieron distintos tipos de logros
y respuestas a sus demandas. Fueron construyendo su agenda y agencia en paralelo.
De alli se desprenden los argumentos a partir de los cuales las considero como
estrategias etnopoliticas con las cuales reclaman recursos y el cumplimiento de
derechos en torno a las politicas de reconocimiento.

Senalé también que en la actualidad, las tensiones que se expresan en el
campo de la Salud Publica en las relaciones entre los agentes sanitarios y los/as
pobladores/as mapuche expresan desigualdades histéricas. Sin embargo, el papel de
los pueblos originarios ha ido cambiando, transformandose con el correr del tiempo, es
por ello que hoy disputan el reconocimiento de sus derechos de ciudadania en tanto
se encuentran dentro de un Estado nacional que tiene la obligacién de garantizarselos,
fundamentalmente a partir de los afios 90, cuando adquiere relevancia en la agenda
nacional e internacional el reconocimiento de derechos de los pueblos originarios y de
la diversidad socio-cultural. La apropiacién del discurso de ciudadania y las politicas
de reconocimiento constituye una herramienta con la cual los pueblos originarios, no
sélo el pueblo mapuche, dan batalla en un Estado-Nacion que los sigue evitando. Hice
hincapié en el hecho de que la legislacion provincial, nacional e internacional ha
abierto una serie de caminos que -aunque no dejan de ser muchas veces
contradictorios- se constituyen en instrumentos de lucha que les permiten a los
pueblos originarios mantener expectativas en cuanto a la concretizacion y
efectivizacion de sus derechos. En este sentido, sefalé como a partir de las
discusiones y disputas generadas en torno a la implementacién de la Educacién
Bilingue Intercultural (EBI) -reconocida como derecho en la Constitucién Nacional del
ano 1994-, los referentes mapuche de Payla Menuko se apropiaron del término
interculturalidad y lo resignificaron como discurso reivindicativo. En el area de salud no
fueron adoptadas las propuestas interculturales difundidas a nivel nacional e
internacional desde organismos de salud ni a través del conocimiento generado por
estudios socio- antropoldgicos referidos a la tematica de salud. En principio es posible
explicar esta situacion en tanto desde el Estado provincial se planifico e implementé un
plan de salud desde una perspectiva desarrollista, logrando las metas fijadas en
relacion a los indicadores tomados a través de las politicas propuestas. En este
sentido, el Estado provincial logré sus objetivos en materia sanitaria sin admitir la
existencia de diversidad étnica-cultural presente en el territorio. A partir del analisis

desde una perspectiva socio-histérica y etnografica, encontré que la ausencia de una
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politica explicita de salud intercultural o un programa de salud destinado a la poblacién
mapuche en Neuquén se relaciona con un objetivo politico de conformacién de la
provincia a partir de construir una poblacién homogénea, desmarcando las diferencias
y creando ciudadania uniforme correspondiente a un territorio delimitado como
provincia.

Con el paso del tiempo y a partir del auge de las politicas de reconocimiento en
la década del 90, el Estado provincial incorporé la Educacion Bilingle Intercultural
(EBI) que fue discutida por las comunidades. En el area de salud publica, el Estado
provincial no planted ninguna politica especifica, es decir que en principio la salud no
constituye un espacio que de por si esté dispuesto a compartir o discutir con las
comunidades. Situacion diferente en Chile (en la Regioén IX, paralela a San Martin de
los Andes), en donde existen hospitales y centros de salud interculturales que fueron
demandados y gestionados por comunidades mapuche, atendidos por machis. Al
comparar dicha situacién con lo que sucede en Neuquén y en Payla Menuko hallé que
en Puelmapu (Este de la cordillera) no sobrevivieron machis, como consecuencia de
la campana del “desierto”, por lo que parte de la medicina tradicional mapuche no
pudo tener continuidad. Ante esto dificilmente pueden pedir incorporar, integrar o
articular a la medicina oficial la medicina mapuche cuyos principales representantes
han sido exterminados. Esto no quiere decir, tal como relaté en el capitulo Il y IV que
no realicen practicas de medicina mapuche, al contrario, han recuperado muchos
saberes, que comprenden una de sus estrategias etnopoliticas. En este sentido, como
referi, la medicina tradicional mapuche para la comunidad Payla Menuko constituye un
patrimonio que deben resguardar y cuidar del “winka”, de alli su postura acerca de no
querer que la “Salud Publica” incorpore sus conocimientos y de alli que no hablen de
“salud intercultural”. A lo largo de esta investigacion encontré que hay perspectivas en
el ambito de la Salud Publica que han adquirido relevancia en la ultimas dos décadas
que consideran los determinantes socio-econdmicos de la salud mas alla de los
biologicos, como la vivienda, la educacion, la alimentacion, los habitos, el empleo,
entre otros. Desde la perspectiva de la comunidad, todos estos aspectos estan
contenidos en el concepto de territorio, por lo que existe un punto de encuentro entre
ambas perspectivas. Sin embargo, en el campo de la Salud Publica la correlacién de
fuerzas estda a favor de actores globales**, nacionales®’ y regionales?**® que
promueven las politicas neoliberales e interculturales como soluciones de

problematicas estructurales, cuando en realidad constituyen paliativos/atenuantes e

26 E| Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo, agencias multilaterales, multinacionales
farmacéuticas, entre otros.

27 Corporaciones médicas y no médicas, gremiales, farmacéuticas, entre otros.

28 Funcionarios de gobierno, representantes de intereses econdmicos extranjeros, entre otros.
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incluso funcionan como encubridores de los conflictos de pobreza y condiciones de
desigualdad social, que generan inequidades en salud. Los discursos, programas y
politicas de salud intercultural que se han difundido asumen la interculturalidad como
una relacion arménica, igualitaria, tolerante y respetuosa entre diferentes culturas. En
este sentido, por un lado, reproducen una vision estereotipada y cosificada de las
culturas, lejana a la realidad, y por el otro, constituye un mecanismo de ocultamiento
de situaciones concretas de desigualdad histéricamente impuestas. Plantear la
interculturalidad como ahistérica, asocial, apolitica, como la solucion a problemas de
inequidad estructurales deja sin resolver y asumir las tensiones existentes. Por ello, es
que, las comunidades mapuche poseen reparos y discuten intensamente las
propuestas interculturales estatales. La lucha por el reconocimiento social y territorial
de la comunidad mapuche de Payla Menuko es el eje en el que encuadran demandas
de cumplimiento de otros derechos relacionados con la subsistencia, la educacion, las
creencias y el bienestar/salud. La agencia de familias de la comunidad Payla Menuko,
vehiculizada a través de estrategias etnopoliticas esta abocada al reconocimiento de
sus derechos como pueblo originario. La asociacion entre el reconocimiento del
derecho territorial y la salud es parte de la concepcion mapuche de salud de esta
comunidad.

El planteo georreferenciado se centra en la ubicacién de la salud en el territorio,
lo que carga politicamente el concepto de salud, colocando el reconocimiento
efectivo/material (no so6lo enunciativo) del territorio como condicién indisociable de la
salud mapuche, por ende la salud adquiere significado politico.

La interculturalidad se expresa en las relaciones que mantiene la comunidad
Payla Menuko con los diferentes representantes del Estado, constituyendo y
readaptando a partir de ellas estrategias etnopoliticas, a través de las cuales le dan
forma a una manera de hacer politica que denominan “politica mapuche”. Politica
mapuche no exenta de tensiones y contradicciones pero a través de la cual canalizan

sus demandas, aun sabiendo que como dice el werken:

“Hay cosas que ya perdimos y nunca vamos a poder recuperar, lo que mas
nos duele es el conocimiento mapuche que se fue con las vidas de nuestros hermanos
(...), es por ellos que no podemos abandonar la lucha, y también por los chicos, para
que tengan un futuro, para que les reconozcan sus derechos y no les pase lo que nos

paso a nosotros” (FC).
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GLOSARIO DE LENGUA MAPUCHE

Anka Wenu Mapu: [Ragiii Wenu Mapu] Espacio intermedio entre el Wenu y el Nag
Mapu. Entre la tierra y el cielo.

Bawehtuchefe: yerbatero/yuyero.

Che: Persona mapuche. Gente. Individuo.

Foye: Arbol sagrado. “Canelo”.

Futalmapu [butalmapu, fvtalmapu]: “Grandes territorios”. Alianza sociopolitica y militar
de diversos territorios.

Genechen: [Chau Dios, Chao Ngenechen, Giinechen, Elchen, EImapu, Ngen Mapun,
Kime Fucha Pulli] Fuerza Suprema, Controlador de los Hombres, Director de los
Hombres, Sostenedor de la Tierra, Gran Espiritu del Bien.

Gijatun: [ngillatun, guillatan].Principal ritual de propiciacion, reparacion, fertilidad,
reciprocidad, etc.

Gijatuwe (gijatuhue, ngillatue). “Lugar del gijatun”. Campo ritual donde se ubica el
rewe.

Gulu Mapu: [ngulu mapu] Territorio al oeste de los Andes (Chile).

Gutamchefe [Ngutanchefe]: componedores de huesos/ queseros.

Jejipun: [llellipun] Rogativa.

Kefanfan: Grito de victoria mapuche.

Kimun: kvmin, kiimtin: Conocimiento mapuche.

Kona: [cona, mocetones] jovenes “guerreros”. Autoridad mapuche.

Kulxtng: kultrun. Tambor ritual.

Kuxan: [Kutran, cutran] Enfermedad.

Lagfien: [langmien, lamuen]. “Hermana”. Termino que utiliza el hombre para referirse
a la mujer y que utiliza la mujer para referirse al hombre y a la mujer.

Lawen: [lahuen, Baweh] “Remedios”. Plantas medicinales. Medicamentos.

Lof: [lob] Unidad socioterritorial mapuche que aglutina a un grupo emparentado.
Logko: [lonko, lonco] “Cabeza”. Autoridad politica mapuche. “Dirige” el lof.

Machi: [Hombre o mujer] con acceso a las fuerzas espirituales y a diferentes planos
del universo. Especialista religioso, ritual y médico del pueblo mapuche

Mapudungun: [Mapuzungun] lengua mapuche

Mari che weu: diez veces venceremos.

Meli Wixan Mapu: “Cuatro direcciones de la tierra”. Territorio mapuche.

Mifiche Mapu: [Minche Mapu] Tierra inferior debajo del Nag Mapu. “Inframundo”.

Nag Mapu: [Naug Mapu (PUji Mapu)] “Tierra donde se pisa” “Tierra de Abajo’.
Superficie terrestre.

Newen: [neyen, nehuen] Fuerzas espirituales.

Nizol logko: [Nidol]: Autoridad politica y ritual al frente.

Nor Feleal [nor felen]: Normas correctas. Derecho Mapuche.

Nuke Mapu: “Madre Tierra”. Territorio propio de referencia afectiva. Parcela familiar.
Pefii: “Hermano”: para dirigirse a otro mapuche (por extension para referirse a otro
hombre).

Pewma: [peuma] Suefios.

Pewen: [pehuén] Fruto de la Araucaria Araucana.

Pewenche:[pehuenche, pewence] Identidad territorial de los grupos que viven en la
Cordillera de los Andes. En Puelmapu, constituye una de las zonales en las que se
organizan las comunidades de la Confederacién Mapuche Neuquina (CMN). Esta
compuesta por Comunidad Mapuce Lefiman, Comunidad Mapuce Aigo, Comunidad
Mapuce Norkinko y Comunidad Mapuce Nienigual-Salazar.

Pijan [pillan, pillafi, pijaf]: Espiritu de los volcanes. Espiritu de los antepasados.
Entidad protectora.

Pijan Kushe [Pillankuse]: Anciana con kimiun y facultades espirituales, terapéuticas y
rituales. Dirige ceremonia en el volcan.

Piuke: Corazon.
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PUju Mapu: Nag Mapu.

Paja: [Pullu, pviiv] o pulli, Espiritu heredado de los ancestros. Una de las “almas” del
che.

Pufienelchefe [Pufiefielchefe]: matrona/ partera.

Pwel Mapu:[puel mapu] Territorio mapuche al este de los Andes (Argentina).

Ragifi Wenu Mapu:[Anka Wenu Mapu]. Espacio intermedio del Waj Mapu.

Rewe: [rehue] “Lugar puro”. Centro del territorio de un linaje. Unidad sociopolitica y
ritual compuesta por varios lof. Poste totémico; Escalera celeste.

Ruka:[ruca] Casa tradicional mapuche.

Toki:[toqui] Caudillo militar. Hacha.

Waj Mapu:[Wall Mapu]: Universo Mapuche. Territorio Mapuche en todas sus
dimensiones.

Wajontu Mapu:[wallontu mapu] Idea circular del Waj Mapu. “Alrededor de ...”. Planeta.
We Xipantu : [Hue Tripantu] “Afilo nuevo” mapuche. Solsticio de Invierno. Segun los
miembros de la Comunidad Payla Menuko es el comienzo de un ciclo nuevo, no es
sinbnimo de afio nuevo.

Wenu Mapu:[Huenu Mapu]. “Tierra de Arriba”. Plano superior del universo.
Werken:[huerguen] Mensajero. Vocero. Portavoz del logko. Portavoz en general.
Wigka: [huinca, winka]. No mapuche. Puede tener connotaciones peyorativas o no.
Wijiche: [Huilliche, Huiliche, Wilice] Identidad territorial localizada en el sur del
territorio mapuche. En Puelmapu, constituye una de las zonales en las que se
organizan las comunidades de la CMN. La zonal se divide en Wijice zona sur
(Comunidad Mapuce Curruhuinca, Payla Menuko y Comunidad Cayun) y Wijice zona
centro (Comunidad Mapuce Rakitwe, Comunidad Mapuce Lafkence, Comunidad
Mapuce Linares).

Xawdin: [tragun, trawiin] Reunién politica, junta, asamblea.

Zugumachife: [dugumachife] “El que tiene la palabra de la machi’. Asistente de la
machi en el ritual.

Zungu: [zugu, dungu] Habla, lengua.

FUENTES PRIMARIAS
Informantes clave: VC, FK (werken), CG; LD (kona), ME (pillankuse).

FUENTES SECUNDARIAS

Antona Bustos J. 2011. Etnografia de los derechos humanos. Etnoconcepciones en los
pueblos indigenas de América: el caso mapuche. Tesis de Doctorado. Madrid. Ms.

Zucarelli C.; Malvestitti M.; lzaguirre R.; UnzGe L.; Nahuel J. 2008. Diccionario

Mapuche- Espafol: Espafiol- Mapuche. La cultura mapuche. Ediciones Caleuche,
Bariloche.
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GLOSARIO DE SIGLAS

ANAHI: Programa de Apoyo Nacional de Acciones Humanitarias para poblaciones
Indigenas

APDH: Asamblea Permanente por los Derechos Humanos
APN: Administracién de Parques Nacionales

APS: Atencion Primaria de la Salud

BID: Banco Interamericano de Desarrollo

BIRF: Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento

BM: Banco Mundial

BSBC: Buena Salud a Bajo Costo

CAPS: Centros de Atencién Primaria de la Salud

CEPAL: Comisién Econdmica para América Latina

CIN: Confederacion Indigena Neuquina

CMN: Confederacion Mapuche Neuquina

COM: Coordinaciéon de Organizaciones Mapuche

COPADE: Consejo de Planificacion y Accion para el Desarrollo
CTA: Central de Trabajadores de la Argentina

DA: Declaracién Americana

EBI: Educacién Bilingue Intercultural

ECPI: Encuesta Complementaria de Pueblos Indigenas

EpS: Educacion para la Salud

FESP: Funciones Esenciales de Salud Publica

FISA: Foro de Investigacién en Salud de Argentina

GELIND: Grupo de Estudios en Legislaciéon Indigena

INAI: Instituto Nacional de Asuntos Indigenas

ISSN: Instituto de Seguridad Social de Neuquén

MSCF: Maternidad Segura y Centrada en la Familia

MPN: Movimiento Popular Neuquino

OEA: Organizacién de Estados Americanos

OIT: Organizacién Internacional del Trabajo

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

ONG: Organizaciones no gubernamentales

ONU: Organizacién de las Naciones Unidas

OPS: Organizacién Panamericana de la Salud

PMC: Programa de Médicos Comunitarios

PNL: Parque Nacional Lanin

PPOP: Permiso Precario de Ocupacion y Pastaje

PSRyP: Programa de Salud Rural y Periurbana

RAP: Rapid Assessment Procedures

ReNaCl: Registro nacional de Comunidades Indigenas

RIEpS: Residencia Interdisciplinaria de Educacion para la Salud.
UNESCO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura

UNICEF: United Nation Children’s Fund (Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia)

YPF: Yacimientos Petroliferos Fiscales
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