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Introduccion a este manual
de entrenamiento y buenas
prdcticas

Autora: Baltica Cabieses

En este capitulo conoceras el estudio original que dio pie
a este manual de entrenamiento y buenas practicas, su
pregunta de investigacion, objetivos y metodologia.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:De qué se trato el estudio que desarrollé este manual?
¢Cual fue su objetivo y metodologia?



1. Contexto:

EnChile,lasaludinterculturalhaestado histéricamente relacionadaapueblosoriginarios.
La compleja matriz social actual exige nuevos abordajes conceptuales, empiricos y
de accion en salud intercultural. En la actualidad no existe una propuesta conceptual
gue permita definir, operacionalizar y medir estrategias de acciéon para el encuentro
intercultural en salud con poblaciéon migrante internacional. Este problema se reconoce
como una necesidad urgente sentida de parte de la autoridad sanitaria, de los equipos de
salud y de los mismos migrantes internacionales.

A partir de esta realidad, se llevo cabo el proyecto FONIS SA1910066 cuya pregunta
de investigacion directriz fue: A la luz del enfoque intercultural en salud existente para
puebloindigenay delareciente politica de salud de migrantes en Chile, ;Cémo establecer
un nuevo enfoque de interculturalidad que sea especifico para poblacion migrante
internacional segun la perspectiva de equipos de salud, usuarios y autoridades de salud?

Se ejecutd un estudio multi-métodos en Antofagasta, La Granja,
Valparaiso y Temuco. En cada comuna se incluyeron dos centros de
salud familiar y un hospital, asi como poblacién inmigrante residente
y autoridades del pais (MINSAL y servicios de salud). Se realizé una
revision documentaria internacional y se indagé en cémo diversos
actores clave comprenden y utilizan el enfoque intercultural en
general, asi como experiencias y recomendaciones especificas para
poblacién migrante internacional en particular (fase cualitativa
del estudio). También se identificé el nivel de conocimientos de
existe sobre el enfoque intercultural existente en Chile y sobre la
politica de salud de migrantes y sus lineamientos estratégicos (fase
cuantitativa del estudio). El estudio fue organizado en tres fases:
cualitativa, cuantitativa y traslacional. La primera fase cualitativa
contempld dos etapas, una documentaria (revision de literatura en
el mundo y Latinoamérica) y otra de levantamiento cualitativo que
incluyd entrevistas semi-estructuradas y grupos focales a personas
migrantes beneficiarias, a trabajadores de salud y a autoridades
locales. La segunda fase cuantitativa contempld la aplicacién
de cuestionarios a equipos de salud y a personas migrantes
internacionales. Las primeras dos fases, cualitativas y cuantitativas,
fueron ejecutadas en forma simultanea entre marzo del 2021 y julio
del 2022. La tercera fase traslacional se interesé en la integracion
de los resultados de las dos fases anteriores y su transferencia a tres
productos aplicados concretos.




2. Fase cuantitativa del estudio:

Dos conjuntos de bases de datos correspondiente a las encuestas cuantitativas de este proyec-
to, desarrolladas integramente en la plataforma segura y encriptada RedCap:

Encuentro intercultural de e Estas encuestas fueron disenadas, pilo-
uipos de salud para equipos de salud teadas y luego aplicadas en trabajado-
(EIES Equipos de salud) res de salud y migrantes internaciona-

les que reciben atenciéon en las comunas
de Antofagasta, La Granja, Valparaiso y

Encuentro intercultural de Temuco. Adicionalmente, para ambas en-
migrantes internacionales cuestas se adicioné una encuesta breve
(EIES Migrantes) de perfil demografico de participantes.

El cuestionario a equipos de salud (EIES Equipos de salud) considerd preguntas dirigidas a los
equipos de salud abarcando caracteristicas profesionales, tiempo y experiencia en el sistema de
salud, salud intercultural, atencién a migrantes e impresiones, posibles mejoras y satisfaccion con
el sistema de salud y establecimiento de trabajo.

El cuestionario a migrantes internacionales (EIES Migrantes) incluyé los tépicos de educacion,
ocupacion, vivienda, estado de salud, necesidades en salud, acceso a atenciéon en salud,
conocimiento, impresiones y satisfaccién con el sistema de salud en Chile, estatus migratorio y
antecedentes de la experiencia de migrar.

Luego de la finalizacién de la fase de reclutamiento y recoleccion de
informacion de la fase cuantitativa, la encuesta migrante alcanzé una
muestra efectiva de_n = 1.440 y una no respuesta 1,44% (tamano
de muestra esperado al inicio del estudio de 1.300 participantes —
migrantesinternacionales,de manerabalanceadaparacadacomuna).

Analogamente la encuesta a equipos de salud alcanzé una muestra
efectivade n =474y unano respuestade 2,27% (tamafo de muestra
esperado al inicio del estudio de 414 participantes trabajadores de &
salud, de manera balanceada para cada comuna).




3. Fase cualitativa del estudio:

Esta fase considerd la realizacién de entrevistas semiestructuradas y grupos focales (entrevistas
grupales) con los siguientes actores clave:

los equipos de salud primaria y terciaria,

los usuarios migrantes y

las autoridades sanitarias.

a) Seleccion de la muestra:

a.

Para los equipos de salud: Se invité a participar a por medio de correo electrénico o
invitacion presencialenreunionesdetrabajosegunlapreferenciade cadacentro,previa
autorizacién de su director y del servicio de salud. Cuando fue posible y autorizado
por el director, se envié invitacién via email institucional. Quienes declararon aceptar
participar fueron contactados para la realizaciéon de la entrevista semi-presencial o
grupo focal hasta alcanzar el tamafo muestral esperado.

Paralosmigrantesinternacionales:Seinvitéaparticiparamigrantesqueestabanensalas
deesperaoalaentradade consultorios u hospitales, conforme al persono del centrode
salud, de manera de garantizar que fuesen individuos que estaban relacionados con el
sistemade salud chileno formal y pudiesen, por lo tanto, transmitirnos sus percepciones
y experiencias particulares.

Consentimientos y hoja informativa fueron elaborados en espanol y luego traducidos
al idioma Creole para garantizar participacién de poblacion haitiana. Se conté también
con reclutadores y facilitadores que hablaban fluidamente Creole como parte del
equipo de investigacién. Por limitaciones practicas, la inclusiéon de personas haitianas
al estudio ocurrié Unicamente en Santiago, con lo que se pudo garantizar la calidad y
utilidad investigativa de este procedimiento.

c. Para autoridades: Se invitd a participar a una lista ya conocida por el equipo de

investigacion de autoridades de salud y que posteriormente fue actualizada, que
incluia: (i) referentes migrantes de salud publica Minsal, (ii) referentes migrantes de
redes 16 asistenciales Minsal, (iii) referentes migrantes de servicio de salud de una de
las cuatro comunas del estudio; (iv) referentes migrantes de APS de una de las cuatro
comunas del estudio.



b) Recolecciéon de la informacion:

a. Entrevistas semi-estructuradas: conversacién cara a cara
entre el/a investigador/a y el sujeto informante, donde
se explora un tema mediante una guia de entrevista pre-
estructurada.

b. Grupos focales: conversacibn en grupo que busca
informaciéon de varias personas de manera simultanea
donde se introducen mediante un guion los temas mediante
preguntas generales, y que permite que los participantes
interactuen, con el fin de lograr la construccion colectiva del g
discurso. ™

Se elaboraron guiones de entrevista y de grupo focal, los y,

cuales fueron facilitados por investigadores entrenados .

del equipo. Tanto las entrevistas como grupos focales se Bl

realizaron en dependencias de cada centro primario o —— //‘
secundario, en salones reservados con autorizacion de las
autoridades para este fin.

Todo fue grabado de audio para posterior transcripcién
palabra a palabra a Word. Los grupos focales se realizaron
solo en idioma espafnol. Para entrevistas que debian
realizarse en idioma Creole (poblacion haitiana) se cont6
con personal de apoyo que habla fluido el idioma para la
realizacidon y traduccion al espanol de las entrevistas.

c) Tamafio de muestra:

(i). Para los equipos de salud primaria se contempldé un arranque muestral total de
16 entrevistas individuales y 4 grupos focales y para nivel terciario un arranque
muestral total de 8 entrevistas individuales y 4 grupos focales por comuna

(ii). Para los usuarios migrantes internacionales se consideré un arranque muestral
total de 8 entrevistas individuales y 4 grupos focales por comuna,

(iii). Para las autoridades sanitarias se contemplé un arranque muestral total de 4
entrevistas individuales por comuna.



4. Fase traslacional:

Se propusieron como productos de transferencia de este estudio los siguientes:

Una nueva propuesta de enfoque

intercultural en salud con foco en LIBRO [Spanish] Cabieses B, Obach

poblacién migrante internacional, A,UrrutiaC.(2021). Interculturalidad

orientada a la atencién directa o en salud: teorias y experiencias para

“encuentro intercultural en salud”, que poblaciones migrantes internaciona-

se materializo a través de un libro de uso les. ISBN digital 978-956-374-055-4
publico lanzado el 2022. http://hdl.handle.net/11447/4357
CURSO ONLINE El disefo y pilotaje de un curso gratuito 100% virtual de
GRATUITO. Bases entrenamiento sobre este nuevo enfoque intercultural

especifico para poblacion migrante para equipos de salud,
gueaportasealametadelaPoliticadeSaluddelnmigrantes
“Obijetivo 2, linea de accién 1: constitucion de equipos de
salud interculturales”. Este producto se materializd por
medio de un curso online de 30 horas cronoldgicas que fue

parauna salud
intercultural
efectiva con
personas migrantes
y refugiadas. 30

HORAS. ESCUELA piloteado como parte de la Escuela de Verano de la UFRO
DE VERA:NO UFRO en enero del 2023 y evaluado positivamente por los mas
ENERO 2023 de 20 alumnos del curso.

Una propuesta de entrenamiento y buenas practicas _I I
en salud para equipos de salud que atienden

poblacion migrante internacional, que se materializé
en un manual de apoyo al curso online (segundo
producto de transferencia), también de uso publico y I

complementario a los dos productos anteriores. Dicho
manual corresponde a este documento. (o)




5. Objetivo de este manual:

Este manual de entrenamiento y buenas
practicas tiene como propodsito entregar
conocimiento esencial en materia de salud
de personas migrantes internacionales, con
énfasis en encuentro intercultural en salud. Se
desarrolla a partir de ciclos de discusion del
equipo de investigacién a lo largo de todo el
proceso investigativo y es un complemento a los
reportes de resultados de estudio de uso publico
y los otros dos productos de transferencia.

Este manual estd disenado para profesionales
de salud de todo tipo, y profesiones afines,
qgue trabajan en contacto directo con personas
migrantes en espacios sociales y comunitarios
diversos, asi como dentro de los escenarios que
ofrece el sistema de salud chileno, tanto de nivel
primario como secundario y terciario.

Quienes utilicen este manual pueden esperar
adquirir conocimiento esencial y algunas
competencias practicas para el encuentro
intercultural en salud con personas migrantes
internacionales, en contextos actuales de
sociedades multiculturales, complejas y fluidas,
en permanente construcciéon y transformacion.

g



CAPITULO

;Como se define la
migracion internacional y
el refugio?

Autora: Baltica Cabieses

En este capitulo aprenderas a distinguir dos tipos de la
movilidad humana como son la migraciéony el refugio. Di-
ferenciar ambos tipos de movilidad humana te permitira
aplicar la normativa e intervenciones adecuadas a cada
circunstancia.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:En qué consiste la migracion?

:Qué es el refugio?



Migracion

La migracion consiste en el cambio de zona geografica de residencia (asentamiento temporal
o permanente), es decir, pasar de vivir en una localidad (pueblo, ciudad o pais) a otra localidad.
Existe la migracion interna, que es cuando las personas se mueven dentro del territorio nacional y
la migracion internacional, que es cuando las personas trasladan su lugar de residencia de un pais
aotro, es decir, hay un cruce de frontera.

1.1 Proceso de la migracion

El proceso de migracién es un proceso complejo que se compone de diversas etapas. A modo de
ilustracion, observaremos las distintas etapas del proceso, pero hay que tener en consideracién
gue ellas no siempre se dan de manera lineal y que las etapas de retorno o migracién a un nuevo
lugar podrian no ocurrir.

1. Decision de migrar: Es el momento en que la persona decide migrar, ya sea por un
impulso libre de experimentar la vida en otro lugar o bien por la necesidad de mejorar
las condiciones de vida para si mismo y su familia. En esta etapa la persona elige, con la
informacién que tenga disponible (que no siempre es veraz), el pais de destino y busca
la alternativa de desplazamiento que le sea posible (desde el vuelo por linea aérea
comercial hasta el desplazamiento terrestre, ya sea caminando o en vehiculo).

2. Cruzar frontera o acto migratorio: Es el momento en que el migrante cruza la frontera
entre un paisy otro. Este acto puede ser realizado de manera regular -mediante control
fronterizo que verifique que se cumplen todos los requisitos de entrada al pais- o de
manera irregular (sin ser controlados). El cruce irregular muchas veces se da cuando
las autoridades de frontera prohiben la entrada, porque no se cumple algun requisito.
También se da porque las personas han perdido o no han traido consigo todos los
documentos necesarios de ser presentados en frontera. En ocasiones también se da
por el sélo temor de ser rechazados o, en la minoria de los casos, porque no se cuenta
con antecedentes aptos para la entrada.

3. Asentamiento: esta etapa va desde los 6 meses
de llegada hasta los dos afos, segun la literatura
internacional que se consulte. En esta etapa las
personas pueden analizar su situacion en el pais de
llegaday decidir si quedarse, migrar a un tercer pais
oretornar a su pais de origen.



Forma de traspasar frontera: Con/sin Contactos Regular/ Irregular
Tierra (bus, auto, pie) Primera/iésima vez Tipo de trabajo, vivienda

Aéreos Busqueda trabajo/ con contrato Acceso a servicios
Legal/ Pasos no habilitados Con familia/ familia queda atras Experiencia/ trato

Cruzar frontera Llegada Asentarse

Decidir migrar Retornar Migrar a otro

Lugar

Razones variadas: La familia en pais de origen Migracion circular, temporeros

Econdmicas i .
Conflictoy guerra Discriminacién y abuso Exclusién social
Pobreza Morir en el pais de origen Politicas de integracion

. . . . (ojo refugiados y desplazados
Relaciones e incentivos multilaterales

(Stefoni, 2006, Cabieses, 2011)

Cada una de estas etapas tienen asociados diversos factores de riesgo potenciales o de
proteccion, que tienen implicancia en salud individual y/o familiar y también en salud comunitaria
y poblacional.

Ademas de conocer el proceso migratorio, es necesario comprender que la migracion
internacional es dinamica y variable en el tiempo. La migracién generalmente se intensifica
cuando hay crisis econdmicas, politicas y/o medioambientales en un pais. Es decir, cuando se
hace dificil la vida en el pais de residencia, las personas tienden a buscar mejores condiciones
de vida en otros paises. Si los paises a los que llegan tampoco ofrecen buenas condiciones
para el asentamiento de largo plazo, los migrantes suelen migrar a un tercer pais, buscando un
mejor devenir. De esta manera, cuando los paises a los que llegan son estables politica, social
y econdmicamente y pueden ofrecer puestos de trabajo a la poblacién migrante, las personas
suelen asentarse. Pero si los paises a los que llegan comienzan a vivir crisis politicas, sociales
y/o econdmicas, es frecuente que los migrantes busquen un tercer pais o retornen a su pais
de origen. Asi, en el largo plazo la migracién suele regularse, de forma que no se conoce en la
historia un pais que hayasido “desbordado” o haya tenido fuertes crisis econémicas acausadela
migracion. Si se puede observar algunos disturbios sociopoliticos a causa de la migracién, pero
gue frecuentemente no tienen sustento en la realidad, sino en temores, prejuicios y racismo.
Con todo, para que las migraciones no provoquen efectos negativos a la poblacién nacional-
como asentamiento masivo en zonas no habilitadas para ello- es necesario que el Estado, a
través de sus politicas publicas y migratorias, gestione y regule la migracion.



1.2 Migracion en el mundo

Los paises receptores o atrayentes de poblacién migrante corresponden a paises con bienestar
econdmico o paises que, en comparacion a paises vecinos, se encuentran en una mejor situacion
econdmica y/o politica.

En Chile la migracién ha seguido esta misma légica, siendo Chile -hasta el estallido social- uno de
los paises mas estables econdmica y politicamente en la regién, lo cual lo transformé en un pais
atractivo para migrantes. Esta tendencia, a juzgar por las cifras, habria ido decreciendo en los
Ultimos anos, ya que la migracién si bien ha seguido creciendo, lo ha hecho con menos fuerza.

Estimacion poblaciéon migrante internacional en Chile 2019 por pais de origen
(n=1.492.522) INE 2020

Edad: Aproximadamente la mitad tiene 25-35 ainos
Sexo: Hombres 50,9, mujeres 49,1%
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Fuente: INE-DEM

Esto es distinto del panorama de hace una década, ya que paises como Venezuela, Haiti y
Colombia desplazaron a paises vecinos como Bolivia y Argentina. Histéricamente la migracion
en Chile habia sido mayoritariamente procedente de paises vecinos. Particularmente import
ante resulta hoy el caso de Venezuela, que se ha convertido en el principal pais de origen de los
migrantes. Dicha situacion se produce debido al gran éxodo venezolano de los ultimos afios,
gue ha afectado no sdélo a nuestro pais, sino a todos los paises de Sudamérica y a otras regiones

del mundo.



1.3 Enfoques relacionados con la migracion en el ambito de la salud

2.

3.

Derechos humanos: Derecho a migrar y derecho a la salud, entre otros

Inequidades sociales en Salud: Migrantes de primera y segunda generacion tienden a
encontrar dificultades en proteccion local y salud en comparacion a los nacionales

Determinantes Sociales en Salud: Salud poblacional es un proceso social, pues se
construye a través de caracteristicas del contexto familiar, barrial, comunitario, en el
trabajo y también en la oportunidad de acceso al sistema de salud. En Chile migrantes
son afectados por temas de hacinamiento, ambiente laboral adverso, sobrecarga
laboral, trabajo informal y mayores brechas de acceso a la salud, lo que hace que la
migracion se convierta en un determinante social para la salud

Enfoque interculturalidad en salud: se requiere trato no sélo oportuno sino también
adecuado a la poblaciéon migrante en términos de pertinencia cultural y linglistica
cuando sea necesario

Enfoque género de salud: Este enfoque pone énfasis en observar las diferencias vividas
en el proceso migratorio segun si se es hombre o mujer, nifio o nifa.

Etica del cuidado: este enfoque esta asociado al enfoque de derechos humanos y da
cuenta de la necesidad y responsabilidad del sistema de salud para lograr brindar Ia
mejor atencion en salud posible desde el punto de vista técnico y de trato humano
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;Qué es el refugio?

Elrefugioesunestatuslegal quelos Estados otorganaaquellas personas que se hanvistoobligadas
a abandonar su lugar de residencia habitual, ya que su vida corre peligro, por razones politicas o
religiosas o de conflicto armado o de violaciones de derechos humanos o catastrofes naturales u
otra situacién que haga que la vida del individuo esté en riesgo. Este reconocimiento implica que
las personas acceden a un estatus migratorio regular y que, dependiendo de las politicas de cada
pais, puedan acceder a ayudas y prestaciones especificas dada su condicion.

Algunos conceptos relevantes:

conceptos relevantes en materia de
migracion y salud a nivel global, regional
y en Chile.

Ciclo migratorio - Etapas del proceso migratorio que comprenden la partida, en algunos casos el
transito a través de uno o varios paises, la entrada en el pais de destino y el retorno.

Desplazados internos - Personas o grupos de personas que se han visto forzadas u obligadas a
escapar o huir de su hogar o de su lugar de residencia habitual, en particular como resultado de
los efectos de un conflicto armado, de situaciones de violencia generalizada, de violaciones de los
derechos humanos o de catastrofes naturales o provocadas por el ser humano, o bien para evitar
dichos efectos, y que no han cruzado una frontera estatal internacionalmente reconocida. Fuente
(adaptacion de la traduccion al espafiol): Comision de Derechos Humanos de las Naciones Unidas,
Principios Rectores de los Desplazamientos Internos, adicion al informe del Representante del
Secretario General, Sr. Francis M. Deng, presentado con arreglo a la resoluciéon 1997/39 de la
Comisiéon de Derechos Humanos (11 de febrero de 1998), documento E/CN.4/1998/53/Add.2 de
las Naciones Unidas, Principio 6.

Desplazamiento - Movimiento de personas que se han visto forzadas u obligadas a escapar o
huir de su hogar o de su lugar de residencia habitual, en particular como resultado de los efectos
de un conflicto armado, de situaciones de violencia generalizada, de violaciones de los derechos
humanos o de catastrofes naturales o provocadas por el ser humano, o bien para evitar dichos



efectos. Fuente (adaptacion): Comisidn de Derechos Humanos de las Naciones Unidas, Principios
Rectores de los Desplazamientos Internos, adicién al informe del Representante del Secretario
General, Sr. Francis M. Deng, presentado con arreglo a la resolucién 1997/39 de la Comision de
Derechos Humanos (11 de febrero de 1998), documento E/CN.4/1998/53/Add.2 de las Naciones
Unidas, introduccién, parr. 2.

Emigracion - Desde la perspectiva del pais de salida, movimiento que realiza una persona desde
el pais de nacionalidad o de residencia habitual hacia otro pais, de modo que el pais de destino se
convierte efectivamente en su nuevo pais de residencia habitual.

Flujo migratorio (internacional) - Numero de migrantes internacio-
nales que llegan a un pais (inmigrantes) o parten de un pais (emigran-
tes) en el transcurso de un periodo especifico. Fuente: Departamento
de Asuntos Econdmicos y Sociales de las Naciones Unidas (DAES), Tool-
kit on International Migration (2012), pag. 3.

Fronteras internacionales - Limites de separacion definidos
politicamente respecto de zonas territoriales o maritimas entre
distintas entidades politicas y las zonas donde las entidades politicas
ejerzan medidas de gobernanza de fronteras en su territorio o fuera
del mismo. Tales zonas comprenden los pasos fronterizos (a saber,
aeropuertos, pasos fronterizos terrestres y puertos), y las zonas de
inmigracion y de transito, las llamadas “tierras de nadie” entre los
pasos fronterizos de los paises limitrofes, asi como las embajadas y
los consulados (en lo que concierne a la concesién de visados). Fuente
(adaptacion): Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para
los Derechos Humanos, Principios y Directrices Recomendados sobre
los Derechos Humanos en las Fronteras Internacionales (2014), pag. 4.

Inmigrante - Desde la perspectiva del pais de llegada, persona que se
trasladaaunpaisdistintoal desunacionalidad oderesidenciahabitual,
de manera que el pais de destino se convierte efectivamente en su
nuevo pais de residencia habitual. Fuente (adaptacion): Departamento
de Asuntos Econdmicos y Sociales de las Naciones Unidas
(DAES), Recomendaciones sobre Estadisticas de las Migraciones
Internacionales, Revision 1 (1999), pag. 10, definiciéon de “migrante
por largo plazo”.

Integracion - Proceso bidireccional de adaptacion mutua entre los migrantes y las sociedades en
las que viven, por el cual los migrantes se incorporan a la vida social, econédmica, cultural y politica
de la comunidad receptora. Ello conlleva una serie de responsabilidades conjuntas para los
migrantes y las comunidades, y comprende otras nociones conexas como lainclusiény la cohesion
social. Nota: La integracién no implica necesariamente la residencia permanente. Sin embargo,



si conlleva la consideracion de los derechos y las obligaciones de los migrantes y las sociedades
de los paises de transito y de destino; del acceso a diferentes tipos de servicios y al mercado laboral;
y del reconocimiento y el respeto del conjunto esencial de valores que estrecha los lazos entre los
migrantes y las comunidades receptoras en aras de un propdésito comun.

Menores no acompanados - De acuerdo con la definicion del articulo 1 de la Convencién sobre
los Derechos del Nifio, menores que estan separados de ambos padres y otros parientes y no
estan al cuidado de un adulto al que, por ley o costumbre, incumbe esa responsabilidad. Fuente
(adaptacion): Comité de los Derechos del Nifio, observacion general N° 6 relativa al trato de los
menores no acompafnados y separados de su familia fuera de su pais de origen (1° de septiembre
de 2005), documento CRC/GC/2005/6 de las Naciones Unidas, parr. 7.

Migracidn internacional - Movimiento de personas fuera de su lugar de residencia habitual y a
través de una frontera internacional hacia un pais del que no son nacionales. Nota: De manera
similar a la definicién de “migrante internacional”, y a efectos estadisticos, el Departamento de
Asuntos Econdmicos y Sociales de las Naciones Unidas (DAES) define “migrante internacional”
como “toda persona que cambia de pais de residencia habitual” (Recomendaciones sobre
Estadisticas de las Migraciones Internacionales, Revision 1 [1999], parr. 32). Esta definicidon
excluye los movimientos “con fines de ocio, vacaciones, visitas a amigos y familiares, negocios,
tratamiento médico o peregrinacién religiosa”.

Migracidn irregular - Movimiento de personas que se produce al margen de las leyes, las normas
o los acuerdos internacionales que rigen la entrada o la salida del pais de origen, de transito o de
destino. Nota: Si bien no existe una definicién universalmente aceptada de “migracién irregular”,
este término se emplea generalmente para designar a todas las personas que se trasladan al
margende lasviasde migraciénregular. Elhechode que dichas personas migrendeformairregular
no exime a los Estados de la obligacion de proteger sus derechos. Las categorias de migrantes
gue podrian no tener otra alternativa que recurrir a las vias de migracién irregular comprenden
asimismo a los refugiados, las victimas de la trata o los menores no acompafnados. La decisién
de dichas personas de recurrir a vias de migracion irregular tampoco significa que los Estados
estén exentos de la obligacién de brindar alguna forma de amparo en el marco del derecho
internacional, incluida la proteccién internacional para los solicitantes de asilo que huyen de la
persecucion, los conflictos o la violencia generalizada. Ademas, los refugiados estan protegidos en
virtud del derecho internacional contra cualquier sancién relacionada con su entrada o estancia
no autorizada en un pais, siempre y cuando estos procedan de un lugar en el que corrian peligro
(Convencidn sobre el Estatuto de los Refugiados [aprobada el 28 de juliode 1951 y en vigor desde
el 22 de abril de 1954], art. 31, parr. 1).

Migracion Regular: Movimiento de personas que se produce de conformidad con las leyes del
pais de origen, de transito y de destino.
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ESTUDIO DE CASO

El proceso de migrar - el caso de una mujer peruana

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

La migracion es un proceso dinamico y complejo

La migracion esta interseccionada por otros factores como dimensiones de género,
proceso, etapa del ciclo vital e integracion social

Con ello, la migracién es un importante determinante social de la salud

Descripcion narrativa del caso:

Datos de la persona

TIEMPOEN LUGAR DE

SEXO EDAD | NACIONALIDAD | " e REDES DE APOYO e

Amiga con quién vive, es
. ~ . . Hace un . . . ..
Femenino | 41 anos Boliviana R0 divorciaday tiene una hija Calama
que vive en Argentina

Situacion o necesidad de salud del caso:

Es una mujer de 41 anos, emigré de su pais acompanada de su marido hace mas de diez afios con
destino a Argentina donde trabajé en un taller de ropa y aprendié el oficio de modista. Ahi tuvo a
su hija mayor, hoy de nueve afos de edad.

Hace un ano decidié divorciarse de su marido y para hacerlo volvié a emigrar, esta vez con
destino a la ciudad de Calama. Su hija no logré adaptarse al colegio en Chile y solamente alcanzé
a asistir durante tres meses para luego regresar a Argentina con su padre, donde siente tiene
mejores condiciones de vida a las que si viviera con ella en Calama: “Pero bueno lo importante
era su comodidad, y vivir en una pieza pucha dices no, mejor no puedo, prefiero que me rompa el
corazoén, pero prefiero que esté en casa mas comoda entonces”.

El dia de la entrevista, ella acude con un embarazo de siete meses y medio. El padre es boliviano
y no tienen una relacién formal, pero prefiere tener a su segundo hijo en Chile a pesar de su
complicada realidad en Calama. Hoy vive en una pieza que comparte con una amiga y trabaja



algunas horas al dia como modista en el taller de una amiga. Conoce el sistema de salud chilenoy
asiste a sus controles prenatales. No sabe cémo lograr un trabajo formal que le dé estabilidad y le
permita recibir sin premura econémica a su segundo hijo, que esta pronto a nacer.

Atencion recibida por el caso:

El sistema de salud -al igual que los otros sistemas del Estado- esta desafiado a cumplir las
convenciones internacionales y dar acceso a derechos a las personas inmigrantes. No es inusual
qgue, durante el primer periodo de asentamiento, los inmigrantes tengan dificultades en conseguir
empleo y, por lo tanto, pasen por condiciones de vida adversas. Eso explica que esta madre esté
de acuerdo en que su hija vuelva a vivir a Argentina con su padre. Sin embargo, es derecho de
todas las personas migrantes poder estar con sus familias. Esto no sélo implica la creacién de
permisos de reunificacion familiar, sino también acompanar y facilitar el proceso, por ejemplo,
con la debida insercién en el sistema escolar y los beneficios que él contempla. En términos del
sistema de salud, en este caso acceso a derechos refiere no solamente a otorgar atencion en
salud durante el embarazo, sino que se debe contemplar un acceso a salud prenatal y postnatal
culturalmente pertinente.

Es necesario estar conscientes de que nuestro sistema de salud no es el Ginico ni el mejor posible.
Los demas paises tienen sus propios procedimientos y modos de enfrentar los procesos de
salud/enfermedad. En este sentido, habria que consultar a las mujeres sobre cémo esperan
llevar adelante sus procesos de embarazo y de parto, por ejemplo, y respetar distintas formas y
costumbres. En temas de embarazo y parto se deben contemplar distintos modos de llevar a cabo
la relacion entre el sistema de salud y el “paciente”. Si bien esto implica un esfuerzo por abrirse
a nuevas formas de hacer las cosas y por mantener una actitud de apertura frente a distintas
costumbres, dicho esfuerzo podria enriquecer al sistema de salud enormemente. Los “pacientes”
extranjeros -y también los nacionales- deberian tener la posibilidad de que sus creencias y
formas de ver el mundo fueran respetadas. Esto pasa, por ejemplo, por validar desde patrones
alimenticios distintos al nuestro, hasta por comprender que tanto nuestros controles de preparto
como de postparto y posteriormente de niflo sano no son iguales en todas partes. Si las personas
no cumplen con el esquema que nuestro sistema de salud contempla, no son personas negligentes,
sino que simplemente no comprenden la necesidad ni la importancia de seguir este esquema,
pues siempre lo hicieron de otra maneray con resultados adecuados en la mayoria de los casos.

Los profesionales y trabajadores del sistema de salud deben instruirse sobre los sistemas de
salud de los paises de donde provienen la mayor cantidad de migrantes. S6lo de esa manera
podran comprender los comportamientos divergentes y lograr un didlogo con ellos validando sus
costumbres. Esto ayudara a generar un didlogo intercultural, pero para que este tipo de didlogo
pueda producirse, se requiere no sélo conocer los diversos sistemas de salud, sino cultivar una
actitud de apertura, que también puede ser entrenada y que beneficiaria tanto a pacientes
nacionales como extranjeros.



¢Hubo algun problema o desafio observados en esta atencion del caso?
O al contrario ;Algo positivo a destacar?

Hay varios desafios de integracion general y de salud de este caso:

Desafios de integracion social general de la mujer
Desafio de integracion escolar de la hija

Desafio de familias en contextos de migracién, la mujer con su marido de diferente pais,
problemas relacionales y de construccién de familia

Si hubo problemas: ;cémo se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

Se podria mejorar:

Entrega de conocimiento sobre sistema de salud y de control prenatal y nacimientoy
puerperio del hijo en gestacion

Comprender desde el equipo de salud qué experiencias y expectativas tiene sobre
el proceso de parto que estd por venir, para acompanarla con foco en su salud y con
pertinencia intercultural

Apoyo a mujer en situacion de precariedad social y econémica

Apoyo a la experiencia de madre de hija que esta en otro pais (cuidados virtuales) y
eventual proceso de reunificacién familiar
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CAPITULO

;Por qué la migracion
es un determinante
social de la salud?

Autora: Baltica Cabieses

En este capitulo conoceras el modelo de determinantes
sociales de la salud y comprenderas por qué se considera
gue lamigracién es un relevante determinante social de
la salud. Esto te permitira tener una comprension global
de los diferentes aspectos de la vida que afectan la salud
de las personas en general y migrantes en particular.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:Como se define el modelo de determinantes sociales de
la salud y cudles son sus componentes?

:Qué posibles influencias tiene la migracién en la salud
poblacional?



1. Movimientos migratorios a escala mundial y regional

Antes de iniciar los temas centrales de este capitulo, es necesario recordar que la migracién
es un movimiento de desplazamiento humano de un territorio a otro, sea éste dentro de un
pais (migracion interna) o atravesando frontera politica (migracion internacional). Para este
curso es de interés la migracién internacional, que es un fendmeno que se da desde que se
inicia la vida humana en el planeta. Los seres humanos siempre se han desplazado de un lugar
a otro buscando mejores condiciones de vida y cuando se empiezan a definir las fronteras
geopoliticas, este movimiento implica el cruce de fronteras.

En primer lugar, encontramos a Europa con cerca de 87
millones de personas, luego Asia con cerca de 86 millones.
En tercer lugar, América del Norte con cerca de 59 millones,
luego Africa con 25,4 millones. En quinto lugar, América
Latinay el Caribe, con alrededor de 15 millones de migrantes.
Por dltimo, encontramos a Oceania con cerca de 10 millones
de personas inmigrantes. Se puede observar que Europa y
Asia son las regiones que concentran, a nivel mundial, mayor
cantidad de personas inmigrantes.

Por otra parte, nuestra regién de América Latina y el Caribe
-desde México hasta la Patagonia- estda conformada por
20 paises y 7 territorios de gran biodiversidad geografica,
climatica, vegetal y animal, asi como también de diversidad
socialycultural(incluyendomultipleslenguasycosmovisiones)
qgue conforman la diversidad de nuestro territorio.
Al mismo tiempo de esta diversidad social y cultural, nuestra
region sufre de profundas desigualdades entre y dentro de
los paises. Estas desigualdades incluyen grado de ruralidad,;
desarrollo econdmico y desarrollo humano; pertenencia
a pueblos indigenas que son excluidos, marginados o
perseguidos; estructuras politicas y sociales; sistemas de
salud; perfil demografico y perfiles epidemiolégicos, entre
otros. En este contexto de tanta diversidad y desigualdad
social y cultural, la emigraciéon es un fenémeno humano, a
escalaregional, que requiere de una mirada en la complejidad
del territorio y sus estructuras.



Observamos que existe una migracion que intenta llegar desde Centroamérica a América del
norte, particularmente a Estados Unidosy Canad3, atravesando México. México es actualmente el
principal corredor migratorio de transito en todo el mundo. También observamos un movimiento
interno en Centroamérica y, adicionalmente, un movimiento de Centroamérica al Sur e interno
de Sudamérica, conocido como el patrén migratorio Sur-Sur. Asi, se observa en el mapa que hay
flechas hacia arriba, hacia los lados, hacia abajo, en diagonal, dando cuenta de la diversidad de
movimientos y de las complejas dindmicas migratorias que tenemos en nuestra regién. Haciendo
un zoom al tridngulo norte, especialmente Honduras, Guatemala y El Salvador de Centroamérica
y a México, podemos reconocer el fendmeno de transito migratorio en México como principal
corredor migratorio mundial.

Algunas estadisticas generales muestran que entre 500mil y un
millén de centroamericanos -especialmente de este tridngulo
norte- se desplazan en transito por México anualmente con
destino a América del Norte, sea Estados Unidos o Canada.
Por otra parte, casi 200.000 mexicanos fueron deportados
desde Estados Unidos a México en 2019. Adicionalmente, los
solicitantes de refugio en México pasaron de 680 en 2009 a casi
71.000 en 2019 (se multiplicaron por 1.000 en 10 afos). Hay
cerca de 114.000 desplazamientos forzados por violencia en El
Salvador, en las estimaciones del ano 2020. Estos movimientos
son solo en el cono norte y Centroamérica.

Enlapréximaldminaobservaremos movimientosde Sudamérica,
de acuerdo a datos de la OIM en el ano 2019 sobre inmigracion
(personas extranjeras que ingresan a un pais) y emigracion
(personas nacionales que abandonan su pais).

Se puede apreciar, por ejemplo, que Venezuela tiene un patréon
de emigraciéon muy importante, ya estimado en siete millones
de personas, aproximadamente. Por su parte, Colombia, que
era un pais con un fuerte movimiento de emigracion, hoy esta
recibiendo una gran cantidad de migrantes de Venezuela, que
se estima en cerca de dos millones de personas. En Chile hoy
se estima que la cantidad de inmigrantes residentes en el pais
bordea el millén y medio de personas.

Sobre el éxodo venezolano, podemos apreciar en la imagen la
gran crisis humanitaria a escala mundial, sin precedentes, por la
magnitud de personas que han salido de Venezuela. La mayoria
se han desplazado a Colombia, Ecuador y Perd. También se han
desplazado a Chile o Argentinay, por el otro lado, a Brasil.



Al analizar mas detenidamente la situacién en Chile, comenzaremos contextualizando que la
migracion en Sudamérica es principalmente intrarregional y Chile se ha convertido en un pais
receptor de esta migracién. Esto se debe, entre otras razones, a su atractivo al ser un pais de
relativa estabilidad politico-econémica, a poseer un Producto Interno Bruto relativamente alto
en comparacion a los otros paises de la regidén y a la expectativa de vida superior a 80 afos.
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En el grafico observamos la estimaciéon de poblacién extranjera residente, para los afos 2018,
2019 y 2020. Se aprecia un aumento sostenido en el total de personas extranjeras en nuestro
pais, que al afno 2021 representarian alrededor del 8% del total de la poblacién.



2. Determinantes sociales de la salud

:Qué son los determinantes sociales de la salud? Se definen como todas aquellas condiciones
sociales, de vida y de trabajo en las cuales la vida tiene lugar y que tienen potencial influencia en
la salud poblacional.

Existen distintos modelos para explicar los determinantes sociales de la salud. El modelo clasico
reconoce factores como: agricultura y produccion de alimentos; educaciéon; ambiente laboral;
condiciones de vida y de trabajo; desempleo, agua y saneamiento; servicios de atencion de salud,
vivienda. Redes sociales y comunitarias, estilos de vida individuales, entre otros.

A continuacién, presentaremos uno de los modelos de determinantes sociales de la salud,
elaborado porlaOrganizacién MundialdelaSaluden 2006, queresultafuncional paracomprender
el concepto.

Este modelo estd dividido en 3 grandes componentes: el nivel macro en amarillo, el nivel
intermedio en naranjo y el nivel micro en azul. El nivel macro (amarillo) son todas las
influencias indirectas, macrodistales de la politica publica y de los valores sociales que
conforman una sociedad.

En el nivel intermedio o meso (naranjo), estan aquellos atributos que estructuran y
jerarquizan a las poblaciones, como son educacién, ocupacion, ingreso, género, etnia.
Es en este nivel en donde se encuentra el estatus migratorio o ser migrante, puesto
gue es una de las caracteristicas que son etiquetas que hacen que algunas personas
con atributos determinados tengan acceso a unas oportunidades y otras, a otro tipo
de oportunidades. Esta estratificacion piramidal de la poblacién da cuenta de una
estructura social sobre base de clase.

Y luego a nivel micro (azul) encontramos los determinantes sociales proximales que
habitualmente se recogen en la anamnesis del sistema publico o privado de salud, y que
tienen que ver con las condiciones materiales de vida: vivienda, barrio, medio ambiente
proximal, trabajo, riesgos ocupacionales, entre otros factores psicosociales y de conductas,
habitos y factores biolégicos como antecedentes familiares, estilos de vida de riesgo para la
salud, entre otros. Aqui aparece el sistema de salud, que tiene también una influencia como
determinantes sociales de la salud.

Existe consensoenlacomunidadinternacional sobre el reconocimiento de lamigracién
como un determinante social de la salud, siendo un proceso dindmico y cambiante que
va mas alla de la variable bioldgica e incluye cambios en el estilo de vida, condiciones
del medio social y comunitario, lo socioecondmico, politico y estructural, asi como lo



ambiental. Estos cambios, que implican dificultades para integrarse a nuevos estilos
de vida y ambientes, generan también mayores vulnerabilidades y riesgos para la
salud de las personas migrantes, sus familias y las comunidades que les reciben. Los
determinantes sociales de la salud son definidos como aquellos factores y mecanismos
por los cuales las condiciones en las que viven las personas afectan el nivel de salud y
gueesposibleinterveniratravésde politicassocialesydesalud. Todo patrén migratorio
genera cambios individuales, familiares y comunitarios que repercuten en la salud de
las personas, ya sea de forma positiva o negativa. Esto convierte a la migracién en un
determinante de los determinantes sociales de la salud.

A continuacion, presentaremos una lamina en la que hemos replicado el modelo OIM 2006, pero
haciendo un zoom en evidencia internacional para la migracién internacional como un posible
determinante social de la salud.
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Se puede observar que, en los tres niveles de componentes del modelo, aparecen en rojo los
componentes,dimensiones,variablesquetieneninfluenciaenlasaludyquesonpropiasdelproceso
migratorio como: politicas migratorias, acuerdos multilaterales, estratificacién Internacional del
trabajo (que hace que las personas se desplacen), mecanismo de incentivo y de rechazo de ingreso
de personas migrantes al pais. Agregamos en el nivel intermedio estatus migratorio, estatus
legal, en particular irregularidad como un factor de riesgo. Y, también, elementos como: pais de
origen, racismo, discriminacion, procesos de asimilacion y aculturacion. Por ultimo, en el nivel
micro, condiciones de vida materiales, cuando se concentran personas migrantes en situacion
de hacinamiento, pobreza y expresiones de cohesioén social y capital social que van generando



guetos o grupos cerrados migrantes en espacios multiculturales, que dialogan poco y que tienen
muros cerrados de poco encuentro humano. Y el sistema de salud con elementos diferenciados
de acceso al sistema y uso efectivo de parte de migrantes, comparado con locales asociado a
complejidades dentro del sistema como idioma, apoyo, afnos viviendo, generacién de migracion,
entre otros, que son variables migratorias propias del proceso, que tienen riesgos de influenciar
los resultados en salud poblacional general y de poblaciones migrantes, en particular.

Conceptos relacionados a determinantes sociales de la salud

Condiciones sociales, econdmicas y ambientales en las que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. Estas
condiciones pueden tener un impacto significativo en la salud y el bienestar de un individuo.

Determinantes sociales de la salud

Impacto de los sistemas politicos, las estructuras de gobierno y las
politicas en los resultados de salud y la equidad en salud. Los deter-
minantes politicos de la salud reconocen que las decisiones y acciones politicas pueden tener consecuencias
significativas para la salud y el bienestar de las personas y las poblaciones.

Determinantes politicos de la salud

Factores y condiciones que impactan los resultados de salud a nivel
global, mas alld de las fronteras nacionales. Estos determinantes
reconocen la interconexién de la salud entre paises y la influencia de las fuerzas globales en la salud de la poblacion

Determinantes globales de la salud

Factores econémicosy condiciones en los resultados de salud indivi-
duales y de la poblacién. Estos determinantes reconocen el impacto
significativo que las circunstancias econémicas y las desigualdades pueden tener sobre la salud y el bienestar.

Determinantes econémicos de la salud

La influencia de los intereses comerciales, las estrategias de marketing
y las actividades comerciales en los resultados y comportamientos de
salud. Estos determinantes reconocen que las acciones de las industrias y corporaciones en sectores como alimentos
y bebidas, tabaco, alcohol, productos farmacéuticos y marketing pueden impactar la salud publica.

Determinantes comerciales de la salud

La influencia de las condiciones climaticas y el cambio climético en
los resultados de salud humana. Estos determinantes determinan
que las variaciones en los patrones climaticos, los eventos climaticos extremos y el cambio climatico a largo
plazo pueden tener impactos significativos en la salud y el bienestar.

Determinantes climaticos de la salud

La figura que sigue a continuaciéon muestra la descripcidon de determinantes sociales de la salud
relacionados en particular a la migracién.

Este modelo es una propuesta de la OIM del aio 2015. Se observan cinco componentes: factores
estructurales y politicas; condiciones laborales y de vida; factores sociales y comunitarios;
factores individuales y de vida; y factores biolégicos hereditarios. Este decir, en este modelo se
ajustan los componentes del modelo de determinantes sociales de la salud, haciendo un zoom a
estas variables propias de la migracion.

Por otra parte, resulta relevante observar también otros factores que afectan la salud de las
personas migrantes durante el proceso migratorio como: lugar de origen, transito en lugar de
destino y retorno (cuando este ocurre).



Factores que afectan la salud de las personas migrantes

durante el proceso de migracion

Transito

e Limitael acceso alacomida, alalimpieza,
agua o al alojamiento seguro

e Se aumenta el riesgo a peligros fisicos,

debido a los medios clandestinos de viaje

Incrementa la vulnerabilidad a asaltos

fisicos y sexuales

Limita el acceso a los medicamentos o al

cuidado de la salud durante el transito

Lugar de Origen
e Recesion econémica
e Limitacién ala accesibilidad de empleo

e Acceso limitado a los servicios como
los servicios de atencién en salud,
educacion, etc.

Inestabilidad politica

Vs

Lugar de Destino
e Estatus migratorio irregular
e Acceso limitado a los servicios sociales
(atencion ala salud, salud ocupacional,
educacion, vivienda, asistencia legal)
e Empleos con mayores riesgos laborales
e Condiciones de vida: hacinamiento
) y aislamiento

Retorno

Accesibilidad limitada a servicios de
atencion de la salud

Estigmay presion familiar
Riesgo y morbilidad psiquiatrica

Fuente: Adaptado de: OIM (12).

En la figura se puede observar que la migracion es un proceso complejo y dindmico y que hay
riesgos y factores a proteger a lo largo de cada una de las etapas de este proceso.

1

Figura contenida en el libro “La migracién internacional como determinante social de la salud en Chile: evidencia y propues-
tas para politicas publicas” https://www.udd.cl/dircom/pdfs/Libro_La_migracion_internacional.pdf



A continuacion, se presentara un analisis general de la OIM del ano 2021 junto a un analisis
propio en base a la CASEN del aino 2020, en el cual hemos podido observar algunas variables de
proteccién social y de vulnerabilidad social, comparando poblaciéon migrante y poblacién local en
Chile.

Pobreza en poblacion migrante: OIM 2021 y analisis CASEN 2020

Pobreza sin transferencia COVID-19

Poblacién local Poblacién inmigrante
Pobre extremos 5,69% (5,4% - 6,0%) 8,69% (7,4% - 10,2%)
Pobres no extremos 7,62% (7,3% - 7,9%) 10,63% (9,0% - 12,5%)
No pobres 86,69% (86,2% - 97,1%) 80,68% (77,9 - 83,2%)

Se puede observar nivel de pobreza en poblaciéon migrante pobre. En color celeste se
evidencia a la poblacién que ha recibido beneficios sociales durante la pandemia y en azul
oscuro a la que no harecibido transferencias de beneficio social por COVID.

Vemos que dentro de la poblacién migrante el grupo de venezolanos cuenta con menores
porcentajes de pobreza que la poblacion migrante general. Aln asi, vemos que tanto
venezolanos como poblacién migrante en general, cuentan con mayores niveles de pobreza
que el total de la poblacién en Chile.

El porcentaje de pobreza extrema (sin transferencia por COVID-19) enla poblacién nacional
es de cerca del 5,6% versus el 8,7% en poblaciéon migrante. El porcentaje de pobreza no
extrema es de un 7,6% en nacionales comparado con casi un 11% en poblacidon extranjera
migrante internacional.

En cuanto a Indicadores de vivienda, se observa que el porcentaje de hacinamiento total
en el pais es de 7,3%. En poblacion migrante este porcentaje asciende a casi el 20% y en el
grupo de venezolanos al 19%.

En la variable Hacinamiento por grupo (grafico al lado derecho de la ldmina) observamos
en color gris el porcentaje total de la poblaciéon, en color celeste el porcentaje total de la
poblacion migrante y en color azul el porcentaje de la poblacion venezolana. Se aprecia que
en poblacién migrante el valor es siempre mas alto que el total nacional.



Para concluir, quisiéramos reforzar un par de ideas fundamentales:

La migracién es parte vital para el desarrollo econémico,
social y cultural de laregion

La migracion es un determinante
social de lasalud

Las poblaciones migrantes son vulnerables
alainequidad en salud

La migracién por si misma no es un riesgo para la salud,
pero las condiciones en que se migra general vulnerabilidad a la salud

El perfil del migrante es joven y saludable y son las condiciones adversas
del medio las que aumentan la vulnerabilidad y el riesgo para la salud

El abordaje debe ser integral, multisectorial y multinacional

Dada la complejidad del tema, quisiéramos resaltar los
desafios pendientesquetenemoscomopais: existelimitada
articulacion multisectorial y multinacional; la migracién
es vista como un riesgo basandose en mitos y generando
estigmatizacion; el acceso a servicios es limitado por las
multiples barreras estructurales y sociales existentes; y la
poblacion migrante es victima de niveles altos de estigma
y discriminacion.
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ESTUDIO DE CASO

Cambio de planes- El caso de una mujer peruana

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

La migracién es un proceso dindmico y complejo

La migracién esta interseccionada por otros factores como dimensiones de género,
proceso, etapa del ciclo vital e integracién social

Conello, la migracién es un importante determinante social de la salud

Descripcién narrativa del caso:

Datos de la persona

SEXO EDAD

Femenino 19 afos

ANTECEDENTES
MEDICOS

Desforramiento de ambas
extremidades inferiores producto de
atropello

NACIONALIDAD

Peruana

TIEMPO
EN CHILE

1 Mes

OCUPACION ESTADO CIVIL

Inactiva Soltera

REDES DE APOYO

Amigos de sumadrey tia;
luego personal de 2 hospitales
involucrados. Antes del
accidente vivia con su tia
embarazada, luego llego su
madre



Situacion o necesidad de salud del caso:

La paciente vivia junto a su madre viuda y hermanos en alguna localidad de Peru. Son personas
modestas, dependen del trabajo de su madre. Una de sus tias, también peruana, se encontraba
trabajando en Argentina y quedé embarazada, razén por la que decidié viajar por tierra hacia
Peru para que su hija naciera en su pais. El trayecto que tenia programado era pasar por Chile
hacia su pais, pero una vez que estaba en Chile, presenté algunas molestias y le recomendaron no
realizar un viaje tan largo por tierra dada su condicion de salud, asi que tuvo que optar por tener a
su bebé en Chile y luego viajar hacia Peru; es asi como llamo a su sobrina (la paciente) y le ofrecid
gue viniera a conocer Chile, se quedarian juntas con unas amigas hasta el nacimiento, y luego
viajarian ambas hasta Peru con la recién nacida.

Tanto sobrina como la tia llevaban muy poco tiempo en Chile cuando ambas fueron atropelladas
por un bus de transantiago: la condicion de ambas era de extrema gravedad, y fueron llevadas por
ambulancias una a Hospital Sotero del Rio donde nacié la nifa que llevaba en su vientre, quien
también quedd hospitalizada con maximos cuidados y la otra a este Hospital. En marzo de 2014,
pasadounosdiasdel accidente, entrevisto alamadre de la paciente,acompanadade untio. Ambos
habian viajado de urgencia desde Peru para venir a acompanar a sus 2 familiares hospitalizadas,
estaban emocionalmente devastados.

En un primer momento el prondstico de la paciente era de riesgo vital, luego fue
evolucionando y el equipo de traumatologia debid decidir si amputar o tratar
de salvar ambas extremidades inferiores de esta joven. La paciente estuvo
hospitalizada por varios meses, se le realizaron varios aseos quirurgicos, fue
sometida a una serie de cirugias traumatoldgicas y estéticas hasta que lograron
reconstruir sus piernas. Mientras ellaeraintervenidayre-intervenidasumadre se
guedé en Chile abandonando su trabajo en Perd, por esta razén no solo debimos
solicitar permiso de residencia para la paciente y su tia sino también para su
madre, ya que el tiempo de estadia en el pais sobrepasaria el tiempo destinado a
“turismo”.

Como la paciente estaba hospitalizada en este establecimiento y sutiay primaen
elotrohospital,lamadredelapacientedebiacorrerentre ambos establecimientos
para prestar ayuda a todas. Luego de unos meses ademas fue dada de alta la
lactante, por lo que las visitas y los traslados entre ambos hospitales aumentaron
en complejidad para la Unica responsable de todas ellas. En el tiempo de estadia
de la paciente, la familia fue empobreciéndose, como no tenian residencia
en Chile fue un gran problema conseguir un lugar donde se pudieran quedar
todas las mujeres mencionadas, las noticias que llegaban de Pert tampoco eran
alentadoras, alla también estaban subsistiendo de forma precaria sin el Unico
ingreso familiar que lo aportaba esta Jefa de Hogar que tuvo que trasladarse a
Chile, ella tampoco podia trabajar aca, porque estaba todo el dia cuidando y/o
visitando a estas 3 pacientes.



Atencion recibida por el caso:

Es uno de los casos mas intensos y prolongados en el tiempo que me han tocado hasta ahora, cada
cierto tiempo presentaba nuevos desafios: el problema de vivienda, no tener dinero para pagar
la visa luego de todo lo que nos habia costado obtenerla, la relacion entre la paciente y el equipo
de salud y porque no decirlo los altos costos de su tratamiento. Con este caso aprendi que la Ley
de Accidentes de Transito no requiere que las victimas tengan RUN y también aprendi que los
equipos médicos y de compras de los hospitales requerian tener esta certeza para poder hacer bien
su trabajo. Fue de gran ayuda dentro de todas las dificultades contar con el Seguro de accidentes,
permitio dar luz verde a lo que fuera necesario para la recuperacién de la paciente. Contamos con
una madre muy colaboradoray con unagranfuerzainterior, se quebrabay lloraba en mioficinacada
cierto tiempo, pero sin alguien como ella no habriamos obtenido el mismo resultado.

Excepto eso todo jugaba en contra, la falta de recursos, la desesperacién de ni
siquiera tener un espacio suficientemente amplio para que la paciente entrara
consilladeruedas,yaqueellugar enque estaban de allegadas era muy pequeno,
las sucesivas hospitalizaciones de la nifla que nacié en el accidente, la distancia
fisicaentre un hospital y el otro que agotaba en extremo a la Unica cuidadora. En
algunos momentos el panorama era muy abrumador. También la relacién entre
el equipo médico y la madre de la paciente, que también se vio afectada por
la forma vertiginosa que era intervenida la joven y los permanentes traslados
entre los 2 hospitales. Recuerdo por ejemplo que en alguna ocasién la madre de
la paciente me manifestd su preocupacién por la salud mental de su hija: estaba
consciente, pero notaba que a ratos hablaba cosas incongruentes. Levanté esta
inquietud hacia el médico tratante y propicié un espacio para hacer consultas,
y él nos explicé a ambas que esa incoherencia era efecto de las altas dosis de
morfina que debian administrar a la paciente para que pudiera sobrellevar las
consecuencias de las dolorosas intervenciones: tanto el medico como la madre
agradecieron estaoportunidad para poder conversar sobre lo ocurrido, loque se
estabaintentando hacery tener los primeros atisbos de loque ocurririaafuturo.
Provocé reflexionar sobre como tras esta paciente existia un sistema familiar
afectado en varios aspectos con un evento de salud de estas proporciones.

En este caso, este lamentable accidente provocé un desmedro econémico de todo un grupo
familiar, y requirié que se reorganizaran los roles y de la solidaridad de personas que no eran
familia directa pero que también se vieron involucradas en estos problemas. Por otro lado, hasta
antes de este caso en este hospital no se sabia que los seguros de accidentes de transito también
cubren a extranjeros, noté como la presencia o ausencia de esta informacién puede llevar a
distintos resultados, asi como tranquilizar o no a la familia y a los mismos equipos médicos. Es
evidente que sin el dinero del Seguro de Accidentes se habria brindado atenciones médicas a la
paciente, pero el escenario habria sido distinto, y el reconocer este hecho me hizo considerar la
relevancia de socializar esta informacion.



¢Hubo algun problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
¢Algo positivo a destacar?

Hay varios desafios de salud de este caso:

La proteccion a la vida humana en todo momento y lugar
La proteccion de los derechos humanos a personas migrantes vulnerables
La proteccion de los derechos en salud en especial frente a riesgo vital

La importancia del proceso migratorio en la salud de una persona

Si hubo problemas: ;coémo se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

A nivel muy genérico, manifestar que la llegada de jévenes por el interés que genera el pais a nivel
delturismoy las posibilidades de desarrollo personal esimportante. De ahique searelevante mirar
a este grupo etario con gran interés, la prevencién del embarazo adolescente, el autocuidado, las
enfermedades de transmisién sexual, entre otros, deben ser temas que se traten por igual tanto
con jovenes chilenos como extranjeros y/o turistas. Es evidente en casos como estos, que Chile
carece de politicas de tercera generacién que vinculen al sistema de salud con otras politicas
publicas de proteccion social y con el Ministerio del Interior para que casos como el expuesto
sean intervenidos de manera integral y no se les exponga a una doble vulneracién por falta de
apoyo gubernamental. El desafio involucra un trabajo multisectorial, donde exista la participacién
del municipio a través de sus oficinas de migrantes, el consulado, el departamento de extranjeria
y migracioén, los centros de salud primarios y todos los servicios publicos involucrados segun el
caso, que trabajen unidos para que de esa manera faciliten una intervencion eficiente y a la vez
eficaz. El trabajo informativo y de sensibilizacién es una herramienta muy efectiva para combatir
el primer desafio planteado, las escuelas, las organizaciones de la sociedad civil, los CESFAM, las
oficinas de turismo, entre otros, son aliados a la hora de compartir la informacion y por su parte,
las campanas publicitarias, los videos de sensibilizacion, etc., son métodos que podrian utilizarse
para proteger a los jévenes y promover el autocuidado. Esto se propone a partir de la experiencia
de trabajo de las oficinas de INCAMI en el norte de Chile, donde este tema toma relevanciay es
una arista fuerte de trabajo. Es importante entender que los fendmenos sociales, entre ellos la
migracion, son multifactoriales y se requiere reflexionar soluciones integrales. Por ejemplo en
este caso no solo se encuentra la tematica de salud de las afectadas sino que se amplia a la familia
y encontramos a una mujer con ausencia de redes, desempleada, con dificultades de visa y sin
ningun subsidio que le permita sostenerse ante esa eventualidad sufrida y vemos como varios
sectores publicos tienen injerencia en el caso y como los mismos funcionarios naufragaron en la
busqueda de una residencia, en comprender el seguro de accidentes y como la vivienda también
era un temaimportante.



Estoinvita atener oficinas interdisciplinares de acompanamiento que
establezcan redes de trabajo con los sujetos y los otros organismos.
El municipio y el consulado son claves cuando no existen redes para
brindar asistencia y apoyo social y el departamento de extranjeria
y migracion como encargado de brindar las visas debe considerar
que los casos de tratamiento médico mantienen dificultades para
acreditar sustento econdmico y ese tipo de casos es comun en las
oficinas juridicas de INCAMI, familiares que no consiguen empleo,
que destinan su tiempo al cuidado del enfermo y que a su vez se
ven impedidos de conseguir residencias. Debiese bastar con la
certificacion de la institucién de salud precisamente para facilitar las
cosas para la personay su familia o apoderados.

La visa por tratamiento médico es de dificil obtenciéon cuando no se
cuenta con familiares de apoyo, porque precisamente uno de sus
requisitos es acreditar sustento econémico, cuando es muy probable
gue un migrante no cuente con redes que presenten a su favor una
declaracion de expensa y es muy dificil que estén empleados de
manera formal para acreditar sus ingresos. En este contexto, el
sistema de salud es el principal actor para poner sobre la mesa las
problematicas que viven los migrantes en salud y este es un tema
urgente para resolver.

La dificultad para encontrar empleo y junto con ello ausencia de recursos econémicos y de redes
por parte de la madre, invita a tener mesas multidisciplinares que brinden un acompafamiento
y gestionar capacitaciones permanentes para mantener informados a todos los funcionarios
respectodeleyestanimportantescomolaleydesegurosdeaccidentesqueinvolucradirectamente
al sistema de salud, pero también les permita acercarse a tematicas como las relacionadas a la

migraciény a proteccién social en general.
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CAPITULO

Migracion y
derechos humanos

Autor: Cristian Torres

En este capitulo comprenderas la importancia del enfo-
qgue de los Derechos Humanos en la proteccion y acceso
alasalud de las personas migrantes internacionales en
Chile y conoceras los mecanismos de proteccion de De-
rechos Humanos en materia de migracion y salud. Esto
te serd util para poder aplicar el enfoque de Derechos
Humanos en tu trabajo con poblacién migrante.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:Crees que en Chile se ha avanzado en hacer efectivo el
derecho ala protecciony acceso a la salud de las personas
migrantes internacionales en Chile? ; Por qué?

:Cémo consideras que se puede avanzar en una mayor
defensa del derecho a la proteccion y acceso a la salud
con enfoque intercultural de las personas migrantes
internacionales en Chile?



;Qué son los derechos humanos (DDHH)?

Para hablar de Derechos Humanos, tenemos que remontarnos un poco a la historia de ellos.
Es necesario conocer como surgen, para entender el concepto y sus caracteristicas. Como bien
saben, a lo largo de la historia se venian evidenciando el uso excesivo de poder y abuso por parte
de gobiernosy grupos que ostentaban el dominio de los modos de produccién, contra otros grupos
vulnerables o menos privilegiados.

Desdelosultimos 250anos,sefueronmodelando esfuerzos parasentarlasbasesdel marcojuridico
internacional en materia de Derechos Humanos. Ejemplo de ello son: |a Declaracién de Derechos
Humanos del Hombre y del Ciudadano como producto de la revolucion francesa; la declaracion
de Derechos de Virginia y la Independencia de los Estados Unidos de América a finales del siglo
XVXIIIl. Ahos mas tarde, con el fin de la Segunda Guerra mundial y los hechos atroces cometidos
en batallas y en los campos de concentracién, gobiernos de distintas regiones se unieron para
reafirmar el reconocimiento universal de un derecho internacional que reconociera los derechos
humanos fundamentales y la dignidad y valor humano de las personas.

Conelliderazgo de Eleanor Roosevelt, Pen-Chun Changy Charles Malik, la comisiéon de Derechos
Humanos de las Naciones Unidas consiguid elaborar un proyecto que cimentdé un cuerpo
normativo que se plasma en la carta de las Naciones Unidas y la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos, aprobadas por la Asamblea General en 1945y 1948, respectivamente.

En dichos documentos se establece la obligacion de los gobiernos a actuar de una manera
determinada, o abstenerse de emprender acciones, para promover y proteger los derechos
y las libertades fundamentales de los individuos y los colectivos. El resultado de ello, es
gue los Derechos Humanos han quedado codificados en diversos tratados e instrumentos
internacionales y regionales que han sido ratificados por la mayoria de los paises.
Y hoy en dia, representan el Unico sistema de valores universalmente reconocido. Este hecho, ha
sido uno de los grandes logros de las Naciones Unidas, al definir un amplio abanico de derechos
aceptados internacionalmente, entre los que podemos encontrar derechos de caracter civil,
cultural, econdmico, politico y social.

También se han establecido mecanismos para promover y proteger estos derechos y para ayudar
a los Estados a ejercer sus responsabilidades. Desde entonces, las Naciones Unidas han ido
ampliando el derecho de los Derechos Humanos para incluir normas especificas relacionadas con
las mujeres, los ninos, las personas con discapacidad, las minorias, los migrantes y otros grupos
vulnerables, que ahora poseen derechos que los protegen frente a la discriminacién, que durante
mucho tiempo ha sido comuUn en varias sociedades.

Pero, ;Qué son los derechos humanos? Segun la oficina del alto comisionado de las Naciones
Unidas, los Derechos Humanos son atributos inherentes a todos los seres humanos, sin distincion
alguna de nacionalidad, lugar de residencia, sexo, origen nacional o étnico, color, religién, lengua,
género o cualquier otra condicion.



Todos y todas tenemos los mismos derechos humanos, sin discriminacion alguna.
Los derechos humanos son garantias legales universales, que protegen a las personas y grupos
frente a acciones u omisiones que pueden afectar su vida, sus libertades y su dignidad humana.

Por tanto, estan expuestos y contenidos en instrumentos de orden juridico y vinculantes, tales
como: las constituciones de cada pais, tratados internacionales sobre derechos humanos, el
derecho internacional consuetudinario, principios generales y otras fuentes del derecho donde
sedefinen lasrelaciones entre los individuos y las estructuras de poder, especialmente del Estado,
estableciendo claramente las obligaciones que tienen los Estados a fin de respetar, proteger y
asegurar los derechos humanos.

Algunas caracteristicas de los Derechos Humanos: son universales, porque aplican para todo ser
humano por el hecho de serlo; son inalienables e irrenunciables porque nadie los puede quitar
o violar y tampoco las personas pueden renunciar a ellos; son imprescindibles porque no se
pierden, no caducan y no prescriben; son indivisibles, porque no tienen jerarquia entre ellos; son
interdependientes porquelavigenciade unoeslaprecondiciéndelaplenarealizaciondelosotros,
la violacion o afectacion de uno afecta a los otros; son progresivos, debido al caracter evolutivo
(es posible que la categoria de Derechos Humanos se extienda a otros, que en su momento se
vean necesarios a la dignidad humana).

Caracteristicas de los DDHH

Inalienables e Irrenunciables

(nadie los puede quitar o violar, tampoco la persona puede renunciar ellos)

Imprescriptibles

(no se pierden, no caducan, no prescriben)

Universales

(aplica para todo ser humano por el hecho de serlo)

- Indivisibles

(no tienen jerarquia entre ello))

Interdependientes

(la vigencia de unos es la precondicién de la plena tralizacién de los otros, la
violacidn o afectacién de uno, afecta a los otros)

Progresivos

(debido al caracter evolutivo es posible que la categoria de derecho humano se
extienda a otros que en su momento se vean necesarios a la dignidad humana))




Derecho a la migracion:

:LaMigracion es un Derecho Humano?

s [
LA MIGRACIOW =
ES UN DER

La migracion es considerada un derecho humano al amparo de la Declaracién Universal de
los derechos humanos, en la cual en el en el articulo 13 se declara toda persona tiene derecho
a circular libremente y a elegir su residencia en el territorio de un Estado. Toda persona tiene
derecho asalir de cualquier pais, incluso del propio, y regresar a su pais. Los derechos humanos de
las personas migrantes estan incluidos en casi todos los instrumentos internacionales y regionales
de Derechos Humanos, que se han adoptado desde mediados del siglo XX. En términos generales,
la nacionalidad u otra condicion de la persona, no es ni debe ser un criterio valido para reconocer
y garantizar un Derecho Humano.

Los derechos humanos de las personas migrantes han avanzado en el
terreno de la escenainternacional, principalmente de la mano del Derecho
Internacional de los Derechos Humanos (DIDH). Estan incluidos casi en
su totalidad, en cada uno de los instrumentos internacionales y regionales
de derechos humanos adoptados a mediados del siglo XX, mientras que
los Estados miembros de las Naciones Unidas los han ido integrando
paulatinamente en los derechos constitucionales. A partir de ello, se han
desarrolladomecanismosde proteccionydefensadelosderechoshumanos
para las personas migrantes, estas constituyen un conjunto de normas de
actuacion que exigen responsabilidades y obligaciones a la sociedad y en
especial alos 6rganos del Estado. Se encuentran contenidas en sistemas de
ordenamientos juridicos internacionales, regionales y nacionales.



Tanto en el ambito del sistema universal -amparado en la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU)- como en el sistema interamericano -amparado en la Organizacién de
los Estados Americanos (OEA)- las declaraciones y acuerdos aprobados reconocen un
amplio catalogo de derechos humanos a todas las personas que se encuentran bajo
la jurisdiccion de un Estado. En términos generales, bajo el alero del principio de no
discriminacion, la nacionalidad u otra condicién de la persona no es, ni debe ser, un
criterio valido para reconocer y garantizar un derecho humano.

En este sentido, los mecanismos de proteccién y defensa de los derechos humanos de
las personas migrantes se encuentraneninstrumentos generalesy érganos respectivos
delsistemauniversal,comolaDeclaracién Universal de Derechos Humanos (DUDH), el
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC), el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCyP), la Convencién Internacional
sobre la Proteccién de los Derechos de todos los trabajadores migratorios y de sus
familiares (CTTMF), laConvenciénsobre Derechos del Nifio (CDN), la Convencidén para
la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién Racial (CERD), la Convencidn
parala Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW), la
Convencién contra la Tortura, Tratos Crueles, Inhumanos o Degradantes, entre otros.

A nivel regional, también existen érganos de proteccién y defensa de los derechos
humanos como el sistema europeo amparado por la Union Europea (UE) y el sistema
africano, amparado por la Union Africana (UA). En el continente americano, el sistema
interamericano se conforma por dos entidades: La Comisién Interamericana de
DerechosHumanos (CIDH),lacualtienelaresponsabilidad de velar porel cumplimiento
de los tratados internacionales de derechos humanos en todo el continente y la Corte
Interamericana de Derechos Humanos (Corte IDH), analiza casos individuales de
violaciones a los derechos humanos en paises que aceptaron su competencia, y emite
decisiones. El sistema interamericano es amparado en la Organizacion de los Estados
Americanos (OEA) y también protege los derechos humanos a través de instrumentos
como la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre y por la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos.

Es de suma importancia para los mecanismos de proteccién y defensa de los derechos
humanos, generar instrumentos que permitan fortalecer el vinculo entre los sistemas
universales, regionales y nacional de proteccion de los derechos humanos (Cuadro 1),
permitiendo tener claridad en directrices que permitan a los Estados, generar politicas
publicas pertinentes a la poblacidon migrante desde un enfoque de derechos. Con la
incorporacion en legislaciones y politicas migratorias nacionales de los derechos
humanos y en particular del derecho humano a migrar, se generan la perspectiva de
avanzar hacia politicas mas “humanizadas” que colocan a la persona en el centro de las
preocupaciones. Sin embargo, bajo el derecho soberano de los Estados-nacion, existe
el acuerdo que depende de los Estados, establecer o no mecanismos de control de
ingreso de inmigrantes a su territorio y salida de él, siempre que dichas politicas sean
compatibles con las normas de proteccién de derechos humanos entendiendo



“entonces que la politica migratoria de un Estado esta constituida por todo acto,
medida u omisién institucional (leyes, decretos, resoluciones, directrices, actos
administrativos, etc.) que verse sobre la entrada, salida o permanencia de la poblacién
nacional o extranjera fuera de su territorio” (OIM, 2016 Pp: 35).

Cuadro 1. Vinculo entre los Sistemas Universal, Regional y Nacional
de Proteccion de los Derechos Humanos

Proteccion Internacional y Las normas
regional cuando se han agotado internacionalesy
los mecanismos nacionales regionales requieren de su aplicacién a
nivel nacional para ser efectivos
Proteccion Las normas nacionales

.|nternaC|onaI y deben estar en
regional cuando se Regi | consonancia con los
han agotado los eglona and
estandares
mecanismos internacionales y
nacionales regionales

En el caso especifico de la migracién internacional en Chile, frente a los nuevos flujos migratorios
hacia el territorio nacional, la triada derechos humanos, migracién y salud, representé un desafio
en materia de politica publica para el Estado chileno, ya que parte de reconocer en su propuesta
de Politica de Salud de Migrantes Internacionales en Chile, “las implicancias éticas respecto a
la necesidad de garantizar la salud como un derecho bajo cualquier circunstancia” y porque
“considera que la salud es una construccién colectiva con gran influencia de determinantes
sociales” (MINSAL, 2018). En dicha normativa se dan orientaciones y directrices especificas
para asegurar la protecciéon en salud de los inmigrantes internacionales a través de diversos
instrumentos y mecanismos -internacionales, regionales y nacional- de protecciéon y defensa
de los derechos humanos, para hacer frente a las dificultades que experimentan los migrantes
durante todo el ciclo migratorio y en hacer efectivo su derecho pleno a la salud, particularmente
los que experimentan situaciones de mayor vulnerabilidad. Por otra parte, en Chile actualmente
la ley numero 20.430 establece disposiciones sobre proteccién de refugiados y es fundamental
qgue la normativa migratoria que se dicte este en linea con dicha proteccién. Esto implica, por
ejemplo, respetar el principio de no devolucidn, tanto en la Ley como en la practica.

Ningun estado debe por expulsiéon o devolucién, poner en modo alguno a un refugiado en
las fronteras de los territorios donde su vida o su libertad peligre por causa de raza, religion,
nacionalidad, pertenencia a un determinado grupo social o de sus opiniones politicas.



Esto implica también, el asegurar que no se rechace en la frontera a personas que buscan refugio
sin permitirles la presentacion de unasolicitud derefugioy su tramitacién de acuerdo alas normas
legales.

La legislacién migratoria actual se limita a regular desde una perspectiva de seguridad, indicando
las condiciones de entrada y salida de las personas extranjeras en Chile. Como se ha expuesto,
este criterio implica simplemente el ejercicio de las facultades propias del Estado, pero
desatiende el cumplimiento de las obligaciones mas amplias en materia de Derechos Humanos
gue el mismo Estado ha asumido. Resulta fundamental, entonces, que la legislaciéon migratoria
establezca expresamente de los derechos de las personas migrantes y que la regulacion de éstos,
se encuentran en linea con los derechos consagrados en los tratados internacionales sobre
derechos humanos que resultan aplicables.

En Chile, muchos de estos derechos se encuentran consagrados constitucionalmente para todos
los habitantes de la Republica y también el Cédigo Civil garantiza a nacionales y extranjeros
igualdad en el goce y adquisicién de los derechos que este reglamento. Sin embargo, la realidad
ha demostrado que es importante que se consideren las particularidades que pueden existir para
las personas migrantes en el acceso a derechos en la legislacion, la normativa administrativay en
la practica. De manera que no existan barreras en el goce y ejercicio de derechos para personas
migrantes. Es importante, entonces, entender la relevancia del enfoque de derechos.

Elenfoque basado enlos Derechos Humanos es un marco conceptual parael procesodedesarrollo
humano que, desde el punto de vista normativo, esta basado en las normas internacionales
de Derechos Humanos vy, desde el punto de vista operacional, esta orientado a la promocién
y proteccion de los Derechos Humanos. Su propdsito es analizar las desigualdades que se
encuentran en el centro de los problemas de desarrollo y corregir las practicas discriminatorias y
el injusto reparto del poder, porque obstaculizan el progreso en materia de desarrollo. Desde la
perspectiva de los Derechos Humanos, la caridad por si sola no es suficiente.

En un enfoque de Derechos Humanos, los planes, las politicas y los procesos de desarrollo estan
ancladosenunsistemadederechosydelos correspondientes deberes establecidos porelderecho
internacional. Ello contribuye a promover la sustentabilidad de la labor de desarrollo, potenciar
la capacidad de accion efectiva de la poblacién, especialmente de los grupos mas marginados,
para participar en la formulacion de politicas y hacer responsable a los que tienen la obligacion
de actuar.



Derecho a la salud para inmigrantes
internacionales en chile:

Cuando pensamos en el derecho a la salud para las personas inmigrantes en Chile, debemos

Derecho a la salud para inmigrantes internacionales en Chile

Principio de no discriminacion

Desafio Etico y social

Social,

porque la salud es una
CONSTRUCCION
COLECTIVA.

Etico porque la sulud
esun DERECHO

“La salud es un derecho humano fundamental e indispensable para el ejercicio

de los demds derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del
mas alto nivel posible de salud que le permita vivir dignamente

(Observaciéon General N° 14 de la ONU)

entender que el derecho a la igualdad obliga a los Estados a velar por la observancia de los
Derechos Humanos sin discriminacion. Derechos explicitamente consagrados en los tratados
internacionales y regionales de Derechos Humanos. Los derechos a la salud para inmigrantes
internacionales son fundamentales para la proteccion de todos los Derechos Humanos. Es
importante tener en cuenta que la discriminacion no sélo consiste en una distincién, exclusién o
restriccién, sino que incluye también una preferencia con respecto a ciertos grupos.

Del mismo modo, en la Declaracion Universal de Derechos Humanos se consagra el derecho a
la salud en su articulo 25. Este articulo en su primer numeral alude al derecho que toda persona
tiene para acceder junto con su familia a un nivel de vida adecuado vy, para ello, el mismo inciso
pone como vehiculo central para alcanzar dicho objetivo a los servicios sociales, dentro de los
cuales menciona la salud, el bienestar y la asistencia médica. Por tanto, el asegurar la proteccién
del derecho a la salud a las personas migrantes se ha considerado un desafio ético y social. Etico
porque la salud es un derecho y social, porque la salud es una construccion colectiva.
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I ESTUDIO DE CASO:

Vulneracion de derechos en familia migrante en Chile

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

No esta entre las facultades de los establecimientos de salud, determinar o restringir los
derechos de las personas por su situacién migratoria en Chile.

Todas las personas migrantes internacionales en Chile tienen asegurada la atencion de
urgencia.

La falta de registro de un nifo o nifa nacido en Chile obstaculiza sus derechos a la
atencién de salud, educacion y el bienestar social basico.

La Politica de Salud para Migrantes Internacionales en Chile es un aporte para garantizar
el acceso a salud de manera equitativa a la poblacién migrante en Chile.

Descripcion narrativa del caso

Eldiamiércoles5deOctubrede2022,a4horasdelacapitaldeSantiago,elequipomultidisciplinario
del CESFAM San Francisco Real, ubicado en la comuna del mismo nombre, se reunié para abordar
el caso de una familia de origen boliviano que llegé a Chile a principios del 2021, la familia es de
escasos recursos y bajo nivel escolar, la actividad agricola de temporada representa su principal
fuente de ingresos. La familia esta integrada por una mujer de 36 anos, un varén de 38, un hijo de
9 y una nifa lactante de 1 mes 13 dias.

Situacion o necesidad de salud del caso:

Lareferentede migracionenel CESFAM San Francisco Real,exponelasituacionirregulardelanina
lactantede 1 mes 13 dias, quienalafechano cuentaconinscripcionenel registro civil, hace énfasis
en que no existe legalmente porque no tiene RUT, lo cual genera dificultades administrativas en
las prestaciones en salud que se le brindan. La situacion ocurre porque el Hospital local, no le ha
entregado a la madre el comprobante de parto - esta acta se debe presentar en Registro Civil
para lainscripcién de cualquier recién nacido. A juicio del equipo del CESFAM, ningun argumento
dado por el Hospital seria valido, ya que condiciona el derecho de todo nifo y nifia nacido en Chile
a una identidad por no tener RUT y nombre, y nacionalidad al no contar con el comprobante de
parto que permita hacer el tramite de registro en la Oficina del Registro Civil.



El equipo multidisciplinario del CESFAM decide indagar mas sobre el caso en el area directiva 'y
ginecoldgica del Hospital a través de su departamento juridico para solicitar mayor informacion
sobre la entrega del acta de parto. Por su parte, el Hospital justificé su actuar argumentando la
no entrega del acta de parto porque la madre y padre del infante, no presentaron pasaporte al
momento de la inscripcidon en el Hospital, identificandose Unicamente con la cédula de identidad
boliviana DNI (homéloga a la cédula de identidad chilena). Entre los argumentos del Hospital, el
personal ahadié que la madre no entendid las indicaciones en el pre y post natal, motivo que sumé
para no hacer entrega del acta de parto, de esta manera la familia se vio obligada a realizar el
tramite para obtener sus pasaportes en el Consulado de Bolivia en Santiago, lo que implicé mayor
tiempo y gasto familiar.

Atencidn recibida por el caso
(atencion, orientacion, dentro del sistema de salud y/o fuera - comunitario; otro)

En una entrevista posterior del equipo del CESFAM a la familia afectada, se realiza una nueva
acogida que permite un espacio de escucha activa en donde los padres mencionan sentirse
discriminados por ser bolivianos. No comprenden por qué les pidieron pasaportes, si ellos al
igual que personas de otras nacionalidades como peruanos y argentinos pueden ingresar a Chile
s6lo con Cédula de Identidad de su pais de origen. Refieren que temian que alguien les robara
a su hija, y que su decision de llegar a Chile fue mejorar sus condiciones como familia, pero que
ahoratienen laintencidon de pronto regresar a su pais por la mala experiencia vivida. Se consulta si
desean iniciar un proceso judicial, pero ellos prefieren cerrar el episodio cuando obtienen el Acta
de Parto y logran inscribir a su hija cuando estaba por cumplir los 2 meses de nacida.

¢Hubo alguin problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
¢Algo positivo a destacar?

El equipo multidisciplinario del CESFAM, presenté a la familia boliviana lo mismo que presentd
al quipo del Hospital: se refuerza que no es el area de salud quien debe determinar ni restringir
derechos por la situaciéon migratoria de ninguna persona, se refuerza que “nuestro objetivo es
brindar atencion de salud contrato digno, disponiendo de diferentes posibilidades de orientar alas
personas a que regulen su situacion migratoria, no somos nosotros los que debemos condicionar
derechos a las personas por no estar regulares en Chile”.

Anteestoshechos,respectoaldambitosanitariose puederescatarqueenlosultimosanosen Chilese
han realizado importantes avances para garantizar el accesoy la equidad de la poblacién migrante
en el sistema de salud publico, en particular en la proteccién de grupos vulnerables como mujeres
embarazadas, nifios y ninas menores de 18 anos, ademas de asegurar atencion de urgencia para
poblacion migrante general. También se puede destacar que, haciendo eco de la politica migratoria



en salud, se ha intencionado la instalacion de los cargos de referente de migrantes en el Servicio
de Saludy en establecimientos de salud y de facilitadores interculturales de nacionalidad haitiana,
quienes tienen la labor de velar por la proteccién de los derechos humanos y ser un aporte en el
acceso a la salud para los migrantes internacionales en Chile (MINSAL 2018).

Si hubo problemas: ;coémo se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

Entre los instrumentos internacionales en relacion a los derechos del nino,
nifa y adolescentes, se establece de manera concisa que el derecho a la
nacionalidad forma parte del derecho a la identidad, ello implica el derecho
a la personalidad juridica, lo cual incluye la capacidad de ser titular de
derechos y obligaciones, por lo que el Estado debe respetar y procurar los
medios para su realizacién; por lo que un nifio o nina sin RUT en Chile, no
tiene personalidad juridica reconocida ya que no ha establecido un vinculo
juridico-politico con el Estado. Por tanto, la falta de registro de un nifio o
nina puede repercutir negativamente al verse denegados sus derechos a la
atencion de salud, la educacién y el bienestar social basicos.

Una de las acciones mas optimas que sugirié el equipo multidisciplinario del
CESFAM, eralade haberinformado al tribunal de familia por sospecha de no
estar regular en Chile (que, a juicio del equipo, no seria ninguna vulneracion
de sus padres hacia la nifia, pero se podria haber definido un seguimiento del
caso), pero por ningin motivo el generar la vulneracion grave de derechos
que todos los que estuvieron involucrados en el caso, estaban realizando.

Sehadetectado quelos avances normativos en materiade salud nose aplican
porque existe mucho desconocimiento, se dan interpretaciones restrictivas,
hay negligenciay/o practicas discriminatorias de parte de los funcionarios de
los distintos sectores (salud, PDI, FONASA, Extranjeria y municipios, entre
otros). Se agregan las brechas idiomaticas y culturales y ademas entran en
juego variables socioeconémicas y estructurales que puedan empobrecer la
situacién de viday producir un deterioro de las condiciones de salud.

La Politica de Salud para Migrantes Internacionales en Chile brinda
orientaciones pertinentes en materia de migracién y salud, buscando
garantizar el acceso a salud de manera equitativa a la poblacién migrante en
Chile, sin embargo, no se puede dar lectura al impacto de esta politica si no
baja lainformacion y se capacita a los profesionales de la salud.



Migracion,
interculturalidad y
salud publica global

Autora: Eliana Correa

En este capitulo aprenderas conceptos esenciales
relacionados con medicina social, salud global y salud
publica global y cdmo se relaciona con el enfoque

de interculturalidad hacia poblaciones migrantes
internacionales.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:Qué es la medicina social y la salud publica global?
:Qué objetivo comun comparten?
¢Cual es su relacion con la migracién internacional?

:Cbémo se relacionan estos conceptos con el desafio de la
interculturalidad en salud para las poblaciones migrante
internacional?



Medicina social:

La medicina social es una disciplina con una amplia trayectoria historica, que se puede
entender como el estudio de la salud y la enfermedad en su contexto social. Por lo
tanto, incorpora diversas disciplinas para el estudio y comprensién de los procesos,
reconociendo las consecuencias que los aspectos sociales tienen para los resultados de
la salud. Esta disciplina va mas alla de comprender la salud en sus parametros biolégicos
y fisiolégicos. Dentro de sus temas de interés y estudio, se van a encontrar la estructura
social y econémica de los sistemas que brindan atencién en salud, las politicas en salud y
la clinica holistica. Su mirada va mas alla del sistema biomédico y esta en relacién con lo
gue concierne alas relaciones entre los profesionales de la salud y de los pacientes en las
sociedades que son culturalmente diversas.

Dentro de la medicina social aparece el concepto de los Determinantes Sociales
de la Salud(DSS), creado por la Organizacion Mundial de la Salud, que hace
referencia a las condiciones en que las personas nacen, viven, crecen y trabajan,
incluyendo los sistemas de salud, y que pueden influir de manera directa
o indirecta en las condiciones de salud de las personas y las comunidades.
Estas condiciones son el resultado de la distribucién de los recursos, el poder y el dinero
a escala local, nacional y mundial; y dependen del disefio de las politicas publicas y la

estratificacion jerarquica de los grupos sociales.

La migracion internacional ha sido ampliamente reconocida
comoundeterminantesocialdelasalud,dadoquelascondiciones
gue rodean el proceso de emigrar van a tener un fuerte impacto
en la salud de los migrantes. Es necesario comprender que la
migracion internacional no es sinénimo de vulnerabilidad, pero
las condiciones que acompanan el proceso migratorio podrian
exponer a las personas migrantes a distintos riesgos para su
salud o proteccién para su salud.



Salud publica global:

La salud publica global aparece como una rama de la salud publica, ya que, tras el apogeo de la
globalizacién y sus multiples consecuencias en la salud, se han creado nuevas areas de estudio
dentro de laramade lasalud publica, donde se va a encontrar el campo de la salud global. Jeffrey
Koplan (2009) define la salud global como “un drea de estudio, investigacion y practica que prio-
riza el mejoramiento de la salud y el logro de equidad en salud de la poblaciéon a nivel mundial. La
salud global enfatiza temas transnacionales de salud, sus determinantes y soluciones; comprende
multiples disciplinas dentro y mas alla de las ciencias de la salud, promueve la colaboracién inter-
disciplinaria y es una sintesis de la prevencion a nivel poblacional con el cuidado individual de la
salud” (p. 1993).

De esta manera, tanto en la medicina social como la salud global van a buscar proveer bienestar y
promover una mejor calidad de vida y de salud para la poblaciéon global del mundo. Esto,
considerando que existen desafios que estan presentes de manera global y de forma transversal
a lo largo de todo el mundo, que tienen que ser enfrentados desde una vision integral. En este
enfoque, es muy importante también considerar lo local dentro de lo global, podemos tener un
mismo fendmeno que afecta a distintos lugares del mundo, pero ese fendbmeno se va a vivir de
diferente manera en cada comunidad y es importante el rescate de lo local dentro de lo global al
momento de instaurar estrategias y politicas publicas para solucionar esos desafios. Por otra
parte, la medicina social y la salud publica global comparten ciertos principios rectores como son:

Derechos
Humanos

Equidad

Bienestar
Social

Principios rectores
y comunes en
Medicina Social y
Democra- Salud Publica Calidad

cia Global devida

Gobernanza



Equidad, buscando la equidad en el acceso a la atencién de salud y condiciones de vida
basicas para un bienestar, buscando derribar diferencias injustas y evitables en los
resultados de salud.

Bienestar Social, como una meta comun que busca proveer que las personas tengan una
buena situacién de salud fisica, mental, espiritual.

Calidad devida,que las condiciones que rodean lavidasean segurasy permitaneldesarrollo
de la salud.

Buen Vivir. El Buen Vivir es un concepto vinculado a la cosmovision de la salud y bienestar
de pueblos originarios, contemplando su desarrollo histérico, entendido como las
buenas condiciones de vida. Es un concepto que no involucra solamente a los individuos
y las comunidades, sino que también involucra el entorno, la necesidad del cuidado de la
naturalezay tener unarelacién armoénicay en equilibrio con la naturaleza, las divinidades y
mundo espiritual, y con la comunidad, que permite el buen vivir de todos los seres a través
de reciprocidad.

Gobernanza. La gobernanza aparece como ente regulador estructural para poder alcanzar
objetivos relacionados a la salud global, esta es una dimension relevante cuando nos
enfocamos en el analisis de la salud en el contexto de la migracién internacional.

Democracia. A través de la democracia se busca promover
de manera equitativa la participacién social en los procesos
de toma de decisiones sobre condiciones de vida y salud,
permite el rescate de aspectos locales en el desafio de la
salud global.

Paz. Tal como se menciond anteriormente, es fundamental
rescatar lo local dentro del desafio global y para eso es
necesario en cada intervencion contemplar la participacién
de las comunidades en el proceso. Asi, el concepto de paz
aparece como objetivo, pues es necesario contar con
sociedades que tengan una convivencia pacificay armoniosa
y que otorguen tranquilidad para poder desarrollar una
buena calidad de vida.

Derechos Humanos. Los Derechos Humanos son un pilar
central paralasaludy calidad de vida. Tanto la salud como la
migracioninternacional sonreconocidos ampliamente como
derechos humanos universales que deben ser garantizados
por los Estados y reconocidos.



La salud global y su relacion con la migracion
internacional:

Teniendo en consideracion los conceptos previamente abordados, podemos observar que existe
transversalmente una mirada global de la salud, que reconoce desafios comunes a lo largo de
todo el globo y que contempla aspectos que van a ser de caracter social, cultural e histérico que
afectan la salud. Esta mirada observa de qué manera el fendmeno de la globalizacién ha diluido
las fronteras de los procesos de salud-enfermedad, impactando distintos acontecimientos
sociales, econémicos y politicos en distintos paises a nivel global repercutiendo en la salud de las
comunidades.

Por su parte, la migraciéon internacional se relaciona intimamente con el fenémeno de la
globalizacién, ya que la migraciéon promueve la globalizacién y promueve la necesidad incorporar
un enfoque intercultural, particularmente en la atencién de salud, para poder detectar de
forma sensible las necesidades de salud de las comunidades y poder dar soluciones atingentes y
culturalmente sensibles.

De esta manera, la salud global y la migracion internacional estan estrechamente relacionadas
dentro del reconocimiento del fenédmeno global. En la busqueda del bienestar y el desarrollo de
las poblaciones dentro del mundo, es util tener presente los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) generados por la Asamblea General de las Naciones Unidas el afio 2016, y la agenda 2030
para el desarrollo sostenible. Esta agenda consiste en un conjunto de 17 objetivos y 169 metas
complementarias que se esperan cumplir para el ano 2030, con el objetivo de “no dejar a nadie
atras”. Dentro de los objetivos de desarrollo sostenible, es posible identificar algunos dirigidos a
mejorar lasalud de las poblaciones de forma explicita e implicita, que presentamos a continuacién:

Objetivo 2. Poner fin al hambre: Contempla el acceso a alimentacién, reconociendo que en la
actualidad se estima que el 8,9% de |la poblacion mundial padece de hambre. Contempla el desafio
de la seguridad alimentaria, contemplando la seguridad de los trabajadores agricultores y la
seguridad en el procesamiento de alimentos.

Objetivo 3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades:
Se senala como problemas importantes a abordar la morbilidad y mortalidad infantil, la salud
materno-infantil y el tratamiento y cuidado de enfermedades infectocontagiosas. Reconoce
el acceso a salud como un derecho humano y aborda que migrantes deberian incluirse en la
cobertura sanitaria universal y todas las metas de salud.

Objetivo 4. Garantizar una educacioéninclusiva, equitativay de calidad y promover oportunidades
de aprendizaje durante toda la vida para todos: Reconoce que tener acceso a una mejor
escolaridad promueve mejores puestos laborales e ingresos, influyendo en la salud y bienestar de
las poblaciones, incluyendo a aquellas constituidas por migrantes internacionales.



Objetivo 5. Lograr la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las mujeres y las nifias:
Identifica la equidad de género como un derecho humano fundamental y fundamento esencial
para construir un mundo pacifico y préspero. La meta 5.2 se relaciona con mujeres migrantes,
proponiendo eliminar todas las formas de violencia contratodas las mujeres y ninas en los ambitos
publico y privado, incluida la trata y explotacion sexual y otros tipos de explotacién” permitiendo
visibilizar y trabajar para controlar y eliminar la explotacion y trata de mujeres y ninas a través de
fronteras.

Objetivo 6: Garantizar la disponibilidad de agua y su gestion sostenible y el
saneamiento para todos: Cerca de 4 billones de personas carecen de acceso a
servicios basicos de saneamientoy se estima que 3 de cada 10 personas carecen
de acceso a servicios de agua potable. Se espera lograr un acceso universal y
equitativo al agua potabley servicios de higiene y saneamiento para el ario 2030.

Objetivo 8. Promover el crecimiento econdmico inclusivo y sostenible, el
empleo y el trabajo decente para todos: Migrantes internacionales se ven
expuestos a estas vulnerabilidades laborales que condicionan su bienestar en
el pais de destino. Y la meta 8.8 busca explicitamente “proteger los derechos
laborales y promover un entorno de trabajo seguro y sin riesgos para todos
los trabajadores incluidos los trabajadores migrantes, en particular mujeres
migrantes y personas con empleos precarios”.

Objetivo 10. Reducir la desigualdad en y entre los paises: Dentro de las metas
de este objetivo se encuentrala 10.7 que buscafacilitar la migracion y movilidad
ordenadas, regulares, seguras y responsables de las personas, mediante
politicas migratorias bien gestionadas y planificadas (Organizaciéon Naciones
Unidas, 2016). Se reconoce que como parte de la reduccion de desigualdades
es necesaria una gobernanza efectiva de la migraciéon. Ademas, la meta 10.C
propone al 2030 reducir al menos en un 3% los costos de transaccién de las
remesas de migrantes.

Objetivo 6. Promover sociedades justas, pacificas e inclusivas: Dentro
del objetivo 16 se encuentra la metalé.2 que busca poner fin al maltrato,
explotacion, tratay cualquier formade violenciay torturahacialos nifios y ninas,
y que se havinculado directamente con la migracion internacional (ONU, 2016).
Por otro lado, de maneraindirecta, el objetivo 16 incluye metas relevantes para
migrantes internacionales como la meta 16.7 que busca “garantizar la adopcién
de todos los niveles de decisiones inclusivas, participativas y representativas
gue respondan a las necesidades” donde los migrantes internacionales deben
serincluidos de forma proactivaenlos aspectos de toma de decisiones.Y lameta
16.9 insta a los Estados para el 2030 a “proporcionar acceso a una identidad
juridica para todos, en particular el registro de nacimientos” (ONU, 2016),
lo que ayudaria a acabar con la situacion de irregularidad entre las personas
migrantes.



Objetivo 17. Revitalizar la Alianza Mundial para el Desarrollo Sostenible:
Dentro de las metas de este objetivo que involucran poblaciéon migrante
internacional se encuentra la meta 16.18 que busca “mejorar el apoyo
a la creacién de capacidad prestado a los paises en desarrollo, incluidos
los paises menos adelantados, para aumentar significativamente la
disponibilidad de datos oportunos, fiables y de gran calidad desglosados
por ingreso, sexo, edad, raza, origen étnico, estatus migratorio,
discapacidad, ubicacién geografica y otras caracteristicas pertinentes en
los contextos nacionales” (ONU, 2016).

Estos objetivos tienen como propdsito mejorar las vidas de las personas
en todo el mundo, a través de un programa de desarrollo sostenible y
un nuevo acuerdo mundial, entendiendo éste como un desarrollo que
“satisface las necesidades del presente, sin comprometer la capacidad
de las futuras generaciones para satisfacer sus propias necesidades”. Es
decir, reconociendo que las necesidades que estan presentes hoy, van
a afectar el futuro. Se busca un desarrollo social que aporte a construir
un futuro sostenible e inclusivo para las personas y el planeta, a través
de la armonizacion de tres elementos centrales: la inclusién social, el
crecimiento econdmicoy la protecciéon ambiental.

La agenda 2030 reconoce la migracion como un aspecto crucial para el
desarrollo mundial, reconociendo a los migrantes internacionales, por
un lado, como agentes de desarrollo y enfatizando la importancia que
tienen para poder lograr este desarrollo a nivel internacional. Y, por otro
lado, reconoce a los migrantes como un grupo que es potencialmente
vulnerable,y, por este motivo, algunos Objetivos de Desarrollo Sostenible
van a considerar dentro de sus metas, desafios especificos que van a
referir a migrantes internacionales. Sin embargo, al revisar la literatura
podemos identificar desafios pendientes en materia de migracién
internacional para los objetivos revisados, catalogandolos de la siguiente
manera:

Desafios globales vinculados con la salud y bienestar de migrantes internacionales: Salud
de ninos, ninas y adolescentes migrantes; salud de mujeres y salud materno-infantil, salud
mental y bienestar emocional, acceso a atenciones de salud, experiencias en espacios de
atencion de salud, barreras culturales e idiomaticas, necesidad de un enfoque de salud

intercultural.

Desafios globales vinculados con la gobernanza de la migracién y generacion de politicas
publicas: acceso y seguridad en el trabajo, inclusién laboral y social, levantamiento preciso
y efectivo de informacion sobre poblaciones migrantes para su adecuado conocimiento y

abordaje para impulsar estrategias 6ptimas que presten ayuda.



Desafios globales en el desarrollo de equidad: Equidad social en salud como concepto
relevante para la salud publica, la salud publica global y la medicina social, se refiere a la
inexistencia de diferencias sistematicas, estructurales entre y dentro de grupos sociales.
La inequidad da cuenta de la existencia de estas diferencias, que a su vez se consideran
prevenibles, evitables e injustas. Se habla sobre inequidades en las formas de migrar
(seguras versus inseguras que exponen a migrantes a riesgos), en el acceso a salud, en el
acceso a otros sistemas de proteccién en los paises de destino, politicas migratorias con un
enfoque de derechos humanos y no restrictivas, desafios en la inclusién social, educacion y
laboral de poblacién migrante y erradicar la xenofobia y exclusion social.

Considerar los desafios globales presentes en materia de migracion internacional nos permite
avanzar en buscar soluciones. Se identifica como la interculturalidad esta presente en estos
desafios auin por abordar,y también sereconocenen laliteratura estrategias para su aproximacién
en diferentes partes del mundo.



;Como se encuentra la interculturalidad en la
salud global?

En laliteratura se reconocen diversos desafios que se relacionan con la interculturalidad
y lasalud global para los migrantes internacionales, entre los cuales podemos encontrar a
nivel social y comunitario, el desafio de lainclusién sensible y respetuosa de comunidades
migrantes, especialmente donde se han reportado experiencias de xenofobia y
discriminacion. Asi, se resalta la importancia del enfoque intercultural para las politicas
publicas de inclusion de las comunidades migrantes. Otro aspecto de especial relevancia
es la importancia de incorporar la interseccionalidad y reconocer el enfoque de género
dentro de la consideracion de los determinantes sociales de la salud de las personas
migrantes, ya que esta en relaciéon con el objetivo de desarrollo sostenible sobre equidad
de género.

Por otra parte, en relacién al trabajo y crecimiento econdmico, se debe considerar
la relevancia de la integracidon y el apoyo a migrantes en los espacios de trabajo.
Adicionalmente se debe tener presente la importancia de la preparacién de los equipos
para la interculturalidad en la salud ocupacional. Se debe reconocer que el trabajo es una
dimension social fundamental en la integracion de inmigrantes. El trabajo puede actuar
como un factor protector, pero también como un factor de riesgo cuando la labor se
realiza en condiciones de riesgo para la salud, a su vez, la irregularidad puede poner en
peligro a las personas migrantes.

Adicionalmente, en relacion a la reduccion de desigualdades, se debe considerar que
persisten importantes inequidades en el acceso y en la atencién de salud de migrantes
internacionales, donde se reconoce la necesidad de que la movilidad de estos grupos
entre paises se realice de manera segura y ordenada. Es por ello, que es relevante un
enfoque intercultural en las politicas que regulan la migracién desde un marco de
Derechos Humanos. Los paises con politicas migratorias restrictivas demuestran tener
un impacto negativo en la salud mental de los migrantes y se menciona que en espacios
de detencién de migrantes internacionales existen situaciones de violencia y falta de
sensibilidad cultural en el trato que se brinda en estos espacios, incluyendo la atencion
sanitaria.

En relacion con la promocién de paz en los paises y entre estos se reconoce como desafio
acabar con la xenofobia y discriminaciéon, que ademas de ser una forma estructural
y directa de violencia hacia comunidades migrantes, genera violencia en la sociedad,
perturbando el desarrollo pacifico de la vida en estos espacios.

Desde la literatura también se menciona la importancia de reconocer en la disciplina
de investigacion el contexto social, estructural y global de la migracién, lo que entrega
valiosa informaciéon para comprender en un contexto global la salud de migrantes
internacionales.



Recomendaciones en el dmbito de la atencion de salud:

A nivel de programas y politicas publicas, se identifica la necesidad de mejorar los
registros de la informacién disponible sobre poblacién migrante internacional Para esto,
la literatura propone mejorar los procesos de levantamiento de informacion y registros
ya existentes anadiendo nuevas categorias de informacion que permitan identificar de
mejor manera, la diversidad de esta poblacién, mas alla del pais de proveniencia.

A nivel del sistema de salud deben realizarse adaptaciones para que este involucre una
sensibilidad cultural en su abordaje con poblacién migrante internacional y culturalmente
diversa. Estudios proponen abordarlo desde un método con enfoque inclusivo, donde el
sistema existente se adapte y flexibilice considerando las necesidades de esta poblacion
(mediacién cultural y linglistica, informacion sobre el sistema de salud en pais de destino
en su idioma, informacién sobre redes de apoyo, sociales, atenciones y tratamientos
disponibles de forma gratuita, entre otras), mas que un enfoque, exclusivo, que formule
programas aparte dirigidos de forma exclusiva para esta poblacion.

Dentro del espacio de atencién de salud se recomienda a los profesionales de la salud
estar atentos al buen trato, respeto y escucha activa a creencias y practicas en salud y
necesidades expresadas por las personas, con sensibilidad cultual. En el caso de que esté
presente la barrera idiomatica, se recomienda realizar la atencion de salud en conjunto
con un facilitador linglistico y mediador intercultural, que sea preferiblemente de la
misma cultura o nacionalidad de la persona migrante internacional y mismo género, en
especial en el caso de atenciones dirigidas al cuidado del embarazo de mujeres migrantes.

*Este capitulo de aplicaciéon del manual se basa en el capitulo “Interculturalidad en
Salud desde la medicina social y la salud publica global: Una revisién de literatura” de las
autoras Baltica Cabieses, Eliana Correa y Javiera Flano en el libro “Interculturalidad en
salud: Teorias y experiencias para poblaciones migrantes internacionales.” 2021. De las
editoras Baltica Cabieses, Alexandra Obach y Carla Urrutia.
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ESTUDIO DE CASO:

Atencién de salud con enfoque en salud global

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

Se debe considerar que la migracién es un fenémeno global y contemplar los factores que
la motivan y rodean su proceso.

La migracion internacional es un determinante social de la salud, donde uno de los
principales motivos de la migracién corresponde a una mejor calidad de vida y bienestar.

Es fundamental recabar antecedentes del contexto en el que ocurre la migracién,
considerando situacién en pais de origen y condiciones en que ocurre el traslado, para
poder entregar una atencion integral que contemple un enfoque intercultural.

Descripcion narrativa del caso

Datos de |la persona

SEXO EDAD NACIONALIDAD OCUPACION TIECI:\:I_:TLOEEN
Femenino 28 anos Colombiana Ducear;aade 3 meses
SITUACION MIGRATORIA REDES DE APOYO

Vive con parejay dos hijos, en casa de una mujer que
conocid migrando en grupo, con la familia de esta
Estan esperando tramitaciéon de mujer (madre y pareja). Cuenta con servicios basicos,
solicitud de asilo pero no tienen agua caliente ni calefaccién en el hogar.
Comparte una habitacién con su esposo y dos hijas.
Esposo trabaja como vendedor ambulante.



Situacion o necesidad de salud del caso:

Laura acude al CESFAM porque desea consultar como puede inscribirse su esposo y tener una
atencion con psicélogo ensalud mental. Cuentaquellegaron hace 3meses aChile desde Colombia,
ingresaron por paso fronterizo no autorizado junto a sus dos hijos (de 1y 3 afos) y un grupo de
personas desconocidas. Fue un viaje de 4 dias, refiere que en el trayecto su esposo se contagio
de COVID-19 al no contar con medidas para poder protegerse y servicios donde obtener agua
y saneamiento. Senala que tuvieron que viajar rapido a Chile, ya que su esposo estaba viviendo
una situacion de extorsion por un companero de trabajo, lo habian amenazado de muerte y
habia vivido situaciones de violencia. Refiere que al ingresar al pais realizaron autodenuncia y
estan intentando regularizar su situacion a través de la solicitud de asilo, han tenido que hablar
con diferentes actores estatales y no han tenido una respuesta. Senala que estan agotados
emocionalmente, y estan pensando en buscar otra via para regularizar su situacion migratoria.

Al preguntarle por su ocupacion sefnala que ella esta en el hogar cuidando de sus hijos pequenos y
su esposo esta trabajando como vendedor ambulante en Estacion Central. Viven con otra familia
gue conocieron en el camino hacia Chile, arriendan un departamento de dos habitaciones en
conjunto. Al preguntarle por su motivo de consulta refiere que desea saber cdmo su esposo puede
acceder a atenciones de salud mental, ya que tiene pesadillas constantes y ataques de panico.
Refiere que como trabaja no podia asistir él a consultar, ademas de que no le ha dado importancia,
por eso ella ha pedido la atencién. Refiere que ellay sus hijos estan bien, esta es la primera vez que
consultan en el sistema de salud.

Atencién recibida por el caso

Se le explica como puede su marido y también el resto de
la familia acceder a salud y obtener seguro de salud. Se
explica la organizacion del sistema de salud publico, los
niveles de atenciény como en atencion primaria su marido
puede conseguir una atencién con médico general para
evaluar ingreso a programa de salud mental y obtener
atenciones con psicélogo. Ademas, se pregunta por sus
hijos y se habla sobre Chile Crece Contigo y la existencia
de controles de nifio sano, donde sus hijos pueden acudir
para continuar sus controles de salud. Dado situacién de
vulnerabilidad, se deriva contrabajo social por condiciones
de hacinamiento y situacidon de escasez de recursos. Se
comparte informacion de fundaciones que ayudan a
migrantes en insercion laboral y orientan en materia de
regularizacién migratoria.



¢Hubo alguin problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
¢Algo positivo a destacar?

Hay varios desafios de integracion general y de salud de este caso:

Contexto de vulnerabilidad actual de la familia, no han tenido acceso a salud, a poder
regularizar su situacion migratoria y encontrar un trabajo seguro que les permita
establecerse de mejor manera en el pais. Los nifios de la familia no han podido acceder a
salud ni asala cuna.

Dificultades en el proceso de regularizacion migratoria'y temor.

Se sospecha de un posible estrés post traumatico del padre de la familia, que puede estar
viviendounarevictimizacidnenel procesode suregularizacion migratoria. Hay necesidades
en el ambito de salud mental no resueltas. El hecho de que él no haya podido consultar y
no considere importante la situacion dificulta tener mas informacién del proceso que esta
viviendo y de esta necesidad de salud.

Hay antecedentes de un proceso migratorio que expuso a la familia a vulnerabilidades en
el trayecto y en la actualidad.

Las condiciones laborales del padre de familia son inseguras. Hay dificultades en la
integracién social de la familia.

Si hubo problemas: ;coémo se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

Se podria mejora

Indagar en mayor profundidad en las redes de apoyo presentes en la familia en el pais de
origen, si contindan en contacto y de que manera se apoyan en este momento.

Considerar necesidades de la mujer que consulta, se aborda la salud de su esposo e hijos,
pero no se profundiza en las necesidades que ella puede tener y como ha sido la experiencia
migratoria para ella. Su rol en este momento de cuidado del resto de la familia puede
implicar una sobrecargay proximas dificultades en su salud y bienestar.



En materia de salud global, es posible identificar como factores
de inseguridad en el pais de origen para la familia motivan una
migracion urgente, que por esta caracteristica se lleva a través
de pasos fronterizos no autorizados y que conlleva un riesgo y
vulnerabilidad parala salud. La pandemia por COVID-19, como
un problema de salud global, dificulté la experiencia migratoria,
sumando vulnerabilidades a todo el proceso.

Las dificultades presentes para la regularizacion migratoria
en la historia, se reconoce como en ocasiones solicitantes
de asilo viven procesos de revictimizacién en el proceso de
obtencion del permiso migratorio, narrando su historia en
multiples ocasiones, lo que tiene unimpacto en su salud mental.
Fundaciones pueden acompanar este proceso de forma mas
segura y amigable ante la incertidumbre de la burocracia y
tramitacion en el pais de destino.

Hay desafios de inclusion social de la familia: escasa presencia
de redes de apoyo en el pais de destino, precarizacion e
inseguridad laboral, ausencia de una red de apoyo de cuidado
de los nifios de la familia. Es importante conocer redes
comunitarias disponibles que puedan acompanar a las familias
en este proceso de inclusién. En el relato se menciona que se
comparten datos de fundaciones que pueden acompanar a la
familia en el proceso.

En materia de acceso a atencién en salud y equidad, vemos que
la familia no ha accedido formalmente al sistema de salud, pese
a tener la posibilidad de hacerlo. Es fundamental compartir
informacion sobre el proceso de adscripcién al sistema de salud
y derechos y deberes del paciente. Explicar funcionamiento
del sistema de salud del pais de destino, niveles de atenciéon y
prestaciones disponibles.



Interculturalidad
conceptos esenciales

Autora: Claudia Pérez

En esta clase aprenderas a reconocer los conceptos
tedricos esenciales pertenecientes al campo de la
antropologia de la salud, en relacién a la interculturalidad
en salud. Esto sera util en tu trabajo particular con
poblacion migrante internacional, pues tendras
herramientas para realizar un trabajo culturalmente
sensible.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:Qué es multiculturalidad e interculturalidad?

¢Por qué es importante la interculturalidad en salud?



La Cultura:

Lo cultural o la cultura se entiende como el conjunto de modos de vida y costumbres,
conocimientos y grado de desarrollo artistico, cientifico, industrial, desarrollado en una época
por un grupo social. Existen diversas definiciones de culturas. Por ejemplo, Taylor incluye dentro
de lanocion de cultura, el conocimiento, las creencias, el arte, la moral, el derecho, las costumbres
y otros habitos y capacidades adquiridos por el hombre. Por su parte Harris, siguiendo una légica
materialista de la definicion, propone que la cultura estd en primer lugar determinado por los
factores materiales, demograficos, ecoldgicos, tecnoldgicos y econdmicos a los que los grupos
sociales estan sometidos.

Se podria decir, entonces, que la cultura es el conjunto aprendido de tradiciones y estilos de vida
socialmente adquiridos de los miembros de una sociedad, incluyendo sus modos pautados y
repetitivos de pensar, sentir y actuar.

La Multiculturalidad:

Tambiénexisteelconceptodemulticulturalidad.Peroantesdedefinirel
concepto de multiculturalidad, primero quisiéramos hacer referencia
a un concepto comunmente utilizado al hablar de convivencia entre
culturas. Se trata del concepto del “asimilacionismo”. Asi, una de las
formas mas utilizada por paises tradicionalmente receptores de
migrantes para la incorporacién de los extranjeros a la sociedad, ha
sido el asimilacionismo. Este concepto se entiende, de manera simple,
como unmodeloen el quelos migrantes debende algunamaneradejar
su cultura de origen para adaptarse e integrarse bajo los pardmetros
culturales del pais de acogida. Para Torres “el asimilacionismo, como
paradigmade gestionde ladiversidad, asume que el otro cultural tiene
gue adaptarse al estereotipo mayoritario prescindiendo de su marco
cultural vital. Esta adaptacion, independientemente de sus matices,
se produce de manera unilateral”.

Asi, el asimilacionismo comprende al otro como aquél que debe transitar a través de un proceso
en el que adopta como propia la cultura dominante en la sociedad. Sobre esta idea existe un
presupuesto basal implicito en el que la sociedad de acogida o receptora es poseedora de una
cultura homogénea, uniforme y cohesionada concertada en una comunidad nacional, y que el
migrante tiene una cultura de origen también cohesionada y que en alguna medida es distante o
diferente, inclusive muy diferente a la cultura del pais receptor. El asimilacionasimo no respeta ni
valora lariqueza cultural del nuevo integrante de la sociedad de acogiday, en términos practicos,



es dificil de aplicar, puesto que las personas no pueden dejar de lado su identidad y su historia.
Es por eso que los paises receptores de migracion debieron avanzar a un nuevo concepto que
permitiera una coexistencia mas armoniosa entre ciudadanos de diversas culturas.

Asi nace la multiculturalidad, que se puede definir como la existencia de distintas culturas
gue habitan en un mismo territorio. En Europa, Canada y Estados Unidos se han asumido la
multiculturalidad como paradigma para lidiar con la diversidad poblacional, esto en respuesta a
la diversidad étnica representada en pueblos originarios -mas cominmente en Estados Unidos
y Canada- pero sobre todo enfocado a los flujos migratorios en los que estos territorios han
tenido un rol de receptores de migracién. Segiin Comboniy Juarez, siguiendo los planteamientos
de Bartolomé, en Europa, Canada y Estados Unidos se ha asumido la multiculturalidad como
paradigma para lidiar con la diversidad poblacional.

Interculturalidad

Histéricamente, siguié a la nocién de multiculturalidad, el concepto de interculturalidad. La
interculturalidad es una manera de vivir la diversidad cultural mucho mas exigente que la mera
coexistencia multicultural. El prefijo “inter” dala clave. “Multi” sélo significa muchos, pero “inter”
implica interrelacién, reciprocidad. Asi, la interculturalidad se define como el modo de accién
en que las personas, grupos e instituciones conviven y se relacionan desde su diversidad, desde
su historia y sus posiciones de poder de manera abierta, horizontal, incluyente, respetuosa y
sinérgica. En un contexto compartido, se reconoce al otro como un ser digno de ejercer todos sus
derechos, valorando la diversidad como riqueza potencial.

Interculturalidad en Salud

En América Latina, surge la nocién de interculturalidad en salud, a partir de las demandas de los
pueblos originarios que querian visibilizar y validar sus sistemas terapéuticos. Posteriormente,
con el aumento de los flujos migratorios, aparece una nueva problematica que involucra nuevos
desafios respecto a la diversidad en salud: el desarrollo de una atencion en salud culturalmente
pertinente. Esto, ya no sélo para pueblos originarios, sino también para poblacion extranjera
gue trae consigo maneras de concebir los procesos de salud-enfermedad; atenciones que le son
propias a su cultura. Se suma a todo lo anterior, los procesos de globalizaciéon que han generado
desde los anos 90 una posicion de identidad y de categorias sociales multiples, entre ellos la
visualizacion, valoracion y reconocimiento de la diversidad de etnias, de géneros, orientaciones e
identidades sexuales, religiosas y capacidades diferentes, entre muchas otras. Situacion en el pais
de llegaday decidir si quedarse, migrar a un tercer pais o retornar a su pais de origen.



Competencia Cultural

Asi, vemos que con un mundo cada vez mas globalizado, con
individuos de diferentes origenes culturales habitando un espacio,
con necesidad de salud diferente, necesitamos una atencion que
pueda dar respuesta a la diversidad cultural dentro del sistema de
salud. Para lograr esto, los profesionales requieren del desarrollo
de competencias. Para esto, en el hemisferio norte se ha trabajado
en la competencia cultural, siendo ésta la habilidad que deben
poseer los trabajadores de salud para reflexionar sobre su propia
cultura e incorporar una vision del contexto social y cultural en
cada interaccioén con usuarios.

Competencias Interculturales en Salud

Sin embargo, se debe avanzar no sélo en las habilidades que deben poseer los
profesionales sanitarios, sino en desarrollar una atenciéon y cuidado desde una
perspectiva holistica, con un enfoque global integrador que permite intervenir desde
las actitudes, los sentimientos, las conductas sociales y las pautas culturales a nivel
individual, institucional y social que les permita comprender la cultura, costumbres,
practicasy creencias de la persona culturalmente diversa o diferente, que estan siendo
atendidas con una interaccién efectiva entre las personas y los equipos de salud. Por
lo tanto, es la competencia intercultural la que da respuesta a estas necesidades,
considerando las diferentes cosmovisiones en el cuidado de la salud.

Estas habilidades requieren de un trabajo y revisién personal y grupal que va mas
alla de las competencias cientificas, clinicas y tecnolégicas que ya deben poseer los
profesionales de la salud. Sobre esto, mas que comprender los rasgos caracteristicos
de tal o cual cultura de los usuarios, los trabajadores pueden realizar una atencién de
calidad e inclusiva y pertinente culturalmente, basada en una atencién de escucha e
intercambio de conocimiento.

La nocién de competencia cultural se amplia si es que se utiliza el término de
competencia intercultural en salud, ya que se refiere mas a una interaccion bilateral
o trilateral, si es que la atencidn se hace con la ayuda de un facilitador intercultural
o inclusive de cuatro, si es que, ademas, hay algun familiar o cercano presente en
esta atencion. De este modo, en la interculturalidad en salud, en su espiritu, esta Ia
disminucién de las jerarquias. Propone un didlogo mas horizontal y respetuoso entre



las partes. Ademas, la interculturalidad va mas all, en el sentido de que plantea que
los trabajadores de la salud reconozcan que también son personas y profesionales
culturalmente situados y que la biomedicina es también un producto cultural con una
historia.

De este modo, las competencias interculturales llaman al reconocimiento de los
trabajadores de la salud como sujetos con cultura e historia. La competencia
intercultural tiene su acento no en el trabajador de salud Unicamente, sino en el
encuentro humano entre todas las partes involucradas en la atencién de salud. Sin
embargo, para lograr este encuentro entre el profesional de salud y la persona que se
esta atendiendo con un enfoque intercultural -desde la experiencia del programa de
Estudios Sociales en Salud- se ha aprendido que deben existir cuatro minimos para
gue un encuentro intercultural sea efectivo. Estos cuatro minimos deben tener un
orden secuencial, en el sentido de que se requiere el primero para que pueda avanzar
al siguiente, o se corre el riesgo de fracasar en las metas planificadas para la atencion
de salud desde un enfoque intercultural.

Pasos esenciales para iniciar un encuentro
intercultural en salud.

Te acepto

A o B
. {A Te reconozco L
T

e valoro

Construyo contigo

Cabieses B, Obach A, Urrutia C. Libro Interculturalidad en salud: teorias y experiencias para poblaciones migrantes internacionales.2021
cap 1pag 21-49) URI: http://hdl.handle.net/11447/4357

Estos cuatro pasos son: primero, la aceptacion mutua en nuestradignidad de persona. Estoimplica
calibrar y balancear la relacion de poder, implicita en el encuentro de salud, desde su inicio. En
segundo lugar, el reconocimiento mutuo. Es un reconocimiento mutuo de nuestras historias,
creencias, identidades, miedos y anhelos. Reconocernos como individuo Unico, por medio de la
escucha activa y la comunicacién efectiva. Tercero, la valoracion de lo que nos diferenciay de lo
gue tenemos encomundesde un lugar neutro enloemocional. Cuarto, ponernos de acuerdo sobre
lo que queremos como individuos y como grupos y sobre como construir a lo largo del tiempo.



Para finalizar, destacaremos una serie de capacidades humanas que deben cultivar los
trabajadores de la salud, para la realizacién efectiva de encuentros interculturales. Esta es una
propuesta que ha desarrollado la doctora Baltica Cabieses con su equipo del programa. Esta
propuesta la conocemos como las competencias interculturales necesarias en contextos de salud
para encuentros humanos significativos; que se han organizado en torno a 3 virtudes humanas
esenciales: La primera, es la verdad; la segunda es el amor; y la tercera es la unidad.

La primera virtud de vivir en la verdad se han organizado 6 competencias interculturales.
Estas son: primero, la capacidad reflexiva en torno a la ética del ser humanoy la ética del cuidado.
Esto es, capacidad de observar, cuestionar, desarrollar en si mismo y en los otros, una forma de
cuidar que se fundamente la ética del ser humano, la ética de los derechos y la ética del cuidado.
Segundo, honestidad, que es un conjunto de atributos personales como la decencia, el pudor, la
dignidad, la sinceridad, la justicia, la rectitud y la honradez en la forma de ser y de actuar es un
valor moral fundamental para establecer relaciones interpersonales basadas en la confianza, la
sinceridad y el respeto mutuo. Tercero, la transparencia, que significa permitir que los demas
entiendan claramente el mensaje que se esta entregando y perciban un mensaje que exprese lo
gue realmente se desea transmitir. Ser transparente es ser claro, evidente, no expresarse con
ambigliedades que permitan errores de interpretacion. La cuarta es la legitimidad.

En Ciencias Politicas, es el concepto con el que se enjuicia la capacidad de un poder para obtener
obediencia, sin necesidad de recurrir a la coaccion, que supone la amenaza de la fuerza. De tal
forma que, por ejemplo, un estado es legitimo, si existe un consenso entre los miembros de la
comunidad politica para aceptar la autoridad vigente. La quinta es la autenticidad, que es el
grado en que las acciones de un individuo son congruentes con sus creencias y deseos, a pesar
de presiones externas. Sexta y ultima, es la integridad y coherencia. Integridad se refiere a hacer
siempre lo correcto o hacer todo aquello que se considere bueno para una persona, sin afectar los
intereses de otra.

En la segunda virtud la virtud de vivir en el amor, encontramos
cinco competencias interculturales. La primera, el buen trato y
gentileza. El buen trato puede entenderse al trato como la forma
de comunicarse o establecer un vinculo con otra persona o con
un grupo de sujetos. La gentileza es una virtud positiva en las
relaciones personales, corresponde a la amabilidad del trato, que
refleja una actitud de respeto hacia el otro, al querer cuidar los
pequenos detalles para hacerse para hacer la vida agradable. La
segunda, la neutralidad y no juicio. La neutralidad emocional es
un tipo de actitud que le permite al individuo elevarse por sobre
el problema en cuestién, observar sin involucrarse en el asunto,
tomar perspectiva, revelar informacién y detalles que en el fragor
de la diferencia pueden haber pasado por alto y desde alli adoptar
un estilo mas sereno para tomar mejores decisiones. También se le
conoce como mantener el centro emocional en todo momento.



Elnojuicio, por su parte, desde el mindfulness, por ejemplo, propone ejercer de maneraconsciente
y sistematica la voluntad de tomar distancia de los juicios que nuestra mente crea, sobre todo
de los que crean nuestra mente subconsciente, que son automaticos. Tercera, la empatia. La
empatia consiste en entender a una persona desde su punto de vista, en vez del propio o en
experimentar indirectamente los sentimientos y percepciones del otro, incluyendo la empatia
intercultural, definida como la capacidad de percibir el mundo segun una cultura o cosmovisién
diferente de aquella de la que se proviene. Cuarto, la escucha activa que corresponde a una
serie de comportamientos y actitudes que preparan al receptor a escuchar, a concentrarse en
la persona que habla y a proporcionar respuestas. La escucha activa consiste en una forma de
comunicarse que demuestre al hablante que el oyente le ha entendido, se refiere a la habilidad de
escuchar no sélo lo que la persona esta expresando directamente, sino también los sentimientos
ideas o pensamientos que subyacen a lo que se esta diciendo. Quinto, lacompasion. Lacompasion
significa literalmente sufrir juntos. Es un sentimiento humano que se manifiesta desde el contacto
y la comprensién del sufrimiento del otro. Es mas intensa que la empatia. La compasién es la
percepciony lacompenetracién en el sufrimiento del otro y el deseo y la accién de aliviar, reducir
o eliminar por completo tal situacién dolorosa.

Entorno alavirtud de vivir en la unidad, reconocemos cuatro competencias interculturales.

Primero, respeto al ser humano, a su autonomia y a su individualidad. Se define como la
consideracioén y valoracion especial que se le tiene a alguien al que se le reconoce valor social o
especial diferencial respecto a la autonomia del individuo. Ser individuo considera asumir su
derecho atener opiniones propias a elegir y arealizar acciones basadas tanto en sus valores como
en sus creencias personales. El respeto a la individualidad considera valorar las preferencias de
cada persona, creer en sus posibilidades y confiar en su capacidad de crecer, desarrollarse y auto
relacionarse.

Segundo, respetar las diferencias de mirada del mundo y formas de vivir. Avanzando en la idea
de respeto mas alla de los individuos, ya sea los colectivos o las comunidades. La diversidad
cultural reconoce la legitimidad de las expresiones culturales de diferentes grupos humanos a
nivel de invitar a convivir en armonia y compartir su valor Unico a la comunidad, fortaleciendo
asi las identidades de cada pueblo. La diversidad cultural nos hace mas eficientes, mas abiertos
y receptivos a opiniones distintas, fomentando entornos de reflexién y conocimiento colectivo.

Tercera,laflexibilidad,queeslacapacidad paraadaptarseconfacilidadalasdiversascircunstancias.
Se entiende por una persona flexible, aquella que se adapta a las circunstancias y es capaz de
ceder en oposicién a una personarigida.

Cuarta, la Integralidad y mirada amplia. La integralidad se refiere a la capacidad de mantener
una comprension holistica completa o comprensiva de la persona que se cuida de la situacién
o fendmeno que se enfrenta y de los cursos de acciéon posibles de tomar para resolver. La
integralidad requiere de una mirada panoramica, de una altura de mira, un abordaje sistémico
complejo y multidimensional de la realidad.
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ESTUDIO DE CASO:

Atencion de salud en ambiente de APS a una mujer embarazada migrante

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

La interculturalidad determina el acceso y adherencia a controles de salud en la poblacién
de mujeres embarazadas migrantes

Comprension del contexto, trabajar los prejuicios y la relacion del profesional de salud
con laembarazada y/ su pareja o marido nos permitiran la adherencia a los controles pre y
postnatales de este grupo etario.

Descripcion narrativa del caso

Ingresa al Cesfam Matias Gumucio, mujer MV de 30 afios, quien curso hasta 8vo afno de educacion,
vive con su marido y una hija de 4 anos en la Comuna de La Granja. Trabaja realizando aseo en
casas en forma esporadica.

Arriendan una habitaciéon para los tres, la que utilizan como dormitorio, comedor y cocina,
comparten la cama de una plaza y media con su marido e hija, el bafio también es compartido con
otros arrendatarios de la casa.

MV es DE Republica Dominicana, viajé a Chile junto a su familia hace un afio y medio, no tiene
mas redes en Chile, el resto de sus familiares estan en Republica Dominicana. Esta en situacion
migratoria irregular, todavia no realiza los tramites de su visa, porque no ha logrado tener un
trabajo con contrato. Su marido trabaja en construccién hace 3 meses.

Situacion o necesidad de salud del caso:

MV, mujer en etapa fértil, de 30 afos, sin antecedentes morbidos, ni familiares. Con antecedentes
obstétricos de importancia: menarca a los 11 anos, ciclos regulares, inicio de vida sexual a los 13
anos y G1, P1, A2. En su primera gestacion, embarazo y parto normal, sin control obstétrico. En
el 2019 y 2021 presenta aborto espontaneo. Las consultas prenatales de su hija, se realizaron
aproximadamente a las 24 semanas de gestacion y durante el parto.

En abril del 2022, consulta con Matrona en Cesfam Matias Gumucio, por sangrado vaginal
moderado y prueba de embarazo positiva. Se confirma un embarazo de 10 semanas de gestacién.



Se clasifica como embarazo de alto riesgo con controles continuos y se envia a realizar ecografia
entre la semana 12 y 13 de gestacion, se recomienda llevar el control prenatal en Cesfam y en
caso de urgencia obstétrica, dirigirse a la urgencia del Hospital Padre Hurtado.

Atencion recibida por el caso

Durante la consulta con matrona, la sefora MV, se ve
nerviosa, ansiosa frente a su situacion en Chile, preocupada
de la posibilidad de expulsiéon del pais, debido a que no ha
comenzado su tramite de visa y no tiene contrato de trabajo.

La profesional de salud durante la atencién, realiza el
registro de lainformacion frente al computador, sinmirarala
usuaria, no deja tiempo para las dudas y consultas, explicita
juicios sobre el control del embarazo que llego a término, no
asesora en relacion a las derivaciones que puede hacer para
guiar a la sra. VM para ingresar al sistema de salud sin visa.
No indaga en relaciéon a las preocupaciones por riesgo de
aborto y manejo del control del embarazo.

Sra. VM no asiste a nuevo control con matrona en Cesfam
y tampoco a la toma de ecografia. Ingresa al servicio de
urgencia del hospital Padre Hurtado con sangramiento
vaginal importante, en la semana 21 de su embarazo,
evolucionando con aborto espontaneo.

¢Hubo alguin problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
¢Algo positivo a destacar?

Falto trabajar los pasos esenciales para iniciar un encuentro intercultural en salud: Te
acepto, te reconozco, te valoro, construyo contigo

Falto el desarrollo de las competencias interculturales necesarias en contextos de salud
para encuentros humanos significativos, en torno a las tres virtudes humanas

esenciales: (i) la Verdad, (ii) el Amor, y (iii) la Unidad. En este caso especificamente la
profesional no trabajo algunas virtudes como: Neutralidad y no juicio, empatia, escucha
activa, respeto al ser humano, a su autonomiay a su individualidad. Respeto de las
diferencias de miradas de mundo y formas de vivir.



Si hubo problemas: ;coémo se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

Futura atencion debe considerar las caracteristicas de la poblacién migrante que esta sin
los tramites de visa, ya que segun lo aprendido muchas veces esto determina si la mujer
sigue sus controles de embarazo sin el miedo de expulsion del pais.

Aplicar las virtudes para el encuentro humano significativo y verdaderos espacios
de salud para realizar las atenciones de salud basados en interculturalidad con las
recomendaciones o intervenciones necesarias por la poblaciéon migrante



Interculturalidad en Salud en
Chile: La experiencia historica
;Como se ha implementado el
enfoque intercultural en salud
en Chile y sus aprendizajes?

Autora: Ana Maria Alarcon

En este capitulo aprenderas a reconocer las estrategias
de incorporacién del enfoque intercultural en salud. Esto
te permitira tener herramientas para una atencién en
salud mas holistica e integral, incorporando el enfoque
intercultural

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

;Cuales son las principales estrategias que se han utilizado
para incorporar el enfoque intercultural en salud?

:Qué factores de éxito se visualizan para incorporar un
enfoque intercultural en la atencion de salud?



Estrategias de incorporacion de la
interculturalidad en Salud:

En primer lugar, es importante mencionar que existen 5 estrategias que se han desarrollado para
laincorporacién del enfoque con pertinencia cultural en todos los sistemas de salud

1. Integracionismo en salud

Aprendizaje de
Cultura Material

Generacion de
puentes de ‘
interaccion

Estrategias

Desarrolllo de
experiencias

La primera estrategia es la integracionista, la segunda estrategia es el de aprendizaje de cultura
material, la tercera estrategia es la generacién de puentes de interaccion, la cuarta estrategia es
el desarrollo de experiencias y la quinta estrategia son los diadlogos interculturales.

1.1 Estrategia integracionista

Respecto del integracionismo en salud, es importante plantear que integracionismo significa
integrar practicas locales de los usuarios para mejorar su propia situacion de salud. En ese
contexto, se han incorporado agentes tradicionales de la cultura del usuario, en el sistema
biomédico o en el sistema occidental. Este es el caso de las parteras tradicionales -que se han
incorporado en muchos paises y también en Chile- para el apoyo a la mujer embarazada. También



se ha hecho una acreditacion e institucionalizacion de los agentes de salud propios de las
comunidades. En Chile, se ha sido pioneros en generar un puente de relacion con las parteras, con
las personas que dan hierbas medicinales y con las médicas o médicos tradicionales.

Todo esto con el objetivo de ir realizando un didlogo para poder acordar algunos elementos
basicamente sanitarios, higiénicos y procedimientos para que haya complementariedad.
Finalmente, hemos incorporado la lengua de la comunidad para comunicar los mensajes propios
de la biomedicina o del sistema de salud. En este caso es importante plantear, por ejemplo, que

Integracionismo en Salud

) Integrar practicas locales para mejorar situacién de salud. .

) Incorporar agentes tradicionales al sistema biomédico.

) Acreditacion e institucionalizacion del agente.

) Incorporar lengua de la comunidad para comunicar
mensajes de la biomedicina. .

en un principio se integraron lo que llamaban los facilitadores o mediadores interculturales,
gue con el tiempo han ido evolucionando en su desarrollo y ahora son asesores culturales.
Antiguamente se les consideraba facilitadores porque su funcién era basicamente de traduccion.
Hoy se les considera asesores, porque se busca integrar algunos elementos culturales. De esta
manera, se ha intentado regularizar el tema de los agentes tradicionales, tratando de acreditar o
institucionalizarlos.

1.2 Estrategia aprendizaje de cultura

Esta segunda estrategia es bastante utilizada en todos los paises del mundo, incluyendo Chile. Se
trata de procesos de capacitacién en forma permanente y continua a las personas proveedoras
de atencién en salud. Se capacita sobre la cultura material del usuario, se busca conocer algunos
elementos concretos y especificos, por ejemplo, qué significa la vestimenta, qué significa un
modo de relacion o de saludo. También se busca, por ejemplo, entender cuales son los simbolos
mas importantes de la cultura y asi procurar establecer algunas estrategias de comunicacién
intercultural. La comunicacién se da especialmente a través de folletos que puedan servir para
mantener una fluidez en la comunicacion. Es necesario mencionar que el aprendizaje de la cultura
material del usuario es en el marco de la labor de la atencién en salud, para comunicar nuestros
propios mensajes occidentales en salud.



1.3 Estrategia de puentes de interaccion

La estrategia de puentes de interaccion significa tratar de unir dos sistemas sociales y culturales.
Por un lado, el sistema del proveedor, porque todos los funcionarios de salud que actiian como
proveedores, tienen una cultura asociada al aprendizaje universitario o técnico. Por el otro lado,
el sistema cultural propio del usuario. En el corto plazo es muy dificil poder transitar en ambas
culturas y por eso se trata de generar estos puentes de interaccién a través de lo que llamamos
los mediadores culturales, los asesores culturales. Lo que se hace es utilizar aquellos elementos
materiales de la cultura como simbolos que interactuan, por ejemplo, las sefaléticas. Por eso es
gue en muchas ocasiones encontramos fotografias en los materiales de difusién, por ejemplo, de
poblacion migrante afrodescendiente.

1.4 Estrategia de desarrollo de experiencias

Como punto numero cuatro o estrategia niumero cuatro, encontramos el desarrollo de las
experiencias. Una experiencia significa que se genera una propuesta con un programa de
largo plazo para que la comunidad y el usuario, en este caso, sienta que la atencién que se le
da, es una atencion culturalmente pertinente. La gestidon de estas experiencias es una gestién
habitualmente compartida con las organizaciones sociales y los equipos de salud. Por lo tanto,
es muy importante porque promueven procesos de gestién en salud intercultural, a partir de
las propias organizaciones. Se van generando modelos propios de trabajo en salud intercultural
a través de las propuestas locales. Es decir, los usuarios pueden manifestar sus necesidades v,
al estar involucrados en el proceso, pueden generar distintos modelos de atencién. Con esta
estrategia, por supuesto, se fortalece la discusién al interior de los grupos de participacion.

1.5 Estrategiade los dialogos interculturales

Como quintay ultimaestrategia, encontramos el didlogo intercultural, en lacual encontramos una
situacion simétrica entre dos sistemas médicos, donde se trasciende de una situacion local hacia
proyecto multicultural de salud. Eso significa, el reconocimiento de los pueblos originarios o de los
pueblos afrodescendientes como parte de los ciudadanos, como parte de localidades o pueblos
gue viven en nuestro pais. Significa también establecer mecanismos para valorar la medicina
tradicional de los pueblos de los usuarios y legitimar a sus propios agentes de salud dentro de la
oferta que el sistema de salud puede otorgar a la poblacién. Es reconocer y valorar la dimensién
cultural de todo enfermo en el proceso terapéutico. El didlogo cultural se produce, cuando los
proveedores de salud han incorporado el hecho de que la persona que estan siendo usuarias del
sistema, de los servicios de salud; son personas que tiene un derecho ciudadano fundamental y
que, por lo tanto, tiene una culturay el servicio es en funcién de la cultura de ese usuario.



Ejes centrales para una propuesta de accion en
salud intercultural:

El segundo tema a abordar, son los ejes centrales para poder desarrollar una propuesta de salud
intercultural a nivel global.

ll. Ejes centrales parauna propuestade accion
en saud intercultural

» Participacion de la poblacién usuaria en la base de la propuesta:

o Participacion que puede ser directa como usuarios o como
organizaciones.

> Decisiones consensuadas, discutidas y analizadas:
' ‘ e Mediante didlogos, asambleas o comisiones.
> Basadas en la necesidad de la poblacién usuaria.
‘ . » Sancionadas en marcos legislativos.
R

Que estén dentro del marco de las politicas de salud y
pueblos indigenas.

> Comunicadas publicamente.

e Gestidn de servicios interculturales

Lo primero es contar con la participaciéon de la poblaciéon usuaria, como base en la propuesta.
No se puede realizar una propuesta de acciones de salud intercultural, sin haber contado con la
participacion directa de los usuarios. Se considera también como usuarios a las organizaciones.
En este sentido no es siempre factible realizar grandes asambleas con los usuarios para que
ellos se sientan participes, ellos también pueden elegir a sus representantes de organizaciones.
Asi, las decisiones que se tomen en una propuesta pueden ser mediante didlogos, asambleas o
comisiones donde estas decisiones sean consensuadas, discutidas y analizadas, que sean basadas
enlanecesidad de lapoblacién usuaria. En este sentido, es importante también la participacion de
las personas, que puedan expresar cuales son sus necesidades y que toda propuesta se encuentre
sustentada en un marco juridico de la politica de salud, es decir, tanto de la politica de salud de
pueblos indigenas como la politica de salud de los migrantes.

En Chile se cuenta con un excelente marco legislativo, desde el punto de vista de las poblaciones
de grupos originarios, pero aun falta avanzar mucho en relacién a una politica de salud
intercultural para los pueblos afrodescendientes y migrantes. Finalmente, un tema central para
una propuesta es el hecho de que ésta tiene que ser comunicada. Cuando existe una propuesta
de accion intercultural, no basta solamente con que exista, sino que debe ser declarada publica
y politicamente por las autoridades de salud del lugar en el cual se desarrollan estas acciones de
salud intercultural.



Una atencién con pertinencia cultural tiene caracteristicas importantes y una de ella es que las
personas, tanto individuos como familias, reciban servicios que sean atingentes a su culturay asu

Una atencion interculturalmente pertinente
se caracteriza porque:

Se
consideren las
Las personas y sus familias dferencias
reciben servicios consonantes individuales,
con su culturay condicién familiares y
social comunitarias.

Los servicios otorgados
responden a las necesidades
de los usuarios

condicion social, no solamente
culturales, sino también sociales.
Es decir, pertinente al territorio
donde se vive, al género, a la
condicion de migrante y/ a la
condicion de pueblo originario;
para los servicios respondan a las
necesidades de los usuarios. Por
ejemplo, es poco eficaz tener una
preciosa sala de parto, si los
usuarios de ese lugar no pueden
tener acceso a esta sala de parto
multicultural, si no se han dado
las condiciones para que se
realicen partos en esas
localidades.

Ensintesis, esimportante que los servicios respondan a las necesidades de los usuarios y también
respondenalalegislacion.Perotambiénesnecesarioqueseconsiderenlasdiferenciasindividuales,
familiares y comunitarias. Es decir, cuando se habla de cultura, no significa que la cultura de todos
esos sujetos pertenecientes a ella sea exactamente igual, ya que también hay diversidad cultural
al interior de los propios grupos. Por lo tanto, se debe reconocer las diferencias individuales,
familiares y comunitarias para dar una atencién pertinente en el grado que corresponda.
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ESTUDIO DE CASO

El apego en maternidad: sorpresa en el equipo de salud

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

No se deben generar conceptos universales sobre maternidad.
La maternidad es un concepto cultural.
Como nos enfrentamos a ideas diversas de madre.

Casode mujer haitianaensalade puerperio. Eltemafue promover el apego enlamadre de acuerdo
amodelo chileno. En nuestro marco la madre no demostraba interés y apego por el recién nacido.

Situacion o necesidad de salud del caso:

La relacion de apego es cultural.

El apego es un constructo social, econdmico y cultural y debe ser parte del andlisis de la
determinacién social de la salud.

Atencién recibida por el caso:

Madre haitiana, no responde a estrategias de apego con su bebé. No desea alimentarlo, ni siquiera
lo acoge y mira como madre. Se lo entregany ella lo observa sin tocarlo.

¢Hubo algun problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
;Algo positivo a destacar?

De acuerdo al equipo de salud, especialmente matronas, fue muy sorprendente observar que las
madres haitianas, no tenian un apego a sus bebes acorde a los parametros evaluados como apego
materno. De este modo, todas ellas dejaban a sus hijos en una situacién de vulnerabilidad social
por apego materno. Por ejemplo, dificultad en amamantamiento, no mirarlo a los ojos, no tomar
al bebe en forma espontanea, etc.



Si hubo problemas: ;como se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

Se observo la falta de apego de acuerdo a nuestros estandares internacionales y sanitarios; pero
se comprendid a través de entrevistas que las madres haitianas estan acostumbradas a perder a
sus hijos en los primeros meses de vida, por un tema de falta de recurso en la atencién obstétrica.

Asi se les indico que en Chile hay recursos para que bebes con problemas de salud pueden acceder
a atencion especializada y por tanto tienen la chance de sobrevivir y hacer una vida normal. En
ese contexto ellas podrian expresar su apego a sus hijos7 hijas.



Marco normativo internacional
en migracion y salud con
enfoque intercultural

Autora: Alice Blukacz

En este capitulo aprenderas a reconocer las normativas
internacionales y nacionales que promueven la
interculturalidad en salud. Esto te sera de mucha utilidad
en tu trabajo, pues sabras cuales son las normativas que
puedes utilizar.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:Qué normativas internacionales y regionales promue-
ven la interculturalidad en salud en personas migrantes
internacionales?

;Cuales son las dimensiones del enfoque intercultural en
salud reflejadas en esas normativas?



1. Introduccion:

A modo de introduccién, es muy importante recalcar que algunas de las barreras de acceso a
servicios desalud, paralaatencion de salud en personas migrantes internacionales, tienen que ver
con diferencias culturales y diferencias de cosmovision entre el sistema de salud del profesional
y/o el profesional y la persona migrante que se atiende. También se reportan instancias de
discriminaciény mas generalmente esunafaltade aceptacion, aceptabilidad y pertinencia cultural
de la atencion brindada. Por otra parte, es necesario mencionar que el derecho a la salud esta
consagrado en numerosos marcos normativos de forma universal, es decir, que aplican a todas las
personas, incluidos los migrantes. También existen algunos marcos que son especificos para las
personas migrantes. Por su parte, el enfoque de interculturalidad en salud cobra relevancia para
la realizacién del derecho a la salud, en el sentido de que permite derribar ciertas barreras que
tienen que ver con el tema del abordaje cultural de la salud en la atencion.

Algunas barreras de acceso a salud en migrantes
internacionales: diferencias culturales y de cosmovision,
discriminacion, falta de aceptabilidad y pertinencia cultural

Derecho a la salud consagrado en numerosos marcos normativos

tanto de manera universal como de manera especifica para las
personas migrantes

Importancia del enfoque de interculturalidad en salud para la
realizaciéon del derecho ala salud




:Se promueve el enfoque intercultural en salud en
las normativas internacionales que garantizan el

derecho a la salud de las personas migrantes? ;de
qué manera?

Es importante preguntarse si se promueve realmente el enfoque de interculturalidad en salud en
las normativas internacionales que garantizan el derecho a la salud de las personas migrantes, y
dequémanerase promueve esteenfoque. Enestesentido,vamosaestablecer algunasdefiniciones
gue son importantes antes de abordar los contenidos especificos de este capitulo.

Definiciones

PERSONA MIGRANTE INTERNACIONAL: |

Persona que sale de su residencia habitual y cruce una(s) frontera(s)
internacional(es) hacia un pais del que no es nacional (1).

Personas migrantes en situacion regular o irregular, victimas del trafico de
personas, solicitantes de asilo, refugiadas y refugiados, desplazadas y desplazados
y otras personas fuera de su pais de origen que necesiten proteccion y asistencia
internacional (1).

INTERCULTURALIDAD:

"complejas relaciones, negociaciones e intercambios culturales de multiple via”,
buscando "desarrollar una interrelacion equitativa entre pueblos" (2).

El encuentro intercultural en salud debe estar basado en el respeto mutuo, el
igual reconocimiento del saber, la disposicion hacia el intercambio y la
flexibilidad. Se deben desarrollar sistemas de salud culturalmente competentes,
que con el conocimiento y reconocimiento de las diferencias y necesidades
culturales Unicas, significan la adaptacion de los servicios de salud (3,4).

(1)Intemational Organization for Migration. Who is a migrant?). International Organization for Migration 2016 [cited 2022 Oct 27]. Available from: http://www.lom.int/who-is-a-migrant
(2) Walsh C. Interculturalidad, conocimientos y decolonialidad Sign Perm. 15 de abril de 2005;24(46) 30-50.

(3) Mignone,Bartlett, O'Neill, Orchard T. Det practices in Intercultural health five case studies in Latin America. JEthnobiol Ethnomedicine, 5 de septiembre de 2007(1):31 (4) Carrefo A, Cable D, Obach A,
PC. Migros y me conceptos y debater parsis aproximaciondrical salud en contenerouture Cud Médoc Chile. 2010;50(4):7-17.

En primer lugar, es relevante mencionar que una persona migrante internacional es una persona
que sale de su residencia habitual y cruza una frontera internacional hacia un pais del que no es
nacional. Puede tratarse de un cruce de un pais a otro, pero también puede tratarse de varios
cruces,enelcursodeltraslado. Tambiénesimportanterecalcar que hayunadiversidad de personas
migrantes, porejemplo,enestatusmigratorio: situacionirregularoirregular. Tambiénhaypersonas




que son victimas de trafico de personas, hay personas que son solicitantes de asilo, personas que
tienen el estatus de refugiado o refugiada. Adicionalmente, se debe considerar si se traté de
una migracion voluntaria o forzosa, en este caso aparece el tema de las personas desplazadas.
También hay otras personas fuera de su pais de origen, que puedan necesitar protecciéon y
asistencia internacional. Por lo tanto, se trata de categorias variadas, que es necesario tomar en
cuenta en el marco de este capitulo.

Por otra parte, es importante establecer cual es la definicion
de interculturalidad que vamos a considerar en este capitulo.
Utilizaremos la definicién general de Catherine Walsh, que
establece que la interculturalidad es un “conjunto de complejas
relaciones, negociaciones e intercambios culturales de multiples
vias, que buscan desarrollar una interrelacién equitativa entre
pueblos”. Mdasespecificamente,elencuentrodeinterculturalidad
en salud debe estar basado en el respeto mutuo, el igual
reconocimiento del saber, la disposicién hacia el intercambio
y la flexibilidad. Y, mas concretamente, se deben desarrollar
sistemas de salud que sean culturalmente competentes, que
con el conocimiento y reconocimiento de las diferencias y
necesidades culturales Unicas, significan la adaptacion de los
servicios de salud.

3. Tipos de Marco

Tipos de marco

)

Convenio sobre pueblos indigenas y tribales, 1989 (nim. 169)

Organizacion Panamericana de la Salud, CD53/5, Rev. 2,
Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud



Otro tema importante de recalcar, es que los marcos juridicos a los que nos referiremos son de
dos tipos. Primero, estan los marcos internacionales, que son juridicamente vinculantes. En esta
categoriaencontramos tratados multilaterales que implican una obligacién legal de cumplimiento
por parte de los estados que han firmado el tratado o el documento vinculante. Por ejemplo, esta
el convenio sobre pueblos indigenas y tribales de la Organizacion Internacional del Trabajo, que
es juridicamente vinculante para los estados que lo han firmado y este es el caso de Chile.

También existen marcos que no son vinculantes, que se [laman
“soft law”, que tienen que ver con instrumentos que establecen
una norma, un compromiso, pero no implican realmente una
obligacién legal para los Estados. Un ejemplo de esto es la
estrategia de la OPS para el acceso universal a la salud y la
coberturauniversaldesalud,quenoesjuridicamente vinculante.

Sin embargo, es importante revisarlo porque establece ciertas \&j’
normas y ciertos compromisos con respecto a la salud de las
personas.

Marcos normativos generales-definicion
del derecho a la salud:

Marcos normativos generales - definicion del derecho a la salud

\

Constitucion de la Organizacion
Mundial de la Salud (1946)

- Estado de completo bienestar fisico, mental y social
- No solamente la ausencia de afecciones o enfermedades

/

- « Derecho a un nivel de vida adecuado que asegure, la
Declaracién de los salud y el bienestar

Derechos Humanos (1948) - Derecho a los seguros en caso de enfermedad e invalidez
- Derecho a la seguridad social

)
. NS
Pacto Internacional de Derechos %
Civiles y Politicos (1966) - Derecho ala vida 5
£
—
| @A

\

Pacto Internacional de Derechos

Econdmicos, Sociales y Culturales « Derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud
(1966) fisica y mental

souewnH soydaiaq ap sopeiesy sajedidulld




Los marcos normativos generales, definen el derecho a la salud de diferentes formas, por
ejemplo, la Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud 1946 establece que la salud es
un “estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades”. En la Declaracion de los Derechos Humanos del afio 1948, por otra parte, se
establece que las personas tienen derecho a un nivel de vida adecuado, que asegure la salud y
el bienestar. También existe el derecho a acceder a un seguro en caso de enfermedad, invalidez
y también un derecho a la Seguridad Social. Luego, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos es mucho mas amplio en cuanto a la definicion, porque habla simplemente del derecho
alavida.

Finalmente, un pacto muy importante es el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales. Dicho pacto establece el derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica
y mental. Estos tres tratados, el de los Derechos Humanos, el Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos y el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, son
tresde los principales tratados de Derechos Humanos y son universales, esto significa que aplican
para todas las personas, ya sean personas migrantes o no. Por lo tanto, todo lo establecido por
esos marcos aplica para las personas migrantes.

5. ¢ylainterculturalidad?

Ahorarevisaremos brevemente al tema especificode lainterculturalidad en los diferentes marcos
normativos. Primero analizaremos los marcos generales que aplican para todos, no especificos
para migrantes, pero que aplican a migrantes como a todo otro ciudadano.

Interculturalidad en marcos normativos no especificos a los no-nacionales

Marcos generales (principio de universalidad)

Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, Observacion General N°14, El derecho al
disfrute del mas alto nivel posible de salud (2000)

Consenso de Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo (2013)

Organizacion Panamericana de la Salud, CD53/5, Rev. 2, Estrategia para el acceso
universal ala salud y la cobertura universal de salud (2014)

s9jeuolbay

Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, Observacion General N°22, relativa al
derecho ala salud sexual y reproductiva (2016)



El principio de la interculturalidad en salud se encuentra presente en esos cuatro de estos
marcos generales. Por una parte, La observacion general nimero 14 en el Comité de Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales, que establece el derecho al disfrute del mas alto nivel posible
de salud. También se encuentra la interculturalidad en salud en el Consenso de Montevideo sobre
poblaciény desarrollo.

Luego, el documento de la OPS titulado Estrategia para el
Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud,
se menciona elementos que son afines a la interculturalidad
en salud. Y, finalmente, en el Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales. En su Observacion General niumero 22.

Dicha observacioén es relativa al derecho a la salud sexual y
reproductiva. Cabe recalcar que en el caso del Consenso de m
Montevideo y del documento de la OPS, se trata de marcos que
son regionales y que aplican para la region de las Américas.
Interculturalidad en marcos no especificos a los
no-nacionales:

Interculturalidad en marcos normativos no especificos a los no-nacionales

Marcos especificos - mujeres

Comité para la Eliminacion de la Discriminacién contra la Mujer, Recomendacién General N°24, Articulo
12 de la convencién sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacién contra la mujer - La
mujer y la salud (1999)

Comité para la Eliminacién de la Discriminacién Contra la Mujer, Recomendacién general No. 27, Las
mujeres de edad y la proteccién de sus derechos humanos (2010)

Marcos especificos - nifios, ninas, y adolescentes

Observacién General No. 3, Comité de los Derechos del Nifio, El VIH/SIDA y los derechos del nifio (2003)
Observaciéon General No. 11, Comité de los Derechos del Nifio, Los niflos indigenas y sus derechos (2009)

Observacion General No. 15, Comité de los Derechos del Nifio, El derecho del nifio al disfrute del mas
alto nivel posible de salud (2013)

Marcos especificos - pueblos indigenas y tribales, minorias étnicas

Convenio de la OIT sobre pueblos indigenas y tribales, 1989 (nim. 169) (1989)

Comité para la Eliminacién de la discriminacién Racial, Recomendacion general No. XXVl relativa a la
discriminacion de los romanies (2000)
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En cuanto a los marcos normativos no especificos a los no-nacionales, existen marcos juridicos
gue son especificos de las mujeres, tanto migrantes como no migrantes. En este ambito, hay dos
documentos establecidos por el Comité para la Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer.
El primero es la Recomendacién General N° 24 de la Convencion sobre la Eliminacion de todas las
formas de discriminacion contra la mujer, que dice relacidén con las mujeres en general y su salud.
Y el segundo es la Recomendacién General N° 27, que tiene relacién con las mujeres de edad y la
proteccion de sus derechos humanos.

También existen marcos especificos a los Nifios, Ninas y Adolescentes, que establecen principios
gue son compatibles con la interculturalidad en salud. Encontramos, en primer lugar, la
Observacion General N° 3 del Comité de los Derechos del Nifio y que se relaciona con el VIH/
Sida. La Observacion General N° 11 tiene que ver con los nifios indigenas y sus derechos. En el
ano 2013 se establece la Observacién General N° 15 sobre el derecho del nifo al disfrute del mas
alto nivel posible de salud.

Dentro de los marcos no especificos, también hay marcos relacionados con los pueblos indigenas
y tribales, y también con las minorias étnicas, que adoptan el enfoque de interculturalidad en
salud. El primero, es el convenio de la OIT, sobre pueblos indigenas y tribales que, como vimos
antes, es juridicamente vinculante. El segundo, es la Recomendacion General N° 27, relativaala
discriminacién de los romanies del Comité para la Eliminacién de la Discriminacién Racial.

Interculturalidad en marcos normativos
especificos a los no-nacionales:

Interculturalidad en marcos normativos especificos a los no-nacionales

Marcos generales

Resolucién de laOMS WHA61.17 sobre Salud de los Migrantes (2008)
Declaracién de Nueva York para los Refugiados y los Migrantes (2016)

Organizacion Panamericana de la Salud, CD55/11 Salud de los Migrantes (2016) ‘

Jeuoibay

Resolucion de la OMS WHA70.15 sobre Promocién de la salud de refugiados y migrantes (2017)

Pacto Mundial para la Migracién Segura, Ordenada y Regular (2018) & No firmado por chile



Marcos especificos-trabajadores/as

Convenio de la OIT sobre los trabajadores migrantes (disposiciones complementarias)
(N°143) (1975)

Recomendacién de la OIT sobre los trabajadores migrantes, (N°151) (1975)

Comité para la Eliminacién de la Discriminacion contra la Mujer, Recomendacion general
No. 26 sobre las trabajadoras migratorias (2008)

En lo que concierne los marcos especificos no-nacionales, encontramos, por una parte, la
Resoluciénde laOMS sobre lasalud, se tratade undocumento especifico alas personas migrantes
y que contiene elementos claves del enfoque de interculturalidad en salud.

Luego encontramos la declaracion de Nueva York para los refugiados y los migrantes. También
del 2016, contamos con una resolucién de la OPS sobre la promocién de la salud de las personas
refugiadas y migrantes. Y, finalmente, el Pacto Mundial para una migracién segura, ordenada y
regular. El documento de la OPS es regional y especifico a las Américas.

También es importante mencionar que el Pacto Mundial no esta firmado por Chile, es relevante,
pero en este momento no ha sido firmado.

Adicionalmente existen marcos normativos para no-nacionales
gue son especificos para los y las trabajadores y trabajadoras como
son el Convenio de la OIT sobre los trabajadores migrantes, tanto
el documento general como las disposiciones complementarias. Y
también el Comité para la Eliminaciéon de la Discriminaciéon contra
la Mujer, que tiene una recomendacion sobre las trabajadoras
migratorias.

Es necesario aclarar que todos estos marcos adoptan el enfoque
de interculturalidad en salud de forma diferente y en diferentes
grados. No todos asumen las mismas dimensiones, pero dentro de los
diferentes documentos se pueden encontrar dimensiones como:

Adecuaciones basadas en diferencias y/o necesidades culturales
Relevanciay adecuacion lingtiistica y comunicacion intercultural
Promocién del dialogo, colaboracion y/o participacion.

Enfoque local y/o comunitario

Capacitacion de los profesionales de la salud

Enfoque intercultural en salud



Dimensiones de la interculturalidad

Relevancia y

Adecuaciones basadas Promocion del

en diferencias y/o ad comunll::a- ' - dialogo, colaboracion
necesidades culturales : e y/o participacion
intercultural

Enfoque local y/o Capacitacion de los Enfoque intercultural
comunitario profesionales de salud en salud mencionado

En este sentido, algunos documentos integran sélo una de estas dimensiones, mientras otros
documentos integran dos o mas de ellas. Algunos hacen referencia al enfoque intercultural,
mientras otros promueven la interculturalidad en salud, aunque no mencionen el enfoque
especificamente.

Principales recomendaciones para integrar el
enfoque de interculturalidad en politicas publicas
de salud migrante segtin la normativa internacional

A continuacion, se presentan recomendaciones para integrar el enfoque de interculturalidad en
las politicas publicas orientadas a asegurar el acceso a la salud y la aceptabilidad de los servicios
de salud para las poblaciones migrantes internacionales. Esto, contribuye a hacer efectivos
a nivel nacional los derechos humanos relativos a la salud garantizados en marcos normativos
internacionales.

Algunas normativas internacionales y documentos de organizaciones internacionales integran el
enfoque intercultural en el marco del derecho ala salud y la promocion de la salud de las personas
migrantes. Es necesario que, asimismo, se integre el enfoque en las politicas publicas a nivel
nacional para poder derribar barreras de acceso y aceptabilidad de la atencién de salud, y asi
contribuir a garantizar el derecho a la salud en personas migrantes internacionales.

Primero, se recomienda, a nivel tanto de politicas publicas como de instrumentos de politica
a nivel nacional, considerar todas las dimensiones de la persona migrante bajo un principio de
interseccionalidad. Segundo, a partir del enfoque intercultural que adopta la OIT para los Pueblos
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Indigenas, se sugiere impulsar reflexiones en los procesos de disefio de politicas publicas e
instrumentos de politicas en torno a los intercambios entre enfoques biomédicos y los enfoques
de medicinatradicionales en contextos de encuentros interculturales en salud migrante. Tercero,
se recomienda la inclusién de las poblaciones migrantes, cualquier sea su estatus migratorio, en
la elaboracion de programas y tomas de decisiones relacionadas con el acceso a la salud. Cuarto,
ademas de las medidas formales que se impulsen a nivel de gobierno paralainclusién del enfoque
intercultural en salud, se pueden fortalecer las actividades de incidencia desde la sociedad civil,
en particular las que nacen de iniciativas impulsadas desde las comunidades migrantes, para
hacer valer la importancia del enfoque intercultural en salud en las politicas publicas. Quinto, se
recomienda impulsar iniciativas de incidencia que permitan poner énfasis en la necesidad de un
enfoque intercultural en salud para los refugiados, solicitantes de asilo y apatridas, tanto a nivel
nacional como en el marco de la cooperacién multilateral.

Estas recomendaciones permiten integrar el enfoque de interculturalidad en salud de personas
migrantes en los marcos nacionales a partir de lo recomendado por la normativa internacional.
Esto permite, a su vez, garantizar que el sistema de salud pueda hacer efectivo el derecho a la
salud en esa poblacion.

9. Conclusion:

El enfoque intercultural en salud se incluye en las normativas internacionales y regionales en
diferentes grados y las normativas abarcan diferentes dimensiones.

Lainterculturalidad se puede entender desde tres perspectivas:

(- )

Relacional Funcional

- J

Existen instrumentos que integran un enfoque intercultural en el marco
de la salud migrante, mas bien desde una perspectiva funcional, dejando
de lado la perspectiva critica.
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ESTUDIO DE CASO:

El enfoque intercultural en salud en la “Observacién General No. 11, Comité de los Derechos del
Nifio, Los nifios indigenas y sus derechos, 2009”

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

Se muestran los desafios a los que se puede enfrentar una nina migrante de nacionalidad
boliviana perteneciente al pueblo Aymara en Antofagasta en torno a acceso a atenciéon de
salud y (des)encuentro intercultural en la atencién.

Se relaciona el caso con las recomendaciones de la “Observaciéon General No. 11, Comité
de los Derechos del Nifo, Los nifios indigenas y sus derechos, 2009” el cual integra 5
dimensiones de la interculturalidad en salud.

Descripcion narrativa del caso

Nifa de 8 afios, escolarizada sistema publico, ingresos del hogar $350.000, Antofagasta.

Esde nacionalidad boliviana, lleva 8 meses en Chiley estd ensituaciénirregular. Vive consu madre
solteray su hermana mayor de allegadas con unos familiares, pertenecen al pueblo Aymara.

Situacion o necesidad de salud del caso:

Infeccidn respiratoria

Atencion recibida por el caso (atencidn, orientacion, dentro del sistema de saludy/o
fuera - comunitario; otro)

Es la segunda vez que acude al CESFAM con su madre, la primera vez se les habia negado la atencién
por su estatus migratorio irregular. Luego de recibir asesoria con el Servicio Jesuita a Migrantes sobre
su derecho a acceder a la atencién de salud, vuelven y logran la tramitacién de su NIP.

En el momento de la atencion, la madre explica que antes de acudir al CESFAM intenté sanar a
su hija con medicina tradicional Aymara mientras se gestiona el acceso a la atencion de salud,
lo cual lleva a un conflicto con el médico, quien le afirma que actué de manera irresponsable. Se
recetan antibidticos, sin embargo, no se le explica a la madre de manera adecuada por qué es
imprescindible que su hija lo tome segun lo indicado, llevando a una baja adherencia. La madre
evita volver al CESFAM por miedo a recibir malos tratos nuevamente y prefiere seguir usando
remedios de la medicina tradicional Aymara.



¢Hubo alguin problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
;Algo positivo a destacar?

El mencionar el uso de medicina tradicional no biomédica, surgié un desencuentro con el
profesional de salud, quien tampoco tomé en consideracion las dificultades para acceder a la
atencion de salud por el estatus migratorio. Por otra parte, al recetar antibiéticos, el profesional
de salud no se asegurd de las instrucciones fuesen entendidas, llevando a baja adherencia.

Si hubo problemas: ;cémo se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;cémo se podria replicar a otras situaciones similares?

Considerando que la nina es migrante boliviana en Chile y pertenece al pueblo Aymara, en el caso
descrito, deberian aplicarse las recomendaciones de la “Observacién General No. 11, Comité de
los Derechos del Nifo, Los nifios indigenas y sus derechos, 2009”, las cuales incluyen 5 dimensiones
de la interculturalidad en salud: Adecuaciones basadas en diferencias y/o necesidades culturales,
Relevanciay adecuacién lingliisticay comunicacién intercultural, Promocién del didlogo, colaboracion
y/o participacion, Enfoque local y/o comunitario, Capacitacion de los profesionales de salud.

Los parrafos relevantes de la observacion son los siguientes:

“El Comité insta a los Estados partes a que adopten medidas especiales para que los nifios
indigenas no sean objeto de discriminacién en el disfrute del nivel de salud mas alto posible”

“Los Estados partes deberian adoptar las medidas necesarias para facilitar el acceso de los nifios
indigenas a los servicios de salud. Los servicios de salud deberian, en la medida de lo posible,
planearse y organizarse a nivel comunitario y administrarse en cooperaciéon con los pueblos
interesados. Se deberia tener especial cuidado de que los servicios de salud tengan en cuenta
el contexto cultural y de que la informacién correspondiente esté disponible en los idiomas
indigenas. Se deberia prestar particular atencion a la necesidad de que los indigenas que viven
en zonas rurales y de dificil acceso o en zonas de conflictos armados, o los indigenas que sean
trabajadores migratorios, refugiados o desplazados, tengan acceso a los servicios de salud.”

“El personal sanitario y médico de las comunidades indigenas desempefia una importante funcion
porque actia como vinculo entre la medicina tradicional y los servicios médicos convencionales,
por lo que se deberia dar preferencia al empleo de personal de la comunidad indigena local. Los
Estados partes deberian promover la funcién de ese personal proporcionandole los medios y la
formacién necesarios para que las comunidades indigenas puedan utilizar la medicina tradicional
de forma tal que se tengan presentes su cultura y sus tradiciones.”



Referencias (si corresponde):

Observacion General No. 11, Comité de los Derechos del Nifo, Los nifios indigenas y sus derechos,
2009 (OHCHR), Accesible en: https://siteal.iiep.unesco.org/investigacion/3207/observacion-

general-11-2009-ninos-indigenas-sus-derechos-virtud-convencion.




;Queé propuestas teoricas

y empiricas existen sobre
enfoques socio antropologicos
de la interculturalidad en salud
con migrantes y refugiados?

Autora: Alexandra Obach

En este capitulo aprenderas a identificar las propuestas
tedricas y empiricas que existen sobre enfoques socio
antropolégicos de la interculturalidad en salud con
migrantes y refugiados. Esto te ayudara a tener mayor
solidez a la hora de seleccionar tus enfoques de trabajo.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:Crees que en Chile se ha avanzado en la incorporacion
del enfoque de interculturalidad en salud con migrantes y
refugiados? ;Como?

:Qué aspectos consideras que falta desarrollar para una
plenaincorporaciéon de este enfoque en los diversos
ambitos de la sociedad, y en el sistema de salud en parti-
cular?



Globalizacion:

En primer lugar y como marco de referencia, es importante comprender que los procesos
migratorios actuales a nivel mundial se danenunmarco de globalizacién. En este sentido, sabemos
gue la migracién no es un fenédmeno nuevo, sino que acompana a la humanidad desde siempre;
pero hoy en dia estos movimientos se dan estos flujos, estos movimientos transnacionales se dan
en un espacio de interconexién mundial como nunca hubo.

La globalizacion es entendida como un proceso de integracion mundial, que se da en los ambitos
politicos, econdmicos, sociales, culturales y tecnoldgicos. Asi, la globalizaciéon ha convertido al
mundo en un lugar cada vez mas interconectado, lo que lleva a algunos autores a plantear que
hoy vivimos en una aldea global. Junto a este proceso, han aparecido ciertas reacciones, como la
reivindicacién de las identidades locales, que se opondrian a la tendencia globalizadora que nos
acompana hoy en dia. Estas identidades locales pretenden reivindicar aspectos propios y Unicos
guetendrian ciertos grupos humanos, en relacién a su manerade habitar el mundo. Reivindicacién
de las distintas fases de la vida humana y también de valores y cosmovisiones particulares, que
diferencian a unos grupos de otros grupos. Por lo tanto, actualmente nuestra vida social y los
flujos migratorios se dan en la tension entre lo global y lo local.

Modelos de integracion social y cultural:

2.1 Modelo asimilacionista

El primer modelo es el asimilacionista, que ha sido el mas extendido en el tiempo. Si bien ha tenido
una serie de criticas y algunas personas lo dan por superado, la idea es reflexionar como este
modelo sigue operando hasta el diade hoy en nuestra sociedad, cudles son algunas caracteristicas.

Por una parte, este modelo se sustenta sobre la nocion de homogeneidad, es decir, las sociedades
homogéneas son las metas de las sociedades asimilacionista. Bajo este enfoque, no interesa la
existencia de la diversidad social y cultural, sino que busca generar sociedades homogéneas en
términos valdricos, en términos de comportamiento, en términos de cosmovision y en distintos
ambitosdelavida.Porlotanto,seentiende que cuandoalguienseintegraalasociedad mayoritaria,
en este caso poblaciones migrantes internacionales, son estas poblaciones “minoritarias”, quienes
deben cambiar y asimilarse a la sociedad mayor.

Por ende, existe bajo este modelo una unilateralidad en el proceso de cambio. No son quiénes
componen la sociedad mayor, quienes deben transformarse al recibir a los grupos migrantes, sino



gue se espera es que sean solamente los grupos migrantes quienes se transformen, cambien y
asimilen, abandonando todas sus tradiciones culturales.

Asimismo, se entiende la integracién cultural hacia este grupo mayoritario como una integracion
global, aquel que logre integrarse a este grupo mayoritario, va a poder integrarse a esta
globalizacidn, a esta integracion global occidental. Del mismo modo, se supone que aquellos que
logran hacer una asimilacion efectiva a la cultura mayoritaria, van a poder evitar mecanismos de
discriminacién. Por ende, bajo este enfoque, se responsabiliza a los migrantes internacionales de
las discriminaciones que pudieran sufrir, ya que estarian vinculadas a su incapacidad para asimilar
los valores y la cultura propia de la sociedad mayor.

Junto con esto, la ultima caracteristica que queremos puntualizar, es que desde el enfoque
asimilacionista, se entiende el proceso de asimilacién como algo natural e inevitable, es decir,
todos quienes efectivamente migran hacia un lugar, deben natural e inevitablemente asimilarse a
la cultura de este lugar.

Distintos autores han reflexionado en torno a las consecuencias que el modelo asimilacionista
tiene en los ambitos de la salud de personas migrantes internacionales, sobre todo, pensando en
la presion que este enfoque asimilacionista ejerce sobre los grupos migrantes. Pues, este enfoque
pone a los migrantes en la situacion de tener que asumir incondicionalmente pautas culturales
gue les son totalmente ajenas e, incluso, muchas veces contradictorias con sus valores de base
y, al mismo tiempo, les exige renunciar a sus propias pertenencias culturales, llegando incluso a
desvalorizarlas, ya que se consideran inferiores. Esto tiene consecuencias en la salud en distintos
planos, sobre todo en los dambitos de salud mental, donde el modelo asimilacionista impone
procesos aculturativos muy violentos, que desarraigan a las personas de sus pertenencias, de sus
pautas culturales propias.

2.2 Modelo multicultural

El modelo multicultural, que tuvo un gran auge desde la segunda mitad del siglo XX, surge como
una reaccion a la tendencia de uniformidad cultural que conllevan la globalizacién y el enfoque
asimilacionista. Podriamos decir que el multiculturalismo es el primer modelo de integracion, que
valora la expresién del pluralismo cultural. Este modelo postula la no discriminacién por razones
de etnia o de cultura y postula también el reconocimiento de la diferencia cultural y el derecho
gue tienen los grupos humanos a dicha diferencia cultural.

Este enfoque se basa en la tolerancia hacia comunidades etnoculturalmente diversas en
las sociedades. El concepto de tolerancia va a ser muy importante, ya que define el modelo
multiculturalista. Es decir, yo tolero la existencia de un otro, pero no necesariamente la acepto
plenamente, sino que tolero el que convivamos en esta diversidad. Se le debe reconocer, que la
identidad de los valores culturales del grupo, son el pilar basico sobre el que se sostiene esta
filosofia multiculturalista.



Por una parte, se le critica que promueve una segmentacion de la sociedad, ya que desde el
enfoque multiculturalista lo que se fomenta es la conformacién de guetos que son dificilmente
permeables. Pensemos en el ejemplo en Estados Unidos, con las comunidades latinas, donde, si
bien se “tolera” su existencia, éstas estan en una posicion de gueto, donde hay ciertos territorios,
ciertos espacios fisicos donde habitan, pero no necesariamente interactiian plenamente con la
cultura mayoritaria.

Lo mismo sucede en el caso del Reino Unido con muchas comunidades de la India, donde por
procesos poscoloniales llega mucha poblacién de la India a vivir en el Reino Unido, pero no se
integran plenamente, no hay una interaccién efectiva, sino que se constituyen guetos. Estos
guetos crean diferenciaciones econdmicas y de poder entre las comunidades. Es decir, las
comunidades latinas o las comunidades indias, estan mas empobrecidas en estos paises que las
sociedades mayoritarias y ademas también tienen menos poder que personas pertenecientes a
la sociedad mayoritaria. Esto ha llevado a que algunos autores han llegado a calificar al modelo
multiculturalista como un modelo de racismo encubierto. En resumen, el multiculturalismo
hace un reconocimiento de la coexistencia de grupos culturales diferentes dentro de un mismo
estado nacional. Pero, ademas de esto, es considerado como una ideologia social, politica de
la globalizacion y de la masificaciéon de la migracion internacional; en tanto efectivamente
reconoce el valor de la diversidad cultural, pero trata a los grupos diferentes como minorias. Si
bien reconoce los derechos de la diversidad cultural y la formacion de nuevas comunidades y
vincula esos derechos con la igualdad social y la no discriminacion, no genera o no fomenta una
integracién plenay en igualdad de condiciones de los distintos componentes culturales y sociales
gue conforman los estados nacionales.

2.3 Modelo intercultural

El tercer enfoque es la interculturalidad, que es el enfoque mas aceptado en la actualidad. Sin
embargo, la interculturalidad es aiin una quimera en la mayoria de las sociedades actuales, ya
gue pocas han podido concretar efectivamente este enfoque de integracién sociocultural. La
interculturalidad hace referencia a la dindmica de las relaciones que se establecen en el contexto
de la diversidad cultural. El concepto relacional va a tener una importancia clave dentro de la
interculturalidad, ya que lo intercultural tiene que ver con practicas culturales y modos de vida
concretos de las personas pertenecientes a una sociedad, que se ponen en interaccion. Es decir,
no es solamente que se busqué que el “otro” se integre a los modos de vida de la mayoria, como en
el modelo asimilacionista. No es que se tolere que el “otro” exista con sus propios modelos de vida,
de manera alejada de la mayoria, que no interfiera, como seria el enfoque multiculturalistas. Por el
contrario, la interculturalidad apela a un encuentro efectivo entre personas diferentes y que ese
encuentro sea a través de la interaccion, la comunicacion y el didlogo intercultural, como fruto
de un producto social nuevo, es decir, de la sintesis que se produce del encuentro entre personas
diferentes.



Por ende, se postula que el campo de lo intercultural no esta fuera de
nosotros, sino que estamos todos involucrados en esta interaccion
intercultural. Tanto migrantes internacionales como nacionales
pertenecientes a la cultura mayoritaria. Asi, el espacio de lo
intercultural se va creando mediante el didlogo y la comunicacién
entre personas pertenecientes a diferentes culturas. Por lo mismo,
el didlogo intercultural aparece como eje central dentro de este
enfoque, ya que se postula que va a ser el mecanismo que pone en
accion la interculturalidad. Asimismo, se postula que este didlogo
intercultural es la forma mas desarrollada del didlogo de las culturas
y de las civilizaciones y que fomenta y permite esta comunicacién
intercultural.

La interculturalidad también se postula como una meta a
ejercer en todos los ambitos de la vida social, tanto en los
ambitos politicos, econémicos como también sociosanitarios.
Ademas de eso, se entiende, desde el enfoque dela interculturalidad,
gue ningun grupo cultural esta por encima de otros, por ende, no se
concibe al otro como una minoria, sino que lo que se favorece es la
horizontalidad, la integracién y la convivencia, y se potencian el valor
al respeto aladiversidad y el enriquecimiento entre culturas. De esta
manera, la interculturalidad apela al contacto real entre culturas
y apela, también, a la construccion de un nuevo espacio cultural
gue se daria gracias a esta sintesis. El encuentro entre diferente es
a la vez una ideologia y una politica, porque apela a una manera de
vivir y de convivir en el mundo. Asimismo, es una dinamica de las
relaciones entre diferentes culturas en un contexto multicultural, es
decir, entendemos que existen diferentes culturas, existen diferentes
bagajes sociales que habitan un mismo territorio, pero lo que nos
interesa no es solamente que lo habiten de manera diferenciada, sino
gue se relacionen entre ellos.



Interculturalidad en salud:

Interculturalidad en salud o salud intercultural:

e Designa al conjunto de acciones
y politicas que tienden a
conocer e incorporar la cultura
del usuario en el proceso de
atencién de salud.

¢ Valoracion de la diversidad
bioldgica, cultural y social del
ser humano como un factor
importante en todo proceso de salud y enfermedad.

Ahora bien, en América Latina existe una escasa concrecion de la interculturalidad efectiva, al
igual que en la mayoria de los territorios mundiales. ;Cémo bajamos este enfoque de
interculturalidad a los ambitos de la salud a través de este concepto de salud intercultural? Este
concepto designa al conjunto de acciones y politicas que tienden a conocer e incorporar la cultura de
los usuarios y las usuarias dentro del proceso de atencion de salud. Por lo mismo, desde la
interculturalidad en salud hay una valoracion tanto de la diversidad biolégica como la diversidad
cultural y social del ser humano, como un factor importante entodo el proceso de salud y enfermedad.

PROCESOS DE SALUD-ENFERMEDAD-ATENCION
COMO CONSTRUCCIONES CULTURALES

Cada cultura tiene tradiciones, costumbres y creencias, las cuales
influyen en las percepciones que los individuos tienen acerca del
mundo, del orden social, y las estrategias que utilizan para enfrentar
sus problemas.

Asimismo, lainterculturalidad en salud entiende que cada cultura tiene tradiciones, costumbres y
creencias; las cuales influyen directamente en las percepciones que los individuos tienen acerca
del mundo, del orden social y de las estrategias que cada grupo social utiliza para enfrentar sus
problemas de salud. Por lo tanto, se comprende que los procesos de salud, enfermedad y atencion,
son construcciones culturales y que dichas construcciones deben ser incorporadas y valoradas,
dentrode la atencién de salud. Asi, se respetay se integra dentro de la atencién de salud, el hecho
de que cada cultura ejecuta decisiones particulares y Unicas acerca de la salud, enfermedad y la
busqueda del cuidado. Esto significa que la salud y la enfermedad son fendmenos que reflejan la
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construccion social y que, por ende, cumplen un rol muy importante en los procesos de atencién
de salud de usuarios y usuarias. Asimismo, desde la interculturalidad en salud, entendemos que
existen multiples sistemas médicos para poder canalizar y dar respuesta a los padecimientos de
quienes pertenecen a esos grupos culturales.

Si bien nosotros hemos tendido a pensar que existe un Unico sistema médico, que en nuestro caso
occidental seria la biomedicina. La biomedicina es el sistema hegemodnico, con poder y es el oficial
dentro de las sociedades occidentales. La interculturalidad en salud, por su parte, nos invita a
reconocer queexistendiversossistemas médicos,entendidos éstos comounconjuntoinstitucional
organizado de practicas, procedimientos, elementos, materiales y simbdlicos, personas y normas
respectoal ambitodelasaludylaenfermedad humana. En Chile, por ejemplo,vemos que el sistema
biomédico coexiste junto con los sistemas médicos propios de nuestros pueblos originarios,
tanto mapuche como aymara y rapa nui. Pero también coexiste con todo un saber en relacién al
establecimiento de la salud de la medicina popular, propio del mundo rural. Adicionalmente, y de
forma mas tardia, se han incorporado las medicinas alternativas y complementarias que vienen
muchas de ellas, por ejemplo, del mundo oriental, pero también de Europa como la homeopatia.
Adicionalmente esta el universo de autocuidados, ya que son todas aquellas estrategias
de restablecimiento de la salud, que se han ido socializando dentro de las familias y de las
comunidades, a través de los relatos orales, principalmente a través de las mujeres. Entonces, la
interseccion entre estos distintos sistemas médicos da cuenta del pluralismo médico en el cual
habitamos y conforma la salud intercultural.

Sistema Médico

Conjunto institucional organizado de practicas, procedimientos, elementos
materiales, personas y normas respecto del ambito de la salud y la enfermedad
humana

Autocuidados

Biomedicina
MACs

Medicina Medicinas
popular indigenas



Desarrollo historico de la salud
intercultural en América latina y Chile:

DESARROLLO HISTORICO DE LA SALUD INTERCULTURAL
EN AMERICA LATINAY CHILE

e En América Latina la mayor parte de las estrategias de salud
intercultural implementadas hasta la fecha han estado centradas
en la relacién entre los pueblos originarios y la sociedad mestiza

e Responden a razones historicas, sociopoliticas y epidemioldgicas
particulares de cada contexto.

En América Latina, la mayor parte de las estrategias de salud intercultural implementadas hasta
la fecha, han estado centradas principalmente en la relacion entre los pueblos originarios y la
sociedad mestiza, y responden a razones histéricas, sociopoliticas y epidemiolégicas particulares
de cada contexto. Es decir, la mayoria de las iniciativas y la mayoria de practicas que existen en
relacién a salud intercultural en nuestra regién, estdn muy vinculadas a pueblos originarios y
tienen que ver con demandas que vienen haciendo los pueblos originarios desde los afios 90.

Uno de los procesos de reivindicacion que ha habido en todo el continente, de distintos pueblos
originarios, ha sido la validacidon de sus sistemas de salud. En el dialogo con los Estados, se han
generado distintas iniciativas de salud intercultural, aunque muchas estan cruzadas por el
enfoque asimilacionista, pues en muchos casos se han reproducido las asimetrias de poder.

EnChilesehanvividolosmismosprocesosqueenelrestode Américalatina.Asi,lainterculturalidad
aplicada a los ambitos de la salud comenzé a articularse a partir del reconocimiento de la
situacion de subordinacion de las poblaciones indigenas en relacién a la poblaciéon mayoritaria
del pais. Esto implicé la constatacién de que en Chile existe una medicina de prestigio, con poder
y reconocimiento (la biomedicina), y otras medicinas, como las indigenas y las populares, que no
son reconocidas, no son oficiales y no son valoradas desde el punto de vista de la sociedad en su
conjunto.



Interculturalidad en salud y migracion:

INTERCULTURALIDAD EN SALUD Y MIGRACION

e Paises con altas tasas de inmigracién han generado contextos de
gran diversidad étnicay cultural.

e Esto ha hecho que los sistemas de salud desarrollen estrategias
que faciliten la relaciéon médico-paciente.

e |niciativas tendientes a evitar que la identidad étnicay cultural del
usuario constituya una barrera en el acceso y oportunidad a una
mejor atencién de salud.

En los paises con alta tasa de inmigracién internacional, se han generado contextos de gran
diversidad étnica y cultural. Esto ha hecho que los sistemas de salud hayan ido desarrollando
distintas estrategias que faciliten la relacion médico paciente. Muchas de estas iniciativas, han
buscado evitar que la identidad étnica y cultural del usuario/a se constituya en una barrera en el
accesoy oportunidad auna mejor atenciénde salud. Es decir, se haintentado ampliar las fronteras
de la salud intercultural mas alla de lo que se ha hecho hasta la fecha con los pueblos originarios,
hacia poblaciones migrantes internacionales.

5.1 conceptos esenciales para el desarrollo de la interculturalidad en salud y migracion

Existen dos conceptos clave: Cultura y Diversidad Cultural. Por una parte, el concepto de
Cultura, porque como hemos dicho cada grupo cultural tiene sus propias estrategias, sus propios
procedimientos y especialistas para hacer frente a los procesos de salud y enfermedad. Por otra
parte, el concepto de diversidad cultural, que es la valoracién de la diversidad cultural entendida
no desde el enfoque asimilacionista o multiculturalista, es decir, como una amenaza; sino que es
entendida como una riqueza que debe ser incorporada y valorada dentro de nuestro sistema de
salud.



¢Cuales han sido las principales acciones que se han llevado a cabo en el ambito de la
interculturalidad en salud con migrantes internacionales en Chile? La estrategia con mayor
notoriedad ha sido la implementacién de la figura o el rol de mediadores o facilitadores
interculturales en la atencion de salud de migrantes internacionales. Esto se ha hecho de
acuerdo a distintos lineamientos internacionales y en base a la politica de salud de migrantes
internacionales de nuestro pais. Asi, se ha planteado la necesidad de fortalecer la figura de estos
facilitadores o mediadores interculturales, para que hagan de puente y también de traductores
lingliisticos y también traductores culturales en el encuentro en salud entre los equipos de salud
y migrantes internacionales.

MEDIADORES INTERCULTURALES EN LA ATENCION DE SALUD
DE MIGRANTES INTERNACIONALES

De acuerdo alos lineamientos
internacionales, dentro de las
estrategias desarrolladas en Chile para
mitigar las barreras de acceso y uso del
sistema de salud, se ha incorporado la
figura de mediadores interculturales
para la atencién de salud de poblacién
migrante internacional, accién que estd
respaldada por la Politica de Salud de
Migrantes Internacionales en Chile

Porlotanto,unodelosprincipalesrolesque cumplenlosfacilitadores o mediadoresinterculturales
tiene que ver, por ejemplo, con la traduccién linglistica. Pensemos en aquellas comunidades
migrantes internacionales que no necesariamente hablan en espafol y que necesitan una
traduccion linglistica para tener una efectiva atencidon en salud. Pero no sélo eso, sino que
también se postulala necesidad de lamediaciénintercultural para que las comunidades migrantes
internacionales puedan navegar de manera eficiente por el sistema de salud.

Nuestro sistema de salud que puede ser muy diferente al de sus paises de origen. A esto se
suma que puede haber diferencias internas en el trato, en la aceptabilidad. La idea es generar
encuentros entre los trabajadores de la salud y los usuarios, donde no sean solamente los
usuarios quienes deben asimilar el sistema de salud, sino que se produzca este encuentro y este
didlogo intercultural, para que finalmente haya una transformacién de todos los actores sociales
involucrados.



Esto nos lleva a enfocarnos en la importancia de la validacion cultural dentro de la
interculturalidad en salud, que significa aceptar la legitimidad del modelo de salud
y enfermedad del usuario/a, considerando el contexto cultural en que ella emerge.
Ahora bien, la validacion cultural no significa necesariamente que el profesional o el trabajador
de la salud comparta el mundo simbdlico completo del paciente, sino que comprenda, respete
e incluso integre algunos elementos culturales que considere relevantes para el proceso de
recuperacion de los usuarios/as. Es decir, se busca la transformacién en conjunto en esta dinamica
de comunicacion y didlogo intercultural.
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ESTUDIO DE CASO:

Analisis de Atencion de Salud desde perspectiva de enfoques de integracién cultural

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

Los enfoques de integracion social permean los distintos niveles de la vida social y sus
instituciones, incluido el sistema de salud.

Aun cuando existan lineamientos respecto a la atencién de salud para migrantes
internacionales desde enfoques de salud intercultural, en muchos establecimientos la
culturainstitucional y los valores propios del personal de salud promueve una atencién
basada en modelos asimilacionistas.

Descripcién narrativa del caso

Maria es una mujer de 23 anos, de origen ecuatoriano, tiene 30 semanas de gestacion. Ingresé
a Chile por paso no habilitado en el afno 2021 junto a su hijo de 5 anos. Actualmente vive en el
campamento Lobito, de la ciudad de Iquique.

Este campamento, organizado por la autoridad regional en tanto medida para contener a la
poblacion migrante internacional en situaciéon de calle en dicha ciudad, se encuentra a varios
kildmetros del centro de Iquique. El acceso a este campamento es por la carretera que une la
ciudad con el aeropuerto, por lo que circula poca o nula locomocién colectiva, y tampoco existe
comercio donde poder abastecerse de elementos de primera necesidad.

Situacion o necesidad de salud del caso:

Maria requiere de controles de gestacion en CESFAM de Iquique. La distancia entre Lobito y el
CESFAM donde debe realizarse los controles es de varios kildmetros, y dada la falta de recursos
de Maria y de locomocién colectiva que una a Lobito con el centro de la ciudad, Maria debe
caminar esos kildmetros junto a su hijo de 5 anos, ya que no tiene con quien dejarlo en cuidado.

Maria indica que varias veces le ha sucedido que llega atrasada a sus controles, por lo que el
personal de salud del CESFAM la encara diciéndole que aquello es una irresponsabilidad, ya que
son muchos los casos que deben atender y que no pueden esperarla. Ademas, la castigan con
palabras por llegar tan exhausta a sus controles, diciéndole que pone en riesgo la salud de su bebé
en gestaciony la de su hijo.

En su dltimo control que indican que en los préximos dias debe acudir al hospital para que la
revise directamente la doctora. Maria pegunta las razones de esta derivacion, pero no recibe
mayor informacién.



Atencion recibida por el caso:

Enlafechaindicada, Mariacomienzasu peregrinar para asistir asu control hospitalario. Sonvarios
los kildbmetros que debe recorrer a pie junto a su hijo. Es primera vez que Maria asiste al hospital,
no conoce bien la ciudad y, por lo mismo, se pierde. Llega nuevamente atrasada a su control.

En el hospital es recibida con mala gana por una funcionaria, quien le advierte que la doctora
estd muy ocupada y que no se puede jugar con su tiempo. Le indican que debe pasar a un box y
esperar. Su hijo debe esperar en la sala de espera. Pasan largos minutos antes de ser llamada por
la doctora.

¢Hubo algun problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
¢Algo positivo a destacar?

Al ingresar a la sala de atencion de la doctora, esta le indica que se saque la ropa y se ponga una
bata, leindicalasilladonde estala bata. Maria observalatela arrugada sobrelasilla, titubea, luego
la tomay se percata que tiene varias manchas de sangre y de materia. Le reporta a la doctora la
situacioén, quien sin levantar la vista de la ficha que esta llenando, le vuelve a indicar, con tono
molesto, que debe ponerse labata, que notiene tiempo paraperder,que labataesparaelusodelas
pacientes. Maria obedientemente se quita su ropay se pone, contra su voluntad, la bata cubierta
de sangre. Luego, durante el examen, las preguntas de la doctora apuntaban constantemente asu
origen extranjero, y las consecuencias a las que estaba exponiendo a sus hijos dada su situacién
de vulnerabilidad.

Si hubo problemas: ;como se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencién: ;cémo se podria replicar a otras situaciones similares?

El caso corresponde a la adaptacién de un testimonio real de una mujer migrante levantado en la
ciudad de Iquique en el marco de una investigacién en torno a migracion y salud. En el relato se
dejaentrever lafaltade consideracion, tanto del personal de salud del CESFAM como del hospital,
respecto a los determinantes sociales que estaban afectando directamente la salud de la mujer
y sus hijos (gestante y de 5 afos respectivamente). Se observa una permanente culpabilizacién
haciala mujer por parte del personal de salud por su situacién de viday sus atrasos a los controles.
Se observa una falta de empatia por parte del personal de salud, desinterés por el caso social que
conllevaba esta mujer. Ademas, se observa un acto de maltrato por parte de ladoctora al obligar a
la mujer a usar una bata sucio, ensangrentada, lo cual afecté directamente la dignidad de la mujer
migrante, menoscabando su salud en diversos dambitos, incluida la salud mental.



Se recomienda generar mas acciones de sensibilizacién y capacitacion con el personal de salud
en relaciéon a la incorporaciéon efectiva del enfoque de salud intercultural en el quehacer con
migrantes internacionales. Asimismo, incorporar en las atenciones de salud enfoque de derechos

humanos,y de género. Asimismo, trabajar el desarrollo de empatiay compasién paraconpoblacion
culturalmente diversa.



Politicas, planes y programas
con una perspectiva
intercultural dirigidos a la salud
de migrantes en lac

Autor: Daniel Larenas Rosa

En este capitulo aprenderas a reflexionar sobre
laimportancia del desarrollo de politicas de salud
culturalmente sensibles, para responder a las
necesidades de salud de la poblaciéon migrante. También
aprenderds a reconocer acciones culturalmente
sensibles, a partir de politicas publicas desarrolladas en la
region de América Latina. Esto te sera de mucha utilidad
en el trabajo con personas migrantes internacionales,
pues te dard herramientas para aplicar el enfoque
intercultural.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:De qué manera se puede responder de manera sistémica
con pertinencia cultural a las necesidades de salud de |a
poblacién migrante internacional?

:Qué tipo de iniciativas de politicas publicas con pers-
pectiva intercultural se han desarrollado en laregién de
América Latina



La Region de América latina:

Cambios en las dinamicas migratorias

Diversidad cultural:
cosmovisiones, lenguas y practicas

América Central

América del Sur

América Latina, en cuanto a sus dindmicas migratorias, ha vivido un cambio. Esto, porque
histéricamente habia sido una regién emisora, es decir, que envia flujos migratorios hacia afuera,
por ejemplo, hacia Norteamérica o Europa.

Sin embargo, en las Ultimas dos décadas se ha visto un gran cambio en el perfil migratorio de la
region. Ya no se trata solamente de emisién de flujos migratorios fuera de la regién, sino que
ha aumentado la dinamica migratoria dentro de la region, es decir, los flujos intrarregionales.
Actualmente existen flujos de personas que cambian de pais de residencia dentro de la regién.
Asi, encontramos flujos migratorios desde los paises de Centroamérica hacia México o hacia
Guatemala o hacia Costa Rica. También existen flujos migratorios que se han desplazado durante
el ultimo tiempo desde Venezuela, hacia los otros paises de América del Sur.
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’ Este cambio en los flujos migratorios, genera

‘ nuevos desafios. Existiendo un desafio que requiere

particular atencién, que es el de la diversidad

cultural. La diversidad cultural no solamente es un

desafio, sino que también es una oportunidad de

enriquecimiento. La regién cuenta con una gran

diversidad de colectivos que viven en sus diversos

territorios y, por tanto, podemos identificar una

gran variedad de cosmovisiones, de lenguas, de practicas culturales, que la hacen ser una regién

muy rica. Dentrode estadiversidad, los movimientos migratorios generanintercambios culturales

gue hay que saber como favorecer. La diversidad es una caracteristica importante de la regiony
hay que tener en cuenta como ésta interactia con la migracion y con la salud.

Enestesentido,esnecesarioincorporar politicas que enfrentenlos desafiosdelainterculturalidad.
Existen distintos tipos de politicas, aqui encontraremos unas breves definiciones:

Politica publica: Una politica publica puede ser entendida como un instrumento que
organiza un curso de acciones que permiten abordar una problematica de interés publico.

Politicas multiculturales e interculturales: Son aquellas que construyen condiciones para
favorecer los procesos de inclusion de diversos colectivos y que a la vez permiten que
dichos colectivos puedan mantener su matriz identitaria y legado cultural.

Politicas publicas de salud culturalmente sensibles: Se refiere a las politicas que
contemplan e incluyen las practicas, creencias y tradiciones en salud de los diversos
colectivos que pueden ser beneficiados por el sector salud.

Por otra parte, y para magnificar la diversidad de América Latinay el Caribe, es necesario senalar
que la regidon esta compuesta por tres sub regiones. Por una parte, el Caribe, con 26 paises y
territorios. Por otra parte, América Central con 8 paises y, por ultimo, América del Sur con 13
paises.



Resultados revision bibliogrdfica sobre politicas
con perspectiva intercultural en América:

2.1 Barreras culturales

La poblacion migrante se ha enfrentado constantemente a barreras culturales en distintos
aspectos relacionados a la busqueda y obtencién de servicios de salud; lo que ha limitado su
ejercicio del derecho a la salud. Caracteristicas y practicas de los prestadores de salud, tales
como negar saberes distintos al modelo biomédico, la verticalidad en la atencién, la ausencia u
obstaculizacion de la entrega de servicios de intermediacion linglistica, la falta de competencia
cultural y de trato empatico y sensible, son algunas de las barreras culturales identificadas.

A continuacién, revisaremos brevemente los resultados de un pequefio estudio que realizamos
sobre revision bibliografica, respecto a qué tipo de politicas con perspectiva intercultural dirigida
alasalud de migrantes, se han desarrollado en la regién. El estudio abarca sélo a América Central
y América del Sur. En nuestra investigaciéon hallamos que sobre el concepto de “barreras
culturares” se han hecho algunos estudios. Aqui presento una sintesis de la evidencia.

Barreras culturales

Practica biomédica verticalidad exclusién de saberes

e Invisibilizacién de practicas vinculadas a la etnicidad.
e Barreraidiomatica - Servicios de intermediacion linglisticas.

e  Competencia cultural - trasfondo cultural.

; desencuentro
Personas migrantes Personal de salud

N ~

habitos, valores y expectativas

Primero, se havisto que enlaregion existen sistemas de salud que estan dominados por la practica
biomédica. Una de las caracteristicas principales de esta practica biomédica, es la verticalidad en
la atencién. En este sentido, la practica biomédica entiende que hay un sélo es saber vélido, que
es el que opera dentro del sistema de salud. Eso define una relacién de verticalidad, donde hay
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una persona que conocey otra persona que desconoce; alguien que tiene laverdad y otra persona
gue tiene que acatar esa verdad. Por tanto, se genera una serie de exclusiones de saberes, que son
distintos a la practica biomédica, que son los saberes que existen en esta gran diversidad cultural.

:Qué consecuencias genera esa exclusion de saberes? Primero, existe una invisibilizacién de
practicas vinculadas a la etnicidad, en donde el sistema médico no logra reconocer esas practicas
y las personas que tienen un background cultural distinto y asisten al sistema de salud, tampoco
las comparten. Por lo tanto, se pierde la oportunidad de generar un encuentro, lo que implica que
se pierde mucha informacion para entender las situaciones de salud.

En segundo lugar, esta la barrera idiomatica. Existe evidencia de que hay diferentes resultados
en las atenciones de salud, cuando existe intermediacién lingliistica de cuando no la hay. Aun asi,
tambiénexiste evidenciade que,aunque hayaintermediacion lingUistica, puede haber dificultades
en la atencion en salud producto de los diferentes backgrounds culturales, de las diferencias
de los valores culturales. También se ha visto que, aunque existan servicios de intermediacién
lingliistica, suele haber barreras para acceder a ellos, ya sea porque hay muy pocos centros en la
zona o porque los profesionales de la salud no facilitan estos servicios.

En segundo lugar, en distintos estudios personas migrantes relevan el valor de la competencia
cultural o trasfondo cultural. Es decir, prefieren tener atenciones con personas que comparten su
trasfondo cultural y sefialan que existe un desencuentro en la atencién cuando no se comparte ese
trasfondo cultural con quien atiende. Esto se produce por el desencuentro entre el profesional y el
usuario cuando hay distintos habitos, valores y expectativas, lo que hace que se pierdan grandes
oportunidades para poder abordar las situaciones de salud de manera integral, de manera
efectiva. El gran desafio del sistema de salud es cémo evitar ese desencuentro y como resolverlo
para evitar que se produzcan barreras culturales en el acceso a la salud.

2.2 Desarrollo de sistemas sanitarios culturalmente sensibles:

Desarrollo de sistemas sanitarios culturalmente sensibles

Diversidad cultural g #
Sensibilizacion + capacitacion

ﬁ

( Encuentro de los pueblos )

acceso y adherencia Compresién de la cult'ura, Trato paritario - Respeto mutuo
costumbres y leguaje
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Los sistemas sanitarios culturalmente sensibles reconocen el concepto de diversidad cultural. El
concepto de diversidad cultural en salud, permite evitar la desigualdad social; desigualdad social
que se produce por la diferencia de practicas culturales, de cosmovisiones, de creencias, que, al
ser distintas a las mayoritarias, hace que se invisibilicen las practicas de la poblacién que no tiene
este saber dominante. Por tanto, se generan desigualdades en resultados de salud, inequidad y
desigualdad sociales, ya que se distribuyen de distintas formas en los resultados de salud. ; Cémo
se puede resolver esto y como se puede fomentar la diversidad cultural?

Primero, dentro de los sistemas de salud se ha visto que la mejor via es la sensibilizacion y la
capacitaciéon de quienes conforman ese sistema y de quienes estructuran estos sistemas y de
quienes los disenan. Por tanto, si un sistema de salud tiene una perspectiva de diversidad cultural,
va a poder facilitar los encuentros de los pueblos dentro de sus distintas caracteristicas culturales
y €s0, va a generar como resultado la comprension de la cultura, de las costumbres y el lenguaje.
Asi, se va a generar un trato paritario, respeto mutuo, sea cual sea el pueblo del que provenga la
persona que se integra al sistema de salud. Un resultado concreto de esto que es muy importante
para el sistema de salud, es que aumenta el acceso a los servicios y aumenta la adherencia. Por
el contrario, cuando no existe la perspectiva de diversidad cultural, se genera mas desigualdad
social en la medida que disminuye el acceso y disminuye la adherencia.

Sistemas culturalmente sensibles a través de
politicas publicas:

Sistemas culturalmente sensibles a través de politicas publicas

Politicas publicas e practicas, creencias,
culturalmente sensibles medicina tradicional

h 4
Multiculturalidade [ . . ... ... idI:rﬂlijtsa:?ig’ n::t;'(zjo
interculturalidad yleg
cultural

Convivencia respetuosa +
pluralismo cultural

No discriminacion por nacionalidad,

género, lengua, etnia o religion V/S Discriminacién y racismo

Garantia del ejercicio de derechos
atoda persona
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A continuacién, nos enfocaremos en los sistemas culturalmente sensibles logrados a través de las politi-
cas publicas. Como mencionamos anteriormente, es algo que se tiene que instalar en la logica del disefio
y la implementacion, la planificacion del sistema y la forma de hacerlo, es a través de la normativa de las
politicas publicas. Primero, se reconoce este concepto de politicas publicas culturalmente sensibles,
como aquellas que reconocen las practicas, las creencias, la medicina tradicional y las incorporan en su
disefno. Por tanto, tienen una perspectiva que puede ser de multiculturalidad, que es cuando reconoce-
mos que en el territorio en donde diseiamos las acciones existen diversas culturas; o puede ser multi-
cultural e intercultural, es decir, que se reconocen diversas culturas y se fomenta su intercambio, su
dialogo, su encuentro. Esto genera, por tanto, resultados de inclusion de la poblacién migrante, ya que
se fomenta su matriz identitaria, entendiendo que la poblacién se puede incluir en el territorio y a la vez
puede conservar el legado cultural de su territorio de origen y las creencias que ha tenido su familia, su
entorno. Las politicas publicas culturalmente sensibles fomentan la convivencia respetuosa, aumentan el
pluralismo cultural, favorecen la no discriminacién por nacionalidad, por género, por lengua, etnia o
religién y, en concreto, garantizan el ejercicio del derecho a salud de toda persona, independiente del
colectivo al cual pertenezca.

Porsuotraparte,se havistoysehaconstatado quelossistemas que noson culturalmente sensibles
y en los cuales la diversidad cultural no es un tema que se instala desde la politica publica, desde |a
normativa, tienen, como consecuencia, la presencia sistematica de la discriminacién y el racismo.
Entonces son dos vias con resultados distintos y esta es la relevancia de las politicas publicas
culturalmente sensibles.

Politicas con perspectiva intercultural
en la Region:

4.1 Iniciativas

Janke| Absjandng Larenas Rosa

Politicas con perspectiva intercultural en la regiéon

22 iniciativas N

Politicas, planes, programas, proyectos, acciones.

Chbew=

- -
<
55% 27% 18%
gobierno central gobierno local no gubernamental
27% 73%

Instrumento exclusivo seccién puntual
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A continuacioén, nos referiremos a politicas con perspectiva intercultural en la regiéon de América
Latina. En la revisién de literatura sobre politicas publicas en la regién que realizamos, pudimos
identificar 22 iniciativas, dentro de las cudles la politica publica se puede clasificar en diversos
instrumentos. Estos instrumentos son: politicas, planes, programas, proyectos y acciones. Son
cinco tipos de instrumentos distintos.

Asi, hasta el afio 2019 identificamos 22 iniciativas de politica publica desarrolladas en la region;
18 en América del Sur, especificamente en Argentina (4), Brasil (4), Chile (7), Colombia (1),
Ecuador (1) y Uruguay (1), y 3 en América Central, especificamente en Costa Rica (2), Honduras
(1) y México (1). La mayoria corresponden a iniciativas de los gobiernos centrales (55%), luego de
organismos descentralizados (27%) y en menor medida iniciativas lideradas por instituciones no
gubernamentales como universidades y centros de salud (18%).

Se identificaron mayoritariamente iniciativas dirigidas a la capacitacion de personal de salud
y formacién de estudiantes de la salud. Asi también, se identificaron diversas iniciativas que
consideran la dotaciéon de servicios de salud con facilitadores culturales o intérpretes. Otras
iniciativas declaran la entrega de servicios de salud con perspectiva intercultural. También,
existen iniciativas dirigidas a la educacién y difusiéon de una vision de salud intercultural entre la
comunidad. Finalmente, se encontraron algunas iniciativas que buscan instalar una perspectiva
intercultural en los procesos de planificacion de los servicios y fomentar la participacion de las
comunidades migrantes en estos.

Observamos que la mayor parte de las iniciativas se generan desde el Gobierno central, pero de
todos modos, es interesante observar que hay iniciativas que surgen desde los gobiernos locales,
cuando quizas no hay suficientes desde el Gobierno Central o bien cuando se busca innovar,
ofrecer otras perspectivas.

Encuantoalascaracteristicas de estos instrumentos, hay instrumentos que estan exclusivamente
dirigidos ala salud de la poblaciéon migrante y dentro de éstos van a ser incorporadas perspectivas
interculturales; mientras que hay otros que tienen una secciéon puntual dentro de politicas que
son mas amplias. Asi, solamente el 27% son instrumentos exclusivamente dirigidos a la salud de
la poblacion migrante con una perspectiva intercultural, mientras que la gran mayoria representa
una seccion de un instrumento de politica publica mas grande.



4.2 Dimensiones

i
Janksl Alsjandro Larenas Ross

Politicas con perspectiva intercultural en la regién

Capacitacion 11 atencién 7 dotacién 7

farmacién 6 participacion 2 planificacion 2

educacion 1 difusién 1

* Argentina — Formacién de profesionales en salud mental

* Brasil - Clinica intercultural

* Chile — Politica de salud de migrantes internacionales

* Costa Rica — Politica nacional para una sociedad libre de racismo

=  México — Programa especial de migracion

:Qué tipo de dimensiones podemos encontrar en estas politicas publicas desarrolladas en la
region? Principalmente estas politicas fomentan o facilitan la capacitacion de los equipos de salud,
de los funcionarios de salud que ya estan instalados en el sistema, en este ambito encontramos
11 iniciativas. Por otra parte, 7 de esas politicas estan dirigidas a la atencién intercultural, a la
dotacién de nuevo personal que se forma con perspectiva intercultural. 6 politicas estan dirigidas
a la formacion, 2 a fomentar la participacion social y 2 a la planificaciéon con una perspectiva
intercultural. 1 de estas iniciativas dice relacion con la educacién, 1 con la difusiéon, 1 con la
evaluaciony 1 con el financiamiento.

Se puede observar como destaca la capacitacién, como aquella caracteristica que se puede ver
mas desarrollada dentro de todas las politicas. Por otra parte, destacan la educacioén, la difusion,
laevaluaciony el financiamiento, como aquellas caracteristicas que se puede encontrar menos en
las politicas.

Es necesario mencionar que en el anadlisis no se ha ubicado una dimension en cada politica o
iniciativa, sino que una misma politica, por ejemplo, puede desarrollar acciones que tributan a
cuatro de estas dimensiones.
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4.3 Ejemplos

a) Argentina: Formacién de profesionales en salud mental

* Argentina — Formacion de profesionales en salud mental

Disefio curricular — eje inclusidn social — perspectiva intercultural.

Metas de aprendizaje — Experiencias de aprendizaje — Descriptores de logro.

En el caso de Argentina, revisaremos los lineamientos que
tributan a la dimensiéon de formacién de profesionales en
salud mental. Son lineamientos que estdn pensados para
incidir en el disefio curricular de distintos profesionales que
participan de procesos vinculados a la salud mental. Por lo
tanto, se buscaplanificar o proponer lineamientos paraincidir
en el diseno curricular con un eje de inclusion social y dentro
de la inclusién social, incluir la perspectiva intercultural.
Estos lineamientos se organizan con metas de aprendizaje,
con experiencias de aprendizaje y descriptores de logro.
Dentro de estas metas de experiencias y descriptores, se
propone la relevancia de que las personas que se forman
en estos ambitos reconozcan la perspectiva intercultural y
gue fomenten la identificacion y el reconocimiento del saber
popular y de las practicas propias de los distintos pueblos;
que faciliten el didlogo intercultural. Estos lineamientos se
proponen a partir de una ley que plantea que debe haber
nuevos disefos en todas las acciones de politica publica que
emerjan en el tema de la salud mental, en donde se piensa en
esta dimensioén particular en la formacion.
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b) Brasil

* Brasil — Clinica intercultural atencién capacitacién

Proyecto de extension universitario — atencion psicologica para inmigrantes. @

Actividades — atencion, grupos de apoyo, grupos de acogida, capacitaciones red psicosocial.

Brasil: Clinica intercultural desarrollada desde un espacio local

A continuacién,compartiremos el caso de Brasil con una experienciaque tributa alasdimensiones
de atencién y capacitacion. Se trata de una clinica intercultural que emerge como un proyecto de
Extensiéon Universitaria, que esta dirigido a la atencién psicoldgica para migrantes y que propone
distintas actividades. Lo interesante de esta clinica intercultural, es que este proyecto que surgio
como Extensién Universitariafue creciendoy logré generar esta clinica intercultural que propone
actividades de atencién directa con una perspectiva intercultural en salud mental.

Se trata de grupos de apoyo que reunen a distintos actores de la sociedad civil, pero también
actores politicos y actores de espacios religiosos que tienen mucha incidenciay pueden organizar
respuestas de apoyo desde una perspectiva intercultural. Los grupos de acogida se componen
de personas que disefan espacios para las personas migrantes; para que se puedan encontrar
y favorecer el rescate de practicas culturales y la capacitacion en la red psicosocial de atencién
con una perspectiva intercultural. Esto es interesante, porque desde un espacio local, se genera
incidenciaysensibilizacionalareddesaludengeneral,atodalareddirigidaalaatenciénsicosocial.

c) Chile: politica de salud migrantes internacionales

= Chile — Politica de salud de migrantes internacionales capacitacién planificacién
Objetivos especificos — lineamientos de accidn — ejes de accion. formacion evaluacién

Desarrollo de estrategias de salud pertinentes (cultural, lingtistica).
Dialogo intercultural + Sistema sensible (accesibilidad y aceptabilidad)

Transversalizacion enfogue intercultural en planificacion.

En Chile, la experiencia que compartiremos se trata de un instrumento mas complejo, porque
es una politica nacional, es la Politica de Salud de Migrantes Internacionales. Esta politica esta
estructurada en objetivos especificos, en lineamientos de accién y luego en ejes de accidn,
algunos de ellos relacionados con la interculturalidad. Asi, existe un objetivo dirigido al desarrollo
de estrategias de salud pertinentes, reconociendo las caracteristicas particulares culturales y
linglisticas de la poblacién migrante. También hay un objetivo pensado en el didlogo intercultural.



Adicionalmente encontramos un lineamiento de accion que se enfoca en el diadlogo intercultural,
gue busca fomentar los sistemas sensibles, que piensa en la accesibilidad, es decir, en las distintas
caracteristicas que debe tener el sistema, para que la poblacidon migrante puede acceder. En
este ambito, uno de los elementos fundamentales es la capacitacion del personal en materia de
interculturalidad y otro es la aceptabilidad, la aceptabilidad de la atenciény para eso en la politica
se propone la formacion de intérpretes y mediadores interculturales.

Por otra parte, encontramos la transversalizacidon del enfoque intercultural en la planificaciéon
del sistema de salud. En este ambito, se reconoce un elemento como la planificacién, desde una
perspectiva intercultural. También se propone la evaluacion de las practicas del sistema, a modo
de autoevaluacion, desde una perspectiva intercultural, a través de un instrumento medible. Por
tanto, existe una politica dirigida particularmente a la salud de la poblacién migrante, que tiene
gue responder a estas cuatro dimensiones: Capacitacién, formacioén, planificaciéon y evaluacion.

Al ser una politica un instrumento amplio, tiene aun el desafio de incorporar elementos mas
practicos, que permitan revisar como se han implementado estos distintos lineamientos.

d) Costa Rica: politica nacional para una sociedad libre de racismo

* Costa Rica — Politica nacional para una sociedad libre de racismo atencién
Enfoque: interculturalidad.
Eje tematico: Derecho a la salud v a la seguridad social. -
-_—
Lineamiento: Modelo intercultural en salud integrado y culturalmente sensible.

Objetivo especifico: pertinencia cultural y respeto a las particularidades.

En Costa Rica, expondremos el caso de una politica mas amplia que
la anterior, pues no es especifica del dmbito de la salud, sino que se
trata de una politica nacional, para promover una sociedad libre de
racismo. Esta politica esta estructurada en enfoques sistematicos,
lineamientos y objetivos especificos. Dentro de los conceptos que
inspiran la politica, encontramos la nocién de interculturalidad.
Adicionalmente, uno de sus ejes tematicos es el derecho a la salud
y a la Seguridad Social, y aqui encontramos un lineamiento que
tiene que ver con cémo instalar un modelo intercultural en salud,
integrado y culturalmente sensible. Por otra parte, dentro de los
objetivos especificos encontramos la pertinencia cultural y el respeto
a las particularidades, a las caracteristicas especificas de trasfondo
cultural, que pueda tener la poblacion migrante que recibe atencién
en salud vy, por tanto, esta dirigido principalmente a la dimension de
atencion.



e) Meéxico: programa especial de migracidon que tiene una seccién referida al tema.

* Meéxico — Programa especial de migracién

formacidn participacion atencidn
Objetivos: Integracion y reintegracion
Estrategias: Salud integral con criterios diferenciados ‘@'
Lineas de accidn: Enlaces comunitarios con pertinencia cultural y lingistica

Atencion intercultural y lingiistica

En el casode México, encontramos uninstrumento,
que es el programa especial de migracion.
Este programa tiene objetivos, estrategias y
lineamientos de accién en su diseno. Dentro de
los objetivos, podemos reconocer un objetivo
de integracion y reintegracion de la poblacion
migrante, aquella poblacién migrante que pasa
por México, que llega a México o aquella poblacién
qgue se fue y retorna al pais. Se debe recordar
que México es un lugar de mucho transito de
poblacion migrante, por lo tanto, hay acciones
dirigidas a la integracién y a la reintegracion. Una
de las estrategias que propone el plan, es la salud
integral con criterios diferenciados en lo cultural.
En términos de lineamientos de accién, contiene
un lineamiento que esta centrado en la formacién
de enlaces comunitarios con pertinencia cultural y
linglistica. Con esto se busca favorecer la atencién
intercultural y lingUistica.

Consideramos importante mencionar esta
iniciativa, porque presenta la perspectiva de
la participaciéon social desde la salud, con la
formacién de los enlaces comunitarios. Esta
experienciatributaalasdimensionesde formacion,
participaciony atencion.
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ESTUDIO DE CASO:

Mapa de politicas con perspectiva intercultural en América Latina

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

En América Latina se han desarrollado diversas iniciativas de politicas publicas dirigidas a
la salud de migrantes internacionales con una aproximacion intercultural.

La mayor parte de las iniciativas estan dirigidas a sensibilizacion, capacitacién y formacion
del personal de salud y de estudiantes

Descripcion narrativa del caso

13 paises conforman América del Sur y 8 paises América Central. De acuerdo ala OlIM el
ano 2019 en América Latina habitaban 10,1 millones de migrantes internacionales.

El mismo ano, la CEPAL daba cuenta del cambio de perfil migratorio en la region. Paises
gue histéricamente fueron emisores, pasaron a tener perfiles receptores.

La region es poseedora de una gran diversidad cultural, dado el importante nimero de
colectivos que habitan en ella, dotandola de una heterogeneidad de cosmovisiones,
lenguas y costumbres.

Situacion o necesidad de salud del caso:

La poblacion migrante se ha enfrentado constantemente a barreras culturales en distintos
aspectos relacionados a la busqueda y obtencién de servicios de salud, lo que ha limitado su
ejercicio del derecho a la salud. Caracteristicas y practicas de los prestadores de salud tales
como negar saberes distintos al modelo biomédico, la verticalidad en la atencién, la ausencia u
obstaculizacion de la entrega de servicios de intermediacion lingtiistica, la falta de competencia
cultural y de trato empatico y sensible, son algunas de las barreras culturales identificadas.



Atencion recibida por el caso (atencidn, orientacion, dentro del sistema de salud y/o
fuera - comunitario; otro)

Los paises de América Latina se han visto desafiados arevisar y redisefar sus sistemas de salud, de
manera que sean culturalmente sensibles e inclusivos con los diversos colectivos. De esta manera,
se pueden identificar distintas iniciativas con perspectiva intercultural dirigidas a favorecer la
salud de migrantes internacionales desarrolladas en la region.

Hasta el ano 2019 identificamos 22 iniciativas de politica publica desarrolladas en la regién; 18
en América del Sur, especificamente en Argentina (4), Brasil (4), Chile (7), Colombia (1), Ecuador
(1) y Uruguay (1), y 3 en América Central, especificamente en Costa Rica (2), Honduras (1) y
México (1). La mayoria corresponden a iniciativas de los gobiernos centrales (55%), luego de
organismos descentralizados (27%) y en menor medida iniciativas lideradas por instituciones no
gubernamentales como universidades y centros de salud (18%).

Se identificaron mayoritariamente iniciativas dirigidas a la capacitacion de personal de salud
y formacién de estudiantes de la salud. Asi también, se identificaron diversas iniciativas que
consideran la dotaciéon de servicios de salud con facilitadores culturales o intérpretes. Otras
iniciativas declaran la entrega de servicios de salud con perspectiva intercultural. También,
existen iniciativas dirigidas a la educacién y difusidon de una vision de salud intercultural entre la
comunidad. Finalmente, se encontraron algunas iniciativas que buscan instalar una perspectiva
intercultural en los procesos de planificacion de los servicios y fomentar la participacion de las
comunidades migrantes en estos.

¢Hubo algun problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
¢Algo positivo a destacar?

Fortalezas:

En América Latina se han desarrollado diversas iniciativas de politicas publicas dirigidas
ala salud de migrantes internacionales con una aproximacion intercultural, lo que es un
aspecto fundamental para la construccién de sistemas de salud culturalmente sensibles.

Desafios:

La gran mayoria de las iniciativas se encuentran como una seccion especifica de

un instrumento de politica publica no dirigido exclusivamente al desarrollo de una
perspectiva intercultural. Es importante que se desarrollen instrumentos que aborden el
tema con profundidad, destinando recursos y desplegando una diversidad de actividades
gue favorezcan la construccion de sistemas culturalmente sensibles.



Si hubo problemas: ;como se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

Recomendaciones:

Establecer una perspectiva intercultural en salud dirigida a migrantes internacionales
desde una politica publica de alcance nacional que incluya a distintos sectores del Estado.

Desarrollar programas de formacién y capacitacion en interculturalidad para el recurso
humano en salud, asi como formacién de mediadores interculturales en salud.

Facilitar la participacién de las comunidades migrantes en el disefio, implementaciony
evaluacion de politicas publicas que favorezcan una perspectiva intercultural en salud.

Referencias:

Larenas Rosa, D (2021) Politicas, planes y programas con una perspectiva intercultural dirigidos
a la salud de migrantes internacionales en América Latina. En Interculturalidad en salud: Teorias
y experiencias para poblaciones migrantes internacionales. Universidad del Desarrollo.



Politica de salud
de migrantes en chile

Autor: Daniel Molina

CAPITULO

En este capitulo conoceras las implicancias de los
lineamientos de la Politica de Salud de migrantes
internacionales en la atencién de salud de personas
migrantes en las redes asistencias y aprenderas a
identificar brechas. Todo esto te sera de utilidad para
poder proponer y ejecutar estrategias para disminuir las
barreras de acceso a la atencién de salud de personas
migrantes en el marco de los lineamientos de la Politica
de Salud de Migrantes Internacionales.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:Conoces la Politica de Salud de Migrantes Internaciona-
les del Ministerio de Salud?

;Cudles son los derechos que tienen las personas
migrantes en el sistema de salud?

;Cuales son los principales problemas de las personas
migrantes en el acceso a una atencion de salud oportuna
y de calidad?



1.

;Como funciona el sistema de salud en chile?

El sistema de salud chileno esta compuesto por un sistema mixto de atencion integrado por el
seguro publico, que se denomina FONASA, que es el Fondo Nacional de Salud, y uno privado
denominado ISAPRE, Instituciones de Salud Previsional.

ADMINISTRACION

- q A Superintendencia
FISCALIZACION Superintendencia de Salud de Seguridad Social

FINANCIAMIENTO

ASEGURAMIENTO

PROVISION

Cotizacién
Voluntaria

Ministerio de Salud

Cotizacién
Obligatoria

ISAPRE

Impuestos Generales

FONASA

- Sistema Nacional de

- Clinicas Privadas
- Centros Ambulatorios

- Consultas Médicos
Particulares de Salud

Servicios de Salud

- Hospitales
-CRS-CDT

- APS

Hospitales
Institucionales

Empleadores

Salud
Ocupacional

Hospitales
Mutuales
Ley 16.44

Simbolos

........ »

Preferencial

Secundario

Vemos en la imagen como las distintas
instituciones tiene roles diferenciado. Por
una parte, el Ministerio de Salud que esta
a cargo de la administracion del sistema.
Por otro lado, estan la superintendencia de
salud y la superintendencia de seguridad
social, que tienen la labor de fiscalizar,
sobre todo en la tematica del régimen de
licencia médica.

En un tercer nivel se encuentra el
financiamiento, que puede ser por aporte
estatal, por los aportes de los cotizantes
que realizan la cotizacion legal o voluntaria.

También puede ser por gasto privado de las personas o por financiamiento de las empresas, con
una cotizacion variable. Enun cuarto nivel encontramos el aseguramiento, que es responsabilidad
de Fonasa, de las Isapres, de las Fuerzas Armadas y de las mutuales.

Por altimo, la provision de servicios o la provision de atencién
esta a cargo de los hospitales de las Fuerzas Armadas, los
hospitales de la red publica, los centros de salud de |la de la red
publica, los prestadores privados y también los hospitales de las
mutuales.

En FONASA existen 4 grupos de clasificacién diferenciados
por letras. La diferenciacion se produce de acuerdo al nivel de
ingreso del usuario/a. Letra A: Son consideradas en este grupo
las personas indigentes o carentes de recursos y los causantes
de subsidio Unico familiar, por lo que se atienden de manera
gratuita en Hospitales y Consultorios publicos. Letra B: ingreso
igual o inferior al sueldo minimo. Letras C y D de acuerdo a
ingresos progresivos superiores al sueldo minimo.
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También es importante
En FONASA existen 4 grupos de clasificacion sefialar que en Fonasa
existen dos modalidades
de atencion. Por wuna
parte, la modalidad de
atencion institucional
(MAI), donde las
prestaciones de salud se
otorgan alos beneficiarios
en los establecimientos
publicos que conforman
la red asistencial que
incluye postas de salud
rural, consultorios,
hospitales, centros
especializados y la red de
urgencia. Por otra parte,
existe la modalidad libre
eleccion  (MLE) que
permite, ademas de la
atencioén en el sistema publico, la atencion con profesionales y establecimientos privados en
convenio con FONASA. Bajo esta modalidad pueden atenderse las personas de los grupos B, C y
D. Para ello, pueden acceder a la compra de un bono de atencién cuyo valor esta relacionado con
el nivel de inscripcion del profesional o establecimiento donde se realiza la atencién y que puede
ser nivel 1, nivel 2 nivel o nivel 3.

Son consideradas en este grupo las personas carentes de

recursos y los causantes de subsidio Gnico familiar, por lo que se
atienden de manera gratuita en Hospitales y Consultorios
publicos.

Son consideradas en este grupo las personas cuyo Ingreso
Imponible Mensual sea menor o igual a $400.000 y las personas
beneficiarias de Pensiones Basicas Solidarias, por lo que se
atienden de manera gratuita en Hospitales y Consultorios
publicos.

Son consideradas en este grupo las personas con un ingreso

imponible mensual mayor a $400.000 y menor o igual a
C $584.000, por lo que pagan un 10% del arancel en Hospitales

publicos.
Con 3 0 mas cargas familiares, pasard al grupo B.

Son consideradas en este grupo las personas con un ingreso

imponible mensual mayor a $584.000, por lo que pagan un 20%
del arancel en Hospitales publicos.
Con 3 0 mas cargas familiares, pasard al grupo C

Modalidad de Atencién — ~ =
Institucional (MAI) s BE M EE!

En esta modalidad, las prestaciones de salud se otorgan a los beneficiarios en los establecimientos publicos
que conforman la red asistencial:

e CESFAM (Centros de Salud Familiar)

o SAPU (Servicio de Atencion Primaria de Urgencia)

e C.R.S. (Centros de Referencia de Salud) .C.DT. (Centros de Diagndstico Terapéutico)
e Hospitales Publicos

Modalidad Libre Eleccién o '; ~
(MLE) ' 3

:Quiénes pueden atenderse en esta modalidad?

Pueden atenderse en esta modalidad las personas de los grupos B, C y D. Para ello pueden acceder a la compra de un Bono de
atencion.

¢Cual es el valor de ese Bono de atencion?

El valor de la atencidn esta relacionado con el nivel de inscripcidn del profesional o establecimiento donde se realiza la aten-
ciony que puede ser Nivel 1,2y 3.
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2. Poblacion migrante en el sistema publico de salud:

¢Cual es la magnitud de la migracion en el sistema publico de salud?

La ultima actualizacion de Fonasa, con corte al 31 de Diciembre del 2021,
da cuenta que el 8% de su poblacién beneficiaria son extranjeros, esto
es 1.195.967 personas.

Como se puede observar en la lamina en los graficos del centro, el
de arriba corresponde a poblacién nacional y el de abajo a poblacién
extranjera. Al observar los graficos se puede constatar la diferenciaen
la conformacién de los grupos etarios entre chilenos y extranjeros. Se
puede apreciar que la poblacién chilena es mas envejecida que la ex-
tranjera. La poblacion extranjera tiene una concentracién entre los 25
y 39 aios, es decir, plena edad productiva y fértil, lo que nos plantea
grandes desafios desde la demanda de salud.

En cuanto a los tramos, podemos observar cémo la poblacién
chilenase concentraclaramenteeneltramodelaletraB,seguido
bastante mas lejos por el D y el A. En poblacion extranjera, en
cambio, la distribucion es bastante mas homogénea, podriamos
decir,llamando laatenciéon que el principal tramo es el B, seguido
por el D.

Esto demuestra que es falsa la creencia generalizada de que la
mayoria de las personas migrantes estaria en el tramo A, como
carentesderecursosoindigentes. En este sentido esimportante
resaltar que también es falsa la creencia de que la mayoria de las
personas migrantes estan en situacion migratoria irregular en
nuestro pais. Los cierto es que los migrantes estan generando
ingresos y estan pagando sus cotizaciones al dia. Eso es siempre
importante recalcarlo, porque ayuda a derribar algunos mitos.



3. Politica de salud de migrantes internacionales:

En Chile, todas las personas que residen en el pais tienen acceso
a la atencion de salud, sin importar su origen étnico, nacionalidad
o situacion migratoria. Asi, las personas migrantes sin permisos
de residencia o indocumentadas y que sean carentes de recursos,
pueden acceder en forma gratuita a todas las prestaciones de la red
publica de salud en igualdad de condiciones que los nacionales. Los
establecimientos de salud publica a los que se puede acceder son
todos aquellos centros de salud primaria (CESFAM o Consultorio),
servicios de urgencia, postas y hospitales publicos (por tanto, se
excluyen clinicas, centros médicos, laboratorios y consultas médicas
privadas). En este sentido, las personas migrantes en situacién
migratoria regular tienen acceso al sistema de salud en igualdad de
condiciones que los nacionales. Por su parte, las personas migrantes
en situacién migratoria irregular (que carecen de documentos o
permisos de residencia) y que sean carentes de recursos, pueden ser
consideradas beneficiarias del Régimen de Prestaciones de Salud, en
Tramo A de FONASA.

En nuestro pais, existen tres 3 grandes hitos en la historia de la
adecuacién normativa y en el desarrollo de la tematica de salud y
migracidonen el enel Ministeriode salud. Unodeellos, es la publicacion
de la politica de salud de migrantes internacionales en 2017, cuyo
propdsito es contribuir al maximo estado de salud de los migrantes
internacionales con equidad, enmarcado en el enfoque de Derechos
Humanos. La politica esta disponible en la web para descargar y
revisar.

Enla politica de salud de migrantes internacionales, encontraranen el
marco conceptual, los enfoques y principios rectores. Un aspecto que
destacar es el ultimo capitulo sobre los lineamientos estratégicos, ya
guebrindadirectricesalosequiposdesalud paraque puedanplanificar
acciones en su territorio. Dentro de éstos, es importante destacar la
transversalizaciéon de la salud de los migrantes internacionales en
todos los programas, subprogramas, intervenciones, estrategia de
salud.Enestesentido,nosebuscafragmentar nisegmentar.Nosetrata
de implementar un programa especifico de salud para la poblacién
migrante vulnerable, por ejemplo, las embarazadas o los nifios, ninas
y adolescentes. Lo que se pretende es evitar que se formen guetos o
grupos separados del equipo de salud general.



El segundo de los hitos antes mencionados es el decreto 67 y lacircular
N° 4. El decreto 67 otorga proteccién financiera en las prestaciones
de salud a las personas migrantes sin permiso de residencia o
indocumentadas y que sean carentes de recursos, asignandoles un
nuamero de identificacion provisoria de Fonasa en el tramo A. A esto
muchos le llaman un run provisorio de Fonasa, pero es un error porque
el nUmero que se asigna no es un run, sino un niimero de identificacién
provisoria paramodalidadinstitucional. Paraacceder aestaprotecciéon
financiera, los migrantes deben acercarse al Cesfam y hacer el tramite
con el calificador de derechos. Si no se cuenta con documentos de
identificacién o no se puede comprobar domicilio, se derivara a un
trabajador social, quien emitira un informe social. Este informe debe
adjuntarse al formulario de carencia de recurso. Esta informacion
envia a un correo de Fonasa, instituciéon que emitird -previa revision
de los antecedentes- este niumero de identificacion provisorio.

Para conocer en mayores detalles el procedimiento, se sugiere leer la circular A1504 del ano
2016. Es importante destacar que para acceder a este beneficio no se requiere ni tarjeta de PDI
ni comprobante de solicitud de permanencia transitoria, ni ningiin otro documento. Sélo se exige
lo que establece la circular.

El tercer hito es la implementacién del Programa de Acceso a la Atencién de Salud a Personas
Migrantes en la Atencién Primaria. A este programa se le conoce cominmente como programa
migrante. Se trata de un programa de refuerzo para aquellas comunas que tienen mayores
indicadores de poblacién migrante vulnerable. Su objetivo es implementar estrategias dentro del
modelo de atencidn que permitan superar las barreras de acceso en la atencion, prevencion y
promocion de la salud que afecta a la poblacion migrante, en especial la mas vulnerable.

La evaluacion que se ha hecho de este programa ha sido bastante positiva, ha habido mejoras
sustanciales en el acceso a salud y ésta es una percepcion que comparte la comunidad migrante.
Asi, se ha producido una sensibilizacion de funcionarios del sistema de salud, y se ha llevado a
cabo una capacitacién permanente, por un lado, en relacién a la normativa vigente vy, por otro
lado, en tematicas que tienen que ver con la no discriminacion, el enfoque de interculturalidad
en salud, pertinencia cultural y no al estigma, entre otras materias. El programa también ha
permitido el desarrollode diagndsticos participativos con participaciénde lacomunidad migrante.
Adicionalmente, el programa ha permitido la gradual implementacién de la figura del facilitador
intercultural. De acuerdo al ultimo levantamiento de informacién, en el ano 2019 contdbamos
con 104 facilitadores interculturales a lo largo de todo el pais, el 80% trabajaenla APSy un 20%
en Hospitales. Actualmente se esta trabajando en una actualizacién de este catastro.

Esimportante sefalar que ha habido unamejora en los sistemas de registro, principalmente sobre
la variable nacionalidad y pais de origen. De todas formas, alin se percibe que existe sub registro,
por lo que no obstante los avances, se debe seguir trabajando en la materia de registros.



4. Desafios

Es necesario comprender que los desafios son siempre permanentes y, al mismo
tiempo, dindmicos, porque la movilidad humana es asi, no siempre es predecible, es
multicausal y cambiante. Por tanto, se requiere de una adaptacién permanente. Es
importante recordar que actualmente contamos con un nuevo cuerpo legal, existe una
nueva Ley de Extranjeria y migracion, por lo que es necesario adaptarse a esta nueva
normativay ala nueva institucionalidad. Esto, ya que el Departamento de Extranjeria
y Migracién ahora ha pasado a ser el Servicio Nacional de Migraciones (SNM). También
es necesaria una adaptacion a las nuevas demandas integrales y los nuevos perfiles de
inmigrantes. Hemos pesquisado que el perfil de las personas que ingresan al sistema de
salud es cada vez mas amplio, adultos mayores, cronicos, descompensados, personas
con multimorbilidad, problemas de salud mental severo, situaciones de violencia de
género, ninos, ninas y adolescentes no acompanados por sus padres o por adultos
responsables.

Adicionalmente hemos atendido casos de embarazadas adolescentes, es decir,
existe un abanico diverso de personas migrantes traspasando las fronteras que no
estabamos acostumbrados a ver. Por otra parte, se requiere de una adaptacién a
un cambiante escenario global: movilidad por cambio climatico, por crisis sociales
y politicas. Esto devela la necesidad de coordinacién internacional o regional en el
contexto latinoamericano, ya que hay cada vez una mayor diversidad de causas por las
cuales las personas se mueven, que incluyen la inseguridad, la violencia, la dificultad
para acceder a servicios basicos o la escasez econdmica. También crisis sanitaria como

la que hemos vivido, crisis sociales, econémicas, entre otras.

Es necesario, entonces, hacer una revision del del programa, una actualizacién de sus
componentes, sus productos esperados, sus indicadores y esta es una revisiéon que se
deberealizar conlos equipos locales de salud, dado que cuando se gesté este programa
habia otro contexto en Chile. Nuestro pais ya no es el mismo que hace 10 afios atras
o hace 5 anos atras. Por tanto, debemos adaptarnos al nuevo contexto. Es necesario,
también, revisar la figura del facilitador. Hoy estamos transitando hacia un nuevo
rol de esta figura, ya estamos denominandolo mediador intercultural y tenemos que
ver cdmo avanzamos en cuanto a su formalizacién dentro del equipo de salud, pero
también en cuanto a su formacion. Se debe propender a una linea base de formaciony
de competencia y debemos trabajar para eso.

Como se senald anteriormente, se esta trabajando en la actualizacién del catastro y se espera
contar conesainformacionytransmitirlaatodalaredasistencial,cuando esté ensus conclusiones.



También se debe seguir trabajando en el aumento y mejora en
la formacioén a los funcionarios de salud y también en iniciativas
a grupos especificos. Sin embargo, es necesario que estas
iniciativas no se desmarquen de la integralidad de la atencion
de salud centrada en las personas. Los grupos especificos a los
gue se hace referencia son grupos en los que existe inequidad
en el acceso sistema de atenciéon como, por ejemplo, victimas de
violenciade género o victimas de traficoilicito de migrantes ode
trata de personas.

Desafios

Adaptacién con nueva politica migratoria y nueva institucionalidad (SNM).

Adaptacion a nuevas demandas (integrales) y nuevos perfiles.

Adaptacién a un cambiante escenario global (movilidad por cambio climatico,
crisis sociales, politicas, coordinacion internacional).

Revisién del Programa. Actualizaciéon
(Componentes, productos esperados, indicadores).

Revision figura del Facilitador/Mediador Intercultural.

Aumento y mejora en la formacion a los funcionarios de salud.

Iniciativas a grupos especificos.
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ESTUDIO DE CASO:

Gestion de casos complejos en la red asistencial

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

Acceso a la salud a personas migrantes en situacion irregular
Determinantes Sociales de la Salud

Atencion de salud con pertinencia cultural.

Descripcion narrativa del caso

Ariel es un joven venezolano de 25 afos que ingreso por paso no habilitado al pais hace 9 meses,
juntoasuesposacehijade 8 anos. Salié de su pais pararesguardar su viday asegurar lasubsistencia
de su familia. En Venezuela se desempefiaba como técnico mecanico automotriz hasta que
comenzod a ser acosado por una banda delictual para suministrar vehiculos a ser utilizados en la
comision de diversos delitos. Como se neg6 a esta solicitud, empezé a recibir diversas amenazas
asuintegridad fisica. Cuando éstas se extendieron a su familia, y considerando la critica situacién
econdmicay social que estaban viviendo hace afios, Ariel decidié planificar el éxodo de su familia
hacia el sur del continente con un destino no definido auin, pero con Peru o Chile como los puntos
de llegada mas probables en su mente.

Luego de salir a Colombia, continuaron su trayecto por Ecuador, Pera y Bolivia por
un periodo de 2 meses viviendo serias dificultades de alimentacién, alojamiento y
transporte. Durante el trayecto recibieron informacién de que a pesar de que en el
ultimo tiempo el ambiente estaba hostil para las personas migrantes, Chile seguia
siendo una buena opcidn para asentarse y asegurar un mejor futuro para su hija.

Luego de establecerse en Antofagasta, Ariel consiguié trabajo como repartidor de comida rapida
lo que le permitié comenzar a arrendar una mediagua de material ligero en un campamento en la
salida de la ciudad. Sin suministro de agua potable ni alcantarillado. El acceso a electricidad es a
través de una conexion ilegal sin ninguna regulacion técnica, en un sector de viviendas precarias
con material altamente inflamable.



En un dia de trabajo Ariel sufrié un grave accidente de transito en su moto. Pese a no contar con
RUN, recibi6 atencion de urgencia en el Hospital. A pesar de los esfuerzos del equipo médico,
lamentablemente recibié amputacion de su pierna izquierda. Debido a que no fue posible definir
su situacion contractual (probablemente estaba usando la identidad y cupo de otro compatriota),
no fue posible activar el seguro de accidentes laborales. Una vez superada la urgencia vital, Ariel
se mantuvo hospitalizado en el Hospital regional. Por no contar con previsiéon de salud, le hicieron
firmar un pagaré lo que fue generando una deuda dia tras dia.

Porindiciosdealgunascomplicacionesyconsiderandoellargoprocesoderehabilitacion
gue va arequerir, fue derivado a Santiago al Instituto Nacional de Rehabilitacion. Este
traslado se vio dificultado en varias oportunidades ya que en los sistemas no figuraba
como beneficiario Fonasa. El Hospital tampoco contaba con la figura del “Calificador/a
de Derechos” para que evaluara su situacion.

Luego de una intervencion de una Organizacién de Migrantes que fue presencialmente a
interponer un reclamo en el Servicio de Salud, la situacién se pudo resolver con la sucursal zonal
de Fonasa. Pero se perdieron valiosas semanas en su necesidad de rehabilitacién especializada.

Luego de 4 dias desde su traslado efectivo, su esposa no ha sabido nada de su marido,
de su estado de salud, de su evolucién, ni del tiempo que permanecera en Santiago.

La angustia de ella aumenta cada dia, dado que, junto con la muy escasa informacién sobre Ariel,
no cuenta con recursos para continuar cubriendo la alimentacion, arriendo y otros gastos de
manutencion de ella y su hija. Ya lleva 1 semana con insomnio. Durante el dia su animo es muy
variable, labil emocionalmente y sin apetito. Esta siendo irritable con su hija, la que, al no estar
yendo al colegio, se encuentra todo el dia en casa extranando mucho a su padre.

Situacion o necesidad de salud del caso:

Atencion de salud oportuna y de calidad con pertinencia cultural.
No discriminacion.

Sistema de salud sensible a las personas migrantes.

Procesos clinico-asistenciales vs procesos administrativos.
Apoyo psicosocial.

Trabajo intersectorial (apoyo social, econdmico, laboral, etc.).



Atencidn recibida por el caso

Atencion de urgencia.

Cirugia de trauma.

Rehabilitacion.

Orientacion en acceso salud (No).

Intervencion psicosocial a paciente y familia (No).
Apoyo social (No).

¢Otros?

¢Hubo algun problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
¢Algo positivo a destacar?

Problemas:

Barreras de acceso en cuanto a cobertura en salud.

Falta de acogida y orientacién en salud.

Gestion tardia de NIP con sus implicancias en la evolucién de la salud del paciente.
Procesos administrativos por sobre la atencién de salud.

No respeto al derecho de informacién en salud (Ley de Deberes y Derechos).

Ausencia de atencion en salud mental.

Aspectos positivos:

Atencion de urgencia.

Derivacién a servicios de especialidad a centros de referencia nacional (articulacion de
macrozonas).



Si hubo problemas: ;cémo se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

Formacion al personal de salud en cuanto a:
Normativa de acceso a la atencién de salud a personas migrantes.

Sensibilizacién al personal de salud sobre enfoque intercultural, respeto a derechos
humanos y atencion de salud sin estigma ni discriminacion.

Gestion integral de casos complejos en contexto de migracion.

Abordaje sectorial e intersectorial de casos en contexto de migracién.



CAPITULO

Evidencia cientifica sobre
interculturalidad en salud y
mediacion intercultural en la
atencion de salud a migrantes

Autora: Baltica Cabieses

Al finalizar este capitulo conoceras la evidencia cientifica
disponible en la actualidad sobre interculturalidad en
salud, con foco en mediacion intercultural en la atencién
de salud a migrantes. Esta informacion te permitira
planificar y realizar tu trabajo sustentado en el saber
actualizado.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:Cémo se define la mediaciéon?

:Qué evidencia hay sobre mediacién intercultural en
salud y con grupos migrantes en particular?



Definiciones de interculturalidad en salud.

L. Revision de literatura cientifica 2020:

Para empezar, quisiéramos presentar una tabla de definiciones de interculturalidad en salud
gue realizamos a partir de una revisién de literatura cientifica que como equipo de investigacién
del Centro de Salud Global Intercultural ICIM UDD hemos realizado en el ano 2020 y que fue
publicado en un libro sobre interculturalidad en salud para personas migrantes de descarga
gratuitay que aparece en el link que esta abajo en esta lamina.

Tabla 4: Definiciones de interculturalidad en salud. Revision de literatura cientifica 2020.

Autor | Pais | Metodologia Definicién
B . Estudio Lainterculturalidad considera clave el concepto de
ZSE)TeJO, Alemania transversal sensibilidad cultural en la comprensién de las enfermedades
y en la valoracién clinica y cultural de la atencidn al usuario
La interculturalidad implica reconocer diferentes
Sarmiento, | Mmexico Ensayo Clinico caracteristicas de la atencion en salud, consciencia de los
2011 encuentros y didlogos, que se potencian a través de la
educacion médica diversa culturalmente
La interculturalidad se basa en la conciencia de las nociones
Van Loon, Holanda | Casoy control de salud y enfermedad, contando con una capacitacion para
2011

la atenciény lainterpretacion de las expectativas de los
usuarios.

Lainterculturalidad integra la capacidad de los
interactuantes para transformarse no solo afectivamente
sino también cognitiva y conductualmente, en un proceso que
no es lineal.

. Estados
Jain, 2013 Unidos Casoy control

La interculturalidad en salud fomenta la relacién cercana con
McCalman, | Canada Casoy control un profesional de salud en la toma de decisiones, una

2016 correcta comunicacion, flexibilidad y capacidad de respuesta
en laterapia de salud

https://repositorio.udd.cl/handl e/11447/4357

De las definiciones de interculturalidad expuestas, a partir de articulos cientificos disponibles en
el mundo, se puede encontrar, por ejemplo, que la interculturalidad se considera clave para el
concepto de sensibilidad cultural en la comprensiéon de enfermedades y en la valoracion clinica
y cultural de la atencién al usuario. También, implica reconocer diferentes caracteristicas de
la atencion en salud, conciencia de los encuentros y didlogos que se tienen con las personas
migrantes y que se potencian a través de la educacién médica diversa culturalmente.



Adicionalmente,lainterculturalidadsebasaenlaconcienciadelasnocionesdesaludyenfermedad,
contando con una capacitacion para la atenciéon y la interpretacion de las expectativas de los
usuarios/as. Asi, existen autores que indican que la interculturalidad integra la capacidad de
los interactuantes para transformarse. El rol de la transformacién es muy importante, no sélo
afectivamente en términos de empatia, de encuentro humano, de sensibilidad al otro, sino que
también cognitiva y conductualmente, en un proceso que no es lineal. Por ultimo, se declara que
lainterculturalidad en salud fomenta la relaciéon cercana con un profesional de la salud enlatoma
de decisiones, una correcta comunicacion, flexibilidad y capacidad de respuesta en la terapia de
salud.

El rol de la comunicacion e el encuentro
' intercultural. Revision de literatura cientifica 2020:

Una cosa importante en la literatura internacional, referida interculturalidad de salud con
poblacion, tiene que ver con la comunicacion entre el trabajador de salud y el usuario/a. En este
sentido, también hay literatura sobre el rol de la comunicacién en el encuentro intercultural. De
esta manera, se dice que la atencidn de salud al usuario/a, se ve obstaculizada por barreras de
comunicacion. Esto, porque en su formacién, los profesionales de salud no adquieren
entrenamiento para la comunicacion efectiva. También se sefala que el médico vy el paciente
deben intercambiar las percepciones de cada uno sobre la enfermedad que cursa el paciente,
para una mejor comunicacion.

Tabla 5: El rol de la comunicacion en el encuentro intercultural.
Revision de literatura cientifica 2020.

Autor | Pais | Hallazgos
Kron F, 2017 Estados La atencion de salud al usuario se ve obstaculizada por las barreras de la
Unidos comunicacion que no adquieren los profesionales de la salud en su formacion.
HarmsenH, | o0 El médicoy el paciente deben intercambiar las percepciones de cada uno sobre la
2005 olanda enfermedad que cursa el paciente.

Una falla en las comunicaciones terapéuticas puede explicar la menor satisfaccion
BhuiK,2011 |Inglaterra del usuario, la desconexion de los servicios y las variaciones étnicas en el acceso a
una atencion de salud

. La comunicacién usuario y personal de salud es relevante, pero en paralelo se debe
Sarmiento |,

5013 México mejorar lacomunicacion interna entre estos Ultimos para un encuentro cultural
efectivo.

BermejolL, Alemania Las barreras de comunicacion y habilidades del lenguaje influyen de manera directa

2013

en conjunto con factores socioculturales de los migrantes en la atencion de salud.

https://repositorio.udd.cl/handl e/11447/4357
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Se senala que una falla en las comunicaciones terapéuticas puede explicar la menor
satisfaccion del usuario, la desconexion con los servicios y las variaciones étnicas en el
acceso a una atenciéon de salud, desde una perspectiva de desemperno de los sistemas. La
comunicacion usuario y personal de salud es relevante, pero en paralelo se debe mejorar la
comunicacién interna entre estos ultimos para un encuentro intercultural efectivo, es decir,
el personal de salud también tiene que fortalecer su comunicacién al interior de su equipo.
Y por ultimo, las barreras de comunicacion y habilidades de lenguaje influyen de manera directa,
en conjunto con factores socioculturales de los migrantes, en la percepcién de la atencion de
salud.

La salud con enfoque intercultural hacia poblaciones migrantes y la comunicaciéon en dicho
encuentro son esenciales, no sélo para que la adherencia de los migrantes y las comunidades
migrantes al sistema de salud, sino que también para el desempefio y cumplimiento de metas
sanitarias y también para la percepcion de calidad y satisfaccion de parte de migrantes que lo
utilizan. De manera general, se puede decir que existen importantes necesidades de formacién
experta en materia migratoria para construir sistemas de salud sensibles y pertinentes a los
procesos migratorios. Esto se conoce en la literatura internacional como sensibilidad de los
sistemas de salud a la poblacién migrante del inglés “Health systems awareness in health of
migrants”.

En este sentido, los profesionales y los establecimientos de salud deben estar preparados y
capacitados en habilidades interculturales, para promover una atencion digna y de calidad para
los migrantes internacionales en Chile y en cualquier pais del mundo. ;Cémo podemos avanzar
para lograr esto?



Cuerpo de conocimiento sobre competencias
3 esenciales en salud y migracion para trabajadores
de la salud, desarrollado por la oms:

Reconociendo que hay evidencias de losdesafiosydelaimportanciadel encuentrointerculturalen
salud hacia poblaciones migrantes paraunaatenciénde calidad y efectiva, laOMS hadesarrollado
recientemente un cuerpo de conocimiento sobre competencias esenciales en salud y migracion,
para trabajadores de la salud.

La OMS ha desarrollado recientemente un cuerpo de conocimiento sobre competencias
esenciales en salud y migracion para trabajadores de salud:

By Woeld Health
@}:HII::M @mﬂ ; . @J'ugm::ﬂ.
coammon health needs of Curriculum Cuide
Refuges and migrant refugees and migrants: h : o BUPPIT th oparationalization
health: Clobal " of the Refuges and Migrant Health:
literature review
Competency Standards Clebal Compatency

far health workers SEandards for Heafth Workers

En la ldmina, pueden encontrar cuatro portadas de cuatro documentos muy interesantes sobre:
estandares globales de competencia de trabajadores de la salud; revisién de literatura sobre
las necesidades de salud mas frecuentes de migrantes y refugiados; una guia de conocimiento
para apoyar la operacionalizacion de las competencias globales esenciales de trabajadores de
la salud hacia poblaciones migrantes; y una guia curricular para apoyar la operacionalizacion
de estandares de competencia global de trabajadores de salud para poblaciones migrantes. Las
[dAminas que presentaremos a continuacion contienen algunos textos en inglés puesto que estan
tomadas de manera exacta de los documentos antes senalados, que sonde libre acceso por laweb.
En el documento sobre estandares globales de competencia para trabajadores de la salud en la
atencién de salud de migrantes y refugiados, aparecen una serie de estandares muy interesantes
y esenciales. Estos estandares estan organizados en distintos dominios.
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Refugee and migrant health:
Global Competency Standards for health workers

Domain 1: people-centredness

223 World Health . .
@ Competency standard 1: provides people-centred health care to refugees and migrants
A E Competency standard 2: promotes the agency of refugees and migrants at individual
Competency Standards .
for health workers and community levels

\ﬁw
LB N w 1 Domain 2: communication

Competency standard 3: engages safe and appropriate aids to meet language and

communication needs of refugees and migrants
Competency standard 4: supports refugees and migrants to understand information
about their health care

Domain 3: collaboration

Competency standard 5: engages in collaborative practice to promote the health of
refugees and migrants Competency standard 6: responds to migration- and
displacement-related surges in demand for services

Domain 4: evidence-informed practice
Competency standard 7: promotes evidence-informed health care for refugees and
migrant

Domain 5: personal conduct
Competency standard 8: engages in lifelong learning and reflective practice to promote
the health of refugees and migrants

Competency standard 9: contributes to a culture of self-care and mutual support when
providing health care in the context of migration and displacement

El primer dominio tiene que ver con la atencién centrada en la persona y aqui hay dos estandares
de competencia. El primero es proveer cuidado de salud centrado en la persona para migrantes
y refugiados. El segundo es promover la agencia, la capacidad propia de migrantes y refugiados
para su cuidado de salud a nivel individual y comunitario.

El segundo dominio refiere a la comunicacién y tiene dos competencias, la competencia 3 que
dice que se debe incluir ayudas seguras y apropiadas para satisfacer las necesidades linglisticasy
de comunicacién de migrantes y refugiados. Aqui encontramos laimportancia de lacomunicacién
y del lenguaje, que sea un lenguaje que se acerque apropiadamente y que invite al migrante y
refugiado a integrarse a la atencion de salud. La competencia estandar 4 dice relacion con apoyar la
entrega de informacién comprensible para migrantesy refugiados en referencia a su cuidado en salud.
El dominio 3 esta referido a la colaboracion y también tiene dos competencias estandares la 5y la 6.

La competencia estandar 5 se refiere a invitar a practicas de promocién colaborativas con
poblaciones migrantes y refugiadas que promuevan la salud. La competencia estandar 6 refiere al
desarrolloderespuestas alamigraciony al desplazamiento de personas migrantes, que responden
a sus necesidades especificas de atencion de salud.

El domino 4 se refiere a la practica basada en evidencia. Aqui encontramos el estandar de
competencia 7 que implica promover el cuidado de la salud basado en evidencia para poblaciones
migrantes y refugiadas.



El dltimo dominio es el 5 y dice relacién con la conducta personal. Este dominio cuenta con
dos competencias estandares. La 8 que dice relacién con invitar a los profesionales de la salud
al aprendizaje permanente y la practica reflexiva para promover la salud de los refugiados y
migrantes. La competencia estandar 9 que se refiere a contribuir a una cultura de cuidado y de
apoyo mutuo cuando se provea atencién de salud en el contexto de migracién y desplazamiento.

Estas son las 9 competencias estdndares esenciales y globales que propone la OMS.
Voy a detenerme brevemente en dos competencias que tienen especial pertinencia en este
capitulo nimero 12.

La primera es la competencia estandar 1 de proveer cuidados en
saludcentradoenlapersonaparamigrantesyrefugiados.Enesta
competencia hay una definicién muy importante, que tiene que
ver con entrega de cuidados sensibles culturalmente (Culturally
sensitive care). Un cuidado sensible debe ser respetuoso a las
necesidades religiosas, culturales y lingtisticas de la persona 'y
debe prestar atencién a la inmensa diversidad que representan
las poblaciones migrantes y refugiadas. En este sentido, los
trabajadores de la salud deberian mantener una sensibilidad
abierta al rol que tiene la religién y la cultura de la persona en
torno a sus sistemas de creencias y sus practicas en salud.

Los aspectos culturales y religiosos, informan sobre las preferencias de las personas en cuanto
a sus cuidados de salud, a su interpretacion de porque enferman y de cdmo deben cuidarse para
sanar y también tienen, generalmente, concordancia con perspectivas de género particulares
de estas personas. Tenemos el desafio como sistema de salud, como trabajadores de la salud, de
aprender esto de manera amplia para poder generar entregas de cuidado sensibles culturalmente.

El segundo punto en el que quiero detenerme, tiene que ver con la competencia estandar 3
sobre la entrega de ayuda segura, cuidadosa y apropiada de cuidados que realmente respondan
a las necesidades de lenguaje y comunicacién de las personas migrantes y refugiados. Para
lograr eso, emerge el concepto de los mediadores culturales. En Chile les lamamos mediadores
interculturales. Si bien los mediadores culturales y los intérpretes o facilitadores linglisticos
tienen algunos elementos en comun, la verdad es que los mediadores culturales e interculturales
tienen un rol mucho mas activo, auténomo en la interaccién entre el migrante o refugiado y el
trabajador de la salud. De esta manera, los mediadores interculturales o culturales facilitan el
entendimiento mutuo entre migrantes y trabajadores de la salud, no solamente interpretando o
facilitando la interpretacion linglistica, sino que, también ayudando con un contexto cultural y
consejeria asociada a este contexto cultural, toda vez que la poblacion migrante o el trabajador
de la salud asi lo requieran. De esta manera, los mediadores culturales o interculturales estan
creciendo a nivel mundial, pero requieren de mayor estandarizacién sobre el entrenamiento
gue reciben, el rol que tienen y qué cosas tienen a cargo y qué cosas no y como se integran a los
equipos de salud de manera efectiva y también respetuosa.



4. Modelo ASK:

El segundo documento presentado en la [amina 3 es un texto que emerge en Australia a partir
de las recomendaciones del afio 2016, y en él se sugiere adoptar los principios de una atencién
centrada en la persona bajo el acrénimo ASK, que en inglés significa “preguntar”. De esta manera
se explicitadeunaformabonitay virtuosalo que se debe hacer paraotorgar unaatencién centrada
en la persona.

In the Australian context, the 2016 Recommendations for Comprehensive
Post-arrival Health Assessmentfor People from Refugeelike Backgrounds (17)
suggest adopting people-centred care principles using the acronym ASK

World Health
o Ask the client: discuss the person's country of origin, ST
preferred language, occupation, interpreter preference, Common health needs of

refugees and migrants:
literature review

° Screen for medical and psychosocial issues: ensure informed \

consent and understanding of health assessments.

current stressors and priorities for health.

° Kindness: coordinate care with the person's network, if
appropriate, and ensure sensitivity as well as a "universal
precautions approach” to a potential pre-migration history of
violence or trauma.

En el acronimo ASK, la letra A refiere a “Ask the client” que significa “Preguntale al cliente” Sino se
sabe algo, sencillamente preguntar, conversar con la persona sobre su pais de origen, el lenguaje
de preferencia, qué ocupacion tiene, qué tipo de interpretacién tiene para su proceso, qué cosas
le estresan y cuales son sus prioridades personales en salud. La segunda letra del acrénimo ASK
es la Sy refiere a “Screen for medical and psychosocial issues” que significa hacer un screening o
tamizaje de los aspectos principales médicos y psicosociales de la persona. Es necesario asegurar
el consentimiento en este proceso para que hacer una correcta evaluacién de salud de la persona.

Por ultimo, la letra “K” refiere a la palabra “Kindness” que significa “amabilidad” y tiene relacion
con trato bondadoso, gentileza, inofensividad. Coordinar el cuidado con las personas en su propio
entorno de apoyo social. Garantizar la sensibilidad cultural, asi como un “enfoque de precauciones
universales” ante una posible historia previa a la migracién de trauma y violencia. Esto permite
comprender no solamente a la persona que se tiene en frente en su sistema de creencias, sino que
también de qué proceso migratorio viene, qué riesgos y vulnerabilidades puede haber vivido, esto
con el finde derivar a tiempo y cuidar de manera correcta esa persona.



5 Atencion interculturalmente pertinente:

Respecto de este tema quisiéramos otorgar algunas definiciones esenciales sobre atencion
interculturalmente pertinente. Estas definiciones estan tomadas del trabajo de la experta Ana
Maria Alarcén, quien también es parte de este curso. ;:Cémo se define una atencion
interculturalmente pertinente? Es aquella atencion que, primero, las personas y sus familias
reciben servicios consonantes, coherentes, acordes, adecuados o pertinentes con su cultura y
condicion social. En segundo lugar, los servicios otorgados responden a las necesidades de los
usuarios, esto lo decide el usuario, no el trabajador de la salud. En tercer lugar, se consideran las
diferencias individuales, familiares y comunitarias que en ese contexto puedan existir.

éQué es una atencidn interculturalmente pertinente?

AQUELLA EN QUE: i}‘

Las personas y sus
familias reciben servicios
consonantes con su
cultura y condicidon social

Los servicios otorgados ——
responden a las
necesidades de los .
usuarios I[

\ familiares y /,-
comunitarias.

.

Se consideren las
diferencias Individuales, \



;Como se define y caracteriza un centro que
' incorpora elementos de pertinencia cultural?

Siguiendo el planteamiento argumentativo anterior, es necesario preguntarse ;Como se definey
caracteriza a un centro de salud que incorpora elementos de pertinencia cultural o intercultural?

Es necesario tener presente que cualquier cambio o introduccién de un elemento cultural o
intercultural en la atencién de salud debe ser siempre intencional y planificado por el equipo
de salud. También debe ser informado y comunicado a todas las personas, no sélo a las que lo
implementan, sino que a todas las personas que trabajan en ese centro. El cambio debe ser
reexaminado y evaluado regularmente para chequear su pertinencia y mejoras necesarias. El
cambiointroducido debe ser asumido por lajerarquia de la organizacion, tes decir, las autoridades
tienen que estar de acuerdo con el cambio a introducir o éste no va a perdurar en el tiempo. El
cambio también debe ser aceptado por todo el personal, lo que puede requerir entrenamiento y
sensibilizacién previa a todos los equipos de salud, incluyendo trabajadores administrativos y otros.

A su vez, el cambio tiene que ser celebrado simbdlicamente, tiene que haber un ritual. Se
recomienda que haya un ritual de inicio de este cambio cultural. Este cambio también debe ser
integrado estructuralmente, que sea parte de las politicas y normativas estandares. Este cambio
debe estar siempre presente en la discusion como enfoque. Por ejemplo, cuando se hable de
metas, se debe hablar de metas en contexto cultural; cuando hablemos de mejoras en la atencion,
se debe hablar de ellas como un enfoque con enfoque cultural o intercultural. Y, por ultimo, el
cambio debe ser siempre informado en los resultados, productos y servicios por los cuales la
organizacion es responsable o se evalua.

¢Como se define y caracteriza un centro que incorpora elementos de
pertinencia cultural?. CUALQUIER CAMBIO O INTRODUCCION DE UN
ELEMENTO CULTURAL EN LA ATENCION DE SALUD DEBE SER:

Intencional y planificado.

Informado y comunicado.

Reexaminado y evaluado regularmente.

Asumido por la jerarguia de la organizacion.
Aceptado por todo el personal.

Celebrado simbélicamente,

Integrado estructuralmente.

Presente siempre en la discusion “como enfoque”.

Informado en los resultados/productos/servicios por los cuales la organizacion es
responsable o se evalla.

Esundesafioenormeen Chilelograr esto, pero estos son elementos que pueden ayudar aasegurar
gue cualquier cambio cultural o intercultural, para mejorar la atencién a poblaciones migrantes y
otras diversas social y culturalmente, realmente funcione y se mantenga a largo plazo.



7 Mediacion intercultural:

(Qué es la mediacion intercultural? Existen varias definiciones y diversos autores.
Nosotros vamos a entender la mediacién intercultural como un proceso que toma tiempo.
En este proceso, las decisiones sobre el curso de accién en un tema de salud, se basan
en la exposiciéon de los axiomas culturales involucrados. Esto es, lo que los usuarios/as
entienden por su proceso salud-enfermedad y lo que ellos entienden por cémo se cura y
como se debe tratar de ambas partes: sistema de salud y persona migrante (usuario/a).
Entonces,lamediacidninterculturalsebasaenlaexposiciéndelosaxiomasculturalesinvolucrados
en la dindmica de la enfermedad. Esto se realiza a través de un didlogo que activa un modelo de
decisioninteractiva no vertical niunilateral. Este didlogo puede ser directo entre equipo y usuario
o mediado por un agente, asesor o mediador intercultural o miembro de la familia que opere de
manera informal como intermediario.

:De qué se trata entonces? Se trata del desarrollo de ciertas habilidades como empatia,
comprender la construcciéon de la alteridad. La alteridad tiene que ver con esta idea
o sentimiento de que el otro es distinto a mi, que me puede generar resistencia. Hay
qgue desarrollar estas habilidades de empatia y alteridad para generar una situacién a
resolver, que es el curso de accion en un tema de salud de la persona migrante tenga.
Se requiere de un didlogo positivo, respetuoso y que objetive el problema y que es.
definido y consenso de igual manera por las dos partes, eso es lo primero, si no se logra eso no se
puede seguir avanzando.

Segundo, la exposicién de los fundamentos culturales sociales en el lado de la salud va a ser |a
evidencia empirica disponible, los protocolos y guias disponibles y las recomendaciones expertas
del sistema de salud. Del lado del migrante, van a ser sus experiencias previas con otros sistemas
de salud o con éste; su apreciacion de cuanta confianza siente con lo que el sistema de salud le
ofrece; y también su propio sistema de creencias de por qué se enfermd y como se cura.

En tercer lugar, comunicacion mutua, entendimiento, que puede no resolverse en la primera
atencion. Esto es todo un desafio para un sistema de salud altamente estructurado que debe
resolver en 15 minutos un curso de accién, simplemente dando indicaciones. Es un desafio
enorme el poder crear espacios donde esto se pueda hacer, y por ultimo, en la restauracion de
integridad-solucion, es decir, llegar a un acuerdo mutuo que queda por escrito y que luego se
chequea a lo largo del tiempo.



£ Qué es la mediacion intercultural?

Es un proceso en que las decisiones sobre el curso de accidn en un tema salud, se basa en la exposicion de los
axiomas culturales invelucrados en la dindmica salud-enfermedad. Se realiza a través de un dialogo que activa

un madelo de decisién interactiva. Este dialoge puede ser directo entre equipo y usuario o mediada por un agente,
asesor Intercultural, ¢ miembro de la familia que opera como intermediario.
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8. A modo de conclusion:

A modo de conclusién, quisiéramos referirnos a cuatro ideas centrales:

Estudios internacionales proponen que la mejora de la comunicaciéon migrante-trabajador
de salud es el camino necesario para un encuentro intercultural en salud efectivo, que
asegure que los usuarios migrantes comprendan, acepten y valoren las indicaciones que
reciben en comun acuerdo con el equipo de salud.

Se recomienda avanzar en la comprension del encuentro intercultural en la atencion
directa en salud hacia migrantes internacionales, de tal forma que se reconozca el
escenario completo donde este encuentro tiene lugar y todos sus actores clave, en
particular personas migrantes y trabajadores de salud. Cada uno de ellos cuenta con su
propio sistema de creencias, cédigos, valores y practicas en salud que impactan en la
forma enla cual la atencion directa de salud tiene lugar.

Una forma concreta de mejorar el encuentro intercultural en salud con esta poblacion

es a través del reconocimiento de cada uno, en especial del trabajador de salud que es
quien tiene la posicion de poder en este encuentro, de sus propias creencias y practicas,
de manera de permitirse cuestionarlas y revisarlas, en favor de una aceptaciény
reconocimiento del usuario como otro que es experto en su propia realidad y experiencia
de vida.

Un encuentro intercultural efectivo es el paso necesario para la adherencia al sistema
de salud y a cualquier tratamiento médico que se indique a personas migrantes
internacionales y poblacion general.

La comprension que tiene el paciente respecto de los cuidados en salud que debe seguir esta
fuertemente influenciado por la relacién que establece con el médico o trabajador de lasalud y la
comunicacion efectiva entre ambas partes. En el caso de los pacientes migrantes internacionales,
en este encuentro de salud se suma la barrera idiomatica y del lenguaje, asi como las diferencias
culturales, las cuales proponen una serie de desafios para la atencién en salud a esta poblaciéon. En
este escenario, se recomienda unarelacion de mutualidad, la cual propone una atencién centrada
en la relacion trabajador de salud-paciente como un espacio de comunicacién horizontal de
relacion basado en el respeto y reconocimiento mutuo.



En general los sistemas de salud tienen como meta mantener cercana a su poblacién beneficiaria,
seaparaprevenir,diagnosticar atiempo o tratary cuidar enfermedades. Esto se conoce en general
como adherencia al sistema de salud y alos servicios y tratamientos que se ofrecen. En Chile no se
ha estudiado la adherencia de los pacientes migrantes a tratamientos en general, sin embargo, a
nivel internacional existen algunos estudios en la materia. Una investigacion realizada en Grecia
encontré que la adherencia a las recomendaciones de seguimiento es igualmente deficiente para
los pacientes migrantes como paralos pacientes nativos con Hepatitis B (Voulgaris et al.,2017). Un
estudio publicado el 2018 presentd una revisién sistematica y meta-analisis sobre la adherencia
al tratamiento para la tuberculosis multirresistente (MDR-TB) en migrantes en paises con altos
ingresos y baja incidencia de tuberculosis (Nellums y cols., 2018). Los autores encontraron que la
tasa de adherencia a tratamiento en pacientes migrantes fue del 71% (IC 95%= 58- 84%), con un
incumplimiento del tratamiento del 20% (IC 95%= 4-37%) de parte de pacientes migrantes. Sin
embargo, no encontraron diferencias en las tasas de incumplimiento (RR= 1.05; Cl 95% = 0.82-
1.34) ono adherencia (RR=0.97; Cl 95% = 0.79-1.36) entre migrantes y no migrantes. Los autores
concluyen que los resultados encontrados apuntan a una necesidad por mejorar la adherencia en
todos los grupos de pacientes, incluidos los migrantes.

Es relevante identificar aquellos elementos que
podrian estar influyendo sobre la adherencia en esta
poblacién de acuerdo con la evidencia cientifica. En
la poblacion general se ha observado que una buena
comunicacién entre los pacientes y los trabajadores de
lasalud se asociaaunamayor adherenciaal tratamiento
y resolucion de sintomas. Por lo tanto, al entregar
indicaciones en salud, el trabajador de la salud tiene la
tarea de dar a conocer un mensaje que se acomode al
lenguaje y cultura del paciente, ya que se ha observado
qgue los trabajadores que utilizan un lenguaje que se
adapta a las necesidades y creencias del paciente
migrante refuerza la calidad de atencién percibida
por este, aumentando la probabilidad de que adhiera
al tratamiento. En contraste, aquellos trabajadores
de la salud que hacen un uso excesivo de jerga médica
pueden reducir la probabilidad de adherencia en
migrantes internacionales y en poblacién general. De
esta manera, una mala comunicacion entre el médico
y el paciente se relaciona a una menor continuidad de
la atencidon de los pacientes migrantes en comparacion
con los nativos vy, a su vez, los pacientes migrantes
estan menos satisfechos con la atencién que recibieron
y tienen mas probabilidades de posponer su cuidado de
salud.



Hay varias investigaciones, incluyendo revisiones sistematicas, en las que se ha estudiado los
factores que influyen en la adherencia a tratamientos en poblacién migrante internacional,
incluyendo estudios sobre tuberculosis (TB). En una investigacion epidemioldgica del afo 2017 se
encontroé que contar con informacion y conocimientos respecto de la tuberculosis se asocia con
una busqueda de atencion médica tempranay la posterior adhesion al tratamiento en migrantes
internacionales (Lonnroth et al., 2017). En una revisidon sistematica sobre las experiencias de
tratamiento de la TB en poblaciéon migrante se encontré que, ademas de la educacién en salud
para la adherencia al tratamiento, la relacion terapéutica es fundamental para la comprension
del paciente migrante respecto de su tratamiento (Lin & Melendez - Torres, 2017). También se
encontré que la discriminaciéon estructural, en particular politicas restrictivas de inmigracion,
crea grandes barreras para la busqueda y el mantenimiento del tratamiento en esta poblacion (S.
Lin & Melendez - Torres, 2017).

En relacién con lo anterior, se ha visto que el estigma respecto de la TB es uno de los principales
obstaculos para la busqueda temprana de atenciéon médica y para la adherencia al tratamiento.
Asimismo, la falta de conciencia sobre la tuberculosis entre los trabajadores de la salud en
los paises de baja incidencia, la falta de servicios especializados y las barreras culturales y de
idioma son las razones que mencionan los trabajadores de la salud para el diagndstico tardioy la
adherencia al tratamiento deficiente entre migrantes internacionales.

Desde una perspectiva de inclusién y didlogo con
personas diversas socio-culturalmente, el debate debe
centrarse en cdmo promover la comunicacién efectiva
como principal estrategia que facilite la adherencia de
los pacientes migrantes a los tratamientos de salud.
Si bien los estudios apuntan a que hay migrantes y
nativos que presentan resultados similares respecto
a la adherencia, es importante observar que hay una
serie de factores que estan influyendo el nivel de
adherenciay que son propios de la poblacién migrante.
Por lo tanto, la alianza terapéutica que se establezca
es de gran relevancia para avanzar en la adherencia
en esta poblacion. Para ello, los trabajadores de la
salud deben ser capaces de explorar las creencias de
salud y enfermedad de sus pacientes, asi como sus
practicas culturales, ya que estas representan una base
a partir de la cual se puede promover la adherencia al
tratamiento en cualquier poblacién y especialmente en
la migrante internacional.
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ESTUDIO DE CASO:

Evidencia cientifica sobre interculturalidad en salud y mediacién intercultural en la atencién de
salud a migrantes.

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

Entregar a las personas una atencion en salud con base en el respeto del idioma, cultura,
ciclovital y el género, desencadena una mayor percepcion de la satisfaccion del proceso
de atencion.

Generar un proceso de atencién en salud basado en la comprensiéon del otro como ser
humano, permite establecer una relacién cercanay basada en la confianza. Con lo cual, las
barreras como las creencias personales o la mediacion de voluntades para la entrega de
prestaciones disminuyen.

Descripcion narrativa del caso

Maria Isabel tiene 45 afos, alcanzé a estudiar hasta 3 afo de preparatoria, trabaja de asesora
del hogar en el centro de la comuna de Santiago, recibiendo un sueldo de $365.000, no posee
contratoy tiene temor de regularizar su situacion legal en Chile por temor a ser deportada. Tiene
dos hijos (el menor de 3 afos y el mayor de 5 afnos), es casada y vive con su familia en una pieza
arrendada, en el mismo domicilio residen otras familias compartiendo bano y cocina. Llevan 7
meses en Chile, migraron desde Peru y su estado es irregular, debido a que su ingreso fue por un
paso no habilitado.

Situacion o necesidad de salud del caso:

El menor de sus hijos presenta dificultad para comunicarse y la mayor parte del tiempo juega
solo estableciendo contacto visual por tiempo limitado. Maria ha notado que ademdas cuando
juega ordena los juguetes de forma alineada y por colores disgustandose cuando algunos de los
integrantes de la familia desordenan. Otro elemento que ha despertado preocupacion ha sido la
negativa de su hijo a utilizar cierto tipo de ropa que presenta una textura irregular como ropa de
lana, poleras apretadas o de manga corta.

Por lo cual, ha tratado que su hijo no salga a jugar con los otros nifios ya que siempre el pequeno
se aisla. Al consultar a las otras madres que viven en el lugar ha recibido comentarios positivos
y negativos sobre las atenciones de salud, qguedando en su memoria el realizado por su amiga
Carmen quien le indicé que nunca entiende las indicaciones por las palabras raras que usan.



Atencion recibida por el caso

Maria Isabel se acerca al Cesfam y recibe un nimero para atencién con médico, al llegar a SOME
solicitan sus antecedentes paraingresar en la agenda del médico, pero ellaindica no estar inscrita
en el centro de salud y no contar con documentos. En ese momento, le solicitan pasar donde la
asistente social primero antes de recibir la atencion. Durante la espera Maria comienza arecordar
lo conversado con sus amigas y comienza a sentir temor a ser denunciada y que puedan llevar a
sus hijos a otro lugar.

Luego de una hora Maria decide irse porque su hijo estaba inquieto y llorando, el ruido
desencadeno una pataleta y Maria trataba de contener a su hijo en todo momento. La Enfermera
del sector se acercd aMariay se percaté del uso de una lengua que no conocia. Tras esto le solicita
a Maria la acompanie a la sala de estimulacién donde estaba la Educadora de parvulo y lograr ahi
contener al menor en un lugar mas amigable para él. En ese momento ambas explican a Maria el
funcionamiento del Cesfam y como puede solicitar atenciones, al pedir a Maria que explicara lo
entendido se percatan que no comprendié mucho, por lo cual la Enfermera sugiere integrar al
mediador intercultural.

Al llegar el mediador las profesionales explican la situacién y le solicitan el apoyo, al conversar
con Maria el medidor se percata del uso de lengua aimara, lo que dificulta la comprension de
la informacién entregada. Por lo cual, explica la informacién a Maria en aimara y la tranquiliza
respecto a sus miedos a ser deportada o denunciada.

¢Hubo algun problema o desafio observados en esta atencion del caso?
O al contrario ;Algo positivo a destacar?

En primer lugar, encontramos como problema la informacion entregada por SOME, en donde
la orientaciéon fue minima y solo se limitaron a indicar esperar por la atenciéon de la asistente
social. Si bien, es una consulta espontanea, los tiempos de espera prolongados para los nifos
son elementos estresores y sobre todo cuando son nifos que presentan necesidades especiales.
Por lo anteriormente expuesto, es relevante poder anticipar a las personas el tiempo probable y
cudles son las alternativas que ofrece el sistema.

En segundo lugar, es positiva la contencion realizada por las profesionales, en donde procurar
un ambiente seguro para el menor y la madre permite generar confianza y apoyo en el personal
sanitario. Otro aspecto positivo fue la adecuacién idiomatica que permite la comprensién de la
informacién e indicaciones, permitiendo con ello mayor adherencia al tratamiento y al sistema.



En tercer lugar, tener presente al momento de la interaccién entre personal sanitario y personas
solicitantes de la atencién, el beneficio mutuo que se produce. El personal de salud al poner en
practica sus conocimientos refuerza o aprende de ello entregando a las personas una respuesta
qgue satisface las necesidades de salud. Por lo cual, lamirada del otro como ser humano me entrega
la base fundamental para el respeto de los derechos.

Si hubo problemas: ;como se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;cémo se podria replicar a otras situaciones similares?

El problema se relaciona con la adecuacién idiomatica al momento de entregar informacién. Una
forma de solucionar esta barrera es generar insumos con informacion basica en distintos idiomas.
Ademas, la incorporaciéon como parte del equipo de salud del mediador intercultural, permite no
s6lo abordar problematicas del idioma sino también elementos culturales.



Mediacion intercultural en salud
de migrantes y refugiados ;qué
es lo intercultural del encuentro
en salud con migrantes?
Elementos de la mediacion

CAPITULO

Autora: Alexandra Obach

En este capitulo aprenderas a identificar los
antecedentes y el contexto de mediadores
interculturales en la atencién en salud. También
conoceras las principales discusiones en torno a la figura
de los mediadores interculturales, las caracteristicas

de esta figura en el sistema de salud, y las proyecciones.
Todo esto te permitira relacionarte de buena manera con
el quehacer del mediador intercultural, reconociendoy
valorando su aporte en la atencién de salud.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

;Cuales son los antecedentes con que cuenta Chile en
facilitacién intercultural, que han dado pie a laincorpo-
racion de mediadores interculturales en la atencion de
salud de migrantes internacionales en el pais?

:Cémo consideras que ha sido el proceso de instalacion
de esta figura en el sistema de salud?



1. Introduccion y antecedentes:

Comenzaremosconunabreveintroducciényantecedentesenrelaciénalamediacionintercultural
dentro de la atencién de salud en Chile. En nuestro pais, existe hace bastantes anos una tradicién
en salud intercultural asociado a la figura del facilitador intercultural, vinculada principalmente
a la validacion y la integracion de los sistemas de salud de los pueblos originarios de nuestro
pais, dentro de la atencién de salud del sistema de salud oficial. El origen de las acciones en salud
intercultural se remonta a los afios 90 en el servicio de salud Araucania sur, donde se conformo la
figura del facilitador o facilitadora intercultural, con el objetivo de readecuar la atencién de salud
primariay hospitalaria a la realidad multiétnica de la regién de la Araucania. Posteriormente, con
la creacion del programa especial de salud y pueblos indigenas (PESPI) en el Ministerio de Salud
enelano 1996, losy las facilitadores interculturales comenzaron ainstitucionalizarse. Este hecho
se acrecienta ain mas con la promesa presidencial a finales del ano 1999, de insertar esta figura
de facilitadores interculturales en todos los establecimientos de salud ubicados en territorios con
poblacién indigena significativa.

Ahora bien, la mediacién intercultural vinculada poblacidon migrante internacional es reciente y
con escaso desarrollo histérico en el pais. Podriamos decir, que estamos viviendo una experiencia
inéditaen este momento, através deciertas practicas de instalacion de facilitadores y mediadores
interculturales para migrantes internacionales dentro de nuestro sistema de salud.

La politica de salud de migrantes internacionales del afio 2018 establece y reconoce la necesidad
de un enfoque intercultural, que reconozcan las diferencias y avance en estrategias que permitan
obtener mejores resultados sanitarios y lograr la inclusidon social de la poblacién migrante,
fomentando asi laigualdad y dignidad humana.

Dentro del desarrollo de estrategias de aceptabilidad que respondan adecuadamente a las
dificultades que enfrentan los migrantes internacionales para acceder al sistema de salud, se
mencionan

a) la facilitacion linglistica para poder disminuir las barreras idiomaticas con
traductores presenciales, traduccién o intermediacién linglistica remota y otras
estrategias digitales.

b) acciones de mediacion intercultural que se desarrollaran en el ambito de la salud,
con el objetivo de disminuir barreras que se generan en la interaccion con diversas
instituciones del sector salud, funcionarios de salud y actores sociales, generando un
didlogointercultural que facilite lacomunicaciéon y comprensién mutua, la resolucion
de conflictos, latransformacion de practicas relacionales, la adecuaciéninstitucional,
y la convivencia intercultural.



2 Mediacion intercultural:

¢Qué significa la mediacion intercultural?

A nivel internacional, existe escasa literatura referida a la mediacién intercultural de migrantes
internacionales. Suele hacerse referencia a las figuras de mediadores interculturales, intérpretes
o facilitadores lingtliisticos de manera no diferenciada. Nosotros tomaremos una definicion del
autor Giménez, quien dice que “la mediacion intercultural es definida como una modalidad de
intervencion de terceras partes, eny sobre situaciones sociales de multiculturalidad significativa,
orientada hacia la consecucién del reconocimiento del Otro y el acercamiento de las partes, la
comunicacion y compresion mutua, el aprendizaje y desarrollo de la convivencia, la regulacion de
conflictosylaadecuaciéninstitucional,entreactores sociales o institucionales etnoculturalmente
diferenciados”.

En esta definicidon encontramos varios conceptos que son muy significativos para comprender
lo que es la mediacién intercultural. Lo primero, es que tenemos que estar en un contexto de
multiculturalidad significativa, luego el reconocimiento del otroy, en tercer lugar, el acercamiento
de las partes. Es decir, no se espera como serian enfoque asimilacionista que simplemente los
migrantes se tengan que asimilar al quehacer del sistema de salud, sino que haya un acercamiento
entre las partes que configuran esta interculturalidad significativa y, por Gltimo, laimportancia de
la comunicacién y la comprensién mutua para el aprendizaje y desarrollo de una convivencia en
igualdad de condiciones, para un sistema de salud mas justo y mas equitativo.

En este sentido, la mediacién intercultural se diferencia de otras modalidades de mediacion
por el contexto multicultural en el que tienen lugar, y esto es muy importante. También por su
propésito, que va desde el acercamiento entre sujetos a la reconfiguracion de las instituciones.
Es decir, todo esto cumple parte de sus objetivos, tanto el acercamiento entre trabajadores de
salud y los usuarios/as, pero también reconfigurar el sistema de salud completo para que haya
una plena incorporacion de un enfoque de salud. La mediacion intercultural generalmente se
produce en condiciones de asimetria y desigualdad, toda vez que es parte de la representacién
de las relaciones interétnicas que se producen en las sociedades contemporaneas, y que estan
marcadas por el desconocimiento, rechazo, discriminacién y prejuicio. Por ende, instalar un
enfoque de interculturalidad en salud y ademas una mediacién intercultural dentro de nuestra
atencion de salud, es un gran desafio en las sociedades actuales. Ya que, somos sociedades
altamente desiguales y que tendemos a la discriminacion y el rechazo de las culturas diferentes,
como en este caso de los grupos de migrantes internacionales.



3 Rasgos distintivos de la mediacion intercultural:

¢Cuales son algunos rasgos distintivos de la mediacién intercultural?

Lo primero es la naturaleza etnoculturalmente diferenciada de las partes involucradas, es decir, se
entiende que porunaparte hayunaculturaqueserialapropiadel sistemabiomédico, representada
por trabajadores de la salud vy, por otra parte, otras culturas que estarian representadas por
migrantes internacionales y que hay un desencuentro entre ellas.

La segunda caracteristica de esta mediacién intercultural, es la incidencia de dicha diferenciacion
en la relacion existente entre las partes. Es decir, hay una relaciéon de poder desigual, donde en
posicion de poder estaria el sistema de salud, en este caso el sistema biomédico, mientras que los
grupos migrantes estarian en una posicion de subordinacion.

La tercera caracteristica es la figura del mediador intercultural, donde la relevancia del propio
bagaje cultural del mediador intercultural va a ser muy importante. En general, se tiende a pensar
es que el facilitador o la facilitadora, el mediador o mediadora intercultural haga de puente entre
estos dos mundos, tanto para poder comunicarlos, como también para poder balancearlos en
términos de poder.

La cuarta caracteristica es el objetivo de la interculturalidad, entendida como un proyecto de
establecer relaciones interpersonales y sociales, en las cuales no se discrimine por motivos de
raza, cultura, etnicidad, lengua, religion y nacionalidad, y en las cuales los sujetos se reconocen
como interlocutore, se comunican adecuadamente y se enriquecen mutuamente.

Rasgos distintivos de la mediacién intercultural
Cuatro rasgos distintivos de la mediacién intercultural:

el objetivo de la inter-
culturalidad (entendi-
da como un proyecto
de establecer relacio-
nes interpersonales y
sociales, en las cuales
no se discrimine por

la naturaleza laincidencia de
etnoculturalmente dicha

diferenciadadelas | diferenciacionenla motivos de raza, cultu-

ra, etnicidad, lengua,
religion y nacionalidad,
y en las cuales los
sujetos se reconocen
como interlocutores,
se comunican adecua-
damente y se enrique-
cen mutuamente)

partes relacion existente
involucradas; entre las partes;
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4. Mediadores interculturales:

Con relacion a la figura de los mediadores o facilitadores interculturales, existen diversas
posiciones respecto a quiénes deberian realizar esta labor. Por una parte, hay quienes sostienen
gueesteroldebieranejercerlo personas que, siendo migrantes ono, seanreconocidasy aceptadas
por lacomunidad migrante, y que ademas conozcan los recursos sanitarios y el tejido y estructura
asociativa de las personas migrantes.

Por otra parte, hay quienes sostienen que los mediadores interculturales deben
necesariamente ser personas migrantes internacionales, biculturales y bilingles,
suficientemente familiarizados con la cultura biomédica y la cultura dominante del
pais de acogida. Estas personas ademas deben tener una formacion tedrico practica,
con una duracion de varios meses, con el objetivo de que puedan formar parte del
equipo de atencidn sanitaria. Es decir, que se incorpore a alguien que ya tenga una
capacitacion dentro de los equipos de salud.

Por otra parte, encontramos autores que hacen una diferenciacién entre lo que son los
mediadoresinterculturalesy los facilitadores lingtiisticos. Los facilitadores linglisticos se asocian,
principalmente, a personas que suelen pertenecer a la comunidad migrante, que son bilingties,
gue estan integrados socioculturalmente al ambito de servicios socio sanitarios, y cuyo principal
objetivo es el de reducir las barreras linglisticas e idiomaticas entre el personal sanitario y el
usuario/a. Pensemos, por ejemplo, en usuarios y usuarias que no hablen espanol y que puedan
contar con una traduccién linglistica por parte de alguien que venga de la comunidad migrante y
gue puede hacer las veces de traductor.

Esto se diferencia de los mediadores interculturales, cuya funcién principal no seria
solamente traducir idiomaticamente la atenciéon de salud para usuarios y usuarias,
sino que hacer de puente cultural entre dos dmbitos culturales diferentes. Y, de esta
manera, ayudar y fortalecer la navegacion de migrantes internacionales por nuestro
sistema de salud, asi como también hacer traducciones no solamente lingisticas, sino
que también valéricas y simbdlicas de lo que se quiere comunicar por cada una de las
partes, dentro de la atencién de salud. También existe una gran discusién en torno a si
la figura de los mediadores o facilitadores interculturales debiera ser un rol que este
profesionalizado o debiera quedar en el ambito comunitario.

Por lo tanto, existe una discusién en torno a la profesionalizacién del mediador intercultural,
asi como las competencias y la formacion con la que debe contar para ejercer este cargo. Hay
posiciones encontradas entre quienes sostienen que esta figura debiera institucionalizarse y
profesionalizarse, y quienes argumentan que esto generaria una distorsion respecto a la figura
del mediador, ya que esto conlleva necesariamente un cierto proceso de asimilacién, y que esto
iria en contra de aquellos principios que postula la interculturalidad en salud.



5 Desafios de la mediacion intercultural:

La mediacion intercultural, a través de la figura de mediadores o facilitadores interculturales,
conlleva una serie de desafios para su plena instalacién en los sistemas de salud. Entre los
principalesdesafiosenrelaciénalafigurade mediadoresinterculturales,laliteraturainternacional
menciona principalmente los siguientes:

1. Necesidad de capacitacion continua a Mediadores interculturales endiversos temas,
incluyendo relacion entre trabajador de la salud-paciente; términos y lenguaje
médico, para superar la barrera de literacidad en salud; a Equipos de salud tanto en
temas de interculturalidad y sensibilizacion, como en el trabajo con mediadores y
facilitadores.

2. Definicién de funciones y roles especificos y generales de los mediadores
interculturales. Se observa que muchas de las dificultades en la atencion es el
desconocimiento del rol que cumple esta figura en las atenciones, mas alla de la
traduccion linglistica. Asimismo, se identifica una falta de reconocimiento del/a
mediador intercultural como un trabajador de la salud, lo que muchas veces dificulta
la relacion entre éste y los otros trabajadores de la salud.

3. Intérprete profesional, ad hoc, informal o improvisado: la literatura da cuenta de las
diferencias que hay entre estos tipos de intérpretes/mediadores/facilitadores. El
primeroesunapersonaquese hacapacitado pararealizar sutrabajocomointérprete,
desarrollando competencias que van mas alla de la traduccién y que involucra lo que
es la mediacion intercultural. Los intérpretes ad hoc, informales o improvisados son
familiares o amigos del paciente, o también pueden ser otros pacientes otrabajadores
de la salud que son bilingUes.

4. Necesidad de contar con mediadores interculturales que trabajen en areas de
salud especificas, como oncologia, salud mental etc. Estos mediadores, ademas de
capacitarse en sus funciones y roles generales, se formarian en los temas especificos
en los que van a trabajar, adquiriendo conocimientos especificos y un lenguaje
médico mas preciso.

5. Cddigo ético: necesidad de desarrollar un codigo ético o de buenas practicas, que
permita guiar el accionar de los/as mediadores interculturales. Este cddigo ético es
complementario a cualquier documento que detalle los roles y funciones de los/as
mediadores interculturales.



6. Derecho a mediador/facilitador/intérprete: si acceder a esta figura es un derecho,
por lo tanto, es esencial que se informe al paciente al respecto.

7. Ejercicio del rol de mediador intercultural: i) contar con un espacio fisico adecuado
para las atenciones de salud. ii) El tiempo de atencion debe ser apropiado para llevar
acabolaatenciénde salud.iii) Atencién centrada en el paciente y en sus necesidades,
por lo que una coordinacién previa entre trabajador de la salud e intérprete es
esencial para evitar situaciones complejas en las atenciones.

Contar con mediadores interculturales en el sistema de salud
facilita la instalacion del enfoque intercultural en la atenciéon de
salud a migrantes internacionales. Se requiere potenciar a estas
figuras, dignificar el rol y facilitar su quehacer tanto dentro del
sistema de salud como con las comunidades migrantes.



é. Situacion actual de mediadores culturales en el pais

Si bien en la politica de salud de migrantes internacionales en Chile se declaran estrategias
generales como, por ejemplo, que existan facilitadores interculturales y que se creen equipos
de salud interculturales; en la politica no queda establecido las practicas especificas que deben
efectuar los centros de salud, los servicios de salud y tampoco las autoridades sanitarias para
lograr prestaciones con enfoque de interculturalidad en salud. Asimismo, tampoco se especifica
el perfil especifico de los mediadores interculturales. No existen especificaciones del cargo de
un facilitador o mediador intercultural dentro de la atencion de salud, ni las labores que debe
cumplir dentro del sistema de salud ni de la comunidad. Tampoco se especifica los registros que
debe realizar, ni las competencias que requiere el cargo.

De esta manera, en Chile contamos con muchas y variadas
experiencias de incorporacion de facilitadores y mediadores
interculturales dentro de la atencién de salud, principalmente
en atencion primaria, pero también en atenciéon hospitalaria
para migrantes internacionales. Los equipos de salud evaluan,
en general, positivamente la incorporacion de facilitadores y
mediadores interculturales para migrantes internacionales
dentro del sistema de salud, ya que consideran que cumplen una
labor que no pueden cumplir los funcionarios/as de atencién
de salud y que es un apoyo importante para la atencién de la
salud de la poblacién migrante. La comunidad migrante, por su
parte, también valora la presencia de facilitadores y mediadores
interculturales dentro de la atencién de salud.

En este sentido, ;cuales son las proyecciones de la mediacion
cultural en el sistema de salud chileno?

Las proyecciones tienen que ver, principalmente, con las
demandas de los mismos mediadores interculturales, que dicen
gue es un rol que debiera estar mas especificado y declaradoy a
lavez que seaunrol validado dentro de los equipos de salud. Que
se cuente con espacio fisico, por ejemplo, para poder realizar
sus labores, que tengan un cargo y un rol reconocido dentro
de los equipos de salud, que no sea solamente aquella persona
migrante que traduce para migrantes que no hablan espanol,
sino que pueda tener un rol que esté reconocido dentro de los
equipos de salud.



7 Desafios de la interculturalidad en salud:

El encuentro intercultural supone una serie de desafios en la atencién de salud de usuarios/as:

Usuarios/as migrantes internacionales, que hablan un idioma diferente al del profesional
de salud y donde interactian mediadores/as interculturales, que cumple el rol de apoyar
mediante la generacidon de un puente comunicacional, se impone la complejidad de llevar a
cabo esa atencién con el mismo limite de tiempo que |la atenciéon a nacionales.

La interpretacién cultural va mas alla lo idiomatico. Este aspecto muchas veces no es
bien comprendido por los equipos de salud, por lo cual muchas veces restringen el rol de
mediador cultural solamente a la traduccién idiomatica.

Mediadores interculturales no cuentan con espacio real dentro del sistema de salud, ni
simbdlico ni fisico. Tampoco cuentan con un espacio dentro los equipos de salud. Esto
sucede ya que muchas veces existen resistencias administrativas y humanas respecto a su
plenaincorporacion en el sistema de salud.

Falta mayor sensibilizacién en los equipos de salud para pasar de un sistema basado en
la cura, a uno que incorpore el cuidado como parte de su atencién en salud y donde los
facilitadores interculturales o mediadores interculturales puedan tener un rol central,
principalmente en lo que es el cuidado psicosocial.

Por lo tanto, los desafios de la interculturalidad en salud se encuentran, principalmente,
en generar estos puentes entre el sistema de salud (representado por sus trabajadores
y usuarios/as). El mediador o facilitador intercultural, quien cumple un rol central
como mediador o como puente para la generacion de un didlogo y una comunicacién
entre estos dos mundos que se presentan como disociados, apartes y distantes.
El objetivo es poder acercar el diagndstico que hace el sistema de salud a la interpretacion que
cada usuario y usuaria hace su propio malestar, a partir de su identidad cultural especifica.

Esto, para poder acercar el tratamiento técnico, que es en lo que se basa el sistema biomédico en
la actualidad, hacia un sistema de cuidados donde los aspectos relacionales cumplan una funcién
primordial y donde facilitadores y mediadores interculturales puedan aportar al sistema de salud
y a las comunidades migrantes en nuestro pais.



Desafios de la interculturalidad en salud

Trabajador Paciente
de la Salud: IlIness
Disease (malestar)

Diagnostico especifico dado La experiencia subjetiva,
por el profesional de la el como un individuo
salud, el cual posee signos, experimenta una
sintomas y un tratamiento enfermedad
especifico.

Cure v/s Care
CURE: CARE:

el tratamiento técnico Los cuidados y los aspectos
relacionales
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ESTUDIO DE CASO:

“La figura de mediadores/as interculturales en la atencion de salud a migrantes internacionales”

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

La mediacion intercultural es un rol central dentro del quehacer de la salud intercultural.

La figura de mediadores interculturales ejerce una labor unica, ya que une mundos
culturalmente diversos, y acerca a la poblacién migrante al sistema de salud desde una
actitud empaticay solidaria.

Descripcion narrativa del caso

Carlos es un contador peruano de mediana edad. Siempre se interesé por los temas comunitarios,
por lo que hace algunos anos se acerco al centro de salud de su comuna para ofrecer sus servicios
como mediador intercultural. De acuerdo a Carlos, la figura del mediador intercultural representa
a la persona que facilita la comunicacién y orienta la relacién entre personas pertenecientes a
diferentes culturas. Hoy en dia ejerce este rol en el centro de salud.

Dice que muchas personas le preguntan por qué un peruano es mediador, si no sabe hablar
otros idiomas, y los mediadores interculturales deben cumplir la funcién de traducir el idioma a
migrantes que no hablan el espainol. Carlos sostiene que los mediadores interculturales no deben
ser considerados solo en el ambito de la traduccion linglistica, sino que su funciéon es mucho mas
amplia, siendo lo mas significativo la facilitacién en la vinculacién entre personas pertenecientes
a mundos culturales, simbdlicos y sociales diferentes.

Situacion o necesidad de salud del caso:

Hace algun tiempo llegd un grupo de personas provenientes de Venezuela a vivir en la comuna
de Carlos. Entre ellos hay mujeres, nifios, ninas y adolescentes, y adultos mayores. De a poco, a
medida que se asientan en la comuna, comienzan a acercarse al centro de salud. No tienen rut
ya que ingresaron al pais por paso no habilitado. Por lo mismo, temen ser deportados por algun
trabajador de la salud, pero a la vez requieren de asistencia médica.



Atencion recibida por el caso:

Carlos detecta la presencia de las personas venezolanas cuando estas ingresan al centro de salud.
Se acerca a ellos y les pregunta si requieren orientacién. Los adultos del grupo dicen que si, que
necesitan atencién de salud para los nifios y ninas del grupo ya que han viajado por varios meses
y se encuentran en un mal estado. Carlos los invita a sentarse y le hace preguntas relacionadas a
su proceso migratorio, condiciones del viaje, ingreso al pais, recorrido hasta llegar alacomuna en
la que se encuentran hoy.

También les pregunta por las condiciones de vida en las que se encuentran
actualmente, situacion laboral, etc., todo con un tono amable y fraternal. Las personas
del grupo responden a sus preguntas y de apoco comienzan a sentir confianza con
Carlos. Finalmente le preguntan si existe riesgo de deportacién. Carlos les entrega
informacion sobre sus derechos, los orienta respecto a la navegacién en el sistema de
salud, y los deriva para que soliciten hora para control de nifio sano.

Posteriormente Carlos los acompana a su vivienda, quiere conocer de cerca la realidad de estas
familias. Con el pasar de las semanas y los meses los lazos entre Carlos y esta comunidad migrante
se van estrechando, Carlos participa de las actividades comunitarias y contintia apoyandolos en
sus requerimientos con el centro de salud. Asimismo, Carlos comparte con el equipo de salud las
experiencias por las que han pasado estas familias migrantes, sensibilizando en la necesidad de
no solo atender los aspectos fisicos de estas familias, sino también considerando su salud mental
y las condiciones de vida en las que se encuentran actualmente.

¢Hubo alguin problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
;Algo positivo a destacar?

Carlos cumple un rol clave dentro de su territorio. Es un articulador de mundos, una bisagra que
une a las comunidades migrantes con el centro de salud. Su labor no se queda solo en asistir en
salud a personas migrantes, sino mas bien en acogerlos, orientarlos para que puedan acceder al
sistema de salud, pero a la vez se interesa profundamente por sus vidas. Es un trabajo integral el
gue realiza este mediador intercultural, uniendo al centro de salud con la comunidad.



Si hubo problemas: ;como se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

Eltrabajo querealiza Carlos constituye unabuena practicaensalud intercultural. Esindispensable
visibilizar estos casos y buscar mecanismos para que sean escalables a otros territorios y
comunas del pais. Carlos se esfuerza constantemente por estar al dia en términos de regulaciones
y normativas migratorias, por lo mismo, puede brindar una atencién efectiva a sus usuarios
migrantes.

Asimismo, se ha capacitado en interculturalidad en salud y en tematicas relacionadas a procesos
migratorios actuales, por lo que puede comprender las experiencias que sus usuarios le relatan. Su
interés por el trabajo comunitario hace que no solo se quede con aquella poblaciéon migrante que
accede al sistema de salud, sino que esta en permanente busqueda de quienes no acceden para
derribar las barreras que obstaculizan el ingreso de estas personas al sistema de salud. Carlos es
un ejemplo a rescatar para el desarrollo de la interculturalidad en salud en el pais.



Interculturalidad y racismo
Jquées el racismo y

como se relaciona con la
interculturalidad en salud?

Autora: Alexandra Obach

CAPITULO

En este capitulo aprenderas a conocer los mecanismos
del racismo, el prejuicio y la discriminacién, cobmo es que
llegan a establecerse y cobmo operan. Ello te permitira
estar mas alerta para evitar cometer actos racistas o
discriminatorios en tu quehacer laboral.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

¢En qué consiste el racismo y cdmo se expresa en nuestra
sociedad hacia migrantes internacionales?

;Cuales son las bases del racismo en Chile?



1. Racismo:

El racismo es una exacerbacién del sentido racial de un grupo étnico, que suele motivar la
discriminacién o persecucién de otros/as con los que se convive. Esta exacerbacién del sentido
racial, se ha utilizado histéricamente para debilitar a ciertos grupos sociales y grupos étnicos,
principalmente vinculando estd desvaloracién de ciertos grupos en relacién a sus aspectos
bioldgicos o de raza. Es por eso hoy en dia -después de ciertos traumas histéricos que hemos
vivido como humanidad desde la Segunda Guerra mundial- ya no hablamos de raza, sino que
hablamos de etnia, porque es una construccién cultural y social que no limita a los seres humanos
a sus caracteristicas bioldgicas. Asi, el racismo sigue operando, principalmente, a través de
la vinculacion de la de valoracion del otro en términos biolégicos e incluso llevandolo hacia la
deshumanizacion.

2 Estereotipo:

El estereotipo funciona muy vinculado al racismo. El estereotipo hace referencia a un conjunto de
creencias, habitualmente erréneas, generadas por un constructo social alo largo del tiempo, hacia
un grupo social. Estas creencias condicionan las caracteristicas, formas de actuar, de vestir, entre
otras dedicho grupo social. Es decir,vamos creando ciertas imagenes del otro,que se proyectanen
el tiempo, y esas imagenes generalmente son negativas. Ya que, no se basan en hechos concretos
y reales y, generalmente, tienden a invalidar |a existencia de los otros.

Estereotipos sobre comunidades migrantes

e Los/as/es migrantes vienen todos/as/es enfermos/as/es

e Son ladrones/as o criminales

e Son desobedientes, no saben cuidar de su salud

En la lamina observamos algunos estereotipos respecto a poblacidon migrante internacional
a nivel mundial. Estos estereotipos dicen relacidon con que los migrantes internacionales son
una avalancha de ilegales invasores, inadaptados, fanaticos, que son una amenaza, incultos,
aprovechados, que son diferentes, entre otros. Vemos como respecto de los inmigrantes
existe una serie de estereotipos, de etiquetas que solemos ponerles a las personas migrantes
internacionales. Esas etiquetas se van reproduciendo en el tiempo y se van traspasando de grupo
en grupo, generando cierta resistencia hacia quienes son los receptores de estas etiquetas.



3 Prejuicio:

Otro concepto importante para ver como se configura el racismo, es el prejuicio. El prejuicio
da cuenta de una predisposicion emocional, implica que las personas prejuzgan usualmente
de manera negativa a miembros individuales o grupales, que coinciden con determinados
estereotipos. En este caso seria, los migrantes internacionales. Entonces, no se trata sélo de
una opinidn o creencia, sino que principalmente de una actitud que incluye sentimientos como
desprecio, disgusto, entre otros. El prejuicio hacia migrantes internacionales, por el estereotipo
gue se tiene, genera que se ejerza racismo sobre ellos.

4. Discriminacion:

La discriminacién implica poner a miembros de un grupo en desventaja o tratarlos injustamente,
sobre la base de un estatus o atributo real o percibido, que generalmente es un error. A diferencia
del prejuicio y de los estereotipos, el estigma se construye una vez que se establece una relacion
entre individuos, no en abstracto. A través del estigma es como se ejerce la discriminacion. La
principal caracteristica de la discriminacion es desvalorizar y establecer una relaciéon de poder
entre la persona que discrimina y aquel que es discriminado. Pensemos en todas aquellas escenas
gue hemos visto de discriminacion con respecto a migrantes internacionales. En ellas se establece
esa relaciéon de poder entre quién discrimina, que seria aquel que ejerce fuerza, y aquel que es
discriminado, en este caso, la victima, que serian migrantes internacionales.

5. Racismo y discriminacion hacia poblacion migrante:

En relacién al racismo, la discriminacion a la poblacidon migrante internacional, Tijoux y Cérdova
(2015) nos dicen que las significaciones en relacion a la migracion, principalmente de aquellos
grupos que en nuestra sociedad son devaluados debido a raza, clase, color y sexo (razay color que
sonaspectosbioldgicos) construyenalosylasmigrantescomosujetosde peligro,de contaminacion
e infeccion. Es decir, este constructo simbélico en relacién a los migrantes internacionales, es que
son sujetos de peligro, fuentes de contaminacién e infeccion debido a su raza, etnia, clase, color o
sexo. Esto hace que existan los estigmas, los prejuicios y las discriminaciones.



Estos atributos dejan a los migrantes internacionales expuestos
aviolentos hechos de discriminacién, de xenofobiay de racismo,
los que se pueden identificar desde los niveles estructurales,
porque el racismo no solamente opera en las acciones
individuales de los sujetos, sino que también opera, por ejemplo,
en los marcos normativos, en nuestras leyes. Y, también opera
en las subjetividades de la vida cotidiana, como en los espacios
de trabajo, en las escuelas, los barrios y también dentro de los
recintos de salud.

Los autores (Tijoux y Cordova) sostienen que es una accion
deshumanizadora. Generalmente las acciones racistas vy
discriminadoras, buscan deshumanizar al otro. Ya que, cuando
se deshumaniza, se tiene mayor poder sobre ese otro. Por lo
tanto, se trata de una acciéon deshumanizadora que construye
al otro, en general el no blanco, sobre la base de un imaginario
civilizatorio y racializado. Donde la “supremacia” estaria puesto
en lo blanco, como si lo blanco tuvieran una superioridad
bioldgica. Esto nos lleva a acciones como las de los Nazi de la
Segunda Guerra mundial.

Y esteracismoydiscriminacion siguen operando enrelacion alapoblacién migrante internacional,
dondeestasuperioridadracial blanca, muy presente en Américalatinay ennuestro pais, construye
al no blanco como un ser deshumanizado, devaluado y que, por ende, puede ser receptor de
aquellas practicas racistas.

Adicionalmente, es importante sefalar que no solamente existe una racionalizacion del sujeto
migrante, sino que también opera una sexualizacion muy vinculada a lo anterior, sobre todo en
relacionalaspersonasdecolor.Esdecir,hayunaracionalizaciénentérminosdeunadesvalorizacién
por el color de lapiel, deraza, etcéteray ademas de eso hay -sobre todo con respecto alas mujeres
de color inmigrantes- ciertos atributos de sexualizacion y también de objetivacion sexual, como si
fueran objetos sexuales y de deseo para esta “supremacia” blanca.

Desde la teoria postcolonial Quijano (1999), entre otros autores, esto se explica a través de la
jerarquiaracial de lo blanco “que ha permanecido en |la base de las desigualdades sociales de Chile
y América Latina (Barandiaran 2012; Gaune 2009; Walsh 2019). Entre otros expertos, Stefoni y
Corvalan (2019), investigadores de nuestro pais, sostienen que este relato nacional -donde se
expresa esta “supremacia” de lo blanco- esta construido sobre el imaginario de un pueblo blanco
y homogéneo en términos culturales, que niega todo aquello que desde dicho imaginario ha
sido inferiorizado, es decir, lo indigena, lo negro, entre otras categorias que se construyen como
subalternas. Por lo tanto, el racismo consiste en la exacerbacion del sentido racial de un grupo
étnico que suele motivar la discriminacion o persecucion de otro u otros con los que convive. Asi,
racismo, estereotipos, prejuicios y discriminacion hacia migrantes internacionales son sentires y
conductas habituales hacia migrantes, las cuales impiden una sana convivencia entre las personas
y afectan a quienes son victimas de xenofobia.



é. Mitos sobre migrantes internacionales en chile:

Como parte de estas conductas negativas, se generan una serie de mitos o “feak news” sobre
migrantes internacionales, los cuales acrecientan los procesos de racismo y discriminacion.
Es importante derrumbar dichos mitos con evidencia cientifica, para si facilitar un encuentro
intercultural efectivo entre los grupos humanos.

Algunos mitos en torno a migrantes internacionales:

a) Los migrantes sonilegales
b) Los migrantes nos quitan el trabajo

c) Llegalo peor a Chile, todos son mal educados y delincuentes

a) Sobre el mito que los migrantes son ilegales: FALSO

El término ilegal se ha usado como sinébnimo de extranjero indocumentado, migracién
clandestina, migracion regular, migrante irregular.

Es importante aclarar que no existen personas ilegales.

Migrante irregular es el término utilizado para designar a personas que se desplazan
al margen de las normas de los Estados de envio, de transito o receptor (perspectiva
administrativa) es decir, que el migrante no tiene la autorizacién necesaria nilos
documentos requeridos por las autoridades de inmigracion para ingresar, residir o
trabajar en un determinado pais.

b) Sobre el mito que los migrantes les quitan el trabajo a los nacionales: FALSO

Sep- Nov 2017 4 8.3721.908 personas ocupadas en Chile, de las cuales 184.399 declaran
no ser chilenas (2,2% de la ocupacién nacional).

Categoria Ocupacional:

58% trabaja como asalariado del sector privado (similar a los empleados
nacionales)

19% de los extranjeros trabajan por cuenta propia (de éstos, un 21% dice trabajar
en la calle o via publicay otro 16% lo hace en su propio hogar)



c) Sobre el mito sobre que a Chile llega lo peor, personas mal educadas: FALSO

los afos promedio de escolaridad es mayor en poblaciéon migrante que en poblacién nacional

Pl Ainos promedio de escolaridad de la poblacion
25 de 18 anos o mas por lugar de nacimiento y sexo (2015)

(Porcentaje, poblacion de 18 afios o mas por lugar de nacimiento y sexo)

16,0
14,0 130
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0

12,3 12,6

Hombre Mujer Total
) Nacido/aenChile [ Inmigrante

Diferencias entre hombres y mujeres: Al 95% de confianza, las diferencias SON estadisticamente significativas entre personas
nacidas en Chile.

Diferencias entre inmigrantes y nacidos/as en Chile: Al 95% de confianza, las diferencias SON estadisticamente significativas
tanto en hombres como en mujeres.

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta Casen, 2015.

Es importante mencionar que algunos de los factores que afectan, directa o indirectamente Ia
salud de la poblaciéon migrante, incluyen: los motivos para migrar, experiencias de discriminacién
y estigma, inadecuadas condiciones sociales, de vivienda y laborales, el desconocimiento de como
funcionan los servicios sociales y la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los
mismos en el lugar de destino.

El racismo, la discriminacién y la xenofobia son temas que deben ser abordados desde una
dimensién de salud, ya que afectan directamente la vida de migrantes internacionales.
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7 Actos racistas:

En las imagenes siguientes, observamos acciones de racismo y discriminacién hacia la poblacién
migrante, principalmenteenlaciudaddelquique,enelnortede Chile. Enlquique hemos observado
actos de xenofobia hacia personas en situacién de calle, migrantes en situacion de calle que
estaban instalados en algunos espacios publicos, que fueron victimas de la quema de sus
pertenencias. Habia ninos, ninas, mujeres gestantes, pero nada de eso importa, cuando lo que

opera ahi es una deshumanizacion del otro.

En estas imagenes observamos ciertos titulares de prensa que dan cuenta de acciones xenéfobas
en contra de migrantes, quemando sus pertenencias. Esto ha sucedido en Iquique, pero también
en otras ciudades, ya que en Chile ha habido tension politica y social ante la entrada de migrantes

por el norte.

Chile: la marcha contra
migrantes que termino con la
quema de pertenencias y
carpas de extranjeros

Redaccion
BEC Mews Mundo

26 septiembre 2021

Un ciudadano toma una imagen de la quema de ropa y pertenencias de los
migrantes gue han llegado a Iquique en los dltimos meses.

Tomado de: https://www.bbc.com/mundo/noticias-america-latina-58700359

Estas son acciones extremas
que se han podido visualizar,
pero también existen acciones
cotidianas, en las cuales vamos
reproduciendo estos mismos
patrones de racializacion,
de discriminaciéon y estigma
hacia los otros. Muchas de
ellas suceden en los espacios
institucionales, incluidos los
boxes de atencion de salud,
los centros de atencién de
salud, los hospitales. Por eso es
necesario reflexionar de cémo
nosotros en nuestro quehacer,
vamos reproduciendo estas
mismas acciones simbdlicas,
estas  construcciones que
hacemos en relacién a los
cuerpos y los sujetos migrantes
internacionales.



8. Ejemplos:

Ejemplos
Porque como t( debes saber bien, Ia discriminacion es
mucho mds profunda y @ veces inconsciente. (I: Mhm),
T T entonces, (Qapsa) me paso hoy dia eqlla‘manana un sefior
que a proposito de no sé qué me dijo “claro es que, los
peruanos Y Ia basura y yo no sé qué’, y yo le dije “perdona
pero, ;cmo sabes t( que son los peruanos? 0 sea, yo estoy
seguro de que hay peruanos que botan basura en I3 calle, y
La migracién internacional también chilenos (l: Mhm).(pausa) Bueno, entonces,
como determinante social de a salud en Chile: primero que estd esta como cosa media automatizada de
evidencia y propuestas para politicas publicas responsabilizar al migrante de determinado fenémeno
e e social...(toma aire). Lo segundo es que hay formas de

expresion mas profunda como por ejemplo ehhh... lo lo que
pasa que el peruanito de eh calle. (toma aire) entonces yo
le digo “;Porque el peruanito?, le digo yo... ‘peruano poh...”
no es que’, entonces como como que como que lo empiezan a
disfrazar y casi como que es de carifio... Entrevista 5,
Autoridad Local, Agosto 2014.

- A nosotros nos dan fuerte, nombran que nosotros veni-
o sow w= | mos 3 vender droga, que somos ladrones. Si, entiendo

que algunas personas no Se portan bien, pero no todos,
es una minoria. Entrevista 27, Hombre, Migrante colombiano,
Diciembre 2014.

Es duro... sobre todo para las mujeres, lo tratan mal a uno (...) Yo buscaba asi pega como para asesora del hogar
(0Sas asi y no y, no siempre me decian: vaya para alld en los topless hay trabajo. Entrevista 33, Mujer, Migrante
colombiana, Diciembre 2014.

Mira Ia otra semana entrd un ecuatoriano, el ecuatoriano pasd y la nifia que venia atras por ser colombiana le dijeron;
t0 no vas a entrar, les dijo: pero si traigo mis papeles, no... porque t0 vienes a ser puta. Entrevista 65, Grupo Focal
Migrantes, Diciembre 2014.



En las laminas anteriores, encontramos ejemplos que estan sacados de algunos textos que hemos
producido como Programas de Estudios Sociales en Salud en el libro de descarga gratuita “La
migracién internacional como determinante social de la salud en Chile”. En el ejemplo uno se
puede leer: “porque como tu debes saber bien, la discriminacién es mucho mas profunday a veces
inconsciente. Me pasé hoy en dia en la mafana un seior que a propoésito no sé qué me dijo “Claro,
es que los peruanos y la basura yo no sé qué” y yo le dije, “perdona, ¢ pero ;como sabes tu que son
los peruanos? O sea, yo estoy seguro de que hay peruanos que botan basura en la calle y también
chilenos”. Bueno, entonces primero esta ésta como cosa media automatizada de responsabilizar
al migrante de determinado fendmeno social. Lo segundo es que hay formas de expresién mas
profundas, como por ejemplo lo que pasa que el peruanito en la calle, entonces yo le digo “por qué
el peruanito” le digo yo “peruano poh” entonces como que lo que empiezan a disfrazar, asi como si
fuera de carifo...” En este relato encontramos un acto de deshumanizacion del otro.

Dice también otra persona colombiana, “a nosotros nos dan fuertes, nombran que
nosotros venimos a vender droga, que somos ladrones. Si entiendo que algunas
personas no se portan bien, pero no todos, es una minoria”. Entonces, lo que hacen
los actos racistas y de discriminacién, y también la generacién de estereotipos, es
gue estas minorias las construimos en mayorias y etiquetamos finalmente a todas las
personas pertenecientes de un grupo determinado con dicha categoria.

Otra mujer migrante colombiana nos dice. “Es duro, sobre todo para las mujeres. Lo tratan mal a
uno. Yo buscaba asi pega como para asesora del hogar, cosas asi y no y siempre me decian: vaya
para all3, en los topless hay trabajo”. Esto nos remonta al fendmeno de la sexualizacién del que
estabamos hablando anteriormente, que generalmente esta acompanado de los procesos de
racionalizacion.
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ESTUDIO DE CASO:

“Racismo y migracion en Chile: El caso de Joanne Florvil”

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

La mediacién intercultural es un rol central dentro del quehacer de la salud intercultural.

La figura de mediadores interculturales ejerce una labor Unica, ya que une mundos
culturalmente diversos, y acerca a la poblacion migrante al sistema de salud desde una
actitud empaticay solidaria.

Descripcion narrativa del caso

‘A las cinco de la tarde del 30 de agosto de 2017, Joane Florvil acudié con su hija de tres meses de
edad a las oficinas de la Municipalidad de Lo Prado para denunciar el robo de la mochila de su marido.
Sin embargo, no logré hacerse entender debido a que su lengua materna era el creole haitiano y poseia
limitado conocimiento de castellano. Segtn la versién de la municipalidad, el guardia traté de hacerle
entender incluso mediante gestos que tenia que ir al Departamento de Desarrollo Social.

Florvil dejé ala bebé con el guardiay fue a buscar ayuda para hacerse entender, puesto que queria explicar
bien lo que habia acontecido con las pertenencias de su marido. Por lo tanto, acudié a una construccion
cercana a las oficinas a buscar colaboracion de algtin trabajador haitiano. Al no lograr su objetivo, se
dirigié a casa para buscar a su marido para que él reclamara las pertenencias y regresé a la media hora”.

Fuente:CanteroM.SanchezJOANEFLORVIL.UNABORDAJEINTERSECCIONAL
DE LARACIALIZACION DE LAS MUJERES MIGRANTES EN CHILE. Atenea 525;
2022: 11-29. https://doi.org/10.29393/At525-1JFMC10001



Situacion o necesidad de salud del caso:

‘Apenas funcionarios de la Municipalidad vieron a la guagua sin su madre emitieron una alarma de que
habia sido abandonada. A las 21 horas, se detuvo a Joane Florvil por presunto abandono de menor.
Joane Florvil no comprendia el motivo dela detencidn. En la comisaria ya detenida empezé a golpearse
la cabeza contra el muro del calabozo, por lo que fue enviada bajo arresto al Hospital Posta Central; y al
dia siguiente ingresé a la UCI por falla renal y cuadro epiléptico. Cabe senalar que hay voces disonantes
en torno a la version de la autolesion. Segtin fuentes, Joane Florvil era plenamente consciente de la
discriminacion de la que estaba siendo victima por ser haitiana”.

Fuente:CanteroM.SanchezJOANEFLORVIL.UNABORDAJEINTERSECCIONAL
DE LARACIALIZACION DE LAS MUJERES MIGRANTES EN CHILE. Atenea 525;
2022: 11-29. https://doi.org/10.29393/At525-1JFMC10001

Atencion recibida por el caso

“El 27 de septiembre la joven fue trasladada nuevamente a la UCI sin tener aun un diagnéstico
claroy sin mostrar ninguna mejora en su estado de salud. Durante la noche del 29 de septiembre
fue trasladada alasalade urgencias del Hospital Clinico UC, donde fallecié horas después a causa
de una insuficiencia hepatica.

Joane Florvil fue declarada inocente de manera postuma el 22 de noviembre del 2017 vy su hija
fue devuelta del Servicio Nacional del Menor a la familia. En el fallo del Quinto Juzgado Civil de
Santiago se establecié que hubo “discriminacion arbitraria” en el trato que la institucidon le dio a la
madre migrante haitiana, pobre y que no hablaba castellano”.

Fuente:CanteroM.SanchezJOANEFLORVIL.UNABORDAJEINTERSECCIONAL
DE LARACIALIZACION DE LAS MUJERES MIGRANTES EN CHILE. Atenea 525;
2022: 11-29. https://doi.org/10.29393/At525-1JFMC10001

Fuente: Cantero M. Sanchez JOANE FLORVIL. UN ABORDAJE INTERSECCIONAL DE LA RACIALIZACION DE
LAS MUJERES MIGRANTES EN CHILE. Atenea 525; 2022: 11-29. https://doi.org/10.29393/At525-1JFMC10001

www.youtube.com/watch?v=U1f9ntdzC8



La experiencia de facilitadores y
mediadores interculturales para
poblaciones migrantes en Chile

Autora: Baltica Cabieses

CAPITULO

En este capitulo aprenderds cémo se defineny cudl

es el rol de facilitadores lingtiisticos y de mediadores
interculturales en salud. Podras reconocer fortalezas

y oportunidades de mejora en el trabajo de atencién

de salud hacia poblaciones migrantes, por parte de
facilitadores lingtiisticos y de mediadores interculturales.
Esto te permitird ayudar a fortalecer el importante
trabajo que se realiza en la materia.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

¢Qué es un facilitador lingtiistico y mediador
intercultural?

;Cudles son las fortalezas y oportunidades de mejora de
facilitadores lingtiisticos y de mediadores interculturales
en la atencién de salud hacia poblaciones migrantes en la
actualidad en Chile?



Rol de facilitadores lingtiisticos y mediadores
1. interculturales. Revision de literatura cientifica 2020:

Enprimerlugar,esnecesariodiferenciaslasfigurasdelosfacilitadoreslinglisticosylos mediadores
interculturales (no profesionales). Los facilitadores lingliisticos pueden ser formales o informales,
generalmente son personas de la misma comunidad o familiares, que se ofrecen para traducir de
un idioma a otro. Su trabajo consiste en una traduccién de idiomas, experto o informal. Por su
parte, los mediadores interculturales (o mediadores culturales) pueden también desempefiarse
formal o informalmente y su particularidad es que tienen un rol activo en la facilitacion del
contexto intercultural para que el intercambio de informacién se comprendido cabalmente.

El mediador intercultural es un puente para la toma de decisiones en el espacio de salud, ya que
puede interpretar. Si es necesario. El mediador puede traducir,como el facilitador lingtiistico, pero
su alcance es mucho mas amplio, puesto que también ayuda a crear contextos de entendimiento
mutuo sobre los sistemas de creencias y axiomas o supuestos sobre las cuales las personas (desde
su contexto cultural) estan observando o definiendo la situacion actual.

Mediadores interculturales profesionales y no
2. profesionales:

En el equipo de investigacion del Centro de Salud Global Intercultural ICIM UDD realizamos
en el ano 2020 una revisidon general de la literatura sobre roles de facilitadores linglisticos
y mediadores interculturales y encontramos algunas distinciones interesantes revisaremos
brevemente. En el libro “Interculturalidad en salud: teorias y experiencias para poblaciones
migrantes internacionales” (de libre acceso en https://repositorio.udd.cl/handle/11447/4357)
se da cuenta de que existen mediadores interculturales PROFESIONALES formales, que son
capaces de hacer una transferencia de informacién entre usuarios y trabajadores de la salud.
Pueden generar un ambiente seguro para el paciente o usuario, mediar entre las culturas (que
es muy complejo) y mantener los limites profesionales y fomentar la autonomia y el respeto del
usuario o paciente, evitando emitir juicios o declaraciones propias. Para lograr todas estas cosas
realmente se necesita algun grado de entrenamiento formal.

Por su parte, los mediadores interculturales NO PROFESIONALES son, en su mayoria, familiares
de usuarios, con un rol de mediadores como parte de sus responsabilidades familiares. Lo hemos
visto en Chile, por ejemplo, con hijos adolescentes que aprenden mas rapido del idioma chileno
espanol, y entonces hacen la traduccidn a sus padres o tios o abuelos. En este caso se despliega
la defensoria del usuario (advocacy), puesto que esta persona, ademas de estar traduciendo y de
explicar el contexto cultural de ese usuario, también estd implicado emocionalmente porque es
un familiar. La labor de mediador intercultural no profesional, también puede ser realizado por
trabajadores de la salud, personal administrativo que conozcan el idioma o la cultura, pero no han
sido entrenados para este fin.



ROL DE FACILITADORES LINGUISTICOS
Y MEDIADORES INTERCULTURALES

Revision de literatura cientifica 2020.

Mediadores interculturales
profesionales:

Capaces de hacer una
transferencia de informacion
entre usuarios y trabajadores de
la salud, generar un ambiente
seguro para el paciente, mediar
entre las culturas y mantener
limites profesionales, y fomentar
la autonomiay el respeto del
paciente, evitando emitir juicios o
declaraciones propias.

Mediadores interculturales
NO profesionales:

Son en su mayoria familiares de
usuarios con un rol de mediadores
como parte de sus responsabilida-
des familiares, en los que se
despliega la defensoria del usuario
(advocacy).

También puede ser realizado por
trabajadores de salud o personal
administrativo.

Funciones generales de los mediadores
3 interculturales, en especial los formales o
profesionales:

La primera funcion del mediador intercultural es la traduccién linglistica, cuando sea necesaria.
También, el, acompanamiento del usuario en gestiones especificas de salud, apoyo durante los
ingresos hospitalarios, apoyo alos trabajadores de la salud en determinados casos de seguimiento
de usuarios, asi como en planificacion, prevencion y promocioén de la salud. Adicionalmente tiene
la funcidn de ayudar y apoyar a los usuarios a solucionar problemas en términos de adaptacién e
integracion al sistema de salud, y explicar efectos adversos de los tratamientos que deben seguir
ode los riesgos o de los beneficios. En tercer lugar, ayudar en la comunicaciéon y generar confianza
basada en su nivel de formacion, buen conocimiento de los idiomas y de la terminologia médica,
con capacidad de traduccién y compartir el mismo origen, dialecto y género del paciente.

Esto es recomendado, por ejemplo, en una atencién a una poblacién muy diversa con otro idioma
y otra cultura. En atencion prenatal (cuidado de un embarazo) se recomienda que idealmente
quien haga de mediador sea también una mujer, para tener ese cuidado con enfoque de género

202



y respeto a esa cultura donde un hombre en ese espacio puede ser considerado ofensivo, o
incorrecto. En cuarto lugar, el mediador debe ser altamente calificado en terminologia y lenguaje
médico, ademas de ayudar a resolver malentendidos entre trabajadores del usuario cuando esto
ocurra.

Beneficios de contar con mediadores

4 profesionales:

Contar con mediadores profesionales tiene multiples beneficios, tres de ellos son:

1. Menos posibilidades de errores clinicos en el momento de la traduccion
2. Mejor comprensién de su rol en las consultas de salud

3.  Mayor actitud profesional a través de aptitudes especificas que se adquieren a
través del entrenamiento especifico. Tener una actitud neutral frente a comentarios
y opiniones de ambas partes, generar espacios de facilitacién donde se reconocen las
aficiones de cada uno y asi de esa manera ir construyendo un espacio de mediacion
cultural o intercultural.

Es importante, ademas, reconocer la necesidad del entrenamiento de esta figura del mediador y
surol atodo el equipo de salud, puesto que ocupanunrolimportante, reconocido a nivel mundial y
nacional, pero no siempre son entrenados para eso. Por el contrario, van aprendiendo por ensayo
y error en la practica. Entonces, es necesaria la formacién en interculturalidad en salud y que
todos los trabajadores de salud sepan como realizar sus consultas conjuntamente con la figura del
mediador, es decir, que sepan manejar el vinculo triddico paciente-mediador- personal de salud.



La evidencia internacional sobre facilitadores
5 lingtiisticos y mediadores interculturales en tres
continentes:

Evidencia de las Américas, de acuerdo con la revision de literatura desarrollada el 2020, propone
los siguientes temas principales: i) Rol del mediador intercultural y su formacion; ii) Efectos
negativos de lamediacion intercultural; iii) Intérpretes telefonicos y Tecnologias de Informaciony
Comunicacion (TICs) aplicadas a la mediacion intercultural y iv) Uso de intérpretes en atenciones
de salud especificas: cuidados paliativos, odontologia y salud sexual y reproductiva. Acerca de
la formacion profesional o capacitaciones para cumplir el rol de mediador, algunos estudios
explicitan la necesidad que esto se concrete ya que el contar con mediadores interculturales
entrenados conlleva una serie de beneficios, entre ellos, menos posibilidades de errores clinicos
en el momento de la traduccién; mejor comprension de su rol en las consultas de salud; y mayor
actitud profesional a través de aptitudes especificas que se adquieren a través de entrenamiento
especifico. Respecto al personal de salud, los hallazgos sostienen que es necesaria la formacién
en interculturalidad en salud y que los trabajadores de salud sepan como realizar sus consultas
conjuntamente con lafiguradel mediador, es decir,que sepan manejar el vinculo triddico paciente-
mediador-personal de salud. Finalmente, se propone un término que se considera importante, el
de “interpreter assemblage”, que se refiere al conjunto de personas, recursos técnicos e ideas que
son parte de la mediacion intercultural transnacional y que tienen su forma propia de acuerdo a
las realidades locales.

Evidencia de Europa ha desarrollado cuatro ejes principales: (i) Rol de los mediadores, (ii)
Formacion de los mediadores; (iii) Roles a cumplir en la triada usuario-mediador-personal de
salud; y (iv) Barreras especificas de migrantes para acceder a mediadores. Sobre la formacién
en particular, la literatura apunta a que los mediadores deben estar formados en temas
especificos como: conocimiento médico general, conocimiento sobre lenguaje técnico y de
especialidades médicas. Ademas, es importante que estén al tanto del enfoque de género. A
esto se suma la necesidad de formacion en especificidades de poblaciones en distintas etapas
del ciclo vital, en particular en poblacién de adultos mayores, y en conceptos y principios de
salud mental y métodos psicoterapéuticos. Sobre los tipos de formacién existentes y propuestos
se encontraron: clases formales, formacion practica y supervision, asi como tipos de formacién
universitarios o formaciones mas cortas. Los estudios también proponen instancias compartidas
para mediadores y personal de salud para entrega de informacién con la finalidad de generar una
cultura de la mediacion y un entendimiento clarificado de los roles a cumplir en la atencién de
salud. La formacion de los mediadores interculturales tiene el efecto positivo de que los usuarios
y personal de salud utilicen mas sus servicios y se valgan menos de mediadores informales.



Evidencia de Oceania y Asia propone estos cuatro ejes tematicos: (i) Barreras en el acceso
efectivo a mediadores; (ii) Formacion de los mediadores y sugerencias para una politicade servicio
de intérpretes; (iii) Dilemas que enfrentan los intérpretes y (iv) Mediacion y Tecnologias de
Informaciény Comunicacioén (TICs). Sobre algunos desafios y dilemas que enfrentan facilitadores
y mediadores interculturales en salud hacia poblaciones migrantes descataron: i) precisién versus
comprension; ii) solo traduccion versus abogacia y sensibilidad cultural; y iii) profesionalismo
versus brindar apoyo. Algunos se veian a si mismos simplemente como un conducto preciso
de informacién, mientras que otros veian su papel en términos mas amplios, que abarcaban la
defensa (advocacy) del paciente, la interpretacion intercultural y la entrega de apoyo emocional.
Los intérpretes percibian como desafios de su trabajo la falta de continuidad en la atencion, el
manejo de sus propias emociones especialmente después de las consultas de malas noticias, y el
manejo de diversas expectativas que tienen los usuarios y sus familiares.

Estudio en Chile: Sepulveda 2019
(tesis de magister en politicas publicas)

El afnio 2019 pudimos acompanar a Camila Sepulveda, como parte de su tesis de magister en
politicas publicas. Su tesis fue un estudio en contextos de facilitadores linglisticos y mediadores
interculturales para poblaciones migrantes haitianos en Chile. Los resultados fueron publicados

en un articulo de libre acceso disponible en http://www.scielo.org.pe/pdf/rins/v36n4/a06v36n4.pdf

Quisiéramos referirnos brevemente a algunos resultados del estudio. Como contexto
general, en Chile el término facilitador intercultural (FI) se describe por primera vez
en el programa especial de salud de pueblos indigenas (PESPI) en los afios 90. Se le
reconoce como una persona que articula las necesidades de los usuarios con la red
de salud y cuyo foco es resolver inequidades de acceso y trato efectivo en salud, que
afectan a personas pertenecientes a pueblos originarios. Luego, con el paso del tiempo
y el aumento de personas migrantes internacionales en el pais, fue necesario también
adoptar esta figura para poblaciones migrantes.

Asi,con el nuevo escenario migratorioen Chile, se volvid necesario repensar la figuradel mediador
o facilitador para personas de cultura e idioma diferente, mas alla de lo propuesto por el PESPI
para pueblos indigenas. Por esta razén, el afno 2014 se realizaron los primeros esfuerzos para
la incorporacion de facilitador intercultural para migrantes. Considerando estos antecedentes
y el progresivo aumento de inmigrantes, la politica de salud de migrantes internacionales en
Chile, lanzada el ano 2018, incluyé de manera formal la figura de mediadores interculturales y
facilitadores de lingtiisticos.

En cuanto ala tesis de magister realizada por Camila Sepulveda, el objetivo de esta investigacion
fue indagar la percepcién de los distintos actores clave, en torno al rol de los facilitadores



interculturalesenlaatenciéondelos migrantes haitianos endos comunasde Chile. Se entrevistaron
a distintos actores clave: a la autoridad sanitaria o referente de migrantes de estos centros, a
trabajadores de la salud, administrativos y profesionales, a facilitadores o mediadores y a la
poblacion migrante haitiana.

Algunosdelosinteresantesresultados del estudioson,enprimer
lugar, se encontraron elementos importantes y distintivos sobre
la experiencia de los facilitadores interculturales, primero, en
la necesidad de comunicacién efectiva entre el trabajador de
la salud y el migrante haitiano/a. Y la importancia de definir
claramente un perfil de facilitador intercultural. Ademas, se
reconocieron ventajas y desventajas de contar con facilitadores
interculturales. Por ejemplo, como ventajas aparecen: la
disminucién de gasto publico, confidencialidad, comunicacion
efectiva, uso eficiente de la red de salud porque las personas
se pierden menos en la navegacion, reduccién de estrés del
equipo de salud al tener a alguien que les apoya y contribucion
a sentar necesidad de capacitacion intercultural. Como posibles
desventajas aparecieron: el costo asociado a tener a estas
personas y la falta de entrenamiento, que mas bien es una
limitacién, entre otras.

Como recomendaciones para la incorporacion de facilitadores
se encontro: la necesidad de contratacion de mas facilitadores;
generacion de sensibilidad del usuario interno -que es el equipo
desalud-paraqueentiendanbienroles,funcionesylimitesdeese
rol; evaluar la necesidad segun realidad local particular de cada
centro; y la incorporacién de estas personas a las reuniones del
sector y estudios de familia. Esto ultimo, ya que los facilitadores
no son incorporados y por lo tanto se van quedando atras en
decisiones del equipo, aunque son, de igual manera, parte del
equipo.

Asimismo, los actores sefalaron que no era un requisito obligatorio de los facilitadores la
formacién académica de salud, pero si destacan beneficios de que la persona facilitadora maneje
los programas de salud disponibles en el pais y la terminologia médica empleada para hacer mejor
su labor. La disminucién del gasto publico es internacionalmente reconocida como ventaja de
contar con estas figuras, pues las asignaciones de intérpretes permiten un tratamiento efectivoy
especifico, evitando cronicidad, mejorando la adherencia y promoviendo la satisfaccion usuaria.



Se destaca como tema emergente de esta investigacion, la salud mental de los facilitadores
interculturales, pues se reconoce que este rol puede actuar como un riesgo laboral si no es bien
definido, entrenado y apoyado, reforzando la importancia de formacién temprana en este temay
sostenidaenestetema.Sereconocelaoportunidad que ofrece paralossistemasdesalud garantizar
financiamiento gubernamental de servicios profesionales de traduccion e interpretacién y
mediaciéon en laatencion médica o de salud, con normativas actualizadas y basadas en la evidencia.

Licitacion minsal 2019:

% taller nacional facilitadores migrantes:

ComoCentrodeSaludGlobalIntercultural
ICIM UDD, desarrollamos el primer taller
nacional de facilitadores y mediadores a
poblaciones migrantes en Chile, junto con
el Ministerio de Salud. Participaron 32
personas migrantes, cuyo trabajo erael de
facilitador o facilitadora intercultural. De
ellos, 14 eran hombres y 17 mujeres y una
persona no indico su sexo. El rango etario
de estas personas era entre 23 y 47 anos,
con un promedio de edad de 33 anos.

¢Qué encontramos cuando hablamos con estas 32 personas que en todo el territorio nacional
-norte, centro y sur- ejercian de facilitadores y mediadores interculturales?

En primer lugar, la percepcién del rol de los facilitadores interculturales para la atenciéon de
salud de migrantes internacionales estd relacionada con funciones especificas en traduccién,
interpretacion, educacion del sistema sanitario en Chile, mediacién intercultural y colaboracién
con labores administrativas. Ademas, colaboran en actividades educativas para migrantes que
requieren apoyo con el abordaje de diferencias culturales. Esta visién es compartida por diversos
actores clave considerados para el estudio y concordante con la politica de salud vigente. Los
facilitadores interculturales se han transformado en un integrante del equipo de salud, relevante
en Chile, para superar barreras idiomaticas y culturales existentes entre los equipos de salud y
los usuarios migrantes internacionales, incluyendo poblacién haitiana, pero también otras que,
aunque compartan idiomas, pueden tener diferencias de experiencias culturales y de visiones
de cdmo funciona un sistema de salud. Los facilitadores y mediadores interculturales un recurso
escaso y con elevada carga laboral y sin descripcion formal de su rol y responsabilidad, por lo que
urge regular administrativamente en la materia, tanto para su incorporacién formal en servicios
hospitalarios, como para aumentar la presencia de éstos a nivel de atencion.
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ESTUDIO DE CASO:

El caso de una facilitadora no profesional en la atencién de salud

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

Un desafio pendiente en el sistema de salud chileno, anterior a los cambios de patrones
migratorios actuales pero intensificado por este, es el de construir espacios de encuentro
en salud que respeten la dignidad y honra de todo ser humano, independiente de su
condicion social, género, color de piel o estatus migratorio.

Los facilitadores lingliisticos y mediadores interculturales pueden cumplir un rol clave en
el encuentro humano intercultural en la atencién de salud, en especial si son profesionales
y han sido debidamente entrenados e integrados a los equipos de salud.

También se debe promover la construccién de “equipos de salud sensibles
interculturalmente” del inglés “migration aware health systems” que protejan de manera
efectiva el bienestar y la salud de personas en movilidad humana, en especial si viven
alguna forma de vulnerabilidad humana o social.

Descripcién narrativa del caso:

Datos de la persona

TIEMPO ESTADO
SEXO EDAD NACIONALIDAD EN CHILE REDES DE APOYO CIVIL OCUPACION

Escasared de apoyo,
su pareja esta en Haiti,
peled con parejade
Femenino aﬁgs Haitiana 2 anos amigos que eran los Soltera
Unicos que conocia en
Chile, vive con otros
haitianos

Duena
de casa



Situacion o necesidad de salud del caso:

Llega paciente haitiana que no habla espanol, solo creole y francés, por lo que el relato lo realiza su
acompanante, una sefiora chilena de mediana edad, quien ademas es acompanada por su hija, una
nina de unos 10 anos aproximadamente. La paciente estaba embarazaday requeria una ecografia
como parte del control de su embarazo, en su centro de atencién primaria le habrian entregado
una interconsulta derivandola a este hospital para su realizacién, y ella habria perdido la hora
asignada porque no comprendié lo que se le indico.

Al momento de intentar consultar en el mismo centro de salud, una funcionaria de
ese centro de salud, que no sabemos si era profesional o técnico comenzé a gritarle y
a retarla, la joven haitiana tenia rostro asustado y se notaba que no comprendia, por
lo que otra usuaria chilena intervino en su defensa, recriminandola por tratar mal a la
haitiana, segln ella lo describe, le habria dicho: jno ve que ella no le entiende nada!, y
como pudo logré algun grado de comunicacion con ella.

La funcionaria aun ofuscada le explicé a esta mujer chilena que la embarazada haitiana habia
perdido la hora, lo cual la sefiora chilena ofrecié ayudarla para que ella no volviera a perder la
hora, jella la iba a acompanar! Aun asi, la funcionaria se negaba a ayudarlas. La mujer chilena
no quedo conforme con esta respuesta y reclamé hasta que agoté a la funcionaria. Como dltima
respuesta les dijo que vinieran al hospital “;a ver si alla le dan hora!”, es asi como terminé en mi
oficina, en mi rol de Referente de Migrantes del Hospital.

Para mi sorpresa, la hora que la usuaria habia perdido nunca habia sido agendada
desde APS, por lo que tuve que explicarles que en el consultorio no habian hecho bien
la derivacion. La paciente se fue del hospital con una hora para la ecografia, a la que
vino acompanada de esta nueva amiga chilena.

Atencion recibida por el caso:

Comentario del autor del relato: Ligia Gallardo

Este relato tiene varios elementos interesantes de analizar, me llamé mucho la atencion la
reaccion de la funcionaria, tanto al comportarse de manera agresiva, sin siquiera pensar que
la usuaria no estaba comprendiendo lo que ella le decia, solo lo no verbal... y luego al decidir
arbitrariamente no darle una nueva hora dentro de la red publica de salud, obligandola a recurrir
a un centro médico privado y a los altos costos asociados. Pregunté tanto en consultorio como
en Hospital si hay alguna “norma” o “acuerdo” de los equipos profesionales que indique que se
castigue de esta manera a las usuarias que pierdan una hora médica o de examenes, y larespuesta
fue categorica: no existe. Por lo tanto, la decisién tomada desde el enojo de la funcionaria era
totalmente arbitraria.



El segundo elemento de este caso que llamé mi atencion fue el
papel de la usuaria chilena que fue capaz de orientar y defender a
la mujer haitiana desde su propio conocimiento de los sistemas de
salud: ella tenia incorporado la nocién de derechos en salud y eso
ayudé a que este caso no tuviera un resultado distinto al relatado;
por loquedasentidoalaideaqueeltrabajose deberealizar nosolo
con migrantes, sino con los propios chilenos. Un tercer elemento
de andlisis es el factor idiomatico, lo evidente es cuestionarse por
lafaltade comprensiéon del espafol, pero me parece mas relevante
en este caso la comunicacion no verbal... tratar de imaginar lo
amedrentador que debe ser que te hablen fuerte y muestren
enojo, aunque no comprendas qué esta sucediendo.

Como funcionaria de salud me averglienza este tipo de actitudes,
es incomodo explicar tanto a la usuaria chilena como haitiana que
los sistemas de derivaciones entre APS y hospital adolecen de este
tipo de problemas y errores; que aun dependen de la aplicacién
de criterios de personas que no siempre estan alineadas incluso
dentro de las mismas instituciones. Y la segunda parte, comunicar
esto a la referente comunal de Migrantes, y tratar que no quede
en la anécdota o se piense que estamos acusando a alguien,
sino que se saquen aprendizajes de esta situacion. La inquietud
obvia es ;qué habria ocurrido si la mujer haitiana no se hubiera
encontrado con alguien que defendiera sus derechos?; mientras se
realizan muchos esfuerzos para dar acceso de salud a las personas
migrantes, un solo acto como el descrito podria significar que una
mujer que ademas no habla espanol pudiera comprender que no
tiene derechos en Chile, dejar sus controles de embarazo e incluso
evitar acudir a Urgencia llegado el momento de requerirlo.

Me cuestiona que tengamos que hablar de humanizacién de la salud, cuando para mi gusto no
puede haber salud sin un trato humano y digno. Otra idea que me queddé dando vueltas, fue
gue nosotros los funcionarios de salud interpretamos ese papel impreso como interconsulta y
esa anotacién a mano como la fecha y hora en que debe acudir a atencioén, vale decir, estamos
dentro de esta cultura de salud con sus propios cédigos y lenguaje, y a veces eso nos limita la
posibilidad de ponernos en el lugar del otro, de un otro que a veces hablando espanol no tiene por
gué comprender esos significados que a nosotros nos parecen tan obvios.

Si hubo problemas: ;coémo se podria mejorar en una futura atencién similar?
Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

Undesafiopendiente en el sistemadesalud chileno,anterior aloscambios de patrones migratorios



¢Hubo algun problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
¢Algo positivo a destacar?

Comentario experto de Baltica Cabieses:

Uno de los elementos mas distintivos de la reciente inmigracién a Chile es el cambio de perfil
migratorio. En los ultimos anos ha destacado el aumento del influjo de personas migrantes
internacionales de zona norte del cono sur latinoamericano y de Centroamérica. Este nuevo
influjo trajo nuevos paises de origen, nuevas culturas y tradiciones, nuevas formas de comprender
la salud y la enfermedad y también nuevas caracteristicas genotipicas y fenotipicas. Ver hoy
caminando por cualquier comuna de Santiago a una persona afrodescendiente, por ejemplo, se ha
vuelto parte del paisaje habitual, y con ello una nueva experiencia de lo que la migracion significa
y genera para los chilenos.

Un grupo de personas migrantes provienen de Haiti. Este pais es llamativo por sus diferencias
con la mayoria de Latinoamérica en su conjunto: es el que tiene el PIB e indice de desarrollo
humano mas bajo y la proporcién de ruralidad mas alta de la region, tiene alta prevalencia de
poblacion afrodescendiente y su perfil epidemiolégico es de pais en vias de desarrollo con
elevada prevalencia de enfermedades infecciosas. Presenta una marcada tradicion cultural por
el vudu, que caracteriza una estrecha relacion con la naturaleza y los antepasados, dando valor a
la enfermedad y a la curacién en tanto la relacién sana o insana con estos elementos. Haiti tiene
como lengua nativa en Creol, dialecto cuyo origen proviene del francés. Las personas migrantes
provenientes de Haiti experimentan necesidades vinculadas al sistema de salud distintas a los
demas migrantes de la regién, y que por cierto desafia nuestro entendimiento y capacidad de
respuesta a sus necesidades en Chile.

Primero, el idioma, lo que ha generado la creacién de “facilitadores interculturales y linglisticos”
gue apoyan a la traduccién en el encuentro de salud. Segundo, las diferentes practicas de salud
en Chile y Haiti. Tercero, formas distintivas de cada cultura de expresar sus necesidades de
salud y expectativas respecto del sistema de salud. Cuarto, y muy apegado a este caso, la cultura
del encuentro humano en el sistema de salud, que muchas veces pone al usuario en posicién
de dominado y al trabajador de salud en posicion de dominio. Dicha verticalidad trae como
consecuencia, en algunos casos, falta de trato digno y humanitario como el que se presenta en
este testimonio particular.



actuales pero intensificado por este, es el de construir espacios de encuentro en salud que
respeten la dignidad y honra de todo ser humano, independiente de su condicién social, género,
color de piel o estatus migratorio. Este principio esencial de relacién humana, que ha sido infinitas
veces vulnerado en la historia de la medicina, harecurrido al enfoque de derechos humanos como
un instrumento de estandarizacién y proteccion, reconociendo el respeto a la dignidad de toda
persona como elemento central. Sumado a esto, cuando las personas que se encuentran tienen
distintos sistemas de creencias socioculturales, entonces la dimensién de la interculturalidad se
vuelve parte de este principio rector y debe protegerse y re-construirse en todo momento.

Referencias (si corresponde):

Cabieses B, Correa ME. 2019. Libro testimonial personas migrantes y equipos de salud. Link:
https://repositorio.udd.cl/bitstream/handle/11447/2784/Encuentros%20Interculturales%20
en%20Salud.%20Testimonios.pdf?sequence=1&isAllowed=y PROESSA ICIM UDD.



CAPITULO

Salud mental
en poblacion migrante

Autor: Alfonso Urzua

En este capitulo aprenderas a reconocer las definiciones
basicas de salud mental y a conocer y comprender los
diversos factores que pueden incidir en la salud mental
en poblacién migrante. Esto te permitira tener una
mirada mas amplia a la hora de realizar diagnésticos.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:Cémo se define la salud mental?

¢Cudles son los factores que la evidencia relaciona con
problemas de la salud mental en poblacion migrante?



Definicion de salud mental segun la organizacion
1. mundial de la salud (oms):

La salud mental es parte integral de lasalud y el bienestar. En el afio 1948 |la Organizaciéon Mundial
delaSalud define el concepto de salud: «La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades».

Asimismo, define la salud mental como un estado de bienestar en el que el individuo realiza sus
capacidades, supera el estrés normal de la vida, trabaja de forma productivay fructifera, y aporta
algo a su comunidad. Tener una buena salud mental es parte fundamental para tener una buena
salud, la que nos permite desarrollarnos, crecer y disfrutar de la vida. La salud mental es producto
de lainteraccion de multiples factores que pueden ir desde lo individual (ej.: factores psicoldgicos,
sociodemograficos) hasta llegar a los de tipo estructural (ej.: sociales y politicos).

Con estas definiciones podemos comprender que tanto la salud, como la salud mental, son
multi determinadas. Las personas que hemos trabajado en el campo de la salud, sabemos que
la salud se puede ver afectada y esta relacionada con multiples factores del entorno, del medio
ambiente, contextuales, sociales, politicos, etc. De esta manera, la posible aparicién o surgimiento
de trastornos del campo de la salud mental, trastornos de corte psicopatolégico, pueden estar
influenciados por distintos factores, que van mas alld de las caracteristicas individuales,
psicoldgicas o propias de la persona, que tienen que ver con nuestra capacidad para gestionar
nuestros pensamientos, nuestras emociones, nuestras conductas, nuestraformaderelacionarnos
conlosdemas,entreotros. Enlasalud mental afectantambiénfactoresdetipo contextual, factores
gue en ocasiones son de tipo estructural, que tienen que ver con los factores sociales, factores
culturales, factores econémicos, sociopoliticos y factores ambientales, por ejemplo, politicas
nacionales de proteccién social. También afectan el nivel de vida, las condiciones laborales y los
apoyos sociales que el Estado puede ofrecer a la comunidad o que se encuentran presentes a
nivel de lacomunidad. Entonces, dependiendo de la presencia o ausencia de estos factores macro
contextualesytambiéndelapresenciadefactores de corte individual, muchas personas y muchos
grupos sociales son mas vulnerables a tener la presencia de un problema de salud mental.

En este caso, aun cuando la migracion en si no determina un problema de salud mental (no se
puede vincular directamente emigrar a tener un problema de salud mental); si podemos decir
qgue, en algunos casos, dependiendo directamente de la situacién de cada persona que haya
migrando, existen personas, hombres, mujeres y sobre todo nifos y adultos mayores, que son mas
vulnerables a tener un problema de salud mental. También se suman a estos los derivados de la
interaccién entre la persona que migra y la sociedad que lo acoge (ej.: proceso de aculturacion,
discriminacion).

Estos factoresy lavivenciade estos no se danigual en todas las personas que migran, por lo que es
importante siempre considerar a cada persona como un mundo en si mismo, y explorar la posible
presencia o ausencia de estos factores a nivel individual y familiar.



Salud mental y estrés por aculturacion en inmigrantes
2. sudamericanos en el norte de chile:

En una de las primeras investigaciones que comenzamos a realizar junto a Osvaldo Heredia y
Alejandra Caqueo-Urizar en el afio 2016 en Chile, nos enfocamos en saber cémo era el estado de
la salud mental de la poblacién migrante en nuestro pais. De esta manera, hicimos un estudio con
poblacion colombiana y poblacion peruana sobre salud mental y estrés por aculturacion en
inmigrantes sudamericanos en el norte de Chile.

CcoL PE
Arica AFTA SCL Arica AFTA SCL

N % N % N % N % N % N %

Sin sintomas ansiosos

y depresivos 71 (87,7177 |81,6 | 90 (86,5 | 54 (72,0 (166 | 88,3 | 81 | 764

Con sintomas ansiosos

y depresivos 10 (12,3 40 (184 | 14 |135| 21 |28,0 | 22 | 11,7 | 24 | 22,6

Sin dificultades de

ajuste rol social 37 (381 72 (323 | 46 (442 | 31 (360 | 59 | 30,3 | 58 | 54,7

Con dificultades de

. . 60 | 61,9 | 151 | 67,7 | 58 558 | 55 | 64,0 |136 | 69,7 | 48 | 453
ajuste rol social

Ausencia problemas

interpersonales 6 | 65|12 |54 |8 |77 |11 |128|17 | 91 |32 |317

Dificultades Relaciones

Cercanas 86 (935|210 (946 | 96 (923 | 75 (87,2 |170 | 90,9 | 69 | 68,3

En la tabla se puede observar los porcentajes de personas que encontramos con sintomas
ansiosos y depresivos. Estos porcentajes estan sobre el punto de corte para poder diagnosticar la
presenciade un trastorno ansioso o trastorno depresivo. En poblacién colombiana, existe un 12%
en Arica, llegando a un 18% en la ciudad de Antofagasta o a un 13% en Santiago. En la poblacion
peruana el porcentaje fue mas alto, un 28% en la ciudad Arica, un 11% en Antofagastay un 22%
en la ciudad de Santiago. Ademas, el estudio obtuvo hallazgos muy interesantes, como que en
muchas personas migrantes existian dificultades de ajustarse a las normas sociales, cerca del 50%
o en ciertas ciudades incluso mas del 60%.

Pero lo que mas nos llamé la atencidn -que tiene que ver con las dificultades que atraviesan las
personas migrantes y que probablemente se constituye en si mismo en un factor de riesgo para
la salud mental- es la dificultad de establecer relaciones cercanas con las personas en el contexto
en el que habitan. En ocasiones esta dificultad para establecer relaciones cercanas llega en
porcentaje a estar sobre el 90%. Es decir, se observan las dificultades que, en el ano 2016, tenia
ya la poblacién colombiana para poder insertarse en nuestro pais.
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Prevalencia de sintomatologia ansiosa y depresiva en
3 migrantes colombianos en chile:

En un estudio que publicamos junto a Alejandra Caqueo-Urizar y Diego Aragdn en el ano 2020,
nos enfocamos en analizar si la salud mental de migrantes tiene que ver con el hecho de migrar o
mas bien tiene que ver con elementos contextuales. De esta manera, evaluamos la salud mental
en poblacién colombiana, a la vez que poblacién chilena, para poder comparar. Los resultados

fueronsorpresivos, yaque engeneral lasintomatologia depresivay ansiosa es mayor en poblacién
chilena, que en poblacién colombiana.

La media en
sintomatologia depresiva y

Los encuestados de Arica y
Antofagasta tienen mayor
sintomatologia a los
encuestados en Santiago tanto
en colombianos como
chilenos.

ansiosa es mayor en Las mujeres rep peot
poblacion chilena que en

colombiana.

salud mental en ambos gropos.

[ lcolombiano: _ lonieno: |
Antofagasta  Arica Santiago Antofagasta Arica Santiage
- n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
403 (82,6) 163 (73,3) 158 (32,1) 283 (78,1) 153 (653)  185(87.7)
—lerih 58 (11,7) 28 {13,7) 12 (5,8) 54 (11,2) 51{22,8) 15 (7,1)
E 28(5,7) 13 (6,4) 5 (2,3} 47 (3,7) 20 (8,3) 11(5,2)
495 (100] 204 (100) 215 {100} 484 {100] 224 (100) 211 (100}
m 387 (81,1) 136 (85,0) 180 (37,8) 394 (84,0) 157(84,0)  154(87,0)
_ 43(5,0) 4(2,5) 3(1,8) 33 (7,00 8{3,3) 13(7,3)
23(4,8) £(3,8) 0(0,0) 36 (7,7) 15 {8,0) 5 (2,8)
m 24 (5,0 14 (8,8) 1{0,5) 6(1,3) 7(3,7) 5 (2,8)
s 477 (100) 160 (100) 184 {100) 469 (100) 187 (100) 177(100)

En la tabla se puede observar, que en ambos grupos encontramos personas con posibilidad de
tener trastornos ansiosos y trastornos depresivos. Uno de los hallazgos del estudio es algo que
esta ensintonia con laliteratura a nivel internacional y es que las mujeres son las mas vulnerables
dentro de los vulnerables. Ya que, las mujeres reportaron peor salud mental tanto en chilenos
como colombianos.
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Variables asociadas a salud mental de personas
4. migrantes:

Presenciade

sintomatologia asociada a Variables previas como
enfermedades mentales en factores de riesgo
inmigrantes, depende en

gran medida de laformaen
que estos son recibidas, por
la sociedad a la que migran

Presencia de factores Resultados dispares
mediadores y sobre efecto de migrar
moderadores EERY

Podran ser posibles causa de
estrés en mayor o menor
grado, variables tales como
edad, sexo, educacion,

estrategiade

aculturacion,
manejo del lenguaje del pais al
que emigra, capacidadesy
potencialidades individuales
del inmigrante, el aumento de
la vulnerabilidad a la exclusién
social, o la marginacion

ESTRATEGIA DE

ACULTURACION Relacién Migrar-Salud
mental no es directa

Sabemosporlasdistintasinvestigacionesquesehanrealizadoalolargode muchosafos,sobretodo
en Europay en Estados Unidos, que existen variables asociadas a la salud mental. Algunas de ellas
son consideradas variables previas como factores de riesgo. Como senalabamos anteriormente,
la relacién entre migrar y salud mental no es directa. Muchos estudios sefialan que los migrantes
tienen peor salud mental que las personas nacionales, pero nuestros estudios han dado cuenta
de que no es asi. En este sentido, los problemas de salud mental aparecerian en mayor o menor
medida dependiendo de distintas variables que la persona pudiera presentar como, por ejemplo,
el nivel de estrés. También existen variables asociadas y que son de corte individual, como la edad,
el sexo, el nivel educacional, las estrategias de aculturacién, el estrés por aculturacion, etcétera.

Por otro parte, existen distintas variables que pudiesen incidir en que las personas contaran con
factores protectores, que las protegiesen del contexto al que arriban o de posibles adversidades
del medio, como la discriminacién, el racismo, la xenofobia, la explotacién laboral, los medios de
vida, la falta de trabajo, la incertidumbre, el miedo, etcétera.
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Factores de riesgo para la salud mental
>, en la migracion:

Los factores de riego asociados a que las personas migrantes puedan tener problemas de
salud mental se pueden clasificar segin tres momentos del proceso migratorio: pre-migracion,
migracion y post-migracion.

a) Pre-migracion

A nivel de la pre-migracion, existen distintos factores que hacen las personas sea mas vulnerable
a tener problemas de salud mental, son factores que estan presentes antes de que las personas
tomen la decisiéon de migrar:

Pobreza, analfabetismo, desempleo
Malnutricion materna

Eventos traumaticos (guerra, persecucion, crimenes, violencia, hambrunas, abuso sexual,
limpiezas étnicas). En este caso, estos factores hacen que las personas se vean forzadas a
migrar y obviamente implican un riesgo para la salud mental

Implicacién politica

Catastrofe ambiental

Ser mujer - mujer migrante econémica (mujer que emigra para enviar dinero a su familia)
Historia de desérdenes mentales y abuso de sustancias

Regidn de origen (region remota y ambiente pobre aumenta estrés)

Motivacién de migrar: forzadas constituyen riesgo

Distinguir estos factores son importantes, pues en la anamnesis que se realice con los pacientes,
se puede explorar sobre estos factores, cémo se configuran estos factores para determinar si la
persona es mas o menos vulnerable a presentar problemas de salud mental



b) Migracion

Los factores asociados a este momento son:

Proceso migratorio. El proceso migratorio en si mismo puede resultar altamente
estresante para las personas, ya que no todas las personas tienen la posibilidad de tomar
un vuelo, planificar su llegada y asentamiento, contar con los recursos necesarios, etc.

Victimizacion durante el viaje (violencia, abuso sexual, robos).

Incertidumbre de los resultados. No saber si la migracion permitira efectivamente
mejorar las condiciones de vida para si mismo y su familia

Exposiciéon a condiciones de vida duras

Edad adulta (mayor edad menor capacidad de aprendizaje de lenguaje o de desarrollo de
redes sociales fuera de su familia y su comunidad)

llegalidad del proceso

c) Post-migracion

Los factores asociados al proceso post-migratorio son:

Temor asociado al estatus migratorio. Por ejemplo, temor de ser deportado por situaciéon
irregular.

Dificultades en proceso aculturacién, adaptacién, aprendizaje del lenguaje
Discriminacion y exclusion social
Desempleo y subempleo

Lenguaje. A pesar de hablar un mismo idioma, el lenguaje puede ser distinto, habiendo
dificultades para la comunicacién.

Situacion econdmica

Nivel educacional

Ausencia o inadecuado apoyo social (densidad étnica no necesariamente implica soporte)
Enfermedades fisicas

Shock cultural

Perdida del ambiente familiar. El extranar es uno de los elementos que mas genera estrés.



Como mencionamos anteriormente existen diversos factores que estan asociados a la presencia
de sintomatologia ansiosa y depresiva. Es muy importante que podamos explorar estos factores
en las entrevistas con las personas que estamos atendiendo, ya que esto va a permitir comprender
el contexto en que la persona estd y qué tan vulnerables pueden ser a tener problemas de salud
mental. A continuacién, presentaremos una tabla con la sintesis de estos factores.

Factores sociodemograficos

Sexo

Edad

Regidn de origen

Estado civil

Nivel educativo

Posicién socioeconémica

Caracteristicas psicoldgicas

Mas prevalencia en mujeres

Mayor en edad menor al inmigrar

Hay diferencia seguin la regién de origen
Mayor en viudos, divorciados o separados
Mayor con nivel educativo bajo

Mayor con baja posicién socioeconémica

Menor con optimismo, sentimiento de control, elasticidad y autovaloracién.
Mayor con baja autoestimay con locus de control externo

Factores relacionados con el proceso migratorio

Acontecimientos traumaticos antes de migrar
Tipo de migraciéon

Razoén para migrar

Condiciones de visado

Arreglo familiar en el pais de acogida
Aculturacion
Dominio del idioma

Tiempo transcurrido en el pais de acogida

Mayor con acontecimientos traumaticos antes de migrar

Mayor con migracién forzada

Mayor tanto con migracion escasamente planificada como con el tener que emigrar
Menor con firmes razones para migrar

Mayor tanto con visado humanitario como con situacién ilegal

Menor con visado de trabajo cualificado

Mayor si vive solo o separado de su familia en el pais de acogida

Menor si la familia esta reunificada

Mayor tanto con bajo nivel de aculturaciéon como con estrés por aculturacion
Menor con dominio del idioma

Mayor con barrera idiomatica

Mayor con més tiempo de residencia

Factores relacionados con el ambiente social y ocupacional en el pais de acogida

Apoyo social
Discriminacion social percibida

Empleo y condiciones en el medio ocupacional

Menor con apoyo social

Mayor con ausente o bajo apoyo social

Mayor con discriminacién social percibida

Mayor con desempleo

Mayor con condiciones de trabajo adversas entre les migrantes con empleo

Tabla 1. Resumen de los factores asociados a la presencia de trastornos mentales comunes entre migrantes.
Elaboracidn propia (Jurado D, Alarcon RD, Martinez-Ortega JM, Mendieta-Marichal Y, Gutiérrez-Rojas L, Gurpegul M-2017)
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6. Propuesta de modelo de salud mental:

A continuacién, presentaremos un modelo que hemos estado trabajando y que consiste en una
sintesis de muchas de las investigaciones que hemos realizado. Si ustedes quieren los detalles,
van a encontrar ahi en las referencias. Lo que nos interesa es mostrar que a pesar de que sabemos
qgue existen muchos factores de riesgo que causan un dano irreparable, como la discriminacion;
existen también factores que hemos estado investigando con inmigrantes latinoamericanos en
Chile y que pudiesen constituirse como factores protectores.

‘ fenotipo ‘
‘ Autoestima
_ ) = Salud Mental
‘ Discriminacién } — N
Estrés por | Estrategias de
aculturacion aculturacién

Uno de los factores que nuestros estudios han evidenciado que podria constituirse en un factor
protectoreslaautoestima.Laautoestimapuedeserunfactorprotectorfrentealefectotannegativo
guetiene ladiscriminacion en la salud mental. Sin embargo, no se trata de cualquier autoestima, es
una autoestima centrada en la identidad étnica, es decir, que la persona reconozca sus origenes y
sea capaz de mantenerlos. Eso tiene que ver, también, con la estrategia de aculturacion. Es decir,
gue lapersonaen su forma de adaptarse al lugar donde reside, sea capaz de, por un lado, mantener
sus costumbres, sus creencias, las tradiciones del lugar desde dénde viene; y, a la vez, incorporar
las creencias, las costumbres y tradiciones del lugar donde llega.



En sintesis, el que pueda integrar ambas perspectivas y no permanecer
solamente en una por separado, se constituye en un factor protector,
porque genera una nueva identidad, una reconfiguracién de la identidad,
sin perder laidentidad propia. Asimismo, en la medida que se disminuyan
los estresores por aculturacion, que dicen relacién con, por ejemplo, el
sentirse discriminado; podemos generar estrategias de intervencién que
nos permitan, desde un enfoque centrado en la evidencia, generar muy
buenos elementos para una mayor salud mental.

Otro de los factores que podrian constituirse en factores protectores de
la salud mental es el arraigo. El arraigo es la capacidad de echar raices y
gue la persona se sienta parte de parte de ese nuevo vecindario, parte
de la nueva escuela, parte del nuevo trabajo. El sentirse parte de es un
poderoso factor vinculado a la salud mental.



BIBLIOGRAFIA:

Jurado, Dolores; Alarcén, Renato D; Martinez-Ortega, José M; Mendieta-Marichal, Yaiza;
Gutiérrez-Rojas, Luis; Gurpegui, Manuel. Factores asociados a malestar psicoldgico

o trastornos mentales comunes en poblaciones migrantes a lo largo del mundo. Rev.
psiquiatr. salud ment. 2017; 10(1):45-58. d0i:10.1016/j.rpsm.2016.04.004

Urzua, A., Caqueo Urizar, A., Aragon, D. (2020) Prevalencia de sintomatologia ansiosa 'y
depresiva en migrantes colombianos en Chile. Revista Médica de Chile; 148: 1271 1278.



ESTUDIO DE CASO:

Identidad: la importancia de la aculturacién en la salud mental

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

No centrarse tan solo en la sintomatologia
Importancia de explorar factores psicosociales

Necesidad de abordar aspectos no necesariamente vinculados a los clasicos en salud y de
realizar diagnéstico de manera integral.

Descripcién narrativa del caso:

Adolescente colombiana, 15 anos, llegé hace 6 meses a Chile. Aun no ingresa al colegio, debe
esperar hasta el comienzo del proximo ano escolar (madre trae a la consulta a la adolescente en
el mes de agosto). Sus padres llevan 4 anos en Chile, han logrado tener una situacién econémica
estable y por eso deciden traer a su hija desde Colombia, quien se habia quedado con la abuela.

Situacion o necesidad de salud del caso:

La adolescente ingresa ala consulta conlamadre, quien es laque latrae al médico del CESFAM. La
madre menciona que en las ultimas semanas su hija casi no come, que ha bajado mucho de peso,
qgue la ve desganada. Ella piensa que la chica por un tema estético quiere verse siempre delgada,
como las adolescentes de la ciudad en que ellos vivian en Colombia (Bogota). Cree ademas que
la chica podria estar vomitando lo que come, ya que usualmente cuando terminan de almorzar o
comer, ella parte rapidamente al bano.



Atencién recibida por el caso:

Médico sospecha posible caso de trastorno de la conducta alimentaria, posiblemente anorexia.
Confirma con la chica la presencia de sintomas asociados como la auto restriccion en la cantidad
de comida a ingerir y uno que otro episodio de vomitar después de comer (no tan frecuente como
pensaba la madre).

Derivacion a psicologa del CESFAM.

Psicologa explora con adolescente el posible trastorno alimentario. Finalmente, luego de un par de
sesiones, la adolescente relata que no quiere ingerir comidas chilenas, porque no quiere dejar de ser
colombiana, y que ella quiere seguir siendo colombiana, que no habia pedido venir a Chile.

Se abre linea de trabajo con los padres para reforzar la identidad de la adolescente, con miras a
buscar la mejor estrategia de aculturacion posible (integracion), donde pueda combinar elementos
tanto de su cultura original como mantener los del pais de origen.

¢Hubo alguin problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
¢Algo positivo a destacar?

Principal desafio consiste en explorar mas alla de los sintomas clinicos, explorando en
diversos factores que inciden en el bienestar

Cada migrante debe ser evaluado en sus circunstancias particulares.



CAPITULO

Beneficios del enfoque
intercultural para familias
migrantes

Autora: Eliana Correa

En este capitulo conoceras antecedentes sobre los
desafios de laintegracidon y bienestar de familias
migrantes internacionales en Chile. Asimismo, podras
identificar iniciativas que promueven el cuidado de la
salud y bienestar de familias migrantes a través de lo
gue nos dice la literatura; y conocer la experiencia del
Programa de apoyo al bienestar de familias migrantes a
través de talleres sobre salud y bienestar.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:Qué desafios enfrentan las familias migrantes para el
cuidado de su salud y su bienestar?

:Qué podemos aprender de larevisiéon de literatura 'y
la experiencia revisadas y como estas experiencias se
relacionan con la interculturalidad?



Antecedentes: desafios de familias migrantes
1. internacionales:

A modo de antecedente, podemos reconocer diversos desafios que enfrentan las familias
migrantes internacionales en su proceso migratorio y de asentamiento en Chile. Las familias
migrantes se ven expuestas a mayores vulnerabilidades que se relacionan con el desafio de
migrar, generalmente cuentan con menores redes de apoyo en el pais de destino y muchas veces
pueden desconocer los sistemas de salud y proteccién del pais de destino, donde el acceso a esta
informacién es complejo. La migracion conlleva, en ocasiones, a que las familias deban separarse.
Asi, encontramos familias transnacionales que se ven obligadas a tener reconfiguraciones en
sus formas de cuidado doméstico, quedando diversos miembros significativos de la familia en
distintos paises y estableciendo nuevas formas y redes de cuidado. Adicionalmente, las familias
migrantes viven mayores situaciones de exclusién o discriminacion en los paises de destino.

En términos materiales, las familias migrantes en Chile suelen
enfrentar una mayor pobreza multidimensional que las familias
chilenas y viven en mayor proporcién en condiciones de
hacinamiento, lo que puede facilitar un entorno riesgoso, que
puede promover mayores accidentes en el hogar, sobre todo
cuando se vive con ninos y ninas. Por otra parte, las familias
migrantes enfrentan dificultades paralainscripcion educacional
de sus hijos. Es importante destacar que el espacio educacional
no es s6lo un espacio de aprendizaje, sino que también conforma
un espacio de cuidado.

Las familias migrantes, ademas, enfrentan mayores barreras
para el acceso al sistema de salud. Segun la dltima encuesta
CASEN el 12,21% de las personas migrantes no sabia o no tenia
seguro de salud. Esto dificulta el acceso oportuno a atencion en
salud. Por otro lado, a través del levantamiento de informacién
cualitativa en proyectos de investigacion profesionales del area
de salud primaria expresan preocupacion porque perciben
un mayor rezago en el desarrollo psicomotor de nifios y nifias
migrantes.



1. Antecedentes: Desafios de familias migrantes
internacionales

Familias migrantes expuestas a Mayor pobreza que las familias
vulnerabilidades relacionadas con chilenas (10,63% v/s 7,62%) y mayor
el desafio de migrar. Menores redes hacinamiento (19,6% ), lo que

de apoyo. y desconocimiento puede facilitar accidentes en el
sobre sistema de salud, tramites y hogar. Dificultades parala

de proteccion social. adscripcion al sistema educacional.

Mayores barreras para el acceso al
sistema de salud, segiin CASEN 2020
el 12,21% de personas migrantes no
sabe/ no tiene prevision de salud (v/s

Separaciones familiares, familias
trasnacionales, reconfiguracion de
las formas de cuidado doméstico,
distancia con miembros significativos
de lafamiliay de referentes de
cuidado. Mayores situaciones de
exclusion o discriminacion.

4,86% chilenos). Profesionales
perciben mayor rezago desarrollo
psicomotor en atencidn primaria.

CASEN, 2020
Cabieses et al (2017) La Migracién como determinante social de la saluden Chile
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Enfrentando el desafio del bienestar familiar
2. ;qué nos dice la literatura?

Haciendo una busqueda en la literatura internacional sobre intervenciones que tengan como
objetivo promover la salud y el bienestar de las familias migrantes para que puedan enfrentar
de mejor manera los desafios revisados anteriormente; se identifican distintos programas e
intervenciones que se enfocan en diferentes aspectos, dentro de los cuales estan los programas
enfocados en promover y mejorar la salud fisica. En estos programas se abordan tematicas de
cuidado de la alimentacion, promover la actividad fisica y el cuidado de la salud oral.

También existen programas enfocados en promover el bienestar de la familia, relacionados con el
desarrollo de habilidades de parentalidad y crianza, dirigidas principalmente a padres primerizos.
Otras intervenciones sociales buscan apoyar la integracién de familias migrantes en el pais de
destino, porejemplo,atravésdetalleresidiomaticos parapersonasque no hablabanelidiomalocal
o programas que buscan facilitar la insercion laboral. Existen iniciativas novedosas que trabajan
para la promocién del bienestar familiar de familias que quedaron divididas en los contextos de
migracion. Se trabaja no sélo con las familias en el pais de destino, sino que también con miembros
gue quedan en el pais de origen. En este sentido, cuando las familias se ven obligadas a dividirse,
estas iniciativas realizan programas para poder abordar el cuidado de la familia que queda en el
pais de origen y acompanarlos en esa experiencia.

En la revisién de literatura internacional de este tipo de
iniciativas de promocion de salud, se identifican distintas
maneras de llevarlas a cabo a través de programas. Por un
lado, los lugares de implementacion de los programas eran
diversos. Algunos eran centros comunitarios, otros, centros
de salud o los hogares de las mismas personas migrantes.
Estos programas desarrollaban diversas modalidades, pero
prevalecia la modalidad grupal y participativa. Se menciona la
importancia de involucrar la experiencia previa que tenian las
personas participantes en el desarrollo de las sesiones. También
se identifican distintos tipos de facilitadores o moderadores
de las actividades. Algunas iniciativas recomendaban que los
moderadores fueran miembros de la comunidad migrante que
fueran capacitados para poder moderar las actividades que
fueran culturalmente mas sensibles. Otras iniciativas contaban
con moderadores que eran personal de salud. Existian también
experiencias de investigacion, donde los moderadores eran
agentes externos de los investigadores para poder mantener
objetividad en la evaluacién posterior.



Experiencia: programa “talleres acomparniando en el
3. cuidado y desarrollo de ninos y ninas migrantes y sus
familias”:

Como Programa de Estudios Sociales en Salud, ahora Centro de Salud Global Intercultural, se
ha desarrollado una iniciativa que comenzé con un modelo piloto en el afio 2019 que se tituld
“Talleres acompanando en el cuidado y desarrollo de ninos y nifas migrantes y sus familias en
Chile”. Esta iniciativa tuvo como objetivo apoyar al cuidado de nifios y de familias migrantes que
estaban creciendo en situacion de vulnerabilidad social en el pais, a través de un programa piloto
de formacion que entregaba herramientas a las familias y a los cuidadores de la comunidad para
promover un desarrollo integral de los nifios y nifias. Se realizé un taller piloto con esta primera
experiencia, donde los participantes fueron madres, padres y cuidadores de la comunidad de
nifos migrantes, donde principalmente participaron madres de hijos migrantes. El lugar donde
se desarrollé el primer taller piloto fue en un hospital publico en la comuna de San Ramén y se
contactaron a los participantes a través de la red de salud del hospital y atencién primaria.

A partir del afo 2021 a la actualidad, los talleres (que comenzaron luego de la
pandemia) se desarrollan en el marco de una fundacion ubicada en Puente Alto y luego
en Santiago Centro, que ayuda a mujeres migrantes en su proceso de insercion social.
Por lo tanto, hubo un cambié el lugar, pero el publico contintia siendo madres y padres
de nifos y ninas migrantes.

En cuanto a las tematicas abordadas en estos talleres, éstas fueron, en primer lugar, temas
relacionados con el cuidado de la salud. En el programa piloto se realizaron cuatro talleres que
abordaron: introduccién al cuidado; acceso y uso del sistema de salud chileno; atencién y cuidado
de primeros auxilios y enfermedades frecuentes en el hogar; y potenciando el desarrollo de nifos
y nifas en sus hogares. Los talleres fueron elaborados por dos enfermeras y una psicéloga.

Desde el 2021 (afo en el que se retoma la actividad luego de la pandemia) se
contempld una etapa previa a la realizacion de los talleres que es un diagndstico
participativo donde los temas a abordar son escogidos por los futuros participantes
delos talleres. En la actual experiencia, los talleres escogidos fueron; primeros auxilios
en el hogar, cuidado de enfermedades frecuentes; y crianzay parentalidad. Cada taller
tiene una duracién de 2 horas y la modalidad es de tipo grupal participativa. En los
talleres se programa un tema y se realizan preguntas para rescatar la experiencia y
los conocimientos de las participantes respecto a la tematica. Estos conocimientos se
complementan con informacion aplicada a través de una presentacion power point
que se conversa durante la sesion. Adicionalmente, al finalizar, se realiza una actividad
practica.



Elprimertaller conté conunespaciode cuidado contiguodirigido porestudiantesy poreducadoras
de parvulo, donde los nifos recibieron atencién y cuidado mientras las madres estaban en el
taller. Se contd, ademas, con la ayuda de un facilitador linglistico intercultural. Se acompané la
sesion con un desayuno. En los talleres posteriores, se ha mantenido la modalidad de contar con
un espacio de cuidado dirigido principalmente por una psicéloga y también la entrega de comida.
Sin embargo, no se han realizado facilitaciones linguisticas, porque han participado sélo personas
de habla hispana.

Se han realizado evaluaciones basadas en la calificaciéon que brindan las participantes de la
experiencia del taller. Las evaluaciones mas recientes son de los afios 2021 y 2022. Para este
periodo de tiempo se han evaluado a 6 talleres en total. La metodologia de evaluacién ha sido
la aplicacion de una encuesta de valoracién sobre la satisfaccion de los talleres, con una parte
cuantitativa y una parte cualitativa. Esta encuesta se ha aplicado a 37 participantes. El taller de
cuidado de la salud fue evaluado con una puntuacién de 6.8, de un maximo de 7 y el taller de
crianza y parentalidad con una nota 7 de 7 y los participantes senalaron en la seccion cualitativa
gue estos talleres resultaron utiles y valiosos para el cuidado de sus familias. El 100% de las
participantes sefalé que recomendaria esta instancia a otra persona.

Programa "Talleres acompanando en el cuidado

Experiencia: o . . e
y desarrollo de nifios y ninas migrantes y sus familias

Apoyar al cuidado de nifios (as) y familias migrantes que crecen en situacion de
Objetivo: vulnerabilidad social en Chile, a través de un programa piloto de formacién basico

que entregue herramientas a familias y cuidadores de la comunidad, promoviendo el
desarrollo integral de los nifos y ninas.

Participantes Madres, padres y cuidadores de nifios(as) migrantes.

Lugar Taller piloto 2019 en Hospital publico comuna San Ramoén, talleres desde 2021 en
Fundacién que ayuda mujeres migrantes.

Tematicas Primer programa piloto contempld 4 talleres, continuidad contempla diagnéstico
participativo, temas escogidos y abordados: Primeros auxilios en el hogar y cuidado
de enfermedades frecuentes, crianza y parentalidad. Dos horas cada taller.

Modalidad Grupal participativa, se contempla experiencia de participantes en la tematicay se
complementa informacion. Se cuenta con actividades para que asistan con sus hijosy
desayuno/almuerzo.

Evaluacion Entre los afos 2021y 2022 se han desarrollado 6 talleres. Se aplicé una encuesta de
valoracidn sobre la satisfaccién de los talleres contestada por 37 participantes. El
taller de cuidado de la salud fue evaluado con un 6,8 de 7 y el taller de crianza con 7.
Las participantes sefialaron que los talleres les resultaron Utiles y valiosos para el
cuidado de sus familias. El 100% de las participantes sefialé que recomendaria estos
talleres a otra persona.

N W,
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4. Conclusiones y aprendizajes:

El programa piloto de 2019 fue un primer acercamiento para colaborar en un cuidado de salud
integral como respuesta a la necesidad de inclusién e insercién en salud. A partir de esa primera
experienciaselevantaron necesidades sentidassobre tematicasdeinterés que se hanincorporado
en préximos talleres y en un manual sobre cuidado de la salud dirigido a familias migrantes. Este
manual recaba los desafios que involucra el proceso de migrar para el abordaje de temas del
desarrollo de la salud. El manual tiene actividades y preguntas dirigidas a los lectores. Ademas,
ha permitido enfocar tematicas de educacién en salud incorporando el contexto migratorio
en la narrativa. Los talleres han brindado un espacio para establecer redes de apoyo entre las
participantes.

Los talleres desarrollaros permitieron crear un espacio para compartir conocimientos en torno
al cuidado de la salud y la utilizacion de los servicios de salud y el desafio de la parentalidad en el
contexto del desafio migratorio. Las participantes reconocen la instancia como significativa para
su aprendizaje y el cuidado de sus familias.



Recomendaciones desde la literatura

>. y la experiencia presentada:

En actividades de promocién de salud y bienestar con familias migrantes y sus hijos se evidencia la
importancia de la incorporacién de su experiencia migratoria relacionada con sus vivencias como
padres y madres en el proceso.

Se recomienda que el desarrollo programas de esta naturaleza sea llevado a cabo en
grupos de varias familias participantes. Reconocer experiencias similares en los relatos
de los otros participantes y compartir las experiencias comunes fortalece la intervencién,
mejora la adherenciay potencia redes de apoyo comunitarias.

Contar con una sala de cuidado continua para el cuidado de los hijos e hijas durante las
actividades con las familias migrantes facilita el desarrollo del programa, los padres y
madres participan con tranquilidad de las intervenciones, ya que tienen a sus hijos(as)
cercay estan bajo el cuidado de personal capacitado. Ademas, facilita la asistencia de
las familias al programa, y permite mayor integridad a las actividades, ya que pueden
compartir en familia diversos ejercicios y vivenciarlos.

El contacto con la red asistencial de las comunas donde se implementé este programa en
su version piloto fue crucial para su desarrollo, tanto para la seleccién de participantes,
como para laimplementacion en el centro donde se desarrollé. La articulaciéon de lared
asistencial se vuelve fundamental a su vez para la difusién de este tipo de actividades,
donde participantes fueron derivados por sus caracteristicas y necesidades.

El trabajo interdisciplinario para el desarrollo de este tipo de programas es una fortaleza,
contar con distintos profesionales en la articulacién de este piloto ayudoé a llevarlo a cabo
de una maneraintegral. Con la participacion de enfermeras en temas relacionados a la
salud fisica, psicéloga que abordé la salud emocional y el desarrollo infantil, educadoras
de parvulo que realizaron actividades de juego y cuidado con los nifios(as), facilitador
linglistico que permitid la participaciéon de una comunidad que no dominaba el espanol

y la trabajadora social que conocia de cerca los casos de familias que requerian de esta
intervencion.



5. ANEXO:

En este anexo revisaremos antecedentes de la vivencia de la pandemia por COVID-19 por parte
de la poblacién migrante internacional a través de los resultados de una encuesta elaborada por
Cabieses y colaboradores (2020) a 1690 personas migrantes. Luego revisaremos un ejemplo de
cémo se busco difundir informacién a poblacién migrante internacional para conocer estrategias
de cuidado en el hogar sobre COVID-19 y acceso y uso del sistema de salud.

Migrar hacia un nuevo pais en familia puede transformarse en todo un
desafio, al enfrentarse a una nueva experiencia, entorno y cultura. Una de
las principales motivaciones para decidir migrar y vivir en un nuevo pais
tiene relacion con la busqueda de bienestar, mejores condiciones de vida,
mejor salud, mejor trabajo y mayores ingresos. Por ende, la experiencia
migratoria frecuentemente se asocia a expectativas de una vida mejor para
una persona y su familia. Vivir este proceso migratorio y de asentamiento
en el nuevo pais en familia, lleno de suefios y expectativas de cémo ser3,
duranteuncontextotandificilcomoloeslaactual Pandemiaporcoronavirus
SARS-CoV-2, es un desafio aun mayor.

A comienzos de la pandemia por COVID-19 Cabieses y colaboradores (2020) realizaron una
encuestaa1690personasmigrantesparaconocersusituacionfrentealapandemiaysusprincipales
necesidades. Se levanté que del total de participantes 22 habian presentado fiebre mayor a 38,5°C
y dificultad respiratoria en los ultimos 30 dias. De esos 22 sélo dos se habian realizado el examen
y 6 consultaron a algun centro asistencial. Sélo 1 sefialé haber sido diagnosticado con COVID.
Uno de cada cuatro participantes considerd no estar recibiendo informacién suficiente y uno de
cada tres considera que la informacion recibida no es comprensible. El 61% declaré no sentirse
preparado para enfrentar la pandemia y uno de cada tres migrantes sefalan no saber dénde ir
en caso de requerir asistencia médica. Ademas, uno de cada cuatro participantes considera que
ha recibido informacion de mala o muy mala calidad acerca del COVID-19 y nueve de cada diez
reportan sentirse angustiados o preocupados.

A partir de la informacion conocida anteriormente se reconoce la necesidad de poder aportar
informacién clara a la comunidad migrante, y particularmente a familias migrantes (en toda la
diversidad de sus composiciones). Se elaboré un documento titulado “Para superar la pandemia
debemos cuidarnos todos” (2) en espanol y creolé para difundir informacién clara sobre el
COVID-19y como cuidarse abordando los siguientes temas:

1. Bienestar familiar en el proceso migratorio durante una crisis sanitaria.
2. Cuidado de la salud fisica y emocional durante la pandemia
3. Acceso vy uso del sistema de salud durante la crisis sanitaria

A continuacion, revisaremos recomendaciones generales sobre cada uno de estos tres temas,
relevantes a considerar y compartir con familias migrantes.



1. Bienestar familiar en el proceso migratorio durante una crisis sanitaria.

Es relevante la identificacion de la etapa del proceso migratorio en la que se encuentra
la familia, considerando que las condiciones en que se produce la etapa de transito son
importantes para el desarrollo de la salud de la familia.

Considerar la experiencia migratoria de la familia en este periodo ;por qué vias migraron?
¢Cuanto tiempo tardo el viaje? ;sufrieron alguna vulnerabilidad? ; tienen acceso a
servicios de higiene o de atencion de salud?

Indagar como se esta viviendo experiencia migratoria en el momento de la pandemia,
inquietudes, miedos. Promover estrategias que promueven el bienestar familiar en |
llegada inicial: conocer donde se esta fisicamente, revisar el recorrido realizado en familia,
coger en todo momento | expresion de emociones y su contencidn, cuidar de nifios, ninas y
adolescentes.

Indagar y potenciar redes de poyo disponibles, facilitar contacto de redes comunitarias e

institucionales.

2. Cuidado de la salud fisica y emocional durante la pandemia

Facilitar informacion y explicacion sobre de que se trata la pandemia por COVID-19, el
virus que causa la enfermedad, sus principales sintomas y formas de contagio, cuando la
persona no lo conoce.

Se puede facilitar teléfono de salud responde para dudas sobre dénde acudir y cuando:
600 3607777

Facilitar y compartir informacién clara sobre formas de prevencién de la transmision de
la enfermedad. Lavado frecuente de manos, uso de mascarilla en lugares concurridos,
higiene respiratoria.

Explicar sintomas de complicaciones y cuando acudir a urgencia.



Explorar en la salud emocional y bienestar de integrantes de la familia, incluyendo a
ninos, ninas y adolescentes. Promover cuidado de la salud mental y prevenir sobrecarga
de informacidn, evitar exposicion a noticias y redes sociales, acompanar en nombrar

y regular emociones. Promover formas de contacto con seres queridos y familia en el
pais de origen, mantener rutinas que aporten tranquilidad a nifios y niflas y les sean
significativas. Conversar de lo que esta pasando, responder a dudas e inquietudes y
ayudarles a diferenciar fuentes de informacion. En adolescentes se promueve mantener
contacto con amistades.

3. Acceso y uso del sistema de salud durante la crisis sanitaria

Indagar en el conocimiento sobre el sistema de salud y si
la persona ya ha accedido previamente.

Importante explicar funcionamiento y organizacién del
sistema de salud, hay que considerar que es mixto, en qué
consiste el sistema publico de salud y como inscribirse.

Indagar en situacion migratoria, explicar que sin importar
su situacién migratoria puede acceder al sistema de salud,
pero hay diferentes formas de acceder.

Explicar atenciones que brinda atencién primaria,
secundariay terciaria de salud. Ayudar a distinguir centro
de atencion primaria mas cercano al hogar e incentivar
inscripciénde todos los miembros de lafamilia. Responder
dudas sobre el proceso.

Ayudar a identificar centros de salud cercanos al hogar
(2).



¢{Como nos ayuda el enfoque intercultural a aportar ayuda en el cuidado de familias
migrantes durante crisis sanitarias?

Considerando la experiencia durante el proceso de las familias, detectando necesidades
de informaciény salud con pertinencia cultural.

Permitiendo compartir informacién con pertinencia cultural, conociendo previamente sus
necesidades y principales preocupaciones a ser abordadas.

Considerar la diversidad de las familias y sus integrantes, edades, cantidad de tiempo en
el pais, etapa del proceso migratorio en que se encuentran, redes de apoyo disponible y
conocimiento sobre el sistema de salud y como acceder y navegarlo.

Cuidar pertinencia lingtiistica del material a entregar y evaluar su comprension
testeandolo previo a su difusidon con un grupo pequeno, recabando sugerencias y
haciendo mejoras.

Considerar estrategias que las familias ya estan realizando para cuidarse.

*Este capitulo de aplicacion del manual se basa en el capitulo “Programa para el cuidado de
la salud y bienestar de familias migrantes internacionales en contextos de vulnerabilidad
social en Chile” de las autoras Eliana Correay Baltica Cabieses en el libro “Interculturalidad
en salud: Teorias y experiencias para poblaciones migrantes internacionales.” 2021. De las
editoras Baltica Cabieses, Alexandra Obach y Carla Urrutia.
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ESTUDIO DE CASO:

Testimonio “Nunca cambies tu esencia” Desafios en salud de nifios, nifas y adolescentes
migrantes

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:
Es importante considerar la experiencia de nifios, nifas y adolescentes que migrany sus
necesidades.

La crianza en el pais de destino y choque cultural es una preocupacién para madres y
padres migrantes en el proceso de integracion.

Se debe garantizar el acceso a salud oportuno de todos los integrantes de la familiay dar a
conocer las diferentes atenciones que se otorgan segun etapa del ciclo vital.

Descripcién narrativa del caso:

Datos de la persona

SEXO EDAD NACIONALIDAD OCUPACION ET,\IIEé\:I_IFI,LOE REDES DE APOYO
Vive con su madrey
hermana menorde 11
Femenino 14 afos Peruana Estuadiante 7 meses afios, ademas cuenta

con su tioy primos.

Situacion o necesidad de salud del caso:

Salimos a la sala de espera a llamar al préximo paciente, que correspondia a una adolescente
de 14 afnos, al mencionar su nombre en voz alta nos llama la atencién que se acerca a nosotras
una mujer timida de alrededor de 45 anos. Nos refiere que es su madre y que la paciente se ha
guedado en casa, ya que ella considerd que no era necesario que asistiera. La hacemos pasar para
su atencidn inicial. Refiere que su hija viajé acompanada de abuelos y primos a Chile, ya que ella
habia llegado meses antes acompanada de su hija menor. Nos cuenta que paciente le refirié que el
viaje fue dificil, ya que vino en bus y dur¢ alrededor de 4 dias, algunas veces teniendo que dormir



en el terminal. La familia toma la decision de migrar a Chile para buscar mejores oportunidades
y calidad de vida. Viven en una habitacion que arriendan en el taller del tio de la paciente donde
refieren cuentan con servicios basicos como agua, luz, pero no tienen agua caliente.

Su madre nos comenta, ademas, que ingresd hace pocos meses a estudiar al colegio, el cual era
inicialmente sélo de hombres, por lo que le ha resultado dificil adaptarse, siendo en un comienzo
la inica mujer. Nos cuenta que varios de sus companeros fuman cigarrillos y marihuana, beben
alcohol y varios comentan ya haber iniciado su vida sexual. Comenta que su hija no se siente
comoda en el entorno, varias veces la han molestado compafieras por vestir el jumper bajo las
rodillas (ella nos refiere que en PerU se viste asi), por lo que la madre nos cuenta que lo corté unos
pocos centimetros para evitar las burlas. Nos comenta que en Peru los nifos de la edad de su hija
se comportan diferente, y siente que la crianza de sus hijas en Chile es un gran desafio, ya que
tiene miedo de que olviden sus valores culturales y cambien su comportamiento, aunque cree que
sus hijas tienen claros sus valores. Les dice constantemente que no deben cambiar su esencia a
pesar de que sus companeros actien distinto a ellas.

Atencion recibida por el caso:

Se derivé alapaciente para aplicacion de ficha Clap, y se senalé ala madre que eraimportante que
su hija asistiera, ya que el instrumento se le aplicaria directamente a ellay era para poder conocer
sus necesidades. Me queddé también la inquietud de como se desarrollaria su adaptacién en el
colegioy como aquel choque cultural podriainfluenciar en aspectos de su vida como su identidad,
su forma de relacionarse y su proceso de aprendizaje.

Comentario original de la experta Alexandra Obach a este caso:

El relato da cuenta de un desafio particular respecto a la llegada de personas migrantes
internacionales que tiene que ver con poblacion menor de edad: nifios, ninas y adolescentes
(NNA). Tal como queda reflejado en el relato, esta poblaciéon se ve enfrentada a una serie de
desafios que son muy diferentes a los de la poblacién migrante adulta. Losy las NNA son personas
gue no han migrado por decisién propia, sino siguiendo a sus padres o familiares que han decidido
migrar generalmente en busca de mejores condiciones de vida. Esto implica que NNA migrantes
viven un proceso propio que los afecta de manera particular, ya sea porque se quedan en su pais
de origen sin ambos padres o uno de ellos, o porque deben

viajar aun nuevo pais con sus padres o tiempo después para encontrarse con ellos o con familiares
cercanos. Estas experiencias de desarraigo dejan profundas secuelas en NNA y los exponen a
desafios especificos como son el tener que incorporarse a un sistema educacional diferente al
que estan acostumbrados, y a condiciones de vida en muchos casos adversas.



La migracion expone a los NNA a situaciones de hacinamiento,
a carencias econdmicas y afectivas al estar lejos de sus
seres queridos, y al hecho de tener que madurar y asumir
responsabilidades adultas de manera mas rapida que aquellos
pares que no migran. En el aso de nifios y nifas pequenos, crecer
en espacios hacinados, con poco estimulo, genera en algunos
casos rezagos psicomotores vinculados a las condiciones
psicosociales propias de la poblacién migrante.

Es necesario que el sistema de salud visibilice a la poblacién de
NNA migrantes, e identifique las necesidades especificas de esta
poblacion. Para esto se requiere que los trabajadores de salud
realicen labores comunitarias, que conozcan directamente
las condiciones en las que los migrantes internacionales viven
en Chile, y los contextos en los que NNA migrantes se estan
desarrollando. Con esta informacion, los equipos de salud
podran generar estrategias pertinentes para esta poblacion,
y comprender desde una mirada integral la vulnerabilidad de
esta poblacion. Ademas, se requiere desarrollar estrategias
participativas y con enfoque de derechos que incluyan la
voz de los NNA migrantes, para conocer desde su relato sus
experiencias de vida y necesidades de salud.

La historia nos da cuenta de la experiencia de vida de una
adolescente migrante relatada en tercera persona. La madre es
quien habla por su hija, invisibilizando con ello el relato propio
de esta adolescente. La madre se muestra angustiada por las
vivencias de sus hijas, y teme que estas pierdan su identidad al
insertarse en el medio local. Esto permite entrever que existen
necesidades especificas para la poblacion de NNA migrantes
internacionales, sobre todo en los dmbitos de salud y educacién,
para lo que se requiere de estrategias particulares de ambos
sectores para abordarlos. Ademas, se requiere de estrategias
intersectoriales que aborden a NNA migrantes desde enfoques
integrales e inclusivos, que rescaten sus percepciones y
necesidades, propiciando con ello contextos que les brinden
la calidad de vida que todo NNA requiere para su 6ptimo
desarrollo.



Hubo alglin problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
¢Algo positivo a destacar?

Hay varios desafios de integracion general y de salud de este caso:

No se conocen desde la voz de la nifa sus necesidades de salud percibidas y sus propias
preocupaciones en cuanto a la experiencia migratoria, la informacion se obtiene a través
de la madre.

La madre no considera importante que la nifa acuda, hay una invisibilizacién de su voz en
el espacio de atencién de salud.

Desafios de integracion social de la nifa en la escuela y nuevo pais

Desafio de la crianza y cuidado de la madre en el nuevo pais, que percibe diferencias que
la preocupan en el pais de destino.

Desafio para la familia en cuanto a su construccién y redes de cuidado, comparten un
espacio pequeno, con servicios basicos.

Si hubo problemas: ;coémo se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencién: ;coémo se podria replicar a otras situaciones similares?

Se podria mejorar:

Indagar en las edades de primos que viven con la familia, identificar si hay nifios menores
de 5 anosy si han podido acceder al sistema de salud.

Informar sobre las prestaciones disponibles en atencién primaria para todos los miembros
de la familia: Chile crece contigo y controles de nifio sano para primos pequenos,
controles de salud escolar y programas de vacunacién para miembros de la familia

en etapa escolar. Programa de salud cardiovascular para miembros de la familia con
enfermedades crénicas y Examen de medicina preventiva para adultos y adultos mayores,
programa de salud de la mujer para mujeres adultas, ademas de programa de salud del
adulto mayor para abuelos.

Comprender desde el equipo de salud qué experiencias y expectativas tienen sobre la
atencién de salud que esperan recibir para acompanar a la familia desde un enfoque
intercultural.

Indagar en como se estan estableciendo redes familiares de cuidado y en la presencia de
redes de apoyo en Chile.

Indagar en experiencia migratoria de los ninos y nifias de la familia y su proceso de
integracion, desde la perspectiva de ellos y ellas.
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Beneficios del enfoque intercultural
en crisis sociosanitarias 1 ;como el
enfoque intercultural en salud puede
mejorar la atencion en residencias
sanitarias durante la pandemia actual

CAPITULO

y futuras?

Autora: Baltica Cabieses

En este capitulo conoceras la experiencia de residencias
sanitarias en Chile en contexto de pandemiay lograras
identificar fortalezas y oportunidades de mejoradela
atencion en residencias sanitarias en Chile con enfoque
intercultural para personas y familias migrantes. Esto

te otorgara mayores herramientas para gestionar la
atencion en salud con enfoque intercultural en épocas de
crisis.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:Qué son las residencias sanitarias y cual es su utilidad en
contexto de pandemia en Chile?

:Qué fortalezas y oportunidades de mejora de la aten-
cion existe en la experiencia de residencias sanitarias en
Chile con enfoque intercultural para personas y familias
migrantes?



1. Antecedentes: residencias sanitarias en pandemia:

Para comenzar, haremos referencia a algunos antecedentes sobre residencias sanitarias en
pandemia, que fueronimplementadasjunto conotras estrategias entodo el mundo, parael manejo
de la pandemia de SARS-CoV-2 y su enfermedad COVID-19. Las estrategias de aislamiento o
cuarentenas, han sido empleadas a nivel mundial para hacer frente al coronavirus SARS-CoV-2.
Se reconocen, en el mundo, diferentes tipos de recintos que albergan a migrantes y refugiados
en pandemia. A partir de una revisién de literatura que realizamos el afo 2021, identificamos al
menos tres tipos de centros:

I) Centrosde recepcion de personas migrantesy refugiadas
[I) Centros de detencion de personas migrantes y refugiadas

[11) Centros de cuarentena o aislamiento de personas migrantes y refugiadas.

Algunos de estos centros eran exclusivos para personas migrantes y refugiadas y otros eran para
poblacion general,como es el caso de centros de cuarentena o aislamiento. Estos centros han sido
considerados de utilidad para controlar la transmision del virus, pero también tensionados por
limitar la libertad de eleccién de las personas y apartarlas de su entorno habitual, especialmente
de su familia y de su casa. Por otra parte, la literatura internacional de evidencia en la dltima
pandemia de SARS-CoV-2 respecto al uso de cualquiera de estos distintos recintos, dan cuenta
de distintos desafios:

Salud mental: personas que estuvieron en estos centros
han documentado sintomas de depresién, ansiedad,
insomnio o estrés postraumatico en algunos casos.

Problematicas de hacinamiento, falta de higiene y riesgo
psicosocial en centros de recepcién. Esto, sobre todo,
en centros de recepcion inicial, que son albergues para
personas migrantes instalados generalmente en fronteras
o en ciudades con alta concentraciéon de inmigrantes que
vienen llegando en gran volumen a esas ciudades.

Falta de reconocimiento de la diversidad cultural y
lingliistica de poblacién migrante y refugiada en recintos
de aislamiento.



2 Estudio ejemplificador:

El afio 2021 como Programa de Estudios Sociales en Salud y con financiamiento de un fondo ético
global de la Organizacién Mundial de la Salud, desarrollamos un estudio que tuvo como objetivo
general: explorar las experiencias en torno a residencias sanitarias dispuestas en el marco de la
pandemia COVID-19 en Chile desde la perspectiva de migrantes internacionales, equipos de
salud, autoridades y administradores de residencias sanitarias, de manera de generar productos
concretos de transferencia para el cuidado ético a personas migrantes durante la actual y futuras
emergencias sanitarias.

Este estudio ya fue finalizado y entregado y tiene dos productos de transferencia, primero un
reporte de resultados (https://repositorio.udd.cl/handle/11447/3848) y un Policy Brief (https://
repositorio.udd.cl/handle/11447/3851).

3 Metodologia:

Se utilizé una metodologia cualitativa, donde se entrevisté a distintos actores clave involucrados
en laimplementacién de las residencias sanitarias en Chile:

[) Migrantes internacionales mayores de 18 afos, que hayan estado en residencias
sanitarias

[I) Personal de salud trabajando o que hayan trabajado en residencias sanitarias

[11) Administradores de residencias sanitarias y autoridades locales en los territorios y
expertos nacionales.

En total se desarrollaron 33 entrevistas semiestructuradas online, puesto que estdbamos en
cuarentena. 17 con migrantes internacionales y 16 con los otros actores claves seleccionados.
El proyecto contd con aprobacion del comité ético cientifico de la Facultad de Medicina Clinica
Alemana de la Universidad del Desarrollo y contd con un proceso de consentimiento informado
online.



4. Resultados:

En cuanto a los principales resultados, algunas de las dimensiones principales de analisis de
resultados son:

4.1 Experiencia Migratoria

El primerresultadoestareferidoalaexperienciamigratoriade personas migrantes que estuvieron
en residencias sanitarias. Preguntamos, ;como fue su experiencia migratoria previa? Dadas las
respuestas recibidas, observamos:

Aumento del ingreso de migrantes internacionales por pasos no habilitados y riesgos
salud.

Falta de informacién respecto al proceso de control sanitario y miedo frente a la
posibilidad de ser deportados en contexto de pandemia.

Ingreso al pais de menores de edad no acompanados. Esto no se habia observado antes en
Chile, comparado con otros paises en esta magnitud y con esta severidad

Aumento significativo de poblacién extranjera en situacién de calle.

Una vez que se haingresado al pais las personas extranjeras deben realizar cuarentenas
preventivas en albergues dispuestos especialmente para este fin, generalmente en lugar
de frontera. Luego del paso por ese albergue y una vez finalizado el periodo de cuarentena
preventiva, las personas continuaban su proceso migratorio. Dado que estas personas

en pandemia, en su gran mayoria ingresaron a pie via paso no habilitado, atravesando el
desierto, muchas de ellas viven situaciones de severa vulnerabilidad social y del albergue
sanitario pasaban a situacién de calle.

Ingreso irregular implica autodenuncia (en Gobernacién de cada ciudad), que queda en
registro de ingreso al pais, lo que genera dificultades de regularizacién.



4.2 Residencias Sanitarias

Respecto de residencias sanitarias, se observaron en primer lugar, albergues de cuarentena
preventiva. En este caso se trato albergues sanitarios al ingresar al pais, que eran espacios de
descanso, aseo y alimentacién. Sin embargo, hubo hacinamiento, poca seguridad y hostigamiento
e incluso extravio de cosas y situaciones de reporte de abuso. Adicionalmente, en Chile se
observaron espacios de aislamiento con test COVID-19 positivo, que eran formalmente
residencias sanitarias en todo Chile. Estas fueron principalmente hoteles reconvertidos, que
fueron especialmente acomodados para el fin de ser una residencia sanitaria y que contaban con
cupos limitados. Y post residencias las personas migrantes documentaban situacién de mucha
precariedad social y econémica sin acompafamiento ni redes y alta vulnerabilidad.

Por otra parte, observamos que personas extranjeras sefalaban
gue no se acercaban a las residencias sanitarias por no tener rut,
sobre todo quienes entraron por paso no habilitadoy temianuna
posible deportacién. Otras personas declararon temor de dejar
sus hogares por un tiempo prolongado, quedando expuestos de
robo de sus pertenencias. Recordemos que se trata de personas
gue compartenvivienday arriendan sélo una pieza, por ejemplo.

Encuantoaexperienciaspositivasderesidenciasanitariadeparte
de migrantes, habia personas que declararon estar agradecidos
de la oportunidad de realizar sus cuarentenas en estos recintos
y que eran mucho menos precarios y mejor preparados que los
albergues. Y en cuanto a experiencias negativas reportadas, se
declaré la dificultad de la separacién de familias en el ingreso,
por ejemplo, dejar a nifos con familiares o al cuidado de otras
personas para poder hacer ingreso a la residencia; falta de
atencién permanente de salud mental en estas residencias; y
tramites de ingreso a la residencia complicados y burocratico
para extranjeros (en comparacion ala poblacién nacional), sobre
todo si no tenian situacién regular.



5 Aprendizajes principales de la experiencia:

¢Cuales son los principales aprendizajes de la experiencia de personas migrantes, de equipo de
salud y autoridades locales y gerentes de estas residencias?

a) Poblacion migrante

Positivo trabajo en red para articular Atencién Primaria en Salud con los albergues y las
residencias sanitarias, para acceso a examen PCR y a controles de salud, priorizando a
ninos y mujeres gestantes.

Dificultad de barreras idiomaticas. No se contaba con facilitadores lingtiisticos en las
residencias

Dificultad de falta de redes de apoyo de migrantes internacionales que tuvieron una
experiencia que afectdé su salud mental

Experiencias de rechazo y discriminacién hacia personas migrantes en algunas residencias
sanitarias, tanto por parte del personal como de otros ocupantes de dichas residencias.

b) Personal de salud

Aprendizajes positivos:

Presencia de personal de salud extranjero que apoyd la atencion a personas migrantes y
refugiadas estando en residencias

Buen trabajo en equipo y apoyo permanente de colegas, asi como la interdisciplina que se
desarrolla en las residencias sanitarias.

Aspectos posibles de mejorar:

Inexperiencia de parte del personal de salud sobre la residencia sanitaria, sus funciones,
rolesy limites

No hubo capacitacién previa para el desempeno residencias sanitarias

Falta de insumos

Demora en el pago de honorarios

Incertidumbre laboral a largo plazo

Falta de reconocimiento de su labor como primera linea contrael COVID 19

Sobrecarga de trabajo



é. Residencias sanitaria y enfoque de interculturalidad:

Respecto de si habia o no un enfoque de interculturalidad en estas residencias sanitarias, en
nuestro estudio encontramos que:

las residencias carecian de un enfoque formal de interculturalidad en salud
hubo ausencia de facilitadores interculturales en estos recintos

las estrategias de cuidado que refieren a la automedicacién con hierbas naturales por
parte de los migrantes, no fueron permitidas en algunas residencias. Tomar té de hierbas,
por ejemplo.

falta de sensibilizacion de los equipos de salud, sobre pautas interculturales hacia
personas extranjeras. Asi, se reportaron casos de rigidez, de no tolerar diferentes
practicas de autocuidado

alimentacion intercultural en residencias, consumo de alimentos y distancias culturales
entre migrantes y personal de salud.

7. Cuidado ético en las residencias sanitarias:

Dada la informacién anterior, se observa la importancia de
subrayar y fortalecer un cuidado ético en residencias sanitarias.
En este sentido, los actores relevantes sefialaron que si se habia
dado un cuidado ético a la poblacion migrante en residencias,
se le habian otorgado todos los cuidados de salud necesarios
durante su estadia. Sin embargo, también se encontraron
carencias como que las residencias estaban concebidas para un
cierto tipo de publico: adulto con redes de apoyo y contencién
emocional. Esto no necesariamente fue siempre el perfil de las
y los usuarios que llegan a residencias sanitarias, incluyendo
personas migrantes y refugiadas. También se documenté la falta
de pesquisa en las residencias de otros antecedentes de salud
de la poblacion migrante, ademas de COVID, que podrian haber
requerido de cuidados de salud adicional.



8. Conclusiones del estudio:

Como conclusion de este estudio, se observo:

Necesidad de crear protocolos especificos para una
atencion intercultural a migrantes internacionales, que
considere los enfoques de determinantes sociales de la
salud en condiciones de vida de la poblacién migrante
y que influyen directamente en su exposicion al riesgo
frente al COVID 19.

Incorporar facilitadores interculturales en las residencias
sanitarias en tanto necesarias para otorgar cuidado ético
ala poblacién extranjera

Sensibilizar y capacitar al personal de salud de las RS para
un cuidado ético de personas migrantes internacionales,
en tematicas tales como migracién y salud, proceso
migratorio, interculturalidad, derechos humanos,
participacion, entre otras

Incorporar atencion de salud mental de formapermanente
en las residencias sanitarias, con foco en poblacién
migrante internacional

Potenciarla articulacién del trabajo en red entre las
residencias sanitarias con el sistema de salud y otras
reparticiones del Estado, organizaciones internacionales,
de la sociedad civil y de migrantes, para abordar:
trazabilidad de COVID 19, vulnerabilidad social, situacion
de calle de poblaciéon migrante internacional en contexto
de pandemia, entre otros.



Alternativas de estrategias para una respuesta
9. dirigida a personas migrantes internacionales en
residencias sanitarias durante emergencias sanitarias:

Como equipo de investigacion, hemos generado alternativas de estrategias para una respuesta
dirigida a personas migrantes internacionales en residencias sanitarias durante emergencias
sanitarias. De esta manera, Se construyeron cuatro estrategias para mejorar la atencion a
personas migrantes internacionales con un enfoque ético en las instalaciones de cuarentena, en
base a la evidencia obtenida de unarevision de literatura y al estudio anteriormente senalado.

ALTERNATIVAS DE ESTRATEGIAS

Estrategia 1:
Implementacion del enfoque intercultural y el cuidado ético en las residencias sanitarias.

Estrategia 2:
Seguimiento integral intersectorial de personas migrantes atendidas en centros de cuarentena.

Estrategia 3:
Centros de cuarentena preparados para recibir a migrantes internacionales a nivel nacional.

Estrategia 4:
Educacién, comunicacién y difusién de informacion sobre COVID-19 con pertinencia cultural

ESTRATEGIA 1:

IMPLEMENTACION DEL ENFOQUE INTERCULTURALY EL CUIDADO ETICO EN LAS
RESIDENCIAS SANITARIAS

Esta estrategia propone implementar el enfoque intercultural y el cuidado ético en todas las
residencias sanitarias a lo largo del pais. Esto implica la capacitacion del personal sanitario y de
administracion hotelera, el fomento de la incorporacion de personal extranjeroy la formacién e
incorporacion de facilitadores interculturales a los centros de cuarentena.

La oportunidad de esta estrategia:

Migrantes internacionales entregan gran relevancia a la existencia de pertinencia cultural
en los procesos de cuidado y los servicios asociados dentro de la residencia.

Desde la perspectiva de autoridades sanitarias y personal de residencias la
implementacién de un enfoque de interculturalidad en las residencias representa un piso
minimo de respuesta ante la realidad actual de los territorios.

La presencia de personal extranjero en los centros es validada en forma positiva por las
personas migrantes internacionales.



ESTRATEGIA 2:

SEGUIMIENTO INTEGRAL INTERSECTORIAL DE PERSONAS MIGRANTES ATENDIDAS EN
CENTROS DE CUARENTENA

Esta opcion propone generar una estrategia de seguimiento integral de caracter intersectorial
de personas migrantes internacionales que estan siendo atendidas o que han sido atendidas
en centros de cuarentena. Dicho seguimiento integral considera la trazabilidad por COVID-19,
la caracterizacion de condiciones de vida, la generacion de respuestas institucionales

ante situaciones de vulnerabilidad social y la activacion de redes de apoyo. Esta estrategia
comprende un trabajo de coordinacion entre los centros de cuarentena y de articulacion entre
estos y las instituciones de salud, instituciones que entregan servicios sociales, organizaciones
no gubernamentales y organizaciones de la sociedad civil.

La oportunidad de esta estrategia:

Personas migrantes internacionales usuarias del sistema de salud valoran de manera
positiva las experiencias de seguimiento que han tenido por parte de los CESFAM a los
gue han asistido. - Personas migrantes internacionales que han egresado de residencias
sanitarias valoran negativamente la ausencia de seguimiento tras salir de la residenciay
explicitan la necesidad de contar con este.

Personas migrantes internacionales sefialan la necesidad de una interfaz entre las
residencias sanitarias y los centros de atencién primaria que facilite su acceso al sistema
de salud, ya que declaran que han enfrentado barreras que han obstaculizado su acceso
al sistema de salud al intentar asistir a centros de salud tras su estadia en residencias
sanitarias

ESTRATEGIA 3:

CENTROSDECUARENTENAPREPARADOSPARARECIBIRAMIGRANTESINTERNACIONALES
ANIVEL NACIONAL

Esta estrategia propone implementar centros de cuarentena con preparacion especial para la
recepcion de migrantes internacionales a lo largo del pais. Esto implica habilitar instalaciones
especificas para estos fines, las cuales permitan responder enforma adecuada a las caracteristicas
particulares, tanto sociodemograficas, como de conformacién familiar y de vulnerabilidad, que
presentan los actuales flujos migratorios. Asi también, implica la incorporacién de personal de
salud mental,asicomo personal de serviciossociales que oriente enlos procesos deregularizacion,
obtencion de beneficios y movilizacion de ayuda humanitaria.



La oportunidad de esta estrategia:

Para personas migrantes, los albergues se han configurado como espacios de contencién
y refugio, pero también son percibidos como fuente de contagio, producto de la existencia
del aislamiento adecuado de los espacios e incluso altos niveles de hacinamiento.

Por otra parte, las residencias sanitarias han sido bien evaluadas por las personas
migrantes en lo referido a la organizacion, los servicios de limpieza y la alimentacion.

Personas migrantes valoran positivamente la existencia de residencias sanitarias puesto
gue, en caso de enfermarse, les permite evitar el contagio de su nucleo cercano.

Personas migrantes han dado cuenta que han experimentado situaciones conflictivas en
este tipo de centros.

ESTRATEGIA 4:

EDUCACION, COMUNICACION Y DIFUSION DE INFORMACION SOBRE COVID-19 CON
PERTINENCIA CULTURAL

Esta opcién propone generar una linea de prevencién de crisis sanitarias por medio de una
estrategia de educacion, comunicacion y difusién de informacion sobre COVID-19 con
pertinencia cultural. Esto implica, en primer lugar, el disefio de campanas y material con criterios
de pertinencia cultural. Asi también, habilitar espacios y material informativo en centros de salud,
zonas fronterizas y en territorios de comunidades migrantes respecto a medidas preventivas,
acceso y caracteristicas de las residencias sanitarias. Junto con lo anterior, implica habilitar
espacios y material educativo en los centros de cuarentena respecto a medidas de cuidado
propias y del nucleo préoximo después del egreso.

La oportunidad de esta estrategia:

Personas migrantes internacionales destacan la relevancia de la disponibilidad de
atencion, algunos senalan que no comprenden la informacién actualmente vigente y que
requieren un mayor volumen y mayor comprensibilidad.

Personas migrantes internacionales sefialan la necesidad de contar con mejores
campanas de informacion para combatir los mitos que se masifican en torno al contagio, la
enfermedad y las condiciones para acceder a centros de cuarentena.

Personal de residencias sanitarias sefala la insuficiencia e incluso inexistencia de
instancias de educacién sobre COVID-19 y medidas a seguir tras el egreso, y plantean la
necesidad de incorporar un componente educativo a la atenciéon en residencias



BIBLIOGRAFIA:

Cabieses. Obach et al. 2021. Alternativas de estrategias para una respuesta ética dirigida
a personas migrantes internacionales en residencias sanitarias durante emergencias

sanitarias. Policy Brief. UDD. Disponible en: Link: Policy brief https://repositorio.udd.cl/
handle/11447/3851



ESTUDIO DE CASO:

Caso de persona ecuatoriana en residencia sanitaria en pandemia en Chile

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:
Las residencias sanitarias son importantes estrategias de aislamiento en caso de personas que no puedan
realizarlo en forma segura en su casa

Las residencias en Chile tuvieron el desafio de acoger a personas de diversas realidades y contextos,

incluyendo personas migrantes internacionales

Existe la oportunidad de fortalecer el enfoque de interculturalidad en salud en estas residencias sanitarias
en futuras crisis sociosanitarias similares, de manera de fortalecer el accionar y el desempeiio de los
sistemas de salud en el pais y en el mundo

Descripcion narrativa del caso:

Datos de |la persona

PAIS DE TIEMPO DE
NOMBRE EDAD ESTADO CIVIL PROCEDENCIA RESIDENCIA EN
CHILE TIPO DE VISA
RosauralLujo 42 afos Separada Ecuador 4 meses En tramite
CONTEXTO PERSONAL

Vive arrendando un dormitorio con sus dos hijos de 7 y 5 anos, trabaja como mesera en un
restoran peruano en Santiago centro, deja a sus hijos con una vecina cuando lo necesita.



Situacion o necesidad de salud del caso:

Rosaura llegd un dia de regreso del trabajo un dia de septiembre del 2021 cuando su jefe la llamo
para decirle que habia casos de companeros de trabajo de la cocina que habian salido COVID-19
positivos y que debia mantenerse aislada pues era contacto estrecho. Rosaura no podia alejarse
de sus hijos, pero hizo lo que pudo en su pieza hasta que empezé con fiebre alta y dificultad
respiratoria 5 dias después del Ilamado de su jefe, momento en el que se quedd en casa y dejé de
ir atrabajar.

En ese momento llamod a Salud Responde con su celular y la fueron a visitar al hogar, lugar desde
donde fue trasladada a una residencia sanitaria. Sus hijos nuevamente quedaron a cargo de una
vecina de origen peruano que vivia en la pieza de al lado.

Rosaura estuvo 10 dias en la residencia sanitaria. Se sentia cémoda en la pieza del hotel
reconvertido en Santiago centro, pero extrafiaba mucho a sus hijos. Los llamaba varias veces al
diay conversaba con ellos, pero con el paso de los dias se sentia cada vez mas triste y sola.

Pidi6é un dia un té de mate y matico para hacerse un té de hierbas, pero le dijeron que no podian
hacerlo pues no tenian las hierbas. Pidié que se las compraran con dinero de ella, pero también
la respuesta fue negativa. Ella penso en ese té para subir su animo y reconfortarla, como lo hacia
cuando era nina su abuela en Ecuador €, un pequeno pueblo rural a las afueras de Quito.

Rosauradejalaresidenciay regresa asu hogar felizde poder volver a estar con sus hijos. Dice que
se sintié cdmoday bien atendida, pero muy triste y sola.

Atencion recibida por el caso:

Rosaura recibio una atencién estandar protocolizada para residencia sanitarias en Chile durante
la pandemia por SARS-CoV-2. La atencién fue correcta desde el punto de vista biomédico, y con
buen trato general desde la experiencia subjetiva.

No obstante, el caso de Rosaura nos recuerda la importancia de integrar el background cultural de
las personas que atendemos, especialmente cuando estan en un proceso de atencién de salud con
aislamiento, y la posibilidad de flexibilizar y ampliar nuestros abordajes de atencion de salud para
incorporar visiones personas culturales que pueden mejorar la experienciay, sobre todo, ayudar
a sanar desde la vivencia de la persona.



¢Hubo algun problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
¢Algo positivo a destacar?

No hubo unaincorporacion efectiva de un enfoque de interculturalidad en salud en esta atencién.
Tampoco una atencion adicional a la salud mental de esta persona migrante, en su contexto de
mujer madre trabajadora que estaba separada de sus hijos. Negar el té de hierbas fue algo que
negé unaoportunidad de sentirse acompanadasimbdlicamente por sus seres queridos, y propiciar
el autocuidado desde su propio sistema de creencias.

Si hubo problemas: ;como se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

Se reconocen las siguientes oportunidades de mejoras para futuras crisis similares,
de llegar a ocurrir:

Necesidad de crear protocolos especificos para una atencion intercultural a migrantes
internacionales, que considere DSS en condiciones de vida de la poblacion migrante y que
influyen directamente en su exposicion al riesgo frente al COVID-19.

Incorporar facilitadores interculturales en las residencias sanitarias en tanto necesarias
para otorgar cuidado ético a la poblacion extranjera.

Sensibilizar y capacitar al personal de salud de las RS para un cuidado ético de personas
migrantes internacionales, en tematicas tales como migracion y salud, proceso migratorio,
interculturalidad, derechos humanos,

Participacion, entre otras.



Beneficios del enfoque intercultural
en crisis sociosanitarias 2.

;. Como el enfoque intercultural en
salud puede mejorar la atencion

de equipos de salud durante la
pandemia actual y futuras?

Autora: Baltica Cabieses

CAPITULO

Al finalizar este capitulo seras capaz de valorar la
complejidad de la experiencia migratoria en contextos de
pandemia, incluyendo la importancia de la planificacion
sanitaria, vigilancia territorial y proteccién en salud

a personas y familias migrantes. Esto te permitira
afrontar la proxima emergencia sanitaria con mayores
herramientas

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

;Puede una crisis sociosanitaria como la pandemia por
SARS-COV-2 profundizar desigualdades sociales en
salud en migrantes comparado con locales? De ser asi,
icomo?

:Qué evidencia hay sobre efectos de la pandemia en
migrantes en Chile?



1. Desarrollo covid-19 durante la pandemia:
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Arriba presentamos una lamina mas reciente tomada el 6 de noviembre del 2022, que da cuenta
de que lainformacioén sigue siendo actualizada y que estos casos saltaron a 632 millones en todo
el mundo, con mas de 6600000 muertes. También se muestra el nimero de dosis de vacuna
administrados. También se cred un recuento temporal de cada uno de los datos de casos semanal,
muertes semanales y dosis de vacuna administrados al lado izquierdo. Con esto, podemos
apreciar como la pandemia transformd nuestra realidad de manera rotunda y esto lo hemos
vivido todos y todas quienes hemos atravesado a estos ultimos dos o 3 anos. Nos vimos limitados
a ciertas medidas de prevencién de confinamiento, medidas basicas de autocuidado y también a
la precaucion de cumplir con los planes de vacunacion para la protecciéon de todos y de todas.

Esto también haido incorporandose a las poblaciones migrantes y refugiados de manera variable
del mundo y ha tenido efectos diferenciados sobre efectos sociales y de salud respecto de las
poblaciones locales.
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2. Profundo desencuentro humano:

Profundizacién de las inequidades al interior

de los palses

Profundizacidn de las desigualdades al interior
de |a region de LAC
Validacidn de expresiones de odioy rechazo,
endurecimiento social y politico

Crisis de miedo, desesperanza, desencuentro
humano mds alld del aislamiento social
preventivo

De manera muy general se puede decir que la pandemia generd un
profundo desencuentro humano en muchos niveles y de muchas
formas. Existia una pérdida del sentido, de una gran mirada que la
pandemia nos hizo recordar y profundizar y que sea integral desde
la experiencia del ser humano en este mundo, independiente de
donde estemos, hacia dénde nos traslademos. En este sentido, la
pandemia generd una profundizacion de las inequidades al interior
de los paises; una profundizacién de las desigualdades al interior de
laregion en América Latinay el Caribe; validacién de expresiones de
odioyrechazo,endurecimiento social y politico; y también profundas
crisis de miedo, desesperanzay -sobre todo antes de que aparecieran
las vacunas- desencuentro humano, mas alla del aislamiento social
preventivo.
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3 Migracion y covid-19:

“Los migrantes y sus familias suelen formar parte de grupos
marginados y vulnerables en las sociedades, que ya de por
si padecen dificultades econdmicas y marginacion. Existe el
riesgo de que estas adversidades se exacerben como
resultado de las medidas de contencion y de la xenofobia
latente en la busqueda de chivos expiatorios.

Los migrantes también son parte de la solucién, como

miembros de las comunidades y como trabajadores de
primera linea en el suministro de alimentos, transporte,
cuidados y otros servicios.”

Red de las Naciones Unidas sobre la Migracién
https://migrationnetwork.un.org/covid-19-SP

En todo el mundo, y especialmente en algunos sociedades y poblaciones, se empezé a escuchar
la idea de que la pandemia estaba siendo generada y aumentada por personas en movilidad
humana. Es por este motivo que la red de las Naciones Unidas sobre la migracién, lanzé una carta
en que dijo: “Los migrantes y sus familias suelen formar parte de grupos marginados y vulnerables
en las sociedades, que ya de por si padecen dificultades econdmicas y marginacién. Existe el
riesgo de que estas adversidades se exacerben como resultado de las medidas de contencién y
de la xenofobia latente en la busqueda de chivos expiatorios. Los migrantes también son parte
de la solucién, como miembros de las comunidades y como trabajadores de primera linea en el
suministro de alimentos, transporte, cuidados y otros servicios.”

Es, entonces, importante recordar que la migracion internacional es
un fendmeno humano de escala global que existe desde que el ser
humano existe en este planeta; y que debe ser entendido en su real
complejidad y dinamismo y que debe ser investigado y apoyado,
sobre todo en el marco de una migracion que sea segura, ordenaday
regular.
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4. Ejemplos de estudios realizados durante la pandemia:

4.1 Encuesta abril 2020

A'inicios de la pandemia en abril del 2020, como Programa de Estudios Sociales en Salud hicimos
una encuestarapidade opinién, sélo a personas migrantes, para que su percepciénde la pandemia
en Chile. Hay que recordar que en los primeros dias de marzo se habia generado la idea del
aislamiento en casa y no sabiamos mucho de la enfermedad, no habia vacunas en ese momento
y estaban empezando la difusién de informacion de medidas sanitarias para el control de la
enfermedad. Entonces, en ese momento hicimos via celulares unaencuestabreve quellegda 1690
migrantes en todo Chile, principalmente en la Regién Metropolitana, pero también otras regiones
del pais. Esta encuesta fue publicada en el link https://repositorio.udd.cl/handle/11447/3267 y
entregada a la autoridad sanitaria en mayo del 2020. Luego, en junio de 2020 realizamos una
versién profundizada con mas andlisis.

Resultados

{Ha recibido suficiente informacién sobre el COVID {Es comprensible la informacion que ha recibido

19 desde autoridades v profesionales de salud? del Ministerio de Salud sobre el COVID-197

30%

Entre los resultados mas relevantes encontramos que en abril del 2020 se les pregunto a las
personas migrantes “;Ha recibido suficiente informacién sobre el COVID-19 desde autoridades
y profesionales de la salud? Uno de cada 4 migrantes dijo que no. Sobre la pregunta “;Es
comprensible lainformacion que ha recibido del Ministerio de salud sobre COVID-19?”" Un tercio
dijo que no.

Esta informacion mejord al ano siguiente, con otro estudio alojado en ANID-COVID, con
financiamiento de la direccion de investigacién de la Universidad del Desarrollo, donde pudimos
replicar estas preguntas un ano después y comprobamos que esto mejord, pero que persistian
experiencias de ansiedad, angustia y depresion asociada a pandemia en esta poblacion. También
observamos un porcentaje no despreciable de personas que seguian con necesidad de educacién
mas claray con sensibilidad cultural para que ellos pudieran seguir mejor las indicaciones.



4.2 Factores asociados a no sentirse preparado para enfrentar la pandemia

A partir de estos resultados, hicimos un estudio de factores asociados a no sentirse preparados
paraenfrentar la pandemia. Este estudio lo hicimos por zoom solamente en poblacién venezolana.
Es decir, del total de 1.690 de participantes de la primera encuesta, 1.008 eran venezolanos (60%)
y con ellos hicimos un andlisis especifico.

El resultado fue que el 65% de los venezolanos de |la encuesta de abril del 2020, reportaron no
sentirse preparados para enfrentar la pandemia. Por otra parta, comparado con migrantes que si
dijeron sentirse preparados, los migrantes venezolanos que se reportaron no estar preparados
paraenfrentar la pandemia eran en mayor proporcion mujeres con educacion no superior (escolar
superior o primaria) que habian llegado a Chile en el tltimo afo (en plena pandemia o en el inicio
de la pandemia) y que no tenian un trabajo, pero necesitaban trabajar y que pertenecian a sistema
publico de salud.

Aqui se observa una estratificaciéon del nivel socioeconémico, de desventaja social, que iban
acumulando en la percepcién en poblacién venezolana de no sentirse preparados para enfrentar
la pandemia.

En otros analisis hicimos lo puesto. Observamos qué factores se asocian a sentirse preparados.

4.3 Factores asociados a sentirse preparado para enfrentar la pandemia

Eneste ambito,observamosalgunasdiferenciasimportantes,como que los migrantes venezolanos
gue si se sentian preparados para enfrentar la pandemia se asociaron a ser hombre, a haber
cumplido efectivamente la cuarentena y a evaluar favorablemente la informacién recibida por
parte de las autoridades y equipos de salud, con una OR de casi tres veces mas. Esto da cuenta del
enorme rol de los profesionales de la salud, pues quienes manifestaban sentirse preparados eran
precisamente quienes habian comprendido la informacién recibida. Quienes indicaron haber
tenido sintomas ansiosos o depresivos en la Ultima semana, tendian, también, a sentirse menos
preparados.



4.4 Factores asociados al no cumplir cuarentena en pandemia.

Adicionalmente, hicimos un andlisis de factores asociados al nocumplir lacuarentenaen pandemia
por parte de la poblacion venezolana en Chile, a partir del mismo estudio.

Encontramos que, en general, los factores asociados al no cumplir cuarentena en pandemia era
estar trabajando. Tener que salir a trabajar los obligaba a no poder cumplir con 5 veces mayor
chance, que aquellos que no trabajaban. El estar en el sistema publico, comparado con el privado,
casi cuatro veces mas chance de no poder cumplir la cuarentena. La adscripcién al sistema publico
es también un indicador de nivel socioeconémico, pues quienes entran al publico son quienes, en
general, no tienen capacidad de pago para el privado. Otro factor observado fue el ser hombre,
dando cuenta de que en la poblacion venezolana eran los hombres los que estaban saliendo a
trabajar.

Otro factor relevante es el nivel educacional, ya que las personas con nivel educacional escolar
secundario o menor, tenian 1,7 veces mayor chance de no cumplir con la cuarentena, que aquellos
gue contaban con mayores niveles de educacién. Si analizamos todo esto en conjunto, podemos
suponer que aquellos que no podian cumplir cuarentena, se trataba posiblemente de las personas
en moto y en bicicleta que durante el tiempo de cuarentena estaban haciendo entrega de los
deliverys de comida o que eran las personas a cargo del mantenimiento de distintos espacios de
trabajo pequefios y medianos que mantuvieron su trabajo abierto. No todos estos casos, por
supuesto, son trabajos formales, muchos son informales y con riesgos asociados.

4.5 Estudio Peru: relacion entre autopercepcion de discriminacion y salud

Como Programa, apoyamos desde Chile un estudio que se hizo en Peru sobre la relacion entre |a
autopercepcion de discriminacién y salud mental.

El estudio se realizé en base a una encuesta donde participaron casi 9500 venezolanos, de los
cuales 6806 completaron el total de la encuesta. El estudio observé venezolanos que se percibian
haber sido discriminados tenian 2.4 veces mayor chance de reportar problemas de salud mental,
gue personas venezolanas que no se habian sentido discriminadas. Entonces, es importante
observar como la percepcién de discriminaciéon en tiempo de pandemia, también impacta en la
salud mental de estas personas. Ya que esta percepcién se suma a la experiencia de aislacién de la
pandemia, con sus riesgos para la salud mental.



Vulnerabilidades y recursos de comunidades
migrantes internacionales en chile para enfrentar la
pandemia sars-cov-2: resultados de estudio multi-
métodos ejecutado en pandemia:

En conciencia del riesgo de vulnerabilidad, desproteccién y profundizacién de desigualdades ya
existentes en algunas poblaciones migrantes residentes en Chile a propdsito de la pandemia, el
Programa de Estudios Sociales en Salud del Instituto de Ciencias e Innovacién en Medicina ICIM
de la Universidad del Desarrollo desarrollé un estudio multi-métodos sobre vulnerabilidades y
recursos de comunidades migrantes internacionales en Chile para enfrentar la pandemia SARS-
CoV-2, buscando promover acciones con enfoque intercultural y basadas en evidencia para estas
poblaciones.

El proyecto se propuso conocer las vulnerabilidades psicosociales y socioecondémicas de la
poblacion migrante; conocer los recursos y capitales sociales desplegados desde la propia
comunidad y sus redes de apoyo, y analizar la recepcién e implementacién de las medidas
indicadas por la autoridad sanitaria en las distintas etapas de la pandemia.

Se espera que esta evidencia inédita permita construir, desde un enfoque de interculturalidad,
recomendaciones para fortalecer la efectividad de las medidas adoptadas por la autoridad
sanitaria e implementadas por los equipos de salud.

El estudio multi-métodos utilizé una metodologia multi-métodos, con una fase cuantitativa, una
cualitativa y una traslacional:

Fase cuantitativa: aplicacion de encuesta COVID-19 MIGRANTE, elaborada por el
Programa de Estudios Sociales en Salud (Proessa) de la Universidad del Desarrollo.
Profundiza en ambitos psicosociales, socioecondmicos y demograficos. Alcanzé un
tamano efectivo final de 990 respuestas

Fase cualitativa: aplicaciéon de 40 entrevistas semiestructuradas, de las cuales 30

fueron a migrantes internacionales y 10 a informantes clave de organizaciones sociales

y autoridades sanitarias. Los temas abordados fueron las estrategias de prevencion,
diagnostico, tratamiento y recuperaciéon de COVID-19, asi como sus necesidades sentidas,
con foco en vulnerabilidad social y recursos sociales.

Fase traslacional: a partir de los resultados cuantitativos y cualitativos del estudio
original, se establecieron una serie de reuniones de trabajo interdisciplinarias que
permitieron priorizar los resultados principales y organizarlos en torno a esta guia de
apoyo a la atencion en salud, entre otros productos de transferencia.



FASE CUANTITATIVA

Del total de personas encuestadas, 115 de ellos equivalente al 11,62%, reportaron haber sido
diagnosticados con COVID-19 durante el afio. Ademas, 189 (19,1%) indicaron haber tenido
a alguien de su nucleo familiar en Chile con COVID-19 y 413 de ellos se tomaron alguna vez
el examen. Por su parte, 963 de los encuestados afirmaron haber estado en una comuna en
cuarentena. De los 17 que afirmaron no haber estado en cuarentena, 14 residian en comunas
gue otros informaron que si estuvieron en cuarentena, por lo que se podria interpretar que casi
el 100% de los participantes estuvieron en algiin momento sometidos a cuarentena. La mayoria
de los participantes reportaron haber cumplido con la cuarentena estipulada por |la autoridad
sanitaria durante la pandemia por COVID-19.

Un total de 309 personas (31.2%) sefialaron no haber cumplido con la recomendacién de la
cuarentena. De ese total, la mayoria senalé como razén principal el haber salido a trabajar (n=280,
91%), seguido de haber cuidado de otra persona (n=9, 3%), no tener miedo (n=5, 1.6%) y haber
salido a comprar alimentos (n=3, 0.9%). Otras 7 personas sefalaron otras razones como estar
cesante y haber salido a buscar trabajo, y otras no especificadas.

Engeneral se reportd unamplio cumplimiento del uso de mascarilla,de distanciamiento fisicoen el
vecindarioy de limitacion de participacién en reuniones sociales. Se reportd menor cumplimiento
en distanciamiento social en el trabajo. La inmensa mayoria de los participantes indico si haber
recibido informacién durante la pandemia. De quienes indicaron si haber recibido informacion
(n=850 de 990 participantes totales), 96.3% sefialaron si haberlas comprendido.

FASE CUALITATIVA

Con relaciéon a acceso y uso efectivo del sistema de salud, existen relatos y visiones distintivas
entre migrantes y expertos. Los migrantes destacan las siguientes tres dimensiones:

i) previsionde salud (algunos inscritos, otros no lo han conseguido y otros no lo desean
con urgencia),

ii) acceso y uso efectivo de prestaciones de salud (donde destacan como temas
importantes el estatus migratorio para poder usar el sistema, costos asociados,
disponibilidad, discriminacion percibida para acceder y comparacion con el pais de
origen),

iii) calidad y aceptabilidad de la atencién de salud (donde emergen seis dimensiones:
experiencias positivas de atencién, experiencias negativas, preferencia por la
atencién privada, diferencias culturales, discriminacién y xenofobia, y mediacién
intercultural).



Respecto de vulnerabilidades y estrategias de prevencion del contagio por parte de personas y
comunidades migrantes internacionales en Chile, las personas migrantes entrevistadas destacan
los siguientes puntos:

i)

ii)

iii)

V)

percepcion de vulnerabilidad frente al contagio (con percepciones de alta y de baja
vulnerabilidad, con cambios en dicha percepcion alo largo del tiempo y con diversas
emociones frente a dicha vulnerabilidad),

estrategias a nivel individual o del hogar para prevenir el contagio (donde destacan
blusqueda de informacion, cambio de habitos, instalacion y evolucién en el tiempo de
medidas de autocuidado y de limpieza),

estrategias de prevencién del contagio en el ambiente laboral (en especial teletrabajo
y diferencias si el trabajo es formal o informal),

estrategias a nivel comunitario y apoyo institucional para prevenir el contagio
(difusion de informacidn, materiales para limpieza, implementacién de medidas de
prevenciony su fiscalizacion), y

dificultades para la prevencién del contagio (hacinamiento, necesidad econdmica y
precariedad laboral, uso de transporte publico, desinformacion y creencias en torno
alaenfermedad, y discriminacion).



6. Temas de contingencia:

A continuacién, examinaremos algunos temas de contingencia hoy, en la era pandémica y post
pandémica. En primer lugar, encontramos el tema de fronteras y pasos no habilitados y la
regularizacién urgente de estas personas. También temas de convivencia y cohesién social, sobre
todo en el marco de la creciente manifestacién, xenofobia y racista contra personas migrantes en
Chile. En tercer lugar, el tema de nifios, niflas y adolescentes no acompafnados, que ha aumentado
enormemente en la entrada, sobre todo por paso no habilitado en Chile. Muchos de ellos viviendo
en situacién de calle, junto a sus familiares y amistades o conocidos. En cuarto lugar, el tema de
la nueva Constitucion, que requiere una renovacion (cuando el proceso se reinicie) en pos de
una mirada de pais abierto y global, con procesos migratorios que sean seguros, ordenados,
irregulares.

Temas de contingencia hoy

Fronteras ¥ pasos no Convivencia y cohesion
habilitados social

NMA no acompafados Nueva constitucian
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En materia de salud poblacional,

/. algunos nuevos temas:

En materia de salud poblacional, algunos temas en los que necesitamos mas formacion, como
equipos de salud, como trabajadores y profesionales de la salud:

a) Salud global y salud internacional
b) Enfoque de determinantes sociales y desigualdades sociales en salud

c) Investigacion traslacional, para implementar soluciones en los espacios cotidianos
en los que trabajamos

d) Ciencia de implementacion, para disefar, implementar y evaluar soluciones para
esta poblacion y otras

e) Cuidado ético inter/ transcultural

f) Competencias interculturales

Experiencias de pandemia en diversidad social

8. y cultural en chile:

Es importante hacer un énfasis sobre las experiencias de pandemia, en
contextos de diversidad social y cultural. En Chile hay ejemplos muy
interesantes, por ejemplo, la de un investigador de la Universidad de la
frontera, hizo un estudio en poblacion mapuche. El estudio observa que
la cultura mapuche, comprende la casa como la comunidad, por lo que el
mensaje de no salir de casa no llega correctamente. La cultura mapuche
comprende la casa como la comunidad, por lo que el mensaje de no salir
de casa no llega correctamente. Ellos contintan visitdndose diariamente
entre vecinos y familiares donde comparten la bombilla del mate o el vas
(Cuyul, A)

Esto ejemplifica laimportancia de que algo tan simple como el mensaje “quédate en tu casa”, que
pareciaser tansimpleycomprensible paratodos;tiene variabilidad de interpretaciones culturales
en cualquier lugar del mundo, incluyendo Chile. Tenemos que aprender a conocer a nuestra
diversidad de poblaciones, para crear informacién que sea clara, segura y pertinente. Asimismo,
en la encuesta revisada anteriormente, el 61% declara no sentirse preparado para enfrentar esta
pandemia y uno de cada tres migrantes internacionales participantes en la encuesta sefnalan no



saber dénde ir en caso de requerir asistencia médica. Esto, a pesar de que todos los dias y a cada
momento habia mensajes en la television “si tiene fiebre, si tiene sintomas respiratorios acuda a
urgencia”.Perolos migrantes no necesariamente saben cual eslaurgenciaalacualles corresponde
asistir. Uno de cada cuatro migrantes internacionales considera que ha recibido informacion de
mala o muy mala calidad acercadel COVID 19. Nueve de cada 10 reportan sentirse angustiados o
preocupados,y 7 de cada 10 tristes o deprimidos a causa de la pandemia.

9 Culturay salud:

Los resultados previamente presentados nos remiten a una discusion profunda de lainterseccion
entre culturay salud. Hay distintas definiciones de cultura, una de las mas completas que cultura
es: “Aquel todo complejo que incluye el conocimiento, las creencias, el arte, la moral, el derecho,
las costumbres, y cualesquiera otros habitos y capacidades adquiridos por el hombre en tanto
miembro de la sociedad. La condicion de la cultura en las diversas sociedades de la humanidad, en
la medida en que puede ser investigada segln principios generales, constituye un tema apto para
el estudio de las leyes del pensamiento y la accién humanos”.

En el sistema de salud se debe avanzar desde la creencia de que todos pertenecemos a una misma
cultura, de que los usuarios del sistema son homogéneos culturalmente a la comprension de que
existe un sincretismo cultural. Todos nosotros hoy somos la construccién de distintas identidades
culturales que han migrado por siglos y que nos constituyen genéticamente y ancestralmente,
pero también culturalmente. Por lo tanto, si un sistema de salud tiene una mirada Unica
homogeneizante de la cultura que

atiende, es muy probable que esta

mirada quede estrecha para una Culturay Salud

adecuada atencion en salud. Se
tiene que integrar de mejor manera
este sincretismo cultural, lo que
nos lleva a salir de la hegemonia, de Homogeneidad Hegemonia
la verdad biomédica como unica o cultural biomédica
como principal verdad dominante,
a un didlogo de saberes que es el
corazon y la esencia misma de la
mediacién intercultural.

Dialogo Sincretismo
de saberes cultural
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10. Red chilena de investigacion en migraciony salud
rechisam y lancet migration:

Por ultimo, quisiéramos invitarlos a conocer la red chilena de investigacién en migracién y salud
RECHISAM cuya pagina web es www.saludinmigrantes.cl En esta pagina encontraran afiches,
bibliografia, videos, infografias, entre otros en distintas materias de conocimiento y de acceso
libre. También es importante que conozcan Lancet Migration America Latina donde también
podran encontrar material que puede ser de interés para ustedes y que, por supuesto, puede ser
de importancia también para la generacion de evidencia y su difusidén en nuestra region.

I RECHISAM —RED CHILENA DE INVESTHGACION EN MIGRACIGN ¥ SALUD

c Lancet Migration

Migeation snd COVID. 19 Resturns Platfasm

s
I THE LANCET

The UCL-lsaces Commiwsion on Migrasies and

= .
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ESTUDIO DE CASO:

Desafios en la atencién de personas migrantes durante la pandemia por COVID-19

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

La pandemia por COVID-19 incrementé las vulnerabilidades experimentadas en el
proceso migratorio.

Es fundamental la entrega de informacion adecuada a personas migrantes sobre acceso
y uso de los sistemas de salud en medio de la crisis sanitaria por COVID-19, para que
puedan acudir de manera oportunay garantizar el derecho al acceso a salud.

Se debe considerar el enfoque intercultural en salud en la atencién de COVID-19yenla
educacién en prevencion de esta enfermedad con personas migrantes internacionales.

Descripcién narrativa del caso:

Datos de la persona

PAIS DE SITUACION REDES DE CONDICION DE VIDA

SEXO EDAD ORIGEN MIGRATORIA APOYO ACTUAL

Vivenenuna
habitaciéon que
comparten 6
personas con otra
familia venezolana.

Parejay madre. Vive

ademas con sus tres

hijos de 3 meses, 2y
10 anos.

Femenino | 35anos | Venezuela | Irregular

Situacion o necesidad de salud del caso:

Julia consulta de manera online en un programa de orientacién en salud para personas migrantes
internacionales porque sospecha que su madre de 70 afos podria estar con un cuadro de
CQOVID-19. Cuenta que llegdé con ella y su marido hace dos semanas a Chile, viajaron por paso
no habilitado tras un largo viaje de 4 dias a pie desde Peru. Refiere que no tuvieron acceso a
saneamiento y agua potable y ella comenzé con sintomas de COVID el dltimo dia de viaje. Senala
gue dentro de lo posible intentaron mantener aislamiento durante el Gltimo periodo del viaje,
pero no contaban con mascarillas ni con acceso a agua para poder lavarse las manos. Tampoco
pudo realizarse un examen para confirmar la enfermedad, habia escuchado que sus sintomas
podian ser compatibles con COVID-19 pero también podria tratarse de un resfriado fuerte.



Refiere que hace dos dias su madre comenzé con tos, secrecion nasal y hoy amanecié con 38°C de
temperatura y dificultad para respirar. Una vecina le comenté del programa y pudo acceder a la
atencién. Desea saber donde puede llevar a su madre a consultar y si tiene derecho a atenderse
en el sistema de salud al estar en situacion migratoria irregular, ya que meten ser deportadas. No
conoce el sistema de salud, no sabe de alguin centro cercano a su hogar ni como consultar.

Al indagar en la salud de sus hijos, refiere que ellos llegaron a Chile una semana después
acompanados de su hermana menor de 18 anos, también ingresaron por paso no habilitado.
Refiere que se encuentran bien de salud y no refirieron nada negativo respecto al trayecto.

Atencion recibida por el caso:

Se orienta sobre el acceso a salud como un derecho de personas migrantes, sin importar la
situacion migratoria. Se orienta sobre cémo acceder al sistema de salud siendo migrantes
en situacion irregular, como inscribirse a CESFAM. En el contexto de urgencia se explica
en que consiste servicio de SAPU y se ayuda a localizar uno cercano al hogar de la familia,
se explica como consultar. Se explica cdmo pueden acceder también sus hijos de manera
preventiva a controles de salud de nifio sano en CESFAM. Se explican atenciones dirigidas
a ninos y ninas en atencion primaria.

Se educa sobre sintomas de riesgo en el COVID-19 y cuando acudir a urgencias por ayuda
médica.

Orientacion sobre redes de apoyo: Se entrega informacion sobre fundaciones que brindan
apoyo en regularizacién migratoria, integracion social y laboral a personas migrantes.
También se orienta sobre acceso a educacién primaria para hija mayor de la familia de 10
anos.

Se sugiere tomar atencién con asistente social en CESFAM para ayuda psicosocial dado el
contexto de vulnerabilidad del hogar.

¢Hubo algun problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
¢Algo positivo a destacar?

El temor de consultar en lared de salud debido a |a historia migratoria, lo que demord
la consulta en el sistema de salud dos dias desde el inicio de los sintomas. También el
desconocimiento del sistema de salud y el escaso tiempo en el pais de destino en un
momento de vulnerabilidad.

Las dificultades fisicas en el hogar para poder realizar una cuarentena y mantener



aislamiento social de la persona con COVID-19. Esta dificultad aparece también durante
la etapa de transito, cuando probablemente Julia se contagié. Las condiciones en que se
produce el viaje exponen ariesgos para la salud de esta familia.

Esta presente el desafio de la regularizacion migratoria de la familia dentro del préximo
tiempo, que les permita acceder a un trabajo e insercién social.

Esta el desafio de la inclusidon escolar de la hija mayor para retomar la continuidad de sus
estudios.

Hay desafios en torno a las condiciones de vida materiales y sociales, se pesquisan escasas
redes de apoyo en pais de destino, pero no se indagan las redes de apoyo en pais de
origen.

Si hubo problemas: ;coémo se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

Unadificultad es que la atencién serd Unicamente de orientacion y no pueda derivarse
directamente a los servicios que la familia necesita. Una recomendacion en este escenario
es entregar por escrito posteriormente la informaciéon compartida, puede ser por alguna
via de contacto o compartiendo material como infografias que resuman informacién
importante (por ejemplo, pasos para acceder al sistema de salud).

Es importante indagar también en redes de apoyo disponible en el pais de origen y como
se estan apoyando en este momento a la distancia.

Complementar con educacion en salud sobre los cuidados de COVID-19, se entrega
informacion para consultar, pero falta profundizar en los cuidados domiciliarios y del resto
de los miembros de la familia. Por ejemplo, indagar mas en la distribucion del espacio del
hogar para buscar de que manera se puede realizar una cuarentena en la medida de lo
posible y otras medidas de prevencién.

Falta indagar en la historia migratoria de los hijos, que viajaron acompafados Unicamente
por su tia joven de 18 anos. Se trata de una experiencia dificil y es importante indagar en
su situacion de bienestar actual y si requieren de atencién.



Beneficios del enfoque intercultural
en la atencion a mujeres migrantes
y refugiadas

Autora: Alejandra Carrefio Calderén
CAPITULO

En este curso aprenderas a comprender el rol que
asume el género en la determinacion social de las
mujeres migrantes y las caracteristicas especificas de la
migracion de mujeres latinoamericanas y su interseccion
con categorias étnicas y de clase. Esta comprension te
otorgara herramientas especificas para tu trabajo con
mujeres migrantes.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:Por qué y cdmo migran las mujeres de origen latinoame-
ricano a Chile?

:Qué significa asumir un enfoque de género e
interculturalidad en la atencién de salud?



Introduccion al género: lo femenino y lo masculino

1. ensalud

En primer lugar, es necesario recordar que existe una diferencia
entrelosconceptosdesexoydegénero.Elsexoestadeterminado
por las caracteristicas bioldgicas, en base a la informacién
cromosomica de las personas. Hoy en dia sabemos que esta
identidad sexual puede ser femenina, masculina o también en el
fendmeno de la intersexualidad.

El género, en cambio, tiene que ver con la construccion social y
cultural que se hace en funcién del sexo y esta construccion esta
determinada por las sociedades de origen. En funcién del sexo,
a las personas se les atribuyen determinadas caracteristicas
sociales y culturales, que van a ir afectando a la largo de su
existencia, las relaciones que van manteniendo con su entornoy
consigo mismas, sefialdndolas como femeninas y masculinas, no
binarias y una amplia variedad de clasificaciones posibles, que
hoy nos muestran las identidades de género.

Al introducirse la distincién entre los conceptos de sexo y
de género, han ido apareciendo algunos otros conceptos,
como son el de la orientacion sexual, que refiere a quien uno
se siente atraido sexual y afectivamente, incluyendo dentro
de este concepto categorias como: la heterosexualidad, la
homosexualidad, la asexualidad y otras. Por lo tanto, estos son
conceptos que estan en continua redefinicién. Sin embargo,
se ha logrado llegar a acuerdo en que el género interactta con
otros factores que ponen a ciertos grupos en condiciones de
desventaja y a esta interaccién entre clase, grupo étnico, edad,
religion, etcétera se le llama interseccionalidades. Es decir, el
género no actuda por si mismo de manera auténoma, sino que
se intersecta con todos estos factores, generando diferencias
entre grupos que estan cruzados por estos factores de manera
diferente.



Género, migracion y salud: tres variables

2 que se encuentran:

Uno de los ambitos en los que las construcciones de género van generando mayores inequidades
son los resultados en salud y es aqui, que el género y la salud han empezado a dialogar como
disciplinas e incluso enfoques que hoy se traducen en un enfoque de género en la atencion de
salud.

Este enfoque de género en la atencidn de salud, ha logrado de visibilizar que existen inequidades
en los resultados de salud de hombres, mujeres y diversidades sexuales, que no se explican por
diferencias bioldgicas, sino que estan justificados por la posiciéon diferencial que ocupan hombres,
mujeresydiversidades sexuales dentrodel planosocial, es decir,no estan basados enlabiologiade
las personas, sino en su posicionamiento social. Este enfoque, entonces, hace visible la existencia
de estas asimetrias que son injustas y evitables, y que se asocian con desventajas sistematicas de
uno u otro sexo en los contextos en que se van desenvolviendo.

Es importante recordar que, a partir de este razonamiento, el género empezé a ser
considerado uno de los determinantes sociales de la salud (DSS), que mas impacto genera
en la produccién de inequidades en los resultados en salud. Por ejemplo, en la mayoria
de las sociedades actuales, las mujeres asumen casi totalmente las responsabilidades
en materia de anticoncepciéon, cuidado de nifos, ancianos y personas dependientes,
postergando prioridades de autocuidado que generan resultados en salud a largo plazo.
Por el contrario, por mandatos de género, los hombres, en la mayoria de las sociedades actuales,
asumen actitudes de riesgo, competencia, falta de autocuidado. Esto, repercute en mayores
indices de mortalidad por accidentes, hechos violentos y enfermedades crénicas no controladas a
tiempo. Todos estos mandatos de género, que impactan en estas conductas, tienen consecuencias
en los resultados en salud de hombres, mujeres y diversidad de sexo.



3. Principales temas en salud de mujeres migrantes

A partir de lo anteriormente expuesto, es necesario observar como la
migracién también intercepta esta relacién entre género y salud. Diversos
estudioshandemostradocdmolasmujeresvanasumiendounrol protagonista
en las trayectorias migratorias hoy en dia. Esto también ocurre en Chile,
dentro del marco de las migraciones sur - sur. Asi, el género intercepta la
migracion, puesto que son distintas las trayectorias y las vulnerabilidades o
riesgos a los que son expuestos los migrantes seglin su género. Esto afecta a
lo largo de todo el ciclo migratorio.

Como se puede observar en la [damina, las condiciones de origen, el sistema
sexo-genérico de origen desde el que provienen los migrantes, va a
determinar, por ejemplo, si esa persona tuvo o no tuvo acceso a educacion,
acceso a una mayor escolarizacion, acceso a una calificacién profesional.
Todos estos factores van a determinar, a su vez, a qué tipo de migracién va
a poder acceder, entre otros factores. También la decisién de migrar esta
afectada por género. En el caso de las mujeres, es reconocido que con el pasar
de los afnos se han vuelto protagonistas de los procesos migratorios y no son
mas, como lo fueron antes, acompanantes de parejas o familiares migrantes,
sino que muchas veces encabezan el proceso, transformando de esta manera
su rol como proveedoras de cuidados y de recursos econdmicos.

En este mismo sentido, hay grupos que favorecen la migracién masculina, por
ejemplo, en los migrantes haitianos vemos mucho mas presente una primera
migracion masculina. Mientras que hay otros grupos que favorecen la
migraciéon femenina, pues toman en cuentafactores como el mercado laboral,
por ejemplo, como el caso de las mujeres peruanas que viajan para cuidar a
otras personas, esa posibilidad laboral motiva la migraciéon de mujeres solas.

Por otra parte, el cruce de frontera se vive de maneradistinta si se es hombre,
mujer o persona perteneciente a las diversidades sexuales. Hoy en dia, en
el caso chileno, estamos frente a un masivo cruce de fronteras por pasos no
habilitados, que nos ha demostrado que las mujeres estan mas expuestas
a las posibilidades de sufrir violencia en distintas formas, en particular en
formas de violencia sexual. También el mercado laboral del pais de llegada,
esta regulado de una manera distinta, segun identidad de género. Sabemos
qgue, en Chile, por ejemplo, las mujeres estan altamente vinculadas a las
labores de cuidado y estan insertas principalmente en economias mas bien
informales, en las que tienen que conciliar las labores de cuidado, crianza 'y
trabajo.



Es necesario tomar en consideracion, que las mujeres que emigran solas generanredes de cuidado
transnacionales. Ya que, muchas veces dejan a cargo de otras mujeres de su familiao de sured de
pertenencia, el cuidado de sus propios hijos. Esto es lo que se conoce como cadenas globales de
cuidado, que significa que las mujeres migran a integrarse en labores de cuidado en los paises
de llegada, dejando en sus paises de origen a sus propias familias al cuidado de otras personas,
especialmente otras mujeres de su misma familia. Esto implica transformaciones en las formas
de ejercer la maternidad transnacional, donde las mujeres tienen que priorizar la generacion de
ahorros para poder enviar remesas para el cuidado de sus propios hijos o para poder generar
los excedentes para los gastos de reunificacion familiar. Las mujeres establecen en los paises de
destino nuevas relaciones sexo-afectivas con embarazos, partos puerperios en lugar de destino.
Muchos de estos embarazos surgen de relaciones afectivas, pero también muchos de ellos son
embarazos de relaciones no deseadas.

Al analizar la bibliografia internacional, observamos que a nivel
sanitario las mujeres migrantes, en general, acuden menos
a realizarse examenes preventivos como la mamografia y el
papanicolaou. Por otra parte, las mujeres migrantes carecen de
informacién sobre sus derechos de salud en los contextos de
llegada, tienen menor afiliacion asalud y llegan mas tardiamente
a controlar embarazo. Al tratarse de mujeres que estan en edad
productiva y reproductiva, la atenciéon de embarazo, parto y
puerperio constituye una de las principales causas de egresos
hospitalarios de la poblacién migrante por lo que la mayor causa
de egresos hospitalarios, embarazo, parto y puerperio.

También hemos observado que, justamente vinculados a estas
inequidades que se van generando desde contextos de origen,
la mortalidad perinatal y neonatal es sistematicamente mas alta
en mujeres migrantes que autéctonas. La mayoria de las causas
esta asociada a factores asociados a los DSS. Con la migracion
de mujeres de paises de baja renta aparecen también patologias
gue constituyen riesgos asociadas al embarazo como anemia,
tuberculosis, desnutricion, hemoglobinopatias, co-sanguinidad
hipocalcemia, hepatitis B y/o C, infecciones de transmisién
sexual, enfermedades infecciosas transmitidas por artréopodos
como enfermedad de Chagasy otras parasitosis. En paises donde
el aborto es legal, las mujeres migrantes tienden a utilizarlo mas
gue no migrantes. El nivel socioeconémico y los conocimientos
y practicas en el uso de contracepcién podrian generar estas
diferencias.



4. Muijeres migrantes en chile:

EnelcasodeChile,enlasmujeresmigranteslaprincipalcausadeegresoshospitalarioscorresponde
a embarazo, parto o puerperio (EPP). Asi en las mujeres migrantes este tipo de causas de egreso
correspondenaun 60.4% del total de egresos hospitalarios. En el caso de mujeres chilenasun 32%
de los egresos hospitalarios son por embarazo parto o puerperio. Adicionalmente constatamos
gue en Chile existen brechas de afiliaciéon en salud entre mujeres migrantes y nacionales. De las
mujeres migrantes egresadas por EPP un 8,5% figura sin previsiéon de salud, muy por encima del
0,8% en mujeres chilenas en esta situacion.

Dentro de los partos en inmigrantes el 69,7% fueron partos
Unicos espontdneos y tan solo un 23,5% partos Unicos por
cesarea, proporcion que se eleva en el caso de chilenasaun 43%
de los nacimientos. El estatus migratorio limita el acceso a los
servicios en salud en mujeres en situacién migratoria irregular,
incluyendo prestaciones relativas a la maternidad. Esta
situacion es particularmente preocupante, dado el crecimiento
de poblaciéon migrante irregular en los anos 2020 y 2021.
Mujeres migrantes de paises andinos y del Caribe, ain son
victimas de niveles altos de estigma y discriminaciéon. Podemos
observar racializacién por estereotipos asociados a una mayor
sexualizacién de las mujeres afrodescendientes.

Como lo indica la literatura internacional, se estan registrando
aumento de la incidencia de enfermedades ya existentes y
surgimiento de enfermedades que son desconocidas para el
personal de salud: virus linfotrépico humano de células T tipo 1
(HTLV I) y anemia de células falciformes. Existe poca evidencia
respecto al uso de la ley aborto 3 causales por poblacion
migrante, apesar de quenifasy mujeresde LAC estanaltamente
expuestas a redes de trata y trafico de migrantes en caso de
migraciones irregulares.
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ESTUDIO DE CASO:

Género, interseccionalidad y salud: el caso de las maternidades haitianas

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso: (2 a 3 en bullet point)

El género y la condicién migratoria se intersectan con otras dimensiones como el pais de
procedencia, la pertenencia a grupos étnicos especificos o minorias, el nivel escolar, de ingresos
etc. produciendo resultados desiguales en salud.

El caso de las mujeres haitianas en Chile es uno de los mas emblematicos en términos de
interseccionalidad en cuanto mujeres afrodescendientes, no-hablantes de espanol nativo, muchas
de ellas provenientes de contextos de pobreza y poseedoras de marcos culturales de referencia
distintos en materia de salud sexual y reproductiva.

Descripciéon narrativa del caso:

Marie es una de las mujeres que encontramos en un estudio dedicado al tema de la maternidad de
migrantes haitianas en Chile. Es originaria de una zona rural de Haiti, migré reunificandose con su
parejade entonces, quien habia migrado anteriormente a Chile. Es una mujer de veinte afos, tiene
un hijode dos afos y llegé hasta segundo afno de secundaria, cuando empezd su gestacion. Trabaja
como vendedora en un mercado en la frontera con Republica Dominicana, pero no ha logrado es-
tabilizarse econdmicamente y no cuenta con apoyo familiar. Pasé por paso no habilitado durante
el ano 2019. Tomo la decision de hacerlo debido a que le habian rechazado la visa que solicité en
la embajada de Port Prince, desde que su pareja migro se encontraba sola con su hijo de dos anos
en Haiti por lo que decidié aprovechar de un contacto que consiguio y viajé hasta Peru, pasan-
do de noche por la frontera de Chacalluta. Actualmente Marie vive en Quilicura con su pareja,
a pesar de que quisiera separarse de él, pues a la llegada a Chile surgieron conflictos entre ellos.
Ambos estan en una habitacién compartida con otros migrantes, son mas de veinte personas que
comparten bafio y cocina. El pasa el dia entero en la calle, trabajando en los estacionamientos mu-
nicipales de lacomuna. Ella pasa el dia encerrada, pues no se lleva bien con las familias con las que
comparten el arriendo. No ha podido encontrar trabajo por si misma pues no maneja el espanol ni
el francés, ya que no se hablaba en lalocalidad de donde proviene. Se siente desorientada y triste,
ademas teme estar embarazada, pues hace mas de dos meses que no tiene menstruacién. Su Uni-
co contacto con las instituciones chilenas es a través del jardin infantil al que lleva a la hija, quien
poco a poco ha aprendido espanol. Ella no entiende lo que le dicen en el jardin y evita acercarse
a los centros de salud pues teme que denuncien su situacién irregular. Sabe que las cosas con su
pareja no van bien y que este embarazo podria hacerla aiin mas dependiente de él, sin embargo,
no sabe donde buscar ayuda ni tampoco hablar de las peleas y gritos que se hacen cada vez mas
frecuentes entre ambos.



Situacion o necesidad de salud del caso:

Este caso alberga temas centrales en el trabajo interseccional con maternidades migrantes.
Como se ve, hay un embarazo no deseado producto de una serie de dificultades en el acceso a
anticoncepcion, acompanado de temas de salud mental, condiciones de hacinamiento y senales
de violencia de género. La presencia de amenorrea y la falta de orientacién respecto al servicio
de salud puede traducirse en un control tardio de embarazo, con las consecuentes dificultades
y riesgos asociados. En particular, las mujeres haitianas, por provenir de un contexto marcado
por la pobreza y la falta de acceso a servicios sanitarios, pueden estar mayormente expuestas
a patologias que constituyen riesgos asociadas al embarazo como: anemia, tuberculosis,
desnutricion, hemoglobinopatias, co-sanguinidad, hipocalcemia, hepatitis B y/o C, infecciones
de transmision sexual, transmisién vertical de VIH, enfermedades infecciosas transmitidas por
artropodos como enfermedad de Chagas y otras parasitosis. El hecho que haya pasado por paso
no habilitado puede haberla expuesto también a situaciones de abuso y acoso sexual que solo
pueden ser pesquisadas a través de una intervencion psicosocial con enfoque intercultural y de
género.

Atencién recibida por el caso:

La intervencion en este caso no se habia realizado. Sin embargo en el cuadro de una intervencion
sanitaria desde un enfoque de género e interculturalidad es posible abordar sus problematicas
a través de intervenciones comunitarias articuladas con el intersector, en este caso el jardin
infantil. En muchas familias migrantes el Unico contacto que existe con la institucionalidad
chilena esta dado por el contacto con las instituciones escolares, que muchas veces no estan lo
suficientemente articuladas con las redes asistenciales. Una vez pesquisado el caso, la asistente
social o educadoras del Jardin pueden buscar articularse con la red del territorio, contactando
a la atencion primaria. Para que este contacto se produzca es esencial que existan redes de
trabajo y cooperacion previas entre sector escolar y sanitario. Dentro de la atencién primaria,
es necesario que existan intervenciones que involucren a las comunidades migrantes, que en este
caso se trata de mujeres haitianas. Para ello, es conveniente que el servicio pueda contar con el
apoyo de unafacilitadoraintercultural idealmente mujer, capaz de abordar el caso con enfoque
intercultural. En laintervencion, se puede propiciar un primer contacto realizado exclusivamente
en creole, en el que es necesario indagar en la trayectoria migratoria de la mujer, la condicién
de vida en que se encuentra, garantizando el derecho a la confidencialidad propio del espacio
sanitario. Luego, si se logra el enganche, el control de salud sexual y reproductiva debe hacerse
considerando la posibilidad de que la mujer haya sido abusada, otorgando toda la informacién
respecto al ejercicio de sus derechos sexuales en Chile, la existencia de |la ley de aborto en tres
causales, las alternativas de adopcioén y la posibilidad de adherir a sistemas de anticoncepciéon y
planificaciéon familiar en total autonomia. Siendo un caso complejo se recomendaria mantener
el vinculo terapéutico y hacer seguimiento continuo en trabajo conjunto con la facilitadora
intercultural.



¢Hubo algun problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
;Algo positivo a destacar?

En este caso, no se han realizado intervenciones lo que nos habla del desafio de llegar a esta
poblacién, que es especialmente dificil de alcanzar y se encuentra socialmente aislada por
dificultades idiomaticas y de inclusion social. Un rol particular pueden jugar figuras como las
educadoras de parvulo de las escuelas que albergan alos hijos e hijas de estas familias, que pueden
generar redes de confianzay articular el inicio de la atencién.

Si hubo problemas: ;como se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;cémo se podria replicar a otras situaciones similares?

La existencia de territorios cuyas redes se encuentran articuladas desde el intersector es una
garantia para poder realizar acciones comunitarias como las que este caso requiere. Ademas de
la escuela, la presencia de comunidades migrantes organizadas y contactadas con los servicios
de salud es un ambito a pesquisar. De igual forma, la posibilidad de contar con facilitadores
interculturales en espacios sociosanitarios, asi como en espacios juridicos en los que este tipo
de casos suelen aparecer es otro elemento central, en la medida en que las intervenciones con
enfoque de género no pueden estar exentas del enfoque intercultural, que permitird generar
el vinculo y fortalecer las posibilidades de continuidad en la relacion con las instituciones. Para
actuar en casos como éste la incorporacién del paradigma de género e interculturalidad debe
integrarse no solo en los servicios sanitarios, sino en todos los servicios que actian en territorios
marcados por la presencia de multiples culturas.



Migracion y movilidad en

mujeres trabajadoras sexuales
centroamericanas en la frontera de

CAPITULO

meéxico-guatemala

Autora: Teresita Rocha Jiménez

En este capitulo conoceras la experiencia de

migracién y movilidad en mujeres trabajadoras

sexuales Centroamericanas en la frontera de México-
Guatemala. A partir de ella podras comprender como las
caracteristicas y lainterseccion de una frontera pueden
determinar el acceso a servicios de salud de un grupo con
particularidades culturales.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

:Coémo las particularidades de la frontera México-
Guatemala determinan el acceso a los servicios de salud
sexual y reproductiva de trabajadoras sexuales migrantes
en transito?

:¢Cémo lainterculturalidad y las practicas locales explican
el contexto del trabajo sexual y esto se traduce en el
acceso a ciertos servicios de salud sexual y reproductiva
en lafrontera de interés?



1. Los impactos de la migracion y movilidad en la salud

En este capitulo abordaremos el tema de la migracion vy
movilidad en mujeres trabajadoras sexuales centroamericanas
en la frontera de México y Guatemala. Lo primero es tener en
consideracién que la migracion y la movilidad pueden tener
impactos positivos o negativos en las personas que emigran o
gue se mueven. Las personas migran para mejorar su estatus
socioecondmico, para vivir en contextos mas seguros, para que
sus familias estén bien. Y, a veces, esta movilidad se traduce en
unaumentoyenunamejoraenel acceso alos servicios de salud.

Sin embargo, la migracién y la movilidad también pueden
estar relacionadas con aspectos negativos, como transmision
de enfermedades infecciosas como el VIH o algunas otras
infecciones de transmision sexual, temas de salud mental,
desdrdenes siquiatricos por el trauma de la dificultad de migrar
de unlugar aotro.Y, a veces, también se asocia con consumo de
sustancias.

Muchas veces las personas tienen que desplazarse de forma
no voluntaria y encontramos poblaciones vulnerables como
trabajadoras sexuales, gente que vive en situacion de calle y
muchas veces la entrada al trabajo sexual esta asociada con esta
migracion. Yo estudié mucho tiempo con mujeres trabajadoras
sexuales, tanto en la frontera de México con Estados Unidos,
como en la frontera entre México y Guatemala, y algunas
qguerian salir de sus comunidades de origen, querian migrar,
pero no necesariamente sabian que iban a dedicarse al comercio
sexual hasta que llegaron a ciertas ciudades y fue la alternativa
gue encontraron para poder ganar dinero y ahorrar para seguir
su viaje migratorio.



2. Frontera méxico-guatemala:

A continuacién, nos referiremos a la frontera entre México y
Guatemala, es una frontera muy interesante, muy particular. La
fotografia precedente es el rio Suchiate, que divide México con
Guatemala,entonceselrioeslafronteranatural quedivide estos
dos paises, por lo tanto, es una frontera sumamente porosa.
Esto quiere decir que la gente cruza el rio, va y viene todos los
dias sin mostrar ningiin documento. Hay una frontera de factoy
la gente cruza, compra cosasy se regresa con su familia que vive
del otro lado. Es importante mencionar que existe un acuerdo
entre Guatemala, El Salvador, Honduras y Nicaragua que se
llama CA4 Centroamérica 4, donde los ciudadanos de estos
paises pueden circular de forma libre.

Cuando llegan a México es cuando se encuentraconunabarrera,
porqueenMéxicoles pidevisa.Aestoseleconocecomolapuerta
de México hacia Estados Unidos, porque muchas personas
utilizan estas ciudades para migrar hacia el norte, entonces nos
encontramos con muchos flujos migratorios, muchas personas
de diferentes caracteristicas que convergen en esta frontera.
Hay trabajadores agricolas, por ejemplo, guatemaltecos que van
a trabajar a Chiapas, que es un estado en México. Hay también
compradores, hay migrantes en transito que van hacia el norte
de México o hacia Estados Unidos y también encontramos
trabajadoras sexuales.

Existe mucha presencia de comercio sexual por ser una zona de
paso, por ejemplo, hay camioneros que cruzande un lugar a otro
y que buscan el comercio sexual, por el sentido de anonimidad
gue esta frontera les brinda. Es importante mencionar que las
personas pueden quedarse por un tiempo ilimitado en esta
region, hasta que logren juntar dinero para irse al norte. Por lo
tanto,comoesunazonadealtamovilidadyestapresenteeltema
de personas que intercambian favores sexuales, se favorece
la infeccidn o la transmision de enfermedades de transmision
sexual como es el VIH y otras infecciones de transmisidon sexual
como sifilis, gonorrea, etc.



3. Cuidado continuo del VIH:

HIV CARE CONTINUUM:

THE SERIES OF
STEPS A PERSON

WITH HIV TAKES <+ i
FROM INITIAL — '
DIAGNOSIS DIAGNOSED / ACHIEVED
THROUGH THEIR WITHHIV ' VIRAL SUPPRESSION
SUCCESSFUL /
TREATMENT WITH

HIV MEDICATION

Es muy importante saber que existe el cuidado continuo del VIH, en donde la idea es prevenir,
diagnosticar y tratar el VIH, para evitar que se siga esparciendo. Entonces, el primer paso de este
cuidado continuo es diagnosticar el VIH, la idea es diagnosticar, vincular a la persona que resulte VIH
positiva al cuidado, que tome tratamiento antirretroviral y bajar la carga viral para que no vuelva a
contagiar. Esto funciona en muchos paises y el VIH es considerado algo asi como una enfermedad
croénica. Pero, en algunos contextos, como el de la frontera con entre México y Guatemala, todavia
es complicado que las personas tengan acceso a tratamiento. Ya que, muchas veces cuesta que las
personas sean diagnosticadas, a pesar de que pertenecen a un grupo altamente vulnerable comoes el
de trabajo sexual. Este grupo deberia de estar siendo testeado peridédicamente.

Por lo tanto, un tema muy importante para entender qué pasa en esta frontera -y las
particularidades y las practicas culturales- es que, en ambos paises, en México y en Guatemala,
hay zonas de tolerancia en donde se les permite a las mujeres ejercer el trabajo sexual, siempre
y cuando tengan una tarjeta de control sanitario. En México esta tarjeta se debe pagar y en
Guatemala es gratuita. Para obtener estar tarjeta hay que realizarse semanalmente pruebas en
un centro de salud. Si se comprueba la no existencia de una enfermedad de transmisién sexual o
de unainfeccién vaginal, la tarjeta obtiene un sello que habilita el permiso a trabajar en las zonas
de tolerancia, donde frecuentemente hay bares. Por el contrario, si el diagnéstico es positivo a
una enfermedad de transmisién sexual, las mujeres no obtienen la tarjeta y se ven obligadas a
trabajar en otras zonas (no las zonas de tolerancia) que son mas riesgosas, como es, por ejemplo,
donde estanlos camionesde carga. Entrelastrabajadoras sexuales existen grupos masvulnerables,
por ejemplo, si se migrante o si se es miembro de alguna minoria indigena, ya que muchas veces la
pertenencia a estas categorias genera barreras de acceso a estos servicios de prevencién del VIH.
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En mi tesis doctoral, trabajé con un grupo de trabajadoras sexuales en la frontera entre México y
Guatemala. Uno de los objetivos fue visibilizar quiénes tenian efectivo acceso a las pruebas de
VIH. Como resultado de la investigacién doctoral, observamos que, de casi 400 mujeres
entrevistadas, Unicamente el 41% reporté haber tenido una prueba de VIH en el dltimo ano. Este
un porcentaje bastante bajo, si se considera que es un grupo que deberia ser prioridad en recibir
este tipo de servicios.

Prueba de
VIH en al
ultimo
ano
41%

Como se puede observar en el grafico, en Guatemala es mas alto
el porcentaje de trabajadoras sexuales que se realizé el test de
VIH en el dltimo afo. Esto, porque como vimos con anterioridad,
el testeo es gratuito. Para la caracterizacion de las trabadoras
sexuales, analizamos variables como religion y nivel de
educacién. No obtuvimos diferencias importantes entre ambos
paises. También analizamos el tiempo que llevan ejerciendo el
trabajo sexual, la hipoétesis es que si llevan mas tiempo en este
tipo de trabajo es mas probable que tengan un diagndstico.
Lo que encontramos fue que existe una diferencia importante
entre México y Guatemala. Esto puede explicarse porgque en
Guatemala los exdmenes son gratuitos y estos examenes se
exigen para el trabajo en las zonas de tolerancia (bares). Por otra
parte, hicimos preguntas sobre si el objetivo del viaje era ejercer
el trabajo sexual y encontramos que entre las mujeres que viajan
con el objetivo de ejercer el comercio sexual hay un porcentaje
mas alto de mujeres que se hicieron el test en el dltimo ano.



Modelo socioecologico de la salud para comprender la

4. atencion de salud a migrantes en fronteras:

A continuacion, revisaremos el Modelo Socioecologico y como los diferentes niveles del mismo
explican la atencion o la falta de atencidn de acceso a servicios de salud en contextos de frontera.
También discutiremos sobre de cdmo cada uno de los niveles: politicas publicas, comunitario, nivel
ambiental o de percepciones, interpersonal, e individual o intrapersonal intersectan y explican el
contextoy el acceso y atencién de la salud de poblaciones méviles en fronteras.

El Modelo Socioecoldgico de la Salud es un modelo que considera varias esferas que tienen el
mismo nivel de importancia y que sirven para describir factores y variables importantes que
explican un fendmeno. Estos niveles son: a) nivel estructural o de politicas publicas (ej., hospitales,
programas),b) nivel comunitario (e].,seguridad personal,accesibilidad), c) niveldelmedioambiente
o percepciones (ej., ambiente fisico), d) nivel interpersonal (ej., cultura-interculturalidad), e) y
nivel individual o intrapersonal (ej., caracteristicas sociodemograficas). Se revisara cada uno de
estos niveles y qué incluyen.

La importancia de entender

comoestosnivelesinteractuan

es clave para estudiar un Modelo Sociolégico de la Salud
fendbmeno complejo, como
es la interculturalidad en
la atencion a migrantes en
fronteras y situar factores
complejos o  subjetivos
en uno de estos niveles.
La capacidad de andlisis
y ordenamiento que da el
Modelo Socioecolégico es
valioso no solo para estudiar J
contextos complejos sino

para eventualmente generar

espacios de intervencién o de

programas.
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ESTUDIO DE CASO:

Acceso a pruebas de VIH en trabajadoras sexuales migrantes en la frontera México-Guatemala

Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

La interculturalidad y el contexto en frontera determina el acceso a pruebas de VIH en
trabajadoras sexuales méviles en la frontera México-Estados Unidos.

Comprension del contexto y codigos son claves para estudiar y comprender quiénes tienes
acceso a servicios de salud sexual y reproductiva.

Descripcién narrativa del caso:

1. Trabajadoras sexuales moéviles entre 18 y 50 anos de edad, nivel de educacion
primaria o menos, viviendo en la frontera de México-Guatemala.

2. En su mayoria mujeres de paises centroamericanos. Honduras, Guatemala, El
Salvador y México. Algunas mujeres se identifican como indigenas y su primer idioma
es el Maya.

3. Viven solas y muchas estan en transito hacia Estados Unidos, pero ejercen el
comercio sexual de forma andnima por lo que muchas no tienen acceso ainformacioén
ni a servicios de salud.

Situacion o necesidad de salud del caso:

Proyecto que busca entender el acceso a servicios de salud sexuales y reproductivos en
trabajadoras sexuales méviles. Cuales son las caracteristicas individuales o contextuales
gue explican por qué algunas mujeres reciben servicios, sobretodo a pruebas de VIH e ITS,
y otras no.

Necesario comprender el contexto del trabajo sexual en la frontera México-Guatemala ya
gue los intercambios en la frontera, asi como las dinamicas entre ambos paises explican el
trabajo sexual y a su vez cédmo los gobiernos o las instituciones locales general programas
para prevenir y atender temas de salud sexual y reproductiva.



Atencion recibida por el caso (atencidn, orientacion, dentro del sistema de saludy/o
fuera - comunitario; otro) (dos a tres parrafos)

Recibir una prueba de VIH o no en el tltimo afo. Tema de gratuidad importante y clave. Si
una persona resulta positiva entender el proceso de referencia, costos, anonimidad, etc. El
estar en la frontera dificulta el acceso, pero también puede facilitar el que una persona se
atienda en el pais vecino dada la facilidad de cruce.

Contexto de tarjeta de control sanitario y zonas de tolerancia claves para entender el
acceso a servicios de salud sexual y reproductiva.

¢Hubo algun problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
;Algo positivo a destacar?

La prevalencia de haber recibido una prueba de VIH dentro de la muestra estudiada el
ultimo afo fue baja (41%)

Las trabajadoras sexuales que reportaron movilidad tuvieron una probabilidad positiva a
haber recibido una prueba de VIH

Migracién circular, mayor movilidad
Importancia del tipo de lugares donde trabajan

Considerar mujeres TS menos méviles que trabajan en lugares menos visibles.

Contexto y temas culturales claves para entender lo que sucede con esta poblacion en esta
frontera.



Si hubo problemas: ;cémo se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

Futura atencion debe considerar las caracteristicas de las trabajadoras sexuales sin excluir
por nacionalidad, ni el tipo de comercio o local donde se intercambia el trabajo sexual
ya que segun lo aprendido muchas veces esto determina si reciben o no informaciony

pruebas de VIH.

Situar en el Modelo Socioecolégico las caracteristicas aprendidas tanto de la frontera
como de las participantes para generar recomendaciones o intervenciones.
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Beneficios del enfoque

intercultural en de nna migrantes

CAPITULO

Autora: Alejandra Carreno

Al finalizar este capitulo, habras logrado comprender las
especificidades de la migracién vivida durante la nifiez

y adolescencia y conocer las necesidades y desafios de
salud que enfrentan los NNA migrantes en Chile. Este
conocimiento te permitira realizar atenciones en salud
pertinentes a NNA en Chile.

PREGUNTAS
ORIENTADORAS:

¢Eslo mismo migrar durante la nifiez, la adolescenciao la
adultez?

:Qué ha significado la migracion para NNA de origen
latinoamericano en Chile y qué consecuencias tiene para
su salud?



Curso deviday salud:
' Zpor qué nos interesa la salud de nna?

Para comenzar, abordaremos el tema de la pertinencia del
concepto de curso de vida, para el trabajo en salud con ninos y
ninas migrantes. El paradigma de curso de vida es un paradigma
que viene desde la salud publica, pero tiene un origen en
una perspectiva interdisciplinaria. De hecho, los primeros
estudios sobre curso de vida, se remontan mas bien a dmbitos
de la demografia, que dialogan luego con la salud publica y la
sociologia.

¢Por qué tiene este origen interdisciplinario? Porque es un
enfoque que da cuenta de un complejo proceso de cambios en
las trayectorias vitales de la poblacion, derivados de eventos
en el contexto social e individual de los sujetos, enlazando el
tiempo histoérico y biolégico, para analizar la manera en que
estos eventos configuran la forma de pensar, sentir y actuar de
los sujetos.

Este paradigma, ademas de ser un paradigma interdisciplinario
-que nos permitenmirar lasalud de las poblaciones como grupos,
como colectivos- introduce el concepto del tiempo histérico
en la transformacién de las de las condiciones en que viven
los sujetos. Entrelaza los tiempos histéricos con los tiempos
bioldgicos de los sujetos, para poder entender mejor cuales son
los efectos a largo plazo que producen ciertas condiciones en las
gue viven las personas.

Uno de los desarrollos mas importantes de este enfoque, es el concepto de ventaja o desventaja
acumulado, también llamado divergencia o desigualdad acumulada, que analiza cémo las
disparidades de la salud a lo largo de |a vida, pueden ser resultado de las desigualdades de base
sociopolitica y econdmica; pues los individuos soportan efectos acumulativos de |la experiencia,
econdmica y psicosociales sobre su salud. Es decir, las desventajas o ventajas que viven los
sujetos, se van acumulando a lo largo del tiempo. Y, por lo tanto, esta acumulacién de ventajas
o desventajas permite vincular resultados en salud de ciertas poblaciones, con las trayectorias
vitales que han vivido esas personas y la forma en que desigualdades de base social, politica y
econdmica generan un impacto en las condiciones de salud a largo plazo.

Esteenfoque esfundamental paraentender algunosepisodioscriticos o etapascriticasosensibles,
como son la nifnez o adolescencia; porque este enfoque ha logrado demostrar que es desde la vida
intrauterina hasta la adolescencia, cuando las exposiciones ambientales y socio politicas causan



mas dano en la salud y pueden tener efectos a largo plazo. Es por ello, que, para el estudio en
particular de la salud de nifos, nifias y adolescentes, este enfoque nos permite identificar estos
periodos como particularmente criticos o sensibles, justamente porque son etapas en las que se
van generando estrategias de comportamiento, habilidades, habitos, formas de afrontamiento
de dificultades, actitudes y valores sociales que se adquieren muy facilmente, comparado con
edades posteriores. Y, que van a tener efectos a largo plazo sobre las trayectorias vitales de estas
personas.

Por lo tanto, la salud de nifos, nifias y adolescentes no nos interesa sélo porque estan amparados
en el marco de los derechos fundamentales de ninos, nifias y adolescentes (NNA), sino también
por qué invertir en la salud de nifos y nifias y adolescentes, es una inversion a largo plazo, que
fortalece la posibilidad de tener colectividades y sociedades mas sanas, con mayor aspiracion
a bienestar. Por lo tanto, la niflez no es sélo importante por si misma en cuanto presente, sino
también por los efectos a futuro que puede producir en el bienestar de las personas y de la
sociedad global.



2 Infancia y migracion:

Sabiendo que lainfancia es crucial para el devenir de las personas, ;qué pasa con los nifos y nifias
migrantes?

Desde la literatura internacional, hemos ido analizando cémo la migracién ha sido leida
principalmente desde una 6ptica de la de la adultez. Sélo recientemente empezamos a visibilizar
gue los ninos, nifias y adolescentes también son rostros del fendmeno migratorio.

Enlaliteraturaantropolégicaestegrupoenparticular,esdescrito
como sujetos que se consideran suspendidos en una doble
pertenencia, es decir, son grupos que se sienten extranjeros
en su lugar de destino en un primer momento, pero también se
van sintiendo ajenos a su lugar de origen. En este sentido, sus
trayectorias vitales, al ser muy pequenos, experimentan estas
desvinculaciones con mayor intensidad. Por otra parte, las
migraciones de nifnos, nifas y adolescentes, a diferencia de las
migraciones de algunos adultos, muchas veces estan sometidas
a decisiones de las que no participan. Ellos generalmente no
protagonizan la eleccién de partir, sino que la asumen y la
comprenden, pero se ven obligados a reelaborar sus vinculosy a
repensar sus afectos e identidad en el proceso migratorio. Esto,
justamente en una edad en la que la relacién con los padres es
clave.

A causa de esta doble vinculacion, esta presencia/ausencia en dos sociedades, los NNA migrantes
hansidodescritos por autorescomo “habitantesdelafrontera” porque «Habitantes delafrontera»,
pueden sentirse al centro de conflictos, divergencias y fragmentaciones familiares, culturales y
politicas (Moro 1994). Otro fendmeno que es propio de los nifos migrantes, es el hecho de que
muchas veces -porque se insertan mas rapidamente que los adultos en las sociedades de destino-
tienen que asumir roles parentales, para proteger a sus propios padres. Asi, se produce una
“inversion de los roles parentales”: proteger y mediar con el mundo adulto se transforma en un
rol cumplido por NNA (Faranda 2004). En este sentido, los nifios migrantes, se van transformando
en facilitadores de la integracion de sus padres. Eso tiene mucho que ver, por ejemplo, con el
tema del uso del lenguaje. Podemos observar que los nifios haitianos a veces aprenden a hablar
el espanol mucho mas rapido que sus padres y madres, lo que significa que se transforman en
traductores, en mediadores culturales con el mundo adulto. Adicionalmente, los NNA migrantes
viven contradicciones externas, es decir, quiebres internos cuando el mundo adulto, el mundo
de los pares y el mundo de los padres se ponen en contradiccion (Zoletto 2007). Asi, pueden, por
ejemplo, estar sometidos a procesos de hipersexualizacion en el espacio publico.



3 Ninos y ninas migrando por América latina

Como revisamos anteriormente, en términos bibliograficos estamos transitando desde un
enfoque adultocéntrico en el estudio de las migraciones hacia un reconocimiento de que NNA
son protagonistas de procesos de movilidad. También estamos moviéndonos desde una mirada
victimizadora o criminalizante hacia los NNA migrantes, a reconocerlos como sujetos de derecho.
La mirada victimizante consiste en conceptualizar a los NNA migrantes sélo como victimas de su
situacion y la mirada criminalizadora se asocia a la migracion irregular.

Asociados muchas veces a la migracién irregular, hoy en dia en América
Latina tenemos cada vez mas registros de nifios y nifias y adolescentes
participando en caravana, lo que nos muestra que son partes de estrategias
colectivas, visibles y organizadas de movilidad. Adicionalmente, hemos
empezado a reconocer que, si bien son miembros fragiles, también
muestran estrategias de proteccién, socializacién y resistencia/resiliencia
gue se van desarrollando como miembros de una “comunidad que se
desplaza”. Esto, nos ayuda a superar la idea de que los nifios sélo como
victimas. Actualmente en América Latina (ademas de la participacion de
nifos y ninas en caravanas), estamos frente a al desplazamiento masivo
de nifos -principalmente de origen venezolano y también colombiano-
incluyendo el fendmeno de nifios y nifias no acompanados.



4. Ninos y ninas migrantes en chile:

En Chile, ha habido gran presencia de nifios y ninas migrantes
ingresando por paso no habilitado. Si bien los datos oficiales
aun son confusos y poco especificos, segun informacion que
proveyd Carabineros de Chile al Servicio Jesuita a Migrantes,
mas de 6.000 NNA migrantes ingresaron por paso no habilitado
entre los anos 2020y 2021.

También se observa una importante presencia de nifos entre
qguienes han obtenido permisos de permanencia definitiva. Asi,
la informacién proveida por el Departamento de Extranjeria 'y
Migracion (DEM) develd que al afio 2018 el 15% de los permisos
de permanenciadefinitivaqueseotorgaroncorrespondiaaNNA
provenientes de América Latinay el Caribe. Las nacionalidades
masnumerosasentreestosninossonVenezuela,Peru,Colombia,
Bolivia y Haiti (UNICEF, 2020). Por otra parte, también se
observauna alta presencia de nifos entre la poblacidon migrante
irregular, hecho que es de mucha preocupacién. En cuanto al
alumnado de origen extranjero en el sistema escolar chileno,
éste ha aumentado en un 271% en el periodo 2015 2018
(UNICEF, 2021), aunque en la practica la insercion escolar sigue
estando trazada por el nivel socioeconédmico de las familias, el
origeny la condicion migratoria de los padres, que a menudo es
usada discrecionalmente como excusa para negar el acceso a
plazas para nifios migrantes Stefoni et al., 2010).



5 Situacion de salud de ninos y ninas migrantes en chile:

Recientemente se han publicado algunos
informes, principalmente provenientes de
organizaciones como UNICEF, que ayudan a visibilizar la
situacion de nifios y ninas migrantes. Una encuesta reciente
demostro el aumento creciente de familias migrantes con NNA
viviendo en calle. El 33% de los encuestados eran familias de
Venezuela, de ellas el 38,3% se conformaban por madre o padre
e hijos menores de edad. De los encuestados chilenos, sélo el
1.9% eran familias con NNA. (Gente de calle 2022). Por lo tanto,
hoy en dia la nifez migrante también esta en situacion de calle.

Cuando observamos los datos que nos proveen encuestas como
Casen, también pesquisamos algunas inequidades importantes,
por ejemplo, la situacién habitacional de las familias migrantes
conalmenosunNNA,demuestradatos preocupantescomoaltos
niveles de hacinamiento (casi 24 puntos mas comparados con
nucleos chilenos con NNA), una proporcion importante (14,%)
de personas habitando en viviendas de calidad no aceptable
(saneamiento o materialidad deficitarios) y arrendando sin
contrato, loqueimplicaquedar sujetos aexpulsiones y desalojos
arbitrarios (CASEN 2017).

También investigaciones recientes en temas de acceso, indica
gue los nifios migrantes aparecen en mayor proporciéon en
condiciones de riesgo social (62,3% vs 50,1% en familias
chilenas), con ingreso tardio al programa de proteccion social
“Chile Crece Contigo” (que ofrece prestaciones sanitarias como
el control de nino sano), con menor afiliacion a salud y con una
mayor proporcion de pobreza multidimensional (Cabieses et. al
2018).Encuanto asalud mental, sibien no tenemos estudios muy
recientes focalizados sélo con nifos, si sabemos que los estudios
gue se hanrealizado en el ambito de la Salud Mental indican alta
prevalencia de problemas de salud mental en NNA migrantes,
constituyen barreras la preocupacion por el costo, “pensar que
los problemas se resolverian solos o el desconocimiento del
sistema de salud chileno son importantes barreras de acceso”.



En un estudio realizado en 2011, aparecieron datos preocupantes sobre la situacién de ninos
y nifas migrantes, ya que el 36,1% de los apoderados entrevistados perciben que su pupilo /a
tiene un problema de salud mental, pero solo el 6% esta siendo tratado. Sabemos también que la
prevalencia de trastornos mentales en NNA migrante es mas alta que la de la poblacién adulta.
La diferencia ha sido discutida en la literatura, mostrando que las segundas generaciones de
inmigrantes tienen mas problemas de salud mental y que tiende aigualarse las prevalencias de la
poblacion de los paises de acogida. Estas son informaciones a nivel internacional, que habria que
contrastar con la realidad nacional.

Es importante recalcar que la nifez migrante en Chile enfrenta situaciones de particular
vulnerabilidad y debe ser priorizada en la agenda publica. Acceso a salud, afiliacion, pobreza
multidimensional e incorporacién a programas de promocion y prevencion son dimensiones en
las que aparecen inequidades importantes respecto a la situacién de NNA no migrantes.

En lo concreto realizar intervenciones desde un enfoque de interculturalidad en la infancia
significa asumir que la realidad de NNA migrantes no es igual a la de nifios que no han vivido
esta experiencia y que promover bienestar en estos grupos implica reconocer sus pertenencias
multiples y garantizar el ejercicio de sus derechos basicos en igualdad de condiciones. Esto se
asocia a la eliminacion de obstaculos administrativos a la inclusién de NNA en el sistema escolar
y sanitario, independiente de la condicion migratoria de sus padres. También implica la inversion
de recursos para incorporar la interculturalidad en los programas e intervenciones dirigidas a la
poblacion infantil a través de vinculos concretos con las estructuras educativas que los albergan.
Aumentar los indices de afiliacion a través de actividades comunitarias, el ingreso a controles del
programa de Chile Crece Contigo y articular redes con las ONG que trabajan en los territorios
puede ser clave en este proceso.

La interculturalidad en salud de NNA migrantes es una oportunidad para la creacién de colectivos
humanos que aspiran aun mejor bienestary a la construccion de comunidades mas cohesionadas.
De hecho, a pesar de las dificultades que enfrentan los NNA migrantes, estudios internacionales
demuestran que favorecer la interculturalidad en las generaciones mas jovenes, valorando el
aporte quesignificanalasociedadylariquezadesus pertenencias multiples,dentrodelasescuelas,
servicios sanitarios y entornos, genera capacidad de didlogo y los prepara a la construcciéon de
identidades conscientes sobre la diversidad cultural y los procesos de globalizacién en curso.
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ESTUDIO DE CASO:

Los anteojos de Camila
Conceptos/ mensajes fuerza de este estudio de caso:

La migracion de nifios, ninas y adolescentes puede generar dificultades en la pesquisa temprana
de patologias, por los obstaculos de acceso y uso de servicios que las familias encuentran en las
trayectorias migrantesy en los paises de acogida.

Pararevertir las brechas de acceso y uso de servicios, es fundamental la integraciéon temprana de
NNA migrantes en los programas de salud de la edad pediatrica, independiente de la condicion
migratoria de sus padres o cuidadores.

Descripcion narrativa del caso:

Camila es una nifa venezolana, actualmente tiene siete afos
y vive en Antofagasta. Su madre bioldgica vive en Venezuela,
la tuvo a los 17 anos con el hijo de Maria Eugenia, su abuela y
cuidadora principal. Maria Eugenia cuenta que cuando la nina
nacié su hijo y la madre de la nifa estaban en una relacién
inestable y se veia que no podian ni querian cuidarla. Es por este
motivo que ella, a sus 67 anos y habiendo ya criado varios hijos
gue ahora son adultos, decidié asumir como madre y criarla
junto a su pareja, Manuel, un hombre de 72 afos.

El dia en que la conocid en el hospital Maria Eugenia noté que
la nina tenia “algo raro en la cabecita” y le explicaron que era
porque era prematura y la habian sacado con férceps, pero
que se iba a pasar. Manuel y la abuela cuidaron a la nina desde
que ella tuvo un ano y medio en Venezuela, trataban de llevarla
siempre a sus controles, pero con la crisis los consultorios
dejaron de tener disponibilidad de horas y especialistas, por lo
que tuvo sus controles al diasolo hastalos tres afos. El ano 2018
por problemas con el negocio que tenia Manuel, empezaron a
recibir amenazas y decidieron partir con la nina hacia Colombia.

Ahi vivieron por un periodo sin documentos, pero las amenazas siguieron persiguiéndolos y dos
anos después, cuando la nifa tenia cuatro anos decidieron partir hacia Chile, donde vivia el mas
grande delos hijos de Maria Eugenia. Ahi podrian pedir refugioy comenzar unavidamas tranquilos
con la nina. Hicieron el viaje por etapas y en Marzo del 2020 se encontraban en Perd, listos para



cruzar hacia Chile cuando se cerraron las fronteras por la pandemia de COVID. Desesperados
siguieron viajando con la nifa e ingresaron a Chile por paso no habilitado. Durante el viaje Maria
Eugenia habia notado que la nifia hablaba poco y parecia tener problemas de vista, sin embargo,
no tenian dinero para una consulta privada en Perd, por lo que no le dieron importancia y la
mantuvieron en observacion. La pequena Camila vivio el viaje entre los brazos de su abuelay dela
mano de gente que la ayudaba a caminar cuando estaba cansada. No fue al colegio en todos esos
anos, ni tuvo controles de salud, a excepcidon de atenciones ambulatorias de ONG’s que estaban
en las fronteras que fueron cruzando

Sufrié deshidratacion, bronquitis y llegd con desnutricion a Chile. Una vez instalados en
Antofagasta Maria Eugenia busco atencion médica en un consultorio, preocupada al notar que
la nifa le preguntaba “;por qué es siempre noche en Chile?” y no se orientaba en la habitacion
qgue habian arrendado. En el consultorio le pidieron la autodenuncia para hacer la inscripcion,
certificado que Maria Eugenia no traia pues hizo solicitud de refugio. En la solicitud de refugio la
nifano pudo ser formalizada al no tener documentos que dejaran constanciade surolcomotutora.
Necesitaba mas de $300.000 para realizar los tramites con la madre biolégica en Venezuelay en
Chile todavia no habia conseguido trabajo. Camila volvié a casa con su abuela sin recibir atencién
de salud, quien en la feria le compré unos anteojos de segunda mano, “a ver si le sirven para ver
mejor ahora que la quiero inscribir en colegio”, nos relata en su entrevista.

Situacion o necesidad de salud del caso:

La situacién de Camila es paradigmatica respecto a las consecuencias que puede producir la
ausencia de acceso a salud en los primeros anos de vida. Como se esboza en el caso, Camila puede
estar presentando defectos visuales presentes en prematuros y/o las consecuencias a nivel
ocular de lesiones producidas durante el trabajo de parto, dado que Maria Eugenia reporta uso de
forceps en su nacimiento. Los contextos de partida de los NNA migrantes muchas veces los ponen
en una situacién de desventaja que a lo largo de los primeros afos de vida se va acumulando:
Camila recibe controles regulares de salud solo en los primeros afnos de vida, desde los dos a los
seis anos no asiste al colegio, ni realiza controles preventivos. Llega a Chile sin vacunaciones al dia,
sin controles dentales y habiendo sufrido enfermedades graves durante el trayecto migratorio
que fueron tratadas como urgencias, por personal humanitario. A pesar de no tener certeza del
diagnodstico de Camila, es evidente que la falta de deteccidn precoz puede producir resultados
sanitarios adversos en la vida adulta de la nifia.



Atencion recibida por el caso

La atenciénrecibidaes muy tipicade los NNA que se encuentran ensituaciénirregular. Lamayoria
deellos no estd afiliado al sistema FONASA y encuentra obstaculos discrecionales en su afiliaciéon
como los que vemos en el caso, pues el requisito de autodenuncia no puede ser impuesto como
obstaculo a la atencién de salud que Maria Eugenia buscé para Camila. La atencion humanitaria
que a menudo encuentran estos nifnos, muchas veces alcanza solo a cubrir el tratamiento de
sintomas y la derivacidon de emergencias a centros de atencién terciaria y no esta articulada con
APS que es el nivel en el que los problemas de vision de Camila podrian haber sido pesquisados.
Al no estar incorporada a ningun otro servicio socioeducativo y al haber pasado parte de la etapa
critica que representa la primera infancia en contextos migratorio, la atencién de Camila deberia
ser prioritaria y no estar sujeta a obstaculos burocraticos ni econémicos como los que presenta
el caso.

¢Hubo alguin problema o desafio observados en esta atencion del caso? O al contrario
¢Algo positivo a destacar?

Este casorepresentael desafio de garantizar atencionde salud a
todos los NNA, independiente de su situacién migratoriay la de
sus cuidadores. En los anos que ella pasa sin cobertura se refleja
las dificultades multilaterales de aplicar una agenda unica de
compromiso con losderechos basicos de las personas migrantes,
entre otros el ejercicio del derecho alasalud. Entodos los paises
que atraviesan, el nlcleo no tiene acceso a servicios sanitarios
principalmente debido a su condicién migratoria y al hecho de
no tener recursos econdmicos para una atencion privada.

Muchas veces no se dimensionan los efectos que tienen los
obstaculos que se ponen al momento de recibir la solicitud de
unafamiliaque haingresado por PNH. En el caso de Camila estos
obstaculos se traducen en una prolongacion de las desventajas
acumuladas durante su proceso migratorio y en un posible
agravamiento del deterioro de su visién.



Si hubo problemas: ;como se podria mejorar en una futura atencién similar?

Si fue una buena atencion: ;como se podria replicar a otras situaciones similares?

La priorizaciéon de este tipo de casos, asi como la articulaciéon con las entidades que reciben y
dan trato directo a personas en situacién migratoria irregular son acciones que se pueden tomar
desde el sector salud para responder a las necesidades que presentan ninas como Camila. Los
programas de salud dedicados a la edad pediatrica deben realizar un esfuerzo para incluir a esta
poblacion, considerando ademas los inevitables costos asociados a la falta de detecciéon temprana
de este tipo de patologias.






