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“Los nadies”

Suefian las pulgas con comprarse un perro y suefian los nadies con salir de pobres, que
algin magico dia llueva de pronto la buena suerte, que llueva a cantaros la buena
suerte; pero la buena suerte no llueve ayer, ni hoy, ni mafiana, ni nunca, ni en
lloviznita cae del cielo la buena suerte, por mucho que los nadies la Ilamen y aunque
les pique la mano izquierda, o se levanten con el pie derecho, o empiecen el afio
cambiando de escoba.
Los nadies: los hijos de nadie, los duefios de nada.
Los nadies: los ningunos, los ninguneados, corriendo la liebre, muriendo la vida,
jodidos, rejodidos.

Que son, aungue no sean.

Que no hablan idiomas, sino dialectos.

Que no profesan religiones, sino supersticiones.

Que no hacen arte, sino artesania.

Que no practican cultura, sino folklore.

Que no son seres humanos, sino recursos humanos.

Que no tienen cara, sino brazos.

Que no tienen nombre, sino namero.

Que no figuran en la historia universal, sino en la crénica roja de la prensa local.

Los nadies, que cuestan menos que la bala que los mata.

Eduardo Galeano, “El libro de los abrazos™ (1989)
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Resumen

Esta investigacion surge de una voluntad institucional del Hospital Exequiel Gonzélez
Cortés, particularmente de su Directora Maria Begofia Yarza, por conocer las
especificidades de las diversas culturas que engloban a la poblacion migrante que acude al
hospital, mejorar la calidad de la atencion e incitar a los funcionarios a conocer las historias
de vida de estos pacientes. Esta voluntad manifestada a la Profesora Maria Emilia Tijoux en
el marco del Proyecto Fondecyt® en el cual participé en el afio 2015, buscaba atar lazos con
instituciones de salud donde se atiende poblacion inmigrante. Pensamos en el interés que la
mirada socioldgica tenia para ingresar en este campo problematico y estudiar las relaciones
entre médicos y pacientes que devienen complejas cuando se trata de la actual poblacion

inmigrante del sector.

Entregaremos primeramente antecedentes empiricos que aluden a la situacion migratoria de
nuestro pais, seguidos por los socio-histéricos sobre la formacién del Estado-Nacion
chileno, que ayudan a entender la respuesta que tiene la sociedad chilena frente a la llegada
de inmigrantes, y finalmente algunos antecedentes investigativos que permiten situar la
investigacion en el contexto de la produccion de conocimiento. El problema de
investigacion sera abordado desde un marco analitico conceptual centrado en el concepto
de interaccién social, puesto en el contexto del hospital como escenario de interaccion entre
médicos y pacientes nifias y nifios acompafiados por mujeres inmigrantes. A partir del
relato de la experiencia investigativa se explicara y describira la estrategia metodoldgica
escogida, las técnicas de produccion utilizadas, y una serie de decisiones metodoldgicas que
permitieron abarcar (y formar) al objeto de estudio en cuestion, seguido del plan de analisis
de la informacidn. Finalmente se presentaran los principales hallazgos de la investigacion a

partir del analisis de la informacién producida, seguido de las conclusiones finales.

Palabras claves: inmigracion, hijos e hijas de inmigrantes, mujeres acompafantes, salud,

médicos, Hospital Exequiel Gonzalez Cortés, interacciones sociales.

! Proyecto Fondecyt N°1130203: “Inmigrantes ‘negros’ en Chile: Préacticas cotidianas de

racializacion/sexualizacion”, liderado por la Dra. Maria Emilia Tijoux y profesora guia de este seminario de

grado.



I. Antecedentes

1. Antecedentes empiricos

1.1 Situacion migratoria de Chile
La migracion internacional en Chile se inserta en el contexto de las migraciones

internacionales en Ameérica Latina y el Caribe que en las Ultimas décadas se han
caracterizado por una movilidad intrarregional, especialmente entre los paises limitrofes o
cercanos dependiendo de las coyunturas economicas y politicas tanto de los paises que
expulsan como los que reciben (Martinez, 2008). En la region, el pais que moviliza mayor
poblacion es Colombia, con aproximadamente 700 mil personas que se dirigen en su
mayoria a Venezuela. Le siguen flujos provenientes de Paraguay y Chile (aunque la
emigracion de chilenos ha disminuido en los Gltimos afos) (Martinez, 2008). En los afios
2003 y 2004 se registraron 487.174 personas nacidas en Chile residiendo en el exterior,
cuyo principal pais de destino corresponde a Argentina (INE y DICOEX, 2005).

Chile se ha posicionado desde los afios noventa como un importante polo de recepcion de
inmigrantes latinoamericanos y caribefios debido a la aparente estabilidad econdmica y
politica que presenta. Puesto que el Instituto Nacional de Estadisticas ha deshabilitado el
acceso a informacion del Censo de Poblacién y Vivienda 2012 (por su invalidez estadistica)
solo podemos extraer datos censales acerca de las migraciones en Chile por medio del
Censo 2002 que sefiala que, hasta esa fecha, la inmigracion ha sido “la mas numerosa
recibida por Chile a lo largo de su historia reciente, pero su incidencia relativa es menor,
pues equivale apenas al 1% de la poblacion nacional”, correspondiente a 184.464 personas
(Martinez, 2008: 111). Pero creemos que, si bien los registros de caracter censal “tienen
una ventaja objetiva al momento de conocer algunas caracteristicas de la inmigracion”
(Martinez, 2003: 13), basarnos Unicamente en los datos del Censo 2002 seria un
anacronismo para el estudio de las migraciones en el presente afio 2016, debido al creciente
dinamismo del proceso. Por ello haremos uso de los datos otorgados por la Seccion de

Estudios del Departamento de Extranjeria y Migracion del Ministerio del Interior y



Seguridad Publica (DEM) sobre “Migracion en Chile 2005 — 2014 (2016)?, que nos
permite hacer un recorrido mas actualizado de la situacion migratoria del pais. La
inmigracion en Chile ha ido en constante crecimiento; en 2005 la poblacion de inmigrantes
era de 212.935 (1,3% de la poblacion total); en 2010, 305.212 (1,8%) y finalmente en el
afio 2014 se calculaba la presencia de 410.988 inmigrantes, correspondiente al 2,3% de la
poblacion total. EI 56,8% del total proviene de paises limitrofes (Peru 31,7%, Argentina
16,3% y Bolivia 8,8%), seguidos por colombianos (6,1%) y ecuatorianos (4,7%). La region
con mayor concentracion de extranjeros es la Region Metropolitana, representando el
61,5% del total. Le siguen las regiones del extremo norte como Antofagasta (6,9%),
Tarapacé (6,0%), luego Valparaiso (5,8%) y Arica y Parinacota (3,3%) (DEM, 2016a). Por
otro lado, si analizamos el aumento proporcional de ciertos nacionales (independiente del
peso comparativo de su flujo migratorio), en base al andlisis de los permisos de
Permanencia Definitiva que permiten hacer un foco en las tendencias mé&s recientes
respecto a la migracion de largo plazo, vemos que los permisos a peruanos han disminuido,
pasando de un 45,2% en 2010 a un 28,0% en 2014, lo mismo para los permisos a
argentinos, que disminuyeron de 15,7% en 2005 al 5,0% en 2014 y de ecuatorianos, que
pasaron del 6,6% al 3,0% para los mismos afios. En cambio, el otorgamiento de permisos
de Permanencia Definitiva ha aumentado para nacionales de Bolivia, pasando de un 4,6 en
2005 a un 21,0% en 2014, y de Espafia, que crecieron de un 1,9% a un 5,0%. Cabe destacar
que paises que en 2005 practicamente no tenian ciudadanos presentes en Chile, en la
actualidad se han transformado en fuentes principales de migracion hacia el pais, como lo
son el caso de Republica Dominicana, que aumenta de un 0,2% a un 3,0% en 2014, y Haiti,
con un incremento de 0% a un 2,0% en el mismo periodo (lbid.: 29) respecto a estos

permisos.

2 Se trata de “un compilado estadistico de los actos administrativos realizados por el DEM, correspondientes a
las visas de residencia, los permisos de Permanencia Definitiva, las cartas de nacionalizacién, los
pronunciamientos de nacionalidad, las solicitudes de refugio y los ordenes de expulsion desde el afio 2005
hasta el afio 2014”. “En cuanto a la estimacion de extranjeros residentes [...] se trata de un indicador
compuesto, debido a que considera dos fuentes: los datos recogidos por el Gltimo Censo de poblacion valido,
correspondiente al afio 2002, y la suma anual de permisos de Permanencia Definitiva otorgados” (DEM,
2016: 13). Para mayor informacién sobre la fuente informativa, sus ventajas y limitaciones metodolégicas

revisar el documento.
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Estamos frente a una situacién migratoria protagonizada principalmente por inmigrantes
latinoamericanos que “procede de poblaciones empobrecidas, indigenas y marginadas y
forma parte de los flujos migratorios de expulsados por la pobreza o la persecucion”
(Tijoux, 2013b: 87). Se entiende asi la inmigracion como una respuesta del sistema global
frente a las necesidades de las economias capitalistas mundiales, que demandan mayor
fuerza de trabajo (y mayor disposicidn de esta misma fuerza). En ese sentido, el inmigrante
es quien abandona su identidad civil porque esta disociado de todo orden nacional (de
origen y de residencia), lo que lo convierte en un ser abstracto, fuera de todas las
determinaciones o pertenencias (sociales, nacionales, etc.), que termina por ser nada mas
que una individualidad corporal, un cuerpo bioldgico (y técnico; un “cuerpo labor’) (Sayad,
1984). El sistema global migratorio moviliza en su mayoria meros cuerpos-mercancias

como mano de obra barata y sin derechos, cuerpos maquinas.

1.2 Feminizacion de la inmigracion: Mujeres inmigrantes y sus hijos/as
Otro aspecto relevante es la tendencia a la feminizacién de los flujos migratorios, que

concuerda con un proceso de feminizacion de las migraciones a nivel mundial, y
principalmente latinoamericano, respondiendo a los problemas econémicos y sociales de
las mujeres inmigrantes en sus paises de origen (Tijoux, 2013, en Carrillo, s.f.). En paises
como Chile han surgido “nichos especificos de actividad ‘de inmigrantes’, principalmente
de mujeres, que atraen flujos laborales con calificaciones y caracteristicas determinadas”
(Mora, 2009: 130), como el caso del trabajo doméstico y el comercio. A esto se suma la
relativa facilidad del movimiento intrarregional frente a la migracion hacia paises del norte
(como Estados Unidos o paises de Europa), en tanto una menor inversion econémica y la
posibilidad de atender urgencias y rituales familiares brindada por la cercania geogréafica
con el pais de origen. Hay que tener en cuenta entonces que “el fenomeno migratorio
involucra dinamicas profundamente ligadas al género de los individuos y a las
desigualdades relacionadas a éste” (ibid.: 132). De la poblacion total de inmigrantes, el
porcentaje de mujeres migrantes en Chile en los tltimos 10 afios se ha mantenido superior y
en incremento, pasando de 51,6% en 2005 a 52,6% en 2014 (DEM, 2016a). Son las mujeres
las que generalmente migran en primer lugar, estableciéndose solas y en muchos casos

optan por reestructurar su grupo familiar, trayendo a sus hijos/as y otros familiares a residir
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con ellas, constituyendo asi un proceso de reunificacion familiar (Cortez, Loredo, Mufioz,
Rodriguez, Vasquez, 2004) o forman familia en el nuevo pais.

Para este estudio, consideramos a los hijos e hijas de inmigrantes como aquellos/as que han
nacido en el pais de origen y migran, a través de fronteras internacionales junto con sus
padres (o tutores) o uno de ellos; los nifios/as nacidos en el pais de destino, en el que
residen sus padres (Ceriani, Garcia y GOmez, 2014); y los que han viajado con
posterioridad al momento de la migracién de sus padres, concretando un proceso de
reunificacion familiar. Estos/as sufren las consecuencias de la inmigracion de sus padres
“enmarcada en las condiciones generales de los procesos migratorios protagonizados por un
universo de pobres, que responden a crisis mundiales y que hacen estallar los modos de
vida de las sociedades, y en particular, a sus familias y vivencias cotidianas” (Tijoux,
2013a: 4). Los nifios/as cargan con la inmigracion de sus padres aunque hayan nacido en
Chile, y se constituyen como hijos-de. Portan la extranjeridad sobre su historia y sus
cuerpos, aunque no siempre en sus papeles. En este marco, viviran “entre una sociedad de
acogida que no los acoge y una sociedad de origen que tampoco los reconocerd”
propiamente como nacionales, “dado que presentan una condicidon de inmigrante heredada e
incompleta” (ibid.). Estos nifios/as sufren por un lado el desarraigo de sus paises de origen
y luego la llegada a un contexto totalmente nuevo donde se encuentran con “problemas de
idioma, diferencias culturales, religiosas, una problematica socio-laboral de los adultos y el
duelo que les ha significado dejar su pais y su circulo social” (Reyes, en Cortez et al., 2004:
108), que no podemos dejar de considerar, situacion que se asemeja para los hijos/as de
inmigrantes nacidos en Chile. Ser inmigrantes y por tanto no-nacionales, puede repercutir
en desproteccion, por la falta de normas, reglamentaciones y politicas pablicas dirigidas a
esta poblacién poco reconocida, especialmente en el contexto de la migracion irregular
(Feuk, Perrault y Delamonica, 2010).

Nos referiremos a estos nifios y nifias como hijos e hijas de inmigrantes (HHI) para dar
cuenta de la imposicion estructural que los condiciona®. No existen registros acerca de la

cantidad de HHI residentes en Chile, aunque respecto a aquellos nifios nacidos en el pais de

% En Chile no hay registros de nifiez migrante no acompafiada.
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emigracion que hoy residen en Chile, segun la encuesta Casen, en el afio 2013 el 13,3% de
la poblacion migrante en Chile correspondia a personas de 0 a 14 afios (Ministerio de
Desarrollo Social, 2015); esta cifra no incluye a quienes se encuentran en situacion de
irregularidad, razon por la que nos ha de servir solo como un primer e inconcluso referente

cuantitativo.

Al respecto, celebramos que el afio 2016 el Registro Civil y el Departamento de Extranjeria
y Migracion reconocieron la nacionalidad chilena de aproximadamente 2500 nifios y nifias
nacidos en Chile inscritos como ‘“hijos de extranjero transetinte” debido a la condicioén
migratoria irregular de sus padres. Con esto, se dio razon a que la condicién de los padres
no fuera obstaculo para el derecho de los hijos a obtener la nacionalidad chilena y, por lo
tanto, pudieran tener acceso a la la totalidad de la red de proteccion social del Estado
(DEM, 2016b).

En nuestro pais, el cuerpo legal mas importante en materias asociadas a migraciones
corresponde al Decreto Ley N° 1.094, promulgado el afio 1975, que regula el ingreso al
pais, la residencia, la permanencia definitiva, el egreso, el reingreso, la expulsion vy el
control de las personas extranjeras. Desde sus inicios, este decreto “se caracterizod
principalmente por ser una ley de orientacién policial y de control, cuyo principal objetivo
era evitar la entrada de ‘elementos peligrosos o terroristas’ que amenazaran la ‘estabilidad
nacional” (Stefoni, 2000, en Jensen, 2008: 2-3). A pesar de los constantes esfuerzos por
parte de organizaciones sociales, de inmigrantes, académicas, municipales, entre otras, para
proponer un nuevo proyecto de ley migratorio, y si bien se han registrado modificaciones
en el decreto actual, estas no han representado cambios sustantivos, perpetuando su caracter
discriminador y, por ende, obstaculizando la integracion y respeto de los derechos de los

inmigrantes.

Tomando en cuenta la posicion de vulnerabilidad social, politica y legal en que se
encuentran los HHI y estando marcados por una organizacion societal adultocéntrica que
legitima la jerarquizacion entre edades, asegurando la subordinacion de las personas
construidas como menores, donde el nifio y la nifia fueron retirados de la sociedad de los

adultos (Duarte, 2012), buscaremos reflexionar sobre el acceso, y particularmente la
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atencion, a un derecho humano basico y esencial ya que tiene relacion con la posibilidad
misma de existir: el derecho a la salud, de los nifios y nifias hijos/as de inmigrantes en
Chile.

1.3 El derecho a la salud en Chile
Respecto al marco juridico internacional, Chile ha suscrito un conjunto de instrumentos que

estipulan la obligacion del gobierno de proveer a la poblacion migrante diferentes tipos de
derechos, entre ellos el derecho a la salud, que emanan principalmente de la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos, la cual pretende constituir un “marco ético y valdrico
que unifica el criterio de no discriminacion, desde el cual se sitlan los Estados para
garantizar derechos basicos a todos sus miembros, sin importar su origen y condicion”
(Becerra y Altimir, 2012: 193), y la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud,
abocada al derecho de la salud como un derecho humano fundamental que deben disfrutar
todos los seres humanos sin discriminacion alguna, ratificadas ambas por Chile en el afio
1948. Sobre este mismo punto y en relacion a la infancia, la Convencion sobre los
Derechos del Nifo ratificada en 1990, en el articulo 24 especifica que “los Estados Partes
reconocen el derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible de salud y a servicios
para el tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacion de la salud” (Unicef, s.f.). La
ratificacion de los acuerdos y tratados internacionales por parte de nuestro pais, reconoce a
los inmigrantes como un grupo en riesgo legal y social, donde el Estado debe intervenir
para asegurar el cumplimiento de sus derechos en el contexto nacional. De acuerdo a la
Convencion de Viena del afio 1963, los Tratados Internacionales tienen un carécter
consuetudinario, es decir, los paises firmantes estan obligados a dar cumplimiento al
tratado, sin embargo, no existe un organismo que los obligue por la via de la coercion a que

cumplan dichos acuerdos.

En lo que atafie al sistema de salud chileno, reformado durante la dictadura militar, éste se
compone de entidades publicas y privadas, donde el Estado desempefia una funcion rectora
y reguladora a través del Ministerio de Salud. Segun el articulo 19 de la Constitucion
Politica del Estado, promulgada en dictadura en el afio 1980, “el Estado protege el libre e
igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud y de

rehabilitacion del individuo” (Art. 19.9). Esto, mediante el Sistema Nacional de Servicios
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de Salud (SNSS), compuesto por los Servicios de Salud como unidades geo-administrativas
de gestion, planificacion y administracion, cuya funcion es ejecutar las acciones que el
articulo 19.9 demanda segun las politicas, normas, planes y programas del Ministerio de
Salud (Demoscépica, 2009).

Y “en relacion a la prevision y el aseguramiento, se establece el Fondo Nacional de Salud
(FONASA) como seguro publico y el mercado de Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRE), para el ambito privado” (OPS/OMS, 2011, en Becerra y Altimir, 2012: 195),
dando espacio a instituciones con fines de lucro como prestadoras de salud. Segun la
encuesta Casen 2013, el 68,7% de los inmigrantes estd afiliado a FONASA, el 18,1% a
ISAPRE vy el 8,9% no esta afiliado a ninguno, versus el 2,5% de los chilenos en la misma
condicion. Estas cifras dan cuenta de las dificultades que presenta para los inmigrantes
costear un servicio de salud privado, pues una gran cantidad de ellos no esta suscrito a
ningun tipo de prevision posiciondndolos una vez mas en una situacion critica de riesgo
social y vital. Ademas, nos hace tener una idea del sistema de salud chileno, donde las
ISAPRE se concentran en los sectores mas acomodados liberandolos de aportar al
financiamiento de la Salud Publica, y donde “se observan inequidades en el acceso de

oportunidades de recibir servicios de salud” (De la Cruz, Rojas, Salas, 1996: 51)

Respecto al proceso vy a las iniciativas que ha desarrollado el Estado de Chile para normar y
asegurar la incorporacién de los HHI al sistema de salud publica, se encuentran por
ejemplo, el Ordinario N°2284 elaborado en 2007 por la Subsecretaria de Redes
Asistenciales “que expresa el derecho a la salud en igualdad de condiciones que los
nacionales para extranjeros y nacionales con situacion regularizada” (ibid.: 196).
Posteriormente, en el mismo afio el Ministerio de Salud y el Ministerio de Interior firman
un Convenio de Colaboracion dando pie al Ordinario No. 3229 que se refiere a la Atencion
de Salud de poblacion migrante en riesgo social y situacion no regular y que permite la
entrega de un permiso de residencia temporaria a nifios y nifias menores de 18 afios,
independientemente de su condicion migratoria, con el fin de proporcionarles atencion de
salud en establecimientos de red publica de salud, en igualdad de condiciones que sus pares
chilenos. Este convenio busca complementar el Oficio circular 1179 de enero 2003 que

permite la entrega de un permiso de residencia temporaria a mujeres que se encuentran en
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estado de gravidez y que se controlan regularmente en el Consultorio que corresponde a su

domicilio.

Los extranjeros que se encuentran en situacion migratoria irregular tienen derecho a la
atencion de urgencia y pueden atenderse en forma privada, cancelando el valor de las
prestaciones médicas u hospitalarias (MINSAL, 2008). En el afio 2008 la Ministra del
ramo, considerando la necesidad del Ministerio de Salud de elaborar politicas y acciones
especificas sobre los grupos de inmigrantes y refugiados, dicta la resolucion exenta
administrativa N° 542, que constituye un grupo de trabajo con el objeto de prestar su apoyo
técnico a la salud de los inmigrantes y refugiados asentados en Chile (Grupo de Trabajo en

Salud de Inmigrantes y Refugiados —SIR-).

En junio del presente afio 2016 —posterior al proceso de recoleccion de datos mediante
observaciones y entrevistas en terreno- el Ministerio de Salud impartio instrucciones para la
aplicacion de la circunstancia N° 4 del Decreto Supremo N° 110 de 2004 (modificado en el
afio 2015 por el Decreto 67 de este Ministerio), que fija circunstancias y mecanismos para
acreditar a las personas como carentes de recursos o indigentes (Tramo A de FONASA),
circunstancia consistente en: “(4°) Tratarse de una persona inmigrante que carece de
documentos o permisos de residencia, que suscribe un documento declarando su carencia

’

de recursos”, permitiendo asi que las personas en dicha circunstancia, puedan ser
consideradas beneficiaras del Régimen de Prestaciones de Salud, de acuerdo con lo
dispuesto en el articulo 136 letra e) del Decreto con Fuerza de Ley N°1, de 2005, del
Ministerio de Salud (MINSAL, 2016). Estas medidas estatales buscan subsanar situaciones
en las que los HHI pudiesen quedar desprotegidos. Pero es en la misma institucionalidad,
en los establecimientos de salud, que se ponen —0 no— en practica estas normativas
mediante la interaccién entre la poblacion de HHI, y los agentes que proveen de atencion en

salud.

Para conocer como los HHI se insertan en el sistema de salud chileno no basta con conocer
las normativas, acuerdos y tratados que el Estado de Chile ha firmado, ya que muchas veces
pueden responder Unicamente a demandas y estandares internacionales que no se condicen

con la realidad del pais, o especificamente con la realidad de cada Sistema de Salud inserto
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en contextos geogréficos, econdmicos y sociales distintos y que proveen la atencion
sanitaria a la poblacion migrante desde diversos enfoques médicos e historias
organizacionales propias, que marcan la mirada del funcionario pablico para enfrentarse a
su interaccién con este paciente lejano, con este otro. Es por esto que nos enfocaremos en
un establecimiento de salud particular, el Hospital Exequiel Gonzalez Cortés, para conocer
sus dinamicas de funcionamiento, acuerdos e iniciativas tomadas frente a la atencion de una
poblacién HHI en crecimiento y, en particular, para analizar como los medicos interactian
con los pacientes HHI y las mujeres que los acompafian al interior de este espacio

hospitalario.

1.4 El Hospital Exequiel Gonzalez Cortés
El Hospital Exequiel Gonzalez Cortés (HEGC) es un Establecimiento Asistencial pediatrico

Docente que se ubica en la comuna de San Miguel de la Regién Metropolitana. Hace parte
del Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS), que tiene a su cargo la administracion de
la Red de establecimientos de salud ubicados en las comunas de San Miguel, La Granja,
Paine, Buin, Calera de Tango, La Cisterna, Pedro Aguirre Cerda, Lo Espejo, ElI Bosque,
San Bernardo y San Joaquin. En el SSMS trabajan 813 funcionarios y funcionarias y su
poblacién correspondiente a 275.988 nifios y nifias de 0 a 15 afos, representa el 23% de la
poblacion beneficiaria de la Region Metropolitana. Respecto al funcionamiento del
hospital, en el afio 2014 se atendieron 195.137 pacientes (consultas de especialidad,
consultas de urgencia, egresos hospitalizados); éste cuenta con Servicio de Urgencia
Infantil, Atencion de Especialidades y cartera de Procedimientos Quirdrgicos, dénde
trabajan 152 médicos (Cuenta ptblica HEGC, 2015)*.

La siguiente tabla muestra la estimacion de la pobreza para las 52 comunas de la Region
Metropolitana; de las 11 comunas que abarca el SSMS, 8 pertenecen al 50% mas pobre,
siendo San Joaquin y Lo Espejo las comunas con mayores indices de pobreza en toda la
region. Esto nos permite conocer a grandes rasgos la situacion socioeconomica de los

pacientes que acuden al hospital.

* El hospital no cuenta con estadisticas acerca del nimero de HHI que ahi se atienden. Tampoco existen

registros sobre la poblacidn inmigrante por comunas del pais ni de la RM.
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Tabla 1: Pobreza comunal en la RM (2011)

Incidencia de Pobreza

Incidencia de Pobreza

Comunas (tasa SAE Casen 2011)° Comunas (tasa SAE Casen 2011)
San Joaquin 26,9% Conchali 10,8%
Lo Espejo 21,9% Tiltil 10,1%
Renca 20,7% Lo Barnechea 10,3%
Lampa 19,9% San José de Maipo 9,6%
San Bernardo 18,8% Macul 9,3%
San Ramoén 17,7% Maipu 9,2%
Estacion Central 17,6% La Florida 9,2%
La Granja 15,9% Maria Pinto 9,2%
Puente Alto 15,4% El Monte 8,8%
La Pintana 15,2% Talagante 8,6%
Melipilla 14,7% Independencia 8,2%
Cerro Navia 14,6% Colina 7,7%
Pefialolén 13,8% Isla de Maipo 7,7%
San Miguel 13,0% La Cisterna 7,5%
Lo Prado 12,5% La Reina 7,1%
Buin 12,6% Paine 7,0%
Huechuraba 12,6% Alhué 6,0%
Pedro Aguirre Cerda 12,3% Santiago 5,7%
Cerrillos 11,7% Nufioa 5,2%
Recoleta 11,5% Padre Hurtado 4,3%
Quinta Normal 11,4% San Pedro 3,3%
Curacavi 11,4% Pirque 4,1%
El Bosque 11,1% Calera de Tango 1,5%
Pefiaflor 10,9% Las Condes 1,4%
Quilicura 10,9% Providencia 0,2%
Pudahuel 10,9% Vitacura 0,1%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la Encuesta Casen 2011 trabajados por el

Observatorio Social del Ministerio de Desarrollo Social

En cuanto a la dimension especifica de salud, se observa en la siguiente tabla que en todas

las comunas del SSMS la mayoria de la poblacion esta afiliada a FONASA vy pertenece a

los grupos A y B de menores ingresos. Ademas, en cada comuna esta proporcion de la

> La estimacion de la tasa de pobreza comunal es obtenida mediante la aplicacién de una Metodologfa de

Estimacion para Areas Pequefias, que combina datos de la Encuesta Casen 2011 (sub muestra 2011 — enero

2012) y datos administrativos y censales. Para mayor informacion ver:

http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/casen/casen-documentos.php?c=82&a=2011
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poblacion afiliada a FONASA A 'y B es mayor que el promedio regional (de 55,6%). Esto
nos permite tener una segunda mirada acerca de la situacion socioecondmica de la
poblacién que se atiende en el HEGC asi como el eventual nivel de demanda de servicio de

salud publica en la zona.

Tabla 2: Poblacion SMSS afiliada a FONASA Ay B (2011)

Proporcion poblacion
afiliada a FONASA
Comunas del SMSS | (grupos Ay B)

San Joaquin 56,9%

Lo Espejo 60,7%

San Bernardo 57,5%

La Granja 57, 7%

San Miguel 55,8%

Buin 61,2%

Pedro Aguirre Cerda |57,6%

El Bosque 58,5%

La Cisterna 56,0%

Paine 64,7%

Calera de Tango 57,2%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la Encuesta Casen 2011 trabajados por el
Observatorio Social del Ministerio de Desarrollo Social
Desde el afio 2008 el HEGC y el Hospital del Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria de la Paz,
Bolivia, mantienen un Convenio de Hermandad y Cooperacién, auspiciado por la
Agencia de Cooperacion Internacional de Chile, en colaboracion con el Ministerio de Salud
de Chile y su contraparte de Bolivia. Esta iniciativa ha permitido a los funcionarios del
HEGC conocer el modelo de atencion con enfoque intercultural que se desarrolla en el
hospital boliviano y los logros interculturales de Bolivia con sus comunidades indigenas en
el area de atencion de salud. Gracias a esto, en 2012 se implementé un Programa de
Interculturalidad en el HEGC a cargo del Comité de Interculturalidad, que se ha
preocupado por conocer e integrar los saberes culturales y médicos de los pueblos
mapuches de la zona sur de Santiago (AGCI, 2013), mediante talleres de capacitacion para
funcionarios del hospital. Actualmente, se pretende ampliar el Programa de
Interculturalidad a la poblacion migrante; se han realizado trabajos conjuntos con las

embajadas de Haiti y Peru, ademas de la coordinacion con Extranjeria, Registro Civil y
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FONASA. Uno de los desafios planteados por el recinto consiste en consolidar el proyecto
intercultural, sobre todo desde la mirada de los inmigrantes, aspecto que aun se mantiene
débil en comparacién con los avances que se han llevado a cabo desde la cultura mapuche,
gracias a los fondos entregados por el Estado mediante el Programa Especial de Salud
Pueblos Indigenas (PEPSI)® desde el afio 2013.

2. Antecedentes socio-historicos

Como mencionabamos, los inmigrantes e HHI portan en sus cuerpos la historia de una

™ de sus paises de origen, que el nacional, en este caso

pobreza de clase y la “expulsion
chileno/a, reconoce y distingue segun nacionalidades, costumbres o idiomas. Pero este
reconocimiento diferencial o racializacion jerarquica, “vale decir, de la generacion de
desigualdades entre las personas a partir de sus diferentes rasgos, pasaportes, color de piel,
tipo de pelo, estructura corporal, idioma, etc.; y de la existencia de privilegios basados en
estas desigualdades” (Hernandez, 2015: 4), de los extranjeros que llegan al pais, debe
comprenderse desde el pasado y presente de la historia de Chile en tanto sujetos historicos.
Ya que las estructuras sociales solo pueden explicarse “si se tiene en consideracion las
conductas de actores pasados y la forma en que los resultados de esas conductas se

interrelacionan con lo que los agentes realizan en el presente” (Chernilo, en Archer, 2009:

17).

2.1 La formacion del Estado-Naciéon en Chile
La historia de América Latina y el Caribe, desde su invasion europea, ha sido marcada por

una negacion cultural que ha servido como base para la exclusion socioecondmica y la
dominacién sociopolitica de ciertos sectores sociales y étnicos que se propaga hasta
nuestros dias. Como mencionan Calderén, Hopenhayn y Ottone (1996) esta tendencia

histérica de negacién se gesta desde sus inicios por parte del descubridor, luego

® Se trata de un “Modelo de salud con enfoque intercultural que involucra la activa participacion de los
pueblos originarios en su disefio, ejecucion y evaluacion. Contempla un trabajo coordinado a nivel nacional,
regional y local entre las instituciones de salud, organizaciones indigenas y otros sectores, contribuyendo a la
organizacion y provisién de servicios de salud integrales y culturalmente apropiados” (Saldias, R., Lagos, O.,
2012).

" Los inmigrantes se desplazan empujados por la pobreza, las guerras y/o persecuciones.
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conquistador, evangelizador, colonizador, criollo y finalmente blanco hacia el indio, la
mujer, el pagano, el negro, el mestizo, el campesino, el marginal-urbano, el extranjero —
podriamos sumar los/as homosexuales e incluso los nifios/as como sujetos histéricos (o
ahistorizados)—, de los cuales se diferencia respecto de si mismo considerandolos como un

otro, y desvalorizandolos.

Desde el periodo colonial hasta el proceso de construccion y formacion del Estado-Nacion
chileno y su concomitante identidad nacional durante el siglo XIX, los pueblos indigenas
del territorio (y los mestizos) fueron sujetos de “representacion y manipulacion
etnocentrista [...] que desde ese momento se comenz0 a presentar devaluada, barbarizada

299

y racialmente ‘inferiorizada’” (Bello, 2002: 2). Esto como respuesta a la busqueda de orden
y homogeneidad de una cultura y poblacién heterogénea que debia calzar con el ideal de la
raza chilena, marcada por la idea eurocéntrica de una superioridad blanca y occidental,
plasmada en la idea de Estado-Nacion, proceso propio de la modernidad, “generado por la
necesidad que ha tenido el capitalismo de homogenizar y controlar poblaciones dentro de
determinados limites territoriales” (ibid.: 4). Este proceso da lugar al principio de
nacionalidad, bajo el ideal de que cada nacionalidad debe tener su propio Estado, y que
cada Estado debe incorporar una sola nacionalidad (Stavenhagen, 2001, en Bello, 2002).
Pero “ninguna nacion (es decir, ningun Estado nacional) posee de hecho una base étnica, lo
que quiere decir que no se podria definir el nacionalismo como un etnocentrismo, sino,
precisamente en el sentido de la produccion de una etnicidad ficticia” (Balibar y
Wallerstein, 1988: 80). Asi, esta nacionalidad chilena se pretende, en tanto etnicidad
chilena, como uniforme, blanca y europeizada, hispanoparlante, fundante y fundada por el

nuevo Estado de la Republica de Chile.

El ideal de nacionalidad chilena excluia a los indigenas, negros y a ciertos extranjeros como
los peruanos y bolivianos, lo cual se refuerza principalmente con la consolidacion de la
identidad nacional, luego de la Guerra contra la Confederacion Peru-boliviana en 1837.
Respecto a los mulatos o los negros, la historia —del poder— de Chile se ha encargado de
ignorar y negar su participacion y su presencia en la historia identitaria nacional. Por lo
mismo, es importante contrastar esta naturalizacion de la ausencia de negros en Chile (“no

ha habido negros en Chile”), con los datos demograficos accesibles de la época. La
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poblacién negra en Chile se transaba como mercancia en el mercado de esclavos; en 1778
“la presencia de esclavos se consignaba con los empadronamientos de Jauregui [de Maule
al Norte, (INE, 1953)] que senalaba a un 9,8% de poblacion ‘negra’ (Tijoux, 2014: 1). En
1812, en el Obispado de Concepcion (de Maule al Sur) el 3,7% de la poblacion era “negra y
mulata” y de “profesion” esclavos. Estos datos se contradicen con una creencia historica
que niega la presencia de negros en Chile, teniendo en cuenta que para la época, la mayoria
mantenia el estatuto de esclavos y, por lo tanto, su participacion historica era altamente

subvalorada, eran cosificados e invisibilizados como personas y como agentes histéricos.

Esta negacion del otro por parte de las elites politicas y econdmicas, asumidas
generalmente como criollas o chilenas blancas y nunca como mestizas, se da tanto en
forma externa como interna; por un lado se diferencia y desvaloriza al otro-extranjero,
como aquel “que ‘amenaza nuestra identidad’ (desde afuera), que corroe la naciéon como un
virus que se introduce desde la frontera” (Calderdn, et al., 1996: 66) lo que en el caso de
Chile referiria a los negros traidos de Africa y a ciertos extranjeros (amerindios), y por otro
lado, el mismo chileno ha negado al otro-interno, al indigena, distanciandose asi de lo
autoctono, asumiéndose como una raza pura europea y blanca; y al mestizo, aquel
emergido del violento encuentro sexual entre espafioles e indigenas, quien “racial y
culturalmente se tratd de un ‘otro’ que con frecuencia reneg6 de sus raices indigenas para
adoptar un remedo de la cultura hispana” (Salazar y Pinto, 1999: 159). Si bien en los inicios
de la Republica de Chile, el “padre de la patria” Bernardo O’Higgins intentd promover la
igualdad de los indigenas, mediante la promulgacion de un Bando Supremo en 1819 que
sugeria que los indigenas “deben ser llamados ciudadanos chilenos y libres como todos los
demés habitantes del Estado, con quienes tendran igual voz y representacion” (Aylwin y
Castillo, 1990, en Bello, 2002: 6), este reconocimiento se tradujo con el tiempo en una
anulacion o negacion cultural, obligandolos a abandonar no solo sus territorios, sino que
también sus particularidades culturales, usos y costumbres, a traveés de metodos violentos y
mecanismos de aculturacion y asimilacion cultural, logrando propagar la idea de que la

nueva nacion era racial y culturalmente homogénea.

Este proceso de persecucion fisica y cultural de estos otros externos e internos por parte de

las elites blancas en Chile antes y durante la conformacion del Estado-Nacion, tuvo
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consecuencias directas en la concepcion, percepcion y valoraciéon de si por parte de los
primeros. Desde el mismo negado se vive un doble proceso de negacion; se introyecta la
negacion del indio, del mestizo o del negro como autonegacion de si, desvalorizando e
inhibiendo la propia cultura, lo que provoca el cercenamiento de la identidad propia frente a
si misma. Ademas, esta negacion se vive “como una asimilacion siempre deseada y siempre
frustrada al mundo de lo ‘blanco’, al progreso, en fin, a la modernizacion” (Calderdn, et al.,
1996: 66) ya que la identidad del si mismo otro no serd nunca como la del blanco puesto
que el pasado, la historia y el habitus de este negado que se niega y la del blanco no pueden
asimilarse. Asi, la identidad que se espera alcanzar se presenta como una eterna
imposibilidad. Pero esta identidad fallida concierne también al dominador latinoamericano,
que ha caido en su propia trampa de la negacion, ya que el criollo, y luego el nacional
asumido como blanco, se identifica como no-indio, no-boliviano, etc., pero esta no-
identidad es solo la postergacion de un ideal, en tanto que esto no lo convierte nunca en
europeo. En ese sentido, “su compulsion a huir de la diferencia le impide ver la diferencia
fuera y dentro de si, con lo cual niega parte de su propio ser” (ibid.: 71). Esta contradiccion
entre identidad ideal e identidad real nos dota de un habitus desadaptado y muchas veces
incoherente; “habitus desgarrados, dados a la contradiccion y la division contra si mismos,
generadora de sufrimiento” (Bourdieu, 1999a: 210). Cada vez que el chileno niega y
aniquila simbolicamente a este otro indigena, negro, extranjero se niega y aniquila a si
mismo; esto es lo que Calderon, Hopenhayn y Ottone (1996) llaman la dialéctica de la

negacion del otro.

2.2 El “nuevo racismo” en el Chile de hoy
La negacion y la exclusion de esta otredad arraigada en los fundamentos histéricos de la

América colonizada dan lugar a un imaginario racializado constitutivo de la chilenidad, del
ser chileno, lo que hoy sigue manifestandose en précticas racistas contra esos mismos otros
(indigenas, inmigrantes andinos, afroamericanos, etc.). Como declara Balibar (1988), “el
racismo es una relacion social y no un simple delirio de sujetos racistas. La actualidad sigue
estando ligada a los restos singulares del pasado” (p. 69). Este analisis critico de la

construccién idilica de una identidad nacional, racial y culturalmente homogénea, nos
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permite entonces trasladarnos a la discusion acerca de la existencia de racismo® en el Chile

de hoy.

Esta supuesta identidad nacional, encerrada en unas fronteras geogréficas y en la
administracion del Estado de Chile, y por lo tanto como una cultura enmarcada en los
limites de la Nacién, nos sitia en el problema expandido del nacionalismo, supuesto
simbdlico cultural y fisico que uniformiza y racializa a esta poblacion situada,
territorializada, dando lugar al racismo. Utilizando la definicion entregada por Balibar, el
racismo, como verdadero fendémeno social total, “se inscribe en practicas (formas de
violencia, de desprecio, de intolerancia, de humillacion, de explotacion), discursos y
representaciones que son otros tantos desarrollos intelectuales del fantasma de profilaxis o
de segregacion (necesidad de purificar el cuerpo social, de preservar la identidad del ‘yo’,
del ‘nosotros’, ante cualquier perspectiva de promiscuidad, de mestizaje, de invasion), y
que se articulan en torno a estigmas de la alteridad (apellido, color de la piel, practicas
religiosas)” (Balibar y Wallerstein, 1988: 32).

Puede resultar politicamente incorrecto hablar de racismo, porque como declara la
UNESCO, “la raza no existe” (Tijoux, 2014). Pero esta desaparicion linguistica no implica
la desaparicién de practicas racistas; si bien el concepto de raza ya no existe —como
cientifica y politicamente correcto—, ha sido sustituido por el de inmigracion. Y “parece que
en las actuales condiciones econdémicas de un capitalismo que gana, cuando un sistema
politico le abre las puertas, la ‘raza’ sigue mas presente que nunca, anclada a la clase y a la
Nacion. Los efectos perversos de esta posicion de deconstruccion de la ‘raza’, siguen
produciendo mdaltiples discriminaciones™ (ibid.: 13). Se reemplaza el racismo colonial por
un racismo sin razas: “un racismo cuyo tema dominante no es la herencia biologica, sino la
irreductibilidad de las diferencias culturales” (Balibar y Wallerstein, 1988: 37). El

problema se traslada de la preservacién de la raza, a la preservacion de la cultura como

8 Hablaremos antes de racismo que de discriminacion, ya que creemos que este segundo término refiere a “un
lenguaje postracial que sustituye un modo de nombrar las acciones de exclusidn y segregacion social que
permanecen hasta el dia de hoy contra quienes estan mas proximo a la negritud” (Fondecyt n° 1130203, 2015.

Discusion bibliogréfica), y lo indigena.
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imperativo para conservar la(s) identidad(es) —del nosotros y del otro—y asi el orden vy el
control, en base a una supuesta historia cultural lineal y Unica para un mismo y Unico grupo
de individuos. Podriamos llamar entonces a este nuevo 0 neorracismo, un racismo

culturalista y diferencialista.

El racismo hacia los inmigrantes no se da hacia cualquier extranjero, sino principalmente
hacia aquellos cuyas nacionalidades se asocian con comportamientos culturales, con formas
de ser, hasta conseguir que la categoria inmigracion sustituya a la nocion de raza.
Podriamos decir que en Chile son seis las naciones que sefialan y de cierto modo “definen”
a los inmigrantes; peruanos, bolivianos, ecuatorianos, dominicanos, colombianos y
haitianos, versus otros extranjeros (también inmigrantes) que por su “cultura” se asemejan
e incluso superan el ideal nacional y cultural chileno, como los europeos y
norteamericanos, por ejemplo. “Es asi como inmigrante no es palabra que refiera a todos
los de dicha condicion, sino a quienes develan la inmigracion como estigma construido; es

decir, a los que traen a cuestas lo indigena o lo negro” (Tijoux, 2013a: 4).

Vemos que los inmigrantes son categorizados racialmente, es decir, opera una
jerarquizacion racial y cultural segun caracteristicas fenotipicas, estatus migratorio,
etnicidad y origen nacional. Hoy, la dialéctica de la negacion del otro transmuta en la
dialéctica de la exclusion, donde “los descendientes de 10s negros que fueron esclavos
traidos de Africa, y de los indios que fueron sometidos por la conquista, son hoy, en su
mayoria, pobres y marginados (aunque no sean los Unicos pobres 0 marginados). El estigma
no se interrumpe ni con las revoluciones de independencia, ni con las empresas
modernizadoras, ni con el Estado de derecho” (Calderdn, et al., 1996: 68). Asi, esta
jerarquizacion culturalmente racializada tiene “un impacto material cuando se aplican a
grupos especificos, que alcanza no sélo a una posicion de desventaja frente al mercado del
trabajo, sino que a una exclusion de las précticas culturales de un estado-nacién” (Duany,
1998: 166, en Mora, 2009: 135).

Nos parece también que es de interés para el campo de estas investigaciones citar algunos
estudios cuantitativos que se han hecho en Chile en la actualidad que dan cuenta del

cardcter racista de nuestra poblacion, pues ya en el afio 2003 la “Encuesta tolerancia y no
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discriminacion. Tercera medicion”, realizada en la Facultad de Ciencias Sociales de la
Universidad de Chile, daba cuenta que el 46% de los santiaguinos encuestados estaba
totalmente de acuerdo o muy de acuerdo con que “a pesar de que hay excepciones, esta
claro que los chilenos somos mas capaces que los habitantes de paises vecinos”, y en la
misma linea, el 25% afirmaba que ‘“algunas razas son mejores que otras” (lo que daba
cuenta ya de un racialismo presente en la sociedad chilena). La UNICEF, en el estudio
“Voz de los Ninos, Nifias y Adolescentes y Discriminacion” (2011) muestra que el 27,6%
cree que hay nacionalidades inferiores a la chilena, donde aquellas con mayor porcentaje de
mencidn esponténea fueron la peruana, boliviana y haitiana. EI mismo porcentaje opina que
Chile es un pais mas desarrollado que sus vecinos pues hay menos indigenas. Finalmente
en un estudio realizado por el Instituto de Investigacion en Ciencias Sociales de la
Universidad Diego Portales (2012) acerca de las “Elites Politicas. Discriminaciéon Yy
diversidad étnica” se constata que el 87,3% de los entrevistados a lo largo del pais piensa
que los chilenos somos muy discriminadores, el 72% cree que una persona puede ser

discriminada por el color de piel, y el 76,5% por ser mapuche.

2.3 El reconocimiento y la necesidad de la interculturalidad
La negacion del otro en Chile que deviene en practicas racistas se vuelve en contra del si

mismo chileno, formado historica, cultural e incluso racialmente de manera heterogénea, y
por tanto, negando al no-blanco el nacional se niega a si mismo. América Latina y el Caribe
“ha sido desde su fundacion un abigarrado tejido intercultural, un recurrente acto de
compenetracion intercultural o ‘asimilacion activa’ de la cultura de la modernidad desde el
acervo histdrico-cultural propio” (ibid.: 80). Chile, al igual que los deméas paises del
continente, ha combinado y combina mdultiples corrientes culturales provenientes de
sociedades amerindias, europeas, africanas y otras. Del mismo modo que la negacion del
otro proviene de un pasado y se trasmuta al presente, el sincretismo o tejido intercultural
que caracteriza a nuestra(s) cultura(s) “es también historia presente, y si bien su fuente es el
encuentro de culturas distintas —siempre renovandose, ademas—, se ramifica hacia todo
orden de cosas” (ibid.: 81).

Esta negacion se ha llevado a cabo mediante el blanqueamiento de una poblacion que no

logra reconocerse a si misma, menos ain mediante la negacion de ese otro altamente méas
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cercano que el ideal del si mismo blanco. Pero de nada serviria reivindicar Gnicamente la
identidad de otredad que podria tener el chileno versus una posible identidad blanca,
contrastando pura y simplemente el nacionalismo y la cultura de los dominantes con la de
los dominados, ya que “esta asimetria formal no es extrafia a una dolorosa experiencia que
hemos vivido repetidamente: la de la transformacion de los nacionalismos de liberacion en
nacionalismo de dominio [...] que nos lleva a cuestionarnos regularmente sobre la
potencialidad opresora que lleva en si todo nacionalismo” (Balibar y Wallerstein, 1988:
76). No apelamos aqui a mapuchizarnos, andinizarnos, o asumir por completo una cultura
particular, ya que caeriamos en la valorizacion de una empresa individual desconociendo

una vez mas lo que caracteriza a nuestra nacion y cultura: la interculturalidad.

Es por esto que la incorporacion de la interculturalidad como principio identitario, es un
camino de autoreconocimiento como chilenos y de reconocimiento de estos “otros” con
quienes compartimos una historia comdn. Al mismo tiempo asi se responderia al
antineorracismo al reconocer no solo la riqueza que deviene de la mezcla de culturas, sino
la verdad que implica esta mezcla en nuestra propia constitucion como sujetos histéricos y
sociales, y la mentira que significa entendernos y reconocernos como blancos o chilenos
con una cultura homogénea, Unica y lineal, que desconoce toda la historia de poder,

dominacién, pero también de intercambio cultural y genital que habita en nuestros cuerpos.

3. Antecedentes investigativos

Esta investigacion se enmarca en el campo de los estudios migratorios, enfocada
particularmente en la poblacién infantil, o hijos/as de inmigrantes. Desde la produccion
cientifica social en Chile, hemos encontrado una acotada bibliografia compuesta por
articulos y tesis de pregrado y post grado referentes a la experiencia migratoria de nifios/as
peruanos (Pavez, 2012a), los derechos de las nifias y nifios peruanos (Pavez, 2010) e
inmigrantes en general en Chile (Cortez, et. al, 2004) y la identidad de nifios peruanos
inmigrantes en el pais (Alarcdn, Carrasco, 2013). También hallamos estudios sobre
experiencias escolares de hijos/as de inmigrantes en Chile (Molina, 2015; Carrillo, 2013;
Correa, 2013), y experiencias de racismo tanto en el contexto escolar (Tijoux, 2013a) como
en la vida cotidiana (Tijoux, 2013b; Pavez, 2012b).
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El escenario de nuestra investigacion es un hospital pablico, por ende es necesario hacer un
recorrido por los estudios que vinculen inmigracion y salud en el pais. Se encontraron
mayormente estudios abocados a la salud reproductiva de mujeres inmigrantes peruanas
residentes en la zona norte de la Region Metropolitana (Scozia, Leiva, Garrido, Alvarez,
2014; Nufiez, 2011; Nufiez, Torres, 2007). Desde el &mbito de lo publico nos encontramos
con estudios dedicados a proponer planes pilotos de atencion en salud de la poblacién
inmigrante de las comunas de la zona norte de la Region Metropolitana (Consultora
Demoscopica, 2009). También encontramos una investigacion desde la disciplina de la
psicologia que refiere a los efectos de las estrategias de aculturacion de inmigrantes
bolivianos, peruanos y colombianos residentes en Antofagasta y Calama (Segunda Region)

en su salud mental y bienestar psicologico (Yafez, Cardenas, 2009).

Nos detendremos en el estudio de Liberona (2012) sobre las relaciones generadas entre
administrativos y profesionales de la salud e inmigrantes sudamericanos usuarios del
Sistema Publico de Salud chileno, particularmente del Servicio de Salud Metropolitano
Central, que busca mostrar “como se construye una nueva alteridad y como, a través de las
practicas y los discursos de los agentes, se legitima y perpetta la dominacién racial, étnica
y de clase, produciendo discriminaciones hacia los inmigrantes” (p.19), ya que se relaciona
con nuestra propia investigacion en tanto al contexto y al problema planteado. Desde la
propia institucionalidad se reconocen “actitudes discriminatorias —constatando diferentes
grados de consciencia del fendmeno— en el tratamiento y el servicio entregado a las
personas migrantes” (Representante de la direccion del SSMC) (p. 30). La autora evidencia
que los agentes de salud asocian y refieren a los inmigrantes a partir de los pacientes
peruanos, como si estos fueran los ‘“auténticos” inmigrantes (p. 31). Esta forma de
asociacion de los inmigrantes a una nacionalidad particular esta también presente en nuestra
investigacion, pero como veremos mas adelante en el andlisis y los hallazgos, ya no se
centra en la imagen del peruano sino que en la del haitiano. Este articulo y esta tesis
sirvieron de guia para estructurar las entrevistas y formular ciertas preguntas realizadas a

médicos y acompafiantes de pacientes HHI.

Finalmente hemos revisado estudios que vinculen inmigracion, nifiez y salud en Chile. Solo

hemos encontrado dos, los cuales provienen del area de estudio de la salud, especificamente

28



de la subespecialidad médica de psiquiatria y de pediatria. EI primero tenia como objetivo
proponer un proyecto de intervencion en salud mental para inmigrantes con el fin de
contribuir a la integracion de éstos al sistema de salud nacional (en sus normas, programas
y politicas). Esto, sobre la base de un diagndstico de salud mental con poblacion adulta
inmigrante consultante al Consultorio Cruz Melo de la comuna de Independencia y con
poblacion infanto-juvenil, escolares extranjeros matriculados en Instituciones
Educacionales de la comuna de Independencia (Clinica Psiquiatrica de la Universidad de
Chile, 2008). El segundo, de Vasquez-De Kartzow (2009), desde un enfoque
epidemioldgico y de salud de la poblacion infantil inmigrante en Chile, plantea que las
migraciones influyen en la epidemiologia local, ocasionando un aumento o estancamiento
en las tasas de infecciones. Se advierte que la atencidén de los nifios/as inmigrantes o
hijos/as de inmigrantes debe “incluir preguntas dirigidas a detectar la presencia de ciertas
enfermedades, verificar colocacion de vacunas PAIl y conocer antecedentes
epidemioldgicos acerca de enfermedades prevalentes en el pais de origen” (p. 166) ya que
existe la posibilidad de enfrentarse a enfermedades desconocidas en Chile, como la anemia
de células falciformes en inmigrantes de raza negra, otras hemoglobinopatias, etc. Al
mismo tiempo, enfermedades que estan en vias de erradicacion en Chile, como la
tuberculosis, podrian demostrar una detencion en el ritmo de decrecimiento. No hemos
encontrado aun estudios sobre la salud de pacientes inmigrantes de la zona sur de la Regidn
Metropolitana, ni tampoco investigaciones provenientes de las ciencias sociales que se

ocupen de la salud de los hijos/as de inmigrantes en el pais.
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II. Problema de investigacion

En la actualidad, en Chile y en el mundo, la inmigracién ha pasado de ser vista como un
fendmeno social e historico a ser considerada un problema social. Se plantea como un
problema econdmico (“los inmigrantes vienen a quitar los trabajos de los nacionales™), un
problema politico vinculado a la irregularidad de los inmigrantes concebidos como
“peligrosos” para la Nacion, como “delincuentes”. Un problema educacional (donde se
insertan los hijos/as de inmigrantes). Respecto a la salud, Gltimamente los inmigrantes han
sido sefialados como los responsables de atochar los consultorios del pais, de traer nuevas
enfermedades que “contagian” a nuestra poblacion, pero poco se ha hablado de los
problemas que encuentran en el acceso y en la atencién, de las enfermedades fisicas y

mentales que desarrollan en Chile.

Para los propositos de esta investigacion, importa detenerse en la figura del o la
acompariante del nifio/a enfermo, quien lo/a cuida y en este caso acompafia a las consultas
de atencion médica o permanece junto a él/ella cuando hay hospitalizacion. Este rol de
cuidado ha sido ampliamente estudiado ya que la familia es la principal proveedora de
cuidados de la salud, antes que los servicios formales (profesionales) prestados por las
instituciones sanitarias (Duran, 1999, en Garcia, Mateo y Maroto, 2004). El cuidado no-
formal puede definirse como “la prestacion de cuidados de salud a las personas que los
necesitan por parte de familiares, amigos, vecinos y, en general, personas de la red social
inmediata, que no reciben retribucién econémica por la ayuda que ofrecen” (Wright, 1983,
en Garcia, et al., 2004: 84). El trabajo de cuidar implica una variedad de tareas; Magafia,
Calquin, Silva y Garcia (2011), a proposito de un estudio que analiza el papel de las
mujeres y de las familias que asisten a un CESFAM de una localidad urbano-rural de la
Region Metropolitana en la produccion de los cuidados en salud, clasifican los tipos de
cuidado en: i) cuidados de acompafiamiento del enfermo/a a la consulta, ii) cuidado
doméstico, iii) tareas de cuidado permanente en enfermedades cronicas y condiciones
especiales de capacidad fisica y/o mental y adultos/as mayores (p. 38). Generalmente son
las mujeres quienes han adoptado este rol de persona cuidadora a lo largo del tiempo, a
partir de la division sexual del trabajo, y la constitucion familiar ideal compuesta por “un

hombre proveedor y una mujer ama de casa responsable de la crianza de los hijos y el aseo
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y cuidado del hogar” (ibid.: 34), situacion tensionada hoy con la incorporacion de las
mujeres al trabajo remunerado. Los autores se refieren a los resultados preliminares de la
Encuesta Experimental sobre Uso del Tiempo en Chile realizada en 2008 que muestran que
nueve de cada diez cuidadores de salud no remunerados son mujeres que tienen bajo su
responsabilidad la mayoria de las tareas domésticas y de cuidado, asi como la organizacion
y funcionamiento del hogar (Hopenhayn, 2009, en ibid.).

Queda claro que el rol del cuidado de los enfermos es femenino, y protagonizado por
mujeres (madres, hijas, abuelas, vecinas...), 0 que pone de manifiesto las cargas
diferenciales de cuidado entre hombres y mujeres, como la invisibilidad social de esta labor
y la falta de reconocimiento de quienes la desempefian. Por ultimo, hay que sefialar que no
todas las mujeres participan por igual en el cuidado doméstico en salud, “son las mujeres de
menor nivel educativo, sin empleo y de niveles inferiores de clase social las que configuran
el gran colectivo de cuidadoras informales” (Garcia, et al., 2004: 86). A partir de lo
sefialado y en relacién al problema de investigacion, nos referiremos a los pacientes hijos e
hijas de inmigrantes como acompafiados por mujeres, para dar cuenta que éstos/as no se
movilizan solos a los establecimientos de salud, enfatizando asi la tarea especifica propia

del acompariamiento del enfermo/a a la consulta protagonizada por mujeres.

Este rol de cuidadora y especificamente de acompafiante implica reorganizar la vida ya que
obliga al desplazamiento, cuestién que afecta el desempefio laboral por el cambio de
horarios, poniendo en riesgo la continuidad del trabajo en razén de ausencias repetidas, y el
desempefio familiar pues la mujer enfrenta los problemas de la dedicacion o cuidado de
otros familiares a su cargo. Se agrega a esta situacion el sufrimiento que implica tener un
familiar nifio/a enfermo, y los conflictos emocionales derivados de la inquietud constante
por la salud de éste. A partir de la preocupacion por el impacto del cuidar en la salud y el
bienestar de las cuidadoras ha llegado a acuiiarse el término de “sindrome de cuidador”
“para describir el ‘conjunto de alteraciones médicas, fisicas, psiquicas, psicosomaticas’, ¢
incluso ‘los problemas laborales, familiares y econdmicos’ que enfrentan las cuidadoras,
como si de un sindrome clinico se tratara” (Pérez, Abanto y Labarta, 1996, en Garcia, et al.,
2004: 88). En el caso de las inmigrantes, esta situacion se vive con mayor apremio pues se

encuentran frente a “barreras idiomaticas, diferentes nociones acerca de la salud y
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enfermedad, el prejuicio y desconocimiento de los servicios de salud respecto a las
caracteristicas y problemas de la poblacion migrante” (Neumann, en Cortez et al., 2004:
114), aunque estas barreras también las experimentan las mujeres de pueblos indigenas,

principalmente el pueblo mapuche.

Asi, estamos frente a un complejo escenario, donde se juega la salud de las personas (fisica
y mental), donde “las relaciones entre agentes de salud y pacientes determinan la calidad de
vida de los ultimos” (Liberona, 2012: 23). Esto determina de antemano relaciones
asimétricas de poder, lo que se ve agudizado con la presencia de un otro inmigrante
sometido al estigma social y estatal no-nacional. En este dificil contexto, nos interesa
conocer el modo en que enfrentan la vida las mujeres inmigrantes cuando debido a
enfermedades de sus familiares nifios/as deben acudir al sistema de salud del hospital EGC
y al trato que reciben tanto los nifios/as que se atienden como estas acompafiantes por parte

del equipo de salud.

1. Pregunta de investigacion

¢Cudles son los puntos de vista de los médicos y de las mujeres inmigrantes que
acompafan a los nifios/as al hospital pediatrico Dr. Exequiel Gonzélez Cortés sobre sus

interacciones sociales?

2. Objetivos de investigacion

2.1Generales

1) Comprender los puntos de vista de los médicos y las mujeres inmigrantes que
acomparian a los pacientes nifios y nifias hijos/as de inmigrantes al hospital
pediatrico Dr. Exequiel Gonzéalez Cortés sobre sus interacciones.

2) Contribuir con los resultados de la presente investigacion al Comité de
Interculturalidad del HEGC en el desarrollo de la linea de intervencion respecto a la

poblacion inmigrante que se atiende y acomparia a los pacientes HHI.
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2.2 Especificos
1) Caracterizar a los pacientes HHI y a las mujeres que los acompaiian.

2) Analizar las interacciones entre los médicos y las mujeres inmigrantes que
acomparian a los pacientes HHI que se atienden en el hospital.
3) Describir las practicas discriminatorias por parte del equipo de salud del HEGC

hacia los pacientes HHI y las mujeres que los acompafan.

3. Relevancias socioldgicas

En primer lugar, consideramos que esta investigacion tiene relevancias politicas ya que se
da en un momento en que la cuestién migratoria estd en primera plana de los medios de

comunicacion y la agenda del Estado.

Por otra parte, se pretende que sea un aporte para los estudios sobre migraciones y racismo,
por medio de la comprension de interacciones mixtas entre normales, en este caso medicos,
y estigmatizados, las mujeres inmigrantes acompafantes, donde el estigma racial se
entiende como un fendmeno historico y estructural vinculado a la formacion del Estado
Nacion chileno, radicado en précticas y discursos que se manifiestan en las interacciones
cotidianas entre los actores. Actualmente los inmigrantes son constantemente cuestionados

por los chilenos, y sufren las consecuencias.

Respecto a la disciplina sociolégica pensamos que se presenta como relevante para la
sociologia de la infancia al mostrar a los hijos e hijas de inmigrantes como actores que
sufren las consecuencias del estigma que portan sus padres, ademas de dar cuenta
especificamente de la infancia y de las mujeres migrantes. En ese sentido, se busca integrar
y visibilizar tedricamente el concepto de “rol de cuidado”, destacando el acompafiamiento

que realizan las mujeres a los pacientes nifios/as a los servicios de salud.

Por ultimo, se pretende aportar a los estudios de politicas publicas, desde una vision médica
intercultural, preocupada por ampliar cultural y socialmente las interacciones entre médicos

y pacientes y/o acompafiantes.
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III. Marco analitico conceptual

La interaccion social es el concepto central que compone el marco tedrico conceptual, a
partir del cual definiremos lo que entendemos por interacciones cara a cara de primer
orden entre actores en un escenario. En este caso, interacciones mixtas entre medicos y
mujeres inmigrantes acompafantes de pacientes HHI en el Hospital Exequiel Gonzélez

Cortés, las cuales buscamos comprender a partir de sus puntos de vista.

1. Interaccion social

Para el filésofo y socidlogo George Simmel, estudiar la sociedad implica abordar el efecto
reciproco de la accién de los individuos, lo que nos sitta en el plano de la micro-sociologia,
o de las micro relaciones que se construyen a través de las préacticas sociales, la praxis —de
la que las instituciones macro sociales, como la médica, son su producto objetivado. De las
interaccidnes reciprocas resulta toda una trama de significados, como categorias de
comprension, que les permiten a los individuos definir al mundo, a si mismo y a los otros.
Asi, toda accion reciproca adquiere su significado, comprendido por los sujetos actuantes a
través de la interaccion con otros, otras cosas, 0 acontecimientos. Estas acciones reciprocas
a las que nos referimos, “todas estas miles de relaciones que juegan entre una y otra
persona de manera momentanea o duradera, consciente 0 inconsciente, evanescente o con
consecuencias, nos entrelazan de manera ininterrumpida” (Simmel, 2002: 33), en virtud de
la influencia y determinacion que los individuos ejercen reciprocamente entre si. Ademas,
estas interacciones cotidianas “menores y aparentemente insignificantes segin los casos
[...] son las que primeramente logran constituir la sociedad tal como la conocemos” (ibid.:

32) y consolidar los grandes sistemas y organizaciones supraindividuales.

Para Erving Goffman (1997) la interaccién es la que “tiene lugar en cualquier ocasion en
que un conjunto dado de individuos se encuentra en presencia mutua continua” (p.27) —hoy
especificariamos, fisica o virtual—. Para fines de este trabajo nos interesan las interacciones
cara a cara, definidas como “la influencia reciproca de un individuo sobre las acciones del
otro cuando se encuentran ambos en presencia fisica inmediata” (ibid.). Para Goffman, la
vida es como una representacion teatral y consiste en actuaciones performances, donde hay

actores y publico, concebidas como reales mientras dura la representacion. Las actuaciones

34



se dan entonces en un escenario, en un espacio geografico y de interaccion en el cual los
sujetos asumen y representan sus roles. La adopcion de diferentes roles entre quienes
interactlan supone la preexistencia de normas y pautas de accion a las que los individuos
deben adecuarse en su actuacion. El proceso de interpretacion individual en la ejecucion de
toda interaccion es fundamental, por lo que Goffman “deja de asumir al actor como un
agente pasivo que actualiza las normas y valores de la sociedad, para concebirlo como un
ser abierto dotado de creatividad que produce, y no solo reproduce, a la sociedad en su
actuar cotidiano” (Mercado, Zaragoza, 2011: 161) reconociendo asi la existencia de
estructuras sociales amplias, no estaticas sino que transformadas en el proceso interactivo.
Entonces, las interacciones entre los individuos en un escenario especifico, toman forma
segun los roles que adoptan los actores y las practicas que realizan para interpretar estos

roles en ese escenario.

1.1 Las interacciones de primer orden
Las interacciones que nos competen tienen como escenario el HEGC, las cuales ocurren en

diversas escenas como la consulta médica en el policlinico, la atencion de Urgencia, la
visita periddica de los médicos a los pacientes hospitalizados, etc. En general estamos
frente a interacciones de primer orden, donde quienes interactian poco saben los unos de
los otros (Le Breton, 2002). Por lo tanto, el cuerpo y las formalidades adquieren relevancia
al momento de la interaccion. Porque el cuerpo del paciente es la razén principal de la
interaccion, dada en la inmediata presencia de los actores, y ademas, porque “en las
condiciones comunes de la vida social, etiquetas sobre el cuerpo rigen las interacciones”
(ibid.: 78). Se trata del cuerpo en tanto cuerpo socializado (y no un objeto), moldeado por el
contexto social y cultural. Al mismo tiempo, “una interaccion implica codigos, sistemas de
espera y de reciprocidad, a los que los actores se pliegan a pesar suyo. En todas las
circunstancias de la vida social es obligatoria determinada etiqueta corporal y el actor la
adopta espontdneamente en funcion de las normas implicitas que lo guian” (Le Breton,
2002: 50). Pero estas normas son arbitrarias, se definen segun contextos e historias
especificas, y por ende las normas incorporadas para algunos pueden contradecirse con las

de otros, provocando incomodidades o malentendidos para los actores.
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Ademaés de esta hexis corporal, adquiere relevancia en este tipo de interacciones de primer
orden la comunicacion que se genera entre los actores por medio del habla, donde se
manifiestan distintos habitus linguisticos segin quién habla y desde qué posicion se habla.
Entendiendo el habitus, desde la teoria de Bourdieu (2007), como “sistemas de
disposiciones duraderas y transferibles, estructuras estructuradas predispuestas a funcionar
como estructuras estructurantes, es decir, como principios generadores y organizadores de
practicas y de representaciones” (p. 86). Es decir, el habitus podria entenderse como una
herencia familiar, histdrica, de clase, en definitiva de las condiciones objetivas que han
permitido y formado nuestra existencia social, incorporada en los agentes a tal punto que se
presenta como un operador inconsciente que nos dota de un sistema de disposiciones que
nos permite estar-en-el-mundo, de la manera mas “adecuada” posible. Y “lo que se expresa
a través del habitus linguistico, es todo el habitus de clase al que €l pertenece, es decir, de
hecho, la posicion que se ocupa, sincronica y diacronicamente en la estructura social”
(Bourdieu, 1985: 57). En ese sentido, estudiar las interacciones es estudiar los discursos y
los habitus linguisticos que se enfrentan en éstos segun la posicion en la escala de poder de

los actores.

1.2 El punto de vista sobre las interacciones
Las interacciones entre médicos y mujeres acompafantes son comprendidas a partir de los

puntos de vista de los actores sobre éstas. EI complejo escenario en que nos situamos (como
la realidad misma del mundo social) da lugar a diversos discursos sobre las mismas
realidades segun los diferentes actores, por lo cual es necesario “abandonar el punto de
vista Unico, central, dominante —en sintesis, casi divino— en el que se sitla gustoso el
observador -y también su lector (al menos, mientras no se sienta involucrado)- en
beneficio de la pluralidad de puntos de vista coexistentes y a veces directamente rivales”
(Bourdieu, 1999b: 9). Porque siguiendo a Leone y Diaz (2005), y parafraseando a
Bourdieu, “los puntos de vista son vistas tomadas a partir de un punto”, desde una posicion
determinada en el espacio social. Y el espacio social debe ser comprendido como la “sede
de la coexistencia de posiciones sociales, de puntos mutuamente exclusivos que, para sus
ocupantes, originan puntos de vista” (Ferndndez, 2005: 4). Es por esto que, el andlisis

sociologico “debe incluir una sociologia de la percepcion del mundo social, o sea, una
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sociologia de la construccion de las visiones del mundo, visiones que, a su vez, colaboran

también con dicho proceso de construccion” (ibid.: 129).

Los actores captan activamente el mundo segun sus habitus, o estructuras mentales a partir
de las cuales aprehenden el mundo social. Las representaciones o puntos de vistas de los
actores sobre el mundo y sus interacciones varian segln su posicion y segun sus habitus en

tanto esquemas de percepcion y apreciacion.

2. El escenario de las interacciones: el Hospital Exequiel Gonzalez
Cortés

2.1 La posicion del HEGC en la estructura de posiciones del campo médico
Siguiendo a Bourdieu (2005), un campo “es un conjunto de relaciones objetivas e histéricas

entre posiciones ancladas en ciertas formas de poder (o capital)” (p. 41). EI campo de la
medicina en Chile y en el mundo se constituye como tal mediante luchas historicas de
poder; antiguamente la medicina era una profesion devaluada socialmente, donde se
privilegiaban otros saberes (familiares, religiosos, chamanicos, etc.) para atacar los dolores,
las enfermedades y los sufrimientos. En Chile, “solo la llegada de médicos extranjeros, con
sus conocimientos especializados en el saneamiento de la ciudad y los cuerpos, creara las
condiciones de posibilidad para el posicionamiento de la medicina” (Sir Retamales, 2014:
195) a fines del siglo XVIII y principios del XIX. Este nuevo saber debe su progreso al
crecimiento de las ciencias naturales, y al desarrollo de otro campo, la tecnologia, que tuvo

como consecuencia la industrializacion del mundo moderno.

Pero este progreso encareci0 a la medicina de tal manera que grandes sectores de la
poblacion no son capaces de pagar los servicios que requieren. Mientras mas eficiente, mas
complicada y mas cara se hace la medicina, mas dificil le resulta al médico prestar atencion
gratuita. Paradojicamente mientras la medicina mejora y es capaz de tratar un mayor
namero de enfermedades, su encarecimiento hace que ésta no pueda ser aplicada a toda la
poblacién. Entonces aparece el Estado como el garante de salud para las poblaciones con
menos recursos, bajo “un conjunto de campos burocraticos o administrativos [...] donde los
agentes y grupos de agentes gubernamentales 0 no gubernamentales luchan en persona o

por procuraciéon por esta forma particular de poder que es el poder de regir una esfera
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particular de practicas [...médicas] mediante leyes, reglamentos, medidas administrativas”
(Bourdieu, 1995: 74), que en el caso chileno dan lugar al Sistema Nacional de Servicios de
Salud bajo regulacion del Ministerio de Salud. EI HEGC, hospital publico, pertenece al
Servicio de Salud Metropolitano Sur, zona que alberga un conjunto de comunas
caracterizadas en su mayoria por un alto nivel de pobreza, en comparacion con otras

comunas de la region.

Como menciona Parsons (1966), “la “ideologia” de la profesion subraya la obligacion del
médico de poner el “bienestar del paciente” por encima de sus intereses personales, y
considera el “comercialismo” como el enemigo mas serio e insidioso con que tiene que
enfrentarse” (p.438). En ese sentido, se espera que la carrera de medicina apele a un tipo de
personalidad con orientacion de servicio, mas que a una con orientacion de lucro. Por eso
los médicos que trabajan en el sector publico en Chile son reconocidos por su vocacion
social versus los médicos que trabajan en las costosas clinicas privadas. “De ahi que se
realice lo que parece una paradoja: que el auto-interés de un médico es actuar en contra de
su propio auto-interés —en una situacion inmediata, desde luego, no ‘a largo plazo’
econdmico (ibid.: 472). Esto posiciona a las instituciones hospitalarias publicas, y a sus
funcionarios, por un lado desde una mayor precariedad econdémica versus las privadas, pero

con un reconocimiento ético-social mayor.

2.2 El(los) saber(es) médico(s)
El contenido del campo médico (occidental, chileno) como saber cientifico se configura

como una estructura de conocimiento que nos otorga pautas especificas de comprension y
apreciacion de nuestros propios cuerpos, de nuestra salud y enfermedad como la
conocemos —y la vivimos; la sentimos y significamos—, y que por ende excluye otros

saberes.

La salud y la enfermedad
La medicina, que se define a si misma como ciencia médica es mas bien un campo de

aplicacion, ya que no existe como una Unica disciplina teéricamente integrada, si no que se
cruza con otras disciplinas cientificas puras como la biologia, la anatomia, la neurologia,
etc., incluso la sociologia, aunque claramente esta Ultima todavia es apenas reconocida en el

campo de la salud. En su aplicaciéon, la medicina busca curar la enfermedad y
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eventualmente prevenirla, y por tanto otorgar la salud, definida por la Organizacion
Mundial de la Salud en su carta fundacional de 1948 como un “estado completo de
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad o dolencia®
(Guerrero y Leon, 2008: 612). Este fin ha sido llevado a cabo tradicionalmente con “el
‘tratamiento’ o la ‘terapia’ de casos que han alcanzado un estado patoldgico intentando

restaurarlos en la salud o la normalidad” (Parsons, 1966: 342).

Inmediatamente nos damos cuenta del vinculo entre el concepto de salud y el de
enfermedad, “haciéndose en muchos casos, muy dificil establecer limites entre ambos,
frontera con frecuencia ambigua y sutil, como pueden ser las percepciones y creencias de
los seres humanos” (Guerrero y Ledn, 2008: 613). Si entendemos la medicina en términos
funcionalistas, se puede afirmar que la enfermedad es disfuncional al sistema, ya que
incapacitaria a los sujetos sociales a desempefar efectivamente sus roles, presentando a la
salud como una parte integral del equilibrio del sistema. “La enfermedad se define, pues, en
parte bioldgicamente y en parte socialmente” (Parsons, 1966: 434). En ese sentido, el
campo médico se despliega y ejerce su influencia en todos los campos sociales ya que se
define como aquel que es capaz de sanar las enfermedades (eventualmente), otorgar salud y
en definitiva hacer vivir a los agentes. De aqui, el poder y el buen posicionamiento de este

campo en las sociedades occidentalizadas.

Separacion del cuerpo y la persona
El saber médico moderno se construye bajo la concepcion biomédica con un punto de vista

particular de la persona y el cuerpo. Desde una vision cartesiana mentalista, “que es
inseparable de la creencia en el dualismo el alma y el cuerpo, el espiritu y la materia, se
fundamenta en un punto de vista casi anatomico y, por lo tanto, tipicamente escolastico,
sobre el cuerpo como exterioridad” (Bourdieu, 1999a: 176). Se conoce al cuerpo como un
objeto, desde afuera, como mera mecéanica, y asi se olvida que el cuerpo es habitado y
sentido desde el interior. Esta sensibilidad individualista de la biomedicina niega al mundo

gue acoge a este cuerpo tomado aisladamente. Esta creencia en la separacién de la persona

% Cabe mencionar que nos parece una definicion poco concisa puesto que pareciera que la “salud” se define

como “el bienestar”, pero no se explicita a qué se refieren con este Gltimo concepto.
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y el cuerpo en la medicina, constituye al campo mismo y la pertenencia de los agentes en el
campo, tanto de los médicos que tratan a estos cuerpos objetivados, como los pacientes que

se atienden en tanto meros cuerpos.

Pero si bien “el saber biomédico, saber oficial del cuerpo en nuestras sociedades
occidentales, es una representacion del cuerpo entre otras, eficaz en las practicas que
sostiene” (Le Breton, 2002: 30) al interior del campo, hoy en dia con mayor fuerza hay
otros saberes medicos que disputan su hegemonia, con visiones del ser humano y de su
cuerpo totalmente diferentes, como la antroposofia, la homeopatia, el ayurveda, la medicina
mapuche, etcétera. EIl cuerpo es una construccion simbdlica, historica y social, que no
existe en el estado natural, ya que es habitado por agentes sociales inmersos en contextos
especificos y dotados de habitus que responden a las estructuras objetivas propias de cada
sociedad y de cada historia particular-colectiva. Esto explica la relatividad de las
definiciones de cuerpo, enfermedad y salud a través de las sociedades humanas y como las
diferentes concepciones médicas se basan en distintos imaginarios del ser humano que
muchas veces pueden resultar incompatibles, volcandose a la lucha por el dominio y la
legitimidad de un saber por sobre otro.

Medicina pluralista y horizontal
Es importante volver a mencionar que esta investigacion busca acompafar al Comité de

Interculturalidad del hospital en su voluntad de conocer a la poblacién inmigrante que se
atiende para pensar en la participacion de esta comunidad (denominacion que debe ser
cuestionada por su potencial etnificador'®) al interior del establecimiento, desde nuevas
concepciones de salud y enfermedad y, por ende, de las mismas practicas médicas. Para
esto, siguiendo a la antropéloga médica Patricia Junge (2001) creemos necesario
posicionarse desde una perspectiva critica que destaca la importancia de la participacion de
los inmigrantes en la definicion de sus necesidades de salud, tanto en el nivel individual
como comunitario, y para esto se aboca en concientizar al equipo de salud en “la

consideracién de los aspectos psico-sociales y culturales de procesos vitales y biograficos

'%ya que define a un grupo uniforme, aislado y compacto, “vision contribuye a la formacién de nacionalismos
en oposicion al universalismo que no ve diferencias en los grupos humanos, sino més bien relaciones de

mestizaje que hacen de un grupo un conjunto permeable, receptor y emisor de sujetos” (Liberona, 2012: 31).
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altamente medicalizados en las sociedades contemporaneas” (p. 19). En otras palabras, el
fin apunta a democratizar los sistemas de salud, es decir “la apertura a un pluralismo
horizontal de sistemas médicos” que refiere tanto a la pertinencia de programas de salud
interculturales como al derecho a los sujetos de salud a poder elegir entre diversos sistemas
médicos (ibid.). Con esto se busca cuestionar la biomedicina occidental moderna
hegemonizadora que tiende a negar o en el mejor de los casos a absorber, dominando, otros

sistemas médicos y los pacientes.

Entonces para lograr crear sistemas médicos plurales donde las relaciones entre distintas
tradiciones médicas sean horizontales y dialogantes, es necesario superar primero ciertos
patrones propios del contexto cultural moderno y global “como la sobrevaloracion del
conocimiento cientifico como la version mas legitima respecto de la realidad, que en el
caso de la medicina se observa en la sobrevaloracion del conocimientos fisioldgico y
tecnologico sobre los procesos de salud y enfermedad” (p. 22). Ademas de estrategias
institucionales menos burocréaticas (para facilitar el acceso a la salud), pluralistas y

feministas donde los grupos locales participen en las decisiones salud.

3. Interacciones en el hospital

3.1 Larelacion médico-paciente
Podriamos entender la relacion médico-paciente como una relacion de poder, ejercida y

sustentada bajo la calidad de profesional del médico, entendiendo que el poder se ejerce
mas que se posee, que no es un privilegio per se, sino que el efecto de un conjunto de

posiciones estratégicas (Foucault, 1976).

Al interior de un hospital, la profesién que se impone por excelencia es la del médico,
porque “la jerarquia de las diferentes formas de capital (econémico, cultural, social,
simbdlico) se modifica en los diferentes campos” (Bourdieu, 1995: 65). El titulo
profesional de médico en este espacio se presenta como un “factor eficiente en un campo
dado, como arma y como apuesta; permite a su poseedor ejercer un poder, una influencia,
por tanto existir en un determinado campo” (ibid.). Como menciona Weber (1994), “el gran
instrumento de la superioridad de la administracion burocrética es éste: el saber profesional

especializado” (p.178), en este caso el saber del médico. Y por profesion, entendemos un
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rol ocupacional institucionalizado en torno al contenido técnico de la funcién, aqui
altamente especializado. Este capital adquiere su importancia a partir de la trayectoria
social que encierra y las disposiciones que son constituidas en la relacion prolongada con la

profesion misma™.

Por otro lado, el enfermo en el espacio hospitalario adquiere “cl rol de paciente como
recipiendario de los servicios de este médico profesional cientificamente formado”
(Parsons, 1966: 475). Estd exento de responsabilidades cotidianas (ir al trabajo o la
escuela), dependiendo de la gravedad de la enfermedad —que la define el médico—, no solo
por una cuestion de derecho sino incluso como una obligacion de la persona consigo
misma. La mejoria no depende de un acto de decision o deseo, pues se supone que el
enfermo no tiene capacidad de decidir mejorarse, por lo que debe pedir ayuda a un médico,
y someterse a sus mandatos. Es aqui que comienza la interaccion entre el médico y el
paciente como una relacion de poder y dominacion. El enfermo se transforma en paciente
debiendo cooperar con el médico en el proceso de sanacidon y su rol “se articula con el rol
del médico en una estructura de rol complementaria” (Ibid.: 439), dando lugar a la accion
reciproca, a las interacciones. El enfermo no solo no se encuentra en posicion de hacer lo
necesario para curarse sino que ademas no sabe como hacerlo; de aqui una directa de
relacién de poder/saber. El paciente sabe que no sabe lo que el médico sabe, asi, “él que
estd sometido a un campo de visibilidad y lo sabe, toma a su cargo las restricciones del
poder; inscribe en si mismo la relacion de poder en el que juega, simultaneamente, los dos

papeles; se vuelve el principio de su propia sumision” (Le Breton, 2002: 85).

Para tratar a sus pacientes, el médico debe tener acceso a informacion confidencial sobre
sus vidas, debe inmiscuirse “en contextos que estan enormemente cargados de significacion
emocional y expresivamente simbdlica, y que son a menudo considerados como
peculiarmente “privados” para el individuo mismo o para relaciones especialmente intimas
con otros” (Parsons, 1966: 452). Esta intromisiéon no contempla solo la vida de los
pacientes sino que también, y mas directamente, sus cuerpos, en los que debe intervenir

directamente para realizar su funcion. Este poder factico esta institucionalmente protegido y

1 En Chile ser médico significa haber entrado a la carrera universitaria con mayor puntaje de ingreso PSU, y

mayores costos econdémicos (arancel). (Para mayor informacion visitar: psu.demre.cl)
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legitimado, bajo los supuestos de confidencialidad o secreto profesional protegido por la
ley, y otros mecanismos que aseguran al paciente la profesionalidad del médico, validando

su sumision y potenciando esta relacion de dominacion.

3.2 La relacion médico-paciente del HEGC
En el caso del HEGC, al ser un hospital pediatrico publico insertado en la geografia social

del SSMS, los pacientes son nifios/as y habitan en su mayoria en comunas con altos indices
de pobreza. Estos pacientes al ser menores de edad, ademas de que no saben lo que
necesitan para su curacion, nada pueden decir sobre las practicas que sobre €l operan.
Legalmente son los tutores, que en calidad de adultos y responsables de ellos/as, pueden
decidir de aceptar o no tal o cual tratamiento (Vivanco, 2009). Hay una vision
adultocéntrica de la legalidad chilena (y mundial), y de la sociedad en su conjunto que no
pone en duda este no-estatuto de los no-adultos. La enfermedad de un nifio siempre recae
sobre su familia, imponiendo una fuerte presion a los miembros sanos para ver que el
miembro enfermo obtenga el mejor cuidado posible. Por lo mismo, no podemos obviar el
rol que cumplen los familiares o cercanos y la influencia de sus précticas en las
interacciones médico-paciente. Como mencionamos, son generalmente las mujeres las que
se hacen cargo del cuidado de los nifios/as, lo que implica acompafarlos a los servicios de
salud y socorrerlos con los tratamientos médicos y por lo tanto la posibilidad del nifio o
nifia para tratarse médicamente depende muchas veces de la posibilidad de la madre (o

abuela, hermana, tia, vecina, etc.) de acompariarlo/a en el tratamiento.

Como veiamos en los antecedentes, en las comunas del SMSS la mayoria de sus habitantes
estan afiliados a FONASA grupo A y B (de menores ingresos), y por ende se atienden en
los hospitales publicos de la zona Sur, como el HEGC para el caso de los nifios/as. Esto nos
permite tener una aproximacion sobre la situacion socioecondémica de los pacientes de
dicho establecimiento, la cual dificulta la tarea de otorgar salud —por el tiempo y el dinero
qgue implica movilizarse a un hospital a los nifios. Esta presién que debe contener la
cuidadora y acomparfiante del paciente se suma a la situacién de sumision frente a la
dominacién que ejerce el medico contra ellas y los enfermos/as, que se manifiesta en la
“incomodidad, timidez, y dificultad de hablar dando cuenta de como se siente mal en su

cuerpo cuando esta sometido a la percepcion del otro y juzgado por los que tienen el poder
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en ese campo especifico” (Koury, Scribano y Tijoux, 2013: 7). Los médicos debieran
conocer las condiciones sociales de sus pacientes con su historia y contexto

socioecondmico, para tratar sus cuerpos integrados a la persona y no como mera anatomia.

3.3 Larelacion médico-mujer inmigrante acompafiante de paciente HHI
Como mencionamos en los antecedentes socio-historicos, a partir de un constructo historico

de la identidad chilena desde la dialéctica de la negacién del otro en los tiempos de
conquista y colonia, se forja en nuestra identidad nacional una actitud racista desde el
chileno hacia si mismo y hacia los extranjeros latinoamericanos y caribefios o inmigrantes.
Bajo esta premisa del inmigrante racializado, analizaremos un tercer rasgo caracteristico y
fundamental que diferencia al paciente mayoritario que acude al HEGG -nifio/a,
perteneciente a la zona geografica del SSMS con sus caracteristicas socioecondmicas
propias—; ser hijo o hija de inmigrante y por lo mismo, estar acompafiado por una mujer

inmigrante.

La inmigraciéon latinoamericana, comprendida desde un sistema de racializacién (y
nacionalizacion) jerarquico, pasa a ser un estigma, un estigma tribal de la raza y la nacion
entendido como un atributo profundamente desacreditador. Pero no basta con entender al
estigma como un atributo, sino como un “lenguaje de relaciones” donde un atributo que
estigmatiza a un tipo de poseedor (inmigrante) confirma la normalidad de otro (chileno)
(Goffman, 2001). En ese sentido, las interacciones médico-acompafiante inmigrante pueden
darse como contactos mixtos, es decir, “los momentos en que estigmatizados y normales se
hallan en una misma “situacion social”, vale decir, cuando existe una presencia fisica
inmediata de ambos, ya sea en el transcurso de una conversacién o en la simple co-

presencia de una reunion formal” (ibid.: 23).

Las interacciones médico-paciente-acompafiante se llevan a cabo mediante practicas
especificas e institucionalizadas bajo una concepcion del cuerpo, la salud y la enfermedad,
que tanto el médico y el acompafiante del nifio/a han aprehendido e incorporado mediante
un proceso de socializacion del saber ser-médico y del saber ser-paciente en Chile. Pero
cuando los principios y visiones acerca de la medicina son diferentes, debido a una historia
clinica-social como estructura objetiva de condicionamiento diferente y por ende, las

disposiciones frente al actuar en la interaccion médico-paciente y médico-acompafiante no
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coinciden entre estos actores, “las expectativas respectivas de los actores dejan de ser
correspondidas y, por el contrario, muestran fallas” (Le Breton, 2002: 52). Se rompe
entonces con la accién reciproca como una estructura de rol complementario, ya que el
médico no comprende las concepciones médicas o las practicas del inmigrante, y viceversa,
lo que dificulta que el inmigrante, en este caso el acompafiante —que por su estatus de
adulto tiene la responsabilidad en la interaccion con el médico y no asi el paciente nifio/a-
pueda cooperar con el médico para la recuperacion del enfermo y que el médico pueda

Sanar.

La marca y estigmatizacion del inmigrante se refuerza en las interacciones y en el racismo
cotidiano, el cual “constituye una matriz de relaciones e interacciones que reproducen estas
préacticas, discursos y representaciones de manera regular y rutinaria, en situaciones
cotidianas que consiguen diferenciar los que llegaron antes de los recién llegados y luego
poner a funcionar los sentidos” (Tijoux, 2013a: 8). El racismo cotidiano “se reproduce en
practicas y discursos rutinarios, naturalizados, en las interacciones diarias estructurando,
reproduciendo y actualizando jerarquias raciales y, ademas, volviéndose incuestionado
tanto por sujetos racistas como para sujetos victimas del racismo” (Correa, en Tijoux, 2016:
44). Este racismo puede darse en forma de eufemismos que empequefiecen a los HHI, los
animalizan y paternalizan, en forma de insultos que niegan sus concepciones de cuerpo,
salud y enfermedad. Estas practicas cotidianas de racismo logran que éste se integre en el
sentido comun, naturalizando la violencia, donde no solo los chilenos, sino los mismos
inmigrantes consideran practicas comunes y normales, que aceptan y reproducen por no ser
parte del nosotros sino de los otros. Pero “esto no significa que las practicas
discriminatorias son siempre intencionales, sino solamente presuponen representaciones
mentales socialmente compartidas y negativamente orientadas respecto de ‘Nosotros sobre

Ellos’” (Van Dijk, 2001: 192).

Por lo mismo el racismo cotidiano puede manifestarse en practicas basadas en la intencion
de integracion del inmigrante, “refiriéndose a ellos/as de modo suave, caracterizandolos por
su alegria, su hablar bien, su simpatia y hasta su modestia; pero advirtiendo con palabras o
gestos el conocido “a pesar de”, que marca claramente la frontera con el si mismo chileno”

(Tijoux, 2014: 12). Muchas préacticas acogedoras del chileno hacia el inmigrante, basadas
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profundamente en la diferenciacién, pueden contribuir al acoso racista constituyéndose
finalmente como practicas de racismo cotidiano por su insistencia. De aqui la importancia
de cuidar, repensar y explicitar las mismas practicas del investigador para con los HHI con

el fin de no caer en practicas racistas que se justifiguen con nuestro objetivo de

investigacion.
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IV. Estrategia metodoldgica

1. Enfoque metodologico

A partir de una perspectiva fenomenoldgica por medio de una estrategia metodologica de
tipo cualitativa pretendemos comprender las interacciones sociales que se dan entre
médicos, pacientes HHI y sus acompafiantes en el HEGC, desde la propia perspectiva y
puntos de vista de los actores que participan en estas interacciones. La investigacion
cualitativa se interesa, en especial “por la forma en la que el mundo es comprendido,
experimentado, producido; por el contexto y por los procesos; por la perspectiva de los
participantes, por sus sentidos, por sus significados, por su experiencia, por Ssu
conocimiento, por sus relatos” (Vasilachis de Gialdino, 2006: 29). Esta compresion debe
ser flexible, ya que al remitirnos a sujetos empiricos inmersos en y por relaciones y hechos
sociales, que se encuentran en constante movimiento y ajuste segln los roles que adoptan,
la comprension de sus practicas y sus interacciones cotidianas como las que se llevan a
cabo al interior de un hospital, se presenta como la capacidad de interpretacién y
reproduccion enunciativa de estos, la cual a su vez (la comprension) estd en constante
movimiento, cambio y mutacion. Las interacciones entre médicos y mujeres inmigrantes
que acompafan a los pacientes nifios/as, y el cémo las perciben y significan, es producto
del modo en que definen su mundo y su posicion en este campo. Se trata de una
investigacion de caracter exploratoria; puesto que el estudio de las caracteristicas de las
interacciones entre medicos y mujeres acompafantes de pacientes HHI es una temaética
novedosa, se pretende hacer un primer acercamiento teérico-practico del tema en cuestion
sin buscar zanjar definitivamente tematicas sino mas bien explorar y abrir nuevos temas de

estudio.

2. Muestra

Durante el proceso del disefio de investigacion se esperaba que la muestra se constituyera
de nifios y nifias pacientes hijos/as de inmigrantes —con el fin de valorizar sus puntos de
vista y experiencias como una practica investigativa contra-adultocéntrica a partir de
talleres interactivos— y médicos del HEGC. Pero en el terreno nos dimos cuenta de que esto

no era posible, ya que la mayoria de los pacientes HHI eran lactantes 0 menores de 3 afios y
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por ende “no-hablantes” lo cual imposibilitaba la idea de realizar talleres con ellos/as. Asi,

se optd por abordar a quienes acompafiaban a estos pacientes, resultando ser todas mujeres

inmigrantes: ocho madres y una abuela de los/as acompafiados. La informacion respecto a

las mujeres entrevistadas y los pacientes HHI que éstas acompafian se presenta la siguiente

tabla.

Tabla 3: Muestra mujeres inmigrantes acompafiantes de pacientes HHI del HEGC

Inicial Edad Nacionalidad S;;%%i'{ﬁn Inicial Género Edad Nacionalidad | Comuna de
actual paciente | paciente | paciente paciente residencia
A 19 Peruana | Desempleada M Lactante Chileno | La Cisterna
B. 26 Haitiana Post natal G. F 5 meses Chilena | San Miguel
I ~ . San
E. 35 (aprox.) | Dominicana | Desempleada M 3 afios Chileno Bernardo
40 (aprox.) | Peruana |Desempleada S. M 9 afios Chileno Séz';lg%o
C. 36 Peruana | Desempleada F 3 meses Chilena El Bosque
43 Ecuatoriana Garzona F 6 meses Chilena San
Restaurant Bernardo
N. 35 (aprox.)| Peruana |Desempleada C. M 1 afio Chileno San,
Joaquin
C. 32 Colombiana | Desempleada S. F 1n?e2%s7 Chilena |La Cisterna
Espafola/ ~ Espafiol/ .
K. 25 Colombiana Desempleada A. M 8 afios Colombiano San Miguel

Fuente: Elaboracion propia

La seleccion de los/as médicos que componen la muestra, se realizé segun la disponibilidad

e interés de éstos/as por colaborar en la investigacion pero también debido a las sub-

especialidades que practican, porque se observé durante la experiencia de observacion y

terreno previo que éstas determinan el tipo de relacion (en la cercania, las preguntas para la

anamnesis, el tiempo de consulta, etc.) que se genera con el paciente. En la Tabla 4 se

presenta la informacidn respecto a las y los médicos entrevistados.
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Tabla 4: Muestra médicos del HEGC

Tiempo
Edad Especialidad/ | trabajando
aproximada | Subespecialidad en el
HEGC
~ Pediatra ~
35 arios (NANEAS) 2 afos
58 afios Nutr,glqgla 29 afos
pediatrica
60 arios Pediatra 20 arios
broncopulmonar
40 afios Hema_lt,olpgla 17 afios
pediatrica
45 afios Dermg:[ol_ogla 23 arios
pediatrica
~ Becada . 1 afios 10
28 afnos traumatologia
o meses
pediatrica
43 afos Pediatra 19 afios
40 afios Infec_tp I(_)gla 15 afios
pediatrica
Inmunologia-
70 afos reumatologia 43 afnos
pediatrica

Fuente: Elaboracion propia

En resumen, la muestra se compone de 9 mujeres acompafantes de pacientes HHI: 4
peruanas, 2 colombianas, 1 ecuatoriana, 1 dominicana, 1 haitiana. Y de 9 médicos (4
hombres y 5 mujeres*?) de diferentes sub-especialidades y 4reas de trabajo dentro del

hospital.

3. Técnicas para la produccion de la informacion

Utilizaremos mas de una técnica de produccion de informacion, con el fin de que la
diversidad de los datos recolectados y producidos logre reflejar la complejidad del contexto

que se estudia. Estas técnicas son la observacion social y la entrevista en profundidad.

12 para proteger la identidad de los médicos, no se especificara el género particular, y nos referiremos a éstos

siempre en masculino, siguiendo el genérico utilizado cominmente en el lenguaje.
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3.1 Observacion de campo
Para comenzar con el proceso de produccion de informacién en el contexto de las

interacciones entre los médico del HEGC y las mujeres que acomparian a los pacientes HHI
que ahi se atienden se realiz6 un trabajo de campo a partir de la técnica de Observacion de
campo donde se entiende la observacion como “un acto de voluntad consciente que
selecciona una zona de la realidad para ver algo” (Guasch, 2002: 10), por medio de un
traslado a este espacio social en el que acontecen las conductas humanas que nos interesan.
En un comienzo se pretendia observar y acompafiar a los actores en las rutinas tipicas
diarias de una consulta médica, al presentarse ésta como el escenario tedrico ideal a
observar para lograr responder la pregunta de investigacion. Pero desde el comienzo del
terreno se presentaron distintos tipos de trabas que dificultaron la observacion de la
consulta médica, las cuales se describiran a continuacion con el fin de dar a conocer como
se puso en marcha esta técnica desde la experiencia investigativa misma y los obstaculos

que se deben enfrentar en un contexto tan complejo como lo es un hospital publico.

Dificultades en la implementacion de la técnica de observacion social; relato
desde la experiencia personal
A pesar de que esta investigacion se inicia por una peticion de la misma Directora del

Hospital de llevarse a cabo, la tramitacion para comenzar con el terreno de campo demoré
cuatro meses y medio. Esto debido a la demanda previa de diversos requisitos por cumplir,
tramites a realizar, documentos que elaborar y personas por conocer. El viernes 15 de mayo
de 2015 tuve la primera reunion con la Directora la Dra. Yarza, a partir de ahi tuve que
reunirme con: la directora del Comité de Interculturalidad®®, el encargado comunicacional
nombrado por la directora como mi “tutor”, el Dr. encargado del &rea de Urgencia, el Dr.
encargado del area de Cirugia, la enfermera encargada del area de Traumatologia y Cirugia
hospitalizados, la Dra. encargada del area de Pediatria hospitalizados, la subdirectora de

Gestion del Cuidado, la enfermera encargada del area de Lactancia hospitalizados, y la

3 Luego de esta reunion el Comité se reunié para decidir sobre su vinculo con este estudio —realizar reuniones
en conjunto, discutir tematicas, etc.— pero esto fue descartado ya que los miembros de la comunidad mapuche
admitieron no tener interés con las tematicas de inmigrantes ya que no se relacionan con la realidad de los
pacientes mapuche y su cultura médica. Asi, si bien este estudio se comprometié desde un principio a aportar

al Comité en la temética de la inmigracion, el vinculo fue solo superficial.
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enfermera encargada del area de Segunda Infancia Hospitalizados. Cada una de estas
personas pidid diferentes documentos para aceptar colaborar con la investigacion, que
dieran cuenta de los objetivos y necesidades de éstas para con ellos, desde distintos
formatos y extensiones —cartas firmadas por la directora, power point para enviar a los
colegas, documento tipo pancarta para pegar en las paredes, entre otros—.

Las exigencias que tuve para transitar al interior del recinto eran portar un delantal (del cual
tuve que abastecerme) y una credencial institucional que revelaba mis datos de referencia, y
una foto (al comienzo del terreno olvidé llevar la credencial y tuve que retirarme del
hospital ya que dos medicos de Urgencia exigieron el porte de la credencial para estar
presente en el area). Ademas, tuve que asistir a una induccion obligatoria durante el mes de
agosto acerca de las Infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) donde se me
ensefd la importancia de la higiene, sobre todo el lavado de manos al interior del hospital.
Solo después de todo esto, recién el jueves 01 de octubre 2015 pude comenzar el terreno,
pero ain no se me autorizaba investigar en el policlinico, es decir en la atencion

ambulatoria, por lo cual solo podia observar la atencidn de Urgencia y de Hospitalizados.

El principal problema de esto era que por un lado en Urgencia la atencion es muy répida y
la llegada de inmigrantes es impredecible por lo cual era solo cuestion de suerte estar en el
momento de su atencién. En cambio en Hospitalizados el problema era el contrario, los
pacientes se mantenian por mucho tiempo y era mas fécil observar y conversar con las
acompafantes, pero la rotacion era muy baja por tanto podia suceder que en mucho tiempo
no llegaran nuevos pacientes HHI. Por fin a mediados de noviembre de 2015 la Dra. Yarza
autorizé6 mi presencia en el policlinico, donde efectivamente se da la consulta médica, y
donde aumentaron considerablemente las posibilidades de toparme con pacientes HHI
acompafiados. Pero a la fecha ya habia transcurrido un mes y medio de terreno y
observacién de campo, ademas de los cuatro meses y medio de tramitacion para dar inicio a

éstos, por lo cual ya era tiempo de comenzar a dedicarse a las entrevistas.

Las observaciones se realizaron por lo tanto en Urgencia y Hospitalizados, donde en la
primera area la atencion medico-paciente se realizaba de manera muy expedita y en una
situacion de estrés y a veces de hacinamiento que me hacian sentir como un estorbo para la

interaccidn entre los actores. Recordemos que de esta interaccion depende la salud de los
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nifos/as, por ende no resulta natural querer priorizar los intereses investigativos por sobre
el buen acontecer de dicha interaccion, por lo cual la observacion se realizd mayormente en
la sala de espera de los pacientes. Mi sensacion de estorbo y de incomodidad personal
acrecentaba cuando tanto las acompariantes (chilenas e inmigrantes) como los mismos
funcionarios de salud me confundian, por el delantal blanco y la credencial con un miembro
del equipo de salud y me pedian realizar labores médicas que ni sus nombres recuerdo por
no conocer, me exigian explicaciones acerca de retrasos en la atencion, me hacian
preguntas sobre el funcionamiento del hospital, e incluso una vez me pidieron aceptar la
donacion de juguetes para los nifios/as hospitalizados del lugar. En el area de
Hospitalizados los horarios de visita de los médicos variaban segun la disponibilidad de
éstos, por ende era dificil prever el momento de atencién de los médicos a los pacientes
hospitalizados, por lo cual se pudo observar mayormente la interaccion entre otros
miembros del equipo de salud que estdn presentes a toda hora en las salas de
hospitalizacion; enfermeras/os y técnicos en enfermeria*. Todo esto da cuenta de la
dificultad de este espacio social y la poca relacion que éste tiene con las investigaciones

realizadas desde las ciencias sociales.

3.2 Entrevistas a madres inmigrantes y médicos
Una vez “insertos” en este espacio hospitalario por medio de la burocracia, el conocimiento

de varios funcionarios y la etapa de observacién, realizamos entrevistas a las mujeres
inmigrantes que acompafian a los nifios/as enfermos y a los médicos que las reciben y
atienden. La entrevista se define como una interaccion cara a cara con el entrevistado,
donde la informacion que se extrae expresa las maneras de pensar y de sentir de los sujetos

entrevistados: “sus valoraciones, motivaciones, deseos, creencias Yy esquemas de

14 Se penso realizar conversaciones grupales con enfermeros/as y técnicos de Hospitalizados pero no se pudo
porque: i) los turnos de trabajo se agendan el dia anterior por lo cual es dificil organizar y pedir el
consentimiento de los funcionarios con anticipacion, ii) no existen espacios comunes para estos funcionarios,
los Unicos espacios habilitados para realizar una conversacion son las salas correspondientes a cada area (aqui
surge la dificultad de movilizar a un funcionario a otra area de trabajo, iii) la cantidad de personal por turno es
de entre 4 y 7 personas dependiendo del &rea. Pero teniendo en cuenta que las conversaciones se deben
realizar por area y que del personal de turno un minimo de 2 personas deben atender a los pacientes, el

ntmero de entrevistados se reduce demasiado perdiendo el interés de la conversacién grupal.

52



interpretacion que los propios sujetos bajo estudio portan y actualizan durante la interaccion
de entrevista” (Gainza, en Canales, 2006: 220). Esta técnica nos permitié acercarnos a la
subjetividad y entender el papel del entorno de los individuos en su comportamiento social.
Todo esto, bajo el supuesto de que el discurso de los entrevistados, como objeto de analisis,

nos informara acerca del problema social que nos compete.

Se realizaron entrevistas semi-estructuradas con el fin de lograr un alto grado de libertad y
profundidad en el didlogo investigadora-entrevistado/a. Esta decision fue tomada frente a la
dificultad de abordar el racismo, debido al contexto actual de su negacion donde de manera
formal y explicita se condena al racismo y tales discriminaciones. Tanto los sujetos racistas
como las victimas de racismo pueden resistirse a admitir tales hechos ya que el primero
seria evidentemente descalificado socialmente y el segundo dado a la dolorosa situacion
podria sentirse avergonzado, victimizado o simplemente podria preferir no recordar una
situacion tal. Para sortear esta dificultad optamos por el disefio flexible de la entrevista
“donde la secuencia y el tipo de preguntas es mas abierto y libre, lo que permite que sea el
entrevistado quien decida parcialmente estos puntos, con el fin de ‘crear’ una atmdsfera de
tolerancia, aceptacion y comprension” (Vela, en Tarrés, 2001: 71). Se escogié ademas la
entrevista en profundidad para lograr entender las perspectivas de los/as entrevistados/as
sobre sus experiencias Yy significaciones respecto al quehacer médico frente al paciente HHI
a partir de las propias palabras de los actores entrevistados. La entrevista en profundidad se
distingue por estar “destinada a explorar y profundizar en ciertos temas generales que se
van abordando de manera creciente a medida que la informacion que se recoge exige su
profundizacion” (Gainza en Canales, 2006: 254). La pauta de entrevista se estructurd a
partir del marco tedrico y la informacion recogida durante las observaciones del trabajo de
campo, que nos permitié plantear nuevos temas e interrogantes a ser abordados desde lo

discursivo.

Esta experiencia investigativa y de produccion de informacidn estuvo marcada nuevamente
por problemas y dificultades propias del encuentro entre investigador e investigado, lo cual
se acentuo por la distancia entre el uno y el otro y por las condiciones materiales mismas

que ofrecia el hospital para la realizacién de entrevistas a acompafiantes y médicos. A
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continuacion se relataran los principales problemas que se vivieron en la experiencia

investigativa de produccion de informacion a través de la entrevista.

Dificultades en la implementacion de la técnica de entrevista en profundidad;
relato desde la experiencia personal
Es necesario sefialar que tanto la blsqueda de entrevistados/as como la profundidad de las

entrevistas mismas difieren significativamente si comparamos las de las mujeres
inmigrantes con las de los médicos. En primer lugar, se nos presentd el problema de
identificar a las acompafiantes inmigrantes para ser entrevistadas. En Hospitalizados, todos
los tutores deben identificarse previamente a la hospitalizacion del nifio/a en la OIRS
(Oficina de Informaciones, Reclamos y Sugerencias) con E., encargada de la oficina.
Gracias a la formacién de un lazo de confianza con ella durante el terreno logré que me
fuera avisando la llegada de cada nuevo hijo/a de inmigrante hospitalizado, situacion que

COMO ya mencionamos, No era muy comun.

En Urgencia no se preguntaba la nacionalidad de los padres ni del paciente al momento de
ingresar al recinto, entonces si bien existian datos de quienes habian ingresado (con sus
respectivos nimeros de contacto) no eran suficientes para identificar a los HHI ni a sus
acompariantes. Por lo mismo, luego de bastante tiempo en terreno, el encargado de
admision de Urgencia, accedié identificar a los acompafiantes inmigrantes, anotando sus
datos en una tabla que elaboré especialmente. EI problema fue que esta identificacion se
realiz6 solo durante un par de dias, lo que luego fue olvidado y debido al tiempo no fue
necesario insistir. Ademas como ya mencionamos, la situacion de la Urgencia se caracteriza
por estar bastante atochada de gente, ser una atencion rapida donde mi presencia muchas
veces significaba una molestia tanto para médicos como pacientes, como para mi misma, ya
que debido al caracter de la atencion tuve que presenciar muchas veces situaciones de
extrema gravedad, presenciando incluso la muerte de un paciente hijo de haitiano,

acontecimiento que fue muy impactante para mi.

Finalmente en el Policlinico estuve en contacto directo con la encargada de las estadisticas
del lugar, quien me dio a conocer que tampoco se preguntaba la nacionalidad de los
acompariantes de los pacientes; se preguntaba la nacionalidad de los pacientes solo en caso

de que los primeros la mencionaran (no era una informacion obligatoria). Pero la atencion
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en el policlinico supone la derivacion del paciente desde la atencion primaria de un
consultorio y por ende que éste tenga una situacion migratoria regularizada (RUT,
FONASA, etc.) por lo cual todos los pacientes que se atienden tienen un RUT asociado, el
cual da cuenta muchas veces de la “situacion nacional” de los pacientes o de los
acompafiantes de éstos (un RUT demasiado nuevo para un nifio de 5 afios por ejemplo). Y
como las consultas de especialidad en general necesitan de méas de un control, a traves de
estos poco comunes RUT podia hacer un mapeo de cuando y donde se atenderian para

poder interceptarlos y asi solicitar las entrevistas.

Cuando los RUT no decian nada especial, si lo hacian los nombres o apellidos, sobre todo
los que parecian pertenecer al creole o al francés para el caso de haitianos. Esto dio
resultado en méas de un caso, y asi, la muestra se conformé mas que nada de mujeres que
acompariaban a pacientes hospitalizados y pacientes que acudian al policlinico. Pero
también fue Gtil mas de una vez acudir a mis propios prejuicios de chilena para identificar a
los inmigrantes, fijAndome en los rasgos faciales de las acompafiantes, el color de piel y
prestando atencién en los acentos y formas de habla, lo cual me hizo cuestionarme a mi
misma, y en como reproducia los mismos estigmas que trato de develar, los cuales en todos
los casos tuvieron resultados, ya que siempre acerté en mi suposicion de encontrarme frente

a un extranjero.

Las entrevistas a mujeres migrantes fueron realizadas por mi: mujer joven sin hijos,
chilena, estudiante de sociologia (aspirante a profesional), y por ende con una situacion
socioecondmica, cultural, familiar y nacional muy diferente a las entrevistadas, portando
ademas un delantal y una credencial que recuerda constantemente mi posicién institucional
(no deseada pero obligada); se enfrenta el nosotros institucional (un hospital publico
chileno) el cual queremos conocer desde una mirada critica, pero materializado en mi
propia figura de investigadora, con la otredad inmigrante lo cual vuelve mas dificil el relato
de experiencias de racismo al interior de esta institucion “que represento y me representa” a

pesar mio.

En ese sentido, la estructura misma de la interaccion investigadora-mujeres inmigrantes se

basa en la asimetria entrevistador-entrevistado, la cual se ve reforzada por una asimetria
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social ya que “el encuestador [0 investigador] ocupa una posicién superior al encuestado en
las jerarquias de las diferentes especies de capital, en especial del cultural” (Bourdieu,
1999h: 529). Esta distancia acrecentada por el sello institucional del delantal y la credencial
impide reducir la violencia simbdlica, “violencia que se ejerce sobre un agente social con
su complicidad” (Bourdieu y Wacquant, 2005: 240) a través de la relacion de entrevista,
donde es el investigador quien de por si pone las reglas del juego. Esta distancia estructural
se interpuso a la hora de buscar profundidad en la conversacion con las mujeres
inmigrantes, a lo que se suma el hecho de que la mayoria de las entrevistas fueron hechas
en el espacio mismo del hospital. Las que se realizaron a acompafantes de pacientes
hospitalizados tuvieron lugar al interior de la sala misma del internado, la que compartia
espacio con otros hospitalizados y sus acompafantes, técnicos y enfermeras. Ninguna
mujer accedio a realizarla fuera de las salas ya que preferian mantenerse cercanas a sus
hijos/as. Este exceso de compafiia sobre todo institucional, ademéas de mi presentacion con
el delantal y la credencial institucional reforzaron la violencia simbolica detrds de la

interaccién misma formada por la entrevista.

En los casos en que acudi a los domicilios de las entrevistadas no fue sin antes haberme
presentado en el hospital con la misma vestimenta y por ende con la misma marca
institucional para acordar un posterior encuentro. En cambio no sucede lo mismo con los
médicos, con quienes comparto un habitus cultural, social (universitario) y nacional: “en
efecto, la proximidad social y la familiaridad aseguran [...] las condiciones principales de
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una comunicacion ‘no violenta’” (Bourdieu, 1999b: 530). Mi posicion institucional parecia
darles confianza y seguridad a la hora de la conversacion, es mas, muchos sefialaron el
agrado de colaborar con cualquier estudio que mejorara las condiciones hospitalarias dando
cuenta de un compromiso institucional. Es por esto que las entrevistas a médicos lograron
mayor profundidad y extension, a pesar del poco tiempo que la misma profesion en un
contexto tal permitia dedicarle a una entrevista (ningtn médico accedio a conversar fuera
del recinto hospitalario). Solo hubo un médico (P., m, pediatria) que no accedio a que la
conversacion fuese grabada por lo cual las notas sobre la misma sirven como sustento de la

entrevista.

56



Mencionamos las principales dificultades que se presentaron al momento de abordar las
interacciones médico-paciente HHI acompafiado por mujeres inmigrantes tanto desde la
observacion como desde el nivel discursivo ya que creemos que por un lado permitira a
futuras/os investigadores prepararse para entrar desde la sociologia a una institucion
“dificil” como puede serlo un hospital publico, y por otro, para dar cuenta de lo
determinante que fueron estas dificultades en el contenido y andlisis mismo de los discursos

de médicos y sobre todo de las mujeres inmigrantes.

4. Plan de Analisis de la informacion

4.1 Notas de campo
Durante el terreno, las reflexiones del investigador sobre sus acciones, observaciones,

sentimientos, impresiones en el campo “se transforman en datos, forman parte de la
interpretacion y son documentadas en diarios de investigacion o protocolos de contexto”
(Vasilachis de Gialdino, 2006: 27). Es por esto que se registrd lo que el investigador vio,
oy0, descubrid, revelo, sintid e intuyd en el “aqui y ahora” de su presencia en el hospital,
brindandole textualidad a esta experiencia. A partir de las notas de campo daremos cuenta
de nuestro propio proceso de insercion e investigacion lo cual se analizard posteriormente

con el conjunto de datos producidos.

4.2 Analisis de discurso
La informacion producida a partir de la técnica de entrevista en profundidad se analizara

ocupando la estrategia de andlisis de discurso, descrita por Ruiz (2009) entendido este
ultimo como “cualquier practica por la que los sujetos dotan de sentido a la realidad” (s.p.).
El tipo de discurso especifico que nos interesa en esta ocasion es aquel que tiene forma
verbal, ya que son los que presentan mayores posibilidad de registro (por medio de las
entrevistas grabadas) y una méas facil traduccion al lenguaje (mediante su posterior
transcripcion) en el que comunica sus resultados. Hemos trabajado con discursos
provocados ya que permiten el control relativo de las condiciones de emergencia de los
mismos por medio de la produccion de entrevistas. El analisis cuenta con tres fases; un

analisis textual, otro contextual y uno sociologico (Ver Anexos).
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Este analisis se llevara a cabo mediante una orientacion critica dada la posicion de poder y
dominio que ejerce estructuralmente el médico hacia el paciente nifio/a y su acompafante,
reforzada por el estigma de la inmigracion de éstos Gltimos, entendiendo que las relaciones
de poder son discursivas y por ende el discurso se presenta como una herramienta de

reproduccion y mantenimiento del poder médico, adultocéntrico y racista (Van Dijk, 1999).

4.3 Clasificacion de la informacion
Una vez recopilada la informacién de las dos técnicas respecto a las tres fases investigativas

(observaciones, entrevistas mujeres inmigrantes, entrevistas médicos), ésta sera estudiada y
analizada mediante un sistema de codificacién u ordenamiento categorial. Inicialmente, este
ordenamiento sigui6 un orden tematico basado en el marco conceptual pero en el proceso
de codificacion se integraron nuevos conceptos o categorias emergentes derivadas de las
observaciones y de los discursos de los mismos entrevistados. En ese sentido, si bien hay
una orientacion teorica inicial, se llevé a cabo un proceso de analisis mas bien inductivo
basado en los datos y sus especificidades. En Anexos se encuentran las pautas de
entrevistas utilizadas para médicos y mujeres acompafiantes que dan cuenta de la seleccion
tedrico-tematica inicial y luego se presenta mediante tablas explicativas el ordenamiento
categorial que incluye las nuevas categorias emergentes de los mismos datos, el cual
finalmente guié el andlisis de la informacién. Para facilitar el manejo de esta gran cantidad
de informacion, se utilizd el programa Atlas-Ti, lo que permiti6 un mejor acceso,
manipulacion y andlisis de estos datos textuales, eliminando la tarea manual de clasificar,
ordenar y preparar la informacion, cuestion necesaria para la realizacion de una

investigacion por parte de un solo investigador.
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V. Analisis de la informacion

El anélisis de la informacion esta dividido en cuatro partes directamente relacionadas entre
si y deben ser comprendidas a partir de esta interrelacion. Esta division en cuatro categorias
generales responde a criterios cronoldgicos y tematicos, pero también se ajusta a los
objetivos generales y especificos de la investigacion. En primer lugar se lleva a cabo un
analisis predominantemente descriptivo con el fin de caracterizar a los pacientes HHI que
se atienden en el hospital y a sus acompafantes. Luego nos centramos en el escenario que
da lugar a las interacciones entre médicos y pacientes HHI acompafiados/as: el HEGC. Tal
contexto abrid el camino para la descripcion y comprension de las interacciones que se dan
entre los/as médicos del hospital y las mujeres que acompafian a los pacientes HHI.
Finalmente nos enfocamos en ciertos puntos de vista racistas del equipo de salud, o
practicas discriminatorias a las que estan expuestas las acompafantes de pacientes HHI en
el HEGC.

En ciertos momentos, la informacion fue analizada por separado segun los actores, ya que
responde a informacién particular de cada uno de los dos roles sociales (el ser médico, el
ser mujer inmigrante acompafante). Pero pensamos que para abordar este lugar dificil, un
hospital publico pediatrico que reune “personas a las que todo separa, obligandolas a
cohabitar, sea en el ignorancia o la incomprensién mutua, sea en el conflicto, latente o
declarado, con todos los sufrimientos que resultan de ellos” (Bourdieu, 1999b: 9) no basta
con explicar el punto de vista de los médicos y de las acompafiantes captados por
separados, sino que también debemos enfrentarlos como ocurre en la realidad, “para poner
de manifiesto, por el mero efecto de la yuxtaposicion, lo que resulta del enfrentamiento de
visiones del mundo diferentes o antagénicas™ (ibid.). Respecto a la nomenclatura utilizada
para diferenciar los datos segun sus fuentes, las citas de las mujeres inmigrantes fueron
identificadas por la inicial del nombre de la acompafiante citada y su pais de origen o de
nacionalidad, y las citas de los médicos del hospital fueron identificadas la subespecialidad

médica que practican™®. Las notas de campo, al surgir de las observaciones de la propia

> Hay un médico que no tiene subespecialidad por lo cual sera identificado a partir de su especialidad,

pediatria.
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investigadora, en general fueron parafraseadas, pero al ser citadas fueron identificadas por
la fecha a la que corresponde la observacion y en caso de ser necesario, al contexto
especifico en el que se enmarca (por ejemplo en una reunion con algun actor, o si se refiere
a alguna entrevista especifica, etc.). El analisis que a continuacion se presenta es una
interpretacion propia de los hechos y los discursos, construidos e interpretados desde la
misma transcripcion de las entrevistas (entendiendo la transcripcién como una construccion
de discurso no neutra); interpretacion inevitable y necesaria para asir el sujeto, objetivarlo y

poder actuar sobre él.

1. Caracterizacion de los pacientes HHI del HEGC y las mujeres que los
acompainan

Este estudio, a diferencia de la mayoria de los que se han realizado en Chile acerca de
personas inmigrantes, refiere a las interacciones entre médicos del HEGC y las mujeres
inmigrantes que acompafian a los pacientes nifios y nifias HHI, tomado como genérico y
por tanto no acotado a una Unica nacionalidad. Esta decision se basa principalmente en dos
razones: la primera es que a este hospital, por pertenecer a la zona Sur de Santiago no llega
una poblacién inmigrante marcada por la predominancia de una nacionalidad, por lo cual
desde la misma direccién del hospital se solicitd investigar a toda la poblacién migrante que
se atiende, la cual pareciera ser baja en relacién a otras zonas de la Regién Metropolitana,
como la zona Norte o Centro. En segundo lugar, como se ha mencionado anteriormente la
persona definida en Chile socialmente como inmigrante porta en si la pobreza, la expulsion
y el estigma racial (negro, indigena, mestizo) y nacional (seis nacionalidades
latinoamericanas) y por ende independiente de la pertenencia a una u otra de estas seis
nacionalidades, todo inmigrante es visto como un otro. Con esto no se pretende negar las
diferencias culturales, sociales, politicas, de género, etarias, etc., entre inmigrantes, pero

tomaremos esta condicion como concepto politico que niega a este otro quien la porta.

Hay citas que se enmarcan en el contexto del diélogo entrevistado/-entrevistadora, en tal caso se distinguiran
las citas del entrevistado/a introduciéndolas con la inicial de su género (M o F) y las de la entrevistadora

introduciéndolas con la letra “E”.
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Al comienzo de la investigacién, y en concordancia con las demandas de la direccion, se
pretendia hacer un mapeo cuantitativo de los hijos/as de inmigrantes que se atienden en el
hospital y de quienes los/as acompafian. Pero rapidamente comprendimos la dificultad de
este cometido ya que por un lado, a excepcién del control de hospitalizaciéon, no se
pregunta la nacionalidad de los nifios/as que se atienden, y aunque asi lo fuera, esta
informacion no contendria a los HHI de nacionalidad chilena. Debido a la falta de
informacidn estadistica de esta poblacion usuaria se desistié hacer este mapeo numeérico,
pero se procedié a caracterizarla a partir de la informacion arrojada por las mismas
acompafantes entrevistadas y de la percepcién de los médicos acerca de la poblacion

inmigrante que atienden.

1.1 Identificacion de los pacientes HHI y sus acompaiiantes

Nacionalidad

De los/as pacientes HHI que componen la muestra, ocho de nueve son chilenos/as y uno es
colombiano espafiol. Sus acomparfiantes vienen cuatro de Peru, una de Haiti, una de
Ecuador, una de Republica Dominicana, y dos de Colombia de las cuales una se reconoce
antes como espafiola. Esta entrevistada se registré a ella y a su hijo de ocho afios en
Hospitalizados, antes de ser éste internado, como colombianos. Por lo mismo la encargada
del registro (OIRS) se contacté conmigo para avisarme de la llegada de un inmigrante
colombiano al recinto. Con este antecedente fui a entrevistar a la acompariante y a su hijo
en una sala del area de Segunda Infancia en Hospitalizados; me presenté, le expliqué el
motivo de mi entrevista y para mi sorpresa se presento a ella y a su hijo como espafioles sin
hacer alusion en ningin momento a la nacionalidad colombiana que habia registrado al
momento de hospitalizar al paciente. Fue A., el paciente, quien se refirié a su origen
colombiano interrumpiendo a su madre acerca de su vida en Colombia, la cual negé la

relacion dando fin a dicha alusion:

E: Ya, y le queria preguntar si es que alla usted usaba algun tipo de, otro tipo de
medicina, si por ejemplo plantas medicinales o algin saber religioso.

M: No.

A.: En Colombia mama

M: No pero, eso no hijo. (K., Espafia/Colombia)
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El Gnico momento en que la entrevistada se refirié a algin vinculo con Colombia fue al
final de la entrevista cuando expres6 que en Chile vivia acompafiada de su novio
colombiano. La clara contradiccion, entre la nacionalidad que registré al momento de
internar a su hijo en el hospital y la que declar6 en el momento de la entrevista presentada
esta misma como dirigida a extranjeros, confirma el lugar estigmatizado del inmigrante
latinoamericano como el colombiano, que ante la dualidad nacional, opta por presentarse a
si mismo y a sus familiares como extranjeros espafoles, nacionalidad europea, blanqueada,
colona, y no como colombianos, nacionalidad latina, mestiza, marcada por el estigma
cultural de la delincuencia, el narcotrafico y la prostitucion en Chile (Fondecyt
N°1130203).

En cuanto a la percepcion de las nacionalidades de los pacientes inmigrantes que atienden
los médicos, éstos Ultimos reconocieron de manera generalizada la presencia de peruanos,
colombianos y haitianos como la poblacion inmigrante predominante que llega al recinto.
Unos pocos advirtieron también la presencia de bolivianos y ecuatorianos, mientras que
ningun médico hizo alusion a dominicanos. Cabe destacar que a pesar del reconocimiento
de la presencia de estas nacionalidades en el hospital, los médicos advirtieron, coincidiendo
con las caracteristicas de la muestra, que los HHI que se atienden son en su mayoria

nacidos en Chile, y por ende chilenos:

Ahora, hay mucho de ellos que sus papas migrantes han tenido la guagua aca y han

tenido todos los programas acé, entonces en ese sentido es distinto. (NANEAS)

Eh, si, a ver, no me ha tocado ver nifios grandes, la mayor parte de los nifios que me
ha tocado ver han nacido en Chile entonces no hay una historia en el exterior.

(Nutriologia)

Pero la nacionalidad chilena para el caso de los HHI, como vimos en los antecedentes de
esta investigacion, no impide que se les reconozca y se les atribuya las nacionalidades de

las mujeres, en general madres, que los y las acompafian.

Respecto a la identificacion de las nacionalidades por partes de los médicos resulta

interesante preguntarse, ¢como reconocen o distinguen las distintas nacionalidades? Frente
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a esta pregunta, se observa que el reconocimiento de las nacionalidades de los inmigrantes

se hace a partir de dos criterios, los rasgos faciales y el acento:

Eh, bueno, es que, lo que me ha tocado, que es lo que primero me acuerdo son
haitianos, que igual son, su color de piel es negro entonces igual se nota que no son
de acd, y porque es super dificil comunicarse con ellos, porque altiro uno cacha que
no hablan espafiol, los de ac& hablan poco espafiol. (...) Pero en realidad como, por
ejemplo los haitianos son més facil por la piel y los otros como cuando hablan yo

cacho, es como porque tienen un acento. (Traumatologia)

Depende, hoy en dia los inmigrantes haitianos son mucho mas evidentes asi que,
porque son practicamente todos de raza negra, es mas facil de poder reconocer. Y la
otra forma de detectarlos en algunos casos es cuando tomas un contacto directo con

los pacientes y se les nota por el acento. (Infectologia)

Como los reconozco, por el aspecto fisico, eh, bueno en los haitianos es bastante

claro porque son todos morenos, bien morenos. (Dermatologia)

Los haitianos son muy faciles, yo he sido voluntaria en Haiti, llevo tres afios yendo
asi que los conozco perfectamente. Son porque son endémicos, son poblaciones con
harta endemia, o sea no se mueven mucho, son de la piel negra y tienen los labios
asi [gesto que muestra labios grandes]. Son claramente, y ademas hablan en creole,
todo lo, tienen un aspecto fisico muy similar. Y los peruanos también se notan en la
cara, en el aspecto, en la cara y en la forma de hablar, en el lenguaje.

(Broncopulmonar)

Las citas revelan en una primera instancia que quienes son mas faciles de reconocer segun
su nacionalidad son los haitianos debido al color de la piel “negra”, porque son de “raza
negra” o “bien morenos”, y por la forma de sus labios, mas gruesos que el resto de la
poblacion nacional e inmigrante. A esta diferencia se suma el hecho de que hablan creole lo
que vuelve la comunicacion mas dificil acrecentando las diferencias con la poblacién
nacional. Por otro lado, la dltima cita nos remite al concepto de la etnicidad ficticia

acufiado por Balibar (1988), donde se asume una etnia para una nacion, cuando el
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entrevistado afirma que la poblacion haitiana es “endémica”, cuestion que no se condice

con la realidad demogréafica del pais™.

Pero los haitianos no son los Unicos reconocibles por sus rasgos fisicos, también estan
aquellos inmigrantes, como peruanos y bolivianos que son reconocidos por portar rasgos
indigenas, lo cual permite que sean comparados con poblaciones indigenas nacionales
como los mapuche evaluados de una belleza inferior a la occidental debido a una serie de
caracteristicas fenotipicas particulares. Asi, los rasgos indigenas se constituyen como un

atributo desacreditador, como un estigma (Goffman, 2001):

Y bueno, en realidad los, también los bolivianos y los, también se reconocen por lo

fisico, los peruanos, tienen mas bien rasgos indigenas, casi todos. (Dermatologia)

Lo que pasa es que los peruanos son de largo térax como los mapuche, pero tienen,
las caras son largas, gigantes, son como, fijate no mas, las caras grandes, toscas, no
son bellos digamos, o sea bueno te puede gustar uno pero bueno tenemos el concepto
de belleza occidental de, no sé. (Broncopulmonar)

Pero en definitiva el criterio mas nombrado por las y los médicos que permite reconocer al
inmigrante del chileno, mas all& de su nacionalidad, es el lenguaje con sus formas de habla

y acentos:

Bueno yo creo que lo fundamental es por el lenguaje, por la manera de expresarse,
por los acentos y bueno uno después pregunta dirigidamente porgue a uno le llama

la atencion el acento ¢no? (Inmunologia-reumatologia)

16 Segtin la OIM (2015), el censo de 2003 realizado en el pais da cuenta que 17.259 personas, es decir el 2%
de la poblacion residente, nacieron en el extranjero. Ademéas en el afio 2010 Haiti acogié a 35.104
inmigrantes, que representan el 0,3% de la poblacién haitiana. Segin el Institut Haitien de Statistique et
d’Informatique el numero de inmigrantes en Haiti estd en constante crecimiento desde 1990, pasando de
19.000 en 1990 a 25.800 en 2000 y 30.000 en 2005, con una tasa de crecimiento de 3% anual. Al mismo
tiempo, en el afio 2007 se estima que 751.245 personas de origen haitiano han emigrado del pais. La diaspora
haitiana en el mundo se estima en 2 millones de habitantes (Nieto, 2014, en Rojas, Amode, Vasquez, 2015:
223). Estos datos permiten negar la idea de que no hay movimiento externo e interno en dicho pais y asf el

supuesto de que los haitianos son una “poblacién endémica”.
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Tiempo en Chile
Respecto a la llegada de estos inmigrantes, todos los médicos que llevan mas de 15 afios

trabajando en el hospital coincidieron en que ésta empez6 a notarse entre hace 5y 15 afios

atras para los hijos/as de peruanos y 1 y 3 afios atras para los hijos/as de haitianos:

Yo te diria que haitianos hace mas o menos un afio, uno o dos afios y peruanos yo

diria que unos diez afios. (Dermatologia)

Mira, no, los peruanos han estado como ya hace mas de 10, 15 afios, ecuatorianos
son otros que de repente aparecen pero lo haitianos ha sido quizds como lo mas

notorio estos ltimos tres afos. (Infectologia)

En general se distinguieron dos momentos: la reciente llegada de los haitianos versus la
mas antigua del resto de los inmigrantes. La llegada de los haitianos pareciera ser mas
notoria y definible que la del resto de los inmigrantes que se presenta como mas difusa y
dudosa, donde el color de la piel permite asegurar un antes y un después, un antes sin
negros y un después con negros que no pasa desapercibido para los médicos del hospital:

Yo creo que de peruanos, colombianos, bolivianos como lo mismo, pero haitianos,
mi sensacion es que cada vez hay mas. Yo creo que estan desde que yo llegué aca
porque igual yo llevo poco pero como que cada vez mas frecuente que hayan
haitianos o gente con la piel de color, porque antes como que no se veia nunca.

(Traumatologia)

La cita arroja una informacion relevante respecto a la asociacion haitiano-negro, donde se
reconoce la posibilidad de que la “gente con la piel de color” no sean haitianos debido al
uso de la conjuncidn disyuntiva “0”, pero aun asi a priori se asocia el color negro con esta
“nueva” nacionalidad. Pero lo que mas llama la atencion es que ante la pregunta al tiempo
de llegada de los inmigrantes, todos hicieron alusion a la llegada de peruanos y haitianos, lo
que se relaciona en el caso de los peruanos a su predominancia cuantitativa y temporal

como inmigrantes en Chile.

Con esto recordamos el andlisis de Nanette Liberona quien se refiere a la etnicizacién como

“el proceso de construccion de un grupo étnico, eS decir un grupo cuyas diferencias pueden
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ser utilizadas como una forma de dominacion para instalar jerarquias sociales” (Liberona,
2012: 27). Al preguntar a los médicos por los inmigrantes en general, como categoria
sociologica, éstos inmediatamente piensan en peruanos Yy haitianos, como los inmigrantes
por excelencia. A diferencia del estudio de la autora, donde todavia no habia una marcada
presencia de inmigrantes negros en Chile, ya no se asocia a todos los inmigrantes con los
peruanos, sSino que se agrega un nuevo atributo categdrico, la negritud, asociada a la
nacionalidad haitiana. Asi, todos los inmigrantes se dividen y transforman en dos grupos
étnicos, peruanos y haitianos, opuestos al grupo nacional, lo cual se constituye como un
proceso de etnicizacion. En otras palabras, podriamos decir que al inmigrante se le
“peruaniza” o se le “haitianiza” segtin su color de piel (los no-negros y los negros), cuestion

que veremos presente a lo largo de las citas analizadas.

Acompariiante del paciente nifio/a: mirada desde una perspectiva de género
Como ya advertimos, la muestra se compone de nueve mujeres acompafantes, ocho madres

y una abuela. En ningin momento el ser mujer fue un requisito para construir la muestra de
acompafantes, pero la realidad de los roles de género se presentd de manera natural y no
premeditada’’. Respecto a los médicos, ante la pregunta sobre quién acompafia a los HHI a
la atencion medica, todos coincidieron que al igual que en el caso de los chilenos,
generalmente son las madres. Se confirma asi el rol materno (femenino) del cuidado,
atencion y acompafiamiento de los/as hijas en la salud. Las mismas acompafiantes asumen
este rol, esta responsabilidad para con la salud de sus hijos/as y dan cuenta que es un rol no

compartido con los padres:

Mi esposo cuando yo hablé con él, con la genetista me dijo ‘Oye me quedé
asombrado, t0 sabes todo lo de la nifia’, ‘obvio que tengo que saber lo de la nifia si
es mi hija, es mi hija. Ahora ti como papa también tienes que empaparte de lo que
tiene ella porque si uno de estos dias pasa algo y yo no puedo, el que va a venir a los
controles vas a ser tu, y es a ti al que te van a preguntar, entonces no es la idea que

no sepas nada’ (C., Peru)

7 Solo tuvimos una ocasion de entrevistar a un padre acompafiante haitiano, pero la entrevista no pudo ser

concretada ya que su hijo paciente murié en el recinto antes de acordar la conversacién.
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Y si bien pareciera que hay madres que buscan revertir esta situacion, los mismos médicos,
desde su experiencia cotidiana con madres acompafantes les adscriben esta funcion como

parte de su rol de género, reproduciendo el modelo sexista del cuidado de los nifios:

‘Sefiora, su responsabilidad es darle menos comida a su hijo, esa es su parte, evitar’,
‘ah pero es que él come lo que quiere’, ‘bueno pero quién es la mamd’, ‘No, pPero es
que él llega y abre y la abuelita’, ‘bueno pero y quién es la mama4, usted quiere que

la reemplacen, quién la va a reemplazar’. (L., f, broncopulmonar)

Pero en el caso de los haitianos los médicos advirtieron que a diferencia del resto de los
inmigrantes y de los chilenos, muchas veces vienen la madre y el padre juntos a acompariar

a su hijo/a:

Si, pero igual vienen harto los papas, eso me, con los haitianos, o vienen juntos
¢cachai?, como que viene la mama y el papa al control, mas que los chilenos, como
que los chilenos viene casi siempre la mamay si viene el papa es porque la mamé no
podia venir por pega. Pero lo haitianos como que vienen harto juntos al control, eso

me ha tocado. (Traumatologia)

En general los padres son bastante preocupados de sus hijos, y me llama la atencién
los haitianos, muy preocupados de sus hijos.

E: ¢Ah si, méas que el resto?

M: Em, como que me llama la atencién la preocupacion, como que son asi como

bien aprensivos. (Dermatologia)

La inusual presencia del padre como acompafiante fue explicada desde dos angulos:

Aunque los papas como han llegado antes, los haitianos, aprenden a hablar en
espafiol, o sea aprenden a hablar en chileno, o en espafiol, y ellos a veces tienen que,
las mamdas los llaman o ti le dices ‘Oiga venga’ porque no, 0 sea la mama no

entiende nada, nada, nada. (Broncopulmonar)

La mama. Si es que no, lo que te decia, si no hablan espafiol y vienen a la urgencia

vienen la mama y el papa. (Infectologia)
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Habitualmente la madre pero también a veces vienen el padre, o sea, vienen los dos
muchas veces. Yo creo que esa es una diferencia a lo mejor que de los inmigrantes, o
no sé si sera por esta condicion de sentirse menos protegidos de que habitualmente

viene el padre y la madre. (Inmunologia-reumatologia)

Los médicos tratan de entender y explicar por qué los padres haitianos acompafan a sus
hijos/as a la atencién de salud. No esperamos aqui explicar este hecho, pero si dar a ver que
este pensar al otro nos puede dar pistas del nosotros; llama la atencion que no se conciba la
posibilidad que para los haitianos los roles del cuidado y acompafiamiento de los hijos/as
sean compartidos tanto por madres y padres, y se acuda a explicaciones que dan cuenta de
una situacion de excepcion, donde el padre acude a la consulta solo porque la madre no

logra comunicarse o no se siente protegida.

1.2 Situacion socio-econémica

Situacion laboral/ Disfuncionalidad de la enfermedad

Respecto a la situacion socio-econémica de los inmigrantes que asisten al hospital,
decidimos partir con esta sub-dimension ya que al referirse a la situacion laboral de las
entrevistadas, su andlisis no puede desprenderse nuevamente de un enfoque de género.
Siete entrevistadas se encontraban desempleadas, una se encontraba en periodo de post
natal, y solo una tenia trabajo estable (Tabla 3). De las primeras, se observaron dos
situaciones diferentes respecto al desempleo: primero hay quienes declaraban ser duefias de
casa y dedicarse al cuidado de los nifios por voluntad propia, como opcion posible porque

es el marido quien se ocupaba de aportar con los recursos econémicos:

Bueno yo no trabajo porque mi marido trabaja y gana mas o menos, gana bien, y me

dedico a mi hija (C., Peru)

No, cuando él esté bien, a partir de que entre al jardin, porque a todos mis hijos no,
asi chiquititos no, prefiero cuidarlos yo, pero que entre al jardin, dos afios, dos afios

y medio que tenga dos afiitos ahi si. (N., Peru)

Aun si la entrevistada correspondiente a la ultima cita relata que por el hecho de no haber

tenido contrato como empleada doméstica, tuvo que renunciar al trabajo por estar
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embarazada, sin opcion de obtener el permiso post natal, lo que dice que no le afecta
mayormente por tener buena situacién econémica y por querer dedicarse a sus hijos en sus
primeros afos de vida, pero si reconoce su error por no haber exigido contrato. Esto da
cuenta de como la responsabilidad contractual recae en ultima instancia en el empleado y
no el empleador, dando lugar al abuso y la falta de reconocimientos de los derechos
laborales de los trabajadores, cuestion que se perpeta para el caso de los/as inmigrantes
por la falta de informacion y las necesidades inmediatas de éstos. Y como la maternidad

sigue socialmente relegada al lugar de la disfuncionalidad laboral.

Segundo, esta posicién frente al desempleo se contrasta drasticamente con la de aquellas
madres que tienen hijos/as con enfermedades crdnicas, que por ende requieren de mayores
cuidados lo que se traduce en mayor tiempo de dedicacion a la enfermedad, y por tanto la
imposibilidad de trabajo (no asi la eleccion) y en mayores costes econémicos (desde mas
medicamentos hasta mas dinero en transporte para la constante movilizacion a los centros
médicos). En definitiva, la enfermedad consume todo el tiempo de las mujeres quienes
deben dedicarse por completo a ella dejando de lado cualquier otra actividad dando cuenta

del “sindrome de la cuidadora” que padecen (Garcia, et al., 2004):

Si me afecta harto porque por ejemplo yo no puedo hacer algo, y alguna de las veces
cuando me senti yo un poco mas, cémo le digo, mortificada por eso, al no tener de
repente una buena solvencia econémica como para, incluso para mi hijo mismo. Si
salimos, si queremos ir a otro sitio, no tengo como para decir ‘vamos’, y gastar, Y,
como una solvencia econdmica. Y esa es la parte que a veces si me complica mucho
porque, digo, no puedo hacer nada. (...) Si porque asi como un trabajo estable no he
podido tener estuve trabajando en pieza en un supermercado pero mi hijo se me
enfermaba, se me complicaba y me hacia muchos problemas, en ese aspecto no
entiende mucho, entonces para estar evitandome eso. Otra que, no poder estar con

mi hijo cuando él estaba mal y todo eso. (S., Peru)

Acé, o sea en si no puedo como ejercer con la carrera mia, ya me habian aprobado
los estudios, todo, pero ya en esas quedé embarazada y ya no pude, y ya después dije

yo ‘no, después de que tenga a Samantha y bueno’, pero a la final entonces ya nacié
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con este problema entonces no he podido trabajar.

E: Necesita mucho tiempo de cuidado.

M: Si, si porque igual, bueno ahora, mas o menos ya no me toca salir tanto pero
habia veces que salia todos los dias, todos los dias a citas, que a la acupuntura, que
a kinesiologia, que al consultorio, que, o sea, a muchas partes. Entonces no me daba

tiempo de nada. (C., Colombia)

Esta situacion se traduce en problemas economicos en los hogares que caen en el peso
mismo de las madres en el caso de madres solteras, o de los padres en el caso de las parejas,

lo que refuerza una vez més los roles de género mujer-madre, hombre-proveedor:

Hago de veces en cuando pololos y ahora desde el mes de octubre que estoy yendo a
vender a la feria, estoy vendiendo cosas asi pequefias como colonia, confort y lo que

puedo ver y encontrarme algo cémodo pa poder venderlo. (S., Perq)

Pues si, claro, si, de todas maneras a él le toca duro, le toca a €l duro [al padre],
econdémicamente le toca duro, él trabaja mucho, le toca trabajar bastante, aca
vendemos, igual vendemos pizzas aca en el condominio porque él es técnico

gastronémico. (C., Colombia)

La disfuncionalidad de la enfermedad cronica y de su cuidado se expresa en todos los
ambitos familiares, afectando no solo al nifio/enfermo sino que directamente a sus
cuidadores, respecto al tiempo y dinero que deben dedicarle a la enfermedad, lo cual
repercute nuevamente en el nifio/a, en su salud psiquica y emocional, quien carga con la

consciencia de la disfuncionalidad generalizada de su condicion:

Mas bien, antes lo hacia como mas notorio porque no sé, era como, lo que me salia
expresar decia, pero ahora de repente evito un poco eso porgue él se siente mal, mi
hijo, ‘mama por mi culpa no puedes hacer esto’, y yo ‘no, si tu eres mi hijo, yo tengo

que estar contigo, ahi veremos la forma’ (S., Pera)

Es imposible no interrogarse acerca de lo que ocurre con aquellos hijos/as de madres o
padres inmigrantes carentes de redes familiares en el nuevo pais de residencia que no

pueden optar al desempleo, o dicho en otras palabras, se ven en la obligacion de cumplir las
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exigencias horarias de sus trabajos —y muchas veces sobre exigencias que se condicen con
la condicién de sobre explotacién a la que estan laboralmente sometidos muchos
inmigrantes— lo cual les impide dedicarle el tiempo suficiente para acompafar a sus hijos/as
al servicio de salud y brindarle el cuidado sanitario que necesitan. ;| Ddnde y como se estan
atendiendo aquellos nifios/as con madres empleadas? La incompatibilidad del trabajo
asalariado con el acompafiamiento de los nifios a los centro de salud puede reflejarse en la
situacion de la unica entrevistada asalariada, quien debe postergar la atencion de salud de

su nieta para cumplir con sus obligaciones laborales:

No porque yo me fui porque como tuve un problema en el trabajo, me pusieron un
parte, me tocd ir a arreglar ese problema, y no pude quedarme [en el hospital]. (S.,

Ecuador)

Al parecer esta misma inquietud tenian algunos medicos, o asi lo manifestd uno que

convive cotidianamente con una inmigrante, su empleada doméstica:

Los problemas que tienen son, en el caso de los adultos, por ejemplo de las peruanas
que casi todas trabajan como asesoras del hogar o en restoranes entonces tienen
horarios, 0 son muy part-time entonces trabajan de lunes a sédbado y estan todo el
dia, una mafiana hacen aseo en una casa y en la tarde hacen en otra o estan
ocupadas en todo su horario y ganan por dia de ir a trabajar entonces ir a un
consultorio a tomar exdmenes es no ganar plata ese dia, y eso pudiera significar
algo méas complejo. (...) Porque a mi me paso eso con el hijo de mi nana, “oiga pero
si le hemos hecho todos los papeles”, y todo, y claro, trabaja un par de dias con
nosotros y trabaja otros dias en otras casas entonces para no dejar de ganar esas
lucas semanales, o del dia, no hacen ningun trdamite, total se van a la que ‘N0 me ha
pasado nada’, el problema es que se dan cuenta cuando la cuestion ya es demasiado

cotota. (Infectologia)

Esta frase ayuda a romper con la creencia biomédica de la enfermedad como problema
Unicamente bioldgico, mostrandola como un problema social, donde hay quienes pueden
enfrentarlo “adecuadamente” debido a condiciones estructurales propicias para —buena

situacion econdmica, estabilidad laboral, flexibilidad horaria, o carga horaria adecuada y no
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sobre explotacion, redes sociales, etc.— y al mismo tiempo hay quienes simplemente no
pueden enfermarse porque la sociedad no se los permite, y no es que “total se van a la que

299

“no me ha pasado nada””, €s que no hay tiempo ni dinero para enfermarse.

Situacion escolar/ Disfuncionalidad de la enfermedad
No se pudo ahondar en la situacion educacional de los HHI y el impacto que la atencion

meédica tenia en esta ya que la mayoria de los pacientes eran menores de tres afios excepto
dos nifios, uno de ocho afios que habia estado hospitalizado por primera vez en Chile en
enero del afio 2015, periodo de vacaciones escolares por lo cual la operacién no habia
afectado su situacion educacional. Y otro de nueve afos, que se encontraba en una situacion
mas complicada ya que era un paciente crénico, por lo cual su enfermedad claramente

representaba un obstaculo para su desarrollo educacional formal:

Ha tenido mucho problema en que las asistencias en el colegio (...) Ahora me dieron
un certificado que indica que él viene dia por medio a kine, entonces con eso ya
como que se han quedado un poco més tranquilos. Pero igual ahora por ejemplo que
estuvo hospitalizado no pude ni pasar avisar mas que con una amiga mama de un
compafiero del S., le dije que él estaba, ese dia cuando vine a la Urgencia, que él
estaba un poco delicado y ya pero no avisé que estaba hospitalizado. Y ahora en la
mafiana llamé al colegio para avisar eso porque no quiero ya tener problemas que
me digan, que me digan ‘no, lo vamos a sacar’, porque lo han querido sacar o

hacerlo repetir por las inasistencias. (S., Peru)

Podemos abrir paso a la compleja discusion sobre las posibilidades de insercion o
mantencién escolar de quienes no pueden seguir los conductos educativos regulares ya sea
por problemas de salud, econémicos, geograficos, etcétera, donde el sistema impone trabas
y condiciones que no toda la poblacion esta en las mismas condiciones de posibilidad de

cumplir'®,

'8 El HEGC cuenta con una Escuela Oncolégica que imparte educacién desde pre-kinder hasta octavo basico
en media jornada para un promedio de 30 nifios en tratamiento activo contra el cancer, pertenecientes a las

comunas adscritas al SSMS.
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Comuna de residencia
En un inicio se penso esta sub-dimension solo como una forma de caracterizacion basica de

la muestra, sin necesidad de desarrollarla en mayor profundidad. Pero al preguntarle a los
médicos si sabian en qué comunas viven los HHI que se atienden en el hospital, salié a la
luz nuevamente el fendmeno de la etnicizacion (Liberona, 2012) del haitiano como “el”
inmigrante. Si bien todos admitieron no tener conocimiento de las comunas de residencia
de los HHI que se atienden en el hospital, muchos se refirieron a comunas de otras zonas de
la region que segun su parecer concentraban poblacion inmigrante como “el &rea norte de
la comuna de Independencia hay una concentracion de inmigrantes”, “yo sé que en
Quilicura hay como un gueto de haitianos, super alto, en estacion central hay mucho
peruano y cosas asi”. Pero 1o que llamé la atencion es que a pesar de admitir el
desconocimiento acerca de las comunas de residencia de los HHI que atendian, varios se
inclinaron a aportar sus propias suposiciones, pero no acerca de los inmigrantes en general,

si no que exclusivamente de la poblacion haitiana:

No, Lo Espejo parece que son la mayoria de los haitianos pero no, no podria

asegurar. (Hematologia)

En realidad yo diria que en varias, a mi me da la impresién, creo que los haitianos
vienen mas de las comunas como mas periféricas como San Bernardo, tengo la

impresion, pero no he notado una, como que, no, cosa especial (Dermatologia)

Nuevamente aparece el papel que adquiere el haitiano al momento de pensar al inmigrante.
Se transforma, quizas por sobre el peruano, en el inmigrante por excelencia, en la total
otredad; asumido como pobre, negro, no hispanoparlante. Asi vemos la etnicizacion del
inmigrante, trasladado a la imagen estigmatizada de este nuevo y mas otro que cualquier

otro inmigrante.

2. Escenario de las interacciones entre médicos, pacientes HHI y
acompaiantes: el Hospital Exequiel Gonzalez Cortés

Una vez descrita de manera general la poblacion inmigrante que se atiende en el hospital y
sus acomparfiantes, debemos comprender como se insertan en el HEGC. Para conocer las

caracteristicas de las interacciones entre los médicos y las mujeres inmigrantes que
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acomparfian a los nifios/as pacientes, segin sus puntos de vista, hay que tener en cuenta las
condiciones de posibilidad para que estas interacciones tengan lugar. En primer lugar
describimos y analizamos como se insertan burocraticamente los HHI en el hospital y la
percepcion general de las acompariantes sobre la atencién recibida. En segundo lugar nos
enfocamos en la percepcion que tienen los médicos sobre las condiciones medicas y
sanitarias de estos pacientes, a modo de sacar a la luz esquemas de percepciéon de los

primeros sobre los segundos que determinan directamente sus interacciones.

2.1 Al interior del HEGC

Acceso al HEGC

No se apreciaron mayores problemas de acceso al HEGC ya que la mayoria de los nifios/as
acompariados/as por las entrevistadas son chilenos y tienen prevision. Para el Gnico caso de
nifio extranjero (colombiano/espariol), la madre sefialaba que habia sido derivado desde la
Urgencia a la hospitalizacion y que aun no resolvia el tema de la prevision, que estaba en
proceso de tramitacion. En general los nifios/as que se atienden en el hospital tienen un
historial médico anterior proveniente de la atencidn primaria, por ende es en esa primera
instancia donde funcionarios y acompafiantes se enfrentan a los problemas de la
regularizacion de la situacion migratoria, de la prevision, etcétera. Por lo mismo, en la
mayoria de los casos este tipo de problema ya viene resuelto por lo que se asegura un facil

acceso al hospital:

No, yo no lo he visto eso, no porque en realidad ellos como vienen derivado de la
atencion primaria ellos traen ya como que todo eso, me da la impresién de como
resuelto, a nosotros no nos toca ver esa parte porque ya, si ya son derivados hacia
aca, porque son derivados como interconsulta entonces eso ya pasé como un filtro.
Entonces nosotros los recibimos con todo ese tramite administrativo resuelto.

(Dermatologia)

Para ser atendido en el poli (ambulatorio), hay que haber sido derivado del consultorio, o
desde el mismo establecimiento una vez concluida la hospitalizacion. La Unica instancia

que permite la llegada de pacientes con una situacion migratoria irregular y/o sin prevision
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es la Urgencia®®, donde los médicos estan en la obligacion de atender a cualquier persona
que solicite esta atencion. A raiz de esta ley, se les preguntd a los médicos sus puntos de
vista sobre el hecho de que los inmigrantes irregulares deban ser atendidos
obligatoriamente en la Urgencia. Hubo distintas respuestas que dieron cuenta de las
visiones de los médicos frente a los inmigrantes y a la atencion de salud en general. Un tipo
de respuesta mostraba un enfoque de la salud desde los derechos humanos, donde se
enfatizaba que todo el mundo debiese poder acceder a la salud, independiente de cualquier

condicion:

O sea, me parece que es desde toda légica, o sea es un derecho humano [rie], tienen
que tener acceso a la salud y si es que obviamente ellos no estan pudiendo acudir al
area privada, tiene que ser el Estado el que garantice su atencion. A mi me parece

como algo que es de todo, de todo derecho. (Nutriologia)

Me parece, me parece justo po, o sea, es un derecho, el derecho a la salud, y
especialmente si son nifios. Hay un derecho internacional que adscribimos como
pais y que tenemos que responder, todo nifio que habita en el territorio fisico tiene
derecho a la salud. (NANEAS)

En la dltima cita se nota el énfasis en los derechos de los nifios/as, cuestion que, como
veremos mas adelante, pareciera dar mas valor, mas derechos, mas humanidad, el ser hijo/a
de inmigrante, o nifio/a inmigrante que adulto inmigrante. Por otro lado, hay médicos que
veian la atencion obligatoria de los inmigrantes irregulares como un problema, un problema

legal, vinculado a la justicia:

Si, si, si porque sobre todo en las primeras etapas en que ellos estan en tramites de
legalizacidn de su situacion acé seguramente deben tener y como le digo nosotros lo
hemos visto eso, ese nifio que le digo que llegé muy grave y que no tenia documentos
de identidad nacional crea un problema de atencién porque ademas es un problemas
legal ¢verdad?, todas las acciones que se realizan en salud, en medicina, tienen una

connotacion legal y por lo tanto eso es imperativo; a quién estamos atendiendo,

9 También es la Unica instancia en que una persona afiliada a ISAPRE puede ser atendido en el servicio

publico.
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quién es esta persona, cual es el respaldo de identidad personal que hay ¢no?.

(Inmunologia-reumatologia)

Eh, en realidad yo creo que no los voy a atender porque hay un filtro, o sea,
obviamente aqui se atiende al paciente que trae toda su documentacion, asi que creo
que no lo voy a atender porque no va a traer los papeles. O sea si, yo tengo la
impresion de que se le da una primera atencion si es que es una atencion de
urgencia, si le dan atencion de urgencia, pero se le instruye que debe regularizar los

papeles y todo eso. (Dermatologia)

Esta ultima cita permite indagar en cdmo la legalidad crea sujetos, que se autogobiernan a
partir de ésta, ya que este médico solo atendia en el area del policlinico, por ende los
pacientes llegan derivados de otras areas con una prevision y una situacién migratoria
regularizada. Y dijo que no atenderia a pacientes irregulares por no condecirse con el
protocolo legal porque esta atencidon debiese darse en la Urgencia; pareciera que la
regularizacion de la situacién migratoria del paciente se vuelve mas importante para el
médico que su propia salud. Por otro lado, pudimos comprobar que hay médicos que
valoraban la obligatoriedad de la atencidn a inmigrantes irregulares en la Urgencia, pero
mas que por una cuestion de derechos humanos, o por ser una instancia que promueve la
regularizacion de la situacion migratoria de éstos, por la necesidad de un mecanismo de

control epidemiol6gico que impida la propagacion de enfermedades:

Lo encuentro bien porque, sobre todo porgue se esta pensando epidemiolégicamente

para frenar enfermedades. (Broncopulmonar)

O sea, yo creo que alguien los tiene que controlar porque o sino..., en alguna parte
tienen que atenderse, sino es dejar un monton de personas botadas que no, que en el
fondo pueden enfermarse y de repente van a llegar graves o muertos y no van a
saber por qué, o sea, tienen que estar en algin sistema de salud metidos.

(Hematologia)

Otros discursos que llamaron la atencidn fueron los que apelan a los limites fronterizos del

Estado-nacion como limites en la atencion de pacientes, donde mas alla de la nacionalidad,
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situacion migratoria, prevision, etcétera, lo que importa a la hora de atender a un paciente
es que este viva fisicamente en el pais, es decir, que se enfatiza la figura del enemigo

externo (por sobre la del enemigo interno, insertado dentro del pais):

O sea yo creo que estd bien si es gente que vive aqui, porque por ejemplo, en la
Teleton, mostraban hace poco, habia como, no sé si la cambiaron en realidad pero
habia como una regla que decia que se atendia a cualquier nifio que llegara a la
Teleton. Entonces a mi me tocd atender a pacientes que venian de Bolivia como
exclusivamente a atenderse, viajaba toda la familia a la Teleton porque alla no
tenian como esos conocimientos o0 no habian encontrado médicos y les habian
recomendado la Teletén. Entonces en verdad, si tU pensai asi es como toda una
familia que hace un esfuerzo por venir pa aca pero al final igual como que la
Teletdn se hace pa los chilenos po. Entonces como que igual son hartos recursos que
se van en gente que, la Teleton igual no le cobra nada a nadie, pero como que igual
tiene que haber un limite po, porgue si es alguien que vive aca y tiene un accidente,
o0 tiene una enfermedad yo encuentro que obvio que hay que tratarlo, me da lo
mismo si tiene prevision o no, 0 quizas eventualmente tratar de ayudarlo a
regularizar su situacion po, pero que ya viaje gente a otro pais como a atenderse
aca porque... Es como que nosotros nos fuéramos a Alemania a tener la guagua, no

sé po. Eso, pero en verdad no me complica tanto. (Traumatologia)

Por altimo, la siguiente cita permite adentrarnos directamente al tipo de interaccion que
buscamos caracterizar y comprender, la interaccion o contacto mixto (Goffman, 2001) entre
médicos y mujeres inmigrantes que acompafan a los pacientes nifios y nifias HHI, donde se
ve al otro desde su estigma, donde la inmigracidon se transforma en un atributo negativo que

caracteriza y refuerza a la otredad:

Mira, el que esta enfermo se tiene que atender, atendemos delincuentes y no vamos a
atender inmigrantes. O sea, cuantos patos malos nos llegan a nosotros baleados y
nosotros no hacemos discriminacion al momento de saber si este gallo quizas matoé a

una sefiora afuera y la trat6 de cogotear, teni que atenderlo igual. (Infectologia)

La inmigracién se compara y se asocia explicitamente a la delincuencia. Aqui se remite
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directamente al racismo culturalista del que habla Balibar (1988), donde el inmigrante se
vuelve objeto de racismo por sus supuestas caracteristicas culturales, estigmatizando la

inmigracion, asociandola con pobreza, precariedad y finalmente con delincuencia.

Evaluacioén del servicio
En comparacion con sus paises de origen, las mujeres entrevistadas hicieron alusion a lo

positivo de contar con un hospital exclusivamente para nifios y nifias. Incluso se refirieron
al carécter adultocéntrico de los hospitales en general donde se prioriza la atencion de

adultos por sobre los nifios/as:

O sea si porgue en Per( no hay un lugar especifico donde haya un hospital que sea
solo para ti, es para todos, ves tantas cosas, es mas feo, a mi parecer es mas feo. Aca
son diferentes porque de nifios es de nifios y de adultos es de adultos. En el Per( no,
es todos combinados y no les prestan mucha atencion a los nifios y se mueren uuf, un
monton de gente [rie]. Si pues, a veces por negligencia, por los mismos doctores, es

mucho mejor es acd, yo en este pais mucho mejor lo veo. (A., Perl)

M: Es mejor la atencion aqui.

E: Si, ¢por qué?

M: Porque hay mas hospitales, como que se preocupan mas asi, alld no. Hay uno
para todo. Por lo menos donde yo vivo hay un solo hospital para todos. (E., R.

Dominicana)

Respecto al servicio, el HEGC se destaca a nivel nacional por la calidad de éste. En 2011
fue Acreditado en Calidad y Seguridad del Paciente por la Superintendencia de Salud y en
el afio 2015 fue (Re) Acreditado por el mismo organismo, siendo asi el primer hospital
publico del pais en obtener la re-acreditacion. Esto, sumado al hecho de la forma de
insercion del propio investigador al recinto, con un delantal y una credencial,
presentada/disfrazada como una funcionaria mas nos hace pensar que esta violenta
presentacion institucional, puede haber imposibilitado la emergencia de discursos anti-
institucionales o antiHEGC de las mujeres inmigrantes entrevistadas. Asi, en general se

evalué positivamente el servicio médico ofrecido en este hospital:

Eh bien, bien, me han atendido bien, he tenido buena acogida, y bien, no tengo qué
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guejarme. (S., Perq)

La verdad es que yo estoy muy agradecida, de verdad que estoy muy agradecida
porque, bueno empezando desde que quedé en embarazo, porque cuando quedé en
embarazo todavia no tenia papeles, porque yo llegaba, tenia como tres meses aca y
todavia no tenia la visa, o sea apenas estaba entrando. Entonces, o0 sea la atencion
me parece excelente (...) Y si, 0 sea yo estoy muy agradecida porque nos han
atendido muy bien y le han socorrido mucho a Samantha, entonces por ese lado no

he tenido ningun problema. (C., Colombia)

Enfocandonos en otras dimensiones del servicio, ya no médicas propiamente tal sino que el
servicio entregado en cuanto a infraestructura y a la administracion del hospital, vimos que
la evaluacion es generalizadamente negativa lo que nos permite hacer un paralelo respecto
a este apartado: evaluacion positiva del servicio médico, evaluacién negativa de las

instalaciones y el funcionamiento mismo del servicio.

Todas las mujeres que han acompanado a los nifios/as hospitalizados se quejaron de la falta
de comodidades ofrecidas para quienes se quedan por las noches en las salas de
hospitalizacién; solo cuentan con una silla lo que dificulta reclinarse y por ende poder

dormir cémodamente:

Lo Unico malo es que cuando los que se quedan aqui a dormir la mama no tienen de
repente adonde recostarse, en la silla ahi. Bueno es parte del hospital pero uno a
veces para sentirse mas comoda a veces uno quiere que el hospital tenga esto, tenga

lo otro. Es lo Unico, pero después todo bien. (N., Per()

Es duro porque no hay, en si el acompafiante no tiene de pronto una parte comoda
para descansar sino que es una silla, una silla asi como esta, y ahi pasas dia y
noche. (...) Si, pero, pero, igual pues bien, si, 0 sea no le puedo pedir mas al sector
publico no, pues ya pues. (...) Si ya en lo ultimo yo lloraba porque como que me
decian ‘la vamos a dar de alta’ y después el médico, ‘no vamos a esperar otra
semana’y yo me ponia a llorar, ‘no, ya no aguanto mas’ porque si no la ultima vez

17 dias, no podia ni dormir porque ella convulsionaba de noche también dormida,

79



entonces era asi como con un ojo abierto y el otro cerrado esperando que ella en

cualquier momento iba a convulsionar. (C., Colombia)

Existe una naturalizacién o resignacion respecto a la precariedad de los servicios de salud
publica en Chile. En la dltima cita vemos que el problema de las comodidades en
Hospitalizados no es el problema principal, sino que es en realidad un agravante de un
problema mayor y anterior: el hecho de que quien acompaiia debe “vigilar” y (pre)ocuparse
del paciente, limitando su descanso. La misma idea se expresa explicitamente en la

siguiente cita:

Si saben que los papés se quedan deberian no sé po, darle algo mas cédmodo para
sentarse, porque es, como dicen aqui, penca estar doblada toda la noche, es una
incomodidad terrible, entonces yo pienso que si saben que los papas se van a quedar
no les cuesta nada poner una silla mas cémoda, un poco reclinable. Y porque si los
papas se quedan en la noche es para aminorar el trabajo de las enfermeras, porque
si fuera, si los papas no se quedaran, tendrian que estar con los nifios a cada rato,
viéndolos a toda hora, por eso es que permiten a los papas que se queden. Porque si
yo no me quedo, y ella es chiquitita, tienen que estar las enfermeras pendientes de
ella, pero cuando esta el papa solamente van a controlarlo una vez cada cuatro
horas o cada tres horas (...) las enfermeras en la noche duermen, en su cama,
porque tienen camarotes, tienen su camita, ya po, entonces también tienen que tener

un poco de sentido comdn. (C., Peru)

Entonces el acompafiamiento a los enfermos sirve al personal de salud como un apoyo en el
monitoreo de éstos, aminorando asi su carga laboral. Los mismos doctores advirtieron que
la cooperacion de las acompafiantes es necesaria y es mas, se les exige a la hora de solicitar

atencion médica:

Varias cosas, por ejemplo en la UCI habia un nifio grave, primero estaba en la
Urgencia, porque no habia cupo en la UCI, estuvo como 6 a 8 horas con nosotros, y
una sefiora estaba en el suelo y se quedaba dormida, y ella tenia tanto suefio que no
le importaba dormirse, y no podia entender que ella era la monitora de su hijo.

Tenia que ver si, tenia apnea, entonces por el problema de lenguaje entonces al final
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entendid que tenia que avisar si dejaba respirar, avisarnos a nosotros porque era
campafa de invierno, estaba lleno de nifios, todos graves, entonces ellos... Y ella
‘pum’, se tiraba al suelo y se quedaba dormida, entonces yo llegaba, agarraba a la

sefiora y hacia que se parara y que mirara al nifio (Broncopulmonar)

Se exige a las acompafantes cooperar con la atenciébn meédica, monitorear, estar pendiente
del enfermo para ser ellas quienes avisen a los funcionarios de salud sobre cualquier
problema. Pero al mismo tiempo no se les trata como cooperadoras y por ende partes
fundamentales del tratamiento mismo y no se les ofrece ninguna comodidad material
(sillas, camas, comida, etc.) que permita que realicen mejor esta labor implicitamente
impuesta. Al contrario, se les critica por exigir mejorias o por no cumplir la labor
correctamente sin detenerse en la posibilidad de que no lo pueden hacer debido a
condiciones materiales y fisicas que se lo impiden. Por ejemplo, en las notas de campo

advierto:

En cirugia efectivamente en la sala 1 cama 4 hay una mama extranjera, pero estaba
durmiendo asi que pretendia volver mas tarde pero no sé si la enfermera o TENS me
dijo que no volviera més tarde, que la despertara. Yo insisti que no, que volvia mas
tarde y ella la desperté igual (estaba durmiendo en una silla apoyada en la cuna
toda chueca). Me dijo que si pero que por favor més tarde porque asi ella
aprovechaba de dormir mientras el nifio dormia porque anoche no habia dormido
casi nada (me senti muy mal por ser la causa de su despertada). (10 de diciembre,

Hospitalizados)

Entonces, no se toma en cuenta a la acompafante y sus necesidades minimas en cuanto que
tal, lo que responde a una invisibilizacion del rol mismo de la mujer como acompafiante,
naturalizando su rol de género maternal, negando sus propios tiempos, otros roles y las
necesidades minimas que requiere para poder cumplir dignamente este rol impuesto. Aun
asi hay que reconocer la existencia de una sala de aseo para las acompariantes en el recinto

que cuenta con duchas, té y café a su disposicion.

Respeto a la organizacion o administracion del servicio, vimos que, respondiendo a la

realidad nacional del servicio publico de salud, el excesivo tiempo de espera para ser
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atendido fue un tema recurrente en los discursos de las entrevistadas, quienes culpaban a
los funcionarios técnicos que toman mal las horas, los médicos que llegan tarde, los otros
pacientes que se atrasan, pero asumiéndolo como una caracteristica intrinseca del mismo

sistema, dando cuenta de su estado de burocratizacion, y la naturalizacién de esto:

M: Por ejemplo a veces tenemos como a las 10 pero nos estan atendiendo como a las
13, 12, eso si. Es como... no es la hora establecida, porque cuando venimos a
endocrinologia también, la hora es a las 10 y de repente nos estan llamando a las 11
0 12, no es, la hora no es, no rige mucho.

E: Yay ya se acostumbro a eso.

M: Si, ya sé que cuando vengo no voy a salir temprano, es dificil que salga temprano
porque, por mas que uno esté acé antes la hora siempre te van a atender tarde. (S.,

Peru)

Entonces yo llego a las ocho y media, ponle un cuarto pa las nueve, y la doctora
llega a las 10 y media y mas encima los pacientes que hay, me atiende como a las
11, 11 y media, ¢me entiende? Entonces eso es lo que complica y molesta. Por
ejemplo yo tengo hora, mire no sé ni a qué hora tengo la hora pero primero es con el

cardiologo y después la gastroenterologa, entonces los dos llegan tarde. (C., Pert)

Si, hay veces que me citan a las 1 y a las 3 apenas la estan llamando y o sea es de

toda una tarde alla porque es mucha la gente. (C., Colombia)

Finalmente queremos destacar que en el hospital se preocupan de proponer un ambiente
propicio para el paciente nifio/a; durante todo el afio en las salas de espera de la Urgencia y
de la atencién ambulatoria se exhiben obras de teatro familiares y de titeres para
entretenerlos/as, durante algunas “fiestas tipicas” que se celebran en el pais®®, distintos
personajes se pasean por las salas de hospitalizados haciendo chistes y magias, y se decora
todo el edificio dando al lugar un ambiente de celebracion que se aprecia en un espacio
intrinsecamente marcado por el dolor y el sufrimiento como lo es un hospital.

Lamentablemente las decoraciones del hospital, como los murales por ejemplo, retratan

% presenciamos la celebracién del We Tripantu, las fiestas patrias nacionales, Halloween y Navidad.
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dibujos de Walt Disney, reproduciendo simbolos culturales ajenos a la cultura nacional y
latinoamericana propia de los pacientes del hospital. Celebramos que la propuesta para los
murales del nuevo edificio del hospital contemple que los mismos nifios/as que ahi acuden

sean quienes pinten las paredes.

Evaluacion del trato
El “Estudio Nacional de Evaluacion de Percepcion del Trato a Usuarios en

Establecimientos del Sistema Publico de Salud” realizado en el afio 2014 por un equipo
académico de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile, revela que entre los 6
hospitales del SSMS, el HEGC es el mejor evaluado por los usuarios respecto al trato
recibido (Arteaga, Fuentes, Vera y Torres, 2013), ocupando a la vez el primer lugar entre
los hospitales de alta complejidad y el noveno lugar a nivel nacional (HEGC, 2014).
Sefialamos esto para advertir que el HEGC se presenta como un escenario de salud publica
casi ideal, bien evaluado en servicio (Re-acreditacion) y trato a los usuarios. Esto explica
que de manera generalizada, se evalud positivamente el trato que recibieron las mujeres

entrevistadas como acompariantes de los pacientes por parte de los funcionarios del HEGC:
Puedo decir que muy bien, si, son muy amables y me atendieron bien. (B., Haiti)
Nada el hospital me gusta como atienden. (E., RepUblica Dominicana)

No, nada mas que yo encuentro que bueno, desde que yo me he atendido aqui no he
tenido ninguna queja, siempre me he sentido acogida, no he tenido ningln otro
problema como que no me gustdé como me atendieron, ni nada de eso. Me senti altiro
desde que vine a este hospital, si, por el trato, por la amabilidad desde que vine, asi
yo venia en un estado emocional mal por el estado de mi hijo pero supieron
acogerme y ayudarme también por ese lado de ensefiarme las clase de didlisis y todo

es0. Tuve siempre acogida desde que entré aqui a este hospital. (S., Peru)

Esta ultima cita no puede ser sacada de su contexto: proviene de una madre peruana que
acomparia a su hijo hace nueve afios al HEGC ya que este nacié con una enfermedad renal
crénica, por lo cual tiene un conocimiento del lugar y de las personas del hospital muy
acabado, habiendo formado la historia médica-hospitalaria de su hijo en este lugar. Viven
en la comuna de Santiago Centro, y al nacer el nifio fue derivado al HEGC debido a la
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especializacion del HEGC en nefrologia, donde lo dializaban y luego le trasplantaron el
rifidn, hace cinco afios atras. Si bien ya no debe dializarse, si debe controlarse
periédicamente (una vez al mes aproximadamente) y asistir al kinesidlogo dos veces por
semana, cuestion que podria hacer en algun establecimiento de salud méas cercano a su

comuna de residencia, pero ella prefiere acudir al HEGC:

Si me han preguntado varias veces si yo quiero ir alla al San Borja por kine y todo
eso pero ya como que me he adaptado més aqui que para alla. Si aunque el San
Borja me queda mas cerca que aca si po, pero prefiero aca mejor venir porque como

acaya lo conocen y al tiro piden la ficha de un poli al otro, mas facil. (S., Peru)

Las mujeres entrevistadas rescataron el buen trato que recibieron los nifios/as enfermos que
acompariaban, demostrado por el “carifio”, el amor o afecto de los funcionarios hacia

ellos/as:
Si'y més que todo porque le tienen harto carifio, lo tratan bien (S., Peru)

E: ¢Y aca en el hospital no te has sentido discriminada?

M: No. Al contrario, aman mucho a mi bebé [rie]

E: ¢Si, le muestran carifio?

M: Si, donde sea voy con Gracy y la quieren, no nunca me mostraron eso. En el

hospital no puedo decir nada, nada, nada de eso. (B., Haiti)

Pues la verdad es que ha sido muy bueno, particularmente no he tenido ningln
problema, o sea todos han sido muy formales, quieren mucho a Samantha, entonces

no he tenido problemas. (C., Colombia)

Cuestion que al parecer fue reconocida por el tnico nifio “hablante” (de 9 afios) que conoce

bastante bien el hospital debido a su enfermedad crénica:

No, bien, se siente bien porque él habla de los doctores, incluso cuando estamos en
alguna reunion familiar habla de la doctora Pinto que me ve los rifiones, la tia

Chabelita que me ve, que me hace la NEM, que me hace la kine... (S., Peru)
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2.2 Las condiciones médicas de los pacientes HHI

Estado de salud de los HHI

Esta de méas decir que una de las causas primeras de la interaccion entre médicos y
pacientes es que los segundos no se encuentren en buen estado de salud o que padezcan de
alguna enfermedad determinada. Los pacientes acompariados por las mujeres entrevistadas
padecian diferentes enfermedades de distintas duraciones (curables versus crénicas), y
puesto que no somos médicos no nos detendremos mas en esto. Respecto a la pregunta a los
médicos por el estado de salud de los HHI en comparacion con los nifios/as chilenos,
pregunta que se ocupa no de enfermedades especificas sino de un estado del cuerpo en
relacion a condiciones sociales y psiquicas, en general todos coincidieron con que el estado
de salud de los HHI que llegan al hospital era similar al del resto de los pacientes y no se
observaban mayores diferencias. Lo Unico que Ilamo la atencion fue la forma de referirse al

estado nutricional de los pacientes HHI:

Bueno yo creo que de lo que nos toca atender, en general, podria decir yo que es
mas deficitario que la poblacion nacional, en aspectos nutricionales, en aspectos

preventivos (Inmunologia-reumatologia)

La mayoria tiene un buen estado de salud, un poco de desnutricién tal vez pero leve.
E: ¢Desnutricion, a diferencia de los chilenos?
M: Yo diria que un poquito mas pero es que también veo un grupo chiquito de

inmigrantes. (Hematologia)
Los peruanos son flaquitos, son desnutridos, falta de comida. (Broncopulmonar)

Las citas apelan a un mayor estado de desnutricion de los pacientes HHI frente los chilenos.
Por un lado se aprecian discursos ambiguos, donde “tal vez” hay mayor desnutricién y por
otro lado discursos generalizantes sobre los pacientes peruanos, como si la desnutricion
fuera una caracteristica propia de esta poblacion. Es por esto, que no podemos dejar de
pensar que el hecho de que algunos médicos adviertan que el estado nutricional de los HHI
es mas deficitario que el de los nacionales, responde a una concepcion desde el sentido
comun de que los paises de emigracion estan marcados por la pobreza, y que la pobreza es

sinénimo de mala alimentacion. El nutridlogo entrevistado afirmaba que en la mayoria de
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los casos el estado nutricional de los pacientes HHI era similar al de los chilenos. Solo un
meédico sefiald una situacion del estado nutricional de los pacientes HHI en comparacion
con los pacientes hijos de chilenos en sentido inverso, es decir, advirtiendo el estado de

sobre peso y obesidad de los segundos en comparacion con los primeros:

Bueno, normal. No, de hecho te diria que el estado nutricional por ejemplo es mejor
que el de los chilenos, casi todos son eutréficos, son normales, en cambio los nifios

chilenos estan cada dia mas gorditos [rie]. (Infectologia)

Patologias especificas de la poblacion inmigrante
Respecto a las enfermedades, y como vimos en los antecedentes investigativos (Vasquez-

De Kartzow, 2009), los médicos deben enfrentarse en su interaccion con los pacientes HHI
a patologias “especificas de esta poblacion”, como escenario patoldgico que se distingue
del escenario comin chileno. La patologia mas evidente fue la anemia falciforme,
enfermedad sanguinea hereditaria que segun los meédicos no existia en Chile y afecta

principalmente a las personas de raza negra:

E: Y esa anemia falciforme es como de la...

M: La raza negra, Si.

E: ¢Y raza blanca, los blancos no tienen esa, imposible?

M: Por lo menos yo no he visto, no sé si es imposible pero es lo tipico de la raza
negra porque es una adaptacién a una enfermedad que se llama malaria, una

adaptacion genética que la tienen ellos que nosotros no tenemos. (Hematologia)

M: La talasemia, las anemias falciformes (...)
E: Ya, pero son patologias que...
M: Que en Chile no existen, o sea que no habian digamos y ahora con los

inmigrantes hay. (Hematologia)

Em, lo que nos ha pasado harto en trauma y que si tiene que ver es que hay una
enfermedad que en realidad es de hematologia que es la anemia de células
falciforme que filo es un tipo de anemia (...) pero esa patologia es mucho mas
frecuente en pacientes de raza negra, de descendencia afro, africana.

(Traumatologia)
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Asi, ciertas enfermedades tropicales u otras de tipo genético como la anemia falciforme se
presentan para los médicos como nuevas enfermedades traidas de afuera. La novedad, la
falta de costumbre y el menor conocimiento (quizas no tedrico pero si practico) de estas
enfermedades puede derivarse en situaciones muy complejas, donde los pacientes enfermos
de estas patologias no son bien diagnosticados y por ende no reciben el tratamiento
adecuado para su situacion de salud.

Durante el terreno nos topamos en la Urgencia con un padre haitiano que acompafiaba a su
hijo (1.) de 5 afios quien padecia de la anemia falciforme. Habian llegado junto a la madre
del nifio alrededor de las 3 de la mafiana porque estaba con mucha fiebre. EI doctor que lo
estaba atendiendo habia pedido el alta del nifio quien al parecer en la madrugada se
encontraba mas estable. En la mafiana hubo un cambio de turno, y el nuevo médico a cargo
al ver que la fiebre persistia decidio no darle el alta y realizar distintos examenes. La madre
tuvo que abandonar el recinto porque no le dieron permiso en el trabajo para ausentarse. El
nifio no parecia mejorar, la fiebre no bajaba y convulsiond en un par de ocasiones por lo
cual decidieron hospitalizarlo. Antes de poder hacerlo, el padre debia firmar un
consentimiento en la oficina de la OIRS y durante esta tramitacion el nifio fallecié de un
paro cardiorrespiratorio. Debido a lo fulminante de esta muerte y los alegatos del padre
acusando negligencia, se llevd a cabo una investigacion médica para determinar las causas
de esta inesperada muerte. Uno de los médicos entrevistados que participé en la revision
clinica, explicaba que en un principio se pensé que la causa de esta muerte era la anemia
falciforme, la cual no habia sido bien tratada —este nifio asistia periddicamente a controles a
proposito de esta enfermedad en el policlinico de hematologia y de otras especialidades—
trayendo como consecuencia una meningitis o una infeccion grave. Pero finalmente la
autopsia no arrojé indices de alguna infeccion grave no tratada y asi la causa definitiva de
su muerte quedo sin una confirmacion definitiva, y por ende se descartd negligencia o falta
de atencion de parte de la institucion y los medicos. Solo buscamos mostrar que
independiente de la verdadera causa de muerte de este nifio haitiano, el hecho de presentar
una enfermedad nueva para la realidad médica chilena dio paso a la duda por parte de los
mismos médicos sobre el buen tratamiento y por ende la calidad de la préactica médica. Esto

sirve como ejemplo y advertencia al equipo de salud acerca de la necesidad de conocer a
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fondo esta enfermedad con el fin de evitar las dudas, los malos entendidos pero sobre todo

cualquier mal tratamiento que podria culminar en una muerte evitable.

Distinto a lo que ocurre respecto a la tuberculosis (TBC), donde a pesar de su presencia en
Chile, la llegada de los inmigrantes se presenta como una variante exdgena de la
enfermedad, al encontrar casos de TBC en pacientes extranjeros. Y debido a su caracter
contagioso, la salud Publica debe velar por que no se propague convirtiendo a los pacientes
inmigrantes en un “grupo de riesgo” (MINSAL). Resulta interesante que al preguntar por
patologias especificas a la poblacion inmigrante, la mayoria de los medicos se refirieron a
la TBC, pero al ahondar en la pregunta, comenzaron a aclarar que no es una enfermedad
propia de esta poblacién, sino que se reparte mayoritariamente en pacientes nacionales,
pero el hecho de ser inmigrante se convierte en una alerta temprana para detectar la

enfermedad:

La tuberculosis es mucho mas frecuente en Bolivia, en Per( y en nuestras areas
fronterizas, por ejemplo Arica es donde hay mas nifios con tuberculosis por la
inmigraciéon y porque hay mas inmigrantes. Por citar algunos ejemplos.

(Reumatologia-inmunologia)

Pero nosotros en Chile tuvimos una cobertura tan buena y programas tan buenos
que fuimos capaces de sacar la tuberculosis en gran medida, no completamente pero
si en gran medida. Pero ahora con la emergencia de enfermedades de
inmunodeficiencia como el SIDA, como muchos tratamientos oncol6gicos que te
bajan las defensas, y eso asociado a migrantes que traen el bichito a nuestra
comunidad, han empezado a aparecer ciertos brotes de mayor tuberculosis.
(NANEAS)

La mayoria de los adultos que se ven en todo el pais predominan lejos los chilenos,
predominan los adultos mayores, o sea los mayores de 65, 70 afos, ese es lejos la
poblacion que mas tuberculosis tiene y son chilenos, y en segundo o tercer lugar
vienen los que tienen VIH, el SIDA, y también los que tienen, los presos, la poblacion
reclusa, y los extranjeros estan como en el cuarto, quinto lugar. Pero en nifios

nosotros tenemos harta tuberculosis en nifios extranjeros. Pero es un globo
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chiquitito dentro de la carga de tuberculosis del pais (...) Ah y eso tiene que ver
porque hay lugares donde se juntan entonces, lugares donde viven, por ejemplo yo sé
que, la gente que ve medicina centro ahi hay mucha poblacion peruana y viven bien
hacinados entonces les llegan al San Borja Arriaran. Aca también llegé harto
namero de poblacién de gente de Haiti y de también de Peru y también nos llegan
aca, llegan aca los nifios digamos. (...) O sea, la tuberculosis en nifios era muuuy
baja, ahora a nosotros nos ha aumentado. Tu tienes que entender que cuando sale
tuberculosis en un pais, se habla desde la guagua de un mes, de diez meses hasta el
que tiene 100 afios, entonces los nifios en general representan maximo un 2,2%, 3%
de las tuberculosis de todas las edades asi que son poquitos, pero dentro de ese
poquito que estamos hablando, en los Gltimos dos o tres afios ha habido un, no es la
mayoria pero ha habido un incremento de tuberculosis de nifios provenientes,
extranjeros, peruanos sobre todo. Porque llevan mas tiempo viviendo aca, o
viniéndose a Chile.

E: Yay eso, qué, eso es porque traen desde Perii o porque...

M: jNo! Porque vienen familias y como los nifios se preocupan mas consultan y los
tratan. En cambio los adultos seguramente deben hacerse, yo pienso que se deben
correr, hacer los lesos, porque la tuberculosis puede, uno puede aguantarse harto

tiempo sin... claro (Broncopulmonar)

En Chile habiamos bajado mucho la tasa de tuberculosis pero nos relajamos
entonces dejamos de sospecharla incluso en los chilenos y nos hemos puesto a
pensar que son ellos los que nos traen la tuberculosis siendo que nosotros todavia no
la hemos controlado entre los nuestros pero a ellos los miramos con mas, no te digo
nosotros sino que la poblacion, como que los indica a ellos como ‘ellos son los que
nos estan trayendo la tuberculosis’ por lo tanto se les pide mas examenes yo creo a
ellos. Puede pasar un chileno tosiendo un mes y no le van a pedir baciloscopia, pero
tienen un haitiano tosiendo dos semanas y le van a pedir altiro basiloscopia, 0 a una
peruana le van a pedir altiro basiloscopia entonces probablemente vamos a saber
mas rapido por ellos. Pero yo creo que en estos momentos se reparte bastante

parejo, en general la tuberculosis que traigan ellos de lo que tenemos nosotros aca,
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yo creo que todavia incluso tenemos mucho mas en Chile, mas chilenos que

inmigrantes como las causas de. (Infectologia)

A partir de estas citas detectamos tres fendémenos: primero, que la TBC es una enfermedad
presente en Chile que se propaga a toda la poblacion independiente de su origen nacional
pero que a pesar de esto, una primera impresion de los médicos es que es una enfermedad
que atafie mayoritariamente a la poblacion inmigrante. Segundo, que la TBC es una
enfermedad contagiosa que ataca a personas con defensas bajas (como las con VIH, nifios y
ancianos), que serian “personas de riesgo”, y por ende, cabe preguntarse por qué los
inmigrantes, como genérico, sin edad ni nacionalidad, también se constituyen como tales.
Aqui volvemos a la discusion de las enfermedades como enfermedades sociales, que
responden a precarias situaciones que en este caso han vivido los inmigrantes en sus paises
de origen, cuestion que generalmente explica la decision de moverse (o la expulsion por la
pobreza) y que en muchos casos se prolongan cuando llegan al pais de destino, debido a
que estructuralmente, en Chile y en el mundo, los paises de inmigracion perpettan politica,
social y econdmicamente la precariedad de las poblaciones inmigrantes. Y estas
condiciones globales de los inmigrantes son las que los estigmatizan incluso a nivel
sanitario. Tercero, debido a todo lo anterior, al presentarse los inmigrantes como
potenciales portadores de TBC, los médicos, antes que a los chilenos, se preocupan por la
temprana deteccion de la enfermedad en esta poblacion, poniendo sobre la mesa de la
discusion y de los exdmenes médicos, la posibilidad de esta enfermedad, y a la larga,
detectdndola antes en esta poblacion que en la chilena, aumentando los numeros por un
lado, e invisibilizandolos por el otro. Es de esperar que los médicos que advierten que los
pacientes inmigrantes no son mas portadores de TBC que los chilenos, y que tienen mayor
informacion al respecto son un médico broncopulmonar y uno infectélogo, especialidades
que tratan directamente esta enfermedad, versus otros médicos de otras especialidades que
asumen, desde el sentido comun, que la poblacion inmigrante es una poblacion “de riesgo”
por ser méas portadores de la enfermedad cuando en realidad no lo son. Estamos ante una
racializacion de la enfermedad. Llama la atencion que si bien se asoma la idea de que los
inmigrantes desarrollan la TBC en Chile, debido a las malas condiciones de vida que

enfrentan en este pais, en general se deja ver a los inmigrantes como portadores innatos de
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tal enfermedad, como agentes contaminantes y no contaminados por la precariedad.

En ninguin momento se hizo alusion a las enfermedades que estos pacientes pudiesen haber
desarrollado acd, que no conocian en sus paises. Como si llegaran enfermos en vez de
reconocer el hecho de que muchas veces es aca donde se enferman, debido a condiciones
sociales (como el hacinamiento, la falta de higiene que conlleva, etc.) y “climaticas
(vulnerabilidad a enfermedades respiratorias frente a las bajas temperaturas” (Rojas,
Amode, y Vésquez, 2015: 225). Muchas veces las causas de las enfermedades de los
inmigrantes suelen ser comprendidas por los médicos y la poblacion en general como
causas culturales, debido a costumbres y modos de vida de “poblaciones” especificas,
invisibilizando las verdaderas causas sociales (acceso a viviendas dignas, acceso a la salud,
etc.) (Naudé, en: Fassin, 2000), remitiéndonos a la facilidad de caer en un racismo

culturalista en el &mbito sanitario.

3. Interacciones entre médicos, pacientes HHI y mujeres inmigrantes
acompainantes

Primero dirigimos el andlisis de las entrevistas realizadas a médicos y acompafiantes de
HHI pacientes del HEGC hacia la caracterizacion de éstos ultimos desde la comprension de
su condicion de inmigrantes o hijos-de. Luego nos centramos en el escenario que da lugar a
las interacciones entre médicos, pacientes HHI y sus acompafiantes desde la insercion y
puntos de vista de estas Gltimas, y de los médicos sobre las condiciones de salud de los
pacientes HHI. A continuacidon se analizé a modo general la relacion médico-paciente que
se da en el hospital para luego adentrarnos en las interacciones entre médicos, pacientes
HHI y sus acompafiantes que hemos observado y sobre las cuales los actores han dado sus

puntos de vista.

3.1 Relacion médico-paciente
Esta dimension se extrajo desde los discursos mismos de los/as entrevistados y tiene que

ver con la comprension de las caracteristicas y los cambios que ha tenido esta relacion
historica. Pero antes de describir y analizar la relacion médico-paciente, situamos a ambos
actores dentro del contexto general que da lugar a su actuar: el paciente como recipiendario
del servicio de salud publica en Chile y el médico como parte de un equipo de salud.
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Los pacientes y acompaiiantes del servicio ptblico
En las entrevistas a los/as médicos, se les preguntd si ademas de trabajar en el servicio

publico en Chile habian trabajado o trabajaban en el sistema de salud privado, y donde les
acomodaba maés trabajar. Aquellos que si lo habian hecho o lo hacian en general decian
preferir trabajar en el servicio publico, sobre todo por la actitud del paciente que acude a
éste en comparacion a la del paciente que se atiende en el privado, a pesar de los mayores

beneficios econdmicos que este sector les entregaba:

Alguna vez trabajé en un hospital privado y si, me acomoda claramente trabajar mas
en el sector publico.

E: ¢Por qué?

H: Porque uno siente tener mas libertades respecto de decisién, respecto de
explicacion a la gente. Era en un servicio de Urgencias especificamente, el
consultante es mas demandante y siente que por estar pagando puede exigir cosas
que en realidad no son exigibles en un servicio de Urgencias. En ese sentido siento

que nuestro cliente entre comillas es mas ubicado que el otro [rie]. (Nutriologia)

Afuera yo sentia que permanentemente, permanentemente estaban cuestionado esto
de que ‘el doctor me esta pidiendo méas examenes y me esta citando a mas controles
porque quiere hacer el negocio’ que es una cuestion que aqui no se da porque aqui
ti vas viendo a tus enfermos que estan citados independiente de qué tipo de

prevision tiene o de otra cosa. (Inmunologia-reumatologia)

Hablo6 que en el servicio pablico la gente era mas sumisa, tenian menos educacion y
por ende exigian menos. En cambio en el servicio privado la mayoria eran
profesionales, no todos, pero la mayoria eran profesionales y eran mas exigentes y
mas criticos y se conformaban menos y por ende también eran mas falta respeto, en
cambio acé eran mas sumisos. Aunque igual habia una porcién que era minoritaria
en el hospital que si se notaba que tenian mucha educacion y que eran mas exigentes
0 mas informados, que estaban con el google, ‘Oye, averigué, decia esto, qué me
puede decir de esto’, m&s preguntones, pero que era minoritario. (08 de enero 2016,

entrevista F, pediatria)
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El paciente del servicio privado es considerado entonces mas demandante, exigente y
desconfiado. Segun los médicos, esto se da por dos razones: por el hecho de que la
consulta privada tiene mayores costos econémicos (decimos mayores, porque los inscritos
en FONASA grupo C y D no tienen acceso gratuito a la salud) dandole un estatus de
“cliente” al usuario, lo cual les hace pensar que tienen el derecho de exigir mayor
informacion y mejoras en el servicio al mismo tiempo que el derecho a la duda frente a una
posible practica lucrativa del médico. Y porgue quienes acuden al privado tienen no solo
mas capitales econdmicos sino que en general mas capitales culturales que los hace estar
mas informados lo cual les permite poner en duda la labor médica. En cambio el paciente
que acude al servicio publico, normalmente con menos recursos econémicos, es en general
(por lo mismo segun los médicos) mas sumiso, mas aceptador. Por ejemplo respecto a las

incomodidades de las sillas en Hospitalizados, una entrevistada comenta:
No le puedo pedir més al sector publico (C., Colombia)

Asi, pareciera que el paciente no se siente en el derecho de exigir mejoras al servicio
publico por su propia situacion socio-econdmica (¢y en este caso nacional?). La salud
muchas veces es vista como un “favor” y no como un derecho social que debe ser
garantizado desde la calidad y el acceso para todos quienes lo soliciten, desde el derecho a
la vida y el deber del Estado a garantizarlo. Ademas, el paciente del pablico es considerado

mas carifioso, afectivo, generoso y agradecido que el paciente del privado:

El contacto con la gente es distinto, la gente es mucho méas carifiosa aca que en la
atencion privada, siempre te llegan con algun regalito, siempre estan, te traen de
todo, palta, lo que sea, fruta, alguna cosita para la pascua, para..., siempre, siempre

te llega. (F, dermatologia)

Pareciera que el paciente privado salda la deuda con el médico (por el servicio
entregado) con el dinero que gasta en la atencidon, mientras que el paciente publico, al
ser en parte financiado por el Estado (y por ende por la sociedad de la que forma parte),
pudiese sentirse en deuda, la cual busca pagar por medios personales y externos al

sistema.
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El médico en el equipo de salud
Si bien nos parecian interesantes todas las dimensiones de las interacciones entre los

pacientes HHI y las mujeres que los acomparian segun los distintos tipos de funcionarios
(roles) con que se topan e interactuan al interior del hospital; tanto los del equipo no-
médico (OIRS, asistente social, guardias de seguridad, etc.) como los del médico, nos
enfocamos en este Ultimo ya que son la razon por la cual las mujeres entrevistadas asisten al
recinto. La decision de estudiar en mayor profundidad las interacciones entre las mujeres
inmigrante que acompafian a los pacientes HHI al HEGC y los médicos, y no las

enfermeras o técnicos fue tomada en base a criterios tedricos y practicos.

Dentro del equipo de salud del HEGC que actua sobre los pacientes, encontramos distintos
actores con distintos roles y conocimientos que se relacionan desde diferentes &mbitos y
lugares con los pacientes y los acompariantes: entre los mas numerosos encontramos a los
médicos (y los becados; médicos que se estan formando como especialistas), las enfermeras
y los TENS (Técnicos en Enfermeria de Nivel Superior) con sus respectivos estudiantes en
préactica. Estas ocupaciones estan ordenadas de manera decreciente segin la posicion que

ocupan en jerarquia social, econémica y organizacional en Chile y el HEGC.

En general, el rol médico fue muy bien evaluado por las entrevistadas, no habiendo

mayores criticas a su quehacer:

No, aqui es bueno, bueno, no tengo nada que decir, con los doctores yo no tengo
nada que decir, un siete, se han portado stper bien conmigo, con mi nifia, no nada
que decir, y preocupados de ella, si, yo no tengo nada que decir de eso. Siempre la
controlan, es mas, yo vengo a la semana, vengo unos dos, tres hasta cuatro dias

puedo venir a la semana. (C., Peru)

Si bien podemos pensar que el conocimiento de las enfermeras o técnicos, y su puesta en
practica, es igualmente o a veces mas importante y determinante para la salud del paciente
que el del médico, no es reconocido como tal socialmente. Asi, el sentido comun asocia el
saber medico a los médicos, y relega la funcion del resto del equipo de salud a un segundo
plano, ejerciéndose una violencia simbélica a favor de los médicos por sobre todo el resto

de los funcionarios del hospital y de los que ahi se atienden:
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Lo que si creo que vale la pena mencionar es, a veces personal no médico, las
auxiliares, en donde ellos tienen una relacion distinta con el paciente, en la cual
existe un poco mas de tension, en todo paciente, porque el técnico paramédico
cumple una funcién fundamental, pero que el familiar a veces no valora tanto
entonces ahi se pueden generar una horizontalidad que permite la confrontacion.
(NANEAS)

Pero esta violencia percibida por los mismos médicos refiere a una posicion de poder
respecto al saber, al saber de los médicos por sobre el resto del equipo de salud. Pero
respecto a la cercania y el vinculo con los pacientes no opera la misma logica de poder, ya
que generalmente el médico es considerado por las acompariantes como el actor mas lejano
en cuanto al tipo de interacciones. Asi, el rol de la enfermera es muchas veces més valorado
o0 considerado que el del médico por su mayor cercania (a menor jerarquia social, mayor
cercania con el paciente) con el acompariante, quien se relaciona antes con la enfermera que
con el médico, sobre todo en el policlinico, y a través de diversos medios, menos formales

que con los médicos:

Bueno en el poli de nefro con la enfermera siempre como un poco méas de
comunicacion porque con ella venimos directamente para ahi algunas veces cuando
uno quiere consultar con la doctora, con ella, con la enfermera siempre
consultamos. Cualquier cosa, medicamentos, o si estan presentando alguna cosa,
siempre preguntarle alguna duda a ella, ‘tiene esto, qué hago’, 0 si €s normal o si
eso va a pasar, pero observandolo, siempre... y cuando hay algo mas complicado,

ella coordina con la doctora, y cualquier cosa me llama. (S., Peru)

Bueno en el poli pues si con el médico, o sea con el médico y alld hay una
enfermera, en el poli, entonces con ella también tenemos mucho contacto porque por
ejemplo cuando le colocaban las inyecciones ella era la que les colocaba las
inyecciones y todo eso. Entonces, como mas de todo con el neurdlogo y la enfermera,
es como con la que mas, o hay veces que necesito medicamentos, o recetas o cosas

asi, yo le escribo a ella'y ella me ayuda. (C., Colombia)

Asimismo, en general en Hospitalizados se reconoce el rol del auxiliar o TENS como el
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mas presente:

En hospitalizados, em, o sea siempre era con la auxiliar, con la técnica. Si porque
era como la que mas pasaba ahi. (...) O sea ella es como el canal ahi de
comunicacion, entonces yo le digo ‘ah mira es que necesito esto, pasa esto’,
entonces ellas llamaban y hablaban con la enfermera y ya, la enfermera mira si
necesita llamar a la doctora de turno, asi pero era mas que todo como con la técnico
porque las otras se mantenian muy ocupadas 0 a no ser de que en un momento de la
ronda, la doctora, de los medicos donde yo hablara y yo le dijera pues que
necesitaba a la doctora. (C., Colombia)

Vemos entonces que si bien socialmente el rol y el saber del médico es el mas reconocido
de entre los profesionales de la salud, en la practica, en la experiencia hospitalaria, las
entrevistadas reconocen el rol de enfermeras/os y TENS debido a su presencia mas

constante y por lo mismo a la mayor cercania, comunicacién con éstos/as.

Hay médicos que reconocen esta distancia, la cual se vuelve més evidente al comparar la

relacion pediatra-nifio/a en Chile y la que se da en otros paises, como los de emigracion:

Yo le cuento por ejemplo que en Ecuador que es donde yo he estado muchas veces de
visita por razones médicas la relacion médico-paciente es absolutamente diferente.
En el caso de los pediatras, el pediatra es su médico de cabecera y esta disponible
24 horas 365 dias al afio y pasa a ser un integrante de la familia invitado al
cumpleafios del nifio y realmente es otro tipo de relacion. Y uno lo ve y lo siente en
los médicos extranjeros que a lo mejor tienen menos conocimiento en alguna
especialidad pero en esto de la relacion y del ser afectuoso y del escuchar al papa o
al enfermo yo creo que tienen claras ventajas respecto a nosotros. (Inmunologia-
reumatologia)

Esta cercania, o relacibn médico-paciente familiar que puede darse en otros contextos
nacionales distintos al chileno, no puede ser entendida unilinealmente, es decir, desde una
vision de los medicos chilenos como mas distantes y frios, sino que debe ser puesta en

contexto y analizada en base a lo que constituye una relacion entre dos actores; su dualidad
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(simplificadamente entendida) y por ende interdependencia. Hay médicos que advierten
que en Chile el paciente se considera y es considerado a si mismo como un cliente. Esta
idea del paciente como cliente que hace sus tramites médicos sin involucrar en ningun
momento al medico, sino que mediado por FONASA, ISAPRE y la organizacion que
formaliza previamente esta relacion, da lugar también a que las exigencias hacia el médico
se hagan por fuera de esta relacion personal, y nuevamente se recurra a terceros (sea
personas u otras fuentes de conocimiento medico) expandiendo esta relacion y por ende

deteriorando su intimidad:

Pero a la gente le encanta asi como que no porque como se perdid la confianza, se
perdid la relacion médico-paciente, en muchos aspectos se ha ido deteriorando,
predomina en mucha gente la desconfianza entonces creen que con un examen asi
COMoO que otra cosa...

E: Claro como que algo externo...

M: Y eso es una soberana estupidez, o sea los exdmenes mas bien aumentan la

incertidumbre. (Broncopulmonar)

Pero al parecer en lo relativo a la relacion médico-paciente nifio, el deterioro es menor
debido a una mayor duracion de las consultas que permitiria reforzar los lazos entre los

actores:

Lo que pasa en que en nifios todavia se mantiene la relacion médico-paciente no tan
deteriorada, o sea, hay deterioro pero es poco. Pero por ejemplo acé en Bronco yo
no hago casi ningln examen porque tengo, estoy, 20 o 30 minutos con la mama, me
dan 15 o 20 pero depende si es nuevo o control. Pero son mas largas las consultas

entones se establece una buena relacion. (Broncopulmonar)

Los medios de comunicacion en el hospital

En el contexto de una relacion médico-paciente distante, lejana, acordaba mediante una
institucion impersonal y burocrética, la desconfianza en el médico y en el sistema de salud
en general abre paso a los medios de comunicacion como un agente externo mediador,
como una instancia justiciera para los pacientes o acompariantes frente al aparataje de

salud. Vimos que muchas veces frente a supuestas malas practicas médicas o desacuerdos
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entre los actores, los pacientes, en posicion de desventaja frente a la autoridad médica
institucionalizada dominante en el escenario de sus acciones reciprocas, recurre a la

amenaza de los medios para hacerse escuchar y exigir respuestas:

Son los cirujanos pldsticos, porque la vieja dice ‘ah, si no me gusté la nariz, voy a

Chilevision y te hago la embarra’ (Broncopulmonar)

Una acompariante entrevistada relataba su experiencia en Hospitalizados, donde segun ella
los médicos mantenian a su hija retenida sin motivos, ya que no estaba recibiendo ningun
tratamiento, solo estaba en “observacion” por lo que ella apelaba cuidarla en su casa y
llevarla periddicamente al hospital a controlarse. Ante la negacién del equipo de salud y la
insistencia de la mujer tuvo ésta que enfrentarse a un guardia de seguridad del hospital al

que declaro:

Ahora, yo me la puedo llevar bajo mi responsabilidad, asi que nadie me puede decir
a mi que no la puedo sacar, porque yo la puedo sacar, y si no le gusta me llevan
detenida no mas, y si no, voy a tener que llamar a la prensa, porque cuando esta la

prensa ahi es la Unica manera que dan explicacién a uno (C., Peru)

El caso mas concreto al respecto tiene que ver nuevamente con el caso del paciente haitiano
(1) que muri6 en la Urgencia. Luego de su repentina muerte, el padre acompafiante acusé
con demandar al hospital por negligencia. Segun el relato de una funcionaria del hospital

ese mismo dia los padres llamaron a la prensa:

Vino la tele, vino Chilevision, los padres llamaron porque decian que llamando a la
prensa era la Unica forma de que se hiciera justicia, de que en el hospital dieran la
cara. Pero como ellos no estaban, se habian ido, entonces no pudieron grabar
porque no pillaron a los papas (23 de diciembre, conversacion con asistente

social)

Si bien la prensa no pudo cubrir el hecho, la misma funcionaria contd que durante el
tiempo que el cuerpo se mantuvo retenido en el hospital para realizar la autopsia y la

revision médica correspondiente al caso, los padres sacaron constantemente fotos al
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cuerpo, cuestion que la choco profundamente. Segun ella esto no tenia nada que ver con
algun tipo de costumbre funeraria de los haitianos sino que era porque amigos les habian
aconsejado de sacar muchas fotos como pruebas de la situacién y como demostracion de
que a su hijo lo habian matado. Asi, el uso sensacionalista que hacen los medios, sobre
todo televisivos, de las negligencias médicas sirve como sustento a los pacientes pobres,
invisibles, incapaces de costear abogados privados no-estatales para denunciar al Estado.
Cuestion que se contradice en este caso con el trato de los mismos medios para con los
inmigrantes en Chile a quienes se les criminaliza, se les acusa responsabilidad del mal

funcionamiento del sistema publico, etc. (Galdamez, Lages de Oliveira, 2016).

3.2 Interacciones médico-acompafiante inmigrante
A partir de lo recién analizado, nos situamos en un contexto chileno donde la relacion

médico-paciente es entendida por los médicos del HEGC como una relacion que con el
tiempo se ha ido deteriorando —distanciando a los actores— debido a la mediacion
institucional. Ademas, en comparacion con la cultura sanitaria de otros paises, la relacion
médico-paciente es mas bien funcional y se agota en la practica médica, sin traspasar mas
alla de los limites de la consulta. En ese sentido, indagar en las interacciones médico-
paciente HHI, o en este caso especificamente, la relacion médico-acompafante, como ya
veniamos explicando, remite a interacciones por asi decirlo “superficiales” en el sentido de
que se desarrollan en torno a una practica concreta, la busqueda-entrega de salud. Pero esta
“superficialidad” en las interacciones no le quita en ningn caso peso a este estudio, al
contrario, ya que nos remite a interacciones de orden cotidiano, de primer orden (Le
Breton, 2002), en donde actores portadores de diferentes habitus se enfrentan desde
distintas posiciones de poder y desde sus etiquetas o estigmas mas evidentes. Y el hecho de
esta poca cercania entre los actores nos permite conocer mas a fondo los puntos de vista a
priori de los unos sobre los otros, y como se relacionan e interactlan a pesar de sus
individualidades, sino que como colectividades comprendidas desde su profesion en el caso
de los médicos, y desde su nacionalidad, o méas bien su no nacionalidad en el caso de los

inmigrantes.

Vinculo con extranjeros/as
Para comenzar hay que sefialar que de manera emergente surgieron a la luz ciertos vinculos
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gue los médicos entrevistados tenian con la poblacion migrante. Hay quienes desde sus
propias especialidades se dedicaban a estudiar patologias que vienen desde el exterior, lo
que se llama “medicina del viajero”, rama médica presente en ciertos establecimientos de
salud privada, que permitia al médico a tener mayores conocimientos sobre las posibles

patologias que pudieran tener los inmigrantes:

Yo en lo personal ademés hago medicina del viajero entonces probablemente mi
conocimiento de patologias en sus paises puede ser un poquito mejor porque me

dedico a eso también. (Infectologia)

También estan quienes de manera voluntaria trabajaban con y para personas extranjeras

tanto a nivel nacional, como acudiendo a paises de emigracién como lo es Haiti:

Bueno yo por lo demas he trabajado también con migrantes porque participo en una
fundacion que somos aliados con Servicio Jesuita Migrante, ex Ciudadano Global. Y
me ha tocado revisar casos de ellos, el tema de la, de personas que son, estan, no
quiero decir ilegales porque ahora [Interrumpe una auxiliar], bueno filo, ese es otro
tema. (NANEAS)

Yo he sido voluntaria en Haiti, llevo tres afios yendo asi que los conozco
perfectamente (...)

E: Ya, ¢y por qué va para alla?

M: Vamos, de voluntarios con mi marido.

E: Ah qué buena, ;Como médicos?

M: Si, si, bueno él no es médico, es veterinario iba a ir a un proyecto, miles de cosas,
pero, me ayuda a mi [rie], si, me ayuda por ejemplo a desvestir los cabros, a
vestirlos, ordenarlos, pasar los remedios, él es veterinario entonces sabe, ‘23 ml’, él

sabe las dosis. (Bbroncopulmonar)

Asi, podemos ver que ciertos médicos tenian intereses profesionales o personales para con

esta poblacién independientemente de sus trabajos formales.
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Presentacion de los actores: el saludo
Resulta interesante detenerse en cdmo los médicos percibian y describian a las mujeres que

acompariaban a los HHI segun la interaccion mas temprana: el saludo. Al respecto, hay que
mencionar que todos los médicos advirtieron que la forma de saludar a los pacientes se
daba siempre de manera “tradicional”, “formal” o “estdndar”, es decir, un saludo de manos
(a veces sin las manos) y la presentacion del médico. Pero a pesar de esta distancia en el
saludar(se), este acto que podria parecer muy simple, mas aun entre desconocidos, dice
mucho de/para las personas, lo que permitié encontrar toda una caracterizacion de los
médicos acerca de las mujeres inmigrantes que acompafian a los nifios/as pacientes segun

sus nacionalidades.

Antes de indagar en esta clasificacion por nacionalidades, cabe mencionar que se parte de
la base de que los extranjeros son muy educados, mas que los chilenos quienes muchas
veces se presentan desde la arrogancia, cuestion que como advirtieron los mismos meédicos,

podria explicarse como parte de un habitus del ser inmigrante en tanto que otro:

Si, sin lugar a dudas que los otros pueblos latinoamericanos que son los que tenemos
mas cerca son muy educados en ese sentido, son muy cordiales, prestan mucha

atencioén. (Inmunologia-reumatologia)

Son mas respetuosos digamos los inmigrantes, los peruanos y los bolivianos si.

(Hematologia)

No, en verdad no, como que, 0 sea son como mas piola igual, como que por ejemplo,
es que yo no saludo a ninguno de mis pacientes de beso en verdad, ninguno me da la
mano tampoco, es como ‘hola, pase’. Pero como que son mas piola. EI chileno como
que reclama, si te demoraste en atender deja la caga’, y llega choriao, como que te
mira feo, como que ellos son como muy como ‘si, doctora’, como igual un poco, no
sé si mas sumiso pero como mds..., como que el chileno es mucho mas parao, te
echan la foca, te mandan a la chucha. Y como que a mi nunca me ha pasado que un
extranjero me diga como ‘ah ya po, hasta qué hora, que me tengo que ir’, COMo que

son mas piola. (Traumatologia)
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Partiendo de esa base general y adentrandonos ahora en la caracterizacién a partir del
saludo o presentacion de primer orden diferenciada por nacionalidad, se observo que ésta
se hace aludiendo a tres nacionalidades particulares: haitianos, peruanos y colombianos —
ordenadas cuantitativamente segn sus menciones—. Respecto a la presentacion de los/as
haitianos, se les distingue segun su género, donde las mujeres se presentan como timidas,
calladas, con una actitud méas pasiva que la de los hombres haitianos. Tanto peruanos como
colombianos se distinguen por su amabilidad, pero los segundos se diferencian de los
primeros por ser mas “de piel” lo que podria referirse a una mayor expresividad y cercania
corporal, mientras que los peruanos se muestran inicialmente de manera mas timida,

insegura y cautelosa:

Los haitianos son muchos cuidadosos por ejemplo, la colombiana es mucho mas de
piel, entonces, pero yo soy bastante estandar, yo saludo siempre de la mano, le doy
la bienvenida, me presento, como que, y eso también tiene que ver un poco con la,

con la, con ser ecuanime o ser justo en el trato. (NANEAS)

A ver, yo diria que los peruanos son especialmente amables para saludar y, son muy
afables en general, los colombianos también, de los poquisimos haitianos que me ha
tocado ver en general las mujeres son mas retraidas, son un poco mas timidas, yo

creo que también es por la barrera idiomatica (Nutriologia)

Si po, eso te digo yo, los haitianos son bastante, porque hay mucho retraso mental y
los hombres son bien amables, son cordiales, son, sobre todo con las mujeres son
como mas cancheros, asi como, las mujeres no dicen casi nada, incluso muy timidas,
incluso una no hablaba nada, nada, nada (...) Y las peruanas se presentan como
muy amables y como asi como que de personas que tu ves que han sido muy

humillados. (Broncopulmonar)

Yo veo la actitud de la gente [refiriéndose a los peruanos] viene asi, viene como ‘por
favor’, es otra la actitud (...) ellos vienen asi como con mucha timidez y con temor a
ser rechazado asi que tiene que haber tenido malas experiencias en todos lados

porque como vas a llegar asi, asi tan asi como... (Broncopulmonar)
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En general la gente es muy educada, sobre todo los peruanos, hablan muy bien, son
muy respetuosos. Yo diria que en los haitianos me cuesta el idioma, yo diria que es
lo Gnico que no, hay una barrera que complica un poco la atencion médico-paciente,

pero yo diria que otras significativas no. (Dermatologia)

Vemos nuevamente que los meédicos al referirse a los inmigrantes como un genérico,
aludian principalmente a los inmigrantes peruanos y haitianos. Resalta la imagen de la
colombiana como mas “de piel”, ;es decir mas cercana, mas “atrevida”?, idea que no se
condijo con la realidad de las observaciones del terreno ni con la actitud de las
entrevistadas colombianas. Por otro lado, y nuevamente contradiciendo las observaciones
del terreno y las conversaciones con las entrevistadas peruanas, se rescaté la idea de estas
acompariantes como timidas por haber sido humilladas y cautelosas ante la posibilidad del
rechazo y la discriminacion. Si bien no negamos esta posibilidad, respecto a todos los
inmigrantes, nuestra experiencia dio cuenta de que los peruanos, al llevar en general mas
tiempo en Chile han adoptado una actitud de reaccion frente a la discriminacion,
volviéndolos més reactivos o confrontacionales, como lo relata una entrevistada respecto a

malas experiencias laborales, y no mas timidos y sumisos:

Si, entonces era, si, entonces por mi como yo recién llegaba y me adaptaba como a
este pais fue chocante, entonces yo no era de un caracter como reclamar, yo no
queria méas trabajar alla, ya no me sentia comoda alld. Mejor preferia salirme
porque no me sentia cdmoda, a parte que, como le digo, recién era que estaba
viniendo de mi pais, estaba recién adaptandome, en cambio ahora si, yo, yo cambié
mi caracter era muy, muy sensible... De repente, todo lo que me pasé me hizo un
poco mas dura.

E: Ya, ahora no aguanta...

M: No, ahora incluso casi como que me peleo, discuto [rie]. (S., Peru)

U otra entrevistada que explicaba que no tenia problemas de reclamar en caso de ser

necesario, 0 que no aceptaba ser discriminada:
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Entonces por eso que yo a hospital que voy yo he dejado la escoba porque yo sé que
tengo la razon. Si yo sé que estoy errada pido disculpas pero sé que no lo estoy. (C.,

Pera)

Si yo también me puse a reclamar la otra vez cuando me hice la ecografia de ella,

porgue supuestamente, aqui también uno paga. (C., Perq)

E: Ah y una cosa, ¢usted nunca se ha sentido discriminada en Chile en general, asi
por no ser chilena?

M: No, no.

E: Ya, ¢nunca ha tenido problemas en ese sentido?

M: jAy, pobre él que lo tenga! (C., Perq)

Finalmente respecto a los haitianos llamé la atencion la alusion, por parte de un médico, a
un “retraso mental” de esa poblacion, cuestion que profundizaremos mas adelante pero que
al parecer, desde el punto de vista de un médico, referiria especificamente a la mujer
haitiana descrita como “que no dice nada”, “muy timida”, que no “habla nada, nada, nada”
y no al hombre visto como “amable”, “cordial”, “canchero”. Asi nos preguntamos si es
que este retraso mental al que se referia el médico tiene que ver con una cuestion realmente
fisica/cognitiva, o con una diferenciacion cultural y social de género, que desde la mirada

biomédica se explica por un subdesarrollo cognitivo.

Problemas de comunicacion
Las interacciones médico-acompafiante inmigrante estan fuertemente marcadas y limitadas

por los problemas de comunicacién. Para todos los médicos este problema era evidente con
las acompafantes haitianas, y la barrera idiomatica que existe frente a las que no hablan
castellano. En primer lugar cabe mencionar que en Haiti existen dos idiomas oficiales, el
francés y el creole. El segundo estd muy relacionado con el francés normando pero con una
gramatica muy distinta, pues algunas estructuras y muchas palabras proceden de lenguas
del Africa Occidental como el wolof y gbe, ademas del inglés y el espafiol. Leyburn (1946)
explica detalladamente la historia y origenes de este idioma creole o criollo. Se reconocen
dos dialectos, el fablas y el plateau. A pesar de que el francés y el creole no sean

inteligibles entre si, y ambos sean los idiomas oficiales de Haiti, encontramos que los
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médicos del HEGC subordinaban el creole al francés, posicionandolo en una escala

inferior:

El problema que hemos tenido con algunos haitianos es con el idioma, que muchos
no hablan castellano y nosotros no hablamos el idioma de ellos, porque tampoco

hablan francés, hablan creole. (Hematologia)

Porque cuesta mucho porque el creole es un francés mal hablado

(Broncopulmonar)

Siguiendo a Bourdieu (1985) vemos como se lleva a cabo una jerarquizacion de las lenguas
y por tanto de las culturas (francesa y haitiana) en desmedro de una sobre otra. Pero esta
subvaloracion de la lengua criolla no es nueva ni comienza en Chile, sino que se remite a la
propia historia de Haiti, como menciona Leyburn (1946) donde “debido a que ha sido el
habla de la plebe, no se la ha considerado un fenomeno digno de atencion” y “la mayoria de
la gente se ha limitado a considerarlo como una degradacion del francés, de un francés
pobre, desde luego” (p. 346). Pero al igual que se pregunta el autor nos preguntamos
nosotros “;pero no fueron también, acaso, el italiano y el francés corrupciones del latin
debidas a su uso por el vulgo, y el inglés aln mas que una corrupcién y un barutillo?”
(ibid.). De aqui resulta importante abrir paso a la discusion sobre la jerarquizacion vy

racializacion de las lenguas.

También existian diferencias y problemas comunicacionales entre los médicos y las
acompafantes de otras nacionalidades que no compartian los mismos modismos, tiempos y

formas de habla que los chilenos:

Y con los peruanos y bolivianos me ha tocado pero es mas como que no sé, no sé si
hablamos muy mal nosotros, como que las palabras que usamos son diferentes a las
que ellos estan acostumbrados usar pero como que me cuesta que me entiendan. Si,
como que es muy loco, porque ti deci ‘si le estoy hablando en castellano y él
también habla castellano’ pero como que no, como que te quedan mirando asi como
‘me habra entendido lo que le dije’, y a veces, muchas veces no te entienden.

(Traumatologia)
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Con algunos extranjeros latinoamericanos, colombianos de repente los modismos
son distintos, pero de repente uno en la conversa se da cuenta de que determinando
concepto, determinada palabra digamos, esta generando conceptos diferentes en la

otra persona y ahi uno trata de aclarar eso. (Nutriologia)

Pero a veces las barreras idiomaticas o las diferencias lingiisticas se confundian con la
situacion misma en que se daban estas interacciones, donde los acompariantes se veian
enfrentados a diversas emociones que acompafaban al hecho de tener un hijo/a un familiar

enfermo o en situacion de salud grave:

En particular, bueno, lo que me toca ver en paciente critico en la UCI es bien
complejo porque son pacientes graves entonces los papés estan muertos de miedo,
tienen, estén en otro pais, a veces la barrera idiomética, como que estan bloqueados
(NANEAS)

Y nos paso6 otro paciente que una vez llegé convulsionando y le preguntaron, esos
papas tenian mejor nivel educacional que eran haitianos también, ‘esta, su hijo ha
tenido convulsiones antes’, ‘si, si ha tenido’, y nunca habia tenido, lo que hace, y
ademas por los nervios, entonces el idioma y tratan de responder como rapido pa

que la cosa fluya. (Infectologia)

En cuanto a las mujeres entrevistadas, la mayoria advirti6 no haber tenido mayores
problemas para comunicarse con el personal de salud. Aqui hay que detenerse en el propio
proceso de seleccion de las entrevistadas, en el valor del lenguaje y la comunicacion misma
en la produccién de una entrevistas, y mas especificamente en las posibilidades o
capacidades linglisticas de la propia investigadora. Esto porque claramente si no hablo
creole, no pude entrevistar a acompafantes que solo hablaran este idioma (de las muchas
acompariantes haitianas que me topé durante el terreno, solo pude entrevistar a una, porque
hablaba castellano), y tampoco contaba con los recursos para ser asistida por un traductor.
En ese sentido, no llama la atencidon que las entrevistadas, que no tuvieron problemas para
comunicarse conmigo y viceversa, no hayan tenido mayores problemas de comunicacion
con el resto de los chilenos insertos en el hospital. De aqui resalta la necesidad de una

mayor preparacion para tratar con pacientes 0 acompariantes de otras nacionalidades —de
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conocimiento de la historia, la cultura y la lengua de otros paises—. Aun asi algunas
acompafantes advirtieron ciertas dificultades en la interaccion con los médicos debido a

diferencias comunicacionales donde no son comprendidas del todo por los médicos:

De pronto hay palabras que como que yo digo y ellos que ‘qué’, coOmo que no
entienden, yo mas facil los entiendo, bueno porque mi esposo es chileno entonces yo
ya como que tengo ya muy educado el oido, pero hay veces como que no me
entienden alguna palabra, o yo lo digo de una forma, o sea o cosas como la
mamadera por ejemplo, y nosotros decimos tetera, asi, entonces [rie], yo le digo la

‘tetera’ y ‘;queé?’. (C., Colombia)

Incluso hay que sefialar que la Unica acompafiante no madre de la muestra, sino que abuela
del lactante enfermo, explicaba que era ella quien llevaba a su nieta a la atencion de salud
porque su hija y madre de la guagua, ambas ecuatorianas, tenia mayores dificultades para

comprender a los médicos y por ende comprender lo que le sucedia a su hija:

Yo vine primero de, yo vivo en San Bernardo, vine a dejar a mi hija y estoy aqui
para que me hagan atender porque la verdad ella me explica y no me sabe explicar
bien, no se da a entender la cosa. Yo le pregunto y me dice ‘mami, no sé qué me
dijeron’.

E: ¢Ya, por problema de comunicacién?

M: Si. (S., Ecuador)

Claramente “la comunicacion entre clases (0, en las sociedades coloniales o semicoloniales,
entre etnias) representa siempre una situacion critica para la lengua utilizada, cualquiera

que esta sea” (Bourdieu, 1985: 15).

Reacciones y soluciones frente a los problemas de comunicacién en la interaccion
La comunicacion es una de las bases de toda interaccion. Cuando no se puede contar con la

comunicacion linguistica, hay que apelar a otro tipo de formas de comunicarse o resolver
las barreras idiomaticas de la oralidad acudiendo a distintos mecanismos comunicativos.
Esto es lo que hacian tanto pacientes como médicos para lograr concretar sus interacciones

gue tenian como fin ultimo el bienestar de los pacientes nifios/as enfermos.
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Como mencionabamos, el caso mas problematico era el de las acompafiantes haitianas que
no hablaban el castellano, quienes muchas veces venian acompafiadas de familiares,
amigos, vecinos o llamaban durante las consultas a estas personas que hablaban el
castellano para que sirvieran como puente, como traductores entre los médicos y la

acompaniante:

Tratamos de comunicarnos [rie], a veces con el celular Ilaman a alguien o vienen

con algun familiar que si habla castellano y asi nos comunicamos. (Hematologia)

Hubo uno que tuvimos que dejarle las indicaciones por escrito a la mama, también
haitiana que hubo que dejarle las indicaciones para que el familiar que no venia esa

vez con ella entendiera las indicaciones que tuviera que darle. (Hematologia)

Recuerdo una especificamente, una mama que no, que no hablaba nada de
castellano y que venia con una vecina [rie], que no hablaba creole pero que se
entendia con ella y que me servia de intérprete para poder comunicarme con la
mama [rie], y con la angustia de no saber nada, no tener lenguaje comun para poder

conversar. (Nutriologia)

Esta Ultima cita resulta bastante interesante, al proponer una comunicacion oral por fuera de
un idioma comun, donde la mujer haitiana que no hablaba espafiol era acompafiada por una
vecina que no hablaba creole pero aun asi se entendian, lo que da cuenta de la importancia

de otros factores, a parte del idioma, en la comunicacion.

Si bien en la mayoria de los casos la solucién frente a los problemas de comunicacién entre
médicos y acompafiantes recae en la acompafiante, quien busca ayuda de terceros, los
médicos también adoptan nuevas tacticas o hacen uso de conocimientos especificos para
lograr la comunicacion y asi una interaccion comprensible. Por ejemplo, hay médicos que
lograban comunicarse con las acompafiantes haitianas por su conocimiento en el idioma

francés, uno de los dos idiomas oficiales de Haiti:

Entonces a mi me, como que, en el saber francés me ha ayudado harto porque yo les
hablo en francés y ellos me entienden, y me contestan, ellos en el fondo como el

creole es como super parecido, como que se deriva del francés, ellos saben como
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hablar algunas cosas en francés, pero si lo entienden mucho. Entonces eso a mi me
ha servido harto porque varias veces me ha tocado que mis compafieros reciben un
paciente haitiano y no se pueden comunicar con ellos y yo voy como a traducir.
También la otra vez me tocd en Urgencia que llegd un haitiano y no hablaba nada
de espafiol y un pediatra me pidié que yo fuera a hablar con ellos porque no
entendia, como que necesitaba saber mas datos de la historia y no le podian contar.

A mi por lo menos, el francés me ha ayudado. (Traumatologia)

El mayor problema que ella ve con los inmigrantes es con los haitianos por el tema
del idioma, que a veces es imposible comunicarse y por ende llaman a una
enfermera que parece que estuvo en Haiti, decia ella, y que se comunica con el
francés y que con ella salvan un poco pero que hay algunos que en verdad es muy

dificil comunicarse. (Pediatria)
Otra solucion para muchos era la utilizacion del internet, y sus canales de traduccion:

Google traductor también, de repente alguna informacion concreta, necesitamos tal
cosa, google traductor y ‘ah ya’ te dicen, entonces uno ahi el ingenio no mas po. El
internet facilita, doctor google. (NANEAS)

Y hay incluso quienes se habian provisto de un diccionario “casero” que contenia la

traduccidn al creole de las expresiones méas usadas en las consultas médicas:

M: Incluso nosotros aprendemos creole aca entre nosotros pa poder contactarnos.
(...) Tengo un diccionario de creole, aca tenemos todos un diccionario de creole.

E: ¢ Todos aca?

M: O sea los que queremos, segun lo que nos toca, vamos eh, mira ahi como se dicen
las cosas, ¢te fijas? [Me muestra un libro fotocopiado] Pero lo que yo hice, con una
amiga mia que habla muy bien creole que la conoci en Haiti, que me dijera todas las

expresiones. (Broncopulmonar)

Pero como veiamos, los problemas de comunicacion no se presentaban unicamente en las

interacciones medico-acompariante haitiana, sino que en general con los inmigrantes —y no
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estaria de méas preguntarse si no ocurre incluso con las mismas chilenas que acompafian a
sus hijos—. En ese sentido, los médicos debian tomarse el tiempo de hablar méas lentamente,

de pensar en cOmo se expresan para ser comprendidos:

Bueno la consulta se hace méas larga porque uno procura tomar mas tiempo en eso

para tratar de que la persona comprenda las indicaciones (Nutriologia)

Yo trato de hablar despacio, como de no decirles ‘cachai’, ‘bacdan’ e igual te
quedan, como que no te entienden mucho [peruanos y bolivianos], no siempre, pero
pasa, que no te entienden. Pueden, al final igual te entienden pero como que cuesta

comunicarse. (Traumatologia)

Punto uno, aprender a hablar un espafiol mas neutro en el cual no hablar de la
‘Quatita’ o de..., me pasé con algunos pacientes peruanos que ellos calculaban las
mamaderas en onzas y no en ml, cosas asi, 0, 0 sea, aprender uno a ocupar un
espafiol mas neutro es lo primero, hablar mas lento, mejor pronunciado fue lo

segundo (Infectologia)

Anamnesis
Luego del saludo, y acordadas ciertas formas basicas de la comunicacion, el médico

comienza con la anamnesis médica, o recoleccion de datos basicos como antecedentes del
paciente y su entorno para formular un posterior diagnostico y tratamiento. Al respecto, es
importante que los médicos tengan conocimientos patolégicos pero también sociales y
culturales a la hora de hacer la anamnesis, ya que las preguntas que estos formulen a los
acompariantes de sus pacientes dependeran de los conocimientos que se tengan de ellos y
de sus formas y condiciones de vida. Si no se conocen las enfermedades que provienen de
sus paises de origen no se les preguntara por ellas, si no se conocen las culturas sanitarias o
condiciones de vida en que se enfrentan fuera y dentro del pais, probablemente se obviaran
preguntas importantes, si no se tiene conocimiento sobre las politicas vacunatorias de otros
paises, por ejemplo, habran lagunas al respecto, etcétera. Por lo mismo, este conocimiento
no puede depender Unicamente de cada medico, sus intereses y sus propias investigaciones
sino que deben ser concientizados sobre las realidades sanitarias, sociales y culturales de la

poblacién inmigrante que se atiende. Las citas a continuacion dan cuenta de como influye
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este saber 0 no, en la anamnesis que se realiza y en consecuencia del diagndstico y el

tratamiento:

Si, si, 0 sea depende, si, uno siempre pregunta, o sea acé te peguntan igual si los
familiares son hipertensos, blablabla, o sea depende de ti nivel de conocimiento si
vai a preguntar por tuberculosis, por lepra, por leishmania, por exposicion a
dengue, a chikungunya, a malaria, etcétera, va a depender de cuél sea tu
conocimiento en esa area especifica. Pero uno va preguntando, como te digo,
nosotros hacemos, el infectdlogo que ve mas como medicina del viajero obviamente
vamos a preguntar por hongos endémicos, vamos a preguntar por otros tratamientos

y cosas asi. (Infectologia)

Si, normalmente uno estd suficientemente concientizado para preguntar algunos
elementos que les pueda ser de utilidad y que sean diferentes en el pais de origen.

E: Ya, es parte de la rutina.

H: Si, es parte de la rutina, siempre cuando uno atiende a un enfermo parte por
hacer una historia detallada, deberia hacerlo, una historia detallada de la familia y

del nifio en el caso de nosotros los pediatras. (Inmunologia)

Cobran relevancia las diferencias de la poblacion inmigrante respecto a la nacional, por
ejemplo a nivel de las patologias especificas distintas a las que desarrollan los chilenos y

que los médicos deben ser capaces de detectar:

O sea hay preguntas de alguna patologias que antes no haciamos con los pacientes
nuestros que ahora hay que agregarlas porque ellos tienen enfermedades que son
diferentes. (...) Si, porque hay enfermedades que nosotros no tenemos, que ellos si
tienen.

E: Claro entonces es necesario saber ...

M: De adonde vienen para poder orientarse en la patologia que traen.

E: ¢Y usted tenia conocimiento de esas enfermedades al no existir aca?

M: Si, pero de nombre, o sea, cuando uno las pasa en medicina no mas pero no una
cosa mas.

E: Ya, ¢y es muy dificil eso?
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M: O sea ya cuando uno se ha acostumbrado a que van a aparecer cosas nuevas
empieza a estudiarlas po. (Hematologia)

Los médicos deben ser capaces de detectar estas nuevas enfermedades para lo cual no solo
deben estudiarlas mas a fondo sino que también conocer la realidad epidemioldgica y
sanitaria de los paises de origen de los inmigrantes para poner en contexto sus cuerpos y asi
hacer las preguntas correctas, intentando no dejar pasar ningun indicio por el hecho de

desconocer la realidad social y sanitaria de los pacientes.

Pero también deben familiarizarse con otros cuerpos, sobre todo para aquellos especialistas
en que la piel y su color son el objeto de la practica médica como en el caso de la

hematologia:

M: me es mas dificil el diagndstico en nifios morenos, me es mas dificil hacer el
diagnostico, me ha tocado molusco contagioso que en realidad me cuesta mas
diferenciarlo por la piel.

E: ¢Por el color?

M: Por el color.

E: Claro, eso le iba a preguntar, porque como es el contacto con la piel...

M: Si, me cuesta mas eso, me cuesta hacer el diagnostico de algunas patologias

(Dermatologia)

De aqui la importancia de informarse y familiarizarse con otras realidades socio-

sanitarias y otros cuerpos, distintos al nacional.

3.3 Relacion médico-paciente niiio/a HHI
En varias conversaciones que tuvieron lugar en la experiencia de terreno en el hospital,

donde se narraba a distintos actores las intenciones de esta investigacion, sali6 a la luz un
interesante fendbmeno que envuelve a las interacciones entre médicos e HHI
acompariados/as, y las diferencia de otras interacciones entre médicos y pacientes
inmigrantes adultos. Al explicar a distintos trabajadores del hospital (tanto del area de la
salud como no) que se buscaba el posible racismo de los medicos hacia los HHI y sus
acomparfiantes, varios se precipitaron a explicar que creian que este hospital, por el hecho

de ser pediatrico, no era el mejor lugar donde buscar practicas o discursos racistas hacia los
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pacientes puesto que por el hecho de ser nifios/as cualquier conflicto racial, social o cultural
que se pudiera tener con sus padres 0 acompafiantes no se replicaba en la relacién con los
nifios/as. Explicaban que si bien podian tener problemas con las mujeres acompariantes, de
cualquier nacionalidad, éstos quedaban en un segundo plano frente al nifio/a como paciente
donde lo més relevante era la mejora de su salud. Hay algunas citas que dan cuenta de este

fenémeno:

Porque claro, ti puedes pensar, o sea, cuando viene un nifio enfermo td no se te
ocurre preguntarle nada, tu lo tratas de ayudar no mas, sea de donde sea, me refiero
surge altiro una compasion hacia ayudar al que te pide ayuda. Eh, si me pongo asi
como a pensar con la mama o el pap4, pa qué se vienen pa acé enfermos, oh bueno,
puede surgir alguna cosa, tendrian que haberlo pensado mejor porque con nuestros
impuestos los vamos a tratar ¢te fijas? Pero en un nifio enfermo no te acuerdas de

nada de eso, lo ayudas no mas po (Broncopulmonar)

No con un nifio nada, y cualquier nifio donde esté tu le, te gusta no mas, te da ganas
de jugar, o sea es como, na que ver con la actitud. Tu lo Gnico que quieres es que

esté bien y que se cuide. (Broncopulmonar)

En la misma linea, la negritud de los pacientes HHI era resaltada desde los miembros del
hospital como novedad y exotismo. En una experiencia de terreno de observacién en
Hospitalizados, al preguntarle a la enfermera encargada de area si es que habian pacientes
HHI registrados, ésta nos dijo que la Unica HHI internada, colombiana, habia sido
transferida a otra area ese mismo dia. Inmediatamente tres enfermeras que se encontraban
al lado: “comenzaron a lamentarse, riendo diciendo algo asi como: ‘por qué se llevaron a
mi negra, quién se la llevo a mi negrita, donde estd mi negra’” (20 de agosto 2015). En un
mundo declarado sin razas pensar en referirse a una persona por su color es visto como
politicamente incorrecto. Pero por alguna razén no ocurre lo mismo cuando esta persona es
un nifio/a. Asimismo, se observo que se valora de manera positiva el color de la piel negro,

sus cabellos rizados con peinados exaticos, y en definitiva como lucen los nifios/as negros:

Me dijo que era muy distinto un hospital de nifio respecto de un adulto, por ejemplo

el tema de los negros, me dijo que aca en general a la gente, al equipo de salud, los

113



funcionarios, les gusta mucho los nifiitos haitianos sobre todos las nifiitas porque
vienen con sus mofitos con hartos colores y eso como que causa un revuelo muy
positivo, todo el mundo estd como ‘ay qué linda la nifiita, mira sus mofiitos’ (abril

2016, sobre entrevista a Traumatologia)

Son un dulce para nosotros [nifios/as hijos de haitianos], porque son bebés muy
hermosos, las nifias con sus pinchecitos con tantos colores, sus vestidos hermosos.

(01 de junio de 2015, reunion asistente social)

El sistema de estigmatizacion y racismo que puede mediar las interacciones médico-
acompariante inmigrante se suspende con la presencia del nifio/a HHI por el hecho de ser
nifio. La racializacion del inmigrante adquiere valores distintos segin su edad; la negritud
del nifio/a se sefiala, se resalta, se sobrevalora por su exotismo y novedad pero la del adulto
se calla y solo sale a la luz ya sea en la intimidad de las relaciones o en la cotidianidad
racista desde el estigma racializado del cuerpo afrocaribefio o la sexualizacion exotizada
de lo afrocaribefio (Belliard, en: Tijoux, 2016). Estas distintas formas de percibir y valorar
la corporalidad de la otredad segun la edad, nos remiten a un racismo mas bien culturalista
(que bioldgico) y diferencialista, donde el rechazo al inmigrante, al otro tiene que ver con
su historia social y cultural, con su lengua, con sus costumbres y practicas diferentes a las
“nuestras”, las cuales el nifio/a HHI ain no ha incorporado del todo, o ain no las
manifiesta, las verbaliza y las defiende porque todavia es considerado como un receptor
pasivo, todavia no es identificable culturalmente lo que lo exime de los prejuicios y
estigmas que provoca su raza/cultura. El nifio/a es visto como neutro, pasivo, moldeable,
ingenuo, tierno y no ain como enemigo, lo que permite, desde un adultocentrismo positivo,

que el chileno resalte y valore en él lo que rechaza en los adultos que lo acompafian.

4. Racismo, xenofobia y exclusion de la otredad

Las interacciones entre los médicos del HEGC y las mujeres inmigrantes que acomparian a
los nifios/as pacientes se enmarcan en un contexto relaciones médico-paciente percibidas
como distantes, organizadas institucionalmente y por ende impersonalmente. El principal
problema en el desarrollo de estas interacciones es la comunicacion entre los actores debido

a diferencias de idioma, modismos, formas de habla, etc. Esta distancia estructural y
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linglistica favorece que las interacciones no se profundicen quedandose en el plano inicial
de primer orden. Por otro lado, estas interacciones médico-acompafante adulto inmigrante
se dan debido a la presencia de un nifio/a HHI enfermo, lo cual pone en segundo plano la
interaccion de los primeros, para enfocarse en el segundo el cual es neutralizado
culturalmente lo que hace olvidar los estigmas tribales con que se perciben en general a los
inmigrantes. En este contexto salen a la luz précticas discriminatorias por parte de los
médicos que generalmente no conocen —o0 dicho de otro modo, se realizan de manera
inconsciente— por estar incorporadas a sus habitus de ser-chileno, practicas que
generalmente no van mas all de los discursos, develando asi visiones y formas racistas de
pensar al otro pero que no necesariamente se materializan en el contexto mismo de las

interacciones médico-paciente HHI acompafiado.

4.1 Puntos de vista desde un racismo culturalista y diferencialista
Como sefialamos en los antecedentes socio-historicos (Balibar, Wallerstein, 1988), el

racismo actual se central en el complejo de la inmigracion y se inscribe como un racismo
sin razas, un racismo que ya no se ocupa de las diferencias biologicas entre grupos
humanos, sino de sus diferencias culturales y la irreductibilidad de estas. Es la cultura la
que funciona, por asi decirlo, como una naturaleza, “especialmente como una forma de
encerrar a priori a los individuos y a los grupos en una genealogia, una determinacion de
origen inmutable e intangible” (p. 38). Y esta idea de una cultura comin se materializa, se
delimita en las fronteras del Estado nacién, y por ende el racismo surge, no solo hacia el
exterior, sino que también al interior de éstas. La nacion produce y se reproduce por una
etnicidad ficticia que pretende parecer como origen natural y no ficcion a través de la

lengua y la raza.

Capital lingiiistico
La falsa etnicidad de una Nacion se produce desde la comunidad de la lengua y la

comunidad de la raza. Nos interesamos por la primera, la que conecta a los individuos con
un origen comun, con una lengua nacional (oficial) que supone un cddigo e incluso una
norma comun, inculcada en la escuela, base estatal de socializacion de los individuos. Asi,
la lengua oficial se vuelve un referente dominante que permite diferenciar jerarquicamente

a los actores segun su capital linguistico, el cual puede funcionar como un estigma racial o
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casi racial: “acento ‘extranjero’ o ‘regional’, diccion ‘popular’, ‘errores’ 0, a la inversa,
‘correccion’ ostentosa que designan inmediatamente la pertenencia de una hablante a tal
poblacién, que se remite espontaneamente a un origen familiar, a una disposicion
hereditaria” (Balibar, 1988: 161), un habitus. “La produccion de la etnicidad es también
racificacion de la lengua y verbalizacion de la raza” (ibid.). Por lo mismo, no llama
verdaderamente la atencion que uno de los mayores problemas reconocidos por los médicos
para tratar a los HHI fueran los problemas de comunicacion verbal que pudieran tener para
interactuar con las mujeres que los/as acompafian. Tampoco que, esta dificultad en la
comunicacion muchas veces sea asumida, desde el chileno, en este caso médico del HEGC,
desde un neorracismo, en donde los problemas de comunicacion se le atribuyen al otro,
responsabilizandolo, debido a la inferioridad de su cultura. Esto se aprecio respecto a la
concepcién cultural que se tiene no solo de los haitianos, con quienes hay mayores

dificultades de interactuar debido al idioma, sino que también con otros inmigrantes:

Pero a los mismos traductores, yo también sé hablar un poco de creole en Haiti pero
hablan creole distinto segun las localidades y no se reconocen entre ellos porque el
retraso mental es altisimo, y ese es, no hay ni una forma de esconderlo.

E: ¢COmo, en qué sentido?

M: Tienen poco desarrollo intelectual, las mamas haitianas que vienen para aca casi
no saben hablar digamos, la mayoria son analfabetos y no aprenden, o sea tienen un
retraso por miseria, y, desnutricion crénica, etcétera. O sea super dificil, tu casi
nunca logras saber, la mayoria de los nifios haitianos que se enferman terminan
igual hospitalizados en los siguientes dias porque muchas mamas no saben, no lo
pueden, y aunque sepan hablar no entienden, o sea, es como, da lo mismo casi.

(Broncopulmonar)

Sabes lo que pasa, es que el perfil, el nivel de nuestros inmigrantes haitianos es muy
bajo, culturalmente es muy bajo entonces, por ejemplo el colombiano la mayoria
tiene un mejor nivel educacional, lo que a mi me toca ver, que lo que son los
haitianos entonces los haitianos que vienen son generalmente mas de obreros,
niveles muy bajo, entonces incluso muchos de ellos son analfabetos en su propia

lengua, entonces nosotros hemos tenido, hemos escrito creole y no saben leer, ¢te
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fijas? (Infectologia)

Se habla del “retraso mental”, “poco desarrollo intelectual”, “perfil, nivel cultural bajo”,
“analfabetismo” de los haitianos de manera generalizada. Con esto apreciamos claramente
una vision de la cultura haitiana como inferior, retrasada lo cual impide las interacciones o
la comunicacion con aquellos que comparten esa cultura debido a la diferencia de niveles
entre la cultura chilena y la haitiana. Esta idea resalta una de las significativas barreras que
enfrenta la migracion haitiana para su inclusién plena, una barrera “racial-cultural
(prejuicios raciales y de clase asociados a la imagen de un pais profundamente
‘subdesarrollado’)” (Rojas, et al., 2015: 224) ligada a un racismo culturalista y
diferencialista. Al respecto creemos necesario caracterizar a la poblacion haitiana que llega
a Chile para desmitificar su supuesto “perfil cultualmente bajo”. Segun Rojas, Silva,
Amode, Vasquez y Orrego (2016) existen tres flujos o perfiles de migrantes haitianos: un
flujo “A” de migrantes con mayor capital cultural, econdmico y social, con redes de apoyo
de larga data en el pais de destino, principalmente Estados Unidos, Canadé o Francia; un
perfil “B”, con ciertas carencias en relacion al perfil “A”, con ciertos recursos disponibles,
que si bien no cumple hoy con los actuales requisitos selectivos del primer mundo, aspira a
la misma calidad de vida y desarrollo humano, buscando alternativas menos préximas
como Brasil o Chile; y un perfil “C”, mucho mas precarizado que aspira basicamente a
mejorar sus condiciones de subsistencia (asociada a la migracion histéricamente rural hacia
los ingenios de azlcar en Republica Dominicana). Chile es un referente migratorio para los
flujos “C” y “B” pero sobre todo para este ultimo (p. 8). Segun reportes de la Encuesta
CASEN 2013 el promedio de afios de estudio de la poblacion migrante (12,6 afios) es
mayor que le de la poblacién chilena (10,7 afios). Respecto a los niveles de formacion de la
poblacién haitiana en comparacion con la chilena, y refiriéndonos Unicamente a los
residentes de la Region Metropolitana, solo el 10,6% de los inmigrantes haitianos no han
alcanzado ningun nivel de formacion educacional versus el 27,9% de la poblacion chilena
y, del otro extremo, el 15,4% de los inmigrantes haitianos han alcanzado el nivel
universitario, versus el 10,7% de los chilenos (Rojas, Silva, 2016: 33). Por lo tanto, estos
datos permiten poner en cuestion la supuesta inferioridad cultural y educacional de los

inmigrantes haitianos en la Region Metropolitana a la cual se refieren los médicos y nos
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permiten atribuir este punto de vista a los mecanismos de racializacion jerarquica que se

imponen en nuestra poblacion para con los inmigrantes.

Como vimos anteriormente, otro médico contaba los problemas que tenia para comunicarse
con peruanos Yy bolivianos, quienes a pesar de hablar el mismo idioma, parecian no entender
lo que el médico hablaba, ya que segun este, sus expresiones faciales y su falta de respuesta
daban la impresién de no comprension. Luego de la entrevista volvié a recalcar, en la
conversacion de pasillo su asombro y cierto malestar al atender a peruanos o bolivianos
debido a esta incertidumbre en la comunicacion, donde nunca le quedaba claro si habian
entendido o no. Otro médico advirtié que a pesar del buen manejo del lenguaje por parte de
los inmigrantes (refiriéndose de manera general sin especificar nacionalidad), estos

presentan un nivel cultural mas bajo:

Bueno yo creo que de lo que nos toca atender, en general, podria decir yo que es
mas deficitario que la poblacion nacional, en aspectos nutricionales, en aspectos
preventivos y en aspectos culturales también.

E: ¢Si, 0 sea como menor nivel educacional, ese tipo de cosas?

H: Si, yo creo que si. A pesar de que se expresan muy bien y hablan el castellano

mejor que nosotros. (Inmunologia-reumatologia)

Si bien contradice lo que se ha expuesto, en definitiva solo lo confirma, al hacer esta
comparacion “a pesar de” que da cuenta del estrecho vinculo que se observa entre el nivel
cultural y el nivel lingiistico de las personas. O en este caso, de los inmigrantes con
quienes evidentemente hay diferencias y dificultades comunicacionales, que se asocian no a
una distancia obvia entre cualquier no-nacional, sino a deficiencias culturales de aquellos

inmigrantes con quienes se interactla.

Finalmente, se constatdé que cualquier rechazo a priori, cualquier estigma tribal hacia los
inmigrantes se anula en la interaccién con nifios/as, quienes son vistos fuera de los
prejuicios con que se trata a los adultos que los acomparian. No podemos dejar de pensar en
como los problemas de comunicacion, como un reconocido factor de dificultad o molestia
en las interaccion médico-acompafante inmigrante, no se advierten en la relacion médico-

HHI, ya que éstos Gltimos debido a su edad, no han adquirido aun las capacidades
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lingliisticas minimas que se les exige a los adultos. Es probable entonces que la mayor
dificultad de los nifios/as para comunicarse oralmente, acompafiado de una vision
adultocéntrica del nifio/a como dependiente de un tutor/a que se comunica con el médico,
quien le da las indicaciones a seguir respecto al tratamiento del paciente menor, permite en
definitiva que exista un menor rechazo hacia el HHI. En otras palabras, cuando las
diferencias en la comunicacion se vuelven una traba para las interacciones entre médicos y
acompariantes, el hecho de que los primeros no se comuniquen realmente con los pacientes
nifios/as HHI hace que estas trabas no existan, porque simplemente la comunicacién no
existe, eliminando la posibilidad de interaccion oral o linglistica y asi eliminando la
posibilidad de mayor rechazo, estigmatizacion y racismo hacia los ultimos. Esto explica
que se alegue una dificil comunicacion con las acompariantes de los pacientes, y en ningun
momento se mencionen las interacciones (de cualquier tipo) con los nifios/as, ya que en
realidad estas se limitan al “palpado médico” o examinacion fisica, y por ende son casi

nulas, ya que siempre media el adulto que acompana.

Racializacion jerdrquica
Desde el punto de vista de los médicos, los chilenos vemos al otro, a quien no calza con los

canones que constituyen al ideal nacional chileno (criollo, blanqueado, culturalmente
homogéneo), y lo tratamos segun una racializacién jerarquica que se hace desde una
concepcion eurocentrista que se remonta a la formacion del Estado-nacion chileno. Asi, hay
quienes lideran esta jerarquia racializada (europeos, norteamericanos, entre otros)
constituyéndose como ejemplos o ideales raciales y culturales, y al mismo tiempo hay
quienes se sitGan en el ultimo peldafio y por tanto se nos presentan como la total otredad,
vistos como lo que creemos no ser ni quisiéramos ser; principalmente indigenas, negros y

los inmigrantes de las seis nacionalidades reconocidas en Chile como tal:

Yo creo que uno de los defectos nacionales es que somos, asi lo demuestran otros
estudios socioldgicos, que somos discriminadores, somos racistas, incluso con

nuestras propias etnias. (Inmunologia)

Me parece que los chilenos estamos demasiado poco acostumbrados a los

inmigrantes entonces aca tu vei un negro y ‘joh!’, todo el mundo se da vuelta, y un
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negro en el colegio es la escoba. Pero estamos tan poco acostumbrados a eso,
estamos poco acostumbrados a la inclusion en general. Entonces aca no se aceptan
ni los homosexuales ni los que tienen alguna necesidad especial y obviamente a los

inmigrantes tampoco. (Infectologia)

Los cabros chicos en el colegio son més pesados que la cresta entonces méas encima
si es peruano, 0 si es, sobre todo si son inmigrantes latinoamericanos como
peruanos, ecuatorianos o bolivianos los van a mirar en menos, si es argentino no, si
es brasilefio no, pero peruano y boliviano lo van a mirar como pa abajo, y si es

negro lo van a molestar por negro. (M, infectologia)

Asi, los mismos médicos reconocieron como en Chile se excluye diferencialmente tanto al

interior como al exterior de nuestras fronteras.

Del prejuicio al juicio racista
En general los médicos del HEGC entrevistados condenaron expresamente la

discriminacion a los pacientes y sus acompafantes inmigrantes, apelando a la igualdad y los
derechos humanos, y asi, las visiones xendfobas que comparten salieron a la luz
implicitamente en sus discursos sin que ellos/as mismos se dieran cuenta. Pero hay un
médico que ha concientizado y admitia su rechazo a ciertos inmigrantes, sobre todo
haitianos, mostrando un discurso racista y violento conscientes, por lo cual, analizaremos
su punto de vista a propoésito de los inmigrantes. Este médico ha viajado a Haiti, y a partir
de esta experiencia advierte que probablemente la mayoria de los haitianos que han llegado
a Chile tuvieron que hacer algo ilicito para poder llegar acé por la imposibilidad de generar
el dinero suficiente allg, trabajando honradamente, poniendo (nuevamente) al inmigrante

haitiano inmediatamente en un estatus de delincuente, es mas, de criminal:

Pero los que vienen aca son, los que sus papas pudieron pasar por la cabeza de
mucha gente, porque alla no hay trabajo, no hay nada, entonces los que vienen pa
aca, y traspasaron muchas vallas y llegaron y se instalaron digamos, entonces y que,
seguro que pasaron por algo ilegal y seguramente que hicieron cosas refiidas con la
moral, con todas las cosas, porque de Haiti no sales asi...

E: ;Ah no?
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M: No, si no hay nada, es desolado. Bueno, pero igual a lo mejor alguien trabajo de
jardinero, de alguna, de algin palacete por ahi que hay una parte que se llama
Pétionville, pero en general la gente que llega aca es la, pero igual se instalaron y
quieren hacer una vida aca digamos, y, pero igual a mi me da un poco de pica
porque asi, estos gallos, porque tuvieron que pasar por la cabeza de alguien, no es
posible que salgan, a menos que sea una casualidad que estén, bueno...

E: ¢Pero por alguien alla o aca?

M: All4, tienen que haber pisado alguna cabecita pa poder salir, haber robado,
haber matado, no sé, alguna cosa (...) vendido drogas, alguna cosa... Porque no es
facil, no pueden salir de otra manera, o sea, es muy dificil, si es desolado.

(Broncopulmonar)

Maés adelante se advierte como en realidad esta concepcidn del haitiano como delincuente
justifica un rechazo hacia éstos, rechazo que no tiene que ver con la realidad social que se
viva en el pais de emigracion, o con quién es el que emigra, sino que es un rechazo
inherente hacia este otro que viene a invadir al nosotros, un rechazo a quien no deberia

estar en nuestro pais:

Yo, reconozco que debo tener cuestiones de xenofobia porque veo y me dan rabia
[los haitianos], asi como, y a lo mejor no hicieron nada ilegal, nada corrupto pero

igual “vienen a puro dar jugo acd pienso” [rie]. (Broncopulmonar)

El estigma del inmigrante, en este caso haitiano, se constituye de varios elementos que
forman a esta otredad, una otredad respecto al color de su piel, respecto a su lengua y
respecto a su cultura, que poco y nada conocemos, gracias al sensacionalismo mediatico
televisivo, que las pocas veces que pone a Haiti como protagonista de las pantallas, lo
presenta como un pais en donde solo existe pobreza y pobres. Y al parecer viajar a estos
paises, con esta concepcion en mente no genera necesariamente cambios. De ahi el peligro
de los discursos racistas de este médico, que adquieren argumento y autoridad por el hecho
de conocer el pais, reproduciendo este imaginario exagerado y la mayoria de las veces

errado de un pais descrito como total y Gnicamente pobre:

E: Mire, 0 sea en ese sentido es importante igual conocer la medicina alternativa.
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M: Si, la miel, si ti me dices, pa los nifios es una porqueria, en Chile, tal vez en Haiti
seria bueno que comieran porque llegarian a los 30 afios y no a los 20 como se

mueren ahora.. (Broncopulmonar)

Claramente es una hipérbole que los haitianos mueran a los 20 afios. Segun datos de la
OMS para el afio 2015 la esperanza de vida en Haiti era de 62 afios para los hombres y 67
afios para las mujeres. Otra generalizacion fisica y cultural racista contra los haitianos tiene
que ver con cdmo los concibe desde sus conductas higiénicas, concepcion que se contradice

con la de otro médico respecto al mismo asunto:

E: Y en el tema de la higiene hay diferencias con...
M: Los haitianos si po, no tienen ninguna medida de higiene en cambio los peruanos

si. (Broncopulmonar)

Yo en términos generales lo que he visto es que los haitianos suelen ser muy limpios,

limpios, se ven mas limpios que nuestra gente local. (Nutriologia)

El pensamiento racista es inculto y sesgado, no tiene fundamento real, es un mero rechazo a
la otredad en todas sus formas. La siguiente cita da cuenta de este desprecio hacia el
haitiano, ya no solo en su posibilidad como “delincuente” en tanto inmigrante o pobre en

tanto haitiano, sino en su rechazo fisico, en su fisionomia y en su intelectualidad:

Entonces ahi generalmente terminamos haciéndole pruebas de distintos parasitos,
bichos, mucho més amplio porque no sabemos, no tenemos una, tenemos una bola
[refiriéndose a las acompafantes haitianas] asi que estd asi [pone rostro sin
expresion alguna] porque justo se vienen las gorditas asi que no hacen na, porque
tienen mas plata entonces comen pero igual no se les desarrollé el cerebro [rie].

(Broncopulmonar)

Finalmente otro momento del discurso que da cuenta de un racismo culturalista en contra
de los haitianos, y un abuso de su conocimiento directo del pais que solo da cuenta del
sesgo y la ignorancia con que se aproxima a tal, tiene que ver con como desde la
comprension del médico de la religiosidad haitiana se la presenta como una cultura

violenta;
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En Haiti hacen vudu [rie], y repiten un poco, pero bueno... [Silencio], te la cuento...
E: Ya.

M: Eso es lo que te iba a decir, en Haiti las madres tienen muchisimos nifios
entonces se les mueren varios, y es normal que se les mueran pa ellas, es como parte
de la vida, va en sus creencias. Les da pena, claro, dolor, lo que sea, pero no es asi
algo tan desubicao que se muera un nifio, 0 sea, y ellas a veces ofrecen a recién
nacidos al vudid y los matan. Y eso es visto, no es mal visto digamos.

E: Ya, claro, no es condenado.

M: No, porque lo ofrecen a los dioses y es como... como los del ISIS que se ponen la
bomba y se van al cielo, también po. (Broncopulmonar)

No conocemos la realidad religiosa de Haiti, y por ende no podemos descartar la
posibilidad de la veracidad de este discurso. Pero mas alla de juicios de valor respecto a
estas practicas, lo que nos llama la atencién es la comparacion que se hace con el ISIS,
grupo terrorista, responsable de decenas de ataques terroristas y la consecuente muerte de

miles de personas en el mundo.

En definitiva este médico piensa y verbaliza desde el nacionalismo y el racismo, donde las
fronteras nos separan de los “enemigos”, condicion que adquiere importancia segun el color
de piel, el idioma y las caracteristicas sociodemograficas de éste otro. Por esto la siguiente
cita ya no llama realmente la atencion, donde se resalta y se generaliza la idea de la otredad
nacional como enemiga, ya no solamente haitiana, donde no solo los chilenos rechazamos a
los otros si no que estos mismos nos rechazan a nosotros cuando somos los otros en sus

propias naciones:

Y por otro lado, lo que me doy cuenta, porque yo he ido varias veces a Peru asi que
también, he estado muchas veces, los peruanos no son precisamente, 0 sea son
amables en Per como cualquier persona si tu estas conversando, pero en general
nos detestan, nos odian a muerte y eso te lo repiten en ‘no, tU eres chilena pero te
hablo porgue no sé po, pero a mi nosotros los peruanos, o sea los chilenos’, bueno...
O sea, tu puedes establecer relaciones en las universidades, o, incluso caminando,

un gallo me decia ‘no, porque eres mujer no mas te hablo sino yo no te dirigiria la
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palabra’. (Broncopulmonar)

4.2 Racismo en el HEGC
En cuanto al HEGC, en la experiencia de terreno o trabajo de campo no se presencid

directamente ningun acto racista (verbal, fisico, etc.) por parte de algin funcionario del
hospital hacia un paciente HHI o su acompariante, pero como se ha ido develando, esto no
implica que no hayan pensamientos y discursos racistas y jerarquizantes y por ende, que en
la experiencia de los/as entrevistados/as se recuerde y aluda a vivencias hospitalarias en que

el racismo se haya hecho presente.

Dificultad de hablar del racismo
Al preguntar a las mujeres acompariantes entrevistadas por su experiencia en el HEGC, y si

es que habian sido victimas de cualquier tipo de discriminacion por el hecho de ser
inmigrantes, todas respondieron que no, es mas, dijeron que en general se sentian
particularmente contentas por el trato que habian recibido en este establecimiento de salud
en comparacion a otros. Al respecto hay tres cosas que sefialar: por un lado, como ya se
menciond, como entrevistadora me presenté ante ellas desde una posicién institucional
materializada en un delantal blanco y una credencial del hospital lo cual probablemente
inhibid cualquier tipo de discurso contra institucional. En segundo lugar, como ya vimos, el
chileno no concibe de igual manera al paciente nifio/a que al paciente adulto, donde el
primero, a pesar de que esté acompafiado por un adulto es tratado desde la compasién y por
fuera de todo estigma, o resaltandolo positivamente. Y en tercer lugar no hay que olvidar
que esta investigacion surge desde una peticion de la propia direccion de ser realizada en
conjunto con un Comité de Interculturalidad ya existente y operante, lo cual revela un
minimo interés por la interculturalidad, y por ende el buen trato, el conocimiento, respeto y
convivencia de las diferentes culturas y por tanto de las diferentes personas que pueden

encontrarse en este lugar®’.

L El rol y la presencia del comité no es de mayor impacto frente a la tematica de inmigracion; los mayores
aportes de este grupo para con la poblacién inmigrante que se atienden en el hospital han sido la coordinacién
con la Embajada de Haiti en Chile para la disposicion de tres traductores telefénicos y la realizacion de la
primera charla sobre racismo e inmigracion en julio del afio 2015 a cargo de la profesora guia de esta tesis, la
doctora Maria Emilia Tijoux a la cual asistieron funcionarios del hospital. La Gnica demanda concreta hecha

por el comité a la investigadora fue indagar sobre el conocimiento (o no) de los médicos acerca de éste. En

124



A todos los médicos entrevistados se les preguntd si es que alguna vez habian recibido
alguna queja por mal trato, discriminacion o racismo de algin paciente 0 méas bien
acompariante inmigrante en este hospital. Todos respondieron que no. Solo respecto a un
médico nos llamé la atencion, ya que presenciamos directamente como fue acusado de
racista por parte de un acompafante haitiano, padre de 1., que falleci6 durante la atencion
de Urgencia en el hospital, por lo cual acus6 inmediatamente al personal médico de no

tratar adecuadamente a su hijo por el hecho de ser negros:

Después fui a urgencias y estaba ahi el papa gritando asi desesperado y empezo6 a
gritar que iba a demandar por negligencia, que no habian hecho nada, que su hijo
estaba bien y que aca se le muri6. Decia que estaba seguro que era porque eran
negros, que no habian querido atender a su hijo como corresponde porque era
negro, pero gque eran negros pero no eran tontos y que él iba a demandar, que no

habian hecho nada. (1 de diciembre, Urgencia)

Este alegato se enmarca en una extrema y dramatica situacion emocional para un padre que
perdié a su hijo y por ende esta practica discursiva totalmente espontanea e impulsiva da
cuenta de los profundos sentimientos que este hombre tiene respecto a como los chilenos

estigmatizan y tratan a los negros por el color de su piel.

Pero aparte de este caso, no nos llamé verdaderamente la atencion que nadie admitiera, 0 es
mas, nadie creyera haber sido victimario de racismo, como no nos llamo verdaderamente la
atencion que nadie admitiera o creyera haber sido victima de racismo, menos de parte de un
médico; por la dificultad de hablar de racismo, de referirnos a éste, de sacarlo a la luz, y
reconocerlo en nuestro habitus, tanto de quien racializa como quien es racializado -y
generalmente una misma persona puede vivir las dos fases del racismo segin donde se
posicione—. En ese sentido, se necesita incorporar la comprension del racismo, la
confrontacién a éste para reconocerse como racista y como victima de tal fendmeno. Esta

idea se grafica en la siguiente frase expresada por un médico al momento de hacerle la

general los médicos admiten no conocer sus funciones pero si se le atribuye el servicio de traductores
haitianos, ademas de asociarlos mayormente al vinculo con la comunidad y medicina mapuche mas que a

inmigrantes. De las acompafiantes entrevistadas ninguna conoce ni ha escuchado hablar del Comité.
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pregunta expuesta:

M: No, nunca, al revés [rie]. A ver no al revés tampoco pero nada, nunca, no creo
que, no se me ocurre que alguien haga eso, de parte de los peruanos lo dudo, no sé.
E: Ya.

M: No sé, no tengo idea, ¢en alguna parte han reclamado?

E: Hasta ahora que yo he preguntado no.

M: Y los haitianos yo creo que ni sospechan, si los pobres haitianos les falta mucho

para llegar a ser alegadores, todavia. (Broncopulmonar)

Entonces para reclamar racismo o discriminacion hay que no solo asumir el racismo como
un fendmeno del cual se es victima, sino que también tener una carrera social como
inmigrante, una historia, un camino recorrido que ensefie la confrontacion, el alegato y la
busqueda de los derechos dejando de lado la sumision y el acato en el pais de acogida. Esto
lo logran sobre todo los que llevan més tiempo en un pais y han logrado generar redes de
apoyo y de confianza que les permiten exigir un trato digno en el pais de inmigracion.

Prdcticas discriminatorias en el HEGC
A pesar de la dificultad de hablar del racismo, los puntos de vista y las historias de ciertos

médicos nos permiten reafirmar la existencia de personas con pensamientos o mentalidades
racistas que muchas veces no se materializan ni se traducen en préacticas, pero otras veces
si. Por ejemplo un médico (Pediatria) explicaba que si bien no tenia ningun problema
particular con los negros, si habian médicos del hospital que no les gustaban y preferian no

tratarlos y derivarles el caso a otro médico.

Por otro lado, hay citas que dan cuenta de una racializacion jerarquica que se da de manera

interna, es decir entre los mismos médicos segln sus origenes o lugares de estudio:

Ella, porque ella estudido medicina en Bolivia. Entonces estaba viendo hacer un
posgrado, ella esta haciendo una especialidad acéa entonces ella queria hacer un
electivo en Inglaterra y ella estudié medicina en Bolivia, independiente de eso ahora
esta haciendo su especialidad acé en Chile y quiere hacer entonces este electivo en

Inglaterra, y le dijeron ‘no, mejor no, piensa en Mexico, piensa en otro pais porque
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como eri boliviana no creo que, como estudiaste medicina en Bolivia no creo que te
vayan a aceptar en Inglaterra’.
E: ¢ Ah si? Ah pero eso fue por parte de otro medico en el fondo.

H: De otro médico chileno [rie]. jMal! (Infectologia)

Si bien no da cuenta de practicas racistas en las interacciones medicos-acompafiantes
inmigrantes, permite una vez mas comprender como el chileno observa, valora y jerarquiza
al inmigrante en una escala menor, independiente de su clase social o nivel de estudio como
vemos en este caso, confirmando la clasificacion del inmigrante versus el extranjero segun
su nacionalidad. Finalmente, la Unica confrontacion directa entre médico y acompafante

inmigrante por el hecho de esta Gltima ser inmigrante se destila en la siguiente cita:

Ay, una vez me pasé que una mama se molestd porque penso que yo le estaba como,
al preguntarle de donde era, que yo la estaba discriminando y yo después le expliqué
que yo le estaba preguntando de adonde era porque habian enfermedades que ellos
tenian en sus paises que nosotros no tenemos y lo entendié perfecto, pero al
principio como que le chocd un poco que yo le preguntara de adénde era. Me dijo
claro que su hijo era chileno, porgque habia nacido en Chile.

E: ;Y ella de donde era?

M: Peruana. Pero eso le chocd, pero después ya entendid, cuando yo le expliqué
porque yo le preguntaba y ahi me entendio, pero al principio como que...

(Hematologia)

Este motivo de confrontacion en la interaccion da cuenta de una reaccion, probablemente
incorporada en el habitus del inmigrante que responde a una historia de ser-inmigrante-en-
Chile marcada por su estigmatizacion, en donde su origen define a la interaccion chileno-
otro, quien segun de donde sea, cual sea su nacionalidad, serd puesto en una escala y
evaluado y por ende tratado diferencialmente, negativamente si es inmigrante,
positivamente si es extranjero. Esto puede explicar la reaccion de quien es tratado de
manera racista y excluyente por el mero hecho de portar una de las seis nacionalidades
desvalorizadas y racializadas, por lo cual ante la pregunta de este origen se defiende

anticipando el rechazo dado por la respuesta. Por lo mismo, en el hospital se justifica el
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hecho de no preguntar la nacionalidad de los pacientes o de sus acompafantes (que tiene
que ver también con una falta de actualizacion en la planilla de preguntas de identificacion
de los pacientes) como una medida de cautela, de no diferenciacion, donde se advierte que
se trata a todos por igual. Muchas veces en el trabajo de campo, cuando se solicitaban datos
0 registros de los pacientes segun sus nacionalidades a las funcionarias de OIRS de los
distintos policlinicos del hospital segin especialidades, las respuestas eran de este estilo:

‘No, aca nosotros no hacemos diferencias, aca no hay desigualdad’ me dijo, ‘aca no
hay desigualdad, entonces no hay registro diferenciados, aca se tratan igual’. (03 de

diciembre 2015, policlinico Neurologia)

Pero curiosamente, esta idea, esta cautela, esconde el racismo del cual se piensa defender;
es un antirracismo totalmente racista, donde se asume que son todos iguales por el hecho de
no tener nacionalidad (no mencionarla, callarla, negarla) y que esta igualdad de trato y
atencion podria verse afectada al momento de identificar o simplemente archivar las
nacionalidades de quienes se atienden. Lo cual devela, entonces, que el conocimiento de la
nacionalidad (algunas) de los pacientes, pueden dar origen a tratos desiguales. El problema
no es el reconocimiento de la nacionalidad, el problema es que este reconocimiento sea un

problema.

4.3 Racializacion jerarquica de la practica médica
Respecto al vinculo entre racializacion jerarquica y la practica y el saber médico como

tales, vimos que desde los discursos de los/as médicos, una vez mas operaba de manera a
veces implicita pero también explicita una jerarquizacion del que hacer médico entre paises
latinoamericanos, o mas especificamente entre los paises de emigracién y en este caso
Chile, como el pais de inmigracion. Lo mismo ocurre con la legitimacion de distintos
saberes médicos. En la cuspide se encuentra el sistema de salud publico chileno con su
concomitante saber biomédico, y luego, por debajo, los sistemas de salud publica de los

paises de emigracion y otros posibles saberes medicos diferentes al biomédico hegemonico.

128



Reconocimiento diferencial de los servicios ptblicos
Al preguntar a las acompafantes qué sistema de salud publica preferian, el del pais de

origen o el chileno, la mayoria respondio el chileno debido a la prestacion gratuita de

medicamentos, el bajo costo de la atencion y en algunos casos por mejor infraestructura.

En la misma linea, los médicos en su totalidad coincidian en que en Chile hay mayor y
mejor cobertura de salud que en los paises de emigracion. La razén pareciera ser

fundamentalmente la falta de programas de inmunizacion en aquellos paises:

En el caso mio es variable, a veces tenemos que poner al dia las vacunas porque no

han estado al dia (Infectologia)

Creo que si hay que reconocer de que paises como Haiti, algunos sectores de
Bolivia, mas rurales, de Per( probablemente, donde el acceso a la salud y las
coberturas de los programas de promocién y prevencién como la vacunacion, la
alimentacion complementaria, que aqui a nosotros es algo que es légico, que todos
tienen acceso, alla no se da, acé no es tal. (NANEAS)

En Haiti es terrible la cosa nadie, casi nadie tiene vacuna o no saben qué vacunas
tienen porque no hay programa de vacuna entonces los que se vacunan es porque
llegan grupos asi de voluntarios, de ayuda, y a veces, yo me fijaba porque veia al
nifio con tres cicatrices de BCG, la que deja la, de la tuberculosis. Y claro, como el
que, la mama no sabe y el otro tampoco llegan y le ponen, le ponen tres veces la

misma [rie]. (Broncopulmonar)

A pesar de que en general los/as entrevistados/as concuerdan, vemos que los medicos
muchas veces sobrevaloran el sistema publico de salud chileno a la vez que subvaloran el
de los paises de origen de los inmigrantes, idealizando el primero y desconociendo sus

falencias y trabas:

Pero una vez que tienen los papeles le sacan provecho ilustre porque ellos no estan,
si tU estas deprivado de eso, si en tu condicion, en tu ambiente ir al médico es casi
un lujo que te atiendan, obviamente cuando te ofrezco que puedes ir todas las veces

que quieras, porque el sistema no tiene tope digamos, tu podrias ir a consultar diez
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veces si quieres, mientras tengas hora y todo eso y puedas ir a los servicios de
urgencia y te van a regalar los medicamentos, y vas al consultorio y si estas enfermo
te van a regalar ademas los medicamentos y tienen un amplio stock, ellos le sacan
mucho provecho a eso entonces yo no veo que en general tengan mayor problemas.

(Infectologia)

Si, yo creo gue uno tiene que estar consciente de varias diferencias que tienen con la
poblacion nacional, el concepto de enfermedad, del sistema publico a veces es bien
diferente. Especificamente el nifio peruano que yo le comentaba estuvo muy
complicado porque el concepto de los padres era que los nifios vienen al hospital a
morir, entonces si ellos no ven que el nifio estd en una condicion ya extrema ven
otras alternativas de consulta y de llegar a los médicos. Probablemente eso es,
ocurre también en otros paises vecinos, de que el sistema publico no es del nivel que

tenemos nosotros. (Inmunologia-reumatologia)

Esta ultima cita nos hace pensar si efectivamente este nifio peruano lleg6é en un estado de
salud extremo al hospital porque sus padres tenian una concepcion cultural distinta del
sistema de salud o porque, como inmigrantes y como pobres estan sujetos a condiciones
socioecondmicas que los obligan a enfrentar la enfermedad solo cuando ya no se puede no
enfrentarla. Cabe destacar que el nifio al que se referia no tenia ain su situacion migratoria
regularizada. Por lo tanto, pensamos que si bien las mujeres inmigrantes entrevistadas en
general evaltan mejor el sistema publico de salud chileno que el de sus paises de origen,
los médicos idealizan el sistema nacional y pareciera que cuando advierten sus problemas,
los atribuyen, en el caso de la atencion a inmigrantes, a diferencias culturales antes que al
complejo sistema migratorio que comienza con la expulsion por la pobreza en los paises de
origen, pasando por las dificultades juridicas (burocraticas y monetarias) que entorpecen la
regulacién de la situacién migratoria, y por ende obtener los beneficios del Seguro Social

de Salud (permitiéndoles solo acceder a la atencion de urgencia).

Ademas, no se considero, en la comparacion/valoracion del sistema de salud publico
chileno y de otros paises de Latinoamérica, la falta de vision intercultural de nuestro

sistema en comparacion a otros como por ejemplo el de Bolivia, cuestién que toca

130



directamente la realidad de este hospital en particular, el cual debe su Comité de
Interculturalidad al Convenio de Hermandad y Cooperacion que mantiene con el Hospital
del Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria de la Paz, iniciativa que le permitié conocer y tomar como
ejemplo el modelo de atencion con enfoque intercultural que se desarrolla en este hospital.
Esta falta de consideracion de la interculturalidad como criterio de evaluacion de los
sistemas de salud da cuenta de las prioridades, de lo que es significativo y lo que no para
los funcionarios de salud en Chile, y de la naturalizacion de la verticalidad organizacional

donde los hospitales se organizan a partir de un grupo gque actua sobre un grupo pasivo.

Reconocimiento diferencial de los saberes médicos
Finalmente quisimos indagar en los posibles otros saberes médicos que traen consigo las

acompafantes con el fin de aportar a la discusion sobre la descolonizacion del saber,
entendiéndola como un principio fundamental para la interculturalidad médica. Porque no
podemos descartar que haya inmigrantes, asi como poblaciones al interior de Chile, que
traigan consigo otros saberes médicos, otras historias y culturas sanitarias que difieran a la
imperante en Chile y sus hospitales. Con esto, partimos de la base que existen diferentes
concepciones médicas que estan en constante disputa, pero aun asi la concepcion imperante
en Chile y en el mundo occidental es la concepcidn biomédica que ha logrado imponerse
por sobre otras y por ende en la capacidad de las propias personas a decidir como tratarse y

bajo qué criterios de entendimiento de si mismos y su salud.

El Comité de Interculturalidad del HEGC ha implementado una serie de medidas para
incorporar la medicina mapuche en los tratamientos hospitalarios para los pacientes que lo
necesiten. Asi se cuenta con una ruca en el Hospital Barros Luco (ubicado a pocas cuadras
del HEGC), la presencia de una machi (perteneciente a la comunidad mapuche Nuke Mapu
Newen, compuesta por miembros del comité) y con recursos para realizar talleres de

medicina tradicional mapuche o alépata gracias a fondos del programa PEPSI.

A partir de estas medidas de accion del Comité para el cual buscamos contribuir con esta
investigacion es que nos preguntamos acerca del conocimiento y el uso de otros saberes
medicinales por parte de la poblacion inmigrante que acompafia a los pacientes HHI que se
atienden en el hospital. Se mencionaron el uso de plantas y hierbas como la manzanilla 'y la

menta para el dolor de estdbmago, el llantén para curar heridas de la piel (S., Peru, y N.,
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Perd) el paico, el matico para la cicatrizacion, el eucalipto por sus propiedades
expectorantes (S., Ecuador), el orégano para los colicos y dolores menstruales (N., Peru).
También hay quienes hacen uso de la medicina homeopatica y la acupuntura (C.,
Colombia). Pero hay quienes advirtieron que el uso de estas plantas y hierbas medicinales
ha ido disminuyendo en su vivencia en este pais debido a la dificultad de encontrar algunas
de estas. De todas maneras, como advirtieron los médicos, el uso de este tipo de medicinas
se da también en la poblacién chilena, y en ese sentido los inmigrantes, segun sus
nacionalidades, no se destacan por el uso de saberes médicos alternativos distintos a los que

se conocen dentro de estas fronteras.

Lo interesante que surgié frente a esta pregunta, deja de ser si los inmigrantes usan o no
otros saberes médicos, porque si es que asi lo hacen esto no se da de forma habitual ni se
destaca de otros tipos de uso que hacen los mismos chilenos. En cambio, el punto de vista y
la sub-valoracion de los médicos sobre estas medicinas alternativas que se esconden tras
sus discursos, eso si resulta interesante sobre todo al momento de plantear la necesidad de
ampliar la medicina occidental/izada y construir espacios hospitalarios que respeten y
ofrezcan otro tipo de servicios médicos para disminuir la imposicion de una Unica forma de

ver y tratar al enfermo, independiente de sus preferencias, creencias y cultura:

La verdad es que como no me ha tocado atender muchos pero yo creo que es lo mas
probable que en este concepto de cultura médica en buena parte de los inmigrantes
hay muchos més conceptos magicos y menos cientificos Ilamémoslo, que nuestra
poblacién que tiene otro desarrollo en ese sentido. Incluso yo creo que nuestro pais
ha evolucionado porque yo que tengo harta experiencia por ejemplo esto de
quebrarle el empacho a los nifios ya, o desantiguarlo o de otros rituales que podrian
ser culturales chamanicos mégicos ya no, es dificil, a lo mejor en el campo, por ahi,
en algin lugar muy apartado pero en ese sentido también hemos evolucionado.

(Inmunologia-reumatologia)

Y los peruanos son iguales a los chilenos, a pesar que los peruanos que vienen

tienen mejor nivel educacional que muchas de las personas que atendemos pero
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tienen, igual tienen, si tu te ves, que tienen una cosita u otra... un amuleto.

(Broncopulmonar)

En ambas citas se puede ver como la medicina occidental estd asociada a lo “evolucionado”
mientras que las medicinas alternativas estan asociadas a lo “magico”, “menos cientifico” —
lo cual en si mismo no tendria por qué ser peyorativo, pero se vuelve tal cuando se le
contrasta con el desarrollo y la evolucion poniendo a estas medicinas como sintomas de
atraso—. En la misma linea, sus usos se perciben como consecuencias de falta de educacion,
por lo cual se advierte que “a pesar que los peruanos que vienen tienen mejor nivel
educacional (...) igual tiene (...) un amuleto”, como si a mayor educaciéon, menor uso de
medicinas alternativas. En ese sentido, se advierte como el saber medico occidental,
encarnado en los médicos del HEGC en este caso, disputa su lugar de saber anulando,

negando y despreciando otro tipo de saberes médicos.

Lo anterior explica que los médicos del HEGC en general admitieran no preguntar a sus
pacientes acerca del uso de otros saberes médicos alternativos, como si no existieran 0 no
importaran, o como si no pudieran dialogar con la medicina occidental, separando asi a la
persona de su entorno, su historia social, cultural y de sus practicas o consumos cotidianos.
Esta logica de separacion, division y rechazo entre saberes o desde el saber médico
dominante hacia otros al parecer es reconocida socialmente, por lo cual las mismas
acompafantes de los pacientes se adelantan al rechazo del médico acerca del uso de otras
medicinas y terapias no “convencionales” omitiéndolo y aceptando la distancia construida

entre la medicina occidental y las de otro tipo:

A ver, yo diria que la mayor parte de las veces la gente que viene a buscar medicina
en este centro que entregan medicina de tipo occidental suelen no hablar de
medicinas alternativas, ellos sienten muchas veces que podrian ofenderlo a uno o

enojarlo. Entonces ni chilenos ni extranjeros hablan mucho del tema. (Nutriologia)

No, lo que pasa es que al igual que los chilenos, la mayor parte de la gente no dicen,
antes me decian ‘no, como usted, yo sé que ustedes no creen en esto, pero yo lo hago

igual’ (Broncopulmonar)
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Pero yo creo que para los médicos no sé po, es algo ildgico, es como que estarian
contradiciendo lo que ellos dicen, ellos dan medicina, medicamentos, pastillas, y eso
y dar algo natural seria como ir en contra de lo que ellos dan. Yo pienso que por eso
no se manejan mucho. Pero, pero, yo pienso gque seria bueno si porque seria como

un complementario, ayudar a la medicina con lo natural. (S., Perq)

O sea es que eso seria genial pero es que los médicos no, no, ellos no creen en eso.
O sea por ejemplo ahora nosotros hemos querido como darle también a ella el aceite
de cannabis que ahora se esta comentando tanto que le ha servido a tantos nifios y
todos, pero por ejemplo el neurélogo que ve a Samantha o sea es enemigo nimero
uno de eso, dice que no, que se necesitan estudios, que puede envenenarlos. (C.,

Colombia)

De estas citas resulta interesante detenerse en como finalmente la aceptaciéon o no de
distintos tipos de medicina se asocia a la creencia de las personas, y por lo tanto lo que esta
en disputa detrds de los distintos tipos de medicina es la disputa por las diferentes
concepciones 0 puntos de vista acerca del ser humano y su entorno, en donde se ha
impuesto una vision cartesiana biomédica, pero que no ha logrado erradicar otras creencias

que implican el uso de otras medicinas y formas de cuidar al cuerpo y la persona.

Por otro lado, aunque nos encontramos con puntos de vista peyorativos por parte de los
médicos sobre las medicinas alternativas, al mismo tiempo los mismos médicos reconocen
la importancia de conocerlas ya que como es de esperar, cualquier intervencién corporal o
psiquica de cualquier tipo, a partir de cualquier elemento, tiene un impacto en la persona
que se-interviene por lo cual no se pueden pasar por alto estas otras medicinas a la hora de
la comprension de la persona, su enfermedad, su salud y por tanto su sanacion. Porque

incluso pueden afectar positiva o0 negativamente la terapia médica occidental:

También de algunos sectores siguen confiando mucho en las aglitas y en las hierbas
medicinales que por lo demés algunas son bastante Utiles y que uno tiene que
aceptarlas. (...) De repente le refieren a uno, le hacen preguntas, yo creo que la
recomendacion o el planteamiento médico es que si eso no interfiere con el

tratamiento indicado y el tratamiento llamémoslo ortodoxo no hay inconveniente a
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no ser de que haya demostrado claramente que hayan efectos adversos. Por decirle
cosas tan simples, esta demostrado por ejemplo que le té interfiere con la absorcion
del fierro y entonces una persona y un nifio que tiene anemia por supuesto que uno
le indica que no deberia tomar té, que no deberia tomar algunas de estas agiitas de
canelay otras cosas que tienen una interferencia demostrada con los efectos que uno
esta tratando de conseguir con el tratamiento farmacoldgico comprobado, digamos.
Entonces también es de un doble faz eso porque si bien hay hierbas que contienen
por decirle antiespasmodicos, sedantes, que pueden ser Utiles en los momentos pa
calmar un dolor o algo mas leve, hay otros que pueden interferir con el tratamiento

médico. (Inmunologia-reumatologia)

Pero hay otros que hay que saber porque pueden ser, por ejemplo el orégano a las
guaguas de dos meses les puede dar botulismo, de hecho hemos tenido, este afio
tuvimos dos nifios con botulismo porque en una la mama le compro gotas de miel y
le limpiaba la boca con miel de bérax, lo hacia pensando que eso era, porque es
una, asi nadie le va a indicar miel de bérax a una guagua de dos meses acé porque

la miel tiene polen y tiene bichos y pueden tener una bacteria (Broncopulmonar)

M: Si las uso, me las tomo como un té. Ahora que me operaron de la vesicula
comencé a tomar matico y se me empez0 a cicatrizar mas rapido la hernia.

E: Ya, ¢y usted le ha comentado eso al médico?

M: Si, porque cuando me fui a hacerme curaciones, porque me habian quedado una
abierta y yo le dije que cdmo me podia curar eso y me dijo que no, que siga tomando

aguita de matico que eso es cicatrizante. Igual me cicatrizo. (S. Ecuador)

A partir de esto reconocemos la importancia, y la necesidad, de abrir las puertas a la
participacion de los inmigrantes en la definicion de sus necesidades de salud, mediante la
consideracion de sus aspectos psico-sociales y culturales. Y al mismo tiempo, reconocer y
superar la sobrevaloracion del conocimiento biomédico (fisioldgico y tecnolégico) como la

version mas legitima respecto a los procesos de salud y enfermedad.
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VI. Conclusiones

Las conclusiones finales de esta investigacion se presentan en dos partes: primero, como
sintesis de los hallazgos, ordenada segun los objetivos que nos planteamos inicialmente. Y
segundo, como recomendaciones para el hospital en general y su Comité de
Interculturalidad en particular, sobre su quehacer respecto a los HHI que se atienden y las

mujeres que los/as acompafian.

Para lograr comprender las caracteristicas de las interacciones entre los médicos y las
mujeres inmigrantes que acompafan a los pacientes nifios y nifias hijos/as de inmigrantes al
HEGC, seglun los discursos y puntos de vista de estos actores, y a partir de esta
comprension, contribuir al Comité de Interculturalidad del hospital en el desarrollo de la
linea de intervencidn respecto a la poblacion inmigrante que acude al hospital, nos
planteamos tres objetivos especificos que a nuestro parecer permitirian lograr este
cometido.

En primer lugar se buscé caracterizar a los pacientes HHI y las mujeres que los acompafian.
Tanto la composicion de la muestra como los discursos de los médicos dan cuenta de que
los extranjeros que acuden al HEGC son los inmigrantes de este pais, es decir, personas de
las seis nacionalidades estigmatizadas en Chile por su condicion social y origen nacional
racializado. El o los estigmas que portan estas nacionalidades salen a la luz desde un
comienzo; cuando una acompafiante de doble nacionalidad esconde sus origenes
latinoamericanos reconociendo Gnicamente su nacionalidad europea o cuando los médicos
identifican y describen a peruanos y bolivianos a partir desde sus rasgos indigenas,
comprendidos como un atributo desacreditador asociado a una “belleza inferior” respecto a
la concepcion de belleza occidental, blanqueada, racializada, que ha adoptado Chile como
proceso de formacion y reconocimiento de una falsa identidad (fenotipica y cultural)
chilena. Por otro lado, los puntos de vista de los médicos del hospital dan a conocer un
nuevo y “omnipresente” fendémeno (discursivo): la poblacion inmigrante se divide
marcadamente en dos nacionalidades o grupos étnicos: peruanos y haitianos. Los primeros
pareciesen condensar a todos las y los inmigrantes que han llegado al pais durante las

ultimas decadas, mientras que los segundos asumen a todos los negros que han llegado en
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los ultimos afios, lo cual explica, por ejemplo, que ningin médico se refiera a la presencia
de dominicanos (ni en Chile ni en el hospital). El haitiano, ahora por sobre el peruano se
presenta como el “nuevo” inmigrante, ¢l “nuevo” otro por excelencia, el mas pobre, mas
negro y mas diferente culturalmente, que no comparte nuestro idioma, que no es capaz de
entendernos y por ende se vuelve la otredad mas problematica en nuestras interacciones
cotidianas. Otro hallazgo importante refiere al género y al rol de género de los
acompariantes, ya sean chilenos o inmigrantes: en general son las mujeres las que
acompafian a los pacientes nifios/as. Este rol de cuidado y acompafiamiento esta
naturalizado, es reforzado y exigido por los mismos médicos, sin ponerlo en cuestion y sin
reconocer su importancia para el quehacer del equipo de salud (que necesita de este rol
muchas veces para alivianar la carga laboral, sobre todo en el caso de pacientes
hospitalizados) y la dedicacién que implica como labor social —reproduciendo el modelo
sexista del cuidado y acompafiamiento del enfermo/a. De aqui surge la pregunta sobre qué
ocurre con aquellos nifios y nifias enfermos que no tienen acompafiantes que logren cumplir
este rol de cuidado debido a la falta de tiempo, por lo que implica mantener un trabajo
asalariado —¢ddnde y cémo tratan su salud, quién los acompafia?—. Este rol se complejiza
ademas cuando los pacientes tienen enfermedades cronicas, imposibilitando a las mujeres a
trabajar —reduciendo los ingresos econdémicos—, cumplir con otras labores de cuidado
asumidas por el género femenino —hacerse cargo de otros familiares y de las tareas
domésticas—, dando cuenta del “sindrome de la cuidadora™. Y afecta directamente al nifio/a,
tanto desde un plano emocional porque se siente culpable al consumir el tiempo de la mujer
en lo que respecta a su cuidado, como en su formacion escolar, donde los establecimientos
educacionales penalizan al paciente por su inconstancia debido a la enfermedad en vez de
abrir nuevas posibilidades acordes a su situacion social y de salud. Con esto abrimos paso a
pensar las enfermedades como problemas sociales y no unicamente bioldgicos, donde no
solo la posibilidad de curarse sino que incluso la posibilidad misma de enfermarse depende

de condiciones de posibilidad, sociales y econémicas que no toda la poblacion comparte.

El segundo objetivo especifico buscaba analizar las interacciones entre los médicos y las
mujeres inmigrantes que acompafan a los pacientes HHI que se atienden en el hospital, lo

cual se realizé a partir del analisis de los discursos de los actores y de las observaciones de
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campo. Para lograr este cometido pensamos que seria necesario conocer antes el contexto
sanitario en que se dan estas interacciones —el HEGC- desde la comprension de los y las
entrevistadas. Primero vimos que no se presentan mayores problemas de acceso para los
pacientes HHI, ya que la mayoria viene derivado de la atencién primaria donde ya han
regularizado su situacién o porque son chilenos. El acceso de pacientes en situacion
migratoria irregular al HEGC solo se da en el caso de la Urgencia (dado a una
obligatoriedad legal), cuestion sobre la cual los medicos tienen distintos puntos de vista que
permiten interpretar como éstos comprenden no solamente al inmigrante irregular sino que
al ser humano como tal: por un lado, se defiende esta obligatoriedad legal desde el punto de
vista de los derechos humanos. También se evalla positivamente esta medida ya que
permite tener un control epidemioldgico de la poblacién en Chile, desligandose de una
vision de derechos para enfocarse en una médica, estadistica. Pero también nos
encontramos con discursos en contra de esta medida ya que interferiria con procesos
legales, donde la situacion politica y legal de los pacientes adquiere mayor relevancia que
la salud de éstos. O puntos de vistas que apelan a la atencién de pacientes,
independientemente de su situacién migratoria, que residan en Chile y no en el extranjero,
enfatizando la imagen del enemigo externo de la nacion. Finalmente destacamos un punto
de vista acerca de los inmigrantes entendidos como delincuentes, lo cual se condice con
discursos de politicos de derecha (como el mismo candidato presidencial Sebastian Pifiera),
gue hemos venido escuchando en este Gltimo tiempo respecto a la tematica de la
inmigracion en Chile. Al respecto interesa detenerse en el analisis del sociélogo argelino
Sayad (1998), quien se refiere a la doble condena que sufre todo inmigrante, que, inserto en
un contexto de Estado nacional, es inherentemente catalogado, por la condicion misma de
la inmigracion, en un estatus de delincuente. Por cualquier falta o delito cometido por el
inmigrante se le juzga por “doble condena”, donde el delito judicial agrava la falta de ser
inmigrante. Con esto, el autor busca dar cuenta que pensar la inmigracion sirve para pensar
y desnaturalizar el pensamiento de Estado —como estructuras mentales individuales que son
el reflejo de las estructuras del Estado, interiorizadas e incorporadas; el pensamiento de
Estado seria el pensamiento de los nacionales—, dar cuenta de este nosotros, y comprender
como la delincuencia (de estatus) surge de esta forma de pensar nacional(ista). Esta idea se

repite en los discursos de las propias entrevistadas, quienes advierten que por el mero hecho
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de ser inmigrantes sienten que deben tener mayor cuidado con la policia, independiente de
su estatus migratorio. Adentrdndonos en lo que ocurre una vez insertos los HHI en el
hospital, concluimos que en relacién al servicio y trato recibido por las entrevistadas, en
general se evalUa positivamente, cuestion que coincide con los logros del hospital —estar re-
acreditado en calidad y seguridad del paciente y ser el hospital del SSMS mejor evaluado
por los usuarios en el trato—, pero que pudiese ponerse en cuestion por las condiciones de
produccién de las entrevistas, donde la entrevistadora se presenta a las entrevistadas con
una mascara institucional —con un delantal y una credencial- que posiblemente impide la
emergencia de discursos criticos a la organizacion. Las pocas criticas hacen alusion a
problemas de infraestructura, sobre todo la falta de comodidades disponibles para realizar
dignamente la labor de cuidadora en Hospitalizados, y al estado de burocratizacion del
sistema que se traduce en largas esperas y en la dificultad de tomar horas para ser atendido.
Por otro lado, respecto a la percepcién de los médicos sobre las condiciones médicas de los
pacientes HHI que llegan a atenderse al recinto, vimos que hay tensiones y contradicciones
en los puntos de vista respecto al estado de salud general de éstos y a las patologias que
portan. Se declaran ciertas patologias especificas a la poblacién inmigrante, como el caso
de la anemia falciforme que atafie principalmente a personas negras, que son pPoco
conocidas en la practica por los médicos chilenos lo cual dificulta su diagndstico y genera
dudas en su tratamiento, cuestion que pone en riesgo la salud de los enfermos que padecen
tal enfermedad. En la misma linea, los médicos en general asumen que la mayoria de los
portadores de tuberculosis en Chile son inmigrantes. Pero esta idea no se condice ni con la
realidad (estadistica) ni con los discursos de los médicos que tratan especificamente esta
enfermedad, dando cuenta de como los médicos muchas veces tambien se refieren a las

enfermedades desde el sentido comdn.

Se comprendio el escenario que retne a médicos y acompafiantes, lo cual nos sirvié de base
para cumplir con el segundo objetivo especifico. El analisis de los puntos de vistas de los
actores arrojo que la relacion médico-paciente es concebida por los primeros como una
relacion que ha ido tomando distancia (debido a la mediacion institucional). Pero esta
distancia se acrecienta con los pacientes del servicio privado, quienes son percibidos como

mas demandantes, exigentes y desconfiados que los pacientes del servicio publico, quienes
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son méas amables, agradecidos y sumisos debido a la falta de capital cultural que permitiria
poner en cuestion el quehacer médico. Al mismo tiempo, los médicos son percibidos como
los actores mas lejanos dentro del equipo de salud; esta distancia permite que los medios de
comunicacion se presenten como uno de los pocos mediadores posibles entre los/as
acompafantes y los médicos, y la propia institucién, instaurando un ambiente mas
conflictivo y sensacionalista. Esta distancia instaurada no permite mayor profundidad en las
interacciones entre los actores, volviéndolas superficiales y acotadas a la practica médica,
por lo cual se agotan en las interacciones de primer orden, cobrando importancia asi el
saludo inicial. A partir de éste, los médicos describen a las acompafiantes inmigrantes como
mas educadas y sumisas que los chilenos a la hora de presentarse en la interaccion. Otro
aspecto que limita el desarrollo de esta relacion son los problemas de comunicacién que se
presentan en el cara a cara de las interacciones entre chilenos e inmigrantes. Muchas veces
los problemas de comunicacién no tienen que ver exclusivamente con el idioma o las
diferentes formas de habla sino que remiten al contexto mismo de la interaccion —
acompariantes acompafiando a nifios/as enfermos—, interaccion marcada por la
preocupacion, el dolor y el sufrimiento de un grupo de actores que debe estar atento a las
indicaciones y recomendaciones del equipo médico, ajeno emocionalmente (o
familiarmente) a la situacion. Los problemas de comunicacion afectan directamente las
interacciones entre médicos y acompafiantes, y por ende la construccién de la ficha clinica
del paciente y la realizacion de la anamnesis. Pero la falta de conocimientos por parte de los
médicos sobre las realidades epidemioldgicas y patoldgicas de los paises de origen de los
inmigrantes, ademas de sus realidades socio-econdmicas y culturales resulta ser un
problema mayor a la hora de conocer a sus pacientes y por lo tanto de detectar

adecuadamente los males que padecen.

Como tercer y Ultimo objetivo especifico, nos planteamos explorar y describir las posibles
practicas discriminatorias y racistas por parte del equipo de salud del HEGC hacia los
pacientes HHI y las mujeres que los acomparian. Recordamos que entendemos el racismo
como “el proceso de produccion e inscripcion en los cuerpos de marcas o estigmas sociales
de caracter racial derivados del sistema colonial europeo y la conformacion de identidades

nacionales chilenas, en que determinados rasgos corporalizados son considerados
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jerdrquicamente inferiores frente al ‘nosotros’, justificando distintas formas de violencia,
desprecio, intolerancia, humillacion y explotacion en las que el racismo adquiere una
dimensién practica y negativa en la experiencia de las comunidades de inmigrantes, los
pueblos originarios y la poblacion chilena en nuestro pais” (Tijoux, 2016: 269). Al
respecto, y volviendo al objetivo anterior, es importante sefialar que tanto las mujeres
entrevistadas como los médicos reconocen que la relacion médico-paciente nifio/a es menos
problematica que la médico-paciente adulto, ya que los primeros se relacionan con los
segundos desde la empatia, los sentimientos de ternura. En ese sentido, todos los prejuicios
que se tienen contra los inmigrantes no se manifiestan en las interacciones con los HHI, ya
que el hecho de ser nifios/as y la necesidad de protegerlos y brindarles salud prima por
sobre cualquier atributo desacreditador que pudiese entorpecer la relacion. Como
mencionaban los médicos, el hecho de no agradarles un acompafiante no implica en ningun
caso que el nifio/a no les agrade, o dicho de otro modo, no interfiere en las interacciones
que tengan con éste. Por esto mismo, por las condiciones de produccion de las entrevistas,
por la dificultad de hablar sobre el racismo y por la orientacion a la interculturalidad de la
organizacion es que ningun entrevistado se refirié a alguna experiencia de discriminacion
en el hospital. Solo presenciamos en terreno la reaccion de un acompafiante haitiano que
atribuyo la muerte de su hijo en Urgencia a su color de piel, alegando que por el hecho de
ser negros no los habian atendido como corresponde, lo que segun él habia traido como
consecuencia la muerte del paciente (cuestion que fue omitida por el médico aludido). Esto
da cuenta de como sienten, viven y perciben el racismo en Chile los inmigrantes, como
estan acostumbrados a ser tratados diferencialmente por su clase, raza y nacion,
atribuyendo como causa de sus problemas en este pais, tengan razon o no, al racismo y a la
exclusion. Si bien no se detectaron practicas racistas directas contra los pacientes HHI ni
sus acompariantes, los discursos de los médicos develan muchas veces visiones y
concepciones culturalistas que devienen en racismo cuando se asume a la cultura del otro
como inferior. Aqui nos remitimos a la jerarquizacion de las lenguas y los diferenciados
capitales lingiiisticos que son concebidos desde la “falta de” cultura. Volviendo a los
problemas de comunicacion, el mayor problema se presenta frente a acompafantes
haitianos que no manejan el idioma espafiol, quienes ademas son asumidos culturalmente

como inferiores y, por ende, incapaces de lograr comunicarse, de entender o hacerse
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entender; cuyo idioma materno, el creole, es mal comprendido como un dialecto, una
derivacion del francés, un idioma mal hablado y, por lo tanto es asumido a la primera
peyorativamente, lo cual no podemos dejar de pensar que afecta en las interacciones y en
las voluntades de los médicos por buscar la mutua comprension. Pero esta barrera
comunicacional nuevamente no interviene en las interacciones con los pacientes HHI ya
que al ser en su mayoria lactantes, o también nifios/as, no se les exigen capitales
lingliisticos particulares y, por lo mismo no son jerarquizados racial, cultural vy
lingliisticamente. El caso més evidente de puntos de vista y discursos racistas deviene de un
médico en particular, quien usa su experiencia en Haiti para hablar mal del pais y de los
emigrantes de éste —exagerando su pobreza, su nivel educacional, su estado psiquico-
cognitivo y de salud—, asumiendo en primer lugar que la Unica opcion de los haitianos para
emigrar es cometer algin acto ilicito, remitiéndonos nuevamente a la idea del inmigrante
como delincuente. Lo que refuerza comparando las précticas religiosas del vudu con las
practicas del grupo terrorista ISIS. Asi, desde la ignorancia y la violencia admite
explicitamente su desagrado para con esta poblacion. Otro fendmeno que Ilama la atencion
y da cuenta de un neorracismo asumido inconscientemente por los funcionarios del hospital
es que se condene preguntar la nacionalidad de los pacientes, apelando a un trato igualitario
de éstos, como si conocer sus nacionalidades pudiese impedir tratarlos igualitariamente.
Finalmente nos referimos a lo que podriamos Ilamar una racializacién jerarquica de la
practica médica, donde los médicos del hospital posicionan al sistema publico chileno por
encima del de los paises de emigracion (de las seis nacionalidades), debido a una mayor
cobertura de atencién a la poblacién y por la puesta en marcha de eficientes programas de
inmunizacion, que segln su experiencia con pacientes HHI parecieran no tener otros paises
de emigracion. En ese sentido, se habla de diferentes concepciones de salud en estos paises,
inculcadas desde las instituciones de salud, asociando muchas veces el mal estado de salud
de los pacientes HHI que llegan al hospital a estas diferentes concepciones, sin remarcar
sus condiciones socio-economicas ni politicas, para el caso de los pacientes irregulares, que
dificultan y determinan la salud (y el acceso a) de éstos. No se evidencian mayores criticas
al sistema nacional, al contrario, se sobrevalora, sobre todo al momento de ponerlo en
perspectiva respecto a otros sistemas de salud latinoamericanos. En la misma linea, tanto

para las acompafiantes entrevistadas como los médicos, la falta de vision y préactica
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intercultural en Chile respecto a otros paises (como Bolivia, por ejemplo) no es un criterio
que determine la calidad de los servicios. Esta racializacion jerarquica de la practica médica
se vislumbra también respecto al(a los) saber(es) médico(s): entendiendo al racismo como
un mecanismo de negacion o jerarquizacion de las diferencias que opera en todo ambito
social, incluso en las visiones de salud, donde en el caso de Chile se impone una Unica
vision biomédica, propia de la ciencia: blanca, masculina, europea y occidental. Y al
imponerse esta vision hegemadnica, se niegan otras o se subvaloran, relegandolas al plano
de lo inferior, lo poco evolucionado vy, por ende, lo poco confiable. Se racializan asi incluso
los saberes médicos asociados a etnias o0 naciones, negando una historia de aprendizaje y
conocimiento que ha servido para otorgar salud a nuestros antepasados y a nuestros

contemporaneos.

Recomendaciones
A partir de lo anterior, de la experiencia en terreno, de los discursos de los entrevistados y

de la totalidad de los datos recopilados en esta investigacion —no todos los cuales fueron
tratados por la necesidad de acotarnos a los objetivos propios de este estudio— y de las
recomendaciones de Politicas Publicas expuestas en el libro “Racismo en Chile. La piel
como marca de la inmigracion” (Tijoux, 2016), producto del trabajo en el cual participé
para el Fondecyt N° 1130203, procederemos a detallar una serie de recomendaciones que
creemos que podrian ser Utiles para todos los funcionarios del hospital Exequiel Gonzéalez
Cortés, considerando administrativos, el equipo de salud y miembros del Comité de
Interculturalidad, con el fin de contribuir en el desarrollo de la linea de intervencion

respecto a la poblaciéon inmigrante que se atiende y acompafa a los pacientes HHI:

1- Capacitar a los funcionarios sobre los derechos y deberes de las personas
inmigrantes con el fin de reducir al minimo la discrecionalidad.

2- Implementar campafas de difusion y mecanismos permanentes de informacion para
las personas inmigrantes sobre sus derechos y deberes de atencion en salud, sobre el
funcionamiento del sistema de salud, y sensibilizar al personal sobre la necesidad de

transmitir a todos los usuarios las normas de funcionamiento del hospital.
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3- Fortalecer la coordinacion entre instituciones administrativas tales como
Departamento de Extranjeria y Migracion, Registro Civil, FONASA, entre otros,
con el fin de reducir barreras administrativas en el acceso de atencion de salud.

4- Fortalecer la coordinacion con los otros establecimientos de salud del SSMS, ya
sean de atencion primaria, secundaria o terciaria, con el fin de reducir barreras
administrativas en el acceso de atencion de salud y en la informacion sobre la
situacion previsional de los pacientes.

5- Registrar y sistematizar los registros de las nacionalidades de los pacientes y de sus
padres con el fin de disponer de esta variable para estudios epidemioldgicos y
sociales.

6- Reducir barreras idiomaticas a través de la traduccion de documentos de salud
basicos —incluyendo documentos administrativos—, la creacion de herramientas que
faciliten la atencién médica y la incorporacién de intérpretes profesionalizados.
Insistimos en que tal trabajo no debe descansar en el voluntariado de hablantes,
antes bien debe constituir un area de profesionalizacion y empleabilidad.

7- Desnaturalizar y reconocer la importancia de la labor de las mujeres acompafiantes
en el cuidado de los pacientes nifios/as. Promover la incorporacion de los hombres a
esta labor y facilitarla mediante mejoras de infraestructura, como por ejemplo con
sillas o camas mas cémodas para los/as acompafiantes en la seccion de
Hospitalizados.

8- Asegurar la idoneidad y la experticia de los profesionales que trabajan en el Comité
de Interculturalidad en la linea de intervencion respecto a la poblacion inmigrante.
Considerar la incorporacién al Comité de expertos portadores de las nacionalidades
de inmigracion.

9- Considerar la integracion de médicos al Comité de Interculturalidad® para asegurar
la presencia, y la experiencia, de todos los actores con sus relativas ocupaciones que

interacttan en el hospital con pacientes HHI y sus acompariantes.

22 El Comité de Interculturalidad esta integrado por un grupo multidisciplinar del hospital: enfermeras,
periodistas, asistentes sociales, técnicos paramédicos, personal administrativo y miembros de la comunidad

mapuche Nuke Mapu Newen.
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10- Dar a conocer el funcionamiento y objetivos del Comité de Interculturalidad al
equipo de salud y a la poblacion usuaria en general, tanto en su linea de
intervencion con poblacion mapuche como inmigrante, para otorgarle visibilidad y
posicionarlo como una instancia informativa y resolutiva de posibles conflictos.

11- Utilizar los espacios de espera y atencién de salud para el desarrollo de actividades
de informacion y sensibilizacion de pacientes y profesionales en lo relativo al
racismo. Promover manifestaciones artisticas que aboguen por una educacion contra
el racismo.

12- Incorporar la decoracion y celebracion de las fiestas patrias de los seis paises de
inmigracion en la agenda de celebraciones que se desarrollan al interior del hospital.

13- Sensibilizar y capacitar al personal de salud sobre los determinantes sociales de la
salud y la complejidad de las realidades y las experiencias de las personas
migrantes.

14- Poner en cuestion y tener precaucion a la hora de referirse desde el sentido comin a
los inmigrantes como “grupo de riesgo” en ciertas patologias, como por ejemplo la
tuberculosis, negando sus particularidades, racializando y esencializando a esta
“comunidad”.

15- Capacitar al equipo de salud en deteccion y tratamiento de patologias especificas de
la poblacion inmigrante (como por ejemplo, la anemia falciforme) con el fin de
reducir confusiones y dudas a la hora de ser tratadas.

16- Preguntar a los acompanantes por el uso de medicinas alternativas con el fin de
integrarlas en el tratamiento biomeédico, reconocer la interculturalidad médica y
romper con la visién separatista y competitiva de las diversas medicinas.

17- En caso de advertir interés y uso de plantas y hierbas medicinales por parte de los
usuarios, recomendar la visita a la ruca de la comunidad mapuche Nuke Mapu
Newen.

18- Promover estudios medicos y sociales sobre las enfermedades que los inmigrantes
desarrollan una vez arribados al pais, dando cuenta de las determinantes sociales de

la enfermedad.
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19- Promover estudios sociales desde investigadores inmigrantes o chilenos con la
ayuda de traductores, con el fin de reducir las barreras idiomaticas y conocer en
mayor profundidad a poblaciones dejadas de lado por éstas.

20- Promover estudios sociales sobre la poblacion gitana que se atiende en el hospital,
concebida como problemaética por los funcionarios.

21- Autoeducarse y pensarse desde el racismo con el fin de detectarlo y combatirlo.
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Anexos

Analisis de discurso

Nivel de anélisis | Consideracion Plano de andlisis | Métodos o Objetivos
del discurso procedimientos | perseguidos
de analisis
Analisis textual | Como objeto Plano del Anélisis de Caracterizacién
enunciado contenido® del discurso
Analisis Como Plano de la Anélisis Comprension del
contextual acontecimiento enunciacion situacional discurso
singular
Interpretacion Como Plano de lo social | Inferencia Explicacion
socioldgica informacion, inductiva (sociolbgica) del
como ideologia discurso

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ruiz, J. (2009). «Analisis socioldgico del discurso: métodos

y légicas». Forum: Qualitative Social Research, 10(2), Art. 26.

23 Iy e . s . . .
Analisis de contenido tematico que da origen al ordenamiento categorial.
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Pauta de entrevista a mujeres inmigrantes acompafnantes

Identificacion

Nombre padre o madre | Nacionalidad padre o

madre

Nacionalidad paciente Edad paciente

Demandas de
cuidado

¢Por qué razdn esté usted aqui? ¢Con qué frecuencia se enferma su hijo/a?
¢Qué tipo de atencion solicita su hijo/a frecuentemente?
¢Cuéntas veces se ha atendido su hijo/a en el HEGC?

Evaluacion del
servicio recibido

¢ Como evaluaria usted el servicio que ha recibido su hijo/a en el hospital?
¢ Como evaluaria el trato del personal hacia usted y su hijo/a?

Comparacion con
otros
establecimientos de
salud

¢Ha asistido antes a otros establecimientos de salud? ;Cémo lo atendieron alla?

¢Se ha atendido alguna vez en el sector privado? ;Qué le parece? ¢Podria comparar al equipo de salud
privado con el pablico?

¢Donde se ha sentido mas comoda/o?

Dificultades en la
atencion

Para usted, ¢existe alguna diferencia en la atencién que ha recibido usted y su hijo/a en Chile versus su
pais de origen? ¢Dificultades en la comunicacion?

¢COmMo ha resuelto estas dificultades?

¢Le han llamado —a usted o a su hija— por su nacionalidad, por su color?

Problemas de acceso

¢ Tuvo alguna vez algun problema usted o su hijo/a en el acceso a la salud en Chile?
¢En este hospital en particular? ;Qué tipo de problemas?
[Sobre la documentacién exigida o cuestiones de relaciones interpersonales]

Trayectoria en el
HEGC

Podria describir la trayectoria que debe hacer en el HEGC para atenderse; dénde llega, con quién
habla, cuanto rato debe esperar, etc...
POLLI: Podria describir lo que ocurre adentro de la consulta médica

Comparacion actores
HEGC

¢Como la han tratado los funcionarios que atienden? ¢;Los técnicos? ;Enfermeras? ;Médicos?

Médicos

¢El médico le ha pedido informacion sobre su historial médico? ¢Confidencial?
¢Qué le parece? ;Se la dio? ; Tiene confianza en los médicos de aca?

Opinidn paciente
nifio/a

¢Le ha comentado algo su hijo/a acerca de su atencién en el HEGC? ;,Como se siente con el
tratamiento? ¢ Con la relacion con el equipo de salud, con las instalaciones (comida, cama, etc.)?

Salud “Intercultural”

¢Normalmente, en su pais de origen, o0 ac4, hace uso de otro tipos de saberes medicinales; saberes
familiares, religiosos, naturales, etc., para tratar la enfermedad?

¢Cree usted tener una cultura sanitaria distinta a la que hay en Chile?

¢Le han preguntado por sus costumbres sanitarias en el hospital, las han hecho parte de la atencién
medica?

Situacion socio-
econémica

¢En qué comuna vive?
¢Usted trabaja? ¢En qué trabaja?

Disfuncionalidad de
la enfermedad

¢Vasu hijo al colegio, al jardin? ; Tuvo que ausentarse para venir al médico, por cuanto tiempo debera
ausentarse?

¢ Tuvo que ausentarse del trabajo por venir al médico, cuales seran las consecuencias? ;Como le afecta
en su vida diaria tener que asistir al hospital?

Situacion familiar y
relaciones

¢Vive usted solo o0 acompafiado? ¢ Tiene amigos o familia en Chile?
¢Cree que ha mejorado su calidad de vida comparando su pais de origen?

Comité de
Interculturalidad

¢Ha escuchado hablar del Comité de Interculturalidad del hospital? ;Conoce cuales son sus funciones?
¢Cree que podria serle util a usted y su hijo/a?
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Pauta de entrevista a médicos

Identificacion
HHI

(Ha tratado usted con personas “inmigrantes” en el hospital, sean padres de pacientes o los
mismos pacientes? ;Coémo las reconoce? ¢De donde vienen?

Impacto llegada de
inmigrantes al
hospital

¢Desde cuando comenzaron a atenderse en el hospital? ;Como reaccionaron ustedes (y el
hospital) frente a esta llegada, fue necesario algin cambio o ajuste para su atencion en el
hospital?

Atencion

¢Por gqué razones vienen? ;Qué tipo de atencion solicitan frecuentemente?

Problemas en el
acceso

¢Ve usted problemas en que los inmigrantes accedan a la salud? ¢ Qué tipo de problemas?
[Problemas de documentacion o de relacién con el personal]
¢ Qué opina respecto a que los inmigrantes irregulares deban ser atendidos en el hospital?

Situacion socio-
econémica de HHI

¢Sabe usted en qué comunas viven principalmente los inmigrantes que se atienden aqui? ¢Qué
sabe usted de la condiciéon de vida de los inmigrantes?

Situacion familiar

Respecto a los pacientes HHI, ¢Quién los acompafia a las consultas?

Historial médico

¢Pregunta usted al paciente por su historial médico del pais de origen? ¢ ESs necesario preguntar
informacién confidencial?

Estado de salud

¢Como describiria usted el estado de salud de los inmigrantes? [Fisicos y mentales; problemas
psicolégicos]

Patologias
especificas

¢Ha notado que los inmigrantes tengan o traigan consigo nuevas patologias que no traen los
chilenos?

Salud Intercultural

¢Ha notado costumbres sanitarias de los inmigrantes distintas a las chilenas? ¢Se ha interesado
alguna vez por indagar en éstas?

¢Qué opina de la utilizacion de saberes médicos familiares, religiosos, chamanicos? ¢Los
integra o integraria usted en su quehacer médico? ;Les pregunta por ellos a sus pacientes?

¢ Tiene informacion sobre alguno?

Dificultades en la
atencion

Para usted, ¢existe alguna diferencia en la atencion a inmigrantes versus extranjeros?

¢ Dificultades?

[Idioma, comunicacidn, costumbres, cuerpo —olor, color, etc.]

¢COmo ha resuelto estas dificultades?

¢Nota usted alguna diferencia entre la presentacion (saludo, cordialidad, agradecimiento,
higiene) de los pacientes HHI y los chilenos?

Trato

¢Ha recibido alguna vez alguna queja por mal trato, discriminacion o racismo por parte de algln
paciente o padre de paciente inmigrante?

Sector privado

¢Ha trabajado alguna vez en el sector privado? ;Qué le parece? ;Donde le acomoda méas
trabajar?

Comité de
Interculturalidad

¢Ha escuchado hablar del Comité de Interculturalidad del hospital? ¢Conoce cuéles son sus
funciones?
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Ordenamiento categorial

1. Caracterizacion de los pacientes HHI del HEGC y las mujeres que los acomparian

Dimensiones

Sub-dimensiones

Identificacion de los pacientes HHI y sus
acompanantes

Nacionalidad

Tiempo en Chile

Acomparfiante del paciente nifio/a: una mirada
desde una perspectiva género

Situacion socio-econémica

Situacion laboral/Disfuncionalidad de la
enfermedad

Situacion escolar/Disfuncionalidad de la
enfermedad

Comuna de residencia

2. Escenario de las interacciones entre médicos, pacientes HHI y acompafiantes: el

Hospital Exequiel Gonzélez Cortés

Dimensiones

Sub-dimensiones

Al interior del HEGC

Acceso al HEGC

Evaluacion del servicio

Evaluacion del trato

Las condiciones médicas de los pacientes HHI

Estado de salud de los HHI

Patologias especificas de la poblacién
inmigrante
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3. Interacciones entre médicos, pacientes HHI y mujeres inmigrantes acompafiantes

Dimensiones

Sub-dimensiones

Relacion médico-paciente

Los pacientes y acompafiantes del servicio
publico

El médico en el equipo de salud

Los medios de comunicacién en el hospital

Interacciones médico-acompafante inmigrante

Vinculo con extranjeros/as

Presentacion de los actores: el saludo

Problemas de comunicacion

Reacciones y soluciones frente a los problemas
de comunicacion

Anamnesis

Relacion médico-paciente nifio/a

4. Racismo, xenofobia y exclusion de la otredad

Dimensiones

Sub-dimensiones

Puntos de vista desde un racismo culturalista y
diferencialista

Capital linguistico

Racializacién jerarquica

Del prejuicio al juicio racista

Racismo en el HEGC

Dificultad de hablar del racismo

Préacticas discriminatorias en el HEGC

Racializacion jerarquica de la practica médica

Reconocimiento diferencial de los servicios
publicos

Reconocimiento diferencial de los saberes
médicos
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