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Dedicatoria
Quiero dedicarle esta Memoria de Titulo a todas las mujeres que han migrado, que estan
migrando y que algun dia migraran, para recordarles que no estan solas, que en algun

rincon del mundo hay otras mujeres luchando por su dignidad.

También dedico esta Memoria a todas las mujeres luchadoras que construyen dia a dia el

mundo sofiado donde el patriarcado, la misoginia y la violencia de género no van mas.



1. Resumen

Esta Memoria de Titulo se centra en el campo de las migraciones en Chile, particularmente
en la ultima década, donde la migracion se ha caracterizado por ser intrarregional. El
estudio se enfocd en la Salud Puablica, con el objetivo de explorar cuéales son los
estereotipos que tienen las/os profesionales de la Salud Publica sobre las mujeres migrantes
que abortan legalmente en los Hospitales San José y San Borja Arriardn de la Regidn
Metropolitana. Lo anterior, considerando que la Ley N°21.030 de Aborto en Tres Causales

esta vigente desde septiembre de 2017, siendo aun debate en la opinion publica.

Los resultados del estudio arrojaron que las/os profesionales de la salud tienen estereotipos
sobre las mujeres migrantes que abortan legalmente segun la nacionalidad a la que
pertenecen, dando especial énfasis a las mujeres migrantes haitianas, a quienes se
estereotipa como portadoras de una “barrera idiomatica”, “malas madres”, “salvajes”,
“machistas”, “extrafias” y ‘“pobres”. Respecto a otras nacionalidades, se encontraron
estereotipos tales como tratar a las mujeres venezolanas como “altamente educadas”,
“exageradas” y “exigentes”, a las mujeres colombianas como parecidas a las venezolanas,
pero més “tranquilas”, a las peruanas como “sumisas” y “reacias”, a las bolivianas como las

peruanas, pero mas “timidas”, y a las dominicanas como “escandalosas”.

Estos resultados permitieron concluir que los estereotipos encontrados, por un lado, tienen
que ver con un rechazo racista hacia la poblacion migrante en general, donde el hecho en si
mismo de abortar no constituye un problema para las/os profesionales. El problema es que
sean migrantes. Por otro lado, dimos cuenta de que los estereotipos estaban sumamente
enfocados en las mujeres haitianas, a quienes, mas que a cualquier otra comunidad, se les
ensalza la otredad con respecto a la poblacion chilena, habiendo un mayor racismo hacia
esta poblacion. Estos estereotipos repercuten en el trato hacia las mujeres migrantes que
abortan legalmente, siendo racializadas, discriminadas, minimizadas e inferiorizadas por el
mero hecho de ser migrantes, lo que invita a profundizar en estudios que den cuenta de lo

que pasa en el escenario de aborto legal en Chile.
Palabras Clave
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2. Introduccion

Los estudios sobre migracion en Latinoamérica y Chile comenzaron a darse en la década de
los noventa, pero tomaron fuerza y protagonismo a inicios del actual siglo (Tijoux y
Palominos, 2015). Intelectuales como Cano y Soffia (2009), Stefoni (2005) y Martinez
(2012) empezaron a problematizar la migracion desde perspectivas criticas, tales como la
vinculacion de la persona migrante como el nuevo sujeto del racismo, en linea de los
postulados de Balibar y Wallerstein (1991). Hoy la migracion se puede entender
socioldgicamente segun lo definen Tijoux y Palominos (2015), como un proceso en el que
se ven vinculados un tipo especifico de personas que poseen una situacion de precariedad
particular; se diferencian de la categoria de turista y, por lo tanto, no tienen una intencion
transitoria de estadia en el territorio de llegada. Es decir, ser migrante va mas alla de cruzar

una frontera politica con la intencion de asentarse.

La presente Memoria se enmarca en el Proyecto Anillos SOC180008 ‘“Migraciones
contemporaneas en Chile: Desafios para la democracia, ciudadania global y acceso a
derechos no discriminatorios” de la Universidad de Chile, dirigido por la Dra. Maria Emilia
Tijoux Merino. El proyecto centra sus estudios en la vinculacion entre el racismo y la
migracion. Afirma en sus bases tedricas que la construccion del sujeto migrante es
eminentemente politica, erigida por la sociedad a partir de procesos historicos, culturales,
interactivos e institucionales, que lo producen de manera inferior al nacional; con menos
derechos, algunas veces deshumanizado. La relacion entre el migrante y el nacional es
tensa, compone la identidad del yo con respecto al otro, en donde el yo siempre estara en
una mejor posicién. En ese sentido, al Proyecto Anillos le interesa conocer de qué manera
los mecanismos institucionales, legales e interactivos en Chile colaboran y producen al
sujeto migrante en el acceso a derechos, a partir de tres lineas investigativas, de las cuales,
esta investigacion forma parte de la Linea 1, que consiste en la bisqueda de practicas y

manifestaciones del racismo en la interaccion entre chilenos/as y migrantes.

De los diversos terrenos de la Linea 1, la investigacion se enfoco en el Sistema de Salud
Publica y en lo que acontece a las mujeres migrantes, un tipo de sujeto muy particular, que
en nuestro pais no ha tenido un muy buen recibimiento al combinarse el hecho de ser

mujeres y migrantes. Nos adentramos en la problematica de la relacion e interaccion entre



profesionales de la Salud Pdblica y las mujeres migrantes que acceden a abortar bajo el
amparo de la ley N° 21.030 de aborto en tres causales, a saber, por riesgo de vida de la

madre, inviabilidad fetal y por violacion.

En consecuencia, se buscd conocer, identificar y caracterizar los estereotipos que tienen las
y los Profesionales de la Salud Publica que participan de los equipos de Interrupcion
Voluntaria del Embarazo (IVE) sobre las mujeres migrantes que accedieron al aborto legal,
analizando el discurso inherente y las experiencias que facilitaron estas/os profesionales a
través de entrevistas semiestructuradas. Se consideraron, por un lado, las investigaciones de
la Corporacion Humanas (2020) y la Corporacion Miles (2019), que han dado cuenta de
que las mujeres (chilenas o no) que han accedido al aborto legal han sufrido barreras, malos
tratos y malas practicas debido al sexismo y estigmatizacion existentes hacia la practica
abortiva, sefialando vacios legales en la normativa que facilitan estas practicas. Por otro
lado, tomamos en cuenta los estudios de Cabieses (2019), Cortez (2019), Alamos (2017) e
incluso evaluaciones del Ministerio de Salud (MINSAL) (2019), que han sefialado que en el
Sistema de Salud Publica chileno se discrimina y ejerce un racismo institucional a través de
obstaculos, malos tratos, entre otros, de parte de las y los funcionarias/os y profesionales de

la Salud hacia las personas migrantes que son atendidas, por su estatus migratorio.

Para alcanzar los fines de la investigacion, el documento entrega, en primer lugar, un marco
de antecedentes en donde se sefialan datos del patron migratorio en Chile y de la percepcion
de las/os chilenas/os sobre la poblacion migrante, profundizando respecto a las mujeres
migrantes. Luego se da cuenta de las Normativas de Salud Publica y los problemas que
acarrea en lo que respecta a la poblacion migrante, y particularmente con las mujeres. En
seguida se alude a la Ley N°21030 de Aborto Legal en Tres causales, indicando su
relevancia mediatica durante su proceso de elaboracion y los estudios que dan a conocer
como ésta se ha aplicado desde su promulgacion en septiembre de 2017, entre los cuales, se
observaron las carencias estadisticas e investigativas en lo que respecta a la poblacién
migrante y el aborto legal. Finalmente, se dio paso a estudios sobre el aborto legal de
mujeres migrantes en Chile y el mundo, y aquellos que se centran en los estereotipos que
tienen profesionales de la salud sobre mujeres que abortan legalmente, como antecedentes

gue apoyaron la elaboracion de esta tesis.



En segundo lugar, el marco tedrico da cuenta de las definiciones y corrientes del fendmeno
de los estereotipos, sus dimensiones y como estos son sociolégicamente relevantes para el
estudio de las interacciones y relaciones sociales, profundizando en los estereotipos que
existen sobre las mujeres migrantes y sobre las mujeres que abortan, como conceptos

utilizados en la investigacion.

En tercer lugar, se problematiza acerca de la carencia de estudios y datos respecto al aborto
legal en Chile y sobre las mujeres migrantes que acceden a abortar, constatando la
necesidad de trabajar este escenario, tomando en cuenta que la prestacion de servicio del
aborto se da en un ambiente que puede considerarse hostil, al existir prejuicios sobre las
mujeres que abortan, lo que podria agudizarse al tratarse de mujeres migrantes. Esto dio

paso a la pregunta de investigacion y los objetivos.

En cuarto lugar, el marco metodolégico ofrece un enfoque cualitativo y el instrumento
utilizado, que son las entrevistas semiestructuradas, las cuales permitieron conocer los
estereotipos, indicando también la muestra y su justificacion, donde se estudiaron a

profesionales de los Hospitales San José y San Borja Arriaran de la Regién Metropolitana.

En quinto lugar, se entregan los resultados desde el analisis de las entrevistas realizadas
donde encontramos los estereotipos que se crean sobre las mujeres migrantes que abortan
segln su pais de procedencia y su status migratorio. Finalmente, se ofrecen las
conclusiones de la presente investigacion, donde se trabajaron los hallazgos encontrados.



3. Marco de Antecedentes

3.1 Los patrones migratorios en Chile

La migracion en Chile no ha tenido comportamientos homogéneos a lo largo de la historia.
Stefoni (2005) reconoce tres periodos migratorios. El primero consistié en la llegada de
europeos que vendrian a “blanquear la raza” a partir de programas racistas del Estado-
Nacion, que construyeron una autoimagen del chileno asociada a lo “puro” y a una “raza
superior”, libre de inmigrantes e indigenas (Calderdn, Hopenhayn, Ottone, 1996; Gaune,
2009), sin embargo, la escasez de registros no permite asegurar la cantidad de personas que
ingresaron y sus procedencias (Bucher, 2001). El segundo periodo se concentré en la
dictadura militar, caracterizado por un contexto de restricciones propios del régimen, con
fronteras cerradas al libre acceso de extranjeros y politicas que buscaban proteger al pais
del terrorismo de izquierda (Stefoni, 2005), generando emigracion por razones de exilio y

persecucion politica (Tijoux y Palominos, 2015).

El tercer y actual periodo es donde se enmarca esta tesis, y comienza con el retorno a la
democracia (Stefoni, 2005). Presenta una tendencia al aumento de la inmigracién al pais,
con la tasa historica més grande desde 1950, por encima del promedio de inmigrantes en el
mundo (Cabieses, Armas, Norero, Rodriguez, Reyes, 2019), la cual segin sefialan
Rodriguez y Rowe (2018) se debe en buena medida al hecho de que quienes migran, ven a

Chile como un pais de atractivo economico estable y una fuente de trabajo segura.

El Censo de 2017 indic6 una poblacion extranjera residente en el pais de 4.35% de la
poblacién total, equivalente a 746.465 personas, cifra que aumento segun la estimacion del
Instituto Nacional de Estadisticas (INE) a 1.492.522 inmigrantes para el afio 2020, con un
aumento relativo de 19,4% respecto del 2018 (INE, 2018; 2019; 2020), siendo liderada por
ciudadanas/os venezolanas/os que superaron la por mucho tiempo prevalente inmigracion
peruana, quedando esta en segundo lugar y seguida por la poblacién haitiana, colombiana,
boliviana, argentina y ecuatoriana (INE, 2019), caracterizandose por ser intrarregional
(CEPAL, 2017; 2018, Cabieses, et al, 2019), y superando el predominio de paises

fronterizos.



3.2Percepcion sobre las personas inmigrantes

Los estudios de Tijoux (2015) indican que el trato a las personas migrantes en Chile
depende mucho de su nacionalidad, disponiendo a ciertas/os inmigrantes latinos, segun las
particularidades de su pais de origen, como aquellas/os indeseados. Son considerados por
las/os chilenas/os, como “los nuevos barbaros” (Tijoux y Diaz, 2014). Se deshumaniza al/la
inmigrante, se le niega sus derechos humanos (DD.HH.), ensalzando la autoimagen del/la
chileno/a como europeo (Stefoni, 2011). Existe también una vision sensacionalista,
prejuiciosa y temeraria de una supuesta sobrepoblacion de inmigrantes, con discursos tales
como “robo del trabajo”, que traen “delincuencia y narcotrafico al pais” o supuestos
“aprovechamientos” de los servicios basicos como la salud, vivienda y educacion

(Martinez, 2012).

Estas percepciones de las/os chilenas/os son observables en estadisticas, como la encuesta
del Instituto Nacional de Derechos Humanos (INDH) (2018), que indica que el 25% de las
personas cree que a las/os inmigrantes latinoamericanas/os en Chile no se les respeta los
DD.HH, el 17% reconoce que en Chile se discrimina por ser “negro”, el 78,8% cree que se
deberia controlar la cantidad de extranjeras/os que ingresan a Chile desde algunos paises,
mientras que el 37% cree que se deberia prohibir el ingreso al pais de inmigrantes sin
estudios. Por su parte, el Fondo de las Naciones Unidas por la Infancia (UNICEF) (2012)
indica que el 27,6% de las/os encuestadas/os cree que hay nacionalidades inferiores a la
chilena. La encuesta CADEM (2019) sefiala que 47% de las/os migrantes cree que las/os
chilenas/os son discriminadores con ellas/os, 54% de las/os migrantes asegura que un/a
chileno/a ha intentado aprovecharse de ellas/os, el 24% de ellas/os se siente muy infeliz en

Chile y el 27% no esta nada satisfecha/o con su calidad de vida.

Los medios de comunicacion son centrales en cuanto al establecimiento de estereotipos
sobre la poblacion migrante, reduciendo sus identidades y biografias a partir de
generalizaciones negativas, que los convierte en indeseadas/os (P6o, 2009, Van Dijk, 2006;
Wieviorka, 2002; Tijoux y Palominos, 2015). Se pudo ver durante el estallido social que la
prensa intento responsabilizar indebidamente a personas extranjeras de algunos atentados
en las estaciones de metro (EI Desconcierto, 2019). Asi mismo, en el contexto actual de la

Pandemia Mundial por el virus COVID-19, los discursos publicos del presidente de la



Republica y el ex Ministro de Salud, asociaron la propagacion del virus a la poblacion
migrante dando urgencia al proyecto de ley de migraciones como medida para combatirlo
(Uchile, 2020), que hoy estd ad portas de ser ley; o bien, el canciller, acusando a las
personas migrantes de querer aprovecharse de las vacunas disponibles (La Tercera, 2021).
Este tipo de noticias crean imaginarios y representaciones generalizadas de las personas
migrantes que las posiciona como distintas, inferiores, problematicas, al punto que
pareciera no ser necesaria la interaccion con ellas para establecer ideas sobre su identidad
(Wieviorka, 2002).

Asi, hasta ahora se puede dar cuenta que las personas migrantes que se asientan en Chile se
enfrentan a un Estado e institucionalidad que no desea recibirlas, ademas de ser
estereotipadas por las personas chilenas que definen y ensalzan su identidad a través de la

diferenciacion y menosprecio con ellas/os.

3.3 Las mujeres migrantes en Chile y sus estereotipos

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) (2017) sefiala que, al relacionar el origen
de una mujer migrante con su sexo y su pobreza, se puede alcanzar una situacién de
vulneracién hasta cuatro veces mayor que la de un hombre inmigrante, por eso es

importante comprender su especificidad a la hora de estudiarla.

En Chile, para el afio 2016, tres de cada cuatro mujeres migrantes provenian de
Sudamérica, la mayoria enviando remesas a su pais de origen para los hijos que tuvieron
que dejar (OIT, 2017), lo que las estereotipa por ser “malas madres” por supuestamente
“abandonar” su hogar (Wagner, 2008). Por otro lado, tienen una tasa de incidencia de
pobreza de 11,8 respecto a un 9,9 de hombres migrantes y 8,9 de mujeres chilenas
(CASEN, 2017). Se ven enfrentadas a un mercado del trabajo precario no profesional como
la labor doméstica, comercio y servicios de atencion (OIT, 2017; CASEN, 2017;
PRODEMU, 2018) con un alto grado de probabilidad de ser victimas de abuso,
explotacion, trabajo forzoso y esclavitud (OIT, 2017). Tal fendmeno se da en parte por los
estereotipos que asocian a las mujeres migrantes como célidas, dedicadas al cuidado, entre
otras cosas (Moya y Puertas, 2008), desconociendo completamente sus propias aptitudes y

cualidades, por ejemplo, los niveles educativos, donde la CASEN (2017) indica que tienen



un mayor nivel educativo que las mujeres chilenas; el 35,8% de las inmigrantes tienen

educacién superior completa respecto a un 17,4% de mujeres chilenas.

En una investigacion a mujeres migrantes afrodescendientes en Coquimbo, Herrera (2018)
dio cuenta de que el 60% expresa haber sufrido discriminacion xendfoba, el 100% racial y
esta Ultima con alta densidad, asi como el 100% ha sufrido discriminacion con practicas
sexistas, donde reciben comentarios como “vienen a maraquear”, “a prostituirse” 0 “todas
las negras son putas”. Asi mismo AMUCH (2018) sefiala que muchos de los estereotipos

establecidos sobre estas mujeres las asocian al comercio sexual, y que ellas los rechazan.

Los estudios sefialados permiten dar cuenta de que el racismo que experimenta una mujer
migrante latinoamericana en Chile no puede ser separado de su sexualizacidn, puesto que
ambas estructuras se entraman de manera tal de que se potencian entre ellos y justifican las
vejaciones a las mujeres (Tijoux y Palominos, 2015) practicamente en todas las &reas desde

las que puede estudiarse, y como seréa trabajado en la presente investigacion.

3.4 Salud publica y poblacion migrante

En Chile, las politicas migratorias se rigen por la ley N°1.094 de Extranjeria promulgada en
1975, la cual ha pasado por apenas tres periodos de modificaciones (Thayer, 2019). En el
escenario actual, se ejercen politicas restrictivas, lo cual supone selecciones rigurosas de
extranjeros que puedan acceder al pais, aumentando asi el ingreso de migrantes por pasos
no habilitados y, por ende, en situacion de irregularidad (Thayer, 2019). Tal condicién les
restringe algunos derechos (Thayer, 2016), entre ellos, el acceso a servicios basicos como la
salud (Cabieses, et al, 2019).

El Ministerio de Salud (MINSAL) reconoce los escenarios de discriminacion que sufren
las/os inmigrantes tanto en situacion irregular como regular en el acceso a los Servicios de
Salud Publica y por esto ha implementado una serie de Politicas de Salud enfocadas en tal
poblacion (MINSAL, 2019). Entre ellas, el Programa de Acceso a la Atencién de Salud a
Personas Migrantes, el Piloto de Salud de Inmigrantes y la Politica de Salud de Inmigrantes
Internacionales del MINSAL, con la finalidad de reducir las barreras de acceso a los
Servicios de Salud Publica de dicha poblacion, realizando procedimientos tales como la
capacitacion de funcionarias/os, contratacion de facilitadores interculturales, creacion de
protocolos de atencion enfocados en esta poblacion, entre otros (MINSAL, 2018; 2019).
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Otra medida ha sido el Decreto N°67 del afio 2016, que indica que toda/o inmigrante
indocumentada/o tiene derecho a ser atendido en Servicios de Urgencias a través de un
namero provisorio y sin costo (MINSAL, 2019). Sin embargo, desde abril del afio 2019,
esto excluye a las personas que tienen visa turistica, aun cuando tal visa muchas veces es
utilizada para cruzar la frontera con la finalidad de asentarse en el pais. Por otro lado, la
nueva Ley de Migracion y Extranjeria supone eventuales cambios en materia de Salud y
migracion, indicando que, si bien los extranjeros tendrén acceso a la salud en igualdad a los
nacionales, cuando alguno solicite atencion en un Servicio de Salud, éste debera exigir al
Servicio de Registro Civil e Identificacion que se le asigne a dicha persona un RUT, y en
caso de emergencias, se le sera asignado luego de la atencion®. Esta situacion desconoce el
Decreto N°67 y constituye un retroceso en materia de Acceso a la Salud de las personas

migrantes.

Alamos (2017), Bustos (2017), Cortez y su equipo (2019) y el MINSAL (2018) han
demostrado que dentro de los establecimientos de Salud Publica, a pesar de los esfuerzos de
la Politica Publica, siguen ocurriendo situaciones de discriminacion hacia las personas
migrantes, desde la ausencia de facilitadores culturales o traducciones de documentos para
quienes no hablan espafiol, negacion de la posibilidad de inscribir un ndmero provisorio,
atenciones de baja calidad, frivolas y sin reconocimiento del contexto social y la
sensibilizacion pertinente sobre la situacién del/la usuario/a, malos diagndsticos, malos

tratos y carencia de protocolos apropiados.

Como formulan Cabieses, Bernales y Mclintyre (2017) el hecho de ser migrante es un factor
de riesgo para no tener acceso formal al sistema de salud. Las estadisticas de la CASEN
(2017) reafirman lo anterior al indicar que una persona inmigrante tiene 3 veces mayor
probabilidad de no tener acceso a la salud que un/a chileno/a, y Cabieses (2019) da cuenta
de que el nimero de egresos hospitalarios de inmigrantes sin prevision de salud tiende al
aumento. Para el afio 2015, el 15.7% de la poblacién migrante no se encontraba adscrita a
ningun Sistema de Salud y un 25% de migrantes no accedio a los Servicios de Salud, en
contraste con un 14% de los nacidos en Chile (MINSAL, 2018). Asi mismo, la CASEN

! Datos obtenidos del Boletin de la Tramitacion de la nueva Ley de Migracion y Extranjeria, ltimo Oficio,
con fecha del 15 de diciembre de 2020
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(2013) muestra que 22.5% de loas/s migrantes no accedian a la atencidén por no conseguir

hora, en comparacion de un 3.3% de las/os chilenas/os (MINSAL, 2018).

Se puede dar cuenta, en suma, que la relacion entre la poblacion migrante y el Sistema de
Salud Publica atraviesa tanto asuntos de acceso a derechos (en este caso a la atencion en
salud y en igualdad de condiciones), asi como problemaéticas respecto a los malos tratos y
discriminaciones que reciben las/os usuarias/os cuando son atendidas/os por parte de

funcionarias/os y profesionales de la Salud.

3.5Las mujeres migrantes en la Salud Publica

Entre los sectores méas vulnerables en el acceso a salud de personas inmigrantes, estan los
adultos mayores, las mujeres embarazadas y los nifios (MINSAL, 2018). Los dos ultimos
consignados en la Circular A15 N°06 del 09/06/2015 que las/os determina como quienes
deben ser atendidas/os en urgencia sin importar su situacion de documentacién. Gran parte
de las politicas que han sido impulsadas son enfocadas en estas personas, permitiendo el
acceso preferencial a la Salud Publica, la priorizacion de traduccién y promocion de
programas para ellas/os, la relevancia del cuidado de salud de mujeres embarazadas, el
acceso a metodos de regulacion de la fertilidad, entre otras (Bustos, 2017). Para la Nueva
Ley de Migraciones las mujeres embarazadas recibirdn un tratamiento especial; una visa

especial?, lo que no especifica si se mantiene la normativa del MINSAL.

La mayor demanda en la atencién en Servicios de Salud Publica de parte de la poblacién
inmigrante en Chile esta en los &mbitos de maternidad e infancia, donde la mayoria de las
razones de hospitalizacion se dan por embarazo y parto, configurando entre un 42% y 47%
de los egresos hospitalarios (Wolff, 2017; Bustos, 2017; Cabieses, 2019) En muchos casos
las mujeres ingresan al final del embarazo por barreras de tiempo y acceso que no les

permitio hacerse chequeos con antelacion (Bustos, 2017, Cabieses, et al, 2019).

Cortez (2019) sefiala que hay vulnerabilidad de género en el acceso a Salud de las mujeres
migrantes pues tienen mayor exposicion a la violencia sexual, embarazos e infecciones de

transmision sexual (ITS). Destaca que las mujeres migrantes suelen tener poco

2 Datos obtenidos del Boletin de la Tramitacion de la nueva Ley de Migracién y Extranjeria, Gltimo Oficio,
con fecha del 15 de diciembre de 2020
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conocimiento del acceso a atencidn de salud, sumado a que las/os profesionales no parecen
querer comunicarse de manera integral con las pacientes que no hablan espafiol (Cortez, et
al, 2019, Cofré, 2019; Alamos, 2017). El Colegio Médico de Chile agrega que las pacientes
inmigrantes generalmente no siguen las indicaciones de los funcionarios porque el equipo
que las atiende no se expresa bien ni manifiesta intencién para darse a entender con ellas
(Vida médica, 2019).

Cortez (2019) indica que no existe un numero fidedigno de mujeres que se atiendan en
Atencion Primaria de Salud (APS), ni de mujeres embarazadas en situacion de
irregularidad, sélo se conoce su nacionalidad y pais de origen. Estas carencias propician
especulaciones xenofobicas y racistas compartidas por los equipos de APS, quienes
muestran predisposiciones discriminatorias, como la creencia de que se embarazan
intencionalmente para tener residencia en Chile (Cortez, et. al, 2019). La preparacién de
profesionales al respecto es insuficiente, aun cuando se reconoce que tienen
desconocimiento de las normativas respecto a las/os migrantes y de la y practicas culturales
de las pacientes, haciendo que la atencidn dependa de la “buena voluntad” del/la médico/a
(Cortez, et. al, 2019).

Estos estudios dan cuenta de que el campo de la Salud Publica es un espacio que amerita
ser estudiado criticamente cuando se trata de la atencion a mujeres migrantes, para dilucidar
cuéles son los estereotipos que tienen las/os profesionales de la Salud que las/os conducen a

ejercer practicas y tratos distintivos hacia las mujeres migrantes que acceden al servicio.

3.6 El Aborto legal en Chile

Para abordar la situacion particular de las mujeres migrantes que abortan legalmente es
imprescindible tomar en consideracion los antecedentes, datos y estudios del aborto legal
en Chile.

Para el afio 2016 Chile era uno de los 7 paises del mundo donde el aborto era ilegal en su
totalidad, exponiéndose un retraso en materia de derechos humanos y reproductivos de la
mujer (Dides y Fernandez, 2019). Después de declararse ilegal en la constitucion de 1989,
se impulsaron 29 proyectos de ley para despenalizarlo (Dides y Fernandez, 2019) y solo el
2015 el ejecutivo ingreso el proyecto que hoy, tras afios de modificaciones y debates, es
ley.
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El proyecto de ley fue sometido a discusion en el Tribunal Constitucional, donde el debate
fue foco de los medios de comunicacion y la opinion publica (Humanas, 2018), y diversas
organizaciones civiles simpatizantes y detractoras tuvieron la oportunidad de plantear sus
puntos de vista, poniendo en la palestra las diversas miradas de la practica abortiva, y los

mitos, prejuicios, estigmas y estereotipos que giraban en torno a las mujeres que abortan.

Una vez declarada constitucional, finalmente el 23 de septiembre de 2017 fue promulgada
la Ley 21.030 de Aborto en tres causales, entendidas como las tres razones por las que se
puede abortar: 1) esta en riesgo de vida de la mujer embarazada, 2) existe inviabilidad fetal
y 3) el embarazo fue producto de una violacion. Las especificaciones de la ley se pueden
observar en el Anexo 1, las indicaciones de las normativas que la regulan en el Anexo 2y

un flujograma que explica ilustrativamente el procedimiento en el Anexo 3.

Estas tres causales, por sus caracteristicas, protegen la integridad de muchas mujeres y
nifias, pero no responden a la demanda real para acceder al aborto de manera segura, pues
se estima que la mayoria de los abortos realizados en Chile son clandestinos (Humanas,
2018). La Asociacion chilena de Proteccion de la Familia (APROFA) sefiala que apenas
entre el 3% y el 5% de los abortos que se realizan en Chile al afio son por una de las tres
causales, siendo 20 mil los abortos que no son abarcados por la ley (Canales, D’ Angelo,
Dides y Soto, 2019). La organizacion Con las Amigas y en la Casa declar6 acompafiar 9
mil abortos clandestinos solo el afio 2019 (Red Chilena, 2019). Y las cifras que estiman los
abortos anuales en Chile son bastante dispares. La Mesa de Accion por el Aborto estima
que son entre 80 mil y 260 mil al afio (Ojeda, 2018). Amnistia Internacional (2015)
menciona otras tres cifras: Segin el MINSAL son 33 mil al afio, segun el Instituto Chileno

de Medicina Reproductiva, son entre 60 mil y 80 mil, y segin Albagli (2008), son 160 mil.

Respecto a abortos clandestinos, Dides y Fernandez (2019) indican que entre los afios 2010
y 2014 hubo 182 mujeres y 89 hombres imputados por delito de aborto, sin embargo, para
el afio 2016 s6lo hombres se encontraban presos por tal delito. La Corporacion Miles indica
que de 1.200 ingresos por delito de aborto entre los afios 2007 y 2017, 166 casos
terminaron con una condena (Miles, s.f.). La criminalizacion de la practica abortiva es
problematica para las mujeres, pues ha permitido la normalizacién de la violencia obstétrica

y que las mujeres que deciden abortar a través del Sistema Publico puedan verse expuestas
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a vejaciones, discriminaciones de toda indole y maltratos (Humanas, 2018), como sera visto

a continuacion.

3.7 Estudios y observaciones de la implementacion de la Ley N°21.030

El MINSAL tiene el deber de transparentar las estadisticas recopiladas de abortos legales
realizados en cada Servicio de Salud. Al respecto La Corporacion Humanas, que ha
realizado evaluaciones de la implementacion de la Ley N°21.030 desde sus inicios, para
diciembre de 2019 indico que la informacion que entrega el MINSAL fue insuficiente, pues
solo caracteriz6 el nUmero de mujeres que abortd, la causal a la que entraron, si decidieron
realizarse la interrupcion y si aceptaron el acompafiamiento, mientras que los datos que
desagregan por nacionalidad y edad estan disponibles apenas desde el 2018 (Humanas,
2020). Por su parte, la Corporacion Miles ha denunciado el retraso, en mas de una ocasion,
de la publicacion de los datos de parte del MINSAL (EI Mostrador, 2019).

Por otro lado, desde el 17 de septiembre de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2019, se
registran 1.537 casos de aborto legal (Humanas, 2020). El 45.9% del total corresponde a la
causal 2 de inviabilidad fetal, el 38.6% a la causal 1 de riesgo de vida de la madre, y el
15.5% restante, a la causal 3 de violacion. En el 84.3% de los casos la mujer opto por
interrumpir, el 88% de los casos fueron atendidos en Establecimientos de Salud Publica y

en un 81.2% de los casos la mujer acepté acompafiamiento (Humanas, 2020).

La Corporacion Miles en su entrevista a Estefania Andahur de EI Desconcierto (2019) da a
conocer los andlisis que han hecho de la aplicacion de la ley en su calidad de
acompafiantes. Observan que la burocratizacion del acceso a la prestacion y algunos
procedimientos van de la mano con la dificultad de implementacion de la ley, y esto
involucra no s6lo a quienes conforman los equipos IVE, causando esperas demasiado
largas, pacientes que se enfrentan a malos e inadecuados tratos de parte de funcionarias/os,
emitiendo juicios o informando incorrectamente, incluso frustrando la constitucion de una
causal por negligencias de la institucion (El Desconcierto, 2019). Andahur agrega que en la
tercera causal se ve obstruido el derecho a decidir de las mujeres, pues se les banaliza la

violencia sexual y establecen prejuicios sobre ellas (EI Desconcierto, 2019).

Tal como consagra la ley, los profesionales de la salud o instituciones pueden declararse
“objetores de conciencia”, atribucion que les permite negarse a atender un aborto,
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generando mas trabas y estigmatizacion en su acceso (Humanas, 2018). Para el 2019, el
porcentaje de medicos obstetras objetores de la Salud Publica es 51%, es decir, mas de la
mitad (MINSAL, 2020), y 20% de las matronas también lo son (Canales, 2019). El 37.7%
de los objetores se encuentra en la Regién Metropolitana (Humanas, 2019). Por otro lado,
de 66 Hospitales Publicos s6lo 3 no tienen ningln objetor y existen 4 en donde el 100% de
sus médicos obstetras son objetores, dando una accesibilidad nula al aborto (Humanas,
2018). Las mayores cifras de objecion se concentran en la tercera causal, potenciando la

criminalizacion subsecuente (Humanas, 2018).

No obstante lo anterior, el aborto legal cuenta con alto apoyo ciudadano. Segun la encuesta
CADEM, el 66% de las personas estuvo de acuerdo con la aprobacion de la
despenalizacién del aborto bajo 3 causales (Canales, et al, 2019), mientras que el INDH
(2018) indica que la aprobacion es de un 74% y que el 42% esta de acuerdo con permitir el

aborto bajo cualquier circunstancia.

Hasta ahora se puede observar que el aborto legal es un escenario problematico, tanto en el
acceso a derechos como en el trato que pueden recibir las mujeres que abortan bajo esta
prestacion, quienes pueden ser estigmatizadas, prejuiciadas y estereotipadas por la

criminalizacion que implica abortar.

3.8 El aborto legal de mujeres migrantes en Chile y estudios similares

Los estudios ya sefialados no dan cuenta de la particularidad de las mujeres migrantes en el
acceso al aborto legal, ni tampoco sobre los estereotipos que tienen las/os profesionales de
la salud sobre esta poblacién en particular. A partir de las revisiones realizadas no se
encontraron otros estudios, al menos en Chile, que tomen estos elementos. Es por esto que,
en este ultimo apartado, seran abordados los datos que se recopilaron al respecto y estudios

similares en Latinoamérica y el mundo.

Segun Cortez, et al (2018) en el mundo se ha detectado un aumento de los abortos de
mujeres migrantes dada una desigualdad estructural, falta de acceso a servicios sanitarios y
carencia de métodos preventivos, dando cuenta de que se enfrentan a situaciones drasticas

producto de falta de atencidn, irregularidad, visa, frontera, entre otras.

16



En Chile, segiin la SEREMI de Salud Metropolitana®, las mujeres migrantes reciben la
misma atencién que las chilenas a la hora de abortar, y son igualmente penalizadas en caso
de denunciarse aborto clandestino. Esto ultimo podria indicar miedo y rechazo de las
mujeres migrantes a acercarse a los Servicios de Salud Publicos ante la posibilidad de que,
si descubren su situacién irregular, sean deportadas, tal como ocurre en Estados Unidos
(Fossa, 2019).

No conforme con el dato sefialado, segun informacion recopilada por Ley de Transparencia
entre julio y agosto de 2020 a los distintos hospitales de la ciudad de Santiago que realizan
el procedimiento IVE, de los 389 casos informados que han constituido alguna causal, 150
corresponden a mujeres de nacionalidad extranjera, lo que equivale a un 38,5% de los
casos. En los Hospitales San José y San Borja Arriardn, 59% y 58% de los casos
respectivamente, son de mujeres migrantes, es decir, mas de la mitad de las mujeres que se
atienden por IVE son migrantes. Otras cifras relevantes son el Hospital Barros Luco, con un
21% de casos de migrantes, el Hospital Luis Tisné con un 22% y el Hospital Félix Bulnes
con un 18%. Estos datos dan cuenta que una parte importante de las mujeres que abortan
legalmente en Santiago son migrantes, por lo tanto, cuando se habla de cifras y casos de las

mujeres que abortan legalmente, las migrantes también se ven involucradas.

En lo que respecta a Latinoamérica, La Mesa (2019) realizd un estudio de mujeres
venezolanas que abortan legalmente en el sistema publico colombiano, bajo las mismas
causales que en Chile. El estudio dio cuenta que las inmigrantes venezolanas no acceden al
proceso de aborto legal por diversas barreras: desconocimiento y de negligencia en la
prestacion de servicios médicos del pais, el hecho de pedirles documentacion innecesaria
para ser atendidas, negando el acceso a quienes presentan situacion irregular, o bien porque
no tienen rutas o protocolos de atencion para la poblacion inmigrante, lo cual repercute en
malos tratos, violencia obstétrica y que se les discrimine por su nacionalidad, dando cuenta
que su status migratorio fue relevante en la atencion (La Mesa, 2019). Se ve entonces,
coémo las ideas que tienen las/os trabajadores acerca de las mujeres migrantes que abortan y

sus respectivas nacionalidades influyen en la atencion.

3 Datos obtenidos por Ley de transparencia
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Una situacion similar ocurre en Madrid, donde se le ha negado o dificultado el acceso al
aborto legal a mujeres migrantes indocumentadas, a pesar de constituir causal (Reguero,
2019). Trivifio (2012) agrega que a pesar de que en Espafia desde el 2011 el aborto es legal
en todas sus formas, las migrantes latinoamericanas abortan con misoprostol y en casa

porque se sienten infantilizadas por las/os profesionales y no desean que las atiendan.

Estos datos permiten sefialar la importancia de estudiar la tension entre el aborto legal, las
mujeres migrantes y el sistema de salud publico, tomando en consideracion las dificultades
que ha presentado el procedimiento de aborto legal en la atencion a mujeres y que podria

acentuarse cuando se trata de mujeres migrantes.

4. Marco teoérico

En el siguiente apartado se abordan los estereotipos. Primero se presentan las discusiones y
corrientes que componen su definicion, ademas de cémo se entienden socioldgicamente
para esta investigacion. En seguida, se sefialan las dimensiones que los componen y se
revisan las teorias y propuestas que abordan los estereotipos hacia las mujeres migrantes
dado su estatus migratorio y su género, para pasar, finalmente, a la comprension de los
estereotipos que refieren a mujeres que abortan, segun estudios que lo han abarcado desde

distintas miradas.

4.1 Los estereotipos

La palabra estereotipo proviene de la tipografia de la imprenta (Herrero, 2006; Amossy,
Herschberg, 2020). El término posee una gran complejidad, pues a menudo se confunde
con tipo, prejuicio o arquetipo, con los que comparte semas y raices (Galan, 2006). En la
década de los 20’ del siglo XX se dio por primera vez uso en las ciencias sociales con
Lippmann (1922), quien entendio los estereotipos como representaciones o imagenes
necesarias que mediatizan nuestra relacion con el mundo y nuestra vision de la realidad
(Santoro, 1977; Andrés, 2002; Herrero, 2006).

Vale sefialar que los estereotipos se han estudiado principal y tradicionalmente desde dos
perspectivas teoricas, la psicoanalitica y la sociocultural, y en la década de los 60’ se unid
la perspectiva sociocognitiva (Gonzélez, 1999). Desde el psicoanalisis, los estereotipos

desempefian una funcién defensiva, donde se categoriza en términos del grupo propio y el
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ajeno y desde un caracter negativo (Gonzalez, 1999). En esa linea, Morfaux (1980) y
Fischer (1996) los comprendieron como clichés, imégenes preconcebidas, simplificadas y
reductoras por medio de las cuales se califica a las demé&s personas 0 a otros grupos
sociales, sujetos a prejuicios y que determinan en mayor o menor grado nuestra forma de
pensar (Amossy, Herschberg, 2020). Las percepciones de los grupos quedan sesgadas por
fendmenos como el contraste y la asimilacion intergrupal, acentuandose, por un lado, las
semejanzas del endogrupo, y por el otro, las diferencias y comportamientos socialmente
indeseables al exogrupo (Gonzélez, 1999; Quin y McMahon 1997; Tajfel, Flament, Billing
y Bundy, 1971), en funcion del deseo de las personas de sentirse bien consigo mismas y

configurar su identidad social (Tajfel, 1984).

La negatividad de los estereotipos ha sido tema de debate y se comenz0 a relativizar con la
perspectiva sociocognitiva (Gonzalez, Rodriguez, 1994; Galan, 2006), al proponerse que
son necesarios para simplificar el conocimiento (Amossy, Herschberg, 2020) bajo la idea
de que esquematizan y categorizan, es decir, no son mas que asociaciones entre unos
atributos determinados y unos grupos determinados (Gonzalez, 1999), abanderado por
autores como Stroebe (1989) y Leyens (1996) (Amossy, Herschberg, 2020).

En cuanto al enfoque sociocultural, éste indica que los estereotipos surgen del medio social
y se aprenden a través de permanentes procesos de socializacion y aculturacion (Gonzalez,
1999). La sociedad es indirectamente la creadora de los estereotipos y los medios de

comunicacion son su principal difusor y generador (Quin y McMahon, 1997; Galan, 2006).

El enfoque sociocultural comprende que los estereotipos giran en torno a grupos que se
consideran “problematicos”, como las “razas”, sexos y nacionalidades, puesto que
amenazan valores y estilos de vida predominantes en la sociedad (Quin y McMahon, 1997).
En ese sentido, Miller (1982) sefiala que los estereotipos no estan libres de ideologias
(Gonzalez, 1999). En palabras de Moya y Puertas (2008) los estereotipos son una ideologia
que justifica la desigualdad entre los grupos; se presentan como imagenes fijas y sin
matices, creando expectativas sobre las actitudes y comportamientos de las personas
estereotipadas, coartando su libertad y posibilidad de actuacion, incluso reduciendo los

derechos. Es decir, los estereotipos se convierten en una ideologia discriminatoria, que no
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solo minusvalora, sino que también legitima la posibilidad de control sobre los sujetos

estereotipados (Laureano y Marco, 2011).

Lo anterior abre la pregunta sobre cuanta “verdad” contienen los estereotipos sobre las
personas, que también es un debate que permanece (Gonzalez, 1999). Esto lo explican
Morales y Maya (1996) cuando sefialan que los estereotipos son creados por un grupo que
los cree verdaderos, aungque no siempre corresponde a la realidad, sin embargo, su uso y
repeticion consigue que se armen como verdades. Parecen naturales y por ello se utilizan
sin pensar (Quin y McMahon, 1997); se resisten al cambio, a diferencia de las
representaciones (Mora, 2002). Shoenfeld (1942) y Harding (1968) postulan que los
estereotipos son mas erréneos que correctos, puesto que no suelen ser adquiridos de una
experiencia directa ni de hechos objetivos. Esto repercute en que, aunque no se sabe nada
de un individuo, si se reconoce como integrante de un grupo estereotipado, se le aplica el
estereotipo que se dispone sobre dicho grupo (Gonzélez, 1999), es decir, no importa si no
todos los miembros del grupo poseen ese atributo, lo importante es pertenecer al grupo
(Salgado, 2017).

Teniendo en cuenta los elementos sefialados, las distintas corrientes y debates no entregan
una definicion Gnica de los estereotipos, sin embargo, como punto comun es claro que su
construccién remite a una relacion social, la que se compone de un individuo y un otro al
que se considera distinto respecto a si mismo, o la relacion que se tiene entre el endogrupo
con el exogrupo, una diferenciacién entre un “nosotros” y un “otros” (Gonzalez, 1999;
Stangor, 2009; Amossy, Herschberg, 2020; Tajfel y Turner, 1979), donde los atributos que
se construyen sobre los “otros” no los tiene el “nosotros” (Stangor, 2009). Por otro lado,
también hay acuerdo en que el uso de los estereotipos evita pensar criticamente, pues son

simplificaciones dtiles del pensamiento (Quin y McMahon, 1997; Herrero, 2006).

Considerando todos los elementos y discusiones mencionados, en esta investigacion se
comprenden los estereotipos como visiones, imagenes o percepciones generalizadas,
simplificadoras y reductoras, y de veracidad cuestionable, sobre los atributos,
caracteristicas y roles de personas que pertenecen a grupos particulares, siendo estos grupos
aquellos que son concebidos como “problematicos” para los valores predominantes de una

sociedad. Por lo tanto, son creados por grupos dominantes y coartan la libertad de los otros,
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sus comportamientos y derechos. Estan sujetos a ideologias discriminatorias y buscan
justificar las desigualdades entre las personas de distintos grupos, ejerciendo control sobre
los sujetos estereotipados, pudiendo conllevar un reconocimiento prejuicioso y dafiino, que
encerraria un trato discriminatorio y un intento de mantener y dar justificacion a los
sentimientos de superioridad y autoafirmacion de un grupo frente a otro (Gonzéalez, 1999;
Moya y Puertas, 2008). Aunque los estereotipos pudieran no ser negativos, producen
efectos negativos al no tomar en consideracion la particularidad de las personas (Cook,
Cusack, Dickens, 2010). A su vez, tienden a ser estaticos, y son creados y compartidos por
la sociedad, difundidos principalmente por los medios de comunicacion, lo cual permite no

tener que vincularse con las personas estereotipadas para crearse.

4.2 Dimensiones de los estereotipos

Para comprender las dimensiones que componen el estereotipo, es necesario abordar su
relacién estrecha con el prejuicio y la discriminacion. Los tres términos estan unidos al
concepto de actitud como un fendmeno compuesto de tres componentes: cognitivo (lo que
sé del asunto), afectivo (las emociones que me suscita) y conductual (la conducta que,

como consecuencia, desarrollo) (Gonzalez, 1999).

Entonces, si el prejuicio es el conjunto de conocimientos, creencias y juicios de caracter
negativo en relacion a un grupo social, el estereotipo seria el componente cognitivo (juicio
y creencia) de los prejuicios (Gonzalez, 1999). En palabras de Katz y Braly (1933) son un
conjunto de evaluaciones y creencias, donde el prejuicio es el estereotipo negativo hacia
ciertos grupos sociales. Por lo tanto, el prejuicio seria la manifestacion de hostilidad del
estereotipo (Galan, 2006).

Herrero (2006) indica que las funciones cognitivas del estereotipo son, por un lado, ser
esquemas preconstruidos ampliamente compartidos por el mundo social y por el otro,
contribuyen a organizar las representaciones colectivas, opiniones intercambiadas y el
imaginario social. En cuanto a la estructura cognitiva de los estereotipos, Tajfel (1984)
sefiala que se compone de tres procesos basicos, estos son, la categorizacion, la

comparacion social y la atribucion de caracteristicas.

Los rasgos que forman parte de los estereotipos se originan en la interaccion social entre los
grupos y los roles que ocupan en la sociedad socialmente organizada, es decir, las
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responsabilidades y privilegios asociados a esa posicion y las reglas de conducta que
gobiernan las interacciones entre los individuos que, a pesar de su inexactitud, tienden a

verse como caracteristicas propias de las personas (Gonzalez, 1999).

Por lo tanto, las dimensiones de los estereotipos se comprenden como un conjunto de
juicios y creencias acerca de los atributos, caracteristicas y roles de las personas que
pertenecen a un grupo determinado. Por un lado, los juicios son opiniones valorativas que
determinan lo bueno y lo malo, y no pueden considerarse conocimiento pues son un sesgo
las reglas del método sociologico de Durkheim (2001). Por otro lado, las creencias son un
componente que emerge en la vida social a partir de las relaciones, una realidad que se
impone al individuo como miembro de una sociedad, que se supone como conocimiento
verdadero y que requiere accion conjunta (Nocera, 2009). Estas dimensiones pasan por un
proceso de construccion cognitiva que clasifica, distingue y genera atribuciones sobre tales
personas, y cuando estas atribuciones tienen una manifestacion hostil se convierten en
prejuicios. En otras palabras, los estereotipos son asignaciones arbitrarias que construyen al

“otro” a partir de juicios y creencias sobre el grupo al cual pertenece.

4.3 Estereotipos relacionados a la poblacién migrante y a las mujeres
migrantes

A continuacion, se abordan los elementos tedricos que permiten dar cuenta cémo funcionan
en las sociedades los estereotipos que rondan en torno a las mujeres migrantes. Para dar
cuenta de ello, es necesario sefialar como se da este concepto con la migracion en general, y

cdmo se vincula ésta con la nocion de “raza” y de racismo.

Si bien, los fendmenos de la migracion y del racismo son completamente distintos, los
autores Balibar y Wallerstein (1991), Wieviorka (2002) y Tijoux y Palominos (2015)
sefialan que en la sociedad contemporanea no se pueden entender por separado, porgue las
personas migrantes se han convertido en los nuevos sujetos del racismo. En un contexto
donde los nacionalismos son relevantes para la definicion de las identidades culturales, se
hace del extranjero un cuasi enemigo, impidiéndole construirse o afirmarse como sujeto
(Balibar y Wallerstein, 1991; Todorov, 1991) y se prioriza al sujeto nacional (Todorov,
1991).
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En cuanto a la definicion de racismo, Wieviorka (2002) lo entiende como ‘asociar
caracteristicas morales e intelectuales a personas de un grupo como atributos naturales
que permiten adoptar prdcticas de inferiorizacion y exclusion” (p&g. 13). El racismo
implica que la historia individual y la cultura quedan neutralizadas, borradas, a favor de la
fantasia del cuerpo colectivo, subsumida bajo el nombre de “raza” (Le Breton, 2002). Por
esto es importante considerar el origen nacional y las ideas atribuidas a la “raza” cuando se
pregunta acerca de una persona migrante, entendiendo que la “raza” es una categoria
construida socialmente; es el racismo el que construye y naturaliza la existencia de las

“razas” en las/os humanas/os.

En Latinoamérica el racismo se ha aprendido del entorno, la familia, la escuela, los medios
de comunicacion y la interaccion cotidiana, no pareciendo extrafio que se sepa poco de la
vida de aquellos “otros”, y lo que saben tiende a ser estereotipado, negativo o parcial (Van
Dijk, 2007). En el caso de Chile, el racismo ha sido negado, al punto de considerarse
ridiculo (Van Dijk, 2007).

Ahora, para entrar en la nocién de estereotipos, vale sefialar que una de las manifestaciones
del racismo contemporaneo es la ausencia de contacto directo entre las partes (nacionales e
inmigrantes), dando pie a la creacion de prejuicios y estereotipos acerca de las personas
inmigrantes o de la comunidad completa (Wieviorka, 2002; Wallerstein y Balibar, 1991), y
con ayuda de los medios de comunicacion que se encargan de ofrecer una identidad

estigmatizada y generalizadora sobre ellos (Wieviorka, 2002; Van Dijk, 2006; P6o, 2009).

En el area de los estereotipos, dentro de los mas reconocidos se encuentran los estereotipos
de género y los estereotipos de “raza” (Gonzélez, 1999). Estos ultimos son potenciados
cognitivamente por las ideologias racistas (Van Dijk, 1997). Martinez (2008) indica que la
estereotipacion de “raza” es similar en el continente, e Ishibashi (2003) agrega que el tema
esta invisibilizado por falta de activismo, investigacion y conciencia en el tema. En Chile,
el prejuicio racial y los estereotipos estan vinculados también a los apellidos y
caracteristicas asociadas a ser mapuche (Cueto y Espinosa, 2014); las personas que se
identifican con grupos indigenas o afrodescendientes reportan una mayor vivencia de

discriminacion (Quilagueo, Merino y Saiz, 2007).
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Ahora bien, tal como sefiala Juliano (2000), cuando las investigaciones sobre migracion
toman por sujeto a las mujeres migrantes, esto obliga a repensar todo el fendmeno, puesto
las mujeres migrantes viven situaciones muy diferentes a las de los varones, ya sea por
razones sociales, culturales, politicas, entre otras. En ese sentido, la migracion nunca es un
fendmeno asexuado; responde de manera bastante importante a determinantes de género.
Astles (s.f.) en la Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM) indica que el
género y la migracién son factores de interseccién que se afectan mutuamente, pues la
migracion puede tener efectos positivos 0 negativos en las personas migrantes dependiendo
de sus caracteristicas y condiciones individuales. Esto, entendiendo el género como una
construccion cultural e histdrica que asigna caracteristicas y roles a las personas segln sus
sexos, generando relaciones de poder y jerarquia entre lo masculino y lo femenino, donde el

primero esta por encima del segundo (Scott, 1990; Butler, 2007).

Entonces, combinando las categorias de ser mujer y ser migrante, las mujeres migrantes son
estereotipadas dentro de lo que Cook y Cusack (2010) llaman estereotipos de género
compuesto, que implican vincular la categoria de género con otras tales como la “raza” y el
estatus migratorio para sefialar estereotipos particulares, en acuerdo con la teoria de la
interseccionalidad, que plantea la interseccion de relaciones de poder y desigualdades para
comprender la compleja posicion de las personas en las sociedades (Arruza, 2017;
Crenshaw, 1989; Viveros, 2016). Asi mismo, Astles (s.f) sefiala que cuando se intersectan
el género y el estatus migratorio, las personas migrantes sufren mayormente los efectos

negativos de los estereotipos.

Asi, los estereotipos sobre las mujeres migrantes generalmente estan determinados por el
género. Entre los mas comunes esta ser inculta, dependiente, analfabeta y pobre (Cook,
Cusack, 2010; Laureano, Marco, 2011; Pérez, 2008), y las mujeres migrantes los rechazan
rotundamente (Pérez, 2008). Otros estereotipos son considerarlas dulces y carifiosas, lo cual
les da preferencia en trabajos de cuidado, aunque no implique una mayor remuneracion
(Moya y Puertas, 2008). También se encuentra el estereotipo de creerlas dependientes de la
migracion masculina (Juliano, 2000), o ser estigmatizadas por no cumplir su rol de madre al
“abandonar el hogar” al migrar, estereotipo que es reflejo de discursos sancionadores y

morales propios de la vision de género de que una mujer es lo mismo que una madre
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(Wagner, 2008). Este estereotipo no se enfoca en pensar en la situacion de los hijos, sino
mas bien, se trata de un problema entre los roles de género esperados de la mujer migrante,
enjuicidndola a ella en si misma (Parrefias, 2002)

Aunqgue algunos estereotipos parecen positivos, en si mismo las pone en riesgo, pues se
sancionan los comportamientos supuestamente no apropiados de las mujeres cuando no
concuerdan con ellos, suprimiendo toda diversidad y complejidad de cada una (Wagner,
2008), considerandolas “desnaturalizadas” o “extranas” (Pérez, 2008) o incluso dispuestas a
recibir practicas de dominacion de empleadores, al suponer que pueden e incluso deben
aguantar cualquier cosa con resignacion (Pérez, 2008). Astles (s.f.) agrega que estos
estereotipos parecen “encarnados”, que se basan en la forma en que hablan, caminan y la
apariencia fisica de las mujeres migrantes, y se utilizan para justificar que estas mujeres son

menos valiosas, y al ser estaticos, es dificil para ellas evadirlos o desafiarlos.

Los conceptos abordados dan a entender la importancia de estudiar los estereotipos de
género y raciales que se construyen sobre las mujeres migrantes que acceden a abortar
legalmente en el Sistema de Salud Publico chileno, porque no son ajenos a la mirada y
construccion de un sujeto alterno, sobre todo cuando se intersectan las dimensiones que
definen las posiciones en las que se encuentran en la sociedad. Por otro lado, se puede dar
cuenta de como los estereotipos estan estrechamente vinculados a la construccién de una
“raza” y al racismo como mecanismo de diferenciacion y justificacion de desigualdades
entre las personas. Asi, las mujeres migrantes al ser estereotipadas viven como
consecuencia limitaciones propias de sus caracteristicas de ser mujer, tener una condicién

migratoria y el pais del cual provienen.

4.4 Estereotipos relacionados con las mujeres que abortan

En este apartado nos acercamos conceptualmente a los estereotipos sobre mujeres que
abortan, a partir de Erviti, Castro y Sosa (2006), quienes estudiaron los estereotipos que
tienen las/os médicas/os de Hospitales Publicos de México sobre mujeres que llegan tras
realizarse un aborto, para luego detectar las practicas que en consecuencia ejercen. Los
autores comprenden el campo de la medicina como aquel donde la agencia de las/os
médicas/os se entiende objetiva y legitima, dado su caracter cientifico, estableciendo
relaciones de desigualdad y poder con las/os pacientes, siguiendo a Focault (1983) y
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Freidson (1978) (Erviti, et al, 2006). Las/os médicas/os suelen etiquetar a las/os pacientes
en funcién de atributos individuales, estereotipos e imagenes sociales y de género, con la
intencion de ordenarlas/os, repercutiendo en una atencion diferencial (Roth, 1986; Ellison,
2003; Waitzkin, 1991; citado en Erviti, et al, 2006). Advierten que tales clasificaciones
constituyen principios de practicas tendientes a reafirmar o restaurar un orden social sobre
la maternidad y el papel reproductivo de las mujeres, dando cuenta que el habitus médico
cumple un rol pedagdgico y sancionador de practicas que desafian un orden determinado de
las cosas (Erviti, et al, 2006).

En el estudio se encontraron estereotipos tales como que la mujer es la Unica responsable
del embarazo y que, en consecuencia, es un agente regulable y educable, por lo tanto, los
médicos despliegan préacticas sancionadoras y con funcionalidad educativa, reproduciendo
un rol de dominacion y desigualdad de género que es legitimado por el Estado,
concluyendo que la relacion entre médicos y pacientes que acuden a abortar estd mediada
por una violencia simbdlica generada de los primeros hacia las segundas (Erviti, et al,
2006).

Por lo tanto, se puede comprender que los estereotipos que se crean sobre mujeres que
abortan de parte de profesionales de la salud tienen que ver con la relacion asimétrica entre
médico-paciente, una funcion pedagogica y de control, y la particularidad de ver a las
mujeres que abortan como responsables de sus practicas sexuales y de la maternidad,
inhibiendo de toda responsabilidad a los hombres que fueron parte del acto sexual que Ilevd

en consecuencia un embarazo no deseado.

5. Problematizacion
El creciente aumento de las migraciones Latinoamericanas en Chile ha inspirado el campo
de estudios al respecto (Tijoux y Palominos, 2015), siendo diversas las areas desde las

cuales enfocarse.

Como sefalan Tijoux y Diaz (2014), las/os inmigrantes latinoamericanas/os se han
convertido para las/os chilenos en los “nuevos barbaros”, es decir, son las personas en
quienes recaen las nuevas formas del racismo. Los estudios del INDH (2018), UNICEF
(2012), Tijoux (2015) y CADEM (2019) han dado cuenta como se discrimina a estas
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comunidades segun el pais del cual provienen percibiéndolas como una indeseada
“otredad” y Cabieses, et al (2019), Alamos (2017), Bustos (2017) y Cortez, et al (2019)
demostraron que esto también ocurre en los Servicios de Salud Publica, donde el estatus
migratorio de las personas migrantes influye en los juicios, creencias y consecuentes tratos
que se tienen las/os funcionarias/os y profesionales de la salud sobre ellas a lo largo de la
atencion de Salud. Se visibilizan trabas institucionales, obstaculizacion de una buena
atencion e incluso la negacion de la misma, caracteristicas propias del racismo institucional
(Wieviorka, 2002), donde las/os representantes de la institucion usan a discrecionalidad el

poder que ostentan para ofrecer una atencion adecuada.

Las mujeres migrantes son hasta cuatro veces méas vulnerables que un hombre migrante
(OIT, 2017), lo que invita a enfocarse, desde una perspectiva de género, en su vivencia
particular en lo que respecta a su atencion en los Servicios de Salud. Cortez, et al (2019),
Cofré (2019) y Alamos (2017) dan a conocer su situacion especifica en la atencion de Salud
Publica, donde reciben malos tratos de parte de las/os funcionarias/os de la Salud. Son
también la poblacion migrante que mas se atiende en los Servicios de Salud Publica
chilenos (Wolff, 2017).

¢Qué pasa especificamente en el caso del acceso a IVE? el 35,8% de las constituciones de
causales en el acceso al aborto legal de la Regién Metropolitana corresponden a mujeres
migrantes®, por lo tanto, los estudios de Humanas (2018 y 2020) respecto al acceso al

aborto legal de mujeres en Chile, refieren también a las mujeres migrantes que abortan.

La especificidad de ser mujer migrante y abortar legalmente combina el desprestigiado
estatus migratorio que poseen con el ejercicio de la practica abortiva que, hasta hoy, si bien
cuenta con el apoyo de la ciudadania (Canales, et al, 2019), aun forma parte del debate en la
opinidn publica, con una alta cantidad de profesionales objetores de conciencia (incluso en
el sistema publico) (Humanas, 2018), lo que repercute en la criminalizacion de la practica
aun cuando es legal (Humanas, 2018), y malos tratos a lo largo de la atencion que, de
acuerdo a la literatura revisada, son producto de la estigmatizacion y prejuicios que se

ejercen sobre las mujeres que recurren a la prestacion, incluso de parte de quienes no son

4 Datos obtenidos por Ley de Transparencia
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objetores (Miles, 2019). Nos preguntamos ¢como explicar esta criminalizacion y malos

trato cuando ademas de tratarse de una mujer que aborta, se trata de una mujer migrante?

La falta de especificidad sobre la situacion de las mujeres migrantes en los estudios del
aborto legal en Chile, y la poca informacion que se ofrece en lo que respecta (donde
unicamente Humanas (2020) registran datos), vuelve necesario indagar respecto a lo que les
acontece en este espacio, tomando en consideracion la relacion asimétrica y de
confidencialidad entre médico-paciente que tal prestacion suscita (Erviti, et al, 2006).
Indagar sobre este problema es un aporte sociologico en los estudios de las migraciones
contemporaneas en Chile, de las mujeres migrantes, salud y migracion y derechos

reproductivos.

Comprendemos que los estereotipos son un fendémeno socioldgicamente relevante ya que,
como se ha dado a entender, implican una relacion social entre un yo y un otro al cual se
generaliza en funcion de atributos que no necesariamente posee, mas bien, por el sélo
hecho de pertenecer a otro grupo en el cual el yo no se siente representado. Por lo tanto, se
observa con distancia y sin &nimos de mayor vinculacién (Gonzéalez, 1999; Stangor, 2009;
Amossy, Herschberg, 2020). Por otro lado, como sefialan Cook y Cusack (2010) los
estereotipos que se crean sobre las personas son clasificaciones poco certeras que, en

consecuencia, generan practicas diferenciadas hacia quienes son estereotipadas/os.

Es por esto que estudiar los estereotipos que tienen las/os profesionales de la Salud Publica
de la Region Metropolitana sobre mujeres migrantes que abortan legalmente es un primer
paso en el abordaje sociologico en funcion de comprender la situacién que viven estas
mujeres en el marco de la IVE, permitiendo acercarnos al problema de si el estatus
migratorio y los estereotipos que se generan de las diversas nacionalidades de estas

mujeres, repercuten en el trato que las/os profesionales tienen sobre ellas.

Surgen al respecto las preguntas ¢cémo clasifican las/os profesionales de la salud que
conforman los equipos IVE a las mujeres migrantes que abortan legalmente? ¢qué
distinciones hacen sobre ellas? ;como las diferencian de las mujeres chilenas? ;tienen

fundamento veraz las posturas personales o de los equipos en tales diferenciaciones?
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6. Pregunta de investigacion

¢Cuales son los estereotipos que tienen las/os Profesionales de la Salud Publica que
conforman el equipo IVE acerca de las mujeres migrantes que abortan legalmente en
Santiago de Chile?

7. Objetivos de investigacion

OBJETIVO GENERAL: Explorar los estereotipos que tienen las/os Profesionales de la
Salud que conforman los equipos IVE acerca de las mujeres migrantes que abortan

legalmente en Santiago de Chile
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. ldentificar y caracterizar los juicios que tienen las/os profesionales de la
salud que conforman los equipos IVE respecto a las mujeres migrantes que

abortan legalmente

2. ldentificar y caracterizar las creencias que tienen las/os profesionales de la
salud que conforman los equipos IVE respecto a las mujeres migrantes que

abortan legalmente

8. Marco metodoldgico

8.1 Estrategia metodoldgica

En la basqueda de comprender los estereotipos que tienen ciertos sujetos sobre otros, la
investigacion utilizé una estrategia metodoldgica de tipo cualitativa, pues ésta permite
analizar de forma comprensiva la interpretacion de la realidad que experimenta el/la
investigado/a, desde su punto de vista (Canales, 2006), tomando en cuenta su propio
ordenamiento de las cosas, su forma de definir el mundo, motivaciones, creencias,
discursos y significaciones (Taylor y Bodgan, 1994). Como indica Weber, comprender
radica en ponerse en el lugar del sujeto y sentir que sin duda alguna se tomaria la misma
decision (Corbeta, 2003).

El estudio tuvo un caracter exploratorio, pues a partir de las revisiones realizadas no se
encontraron estudios socioldgicos que aborden la especificidad de la tematica sefialada. Por

lo tanto, se busco ir reconociendo los espacios a explorar para su posterior profundizacion.

29



En ese sentido, el estudio estuvo abierto a introducir elementos y categorias que en su
disefio no fueron sefialados en la medida en que se descubrieran en el transcurso del

anélisis.
8.2 Técnica de produccién de informacién

Se utilizé como técnica la entrevista semiestructurada. Por un lado, porque ésta permite
tener acceso a los discursos de los sujetos estudiados desde sus propios ojos (Corbeta,
2003) exponiendo un yo social que expresa sus prejuicios, racionalizaciones y se sitGa en el
discurso de los estereotipos (Alonso, 1994). Por otro lado, conforme al caracter
exploratorio y abierto de la investigacion, esta técnica permite tener una pauta de preguntas
flexible, sujeta a modificaciones en la medida en que en la interaccion se den situaciones
que pudieran profundizar los contenidos que son de interés al estudio (Alonso, 1994;
Gainza, 2006). Asi, la investigadora pudo ir orientando las preguntas de las entrevistas en
funcién de encontrar juicios y creencias que tuviesen las/os profesionales estudiados sobre

las mujeres migrantes que abortan legalmente.

Las entrevistas que fueron realizadas significaron un trabajo de dominio corporal y gestual
para la entrevistadora, procurando mantener la calma y no interrumpir la continuidad de las
entrevistas en la medida en que las/os sujetas/os entrevistados fueron sefialando elementos
violentos en relacion a las mujeres sobre las cuales se estaba preguntando, propiciando asi

la posibilidad de profundizar tales informaciones.

8.3 Muestra

El estudio se realizd en dos Hospitales Publicos de la Regién Metropolitana, estos son el
Hospital San José (HSJ) y el Hospital San Borja Arriaran (HSBA). EI HSBA se encuentra
en la comuna de Santiago, la cual ocupa el primer lugar con mayor poblacion inmigrante,
un total de 220.881 personas (INE, 2020), mientras que el HSJ se encuentra en la comuna
de Independencia, que se posiciona como la tercera comuna con mas poblacion inmigrante
residente del pais, con un total de 55.816 personas (INE, 2020), En el HSBA el 58% de las

causales constituidas por aborto legal corresponden a mujeres migrantes y en el HSJ la cifra
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es de 59%°. Asi se asegurd el contacto entre las/os Profesionales escogidas/os y las mujeres

acerca de las que se preguntd.

Al tratarse de un estudio de Unicamente dos Hospitales de la RM, la muestra no es
probabilistica. El estudio es de caso, es decir, cada caso es representativo de si mismo
(Corbeta, 2003). Conforme a lo anterior, la comprension de las/os sujetos implica la
adecuacion al contexto y situaciones que posibilitan el acercamiento a sus particularidades
(Taylor y Bodgan, 1994). Asi, a partir de los discursos se estudiaron los juicios y creencias
que tienen los Profesionales de la Salud Pdblica sobre las mujeres migrantes que abortan

legalmente para caracterizar sus estereotipos.

El muestreo es tedrico, pues se escogié una variedad de sujetos que resultaron clave para
las categorias significativas de la investigacion (Corbetta, 2003), en este caso, Profesionales
de la Salud Publica que son miembros de los equipos IVE o participan del procedimiento
de aborto legal en alguno de los dos hospitales sefialados. Segln la normativa del MINSAL
(2018) que regula la prestacion de aborto legal, las personas que conforman los equipos
IVE trabajan en la Unidad de Alto Riesgo Obstétrico (UARO), pueden ser médicas/os
ginecobstetras, matronas/es, anestesistas auxiliares de pabellon, trabajadoras/es sociales,
psicologas/os y asistentes sociales y no pueden ser objetores de conciencia. Si bien, como
se muestra en el anexo 3, el procedimiento de aborto legal pasa por una serie de pasos que
inicia con la acogida y sospecha de causal, s6lo cuando se confirma el diagnéstico de que
una mujer entra en una de las tres causales, pasa a constituirse dentro de una causal y se

activa el equipo IVE que realiza el procedimiento de aborto, y esto sucede en la UARO.

La muestra inicial proponia entrevistar un total de ocho personas, cuatro personas por cada
hospital, designadas por las siguientes atribuciones, no excluyentes:

Tipo de entrevistada/o Hospital
Médica/o ginecobstetra HSBA
Matron/a HSBA

Trabajador/a Social o Psicéloga/o HSBA

Anestesista o Auxiliar de Pabellén HSBA

Médica/o ginecobstetra HSJ

5> Datos obtenidos a través de la solicitud a los hospitales San José y San Borja Arriaran por Ley de
Transparencia

31



Matrén/a HSJ

Trabajador/a Social o Psicéloga/o HSJ

Anestesista o Auxiliar de Pabelldn HSJ

Para llegar a las/os entrevistadas/os se utilizo la estrategia de bola de nieve, ya que trabaja
en el mismo lugar y se conocen entre ellas/os. Conforme al progreso de las entrevistas y el
acceso que se tuvo a ellas/os en cada hospital, se considerd la posibilidad de entrevistar a

otros miembros del personal. Finalmente, la muestra se compuso de la siguiente manera:

Tipo de entrevistada/o Hospital
Médico ginecobstetra HSJ
Médica ginecobstetra HSJ
Psicdlogo HSJ
Psicbloga HSJ
Trabajadora Social HSJ
Trabajadora Social HSJ
Matrona HSBA
Matrona HSBA
Matrona HSBA
Médica ginecobstetra HSBA

8.4 Técnica de Analisis

La técnica de andlisis de la informacion recopilada correspondié al Analisis de Contenido,
que permite identificar el sistema expresivo en que se enmarcan los enunciados (Navarro &
Diaz, 1999) donde son fundamentales el texto y el contexto (Andreu, 2001), es decir, donde
adquiere significancia el sentido del texto en el contexto de su produccion (Valles, 1999;
Navarro & Diaz, 1999), lo que resulta idéneo para el estudio de las entrevistas
semiestructuradas. Esta técnica consiste en un movimiento constante entre la produccion de
informacién, su interpretacién y su analisis, pudiendo vislumbrar aquellas interpretaciones
que no se anuncian de forma explicita por los hablantes (Andreu, 2002). Asi, cuando se
habla de estereotipos, los juicios y creencias que las/os profesionales estudiados pueden dar

por sentado, seran analizados como tales.

A continuacion, se ensefia un esquema de los pasos seguidos:
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Codificacion Categorizacion Analisis inductivo

y deductivo

eDar forma a teorias
explicativas o

interpretativas de los
fenomenos sociales

e Transformar material
en descripcion precisa
(transcribir)

eReducir
complejidad inicial

Elaboracion propia, fuente: Andreu, 2002

Se realizé un analisis manual, a partir de la clasificacion de los codigos encontrados en las
entrevistas, los cuales fueron agrupados con recortes en un cuaderno y luego fueron
traspasados a una matriz de analisis en Excel. La realizacion manual se hizo en funcién de
ofrecer un andlisis completo y global sin dejar de lado ningun elemento que pudiera
obtenerse en las entrevistas, creando un gran esquema en una mesa, de una manera que los

programas virtualmente no necesariamente logran rescatar.

9. Resultados
9.1 Funcionamiento del protocolo IVE

a) Falencias del protocolo IVE

Las/os profesionales evalian de manera positiva el funcionamiento del protocolo y la Ley

en general, sin embargo, tienen ciertos alcances, como se observa a continuacion.

Por un lado, creen que la ley fue armada muy rapido, para atender demandas politicas, lo
cual repercute a que el protocolo no estuviera traducido a la realidad local y, por ende, que

tuviera que adaptarse.

Por otro lado, consideran que el procedimiento de aborto esta muy desvinculado en sus
distintas partes, que las/os profesionales no se enteran de lo que pasa con las pacientes antes
o0 después de atenderlas, y consideran que es necesario reformar este aspecto, que quienes
se encargan de atender a las pacientes IVE estén presentes a lo largo de todo su proceso

para que asi las pacientes no tengan que sobreexponerse a muchas personas.

Otro punto es la tercera causal. Les preocupa la escasa cantidad de pacientes que se

atienden por ella, y al respecto opinan gque esta mal estipulada en la ley.
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También sefialan que, en ambos hospitales, las pacientes IVE tienen que esperar su
procedimiento en pabellones donde hay puérperas y recién nacidos, lo cual interpretan

como violencia hacia estas mujeres:

“seis habitaciones, con dos camas cada una, en donde, no sé, seis de ellas estan en
trabajo de parto y cuatro camas son como para procedimientos en donde puede
haber una paciente de parto prematuro, una paciente con un aborto ectopico
(énfasis) y la paciente IVE. Entonces, se mezclan. Quieras o no quieras en algun
minuto se mezcla con otra paciente que no... y tiene que escuchar guaguas llorando
¢cachay? entonces, ya, okey, desde un punto de vista de infraestructura no puedes
hacer nada mas, pero, pero a lo mejor eso lo podis compensar con un profesional
que sea la matrona que si el parto se viene, sea la matrona que te asista tu parto,
que esté en el box contigo, sola, que reciba ¢cachay? . (Matrona, 9 de diciembre de
2020).

b) Las nuevas generaciones estdn mas formadas

Las/os profesionales coinciden en que las nuevas generaciones de profesionales estan mas
formadas en perspectiva de derechos, principalmente por los movimientos feministas, lo
que significa que estdn menos cargadas de prejuicios hacia las mujeres que abortan, asi

como el hecho de que se sanciona el racismo de una manera en que no se hacia antes.

“aca yo creo que mientras mas jovenes considero gque tienen mayor conocimiento
sobre los derechos de las mujeres también y yo creo que es el recambio
generacional, eh, que se necesita. Los mayores son mas prejuiciosos, son "ah, pero
como estos..." tienen muchos mas prejuicios. Pero la gente mas joven, considero
que, que te ayudan mas en esos procesos. Como que tienen una mayor cercania yo
creo que por todo lo que estamos viviendo, el tema de hablar del aborto legal libre,
y si estan luchando por eso y se esta viendo y se estd normalizando entre comillas

en la sociedad ”. (Trabajadora social, 4 de diciembre de 2020).

9.2 Funcionamiento Equipo IVE Hospital San José

a) Apreciaciones personales

I. Tenemos un buen equipo
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Las/os profesionales del HSJ comparten la opinion de que su equipo IVE funciona bien,
que esta bien armado, tienen una buena comunicacion entre ellos. Esto ocurre, a su juicio,
porque tienen una direccionalidad politica de derechos y de poner como prioridad a la
mujer, lo que les ha permitido tener conciencia en el tema y tener tacto con las mujeres que
atienden. Buscan apoyar y respetar la decision de la mujer, ante todo, ofreciéndoles la
mejor atencion posible. Tienen la politica de disminuir el legrado como metodo de

interrupcion, siguiendo los lineamientos de la OMS (totalmente contrarios al HSBA).

“iSi! stper bueno, tenemos mucho contacto entre nosotros, em... no tenemos
problemas de comunicacién y si a alguno le falta algo, el otro lo ayuda, no, sin
ningln drama ¢ya? tenemos muy muy buena comunicacién y tenemos casi el mismo
pensamiento, entonces no tenemos esa discusion”. (Trabajadora social, 4 de
diciembre de 2020).

ii. Falta capacitacion de los profesionales en la materia

El equipo se separa tajantemente de quienes no pertenecen a éste, es decir, los obstaculos y
problemas en el acceso a IVE vienen de otros colegas que participan del proceso, o de APS,
pero no de quienes forman parte del equipo IVE. Por ejemplo, dan el caso de ginecologos
que para constituir la segunda causal deben estudiar el feto y se tardan mucho en hacer el
diagndstico, o profesionales que se rigen mas al protocolo que al tacto con las pacientes. En
ese sentido, asumen que pudiera haber juicios negativos y discriminacion hacia las

pacientes IVE de parte de otras/os profesionales, y es a ellas/os a quienes falta capacitar.

“Entonces, como no esta clara, yo creo que falta muchisimo eh, a nivel de
capacitacion tanto en centros primarios, porque esta ley se hizo como para
secundario y terciario, no para, para APS. Qued6 como la APS recibir, derivaban
nomas, pero tienen un proceso muy importante también de educacion a la gente, en

el APS, y no pasa ¢ya? ”. (Trabajadora social, 4 de diciembre de 2020).

De todas formas, reconocen que el hospital ha progresado en la materia, y que ya no
ocurren tantos tratos discriminatorios, asi como que no se discrimina a las mujeres

migrantes. Tienen una vision positiva del hospital en su totalidad.
iii. Carencia de infraestructura
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En relacion a los elementos ya sefialados, las/os profesionales dan cuenta que hay un
problema de infraestructura que impide dar plena atencion a las pacientes, de manera

privada y aislada.

b) Caracterizacién de poblacidon migrante en Hospital San José

Las/os profesionales indican que atienden mucha poblacion migrante ya que el HSJ
convoca comunas con mucha poblacién migrante, donde las/os haitianas/os estan en primer

lugar y proceden peruanas/os y venezolanas/os.

“O sea bueno, aca, el 50% de los partos de este hospital, que es la maternidad mas

grande de Chile dicen, el 50% son migrantes, y de ese 50% el veinti... el otro, del
50% el 50% son haitianos. ”. (Psicélogo, 4 de diciembre de 2020).

¢) Funcionamiento técnico de Equipo IVE

i Piloto

Las/os profesionales declaran que crearon un protocolo piloto para aprender a implementar
AMEU e inducir abortos con misotrol antes de que la ley fuera promulgada, por ende, ya
tenian un trabajo y experiencia previos y aquello conllevé a que las unidades parte
conformaran el equipo IVE posteriormente, realizando las adaptaciones necesarias a la Ley.

“Nosotros un poco definimos las, las reglas, quizds un poco antes de la
implementacion y el reglamento de la ley, y obviamente después como que nos
fuimos, eh, cifiendo a eso (...) Entonces, de alguna otra manera, eh, tenemos como
esta garantia de, em, de haber implementado un poco los procesos, tampoco sin, sin
saber mucho mas alla de, de porque esta ley es nueva entonces, eh, si bien como
que no participamos de la discusion después nos fuimos metiendo en temas, eh,
relacionados a la salud sexual y reproductiva y a los derechos sexuales y

reproductivos ”. (Psic6loga, 11 de diciembre de 2020).
ii. El equipo de Salud Mental

Las/os profesionales indican que el Equipo de Salud Mental forma parte del equipo IVE en
conjunto con otros equipos. No sélo ven los casos IVE, sino que tienen horas destinadas al

programa que se dividen entre todos/as los/as psicélogos/as. Su funcion en IVE es
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acompariar a las pacientes durante todo el procedimiento, desde que se constituye la
sospecha de causal hasta que la paciente termine su tratamiento o lo abandone.
Generalmente realizan més de las 10 sesiones estipuladas por la ley. También, dada su
profesion, son quienes dirigen las entrevistas que deben realizarse a las pacientes en la

tercera causal.

“yo trabajo en la unidad de ginecologia obstetricia que se llama "Salud Mental
Mujer" (...) entonces cuando surgio la ley, las horas que son 22 horas de
psicologos las dividimos dentro del equipo y terminamos todos, que somo 4
psicologos, bueno, somos 5 en realidad, pero hay una chica que esté con post natal,
em, vemos los casos IVE, como equipo ”. (Psicéloga, 11 de diciembre de 2020).

ii. Unidad de Salud Sexual y Reproductiva

Esta unidad se compone por médicas/os ginecobstetras, y el coordinador del programa IVE
forma parte de ésta. Aqui, las/os ginecdlogas/os se hacen cargo de decidir quiénes
constituyen o no causal, recoger el relato, realizar la evaluacién, la ecografia, el
procedimiento de interrupcion y el control posterior. Trabajan codo a codo con las otras

unidades.

“nosotros somos sélo médicos, entonces, eh, vinculamos nuestra unidad con la
unidad de salud mental y con la unidad con, con trabajo social, que es como la
dupla biopsicosocial. O, entonces, hacemos la coordinacidn entre nosotros y, y eso,
y nos toca atender a mujeres que entran dentro de la ley y las mujeres que no

entran también. ”. (Médico ginecobstetra, 4 de diciembre de 2020).
iv. Asistentes Sociales

Las asistentes sociales acompafian a las pacientes durante todo el proceso, hacen
seguimientos, articulan las redes, participan en la entrevista de la tercera causal y hacen las

derivaciones pertinentes, en conjunto con las otras unidades.

“articulamos redes y también hacemos el seguimiento y el acompafiamiento de
estos casos, en el caso de que la mujer lo requiera, y que ella acepte en realidad, y

estamos hablando de las tres causales ¢ya? el acompafiamiento. Y en el caso de la
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tercera, eh, también es durante el proceso de decision de la mujer ¢ya?”.
(Trabajadora social, 4 de diciembre de 2020).

V. Acompafiamiento

Las/os profesionales indican que el equipo de Salud Mental y las Asistentes Sociales
realizan los acompafiamientos en las tres causales, procurando que las pacientes no se
sientan pasadas a llevar. No se mencionan los acompafiamientos alternativos de APROFA y
Miles.

“nosotras también ayudamos para que la mujer no se sienta también pasada a
llevar. Entonces, realizamos ese acompafiamiento previo. Eh, también si es que no
quiere realizar la interrupcion del embarazo, también se realiza un
acompafiamiento, tanto en las tres causales. Eh, se le ofrece al mismo tiempo en la
tercera causal, las distintas opciones que hay, no sélo la interrupcion del embarazo,
sino que continuar con el embarazo y que se quede con el bebé o sino darlo en
adopcion ¢ya? en esos casos también se realiza acompafiamiento. ”. (Trabajadora
social, 4 de diciembre de 2020).

9.3 Funcionamiento Equipo IVE Hospital San Borja Arriaran

a) Apreciaciones personales

i La atencion IVVE funciona bien

Parte de las profesionales cree que la atencion IVE funciona bien, que no es nada de otro
mundo, que a las pacientes no se les estigmatiza, que hay una ginec6loga a cargo muy
comprometida con la atencion, que las pacientes se quejan de obstaculos que estan fuera del

equipo IVE.

“en general nosotros en el servicio tenemos una ginecologa que es la que esta como
a cargo (...) y ella es super rapida, o sea, se, de hecho una vez que me, que nos dijo
asi como "si ustedes es viernes y les llega una paciente de estas causales en las que
tienes el tiempo contado, ti me llamas, a la hora que sea” ¢cachay? para poder
gestionar y, y armar la red lo antes posible antes de que, antes de que se le acabe el

tiempo en el fondo . (Matrona, 9 de diciembre de 2020).
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ii. Falta capacitar a las/os funcionarias/os

Las profesionales dan cuenta que falta capacitar y sensibilizar a las/os funcionarias/os que
trabajan directa o indirectamente de la prestacion, en cuanto a mejorar el trato a las
pacientes que se atienden por IVE, comunicarse mejor y explicarles bien los
procedimientos. También falta capacitacién sobre como funciona el protocolo y las
constituciones de las causales. Ademas, creen que es necesario capacitarse a si mismas
psicolégicamente para poder abordar los casos mas drasticos, que suelen ser de pacientes

migrantes.

“yo creo que tampoco nosotros fuimos preparados lo suficiente como para saber
que habia todo un equipo detras psicosocial y juridico que, eh, acompafia este tipo
de mujeres po ¢cachay? insisto, porque nosotros trabajamos en un lugar super
puntual, en donde no se tomo en cuenta que nosotras ibamos a hablar méas de la

cuenta (risa) ¢cachay? ”. (Matrona, 9 de diciembre de 2020).
ii. Falta alguien a cargo de todo el proceso y del acompafiamiento

Las profesionales indican que no hay nadie a cargo del proceso completo, por ende, opinan
que podria haber una persona que utilice un cargo exclusivo de IVE, lo cual facilitaria
mucho un buen acompafiamiento, que para las profesionales es la parte mas importante del
procedimiento IVE; debe ser sensible para impactar positivamente en las pacientes,

haciéndolas sentir acompafiadas, ni “sucias” ni “ilegales”.

“yo creo que debe ser como una matrona contratada para el programa. Nosotros
tampoco tenemos como todos los dias un IVE o tres veces a la semana, 0 sea,
tampoco es tanto jcachay? (...) luego tu la vas a ver a sala, le pasas una visita
como si fuese una matrona particular, yo creo que es posible s6lo que hay que
incluir a un par de matronas en el programa y pagarle a las matronas por el

programa exclusivo”. (Matrona, 9 de diciembre de 2020).

b) Funcionamiento técnico del Hospital San Borja Arriaran

i. Médica referente

La médica referente se encarga de gestionar y asegurarse de que se realicen las IVE,
manteniendo contacto con urgencias y las otras unidades.
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“soy como el médico a cargo, soy la responsable de que, eh, por ejemplo ciertas cosas se
hagan. Eh..., soy la responsable de llenar algunos documentos, eh, en algunos casos. De
repente, por ejemplo, eh, cuando hay una duda, o algiun tema diagndstico, muchas veces
veo Yo a las pacientes. Por ejemplo, si, en caso de que hubiera un objetor de conciencia,
por ejemplo en turno, y llega una paciente a solicitar interrupcion por tercera causal, me la

derivan a mi.”. (Médico ginecobstetra, 4 de diciembre de 2020).
ii. Matrona en pabellén

Las matronas de pabellon coordinan y asisten los procedimientos IVE, no se enteran de lo
que pasa antes ni después con las pacientes. Proceden en todos los casos con legrado,
después de inducir misotrol, a no ser que la edad gestacional sea muy avanzada. Este
procedimiento no estd recomendado por la OMS, lo cual se indica en la normativa de

aborto legal.

“(...) las inducen con misotrol y depende hasta que sangre, depende de la edad
gestacional. Si es una edad gestacional pequefia, no sé, siete semanas, ponen
misotrol, y apenas empieza a sangrar hacen el procedimiento, pueden ser seis
horas, ocho, y las pacientes por abortos mas grandes, em, como a las 14 semanas
se asiste primero el aborto, hay que esperar que salga el embrion o el feto y luego
de eso se hace el legrado, entonces son como dos procesos en esa etapa mas
avanzada como del nacimiento del aborto ¢cierto? como de esta asistencia primera

y luego el legrado. ”. (Matrona, 2 de diciembre de 2020).
ii. Matrona de urgencias

En urgencias, las matronas asisten los procedimientos IVE, evitando interactuar con las

pacientes, formando parte de un momento muy corto en el procedimiento de aborto legal.

“dentro de mi funcion en la urgencia es recibir a pacientes que estan en su ultima
eh... 0 sea no sé si su Ultima etapa, pero en la fase, aguda digamos del, del proceso
que es cuando ya estan con, el, en medio del proceso, digamos. De, de interrupcién

del embarazo ”. (Matrona, 9 de diciembre de 2020).

9.4 La poblacion migrante en Chile

a) Patrones migratorios
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Cuando se preguntoé a las/os profesionales acerca de qué es lo que conocian de la poblacion
que habia migrado a Chile en los Gltimos afios en general, la mayoria asocio la pregunta a
los patrones migratorios. Unas/os resaltaron sus conocimientos a partir de capacitaciones, y

otras/os, se basaron en su experiencia en la atencion de sus respectivos hospitales.

Ofrecieron una caracterizacion similar de los patrones, destacando que en un inicio
migraron peruanos/as. Luego, le siguidé lo que catalogan como una explosion de la
migracion haitiana o centroamericana, la cual ha ido disminuyendo. Finalmente, indican la
presencia, explosiva también, de personas venezolanas, donde destacan una primera ola de
venezolanas/os con alta educacion y una segunda ola con una educacién menor, pero en
general, mayor que otras poblaciones migrantes, pues sefialan que peruanas/os y
haitianas/os son mas pobres. Agregan otras nacionalidades, como colombianas/os,
bolivianas/os y dominicanas/os, lo que da cuenta que ellas/os mismos caracterizan que los

migrantes provienen de Latinoamérica.

“Eso ha sido como la ola migratoria, o sea primero mujeres de Peru, ehm, con, con
educacion basica y media mas o menos, después mujeres haitianas que, en general,
yo creo que tenian educacion basica, basica completa y a veces no media completa,
y después eh, han seguido habiendo también mujeres haitianas y peruanas, pero
después venezolanas con un nivel educativo un poquito mayor, eh, pero ahora, de
alguna manera han llegado mas mujeres eh, venezolanas con un educativo medio,

mas o0 menos. ”. (Médico ginecobstetra, 4 de diciembre de 2020).

Finalmente, dan cuenta que la poblacién migrante esta en todos lados, asi como en sus

respectivos servicios de salud, por lo tanto, no es un fenémeno invisible.

“Pertenezco a una iglesia, ahi hay muchos migrantes, y bueno en todos lados al

final po, donde vayay encontray migrantes. . (Matrona, 2 de diciembre de 2020).

b) ¢Por qué vienen?

Las/os profesionales presumen que las/os migrantes que vienen son pobres y que tienen
inestabilidad social y politica en sus paises de origen, dando a entender que Chile se
encuentra en una situacién mucho mejor, que es una buena oportunidad. Sin embargo,

también conciben que vienen con una expectativa mejor de la que encuentran, puesto que

41



cuando llegan, la pasan mal, porque son victimas de abuso y explotacion, aunque aquella

afirmacion refiere méas que nada a las poblaciones haitiana y peruana.

“llegan acé sin nada y quedan en calle, quedan en una situacion pésima también, o
sea, se vienen buscando oportunidades porque Chile lo presentan como un pais de
oportunidades po, como "ay, vdmonos a Chile que Chile esta sUper bien" pero
llegan acé y se dan cuenta que eso todo es mentira. Eh, entonces siento que hubo un
mal manejo de... 0 el control de la migracién, y en este momento si ya estabamos
mal a nivel de pais con esta migracion fue peor ¢ya?”. (Trabajadora social, 4 de
diciembre de 2020).

c) En Chile discriminan y estigmatizan a las/os inmigrantes

Tanto de una manera reflexiva como no, las/os profesionales aseguran que en Chile se
discrimina y estigmatiza a las/os inmigrantes, culpandolas/os de los males de la sociedad,
asociandolos a la delincuencia, el narcotrafico, la pobreza, con dichos tales como que las
migrantes se aprovechan de los servicios publicos o que vienen a parir a Chile para obtener
la residencia. En general, afirman estar en desacuerdo con estas generalizaciones, sin
embargo, aparece la idea “hay de todo”, afirmando de algin modo que algunas/os
migrantes son como se piensan que son. Un profesional asegur6é que Chile es racista, asi

como que el racismo esta en todos lados.

“Si, o sea, Chile es particularmente racista (...) Eh, que estan usando recursos que
no les corresponden, eh... Que, finalmente los, la poblacion migrante se suele
cargar de estigmas respecto de ‘“los males”, entre comillas, los males de la
sociedad, la delincuencia, eh, la suciedad eh, esta logica de intentar sacar
provecho de situaciones, estoy pensando como los partos en los bafios por ejemplo,
hay cierta suspicacia en tanto paciente migrante, que eso es un acto deliberado
para asi lograr mayor beneficio. Entonces, si, como ese tipo de cosas he

escuchado. . (Psicologo, 4 de diciembre de 2020).

d) Las politicas migratorias chilenas estan al debe con los migrantes

Las/os profesionales dan cuenta que hay un problema con las politicas migratorias chilenas.

Lo que mas destacan es que estas no pueden asegurar a los migrantes la buena vida que
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estan buscando, por lo tanto, el pais esta al debe con ellos. Pero también afirman que el pais
no esta preparado para recibir tantas/os migrantes, que hay que regular la migracién. Se
propone la necesidad de avanzar hacia una ley de migraciones que dé garantias a las/os

migrantes.

“es prioritario avanzar hacia una nueva ley como de migraciones, es, es prioritario
también como dar mayores garantias para que, para que esto no sea un, un devenir
de repente como tan triste porque no hay mucho que ofrecer.”. (Psicologa, 11 de
diciembre de 2020).

e) Los migrantes son distintos a nosotros

Al hablar sobre la poblacion migrante, las/os profesionales sefialan diferencias con respecto
a las/os chilenas/os, que son mas fiesteros, se alimentan distinto, tienen inestabilidad
econdémica en su pais de origen. Conciben una brecha mas grande con las personas
haitianas, a quienes catalogan como distintos en cuanto a su cultura, costumbres e idioma,
mas que nada porque opinan que tienen menor educacion y son mas pobres que las/os

chilenas/os.

So6lo una persona aseguré creer que las/os latinoamericanas/os, incluyendo a las/os

chilenas/os, son extremadamente parecidos.

f) Lo positivo de la migracion

Las/os profesionales creen que las/os migrantes traen cosas buenas, sin embargo, éstas no
se destacan mucho. Consideran que son colaboradores y que les han permitido crecer

culturalmente.

“Ha sido una experiencia, eh, enriquecedora en el sentido cultural ¢ya? hemos
aprendido, quizas, cosas culturales de ellos”. (Trabajadora social, 4 de diciembre
de 2020).

g) Las diferencias entre los migrantes

No hay consenso en cuanto a definir como son los grupos poblacionales de migrantes. En el
ejercicio reflexivo, las/os profesionales, por un lado, dicen que las/os migrantes son

demasiado heterogéneas/os, al igual que las/os chilenas/os, y que seria forzado pensar

43



diferencias. Pero, a lo largo de las entrevistas, se observa que la diferenciacion por

nacionalidad y el nivel sociocultural que tengan son clave para clasificar a las/os migrantes.

9.5Migracion y Salud Publica

a) Hay discriminacion hacia la poblacion migrante en la Salud Publica

Las/os profesionales dan cuenta de que en sus hospitales hay distinciones racistas y
discriminatorias hacia la poblacién migrante. Sostienen que muchos colegas opinan que hay
que darles prioridad a las pacientes chilenas y, en efecto, las migrantes sufren los malos
tratos propio de su estatus migratorio. Hay esfuerzos por frenar la discriminacion e integrar
a las personas migrantes, pero en la practica no sucede tanto, porque depende mucho de la
voluntad de las/os funcionarias/os y las migrantes en general no estdn muy informadas
sobre el sistema de salud chileno. También hay tensién entre las pacientes chilenas y
extranjeras, pues las primeras piensan que las ultimas vienen a robarse los servicios del
Estado.

Algunas/os profesionales creen que la cultura de salud extranjera es inferior a la chilena, y
que la atencién a mujeres migrantes es chocante e intensa por las diferencias culturales que
implica. Fuera de estos comentarios, las/os profesionales adjudican el racismo y la

discriminacion hacia los “otros” colegas y no ellas/os mismas/os.

b) Los migrantes tienen miedo de atenderse

Perciben que las/os migrantes tienen mucho miedo de atenderse en la Salud Publica,
principalmente porque creen que los van a deportar si descubren su situacion de
irregularidad. Pareciera que no hay miedo a los juicios que pudieran establecerse sobre

ellas/os.

“y resulta que estas personas estan mal, no van, no se atienden como decia mi
colega porque realmente les da miedo porque no estdn en, no tienen su
documentacion al dia, entonces dicen "pucha, si voy a un hospital” piensan que es
como en Estados Unidos que lo van a deportar ¢ya? y que en Chile no pasa eso en
realidad, sino que, todo lo contrario, aca se ayuda, se les da su rut provisorio de
FONASA para que se puedan atender, tanto a ellos como a sus hijos . (Trabajadora
social, 4 de diciembre de 2020).
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c) Progresos en los hospitales con respecto a atencion de poblacién migrante

Las/os profesionales creen que ha mejorado la atencién a la poblacion migrante con el
tiempo, puesto que las/os funcionarias/os se estan acostumbrando a que constituyan la
mayoria de sus pacientes, al punto de que asumen que, si no tuvieran que atenderlos,
seguramente muchos de ellas/os ya no estarian contratados, porque las/os chilenas/os poco
se atienden en el sistema publico. Pareciera, de todas formas, que se trata de una aceptacion
que ha tenido que trabajarse. Por la forma en que lo enuncian, es como que no hubiera otra

opcion.

“O sea, lo que hemos conversado nosotros es que nos parece l6gico que eso suceda
asi, si al final las condiciones en que, en que llegan aca y la poca estabilidad que
les podemos otorgar no, no les queda méas remedio que usar la salud publica. Al
final uno se da cuenta que de los pocos chilenos que lo utilizan es porque no tienen
los recursos para usar el privado, al final se acepta nomas. No he escuchado tantos
comentarios ni tampoco, o sea respecto a eso. Al final lo aceptamos, yo creo que

han sido tantos afios de esto que ya se sabe po ”. (Matrona, 2 de diciembre de 2020).

d) ¢~Qué creen gue piensan las/os migrantes del sistema publico chileno?

En este punto las posturas difieren. Por un lado, hay quienes creen que los hospitales
publicos tienen mala fama en Latinoamérica, y en ese sentido, los migrantes menosprecian
el sistema publico chileno. Pero, por otro lado, estd la sensacién de que las pacientes

migrantes que han atendido tienen una buena impresion de la salud publica chilena.

“La mayoria de las mujeres, em, a mi me ha tocado que nos dicen que les llama la
atencion que en general el nivel de la atencion publica es buena (...) ademas los
hospitales publicos en el resto de Latinoamérica generalmente tienen mala fama,
asi. Bueno, en Chile también hay una campafa de desprestigio del sistema publico
(risa). Probablemente los otros hospitales también. Pero en general tienen una

buena, una buena impresion. ”. (Médico ginecobstetra, 4 de diciembre de 2020).

e) Haitianas/os

I. Aspectos generales
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Algunas/os profesionales creen que las/os haitianas/os no tienen una légica de salud tan
instalada. Sin embargo, como indica una profesional, se refieren a la salud cientifica, que es

altamente normativa.

Ven que sus pacientes haitianas estan desvalidas, y que por razones culturales se apocan a
si mismas, se sienten menos, inferiores. Se observan diferencias tajantes sobre las mujeres
haitianas respecto de otras poblaciones migrantes en la atencion, asi como asumen que
las/os haitianas/os son mas discriminados en el sistema puablico por el hecho de ser

afrocaribefias/os.

“Y muchas veces son pacientes que dicen no hablar ni nada, pero que uno se da
cuenta al conversar con ellas, que muchas veces si entienden lo que tu les estas
diciendo, pero por esta cosa como media cultural, de que tienen que ser menos, eh,
muchas veces al lado del hombre, se apocan un poco.”. (Médica ginecobstetra, 10
de diciembre de 2020).

ii. La “barrera idiomatica”

l. Constituye un problema comunicacional

Nadie pierde la oportunidad de mencionar la “barrera idiomatica” como un problema

central en la interaccion con pacientes haitianos.

“la situacion especial también esta con las mujeres haitianas ¢ya? o sea a ellas se
les suma también la, la barrera idioméatica, que no, que no siempre estamos en
condiciones de poder, como de poder resolver y de poder darle una buena
atencion. ”. (Médica ginecobstetra, 9 de diciembre de 2020).

Il. Las haitianas tienen la culpa

Pareciera que este problema comunicacional lo portan las pacientes haitianas, puesto que
culpan a la cultura haitiana y al machismo en Haiti como razones que hacen que la
comunicacion entre funcionarias/os y pacientes sea frustrada, que exista esta “barrera
idiomatica”. Las haitianas dificultarian el proceso de atencion y, es mas, evitan atenderse

por tal barrera. Este aspecto es profundizado con las pacientes IVE mas adelante.

M. Las/os funcionarias/os no se quieren dar a atender
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Tal “barrera idiomatica” suscita actitudes negativas de parte de las/os funcionarias/os,
quienes no se quieren dar a entender ni buscar opciones para mejorar la comunicacion,
generando desconfianza en la comunicacion, al no saberse qué se les puede o no decir y
como. Es decir, si bien las haitianas portan la barrera idiomatica, las/os funcionarias/os
tampoco ponen de su parte. Hablan de funcionarias/os como si el problema fuese externo a

las/os profesionales, lo cual se contradice con discursos posteriores analizados.

“Entonces, claro, aparece esa particularidad al menos con pacientes haitianos,
claramente el tema del idioma es algo que hace muy dificil la relacion aca de
funcionarios con, con ellos digamos. Porque pareciera que tampoco hay muchas
ganas de intentar comunicarse, creo yo. ”. (Psic6logo, 4 de diciembre de 2020).

f) Venezolanas/os

Cuando se caracteriza a venezolanas/os, esta siempre presente esta idea de que tienen un
nivel educativo alto, sobre todo respecto a otras nacionalidades, razon por la cual se cree
qgue menosprecian el sistema publico porque estaban acostumbradas/os al privado en su
pais. Tal menosprecio, hace que no conozcan bien el sistema publico y, en consecuencia,
que no estén al dia en sus controles, y que tengan miedo de atenderse por ser deportadas/os.
También sefialan que su nivel educacional las/os vuelve mucho mas exigentes en la

atencion de salud.

“Son las... bueno las chilenas y las pacientes em, venezolana, porque la migrante
venezolana tiene otro nivel sociocultural, td ves que hay pacientes que son médicos,
abogadas y que en realidad tienen aqui su guagua en hospital publico pero alla en
Venezuela acostumbran mucho, son muy altas las tasas de cesarias, entonces aqui
las pacientes piden que les hagan una cesaria, ellas piden, en el fondo como que
piden y a la vez exigen que le hagan una cesaria, pero los parametros para

nosotros son diferentes. ”. (Matrona, 17 de diciembre de 2020).

9.6 Las mujeres IVE

a) Para nadie es fécil abortar

Todas/os las/os profesionales consideran que abortar es un proceso dificil, una situacion

extrema para todas las pacientes. Sin distinguir por nacionalidad, ninguna paciente siente
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indiferencia o indolencia, al contrario, estan vulnerables y dispuestas a ser ayudadas,

generalmente pasan por un estado de shock, duelo o culpa.

“es un proceso super doloroso, yo, yo creo que, que el aborto en si, como, como concepto,
no es gratis, pa’ ninguna mujer. Me refiero gratis del punto de vista emocional ;jcachai?,
independiente de que tu hallas sido violada, y lo Unico que quieras es no tener esta guagua
en el fondo, por la razén que sea, no es gratis, porque conlleva una carga, una carga de
todo tipo.”. (Médica ginecobstetra, 9 de diciembre de 2020).

Sin embargo, también dan cuenta de que, a pesar de lo dificil que es pasar por ese proceso,
las pacientes se van mejor de lo que llegaron. Se sacaron un peso de encima, pudieron
decidir qué hacer. Las/os profesionales creen que poder decidir es una de las partes mas
significativas del proceso para las pacientes. Sobre todo, ahora que los movimientos

feministas estan del lado de estas mujeres y visibilizan las agresiones sexuales.

“Y por lo menos me deja mas tranquila que suelen irse mejor que como llegaron,

eh, eso veo yo ”. (Médica ginecobstetra, 9 de diciembre de 2020).

b) Fuera del equipo IVE estigmatizan a las mujeres por abortar

Las/os profesionales dan cuenta de que a pesar de que la ley ya lleva tres afios vigente,
existen juicios y creencias con respecto a las mujeres que abortan legalmente que las
desacreditan y que repercuten en malos tratos hacia ellas. Son tajantes en aclarar que esto
ocurre fuera de los equipos IVE, es decir, en los consultorios, el SOME, o en las entradas
de los hospitales, donde a las mujeres las cuestionan por las razones que las llevan a abortar
legalmente y se imponen barreras innecesarias sobre ellas de pura mala voluntad. Indican
que se trata de una falta de tacto de los funcionarios, tomarse a lo personal la atencion a
estas pacientes, asi como la sensacion de superioridad sobre ellas en su posicion de
funcionarias/os de la salud, de tener la verdad y tener que ensefiarles a las mujeres lo que es

buen oy lo que es malo.

“pero estaba ese estigma asi como "ah ya, pero ella es como prostituta™ porque
trabaja en nightclub "por qué le vamos a ofrecer IVE". Entonces, ahi esos
prejuicios, eh, muy grandes, que son totalmente poco adecuados, sobre todo para

personal de salud. TU tienes que atender sin juzgar a nadie. No deberias tu
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anteponer tu pensamiento a, a la atencién en salud.”. (Trabajadora social, 4 de
diciembre de 2020).

9.7 Las mujeres migrantes IVE

a) Caracterizacion

Las/os profesionales aseguran que aproximadamente la mitad de las pacientes IVE son
migrantes, y si no todas, la mayoria latinoamericanas. El primer caso que tuvieron en

ambos hospitales fueron mujeres migrantes.

b) Violencia institucional hacia las mujeres migrantes IVE

Las/os profesionales dan cuenta de una evidente violencia institucional hacia las mujeres
migrantes que acceden a abortar legalmente, desde la primera atencién en APS y COSAM,
donde son “peloteadas” por supuesta falta de documentos para ser atendidas, lo cual alarga

la espera en su atencidn o incluso frustrar el acceso al aborto.

Por otro lado, dan a entender que en sus hospitales constantemente hay comentarios
violentos hacia las mujeres migrantes que abortan, que se piensa, por un lado, que se trata
de racismo y xenofobia, mientras que, por otro, se atribuye a la “superioridad moral” que

sienten las/os profesionales de la salud con respecto a ellas.

“Y uno como funcionario de la salud, deberia entonces, ayudar a esta pobre gente,
que no sabe bien lo que quiere, a tomar buenas decisiones. Y en eso, pum, como
que la moral se impone y, y empieza a pasar esto de que yo, como en este lugar un
poquito mas privilegiado, te tengo que decir a ti que hacer, porgue td no sabes.”.
(Psicologo, 4 de diciembre de 2020).

Una profesional del HSBA cuenta que el caso que mas le ha afectado emocionalmente fue
la primera IVE de su hospital, donde se atendi6 a una mujer haitiana y sintié que la médica
a cargo tenia un problema con la haitiana por ser haitiana, dando a entender de que, si se
tratara de otra nacionalidad o una chilena, la experiencia no hubiera sido tal. Asi lo relata:

“Ay, el peor caso de la vida, el primer IVE que asisti, tuve la mala suerte de
asistirla con una ginecélogo que es muy violenta, que es muy violenta, y hemos

tenido muchos problemas con ella pero no cambia su forma, y ella tiene un
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problema heavy con...el trato hacia las pacientes, pero especialmente con las
pacientes haitianas (...) esta paciente queria tener a su bebé, pero no podia porque
no era viable, y me acuerdo que sufri6 mucho maltrato de la doctora. Mucho, asi
como, golpes en las piernas, em, gritos, gritos hacia mi porque ella se sentia como
frustrada porque el procedimiento no fue rapido (...) Entonces cuando la pasaron a
la revision, al legrado que le hacen, le pusieron por ese mismo catete un refuerzo, y
eso se demora un poquito en hacer efecto. Pero la doctora estaba apurada y lo hizo
altiro, sin que le hiciera esf... perdon, efecto el refuerzo, y la paciente gritaba de
dolor y de sufrimiento. Era como, eh... me acuerdo y me dan ganas de llorar. Un
Ilanto desolador, te juro yo sali llorando de ese box. Llorando. Porque ella decia, lo
unico que decia "mi bebé". Entonces, fue muy, muy mala experiencia, me imagino
para ella. Si yo la recuerdo con ese dolor de guata, me imagino a ella, y creo que
si... bueno no sé en verdad con esa doctora, pero no sé si hubiese sido tan cruel si
no hubiese sido haitiana, la verdad. Porque no entendia, no queria abrir las piernas
¢cachay? como, la doctora sélo decia como "no coopera la paciente” ¢cachay?, yo
decia como "como va a cooperar si siente dolor, esperemos que le haga efecto™. Y
ella asi hizo la cuestion rapido nomas ¢cachay?, no, fue horrible, horrible.”.
(Matrona, 2 de diciembre de 2020).

El anterior es uno de los pocos testimonios donde se afirma que dentro de los equipos IVE

también sucede violencia racista hacia las mujeres migrantes que abortan.

Respecto a la tercera causal, las/os profesionales también dan cuenta de que a las mujeres
migrantes se les discrimina mas por entrar en ésta, cuestionando la credibilidad de sus
relatos, aunque esto no implique un obstaculo para la interrupcion, tal como dice una

profesional:

“(...) y lo otro es como, como a veces, a veces queda la sensacion, que es como una
sensacion al final que queda como personal, que no influye en nada como en la
entrevista, pero a veces yo me quedo con la idea de, como que me suena gue esta
historia no es real. Como, como, y me da, me da lata que las mujeres se sientan
forzadas a tener que inventar historias pa’ poder acceder como, como a la

interrupcion del embarazo ¢cachay? siento que, como que de verdad no es culpa de
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la que llega a, o a lo mejor la inventa o no, a mi me da igual”. (Médica

ginecobstetra, 9 de diciembre de 2020).

Las/os profesionales dan cuenta que su experiencia con las mujeres migrantes que acceden
a IVE ha sido buena en general, pero tienen problemas con las mujeres haitianas, a quienes

catalogan de dificiles de darse a entender y atender, lo que seré analizado més adelante.

Han oido juicios de parte de otras/os profesionales y funcionarias/os acerca de por qué no
abortan en sus paises respectivos, apareciendo la sensacion de que vienen a Chile
precisamente para abortar, lo que se contradice con la creencia ya sefialada de que vienen a

Chile a tener guaguas para obtener la residencia.

“cuando son migrantes muchas veces eh, la toman menos en cuenta pero por un
tema cultural de Chile, como que sienten que los migrantes son inferiores a
nosotros. A veces siento eso, como que, bueno que, poco mas "que se vaya a su
pais" "si quiere ir a abortar, que se vaya a su pais po" ”. (Trabajadora social, 4 de
diciembre de 2020).

Tienen la sensacion de que las mujeres migrantes tienen mas naturalizado el aborto porque
en sus paises es legal de hace mas tiempo, por lo tanto, pareciera que por el hecho mismo
de abortar no tienen tanto miedo de llegar al hospital, sino que son otras razones las que
fundan este miedo, como la violencia institucional y la falta de documentacion.

“la aceptacion social del aborto en Chile esta como bastante penada socialmente,
entonces, me da la sensacion que en otros paises como hay menos, eh, sancion
social, tienen menos estigma de llegar a consultar y poder hablar mas abiertamente
de que quieren interrumpir el embarazo.”. (Médica ginecobstetra, 9 de diciembre
de 2020).

A su vez, perciben que las mujeres migrantes son mas responsables que las chilenas en los
controles y acompafiamientos posteriores al procedimiento, asistiendo hasta el final, por
miedo a que sean sancionadas por no hacerlo, sin embargo, también creen que estas
mujeres tienen tantos problemas que no tienen tiempo de pensarse a si mismas y que lo

Unico que quieren es seguir con sus vidas.
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“Eh, en nuestra poblacion que atendemos, eh, la sensacion es que son, eh,
pacientes que estdn bastante precarizadas, en el, en, en la, en relacion como a
hacinamiento, em, tengo toda la idea de que las paciente que nos llegan no es su
primer problema ni su Gnico problema, el hecho de, como de haber sido violentada
sexualmente, sino son violentadas sexualmente porque viven en una situacion eh, de
precariedad de vivienda, porque trabajan en, en lugares donde hay desproteccion
laboral, donde trabajan hasta horarios muy tarde (...)”. (Médica ginecobstetra, 9
de diciembre de 2020).

c) Es dificil hacer distinciones de las mujeres migrantes IVE

Las/os profesionales parecian incémodas/os cuando se les preguntaba como eran las
migrantes IVE y como podian diferenciarlas o clasificarlas. Algunas/os recalcaron que el

gjercicio era dificil, y justificaban que, aunque las hubiera, el trato era el mismo.

Algunas/os indicaban que su rol en el procedimiento era tan efimero que no podian armarse
juicios sobre las pacientes que atendian, o que incluso las atendian cuando estaban
dormidas por la anestesia, sin poder interactuar. Otras/os profesionales sefialaban que su rol
era precisamente conocer las particularidades de los casos, por lo que tenian de las mas

diversas pacientes, dificiles de clasificar, ademas de que los casos IVE eran muy pocos.

“Me cuesta pensarlo, al menos a mi un poco asi, por que al menos lo que yo hago
proceso psicoterapéutico, trabajo psicoanaliticamente, lo que hago como en el
hospital y fuera del hospital, y por lo tanto mi trabajo tiende justamente a buscar la
particularidad de cualquier caso, eh, y en esa particularidad uno llega a cierta
como, generalidad. Eh, entonces, me, de primera no tengo, no tengo una idea como
clara que es lo particular de lo migrante, porque yo considero que hay algo como
de, de eso que se pone en juego en cualquier caso, como estandarizar “lo chileno”
me parece algo (suspira), muy forzado”. (Psic6logo, 4 de diciembre de 2020).

d) Es tener ahi el folclore mismo de Latinoamérica

Por el contrario, a pesar de lo sefialado en el punto anterior, las/os profesionales pudieron
de todas formas hacer distinciones especificas sobre las mujeres migrantes que abortan

legalmente. Lo que es un poco contradictorio.
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Por un lado, indicaban que las clasificaciones, cuando se hacian, eran generalmente
negativas, y que ocurrian en todos los escalafones de la atencion, repercutiendo (al
contrario de lo que sefialaron en el punto anterior) en el trato que ofrecerdn las/os
profesionales a la paciente que atienden, 0 mas bien, con qué tacto se abordaran los casos.
Es decir, segun cémo presumen que son las diferentes pacientes, se disponen de distintas

maneras en la atencién.

“(...) como, te lo digo, llega una paciente, la cachay altiro si es venezolana o no y
decis "ah ya, si, es miss venezuela" y te queday con eso. Y también adaptas tu, tu
actuar, por ejemplo si una paciente peruana llega gritando como llega gritando una
venezolana, lo primero que hacis es examinarla porque seguramente esta pariendo
¢cachay? por ejemplo, ese nivel de diferencia hay. Como que las pacientes
venezolanas llegan gritando y... porque rompieron la Dbolsita ¢cachay? la
membrana. Entonces siento que nos adaptamos a qué nacionalidad tiene la
paciente como de qué forma actuar rapido o no ¢cachay? como cuanto te urgis, al
final”. (Matrona, 2 de diciembre de 2020).

Las principales distinciones que hacen refieren a las nacionalidades, sin embargo, también

aparece la percepcion de que a veces es mas importante el nivel sociocultural que tienen.

Las diferencias las consignan principalmente segun aspectos culturales, de acento y color
de piel, y con las haitianas, particularmente idiomaticas. Estas diferencias han sido para
las/os profesionales, por un lado, una experiencia de enriquecimiento y aprendizaje cultural
que ha ido en progreso y mejorando, y por otro, de manera radicalmente distinta, un desafio
con el cual lidiar, sintiendo que no estan preparadas/os para recibir este tipo de pacientes,
en el sentido de que las diferencias son tantas que se hace muy dificil trabajar con ellas.
Nadie dice directamente que les molestan las migrantes, pero los comentarios lo dejan

entrever.

“para mi es un desafio el tener que lidiar con sus diferentes como arraigos
culturales, que son para mi chocantes porque yo no estoy preparada para ello
¢cachay? que eso paso en algun minuto, pero hoy en dia creo que nos comunicamos
bastante bien y que... al menos en mi experiencia, al menos en mi servicio, es bien,

em... es, 0 sea, estoy acostumbrada a trabajar con mujeres de distinto color, con
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distinto, eh, no sé, como se llama, eh, acento ¢cachay? (risas) que para mi eso seria
lo diferente, no, no hay una diferencia de positivo, negativo relacionado con su
nacionalidad. O sea, no se, hay muchas mujeres chilenas que son desgraciadisimas,

con las que trabajo ;jcachay? (risas) ;y tiene que ver la nacionalidad? No”.

(Matrona, 9 de diciembre de 2020).

A las mujeres migrantes también las distinguen por la forma de expresarse. Las/os
profesionales creen que la cultura del pais del cual provienen influye mucho en su forma de

relacionarse en el acceso al aborto legal, lo que sera analizado més adelante.

“Entonces bueno, asi como uno lidia con distintas personalidades, en un proceso
asi lidias con distintas expresiones de dolor en que claramente estan relacionadas
con tu... con tu como se llama, con tu background como, como cultural en el fondo,
y, ¥ evidentemente es tener ahi el folclore mismo de Latinoamérica, o sea, y todas
esas mujeres sienten y lo hacen distinto jcachay?”. (Matrona, 9 de diciembre de
2020).

e) Las/os latinoamericanas/os somos parecidos

A pesar de las diferencias sefialadas, de todas formas, hay una tendencia a sefialar que
las/os latinoamericanas/os se parecen, incluyendo a las chilenas, y excluyendo a las
haitianas. Las otras nacionalidades, son “mas como las chilenas”. Asi lo sefiala un

profesional:

“Creo que hay una tendencia generalizada pensar de que nosotros somos como una
cosa diferente en latinoamérica, y creo que no lo somos, creo que somos igual de
latinos ¢cachay? entonces, no he visto gran diferencia. Ehm, con las mujeres
haitianas generalmente nos pasa que efectivamente yo creo que hay una gran
diferencia porque esté esta barrera idiomatica que dificulta mucho la comunicacién
entonces, generalmente uno ve mujeres mas retraidas, que no preguntan, em, ahi yo
creo que hay una diferencia grande que no sé hasta donde es la personalidad que
tienen, versus, el, el que no se puedan comunicar ¢cachay? pero eso”. (Médico
ginecobstetra, 4 de diciembre de 2020).
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Los parecidos refieren principalmente a la practica abortiva en la salud publica
latinoamericana y respecto a que todas las pacientes IVE son similares en un aspecto; todas

sufren el aborto, es decir, todas son mujeres.

g) Veniry decidir abortar

Sobre las actitudes y disposiciones que tienen las mujeres migrantes que acuden a abortar,
las/os profesionales perciben que tienen mucho miedo a que las sefialen con el dedo, a que
las juzguen porque van a “matar a sus guaguas”, lo cual se contradice con las observaciones

que sefialaron respecto a que en sus paises tienen menos sancionado el aborto.

“Siento que vienen con el que "te van a mirar raro", vienen con... tanto en la
primera, segunda, tercera, porque tu dices, en la segunda "ya, va a morir mi hijo si
0 si, pero ¢cémo lo voy a interrumpir yo antes? estoy matando a una guagua"
entonces, sobre todo en segunda o primera son mas grandecitos ¢ya? ti lo puedes
interrumpir en cualquier momento, entonces ti dices "ya ¢voy a matar a mi

guagua?".”. (Trabajadora social, 4 de diciembre de 2020).

Creen, por otro lado, que las migrantes no se sienten facultadas para exigir sus derechos,

aun cuando, aseguran, ellas/os intentan entregarles el mejor servicio.

También sefialan que la religiosidad es un asunto que compete al conjunto de mujeres
migrantes de manera ambivalente en la decision de abortar. Sin embargo, un profesional

estd en desacuerdo con esta afirmacion:

“Em, creo que en algun momento pensé por ejemplo que podia haber alguna, a ver,
mas aprehensiones desde el punto de vista religioso, por ejemplo, pero aca también
tenemos casi un 20% de poblacidn evangélica, entonces, eh, también nos ha pasado
de, de mujeres evangélicas que han interrumpido y mujeres evangelicas que no han
interrumpido, y han sido chilenas o han sido, han sido no chilenas”. (Médico

ginecobstetra, 4 de diciembre de 2020).

Antes de constituida la causal, pasa mucho que no conocen la ley, entonces estdn mas
desinformadas de sus implicancias. En ese sentido, es dificil para las mujeres saber cuando
se le estd faltando el derecho u obstaculizando el acceso, lo cual reafirma el miedo a
acercarse al sistema de salud para ser atendidas.
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h) Migrantes IVE segun causal

Algunas/os profesionales indican que la nacionalidad no influye en la constitucion de
causales, pero, a lo largo de las conversaciones, se van observando patrones que ellas/os

mismas/os sefialan.
I. Causales uno y dos; riesgo de vida de la madre e inviabilidad fetal

Dicen que estd documentado que las mujeres afrocaribefias, y particularmente las haitianas,
tienen mayor propension a sufrir hipertension, diabetes, patologias, miomas, por ende, son
mas propensas a encontrarse en la causal uno que otras mujeres. Hay una asociacion directa

de la negritud con las mujeres haitianas.

“Pasa que eh, la poblacion migrante haitiana principalmente eh, tienden a
presentar, la poblacion afrocaribefia, tiende a presentar mayor prevalencia en
hipertension y con eso preeclampsia, diabetes.” (Psicélogo, 4 de diciembre de
2020).

ii. Causal tres; producto de una violacion

l. Caracterizacion

La causal tres en relacion a las mujeres migrantes genera muchas discrepancias. Hay
profesionales que dicen que las migrantes no tienden a aparecer en ella, quiza por
desconocimiento o por sus creencias religiosas, donde es la/el profesional quien debe
descubrir, por signos fisicos, que la mujer fue violada para constituirle la causal. Aunque,
por otro lado, hay una profesional que sefiala que hay mas mujeres migrantes en la tercera

causal de las que deberia.

“se ve mucho el maltrato fisico en las pacientes haitianas, que llegan con
guemaduras de cigarro, golpeadas, mucha violencia intrafamiliar, que son violadas
por sus propias parejas, pero ninguna de ellas ha ido, nunca me ha tocado que
digan "sabis que, voy a abortar porque mi pareja me viold" ¢cachay? yo siento que
hay una... hay una.... como un miedo a pegarse a esa causal ¢cachay? o como que
al final no sé, serdn sus creencias, no lo sé, o el desconocimiento, como
comprueban ellas que fueron violadas por la pareja o siquiera si lo han denunciado
0 no ¢cachay? porque muchas veces uno saca sus propias conjeturas, porque ni
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siquiera te lo confirman, pero pucha, ti veis pacientes que te llegan desgarradas,
con desgarros ¢cachay? y obviamente eso es porque no hay una buena lubricacién,
¢cachay? porque o no querian, no sé, y a veces te das cuenta de esas cosas aunque

no te las digan.” (Matrona, 2 de diciembre de 2020).

Una profesional en particular indica que le cuesta mucho examinar a las mujeres en la

tercera causal, puesto que éstas no colaboran, sobre todo las migrantes.

“entonces muchas veces a este grupo de pacientes, ponte tu, cuesta mucho
examinarlas. O sea, que una paciente que va por una tercera causal, a veces se
ponga en posicion ginecoldgica, eh, cuesta, de echo les cuesta sentarse en la
camilla, acomodarse en la camilla, muchas veces nosotras eh, por ejemplo yo pido
el acompafiamiento de la Psicéloga y la Asistente Social, al momento de
examinarlas porque muchas veces necesitan que haya alguien conteniéndolas al
lado, es como una conversacion previa, es como con harto, harto trabajo a veces,

eh, que nosotros lo entendemos”. (Médica ginecobstetra, 10 de diciembre de 2020).

Ademas, las/os profesionales indican que las mujeres migrantes son méas temerosas en el

acceso a la tercera causal. Tienen miedo a no tener las suficientes pruebas para constituirla.

. Las mujeres migrantes estdn en una situacion sumamente

precarizada

Los casos de la causal tres dejaron a entrever una situacion muy elemental para todas/os

las/os profesionales: las mujeres migrantes estan en una situacién sumamente precarizada.

Algunas/os lo mencionan desde el horror, hablando de casos dramaticos que fueron muy
fuertes para ellos, y que daban a entrever lo dificil que es la vida de las mujeres migrantes,
donde el aborto es un problema mas que al menos ellos pueden ayudarles a solucionar.

“todo resulta como muy, muy frustrante, y como te digo de verdad que yo creo que
es peor con las pacientes que son migrantes porque tienen (énfasis) mas problemas,
esa es la sensacion con la que yo me quedo, como, y que tu decis como, eh "'si no
hubiesen tenido que migrar, si no estuvieran en esta pobreza, no les hubiese

pasado" ¢cachay?. Y como yo te digo, de verdad tu les solucionay el tema de a lo
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menos ya no tiene otro hijo, entonces, por lo menos podria, puede tener como mas

opciones de movilizarse ”. (Médica ginecobstetra, 9 de diciembre de 2020).

Pero hay otros profesionales que trabajan el asunto desde una suerte de indiferencia. Tratan

los casos como “clasicos casos de trata”:

“Eh... A ver, me acuerdo como te digo del primer caso, que fue lo primero que
hicimos, eh, que fue un caso que en el fondo es el clasico caso como del engafio a
alguien, y que mediante engaiio abusaron de una mujer en el fondo, eh y (...)”

(Médica ginecobstetra, 10 de diciembre de 2020).

La precarizacién a la que apuntan tiene que ver principalmente con la inestabilidad
econOmica, los bajos ingresos, la falta de redes y contactos a quienes acudir, la dependencia
econodmica hacia las parejas que las violentan, el cuidado de los hijos, trabajos sumamente
explotadores e irregulares, ser victimas de trata. Estas situaciones hacen que se enfrenten a
agresiones sexuales en la casa, en la calle, en horarios peligrosos, y que no puedan
distraerse con el dolor que suscita lo vivido y que tengan que seguir con sus vidas. No tener
redes influye en que no puedan, por ejemplo, acceder a abortos clandestinos como las
chilenas, y tener que ir a abortar por la causal tres. Ademas, su propio contexto hace que no

estén al dia con los controles.

“por ejemplo nos han tocado mujeres con estos relatos de "es que yo salia de mi
trabajo a las 12 de la noche y me iba caminando porque no tenia plata pa tomarme
el, el bus" entonces como que tu decis como "esto no le pasa a mi vecina, esto no le
pasa a mi amiga" esto le pasa a esta sefiora porque por su precarizacion de
situacion migrante, de empleos como super ilegales, de, de falta de recursos,
entonces, eh me parece que nuestr... que como de la poblacion migrante que
nosotros atendemos, eh, como que tienen dobles vulnerabilidades, como, de temas
econdmicos y también sociales, o sea, falta de redes, eh, como pacientes que, que
han contado, eh, como su, su primer contacto ha sido, no sé po, gente en el metro,
una sefiora como la primera vez que a alguien que le cont6 fue a alguien en el
metro ¢me entendis? como falta de redes, de, de pod... a quién acudir.”. (Médica
ginecobstetra, 9 de diciembre de 2020).
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La mayoria de las/os profesionales culpa al Estado chileno que no les ofrece las garantias

minimas que cualquier persona tiene derecho a tener. Asi lo sefiala una profesional:

“Conlleva a que hay que... muchas veces no hay trabajo para ellas. No pueden
educarse, no pueden inscribirse en los municipios, 0 sea yo creo que en ese sentido
Chile esté super al debe con los migrantes. Si ya con su propio pais, mas con los
migrantes. Eso es como un poco la cosa... “. (Trabajadora social, 4 de diciembre de
2020).

Las/os profesionales del HSJ sefialan que la migracion es para ellas/os un factor de riesgo
mas, por lo que tienen formado a su personal al respecto. Los profesionales del HSBA se

muestran mas ignorantes en la materia.

9.8 Mujeres migrantes IVE por nacionalidad

a) Mujeres haitianas IVE

i. La “barrera idiomatica”

l. Las haitianas portan una “barrera idiomatica”

Las/os profesionales le dan suma importancia a la “barrera idiomatica” que existe entre las
mujeres haitianas y las/os profesionales como un factor que dificulta su atencién, como ya
se vio anteriormente en el punto de poblacién migrante y Salud Publica. Pareciera que las
haitianas son quienes tienen la culpa de tal “barrera idiomatica”, porque ellas la portan, la
traen de su pais, mas que denominarlo como un problema comunicacional, que es lo que
realmente es, donde la lengua no tiene nada que ver. Agregan que las haitianas se han ido

chilenizando en la medida en que se acostumbran a hablar en espafiol:

“Pero hay pacientes, por ejemplo, me pasa con las que hablan esparol, que yo
logro sentir mas su dolor porque lo saben expresar, y yo siento que la paciente
haitiana tiene mucho miedo, porque desconoce todo, porque esta mas sola,
entonces pone una barrera ante eso.”. (Matrona, 2 de diciembre de 2020).

“Y las haitianas que, generalmente, bueno ahora con el tiempo han aprendido
mejor el, el idioma, ” (Matrona, 2 de diciembre de 2020).

1. Las consecuencias de la barrera idiomatica
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La “barrera idiomatica” que portan las haitianas tiene diversas consecuencias. Causa
frustracion en las/os profesionales. Les gustaria poder comunicarse mejor con ellas, para
explicarles bien lo que estd pasando, para entregar bien las instrucciones, darse a entender

bien, pero no pueden sentir tanta empatia porque, como dicen, no se saben expresar:

“existe esta brecha idiomatica, que al final igual ellas no siempre logran
expresarse 0 uno con, no puede em, como formar esta relacion paciente-matrona
como de, no sé como explicartelo, pero a veces pasa que con una paciente
enganchas tanto que, uno tiene una cuota de empatia para todas las pacientes, al

menos asi lo veo yo”. (Matrona, 2 de diciembre de 2020).

Entonces pasa que tienen que saltarse criterios de tacto. Por un lado, les echan la culpa a
las/os facilitadores interculturales de no logar tener el mismo cuidado y, por otro lado,
algunas/os profesionales indican que son ellas/os mismas/os los que no se dan a entender,

gritan innecesariamente, se van al extremo:

“Pucha, onda, la, no sé, sienten que la paciente haitiana por ejemplo, como no
habla bien espafiol, eh, le tienen que gritar para que entienda. Entonces como "jYa!
iSientese! jLevé! jEsto! jChita!™ Entonces, porque le hablan con palabras de, en
creole, pero fuerte ¢cachay? es como rapido y brusco, entonces uno tiene que estar
ahi siempre mas lento, mas despacio ¢cachay? como, siento que se desesperan un
poco porgue no les entiende y como quieren hacer el procedimiento rapido, se van

al extremo.”. (Matrona, 2 de diciembre de 2020).

La falta de comunicacion lleva a las/os profesionales a realizar interpretaciones totalmente
arbitrarias de las mujeres haitianas que atienden. Creer, por ejemplo, que ellas sienten que
se van a morir con cualquier cosa que les pasa, o derivarlas al psicélogo porque no
entienden sus comportamientos, sus cantos, sus propias maneras de llevar el duelo y el
dolor. Las haitianas se vuelven un “cacho”, en sus propias palabras, y finalmente las/os

profesionales no se esfuerzan por ofrecer la mejor atencion:

“(...) porque justamente no hay interés en comunicarse y, desde lo equipos, darse
un tiempo pa’ entender que es lo que pasa (...) Y claro, aparecen muchas veces

como, qué sé yo, esta “no que la paciente dijo que queria matar a la guagua’ o que
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no queria la guagua, o cualquier cosa, y uno va y ve, no, la paciente agitada, y
claro pareciera que es super dificil poder decir, como bueno, probablemente, en
trabajo de parto, sin conocer el idioma, sin conocer el sistema, y sin sentirse
acogida respecto del funcionario, probablemente pueda tener cierta presencia de
angustia, ansiedad, miedo incluso, eh, o sea ahi es como, “bueno, ah no, algo le

pasa, derivacion al psicologo”.”. (Psicélogo, 4 de diciembre de 2020).

Esta barrera “idiomatica”, para las/os profesionales, presenta una imagen de la haitiana

como extrafia, distinta, con comportamientos raros que seran analizados a continuacion.
ii. Las haitianas generan conflicto en la atencién — Son extrafias

No se trata sélo de la “barrera idiomatica”, sino que son una serie de elementos los que
llevan a las/os profesionales a sefialar que las haitianas configuran un conflicto en la
atencion en IVE. Cuesta atenderlas, cuesta explicarles, son candidas, es excepcional cuando
son colaboradoras, generan conflicto con el personal en la atencion por sus expresiones
raras, que asustan no sélo a ellas/os, sino que también a otras pacientes, chilenas y de otros
paises. Estas nociones han repercutido en actos violentos, pero éstos se han ido minorando

con el tiempo, la costumbre y la asimilacion. Son extrafas:

“ellas tenian como entre comillas muchos sonidos guturales o cantos y eso la gente
no lo entendia y lo encontraba muy extrafio y hasta como que lo patologizaba un
poco, 0 sea, muchas veces, me acuerdo de una vez, ya hace un par de afios, eh, me
hicieron una interconsulta a mi como psicéloga pero en general el equipo de como
psiquiatria enlace por una mujer que habia cantado durante su trabajo de parto, lo
que pensaban que le habia dado como una psicosis puerperal, de... cuando hablé
con ella, que afortunadamente igual para mi, hablaba espafiol, me decia que le
dolia mucho y ella cantd6 Suavemente de Elvis Crespo y eso parece que al
ginecdlogo que la atendid le parecié muy extrafio porque las mujeres chilenas entre
comillas no hacen eso y finalmente era una respuesta super, eh, acorde al momento
que estaba viviendo, 0 sea, no habia nada de patoldgico ahi. Entonces yo creo que
esas diferencias en cuanto a lo cultural han chocado bastante y han terminado

como en actos violentos que creo yo”. (Psic6loga, 11 de diciembre de 2020).
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iii. Las haitianas son salvajes

Las/os profesionales describen las conductas de las mujeres haitianas de manera tal que las
conciben como personas salvajes, mas acercadas a lo “natural”; no confian en la medicina
cientifica, como los anticonceptivos; en la atencion prefieren sufrir el dolor y, por ende, se
niegan a utilizar anestesia. Los cantos guturales parecieran responder a sus instintos

salvajes. Son “cochinas”, no usan ropa interior, se expresan distinto:

“Eh, como... haitianas sin ropa interior (énfasis), eh, tiradas en el suelo, creyendo que se
van a morir, ti no entendiendo en verdad qué es lo que les pasa y luego entiendes que,
gue... ellas realmente creen que se van a morir en cada cosa que sienten, como que tienen
mucho miedo a, me imagino yo que tiene que ser porgue realmente en su pais se mueren
po’ jcachay? entonces ellas cualquier dolor fuerte no lo comprenden como algo natural o
no lo... no lo... 0 sea, eh, su comportamiento es stper salvaje, desde un punto de vista de

coémo vivir el dolor.” (Matrona, 9 de diciembre de 2020).

Sobre los cantos y gritos guturales hay quienes declaran que es su forma de expresarse y
hay que aceptarlo, mientras que otras/os profesionales lo ven como algo fuera de lugar, algo

que afecta también a otras pacientes que comparten sala con las haitianas.

“Eh, hubo mucho tiempo que a las pacientes haitianas no se les podia poner
anestesia, por mucho que fuese GES y es una obligacion y un derecho, eh, no habia
forma de contenerlas, de explicarles lo que estaba pasando. Habia que hacer
ingresar al marido para que el marido pudiera explicarle y eso era un tema stper
complejo, em, porque los procedimientos usualmente no se hacen delante de un
familiar, los espacios que nosotros tenemos son super reducidos, las pacientes de
los lados, se quejaban, se asustaban "¢qué estaba pasando con la otra?" que al
lado no sé po.”. (Matrona, 9 de diciembre de 2020).

El estereotipo es evidente, pues generalizan a toda la comunidad por casos aislados,
refiriendo constantemente a que son conductas que no poseen las chilenas. Unas/os miran
con asco tales conductas, otras/os con desprecio, otros con total extrafieza, algunas/os ya se
acostumbraron y lo normalizaron, y pocas/os lo entienden como conductas normales que

estan indebidamente estigmatizadas.

iv. Las haitianas no saben ser madres
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Como se ha revisado en la literatura, es muy frecuente el estereotipo que cataloga de “malas
madres” a las mujeres migrantes. En esta oportunidad, las/os profesionales tienen la
percepcion de que las mujeres haitianas son malas madres, basandose principalmente en la
nocion de apego. Creen que las mujeres haitianas no tienen apego directo ni inmediato con
sus bebés, supuestamente porque en Haiti son tan pobres que estan acostumbradas a que se
mueran, por lo tanto, para evitarse el dolor del duelo, no se apegan de inmediato. Las/os
profesionales consideran que la estadia en Chile y el saber que sus guaguas ahora van a
vivir ha permitido que las mujeres haitianas aprendan a ser madres, se han “chilenizando”,

expresando una evaluacion positiva e ideal de la forma de concebir la maternidad chilena.

“Eh, en el grupo de pacientes haitianas eh, a mi me da la impresion de que, bueno,
no sé si lo conoces asi, pero eh, en Haiti la tasa de mortalidad neonatal, o la tasa
de mortalidad infantil, es muy alta, de hecho alguna vez nosotros tuvimos una, una
charla del consul haitiano, y hemos tenido otras charlas de personas que han hecho
voluntariado en Haiti, en que se, sabemos que en Haiti muchas veces las familias ni
siquiera inscriben a sus hijos hasta el segundo afio, tercer afio de vida, porque la
mortalidad infantil hasta el segundo, tercer afio es muy alta. Entonces, de hecho el
apego que hay, o el concepto de apego que nosotros tenemos, es bastante diferente
en ese grupo de poblacidn, entonces, creo que, que las pacientes del grupo, las
haitianas sobre todo, es como que asumen esto, y como que dicen “ya’, es como
que algo que tenia que pasar, en el fondo en algun grado”. (Médica ginecobstetra,
10 de diciembre de 2020).

Una profesional concibe que este estereotipo, del no saber ser madres, se basa en una
norma acerca de la maternidad que es bastante violenta, donde se sancionan otras formas de
pensar el parto y vivir el dolor. Indica que hay que respetar las distintas formas de

maternidad:

“en un comienzo por ejemplo cuando empezo a llegar mas fuerte la migracion de
mujeres haitianas, ellas tenian otra concepcion acerca del parto. Entonces muchas,
em, no se ajustaban entre comillas a la norma que era que, que igual podria uno
entrar y criticar que, que es una norma bastante violenta en el hecho de no poder

moverte durante el ejercicio de parto, no poder estar acompafiada 100% entonces
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ellas tenian como entre comillas muchos sonidos guturales o cantos y eso la gente

no lo entendia y lo encontraba muy extraiio”. (Psicologa, 11 de diciembre de 2020).
V. Las haitianas son pobres

Para algunas/os profesionales, las haitianas vienen de un pais de extrema pobreza, y se
traen la pobreza consigo; una haitiana “normal” es la que trabaja en la calle vendiendo ropa.

Una haitiana “anormal” es la que tiene estudios:

“Eh mm... eh, fue, una paciente que tenia ciertos estudios, no era una haitiana comun y
corriente, en el fondo, de las haitianas que uno ve vendiendo no sé, en la calle, en el fondo.
Eh mm... y, eh mm... fue una paciente que fue bastante colaboradora”. (Médica

ginecobstetra, 10 de diciembre de 2020).
Vi. Las haitianas viven en una sociedad machista

Las/os profesionales hacen una asociacion muy concreta respecto a que las mujeres
haitianas provienen de una sociedad profundamente machistas, y que aca en Chile, no se
han librado de tal, por ende, tienen el machismo interiorizado. Esto se reflejaria en que sus
maridos se comunican por ellas, por lo que no se preocupan de aprender el idioma, o
porque tienen que pedirles permiso para utilizar anticonceptivos, entre otras cosas.
Asociaciones gque diferencian de manera radical de las otras culturas. En algunas ocasiones

catalogan también como machista la cultura peruana, pero no al nivel de la haitiana.

“Bueno, yo soy ginecologa, atiendo principalmente, obviamente mujeres; eh, la
cultura de la comunidad haitiana, es una cultura muy machista, entonces es una
cultura donde las mujeres piden mucho permiso, estdn muy supervisadas por
decirlo de alguna manera, por el marido.” (Médica ginecobstetra, 10 de diciembre
de 2020).

“Las peruanas, las pacientes peruanas son muy... eh... también son muy calladitas
muy sumisas, ellas acatan lo que se les indica, muy similares a la paciente
haitiana. ”. (Matrona, 17 de diciembre de 2020).

Se puede dar cuenta que los estereotipos sobre las mujeres haitianas son abundantes y dan

una imagen de mucha diferenciacion con respecto a las personas chilenas u otras
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latinoamericanas. Las dejan en una posicion inferior y problematica, de distancia y

extrafieza, que dificulta la atencién en IVE.

b) Mujeres venezolanas IVE

i. Las venezolanas son mas educadas

Las venezolanas son la segunda poblacion que es mas estereotipada, o al menos, la segunda

sobre la cual se hacen mas referencias a la hora de preguntar sobre las mujeres migrantes.

La caracteristica que mas destaca sobre ellas es que son altamente educadas, en un sentido
de tener altos niveles de estudios, lo que facilita la comunicacion con ellas en la atencién
médica; entienden lo que se les dice, les importa estar bien informadas, saben lo que
quieren y lo que no. Asocian que su alto nivel cultural es la razon que las hace ser menos

machistas y entender mas de salud, a diferencia de mujeres de otras nacionalidades.

“(...) los venezolanos son super educados, llegan la mayoria con educacién
terciaria ¢cachay? em... mucho mas informados, exigiendo mucho més respecto de
que ta le expliques qué es lo que esté sucediendo. Al, al contrario como de las otras
poblaciones en las que, la verdad es que se quedan con, con la nada que les dijiste y

después andan preguntando ”. (Matrona, 9 de diciembre de 2020).

Pero, al mismo tiempo, su alto nivel educativo es criticado. Son preguntonas, son exigentes,
lo que molesta a las/os profesionales, menosprecian la salud publica porque estaban
acostumbradas a la salud privada en Venezuela y no la utilizan por gusto, sino porque no

tienen otra opcion.

“ellos como que menosprecian un poco el servicio publico, por esta misma
condicion en que ellos en algin momento eran personas de mejor pasar econémico,
y que de repente es como “pucha, me voy a ir a meter a un hospital”, como,
¢cachai? Entonces de repente prefieren, incluso servicios privados, servicios
privados de regular baja calidad, que incluso pueden ser peores que un hospital
publico”. (Médica ginecobstetra, 10 de diciembre de 2020).

Que sean altamente educadas también permite, para las/os profesionales, tener una mejor

conexion en la atencion, mas acercada a las chilenas, “mas como nosotras”, a diferencia de
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otras nacionalidades, donde las mujeres, o son retraidas y no hablan nada, 0 no comparten

el idioma, y por ende no se saben comunicar:

“con una paciente haitiana es distinto con, no es com... no era posible conversarlo,

pero con una paciente venezolana si jcachay?”. (Matrona, 9 de diciembre de
2020).

“como te dije las venezolanas (...) verbalizan todo, todo, todo. Son muy curiosas,
muy curiosas, preguntan mucho, son las mas preguntonas, tanto como las chilenas.
Em, les gusta saber mucho el proceso, algunas también... o son las que mas piden
cesdareas o procedimientos como mas inmediatos, invasivos”. (Matrona, 2 de

diciembre de 2020).
ii. Las venezolanas son exageradas

Hay un estereotipo muy marcado de que las venezolanas son exageradas, teatreras,
alaracas. Esto se basa en un juicio negativo en donde se percibe el sentir de las mujeres

venezolanas, su sufrimiento, como inferior, minimizado, lo que repercute en un mal trato.

“Yo siento que hay un estigma super grande a nivel del servicio al menos. Pucha,
por ejemplo, a las venezolanas, siempre se rumorea que son exageradas. Son como
de teleserie jcachay? asi como las reclamonas (...) a la paciente, no sé, venezolana
es como "ya, ya, si, tranquila, no pasa nada" ¢Cachay? minimizando el sufrimiento

y cosas ast.”. (Matrona, 2 de diciembre de 2020).
iii. Las venezolanas son religiosas

Existe la creencia de que las venezolanas son més religiosas que las chilenas y que otras
latinoamericanas, lo cual repercute en una compleja situacion cuando entran en una causal,
al relacionar la religién con el aborto. De todas formas, este estereotipo no es tan enfatizado

por las/os profesionales como los anteriores.

“Venezolanas y colombianas son distintos, son como mas, eh, no tie... eh, no tienen
eh, te pueden contar las cosas mas rapidas, pero también tienen un tema catolico
¢ya? como un tema religioso, como "es que si yo me lo hago, quizas Dios no sé..."

cya? tienen como un tema mas entre moral, no se, religioso que, que les cuesta
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tomar la decision ¢ya? porque son muy creyentes. Son muy creyentes.”.
(Trabajadora social, 4 de diciembre de 2020).

¢) Colombianas “son como las venezolanas, pero mas tranquilas”

De las mujeres colombianas poco se dice, y cuando se hace, es sobre todo en relacion a las
mujeres venezolanas, asemejandolas. Son como las venezolanas en cuanto a un nivel
sociocultural mas alto que otras migrantes, en que las discriminan menos, que se pueden
comunicar facilmente con ellas en la atencién, que son creyentes, que conocen los métodos
anticonceptivos, que tienen mayor personalidad, pero son mas tranquilas que las

venezolanas.

“igual van en disminucién las colombianas, son més neutras, son parecidas a las
venezolanas, pero... pero con menos, como se llama esto (...) son como mMas
tranquilas, pero tienen un poco como el temperamento de las venezolanas”
(Matrona, 2 de diciembre de 2020).

d) Peruanas “son reacias y sometidas”

Sobre las mujeres peruanas, la apreciacion es la misma para todas/os las/os profesionales.
Creen que son mas reacias que otras mujeres, o derechamente mas sumisas. Estan
sometidas, no reclaman, no dicen nada, s6lo afirman en la atencion, no preguntan, son

apartadas, no como las chilenas. Creen que no pueden ponerse anestesia.

“me pasa que son como medias reacias. Les cuesta mucho dejar que uno se
acerque. Asi como en la contencion, como dices tu. Porque no se habla lo que
sienten. Son de pocas palabras, generalmente. Solo afirman y nada mas po.
Entonces es también como un choque cultural porque una como chilena a veces, al
menos me pasa a mi que soy super calida y de piel y de contener, entonces, pasa
mucho en estos choques culturales que sobre todo ellas son stper como apartadas,
igual que las bolivianas, también pasa lo mismo con ellas, con la mayoria, no todas
son asi”. (Matrona, 2 de diciembre de 2020).

“Eh, por ejemplo las, eh, la cultura peruana, eh, la mujer es como més callada, mas
reservada, eh, le cuesta mucho mas expresarse a diferencia por ejemplo de una
colombiana (...) y quiza la peruana te contesta solo lo que te vas preguntando como
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muy a secas entonces tienes que ir abordando de otras formas los casos.”.
(Trabajadora social, 4 de diciembre de 2020).

e) Bolivianas “son como las peruanas pero mas sometidas”

Asi como a las mujeres colombianas las relacionan a las mujeres venezolanas, a las mujeres
bolivianas las relacionan a las mujeres peruanas. Conciben que tienen las mismas
caracteristicas que las mujeres peruanas, pero con mayor énfasis, es decir, son mas

sometidas, mas timidas, sobre todo si provienen de lugares mas rurales.

“Bolivianas, son también calladas, mas, mas tranquilas, como mdas, eh... sobre todo
si son de partes mas rurales de bolivia, que es como mas lejanas, pero son como,
les cuesta mas expresarse. Son muy timidas”. (Trabajadora social, 4 de diciembre
de 2020).

f) Dominicanas

Sobre las dominicanas sélo se hace una referencia. Que a pesar provenir de la misma isla

que las mujeres haitianas, son stper “cudticas”, tienen la personalidad “stper fuerte”.

“Las dominicanas, ellas son super cuaticas, son heavy porque son, son como
reclamonas, son super... tienen una personalidad super fuerte y ellas si manejan el

espafol ¢cachay? . (Matrona, 2 de diciembre de 2020).
g) Chilenas

A las chilenas que abortan legalmente las definen, distinguiéndolas del resto de las
latinoamericanas, como mujeres empoderadas, que saben cuéles son sus derechos y los

exigen. En ese sentido, el personal se cuida mucho més en la atencion hacia ellas.

“La chilena es la que reclama, su derecho, que conoce mas, esta mas empoderada,
entonces exige mas de la atencion que... y yo creo que a raiz de eso tambien el
personal se cuida un poquito mas, como en la atencion a la chilena.”. (Matrona, 2
de diciembre de 2020).

Al ser chilenas, compartir cultura y tener una buena comunicacion, las/os profesionales

también indican que se pueden “conectar” mas con ellas en la atencion.
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“Y al final, me ha pasado que claro que los IVE mas lindos, y nunca pensé decir
esto, pero los IVE mas lindos que he tenido son con la paciente que se muestra
vulnerable, y se deja em, eh, contener. Entonces, me ha pasado muchas veces. Y
casualmente... siempre creo, la mayoria han sido chilenas”. (Matrona, 2 de

diciembre de 2020).

Hay un profesional que concibe que las chilenas son extremadamente parecidas al resto de

latinoamericanas, sin embargo, no es una vision compartida por el resto de profesionales.

h) Paises no latinoamericanos

Sobre la atencion de mujeres de paises no latinoamericanos, las/os profesionales indican
que son muy pocos los casos, y de ellos les han tocado, que recuerden, filipinas. Un caso en
particular manifiesta una muy buena comunicacion en inglés con la paciente, que

constituyo para el profesional una muy buena experiencia.

“Mm... hay uno, una paciente de filipina, recuerdo por varias cosas. Fue uno de los
primeros casos que entraban en la IVE. Ella era segunda causal, ella decidid
continuar eh, con ella tuve un proceso en inglés digamos, que también fue muy
Ilamativo, y que estuvimos conversando varios meses (...) y estuvo vivo un tiempo,
tiempo largo igual, o sea largo pal caso, al menos estuvo més de 1 mes, no me
acuerdo como se llamaba su guagua, pero, pero bueno. Ese fue un caso que
personalmente fue un caso bien bueno, para mi digamos, porque a pesar de tener la
posibilidad de interrumpir ella decidio continuar”. (Psicologo, 4 de diciembre de
2020).

Por otro lado, suponen que las pakistanies son muy religiosas y machistas, y en la atencion
tienen que ser sumamente cuidadosas en respeto a su cultura. Estar acompafiadas, usar sus

métodos, y que las atiendan s6lo mujeres.

10. Conclusiones
La presente Memoria de Titulo se propuso estudiar los estereotipos que tienen las/os
profesionales de la Salud Publica que conforman los equipos IVE o participan del
procedimiento sobre las mujeres migrantes que abortan legalmente. Entrevistamos a diez

profesionales que trabajan en los Hospitales San José o San Borja Arriaran. La budsqueda
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consistio en tener un primer acercamiento sobre la compleja relacion que emerge como
resultado de ser mujer, ser migrante, y tener la necesidad de abortar en el Sistema Publico
chileno.

El andlisis de los resultados obtenidos a través de las entrevistas realizadas, dio luces de

muchas conclusiones y reflexiones que sefialaremos en una serie de apartados.

10.1 Sobre el origen de los estereotipos

En primer lugar, y respondiendo a nuestra pregunta de investigacion, pudimos dar cuenta
de que los estereotipos que las/os profesionales de la Salud Publica tienen sobre las mujeres
migrantes que atienden para el procedimiento de aborto legal aluden a las nacionalidades de
las pacientes (pais de origen) y al hecho de ser mujeres migrantes (y no chilenas). En ese
sentido, los estereotipos que tienen sobre las mujeres migrantes que abortan coinciden con
el imaginario que existe sobre las mujeres migrantes en general. Es decir, tal como sefialan
las/os profesionales, las partes que constituyen el procedimiento de aborto legal, a saber, la
constitucion de una causal, la decision de interrumpir o seguir con el embarazo, el
procedimiento abortivo como tal y el posterior acompafiamiento, no influyen

sustancialmente en la generacion de estereotipos sobre las mujeres migrantes.

Pudimos descubrir estereotipos expresados por las/os profesionales a partir de los
encuentros que tuvieron con las mujeres migrantes en la atencion, que ignoraban o
minimizaban la diversidad, complejidad, sentimientos, experiencias y trayectorias de vida
migratoria de cada una de ellas, a partir de casos demasiado particulares que tenian con
ellas. Tal como Bachelard (2000) explica, las personas tienden a sujetarse de sus
experiencias primarias descartando las observaciones siguientes que les pudieran decir algo
distinto de lo que ven, aferrandose a las pocas experiencias que pudieran reafirmar la
generalizacion que se hizo. Estas observaciones basicas no son conocimiento; son incluso
un obstaculo para el conocimiento. Asi, en los siguientes apartados damos cuenta de los

estereotipos que iban surgiendo a partir de tales observaciones.

10.2 Los estereotipos sobre las mujeres haitianas

Una de nuestras conclusiones mas relevantes fue que las/os profesionales sefialaban a las

mujeres migrantes haitianas, por sobre todo el resto de comunidades migrantes, para
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estereotiparlas y diferenciarlas de las mujeres chilenas. Y estas diferencias fueron siempre
negativas. Al punto que podemos sefialar que eran racistas. Racistas porque las/os
profesionales constantemente se remitian a minimizar e inferiorizar a las mujeres haitianas,
diciendo que portaban una supuesta “barrera idiomatica”, que eran extrafias, que generaban
conflicto en la atencidn, que eran salvajes, que no sabian ser madres, que eran pobres, que

se apocaban ellas mismas y que eran muy sumisas y sometidas.

Tales estereotipos los comparaban constantemente con una imagen ideal de las mujeres
chilenas, puesto que sefalaban positivamente que las haitianas se estaban “chilenizando”.
Chilenizarse significaba alcanzar el “ideal” de tales caracteristicas, como si las chilenas lo

representaran.

Ahora, en lo que atafie a la supuesta “barrera idiomatica”, hay una serie de elementos a
considerar. Culpar a las mujeres haitianas de portar tal barrera desentendia el hecho de que
se trataba de un problema comunicacional o un desinterés de las/os mismas/os
profesionales de darse a entender con ellas; las/os mismos sefialaban gque se entendian muy
bien con migrantes que hablaban en inglés, y no asi con las haitianas. Damos cuenta que el
problema no es el idioma, sino méas bien una jerarquia en Chile respecto a qué idioma es
mas importante o vale la pena aprender. Vale decir que, aunque la poblacion haitiana sea la
segunda poblacién migrante con mayor presencia en Chile (INE, 2020), su idioma sigue sin
ser prioridad; por eso contratan facilitadores interculturales que intentan suplir la carencia,
en vez de formar a las/os profesionales. Este estereotipo repercute negativamente en la
atencion, porque muchas veces las/os profesionales son mas violentas/os con las pacientes,
tienen menos tacto, no alcanzan a empatizar lo suficiente, las tratan como si fueran
“tontas”, porque aun hablandoles con algunos términos en creole, les gritan y menoscaban.
Las tratan diferente por el sélo hecho de ser mujeres haitianas, de pertenecer a otro pais, y
hablar un idioma que a las/os profesionales no les interesa aprender, el creole. Y el creole

es menospreciado como lengua porque las haitianas son menospreciadas.

Lo anterior, nos permite remitir al estereotipo de que las pacientes haitianas son un
“problema” en la atencion IVE. Fundaban tal afirmacion a partir de los estereotipos que
tenian sobre ellas: son extrafias, salvajes, provenientes de una “cultura” muy “diferente” a

la chilena, que no conocen normas de higiene, desconfian del sistema de salud, se expresan
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de manera “inapropiada”. Nos damos cuenta que en este aspecto el verdadero problema lo
tenian las/os profesionales. Es decir, a ellas/os les molestaba, incomodaba, atenderlas. En el
fondo, rechazaban que estas mujeres se atendieran con ellas/os a pesar de sus discursos de
aceptacion y normalizacion de la poblacion migrante. En realidad, las estaban culpando por

atenderse.

Respecto al estereotipo que afirmaba que las mujeres haitianas no saben ser madres, 0
derechamente, que eran malas madres, las/os profesionales lo fundaban en base al concepto
de “apego” que tenian hacia sus hijos y a supuestos estudios que demostraban que en Haiti
habia una alta tasa de mortalidad infantil. Sin embargo, el programa Chile Crece Contigo
(s.f), que pertenece al Ministerio de Desarrollo Social indica expresamente que el apego no
es un momento en la relacién madre-hijo, sino que es un proceso que se construye en los
primeros afnos, y que se genera del hijo/a hacia la madre y no al revés. Esto nos demuestra
que las/os profesionales de la salud tenian una nocidn errada sobre el apego y lo utilizaban
para enjuiciar, catalogar y desprestigiar a las mujeres haitianas como malas madres. Siendo
que para hablar de “malas madres” no es necesario mirar fuera de Chile, cuando son
muchas veces las empleadas domésticas puertas adentro, en su mayoria migrantes, quienes
cumplen el rol de crianza de madres chilenas adineradas que poco ven y crian a sus hijas/os
(Llanos, 2012). Entonces, nos damos cuenta que el estereotipo de ser “malas madres” no
tiene que ver con una vinculacion con las/os hijas/os, sino que con el racismo que hay hacia
las mujeres haitianas, y la constante funcion que cumplen los estereotipos de destacar las

cosas negativas que se creen sobre los otros y que se ocultan o minimizan en el nosotros.

Asi, concluimos que los estereotipos asociados a las mujeres migrantes haitianas que
practican aborto legal se vinculan a generalizaciones que tienen sobre las mujeres haitianas,
denostando en juicios negativos y creencias infundadas, que las racializa fuertemente. Son
para ellas/os las mujeres haitianas, por encima de cualquier otra comunidad migrante, la
“barrera” de la buena atencion, el problema, las que se apocan a si mismas. Y aunque
quisieran mejorar la comunicacion con ellas, atenderlas mejor, entenderlas mejor, pareciera
que los mensajes se quedan en el discurso y no hubiera una intencionalidad real al respecto.

Con las otras comunidades migrantes las distinciones no llegan a ser tan constantes, aunque
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si igual de violentas. Es decir, a ninguna comunidad se le da el énfasis en cuanto “otredad”

que se refiere con las mujeres migrantes haitianas.

10.3 Los estereotipos sobre las mujeres venezolanas y colombianas

Las mujeres venezolanas fueron la segunda poblacion mas estereotipada, y en un principio,
parecia que tales atributos no eran negativos. Sefialaban que tenian un alto nivel educativo,
resaltando que eran mas como nosotras como una excepcion dentro de las comunidades
migrantes, nuevamente entregando una imagen de las personas chilenas como ideal, y
facilitando, segun las/os profesionales, una buena comunicacion y entendimiento en su

atencion.

Sin embargo, al tratarse de personas migrantes las/os profesionales nunca parecieran estar
conformes. El estereotipo contenia una inminente evaluacion negativa. Ser altamente
educadas inmediatamente traia problemas en la atencion IVE: son demasiado exigentes. No
podian estar disconformes con el sistema y el servicio porque las catalogan como
“reclamonas”, “menospreciaban” el sistema de salud cuando debian estar “agradecidas” de

ser atendidas. Se establecia una barrera que ellas como migrantes, por ser migrantes, no

podian atravesar.

Por otro lado, las/os profesionales sefialaban que las mujeres venezolanas que atendian eran
“alaracas” y “exageradas”. Denominar como exagerado el sentir fisico y emocional de una
persona es un juicio violento e inapropiado para profesionales de la salud, cuando su rol es
ofrecer un servicio de salud y cuidados apropiados para que las personas no sufran tales
dolencias. Pareciera existir una conexion entre estas atribuciones y ser “reclamonas” o
inconformes con la atencién publica; muy inteligentes seran, pero, no pueden evitar sacar
de adentro esa cosa venezolana que las hace distintas a las chilenas y, por lo tanto,

inferiores.

Cuando las mujeres migrantes son juzgadas porque participan, porque no participan, porque
hacen algo o no lo hacen, podemos reconocer las sutiles manifestaciones del racismo
institucional operando; la negacién de posibilidades de actuar, vivir, sentir, a través de
barreras burocraticas, apreciaciones personales negativas de las/os representantes de la

institucion (Wieviorka, 2002), que coartan la libertad de las migrantes.
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Finalmente, en lo que respecta a los estereotipos de las mujeres colombianas, éstos fueron
referidos Unicamente en comparacion o asimilacion de las mujeres venezolanas, como si las
colombianas en si misas no tuvieran identidad. Esto pudiera pasar porque la poblacion
colombiana ya esta mas normalizada en la sociedad chilena, al menos en la Region
Metropolitana, pasando mas desapercibida respecto a otras comunidades migrantes, lo que

repercute en que no hay un mayor ejercicio de clasificacion sobre ellas.

10.4 Los estereotipos sobre las mujeres peruanas y bolivianas

Con las mujeres peruanas y bolivianas sucedia el mismo fendmeno; las asimilaban. Es
importante dar cuenta que cuando mencionaban estereotipos sobre estas dos
nacionalidades, no les tomaban mayor importancia ni parecian generar un conflicto en la
atencion. Sin embargo, los estudios de Stefoni (2005) y Correa y Marquez (2015) muestran
que, hace al menos una década, a las mujeres peruanas se les consideraba como “extrafias”,

representaban la “otredad”, eran una comunidad altamente estigmatizada.

Nuestro andlisis nos permitié reconocer que, en este caso, la “otredad” que alguna vez hubo
hacia las mujeres peruanas se trasladd a las mujeres haitianas, en coincidencia con lo que
O’Ryan (2019) denomina como “haitianizacion de la migracion”. Este hecho también se
repite con las mujeres dominicanas y otras nacionalidades sobre las cuales no hubo

suficiente informacion para analizar sus correspondientes estereotipos.

10.5 Estereotipos segun cada causal

Si bien pudimos constatar que las partes del procedimiento de aborto no llegaban a
configurar estereotipos sobre las mujeres migrantes (decidir abortar, tomar
acompariamiento, etc.), las constituciones de causales si generaban juicios y creencias sobre

ellas de parte de las/os profesionales.

Las/os profesionales sefialaron que las mujeres haitianas abortaban mas por la primera
causal por su condicion de afrocaribefias, asegurando que aquello estaba documentado. Sin
embargo, consideramos importante la revision acerca de los fundamentos cientificos que se
utilizaron para hacer tales afirmaciones; si tales documentos se fundamentaban en nociones
de “raza” y “racismo genético” 0, por el contrario, se basaban en “factores sociales de

salud” que pudieran relacionarse con las personas de piel negra, como la alimentacién o la
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incidencia en tasas de pobreza, hacinamiento, entre otras. La respuesta a esta cuestion no

fue abarcada en esta investigacion, no obstante, abre un camino a investigaciones futuras.

Por otro lado, cuando se indagd en la tercera causal, las/os profesionales afirmaron ser
testigos de la alta precarizacion que vivian las mujeres migrantes producto de la constante
violencia a la que estaban expuestas en Chile. Los relatos que les confesaban para abortar
eran crudos y conmovedores. Sin embargo, a pesar de ser conscientes de aquello, las/os
profesionales no se preocupaban lo suficiente por ellas para no enjuiciarlas y
estereotiparlas. Al contrario, pudimos notar como establecian “verdades” infundadas sobre
ellas, juzgdndolas a priori. Tampoco se esforzaban para hacerlas sentir bien atendidas
cuando admitian que no se sentian tan comodas/os al atenderlas o las derivaban a un/a

psicologo/a cuando no las entendian.

10.6 Las repercusiones de los estereotipos en la atencion IVE

Otra de nuestras grandes conclusiones es que todos los estereotipos creados sobre las
mujeres migrantes que abortan legalmente repercutian en el trato que se les ofrecia a lo
largo de la atencion IVE, de una manera diferenciada, negativa y racista. Cuando las/os
profesionales interactuaban con ellas aparecia el maltrato, la discriminacion, un rechazo a
causa de su origen, su cultura, su modo de hablar. Esto era enfatizado con las pacientes

haitianas, quienes se convertian un “cacho” para ellas/os porque no las comprendian.

Asi damos cuenta de las negligencias discriminadoras y racistas que habia en la atencion. A
las pacientes IVE se les minimizo, se les tratd de exageradas, se les maltratd, no esperaron
que hiciera efecto la anestesia, no les explicaron los procedimientos en totalidad porque las
creian “tontas”, les gritaron. En suma, se les inferiorizé por el hecho de ser migrantes, por
todos los estereotipos que tenian sobre ellas. Y siempre estaba la constante de decir que
eran “otras/os” profesionales quienes ejercian estas practicas, y no ellas/os mismas/os.
Las/os profesionales se disputaban las acusaciones de discriminaciones y estereotipos, es
decir, habian oido a “otras/os” decir cosas o0 presenciado malos tratos. Nunca lo
reconocieron como conductas propias. Por un lado, esto es esperable, porque a nadie le
gustaria admitir que es racista, sin embargo, es interesante como divergian los discursos
respecto a que, por un lado, los hospitales ofrecian una excelente atencién, y de pronto, los

hospitales tenian mucho que aprender porque estigmatizan mucho. Sélo una profesional

75



admitio que en su equipo habia una persona racista. Fuera de ello, las responsabilidades
terminaron recayendo incluso en las pacientes migrantes; éstas debian aprender el idioma

para facilitar la atencion, debian ser mas como nosotros, y asi los problemas disminuirian.

10.7 Para las/os profesionales es un problema que las mujeres migrantes
acudan a abortar

En vista de todo lo que hemos sefialado, otra de nuestras conclusiones es que, entre la
tension de ser mujer, ser migrante y acudir a abortar en el Sistema Publico chileno, el
“problema” que prima entre las/os profesionales es el estatus migratorio, no ser chilena, no
ser como las chilenas, es decir, que las mujeres migrantes que abortan legalmente sean
migrantes. Esto lo esclarecen los estereotipos que tienen sobre ellas, que se enfocan en sus
nacionalidades y estatus migratorios, siempre de una manera negativa. A las/os
profesionales no les gusta que vayan a abortar, no les gusta atenderlas, porque tienen que
enfrentarse a “diferencias culturales” sobre las cuales “no estan preparadas/os”. Damos
cuenta entonces que no tiene nada que ver el procedimiento de aborto como tal, sino que se
castiga a las mujeres migrantes por ser migrantes; los estereotipos vienen desde antes y son

reforzados en su atencion.

Vemos que las/os profesionales siempre encontraban un recurso para acusar a las mujeres
migrantes de no cumplir el estandar que exige la sociedad chilena, de no chilenizarse, de no
ser mas como nosotras, tal como ellas/os sefialan. Son estereotipadas, enjuiciadas y
evaluadas por lo que hacen y por lo que no hacen. Es un cuestionamiento permanente de

todo lo que son.

10.8 Sobre las diferencias entre los hospitales San José y San Borja Arriaran

Es sustancial sefialar que existié una diferencia importante entre las/os profesionales de los
HSJ y HSBA. En el HSJ habia un trabajo en materia de derechos de las mujeres que
abortan mucho mas avanzado. Sus equipos estan cuidadosamente conformados y formados,
y manifestaron un permanente compromiso con mejorar la atencién a las pacientes
migrantes IVE para hacerlas sentir seguras, no en cambio, criminalizadas o estigmatizadas,
reconociendo la migracion como un factor de riesgo. Ademas, seguian la recomendacion de
la OMS de no practicar legrado (SSP, 2018), lo cual manifestaban con orgullo. La situacion

era muy distinta en el HSBA, donde el equipo IVE era desorganizado, los maltratos hacia la

76



poblacién migrante se sefialaban con recurrencia, y la practica de legrado se realizaba en
todos los procedimientos sin existir cuestionamiento alguno sobre tal, dando cuenta de que

no tenian un horizonte de trabajo en funcion de mejorar la atencion a las mujeres.

10.9 Reflexiones finales

Podemos cerrar esta Memoria dando cuenta de que estudiar las/os estereotipos que tienen
las/os profesionales de la salud sobre las mujeres migrantes que abortan, contribuye como
un primer paso al conocimiento del espacio y acontecer que se da durante el procedimiento
de aborto legal hacia esta poblacion. También encontramos que, en lo que respecta a la
atencion de mujeres migrantes que abortan, el aborto en si mismo no constituye un
problema, sino que lo es el ser mujeres migrantes quienes abortan, por su status migratorio,

y los estereotipos que tienen sobre ellas.

Descubrimos que los estereotipos que se crean sobre estas mujeres repercuten en tratos
racistas durante la atencion, y que los compromisos con mejorar en materia de derechos
estdn mas alejados en el HSBA que en el HSJ. Sin embargo, valoramos positivamente los
esfuerzos de las/os profesionales por mejorar la atencion y dar fin a las practicas racistas y

discriminatorias.

Finalmente, creemos prioritario seguir profundizando en el campo de las migraciones en
Chile, un campo escasamente explorado y con una infinidad de areas desde la cual se puede
trabajar. Es necesario contribuir con una sociologia critica que se preocupe del acontecer de
las comunidades migrantes, donde hay discursos y précticas racistas que construyen
realidades sobre estas personas y particularmente sobre determinadas nacionalidades
migrantes. Por lo demds, en lo que respecta a mujeres migrantes y aborto legal es
fundamental avanzar hacia nuevas investigaciones que permitan conocer la experiencia que
estas mujeres han tenido en el proceso de atencion, desde la perspectiva de ellas mismas, y
asi contrastar la experiencia de las/os profesionales chilenas/os con las pacientes migrantes
racializadas. Quedan pendientes preguntas: ;Como viven las mujeres migrantes que abortan
legalmente la experiencia de aborto en el sistema publico? ¢Cuales son las claves para

asegurar una atencion plena a las mujeres migrantes que abortan legalmente?
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12. Anexos
Anexo I: Resumen Ley N°21.030.

La Ley n°21.030 conocida como ley de Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) entr6

en vigencia el 23 de septiembre del afio 2017. Regula tres causales, las cuales son:

Causal 1: Cuando las condiciones del embarazo ponen en riesgo la vida de la
madre. Este riesgo no necesariamente debe ser inminente, sino que también
potencial (SSP, 2018).

Causal 2: Cuando el feto padece una condicion congénita adquirida o genética, que
implica que no es posible su vida extrauterina. Esta causal, gracias a la tecnologia
médica, puede ser identificada con mucha anterioridad, y existen aproximadamente
500 casos al afio (MINSAL, 2018)

Causal 3: Cuando el embarazo fue producto de una violacion. Esta causal tiene una
edad gestacional limitada, donde su realizacion no puede superar las 12 semanas de
embarazo para mayores de 18 y 14 semanas para menores de 18, comprendiendo un

limite que no se da en las otras causales.

Para la realizacion del procedimiento que compete alguna de las tres causales, la mujer
debe expresar su decision de manera previa, expresa y escrita en caso de desear la
interrupcion. Hay casos donde la mujer se encuentra inhabilitada para consentir. Si se
encuentre en riesgo vital y se hace impostergable su intervencién, la interrupcion debe
realizarse velando por derecho a la vida. Si la mujer tiene una discapacidad se deben

ofrecer las alternativas correspondientes para indicar su consentimiento. Si la mujer tiene
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discapacidad cognitiva o es menor de 14 afios, debe incluirse la firma de su representante
legal. De no haberlo, la firma puede ser solicitada a un juez dentro de las siguientes 48
horas.

Si el equipo médico diera cuenta que, en la causal 3, el representante legal pudiese ser el
agresor de la adolescente, entonces se puede solicitar la firma de un familiar, el que la

menor indique.

En la tercera causal, el director del hosptital debe informar al Ministerio Publico su
ocurrencia, en caso de que no hubiera denuncia. Si la mujer es menor de 18, se debera
informar al SENAME. Cualquiera sea el caso, la victima asistira a tribunales solo si es su

voluntad.

La prestacion médica debe ser informada en su totalidad a la mujer, de manera clara y
objetiva, verbal y escrita, y no puede ejercer influencia sobre la decision de la mujer.
También se deben ofrecer las alternativas disponibles a la interrupcion y los
acompariamientos acreditados y sin fines de lucro de los que dispone, a los que puede
acceder siempre y cuando ella lo desee, y que incluye acciones de acogida biopsicosocial a
lo largo de todo el proceso. En caso de continuarse con el embarazo se activaran las redes
de apoyo, y en el caso de la tercera causal se entregara informacion para que pueda

realizarse una denuncia.

Si en el proceso la mujer ha sido discriminada arbitrariamente, podra hacer efectiva la
accion de no discriminacion arbitraria contemplada en la ley n°20.609 que establece

medidas contra la discriminacion.

Para realizarse el procedimiento, en la primera causal debe existir un diagnéstico médico,
en la segunda causal deben ser dos diagndsticos médicos igualmente especializados, y en la
tercera causal, el equipo de salud debera constatar la concurrencia de los hechos y la edad

gestacional. Cumplido esto, se debera garantizar a la mujer un trato digno y respetuoso.

En todos los casos se respetara el principio de confidencialidad en la relacion entre médico

y paciente, adoptandose las medidas necesarias para resguardar su aplicacion efectiva.

La abstencion del médico cirujano y del personal que tenga funciones al interior del
pabellon debe realizarse de manera previa y escrita, manifestado al director del

91



establecimiento. Una institucion privada también puede declararse objetora. Si el
profesional que lleva el caso es objetor, debe informar de inmediato al director del
establecimiento para que la paciente sea derivada. De darse el caso, si en un
establecimiento todos los médicos son objetores, la paciente debera ser derivada de
inmediato a un establecimiento donde haya un profesional no objetante. Si la paciente esta
en inminente riesgo de muerte y requiere atencion inmediata, el médico no podra excusarse

de realizar la interrupcion.

Queda prohibida la publicidad acerca de centros y establecimientos que realicen el

procedimiento, sin embargo, si la informacion es solicitada, esta debe ser entregada.

Anexo Il Procedimiento de Aborto por ley IVE en Salud Publica.

Existen dos normas técnicas que guian el procedimiento de aborto por alguna de las tres
causales consignadas en la Ley IVE paso a paso, la primera corresponde a la Acogida y
acompafiamiento psicosocial en el marco de la ley 21.030, que despenaliza la interrupcion
voluntaria del embarazo por tres causales, por el Ministerio de Salud (MINSAL) y
contempla un marco normativo para el acompariamiento psicosocial de las pacientes que se

encasillan dentro de una de estas causales.

La segunda norma es la de Acompafiamiento y atencion integral a las mujeres que se
encuentran en alguna de las tres causales que regula la ley 21.030, por la Subsecretaria de
Salud Publica (SSP), que consiste en una normativa desde una perspectiva integrativa y
biopsicosocial que involucra el quehacer de todas las personas que trabajan en la prestacion
de salud (profesionales, técnicos, auxiliares y administrativos) en la particularidad de cada
caso (SSP, 2018). Ambas normativas contemplan todos los requerimientos especificos y
quehaceres a lo largo de cada procedimiento, asi como el hecho de que los principios, al ser
integrativos, involucran que el trato a las pacientes debe ser sensible, neutral, respetuoso y
digno y sin estigmatizacion. Asi mismo, las normativas estan centradas en la persona, es
decir, en la mujer, por lo tanto, se deben respetar sus particularidades y adaptarse a estas.

En palabras de la normativa:
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“El Modelo de atencién a las mujeres en el marco de la Interrupcion voluntaria del
embarazo por tres causales debe asegurar el acceso, oportunidad, calidad y
seguridad de la atencion, resguardando la continuidad del proceso y relevando el
acompafnamiento psicolégico y social, evitando la revictimizacion, en un ambiente
de respeto y confidencialidad” (SSP, 2018, pag. 20)

Por otro lado, la normativa de acompafiamiento tiene por objetivo:

“Asegurar el bienestar biopsicosocial de la adolescente o mujer que vive un
embarazo en que concurra alguna de las tres causales, en un ambiente de acogida,
con entrega de informacion completa y clara sobre su situacién de salud, de la
patologia fetal (en caso de aplicarse), los procedimientos médicos y las medidas de

apoyo que estan a su disposicion” (MINSAL, 2018, pag. 29)

Indica, ademas, la especial importancia de la construccion de Planes de Acompafamiento
que se acoplen de manera pertinente a la realidad de cada persona, incorporando elementos
culturales, de cosmovisién y del propio sistema de significados, de manera de proveer
experiencias significativas de acompafiamiento a cada mujer, desafiando a los equipos a
propiciar el encuentro con cada persona, trascendiendo posibles barreras de comunicacion e
idioma (MINSAL, 2018).

Asi mismo, quienes ejercen el acompafiamiento tienen que evitar que otros profesionales:
bloqueen y/o banalicen la reaccién emocional de la madre, omitan de informacion o
transmitan informacién poco coherente, no resuelvan preguntas, deleguen el caso
innecesariamente a otros profesionales, y proponer a la mujer encontrar consuelo a través
de un préximo embarazo (MINSAL, 2018).

1. Acogida

Segun las Normativas MINSAL (2018) y SSP (2018) la acogida de los casos puede darse
en cuatro instancias, estas son, Salud responde, Atencién Primaria de Salud (APS), el Nivel

Secundario de Atencion, y el Nivel Terciario de Atencion, que serian los centros
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hospitalarios donde se realizan el procedimiento abortivo como tal. En caso de la tercera

causal, el caso puede llegar directamente desde Fiscalia.

En cualquiera de los casos, es deber de la persona que atiende entregar toda la informacion
que se tiene acerca de las prestaciones de ley, verbal y escrita, considerando la causal que
podria tener la paciente, ademas de las alternativas que dispone la paciente en caso de dar

continuidad al embarazo.

El acompafiamiento en la acogida, segun el MINSAL (2018), debe involucrar la contencion
de la mujer en su totalidad, acompafiamiento en cada momento, seguimiento, respuesta a
sus dudas, y trato digno y respetuoso. La acogida debe estar centrada en las necesidades y
requerimientos de las mujeres, de acuerdo con su etapa de vida, conocimientos, intereses,

culturay valores.

En algunos casos es la paciente la que acude al servicio para abortar, mientras que en otros,
ocurre la “sospecha” de que la mujer entre en una de las tres causales y debe ser informada

al respecto.

Generalmente en Salud Responde es la mujer la que acude, por lo tanto, debe ser atendida
con toda la informacién e indicaciones de donde debe ir a continuacién, no debe ser

juzgada ni estigmatizada, debe ser tratada con respeto y dignidad (MINSAL, 2018).

En APS, es posible que en una atencion ambulatoria sea detectado a partir de antecedentes
(causal 1), una ecografia (causal 2) o a partir de lo que observe la dupla biopsicosocial
(causal 3), entre otras formas, y en todos los casos, la mujer debe ser informada de las
prestaciones de servicio, tratada con respeto y dignidad, y no puede ser juzgada o
estigmatizada (SSP, 2018).

En el Nivel Secundario es donde un equipo completo de profesionales de diversas
especialidades pueden confirmar los diagnésticos, por lo que, generalmente, la mujer

deberé ser derivada alli para ser atendida (SSP, 2018).

Si la mujer es acogida en el Nivel Terciario, seguramente se encuentre en la Unidad de
Riesgo Obstétrico (URO) (causal 1), y/o hospitalizada, y también debe ser informado

asegurando el perfil integrativo de la normativa ya mencionado (SSP, 2018).
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2. Sospecha de causal

Si existe sospecha de que la mujer pueda encontrarse en una de las causales, es importante
que el rol de los profesionales y el acompafiamiento psicosocial siempre sea respetuoso y
contenedor. Es posible que algunas mujeres tengan grandes expectativas de su embarazo,
por lo que hay que ser capaces de transmitirles las sospechas y peligros de manera tal que
no se sientan solas ni culpables. También puede ocurrer que las mujeres no deseen tal
embarazo, por lo que hay que ser comprensivos con su comportamiento y no juzgarlas ni
estigmatizarlas (MINSAL, 2018). Asimismo, la dupla psicosocial debe apoyar y orientar al
equipo médico en el manejo de cada caso, segun las caracteristicas psicoldgicas y sociales
exploradas en cada mujer y su entorno (MINSAL, 2018)

2.1. Sospecha de Causal 1

En el caso de que se sospeche que el feto ponga en riesgo la vida de la mujer, existen dos
situaciones. La primera, es que la mujer esté hospitalizada y en riesgo de muerte. Si se da
esa situacion, la intervencion debe ser inmediata y no importa si el profesional es objetor de
conciencia (SSP, 2018).

La segunda situacion ocurre cuando la mujer presenta antecedentes o sintomas que la lleven
a encontrarse en la primera causal y debe ser informada de que sera evaluada para ver si se

vuelve una opcién proceder por Ley IVE (SSP, 2018).

El acompafiamiento de estas mujeres debe darse de manera tal que se sienta segura, que no
se sienta culpable (MINSAL, 2018), y que se sienta apoyada por el equipo médico, asi
como conteniendo su dolor y temor (SSP, 2018).

2.2. Sospecha de Causal 2

En la segunda causal, es muy probable que la mujer estuviese deseando tener el bebé. Por
ello, es importante calmar las expectativas ante la sospecha. Acompafar asegurando que
ella no tiene la culpa y explicarle que se haran evaluaciones al feto para confirmar si tiene
alguna patologia congénita adquirida o genética que sea incompatible con la vida
extrauterina. La informacion debe ser dada de manera sensible y comprensiva, abierta a
responder dudas, e involucrando a la familia si la mujer lo permite para que puedan
contenerla (MINSAL, 2018).
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Por lo demas, la SSP (2018) indica que es fundamental que todo el equipo de salud tenga
conocimiento acerca de los temas médicos del caso y que pueda transmitir mensajes

coherentes con el diagndstico biomédico.
2.3. Sospecha de Causal 3

En la tercera causal, si es la mujer la que acude al centro de salud, debe ser atendida
respetuosamente, invitada a hablar abiertamente y explicarle que su caso, de encausarse en
la primera causal, y de no tener denuncia previa, deberd ser informado al Ministerio
Publico, para que inicie oficio de busqueda de responsable/s (lo cual no pasa més alla

porque en la medida en que ella no denuncie la basqueda no podra ser iniciada).

La mujer debe ser escuchada y jamas juzgada ni estigmatizada, asi como tampoco debe ser
cuestionada su credibilidad. Los equipos de salud deben considerar que el estigma de la
violacion y el aborto favorece que la mujer violada no se atreva a plantear a otros su
situacion o solicitar la interrupcion, por lo que hay que ayudarla a expresar su voluntad
(MINSAL, 2018).

La pesquisa del caso se realizard mediante una ecografia, y debe preguntarse a la mujer si
desea verla. En caso de no quererlo, se debe girar la pantalla y silenciar el monitor
(MINSAL, 2018).

En caso de que se sospeche de parte del equipo que la mujer ha sido agredida, sera
comunicada de la alternativa que existe e invitada abiertamente a hablar, para que pueda
contar el hecho y su situacion sea evaluada. Por el posible trauma que haya generado la
agresion, es necesario que el equipo de salud se convierta en un factor protecto, validando
el dolor y dafo sufrido, transformandolo en una experiencia reparadora (MINSAL, 2018).
En ese sentido, los equipos deben hacerse cargo de una realidad de larga data y que se
funda en complejos determinantes culturales que deben ser visibilizados y reflexionados de
modo permanente. (MINSAL, 2018)

3. Confirmacién de diagndstico

La confirmacién del diagndstico es distinta seguin cada causal, tanto por la diferencia que
tiene una causal de otra, asi como por los requerimientos que la ley expresa para su
confirmacion.
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3.1. Confirmacién de diagndstico de Causal 1

Para confirmar que la mujer se encasilla dentro de la primera causal se necesita Unicamente
un diagnostico médico que lo asegure. En consecucién, la mujer sera informada de la
confirmacion de la situacion y se le entregara informacion sobre la prestacion de servicio,
asi como las alternativas que tiene al embarazo y los acompafiamientos acreditados y sin
fines de lucro a los que puede acceder y la libertad que tiene de recibirlos (SSP; MINSAL,
2018).

La dupla psicosocial debe acompafiarla conteniéndola, haciéndole sentir segura, que no se

sienta culpable, respetar sus preguntas y decision (MINSAL, 2018).
3.2 Confirmacién de diagndéstico de Causal 2

Para confirmar que la mujer se encasilla dentro de la segunda causal se necesitan dos
diagnosticos médicos especializados que sean compatibles entre si y confirmen la
inviabilidad fetal (SSP, 2018). En ese caso, la mujer deberé ser informada con rigurosidad y
sensibilidad del asunto, se le debe ofrecer la prestacion del servicio y las alternativas que
tiene al embarazo, asi como comunicarse los acompafiamientos acreditados y sin fines de

lucro a los que puede acceder y la libertad que tiene de recibirlos.

La labor de la dupla biopsicosocial es crucial para acompafiar el duelo, la no aceptacion, la
negacion, la ira o cualquier emocion que puede presentar la mujer. Debe ser acompafiada en
cada momento y respetada en sus decisiones. También, informar a la familia si ella lo

permite para que puedan contenerla (MINSAL, 2018).

Teniendo los diagnoésticos, queda en manos de la mujer decidir si llevar a cabo o no la

interrupcion del embarazo.
3.3. Confirmacién de diagndstico de Causal 3

Para confirmar que la mujer encasilla dentro de la tercera causal se necesita que la mujer
entregue un relato al equipo médico que debe ser evaluado en cuanto a si este constituye en
una accion que pudiera dejarla embarazada, y que este relato sea compatible con la edad
gestacional de la mujer que, siendo mayor de 18 afios, no puede superar las 12 semanas de

embarazo, y si es menor, las 14. El relato debe ser firmado por la mujer (SSP, 2018).
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La labor del equipo médico en la confirmacion se agota alli. Queda en manos del Ministerio
Publico comprobar su veracidad y buscar a los culpables, por lo tanto, el equipo no debe
juzgarla, cuestionar su credibilidad, estigmantizarlas, y debe tratarla siempre con dignidad y
respeto (SSP, 2018).

El acompafiamiento psicosocial para la mujer debe incluir buscar redes de apoyo cercanas
para ella, en funcion de intentar frenar la agresion en caso de que el agresor se encuentre en
circulos cercanos (MINSAL, 2018).

La adolescente menor de 18 afios y mayor de 14 afios puede realizarse el procedimiento
antes de ser avisado a su representante legal, sin embargo, éste debera ser avisado de todas

formas.
4. Decision de la mujer

La decision de la mujer es central. Una vez confirmados los diagndsticos, depende
absolutamente de ella si proceder a la interrupcién del embarazo o seguir con éste. El
equipo médico tendra que canalizar sus dudas, ser claro en la prestacion de servicio y los
acompariamientos a los que puede acceder si lo desea, acompafiarla plenamente en su
decision sin juzgarla, estigmatizarla, respetandola y tratdndola con dignidad, logrando
también la focalizacion hacia la opcion, acoplarse a la variable y dar cabida a la
retractacion, de manera de evitar la tensién o miedo de la mujer (SSP; MINSAL, 2018).

Unicamente, si la mujer se encuentra en riesgo de muerte, se procedera a la intervencion sin

su debido consentimiento.
4.1 Informacion

Como se ha mencionado en varias oportunidades, es importante tener en cuenta que a la
mujer se le debe entregar informacidn objetiva, fidedigna y sin ejercer influencia sobre ella
acerca de la prestacion de servicio. Se debe describir el y los métodos que van a utilizarse,
indicar las condiciones en que se realiza (uso 0 no de anestesia), los posibles riesgos y
efectos secundarios en caso de interrupcion, asi como las alternativas para continuar el
embarazo segun sea el caso. Se debe ofrecer los acompafiamientos que estén acreditados y
sin fines de lucro para que ella opte si desea recurrir a uno, y se deben resolver todas y cada
una de las dudas que tenga respetandola integrativamente (SSP, 2018).
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La informacion debe ser verbal y escrita, la mujer recibira un documento que debe firmar,

donde expresa haber recibido dicha informacién (SSP, 2018).

Es importante considerar medios informativos distintos para quienes presenten demencia o
discapacidad cognitiva, intelectual, etc (MINSAL, 2018).

4.2. Consentimiento

Como lo indica la ley, para proceder a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo, la mujer
debe expresar su consentimiento de manera escrita, firmando un Consentimiento Informado
que indica la prestacion y toda la informacion de ésta. Este es validado s6lo en la medida
que la mujer esté bien informada, no sufra de coaccion y lo haga voluntariamente. Si esta
en riesgo vital, incapacitada para consentir, se realiza el procedimiento en pos del derecho
de la vida (MINSAL, 2018).

4.3. Casos especiales

Si la mujer tiene demencia o es menor de 14 afios, el consentimiento debe ser firmado por
su representante legal. Si no hay representante legal, un familiar que la menor indique
puede firmar, y si el representante legal pudiera ser su agresor (causal 3) la firma puede
realizarla un juez hasta las proximas 48 horas. También, como ya fue mencionado, si la
mujer no se encuentra habilitada para consentir, pues su vida estd en inminente riesgo, el
procedimiento debera ser realizado sin su consentimiento. Por otro lado, si la mujer no sabe
escribir, se le debe permitir acreditar su consentimiento por medio de su huella digital
(MINSAL, 2018)

5. Procedimiento

Existen varios procedimientos para realizar abortos, y en Chile, y por recomendacion de la

OMS, se espera que sean dos los utilizados, siendo otros excepcionales.

Los procedimientos mas utilizados son el aborto mediante medicacion con el uso de
mifepristona y misoprostol, y el procedimiento de aspiracion manual o eléctica. Ambos
dependeran, para ser realizados, de la edad gestacional del feto y de la decision de la mujer
sobre cual desea que sea realizado. En casos excepcionales, la decisién de la mujer no

puede ser considerada, y uno de esos casos es la intervencion por cesarea (SSP, 2018).
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También se realiza el procedimiento de legrado, pero no es recomendado y debiera

eliminarse progresivamente (SSP, 2018).

Ambos procedimientos son realizados en una sala de atencion, respetando la
confidencialidad, y no se puede permitir que la mujer permanezca de pie. A la mujer se le
debe citar en ayunos y proporcionar un asiento idealmente coémodo y acceso rapido a bafio
privado (SSP, 2018).

La normativa SSP (2018) indica que en caso de que aborte mediante farmacos, luego de
ingerir la primera dosis de miferistona puede ir a su casa y volver a los siguientes dos dias
(si es pertinente) para comenzar el procedimiento de ingerencia de misoprostol, siempre
acompariada y asistida por un profesional. El producto no puede ser ingerido sola ni en su
domicilio, tiene que ser en el establecimiento. Se recomienda estar acompariada y debera
ser monitoreada para ver si tiene mucho sangrado. Los médicos deben indicar todas las

alternativas para ingerir el farmaco y la mujer debe elegir la de su preferencia.

En el caso de proceder mediante la aspiracion manual o eléctrica, se aplicara dilatador
cervical, y segun sea el caso anestecia local. No se recomienda el uso de anestecia general
pues se necesita el apoyo activo de la mujer para realizar de mejor manera el
procedimiento. La mujer deberad ingresar al pabellon ambulatorio acompafiada por un/a
matron/a que debera estar en forma permanente a su lado, cuya funcion principal sera
contener emocionalmente a la mujer, y explicar todo el procedimiento que se le esta

realizando, si ella asi lo desea (SSP, 2018).

En la intervencion quirdrgica el médico debe estar acompafiado de al menos dos personas,
la matrona y el auxiliar de pabell6n, y eventualmente un profesional de anestesia (SSP,
2018).

El dolor varia de mujer y mujer y puede ser subestimado por el médico. Para ello, hay que
dar un tratamiento comprensivo, por ejemplo, con técnicas de relajacion no farmacologicas.
También la presencia de alguien que apoye a la paciente en el procedimiento puede ser Util.
El uso de ibuprofeno es el mas recomendado como farmaco, y el paracetamol no es Util
(SSP, 2018).
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Cabe destacar la obligatoriedad de entregar a todas las mujeres farmacos para disminuir el
dolor (SSP, 2018).

6. Programa de Acompariamiento

El equipo meédico, la dupla psicosocial, es decir, el equipo multidisciplinar, deben estar
acompariando el proceso por el que pasa la mujer, de manera cognitiva y emocional,
acogiendola y respetando sus decisiones, dandole oportunidad de recurrir a la trabajadora
social y a diez sesiones con la psicéloga si ella lo requiere. EI acompafiamiento también
debe ir dirigido en orientacion a la mujer en la elaboracion de estrategias para enfrentar su

situacion, y también puede contar con visitas domiciliarias de ser requerido (SSP, 2018).

Pero ademas, siempre y cuando la mujer lo desee y exprese, puede recurrir a un
acompafiamiento acreditado por alguna fundacion y/o organizacién sin fines de lucro.
Actualmente, la Corporacion Miles y APROFA son las organizaciones civiles acreditadas
para realizar acompafiamientos a mujeres que deciden abortar, la primera de forma gratuita
y la segunda pagada, mientras que Chile Unido es la fundacion sin fines de lucro destinada
a acompafar los casos de mujeres que deciden continuar con su embarazo, de manera
gratuita (MINSAL, 2018).

7. Seguimiento

El seguimiento es el paso a seguir una vez realizado el procedimiento de aborto en la mujer.
Es distinto segln cada caso, y particularmente distinto segin cada causal. A su vez, a la
mujer se le debe dar indicaciones de en qué momento y bajo qué sintomas debe acudir al
Servicio de Salud (MINSAL, 2018).

Por lo demas, se debera programar un control a los 7 0 10 dias de la intervencion en todos
los casos para constatar que la expulsion fuera completa y que no hubiera efectos

secundarios, y de haberlos, tratarlos (SSP, 2018).
7.1. Seguimiento Causal 1

La centralidad en el seguimiento por la primera causal son los cuidados de la mujer que

estuvo en riesgo vital, seguramente estard unos dias hospitalizada hasta que sea dada de
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alta. Debe acompaniiarse el duelo y y el sentimiento de culpa de la mujer desde el equipo
interdisciplinar (MINSAL, 2018).

7.2. Seguimiento Causal 2

Se realizan los cuidados y contencion de la mujer pertinentes hasta que esta sea dada de alta
y pueda retirarse a su casa (MINSAL, 2018).

7.3. Seguimiento Causal 3

En caso de que la mujer no haya realizado una denuncia de su violacion, el director del
establecimiento debera trasmitir al Ministerio Pablico que se realizd el procedimiento con
el nombre y rut de la victima, para que éste pueda proceder a realizar de oficio una
investigacion para con el/los responsable/s del delito.

Ademaés de ello, se deberan realizar los cuidados y contencion pertinentes de la mujer hasta
que sea dada de alta, junto con reforzar sus redes de contacto y reconocer su situacion
social para apoyarla de manera pertinente (MINSAL, 2018).

8. Cuidados paliativos recién nacido

En el caso de que algun procedimiento de aborto implique que el recién nacido nazca vivo,
deberan realizarse los cuidados paliativos estimados para extender su vida lo mas posible,
tanto si el nifio nace sano como si nace con alguna de las condiciones congénitas de la
segunda causal. La mujer debe ser informada y se deben seguir los deseos de ésta; si quiere
ver al bebé, tener contacto con él, y si sobrevive mas de una hora, podra estar en la
habitacion con la madre. Si sobrevive mas de un dia, se podran hacer las gestiones para que

tenga sus ultimos dias de vida en el domicilio de la madre con ella (SSP, 2018).

Anexo I11: Flujograma procedimiento Aborto Legal.
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Anexo IV: Consentimiento informado.

* S—

Departamento de

v, | FACULTAD DE COMITE DEE_ﬁCA-Dé .y NVESTIGACION] e i
‘ CIENCIAS Eacultad de Ciencias Socigles u?ueg.;eq..k
E o SOCIALES || UNIERSIDAD DE CHILE

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Entrevista a funcionario(as)

"Migraciones contemporaneas en Chile: Desafios parala democracia, la
ciudadania global y el acceso a los derechos para la no discriminacién”

. INFORMACION

Estimado sefior, estimada sefiora, estimada seforita: Usted ha sido invitado(a) a
participar en la investigacién "Migraciones contemporaneas en Chile: Desafios para la
democracia, la ciudadania global y el acceso a los derechos para la no discriminacion”.
Sus objetivos son: 1) ldentificar, describir y analizar la forma en que en el Chile
contemporaneo se construye la condicion de sujeto migrante desde mecanismos
institucionales, juridicos e interaccionales en relacion al acceso de derechos; y 2)
Elaborar mecanismos de transferencia del conocimiento a la sociedad y al Estado,
conformado por metodologias, protocolos y sistemas de aprendizaje, con el fin de incidir
en la modificacién de los dispositivos normativos e institucionales, y de las practicas
sociales que condicionan la produccion del sujeto migrante en Chile.

Los principales objetivos especificos de esta investigacion son: 1. Describir los
condicionantes sociales, juridicos e institucionales que la sociedad chilena produce para
la integracion de los sujetos migrantes. 2. Describir y comprender la posicion en la
estructura social y el estatus legal de los sujetos migrantes en el Chile contemporaneo.
3. Describir las practicas sociales que los chilenos y las instituciones producen con
sujetos migrantes e identificar los significados de los sujetos migrantes en su insercion a
la sociedad chilena. 4. Generar herramientas de investigacion, formacion, comunicacion
y difusiébn para el trabajo con personas migrantes y el enfrentamiento de los
mecanismos identificados como productores de discriminacion racista racista en el
Chile  contemporaneo, considerando aspectos institucionales, juridicos e
interaccionales.

La investigadora responsable de este estudio es la Prof. Maria Emilia Tijoux de la
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile. La investigacion es
patrocinada por el Programa de Investigacion Asociativa (PIA) Anillos de Investigacion
en Ciencias Sociales y Humanidades de la Comision Nacional de Investigacion
Cientifica y Tecnologica (CONICYT).

Para este equipo de investigacion su participacién es de extrema importancia pues sus
puntos de vista sobre lo que este proyecto propone es fundamental en lo que implica
mejorar la situacion de los migrantes.

Para decidir participar en esta investigacion, es importante que considere la siguiente
informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro:

Participacion: Su participacion consistird en responder una entrevista, realizada por un
entrevistador(a). La entrevista durara entre 30 y 45 minutos, y abarcara varias preguntas
sobre la atencién a usuarios(as) migrantes en servicios publicos y el acceso a derechos.
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*
' % FACULTAD DE Departamento de

“ CIENCIAS COMTE D ETICA DE LAINVESTIGACION | Sociologia

Facultad de Ciencias Sodigles Universidad de Chile

Eﬁaﬂ%sggreahzada en ¢ IMW%PH&QE@*U&e estime conveniente.

Para facilitar el analisis, esta entrevista serd grabada. En cualquier caso, usted podra interrumpir
la grabacién en cualquier momento, solicitar borrar lo que no desea que se grabe y retomarla
cuando lo desee.

Riesgos: Su participacién no supone riesgos para usted. Sin embargo, si en algin momento se
siente incémodo por abordar algin tema especifico, puede no responder o terminar la entrevista.

Beneficios: Usted no recibira ningln beneficio directo, ni recompensa alguna, por participar en
este estudio. No obstante, su participacidon permitird conocer cuales son los principales desafios
para el acceso y ejercicio de los derechos de las personas migrantes. Esta informacion puede ser
utilizada para disefiar intervenciones que mejoren los mecanismos de acceso a derechos de las
personas migrantes en Chile.

Voluntariedad: Su participacion es absolutamente voluntaria. Usted tendrd la libertad de
contestar las preguntas que desee, como también de detener su participacién en cualquier
momento que lo desee. Esto no implicara ningln perjuicio para usted.

Confidencialidad: Todas sus opiniones seran confidenciales, y mantenidas en estricta reserva. En
las presentaciones y publicaciones de esta investigacién, su nombre no aparecerd asociado a
ninguna opinién particular. Los archivos de respaldo (grabacion y transcripcion de la entrevista)
seran identificados mediante un cédigo. Sdélo la Investigadora Responsable tendrd acceso al
listado de cddigos. El material serd guardado por la Investigadora Responsable por un tiempo
indefinido y sera utilizado sélo con fines de investigacion.

Conocimiento de los resultados: Usted tiene derecho a conocer los resultados de esta
investigacion. Para ello, por favor indique un correo electrénico al cual podemos enviarle la
sintesis de resultados, al final del estudio.

Datos de contacto: Si requiere mayor informacidn, o comunicarse por cualquier motivo
relacionado con esta investigacion, puede contactar a la Investigadora Responsable de este
estudio:

Maria Emilia Tijoux
Merino Teléfonos:
229787782

Direccién: Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. Av. Ignacio Carrera Pinto 1045,
Nufioa, Santiago.

Correo Electrdnico: emiliatijoux@uchile.cl

También puede comunicarse con la Presidenta del Comité de Etica de la Investigacién que
aprobo este estudio:

Prof. Dra. Marcela Ferrer-Lues

Presidenta Comité de Etica de la
Investigacion Facultad de Ciencias Sociales

Av.Ignacio Carrera Pinto 1045 - Nufioa - Santiago - Chile

Fono: 29787781 - email: vramos@facso.cl - www.facso.uchile.cl
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Universidad de Chile
Teléfonos: (56-2) 2978
9726

Direccién: Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. Av. Ignacio Carrera Pinto 1045,
Nufioa, Santiago.

Correo Electrénico: comité.etica@facso.cl

%] FACULTAD DE COMITE DEETICADE LAINVESTIGACION f| Departamento
* CIENCIAS Facultad de Ciencias Socisles Soci
M SOCIALES | uwwErsiaD DE CHiL

UNIVERSIDAD DE CHILE

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(TP , acepto participar
en el estudio: Migraciones contemporaneas en Chile: Desafios para la democracia, la
ciudadania global y el acceso a los derechos para la no discriminacion”

Declaro que he leido y comprendido las condiciones de mi participacion en este estudio.
He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondidas. No tengo
dudas alrespecto.

I

Firma Participante Firma Investigadora Responsable

Lugar y Fecha:

Correo electronico para el envio deresultados:

Av.lgnacio Carrera Pinto 1045 - Nufioa - Santiago - Chile

Fono: 29787781 - email: vramos@facso.cl - www.facso.uchile.cl
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Este documento se firma en dos ejemplares, guedando una copia en cada parte.

Av.lgnacio Carrera Pinto 1045 - Nufioa - Santiago - Chile

Fono: 29787781 - email: vramos@facso.cl - www.facso.uchile.cl
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Anexo V: Pauta de entrevistas.
1. Preguntas de caracterizacion
¢ Cuéntos afios lleva trabajando como personal de la salud en su hospital
¢Desde cuédndo hace parte del programa IVE?
¢Qué funcion cumple en el equipo?
¢ Cudl es su punto de vista respecto al protocolo?
2. Preguntas sobre las personas migrantes
¢Qué conoce usted de las personas que han migrado a Chile en los ultimos afios?
¢Sabe usted por qué vienen a Chile?
¢Se h relacionado usted con personas migrantes fuera del trabajo?
¢Qué opina usted de ellas?

¢Cémo ha sido su experiencia con el uso de servicios publicos de salud de parte de
personas migrantes? ¢ Qué opina usted sobre lo anterior?

¢Qué ha escuchado de otras personas al respecto? ¢y de sus colegas? ;Cuél es su
apreciacion de estas opiniones?

3. Preguntas sobre mujeres migrantes y aborto
¢Ha atendido a mujeres migrantes en el programa IVE?
¢Me puede contar como ha sido su experiencia con ellas?
¢Podria usted decirme qué diferencias por nacionalidad percibe en su atencion?

¢Cuéles son los casos de atencion a mujeres migrantes que a usted mas le ha marcado y/o
recuerde?

¢Cudl es su opinidn respecto a como se comportan las pacientes migrantes cuando vienen a
abortar?

¢Por qué cree usted que son asi?

¢Sus actitudes difieren o son distintas de las personas chilenas?

¢Qué diferencias cree usted que se dan en cuanto a la decision de abortar?

¢ldentifica usted patrones por causal? ;bajo qué causal abortan mas las mujeres migrantes?
¢Qué opina usted de las mujeres migrantes que ha atendido?

Y sus colegas ¢qué han dicho sobre estas mujeres?

¢Le gustaria agregar algo mas?
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