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RESUMEN

El progresivo aumento de la migracion internacional, el restrictivo marco legislativo
migratorio vigente y a las caracteristicas de la red publica de salud en Chile, inciden en el
transito de los/las migrantes por los servicios, especificamente en salud mental.

Desde una perspectiva critica y posestructuralista, esta investigacion tiene por
objetivo comprender los significados que los/as profesionales tratantes construyen de las
practicas de intervencion en salud mental con migrantes en servicios publicos de salud en
Chile de la Region Metropolitana y Antofagasta, entre los afios 2015-2017. Por medio de
una metodologia cualitativa y un referente tedrico foucaultiano, se analizaron los discursos
de los/las profesionales prestando atencion a la matriz gubernamental, a las relaciones de
poder y sus implicancias.

Los resultados muestran las practicas discursivas compuestas por tres ejes
principales: primero, el posicionamiento discursivo como soporte de autoridad por parte de
los/as profesionales; segundo, las construcciones del “sujeto migrante” como paciente en
salud mental; y tercero, referido a las respuestas de agencia y resistencia que los/las
profesionales despliegan.

La conclusion refiere a la importancia de los contextos sociohistoricos y
relacionales que operan en los discursos de los/las profesionales, en tanto pueden producir
efectos de diferenciacion y dominacion, o bien procesos de agencia y resistencia en el
espacio clinico.
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(...) el sujeto puede ser efecto de discursos,
instituciones y practicas, pero en un momento dado
el sujeto-en-proceso se experimenta a Si mismo
como el «Yo», y tanto consciente como
inconscientemente repite y resignifica posiciones

en las que estd situado y de las que esta investido.

(Brah, 1987, p.134).
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INTRODUCCION

A pocos dias del lanzamiento por el ejecutivo del nuevo proyecto de Ley de
Migracion (Departamento de Extranjeria y Migracion, 2018), discursos acerca del aumento
sostenido de la inmigracion internacional estan instalados en el dmbito politico, pero
también en los ambitos social, econdmico, en educacion, en salud, entre otros. En efecto, en
las ultimas décadas estudios de diversa indole han evidenciado el incremento progresivo y
sostenido de la migracion internacional en nuestro pais (Departamento de Extranjeria y
Migracion, 2016; Martinez, 2007; Organizacion Internacional para las Migraciones, 2011;
Stefoni, 2009).

Especificamente en salud, el proceso de incorporacion de la poblacion migrante a la
red publica ha ido revelando complejidades emergentes (Cabieses y Bustos, 2016). Estas
responden, en parte, a las caracteristicas estructurales propias del sistema. La segmentacion
e inequidad en la provision de servicios afecta al sector publico, y particularmente al estrato
social menos favorecido (Araya, Rojas, Fritsch, Frank y Lewis, 2006), segmento integrado
por las personas migrantes residentes con menos ingresos, usuarias preferentes de dicho
sistema (Cabieses, Tunstall, Pickett y Gideon, 2012).

Asimismo, los marcos legislativos restrictivos que regulan la insercion de la
poblacion migrante en nuestra sociedad (Stang, 2016), repercuten también en el &mbito de
la salud, actuando como un telon de fondo normativo que condiciona la prestacion de
servicios para esta poblacion. Al respecto, estudios relevan obstructores en el acceso a los
servicios publicos en salud sefialando, entre otros, la aplicacion discrecional de las
normativas que regulan dicho acceso y tratos discriminatorios por parte de funcionarios/as
(Fundacion Instituto de la Mujer, 2007; Lahoz y Forns, 2016; Liberona, 2012). Ademas del
manejo insuficiente de informacion acerca de las normativas que aseguran el ejercicio del
derecho a la atencion en salud de la poblacion migrante, tanto desde los/las funcionarios/as
como también desde el colectivo migrante (Cabieses y Bustos, 2016).

A partir de la revision de produccion cientifica nacional en salud, salud mental y
migraciones, observamos estudios realizados principalmente en comunas de alta

concentracion de migrantes, orientados principalmente hacia la caracterizacion



epidemioldgica y psicosocial de dicha poblacion, con resultados mayoritariamente de
caracter descriptivo (Clinica Psiquiatrica Universidad de Chile, 2008; Demoscopica, 2009;
Rojas, Castro y Fritsch, 2010; Rojas, Fritsch, Castro, Guajardo, Torres y Diaz, 2011). Sin
embargo, la revision de estas iniciativas investigativas revela orientaciones epistemolodgicas
y metodoldgicas diversas, y aun cuando sus resultados son relevantes, se hace dificil su
articulacion en un cuerpo integrado de conocimiento. Ademas, la circulacion de estos
estudios muchas veces se encuentra restringida al ambito académico, lo que dificulta el
didlogo y la transmision de saberes hacia el sector publico.

El andlisis detallado de algunos de estos hallazgos permite constatar
caracterizaciones que han sido realizadas a partir de dificultades y descripciones
situacionales que dejan fuera importantes elementos contextuales, haciendo aparecer a la
persona migrante como culturalmente esencializada y en si problematica (Becerra, 2016;
Galaz y Montenegro, 2015). Este imaginario del “inmigrante problematico” genera
repercusiones en el ambito de la salud y la salud mental, cristalizando a dicho sujeto en una
posicion discursiva que se convierte en dificil de ser movilizada en el marco de la entrega
de los servicios (Galaz, Becerra, Alvarez y Hedrera, 2016).

A pesar de estas dificultades, es importante destacar el incipiente desarrollo de
perspectivas mas criticas relativas a la salud de esta poblacion, las cuales evidencian, desde
diversos ambitos del quehacer en salud, la producciéon y reproduccion de vulneraciones
(Fundacion Instituto de la Mujer, 2007; Nuifiez, 2011), practicas de dominacién y control,
posicionamientos jerarquicos en la relacion entre funcionarios de la red y las personas
migrantes usuarias (Liberona, 2012), y el ejercicio de derechos diferenciados en salud de
acuerdo a la condicion social, particularmente en mujeres migrantes (Galaz et al., 2016).

Del mismo modo, a nivel nacional, la investigacion que vincula las migraciones y la
salud mental se encuentra en desarrollo a través de una multiplicidad de iniciativas de

diversa indole.



Los primeros trabajos de tipo exploratorio y descriptivo (Clinica Psiquiatrica Universidad
de Chile, 2008; Rojas, Castro y Fritsch , 2010; Rojas et al., 2011), se han sumado estudios
acerca de poblaciones usuarias de programas especificos (Becerra y Altimir, 2013a, 2013b),
de técnicas de afrontamiento en grupos particulares (Lahoz y Forns, 2016), trabajos que
denuncian una tendencia a la patologizacion del malestar en salud mental expresado por
dicha poblacion (Lara, 2010; Nufiez, 2010), ensayos clinicos y de revision bibliografica
(Becerra, 2015, 2016), y desde una perspectiva de derechos (Becerra y Altimir, 2012). Aun
cuando estos trabajos han implicado un avance tematico, sus alcances en el sector publico
siguen siendo reducidos, asi como sus repercusiones en las atenciones directas en salud
mental para con esta poblacion.

En términos generales, podemos sefalar que la situacion de la salud mental en Chile
y su evolucion, es afin al progresivo mejoramiento en las ultimas décadas de la situacion
social y economica del pais. Las politicas en salud mental han centrado su atencion en los
sectores mas vulnerables de la poblacion, en concordancia con los desarrollos y avances
que ha tenido sistema mismo de salud. Sin embargo, y a pesar de los avances, factores
determinantes de diferenciacion geografica, econémica, educacional, étnica, entre otros,
siguen impactando la salud mental de los/las usuarios/as mas vulnerables del sistema. Aun
cuando hace ya una década estudios mostraban necesidades crecientes en salud mental, no
se ha prestado suficiente atencion al tema de la salud mental y las migraciones, como un
escenario privilegiado en donde confluyen multiples dimensiones: la subjetiva, por su
caracter ineludible dentro de la historia vital de los individuos que conforman la sociedad,
pero también dimensiones contextuales, estructurales, culturales, politicas, legislativas, de
poder y de gobierno que atraviesan a esta poblacion.

Previo a cualquier consideracion u abordaje de una o mas de estas dimensiones, se
hace imprescindible comprender el modelo vigente de atenciéon en salud en Chile y sus
repercusiones en cuanto a la estructura y al funcionamiento de los servicios. Ademas de la
de la vinculacion de la dimension legislativa en salud y migraciones, que situa -o no- al
sujeto migrante como usuario/a del sistema. Ademads, debemos entender la participacion del
Estado de Chile en materia de salud mental, sus orientaciones y planteamientos en la oferta
de servicios, deteniéndonos las iniciativas especificas respecto de la poblacion migrante

residente. Lo anterior debido a que la figura “del migrante” o “del extranjero”, construido



desde el imaginario social como un “otro” (Santamaria, 2002), no es una categoria unitaria,
sino mas bien una construccion social con un alto contenido simbdlico.

Estos significados atribuidos en la sociedad de destino, estdn vinculados a
circunstancias y a contextos particulares, los cuales no s6lo estan anclados en relaciones de
poder (Cordova Rivera, 2012; Stefoni y Stang, 2017), sino también en ldgicas de gobierno
hacia el colectivo migrante (Galaz, Alvarez, Hedrera y Becerra, 2017; Galaz y Montenegro,
2015; Santamaria, 2002). Y eso mismo puede ser extrapolado al escenario de Ia
construccion social del/la migrante como usuario/a de los servicios publicos en salud
mental, en cuya formulacion discursiva participan los/as profesionales tratantes, psicologos
y psiquiatras, agentes legitimados en su saber que integran la red de servicios.

En este sentido, los planteamientos de Michel Foucault (1976; 1981; 1994; 1999)
aplicados al campo de las intervenciones en salud mental en la red, nos permiten
comprender entonces como ciertos contextos relacionales pueden estar impregnando las
construcciones sociales del/la paciente migrante en los/las profesionales tratantes. Ademas,
admite plantear la existencia de dindmicas discursivas en dichos profesionales, las cuales
son expresadas a través de ciertas practicas y accionares técnicos, asi bien producen con
efectos en las intervenciones en salud mental.

Un aspecto relevante a sefialar en el planteamiento y desarrollo de este estudio, es
mi propia experiencia como investigadora, pero también como agente social en el campo de
la salud mental y las migraciones internacionales. Comencé trabajando clinicamente en la
red publica en Bélgica a principios de los afios 2000, con pacientes migrantes forzados
extracomunitarios de diversos origenes culturales y lingiiisticos. A mi regreso a Chile a
fines de la década, esta experiencia fue fundamental para impulsar el desarrollo de un
campo clinico universitario en salud mental y migraciones, que se consolido con la creacion
del Programa PRISMA de Atencioén en Salud Mental para Migrantes y Refugiados en el
afio 2008. Este programa, fue un referente innovador en la tematica ofreciendo servicios
clinicos psicologicos y psiquiatricos, junto con acompafiamiento social y juridico'. La
huella que dejo este programa en el trabajo en salud mental y migraciones, tanto a nivel

clinico como académico respondié a: la conformacion de un equipo polivalente

' El acompafiamiento juridico se desarrollo en colaboracién con clinicas juridicas universitarias especializadas
en migraciones en Santiago de Chile.



particularmente motivado (psicologos, psiquiatras, asistente social, socidloga, arte
terapeuta); al abordaje interdisciplinario de los casos; a la integracion de profesionales
migrantes o con experiencia migratoria en el equipo de atencion; a la incorporacién de un
espacio formal reflexivo autocritico de las propias practicas de intervencion®; al desarrollo
de investigacion y de docencia clinica en el campo de la salud mental y las migraciones; y
por ultimo, al trabajo interinstitucional e intersectorial, realizado en estrecha vinculacion
con iniciativas afines (académicas, de organismos internacionales, de la sociedad civil y del
Estado), en los ambitos de salud y educacion.

El Programa PRISMA cesé su funcionamiento a fines del afio 2014 por diferencias
programaticas con la universidad que lo acogia, mismo afio en que inicié mi estudio
doctoral. Por esta razon redirigi mi objetivo investigativo hacia el area publica, en un
esfuerzo por producir y transferir conocimientos desde y hacia los servicios publicos en
salud, atafiidos por el progresivo aumento en la incidencia de casos en salud mental de
personas migrantes en sus distintos niveles de atencion.

En el marco de los antecedentes desarrollados, la necesaria problematizacion que
puede ser realizada desde una racionalidad critica, problematiza también a la salud mental y
las migraciones en el &mbito publico, junto con el posicionamiento de los/las profesionales
tratantes como agentes de esta trama discursiva. Particularmente, tomando en consideracion
la orientacion generalizada que estd tomando la tematica migratoria en salud mental, en la
cual desde hace algunos afios se han ido instalando discursos en la linea de la naturalizacién
de patologias en salud mental asociadas a los procesos migratorios (Achotegui, 2002,
2004), no se detienen a interrogar los contextos de produccion de dichos discursos.

De tal manera se plantea la pregunta de investigacion acerca de como son las
construcciones discursivas de los/las tratantes acerca de las practicas de intervencion en
salud mental con migrantes en servicios de la red publica de las areas norte y sur de la
Region Metropolitana y de la Region de Antofagasta. El objetivo general del estudio
doctoral busca comprender los discursos de los/as tratantes acerca de las practicas de
intervencion en salud mental con migrantes en servicios de la red publica de las areas norte

y sur de la Region Metropolitana y de la Region de Antofagasta. Por su parte, los objetivos

? Esta instancia se daba por medio de una supervision externa experta del equipo en modalidad periodica
permanente.



especificos se orientan a: i) comprender los discursos que los/as tratantes en salud mental
construyen sobre los migrantes en el marco de las intervenciones en salud mental de la red;
i1) describir los procedimientos que conforman las practicas de intervencion en salud
mental con migrantes en los servicios a partir de los discursos de los/as tratantes; iii)
analizar los discursos de los/las tratantes y las practicas de intervencion en salud mental que
de ahi derivan; y por ultimo iv) analizar los efectos de los discursos acerca de las practicas
de intervencion en la construccion del sujeto migrante como paciente en salud mental.

En su estructura, el trabajo se organiza en siete capitulos. Posterior a esta
introduccion, el primer capitulo aborda los ejes relevantes del sistema de salud chileno, su
estructura y su modelo. El segundo capitulo, se centra especificamente en la salud mental
dentro de la red de servicios, en los consecutivos Planes Nacionales de Salud Mental y
Psiquiatria desde el ano 1993 al afio 2025, ademas de las iniciativas especificas en salud
mental con migrantes, tanto publicas como privadas. El tercer capitulo entrega las
herramientas analiticas, a través de una revision de las conceptualizaciones relevantes en
salud mental y migraciones, a través de la utilizacion de recursos tedricos referidos a los
conceptos de discurso, poder, resistencia y gubernamentalidad, y revisando el trabajo de
Foucault (1976; 1981; 1994; 1999), Grinberg (2007), Rose, O’Malley y Valverde (2012),
Lo Schiavo, (2014), Berlivet (2013), Galaz y Montenegro (2015), entre otros/as. Ademas,
se realiza una lectura critica respecto al lugar de la nocién de “cultura” en la salud mental
desde una perspectiva critica. En el cuarto capitulo aborda el enfoque metodolédgico y el
posicionamiento de la investigadora, junto con el disefio utilizado para realizar esta
investigacion. A continuacion, en el capitulo cinco, se presentan sus resultados,
desarrollando las conclusiones en el capitulo seis. Se finaliza con las referencias
bibliograficas que sustentan tedricamente lo que fue el proceso investigativo.

Con aportes teodricos provenientes desde la psicologia social critica, la psicologia
clinica, la medicina, el derecho, el trabajo social, la sociologia, la antropologia social y
cultural, la epistemologia, la epidemiologia, entre otros, este trabajo se orienta hacia una
reflexion tematica original en salud mental respecto de la migracion internacional, desde un
anclaje contextualizado a la realidad chilena actual. Es por esto que, tanto en su estructura
como en su estilo narrativo, ha sido pensado para ser leido desde multiples disciplinas, no

solamente desde la disciplina psicoldgica. Esperemos que signifique un aporte que ayude a



establecer puentes interdisciplinarios, los cuales son imprescindibles para la comprension

de la multidimensionalidad del fendmeno migratorio actual en el &mbito de la salud mental.



CAPITULO 1



ANTECEDENTES
RESENA DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD EN CHILE

1.1 Ejes relevantes del sistema de salud chileno

En una primera aproximacion, el sistema de salud chileno resulta altamente
complejo. Estd constituido por una estructura dindmica de entidades publicas y privadas,
que a su vez se encuentra conformada por multiples instituciones, las cuales centran su
quehacer en objetivos de promocion, prevencion, cuidado y recuperacion de la salud
(Becerra y Altimir, 2012).

Revisando su desarrollo historico, constatamos una serie de transformaciones desde
su inicio en el siglo XIX hasta su estado actual. Sin embargo, la gran modificacion
estructural del sistema de salud comenz6 a implementarse en el afio 1979, en donde se
estableci6 el Fondo Nacional de Salud (FONASA) como seguro publico en salud. Ademas,
para efectos administrativos, se elimind y descentralizé el Sistema Nacional de Salud
(SNS) y el Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA) creandose el Sistema
Nacional de Servicios en Salud (SNSS), conformado por servicios con autoridad y
patrimonio auténomos, los cuales fueron distribuidos a lo largo del territorio nacional
(Parada, Reyes, Cuevas, Avila, Lopez y Carrasco, 2014).

Desde el afio 1981, se procedi6 a la municipalizacion de gran parte de la atencion
primaria de salud, otorgando a los Servicios de Salud un rol articulador de la politica
sanitaria bajo la tutoria técnica del Ministerio de Salud (Parada et al., 2014; Comisioén
Asesora Presidencial, 2014). E inmediatamente a continuacion, se cre6 el mercado de
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) para la administracion de las cotizaciones de
quienes decidieran no optar por el sistema publico, concentrando el sector privado a la
poblacion con mayores ingresos y menores riesgos en salud (Unger, De Paepe, Cantuarias y

Herrera, 2008).
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A partir del afio 1990 se realizan una serie de reformas en el sistema de salud,
teniendo como orientacion el robustecimiento del sistema publico (Parada et al., 2014), la
extension del sistema de proteccion social, la adecuada provision de servicios publicos y el
mejoramiento en los servicios, tanto en la atenciéon como en la infraestructura. De manera
suplementaria, se instauraron instancias supervisoras y reguladoras del mercado de seguros
privados (Parada et al., 2014; Unger et al., 2008). Atn asi, y pese a las reformas realizadas,
la estructura fundamental del sistema fue mantenida.

Este cambio estructural fundamental del sistema de salud chileno -que comenzo6 a
gestarse en los afios 80- tuvo consecuencias relevantes ya que implic6 la introduccion de la
logica neoliberal en la organizacion del sistema de prestacion de servicios. Se incit6 asi el
crecimiento del sector privado a través de un régimen de privatizacion de la administracion
del seguro publico en salud, menoscabando el sistema publico (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2011; Parada et al., 2014). La disminucion del financiamiento del sector
publico también tuvo consecuencias importantes ya que se restringidé la provision de
servicios, acentuando la segmentacion y la inequidad en salud para sectores de la poblacion
con menos recursos (Araya et al., 2006; Unger et al., 2008).

Tomando en consideracion esta situacion, en la década del 2000 se iniciaron
importantes modificaciones orientadas a paliar el desmedro acaecido en el sector. En
primera instancia, el fortalecimiento del sistema de provision publica en salud fue orientado
desde un aumento en su financiamiento, ademas de la introduccion de mejoras en la gestion
y en la calidad en los servicios de salud, y del reforzamiento de la atencion primaria y del
trabajo de las redes asistenciales (Organizacion Panamericana de la Salud, 2011).

Fue asi como en el afio 2002 se inici6 la Reforma en Salud, conformada por cinco
proyectos de Ley los cuales fueron enviados al Congreso Nacional. El objetivo de dichos
proyectos era garantizar el acceso a la salud para la poblacion de manera libre e igualitaria,
a través de la implementacion de politicas publicas sustentadas principalmente en la
equidad, la solidaridad y la participacion social (Benavides, Castro y Jones, 2013). La ley
més significativa fue la que establecio el régimen AUGE-GES’ en el 2004, asegurando
cobertura de patologias prioritarias incluidas en las garantias, las cuales fueron definidas

como de acceso, de oportunidad, de proteccion financiera y de calidad.

? Ley de Garantias Explicitas en Salud N°19.966.
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Aun cuando esta iniciativa ha sido valorada positivamente por distintos sectores, en
la actualidad se estd problematizando la real capacidad del GES para disminuir las
inequidades, particularmente en el acceso a la salud, favoreciendo prestaciones curativas
mas que de promocion y prevencion de la salud de la poblacion (Parada et al., 2014). De
manera complementaria, observamos la afinidad de las medidas legislativas instauradas a la
reforma neoliberal inicial (Unger et al., 2008) ya que, a pesar de las multiples reformas,
continllan coexistiendo en nuestro pais dos subsistemas de salud, el publico y el privado,
concentrando el primero en las personas con menos recursos, impresionando con mas de
un 80% de cobertura de la poblacion nacional (Organizacion Panamericana de la Salud,
2011).

La actual segmentacion en salud, interroga las caracteristicas estructurales de
nuestro sistema el cual, aunque se proclama como universal, no necesariamente estd
organizado desde una perspectiva de promocion universal de derechos que, en este caso,
considere a la poblacion migrante en nuestro pais (Comision Econdmica para América
Latina y el Caribe, 2011). Sumado a lo anterior, el aumento de la migracion en las tltimas
décadas ha complejizado la prestacion de servicios en la red en la medida en que se han
agregado, a los requerimientos y tensiones propias del sistema, exigencias suplementarias
relacionadas con el encuentro con un tipo de poblacion, y con situaciones en salud, para los
cuales el sistema y su personal no estdn necesariamente preparados, dificultando la
incorporacion de este colectivo al sistema (Becerra y Altimir, 2012; Martinez, 2007; Mora,
2008; Nufiez, 2008; Vasquez-de Kartzow, 2009; Vasquez-de Kartzow y Castillo-Durén,
2012). En salud mental la situacion es atin mas compleja, ya que se agregan a lo anterior las
insuficientes y precarias condiciones de prestacion de servicios publicos psicoldgicos y
psiquiatricos en nuestro pais (Araya et al., 2006; Universidad Diego Portales, 2013).

Estos elementos de tipo estructural se enmarcan ademas en la legislacion migratoria
vigente. La Ley de migracion, conocida como “Ley de Extranjeria™, formulada durante la

dictadura militar e inspirada bajo el principio de seguridad nacional, se traduce en la

* El Decreto Ley N° 1094 (Ministerio del Interior D.O. 19/07/1975), establecié normativa relativa a los/las
extranjeros/as en Chile. “Su regulacion incluye el ingreso al pais, la residencia, la permanencia definitiva, el
egreso, el reingreso, la expulsion y el control de los extranjeros.” (Valenzuela, 2015, p.68). La legislacion
vigente, incorpora ademas el Decreto Supremo N° 597 (Ministerio del Interior D.O. 24/11/1984), el cual
contiene regulaciones relativas al “ingreso, egreso y reingreso al pais; procedimientos, rechazos y
revocaciones; el registro de extranjeros y la normativa aplicable a residentes y turistas” (p.68). Ambas normas
regulan en gran medida las materias que son aplicables a la poblacién migrante en Chile.
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definicion de una serie de criterios que restringen el ingreso y el ejercicio de derechos de
los/as extranjeros/as en el territorio nacional, por ser considerados como amenaza y
competencia para los/las nacionales en la obtencién de beneficios y servicios sociales, asi
como un problema social (Noy y Voorend, 2015; Stefoni, 2011)°.

Al cierre del presente estudio, con fecha 9 de abril de 2018, acaba de ser lanzado el
nuevo proyecto de Ley Migratoria por el ejecutivo. Inmediatamente se han levantado
alarmas desde la sociedad civil y desde la academia, respecto a la falta de espacios
participativos en su proceso de formulacion, denunciando ademas la mirada economicista y

utilitarista del Estado en relacion a la migracion internacional.

1.2 La reforma en salud y la propuesta del Modelo de Atencion Integral en

Salud

En la actualidad, el sistema de salud en Chile se estructura en torno a la Atencion
Primaria en Salud en base al Modelo de Atencion Integral en Salud, en el marco de la
Reforma de Salud iniciada a comienzos de la década del 2000. Tomando en consideracion
la transformaciones en el perfil demografico y epidemiolégico de la poblacion e
incorporando ademas los cambios culturales, sociales y econdomicos de la sociedad chilena,
esta reforma inicidé una transicion importante desde un modelo curativo centrado en la
asistencia hospitalaria, hacia un modelo de la promocion de la salud basado en un
paradigma biopsicosocial. La atencion en salud es entendida asi como un proceso continuo
e integral, orientado a las personas, las familias y comunidad, incorporando ademas su
participacion activa para el levantamiento y abordaje de sus necesidades en salud

(Ministerio de Salud, 2005). Esta reforma, planteada en concordancia con las

> Llama particularmente la atencion el articulo 13 de la Ley de Extranjeria, referida a las atribuciones del
Ministerio del Interior, el cual “introduce un importante componente de discrecionalidad, permitiendo a la
autoridad politica operar en el marco de conceptos tan amplios como la utilidad y conveniencia del
extranjero.” (Valenzuela, 2015, p. 71). Aunque se han realizado iniciativas legislativas relevantes posteriores
que han intentado abordar la cuestion migratoria como la proteccion de las personas refugiadas (Ley N°
20.430 del afio 2010), la tipificacion de los delitos de trafico ilicito de migrantes y trata de personas (Ley N°
20.507 del afio 2011) y el establecimiento de medidas contra la discriminacion (Ley N° 20.609 del afio 2012),
es innegable la urgente necesidad de dictar una nueva Ley de Extranjeria, que ampare estas normas
particulares emergentes y responda a los desafios migratorios actuales en nuestro pais (Valenzuela, 2015).
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recomendaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud (2007) y la Organizacion
Mundial de la Salud (2008), plantea un desafio importante a los equipos de salud los cuales,
al dirigir su trabajo a las personas y sus familias, deben ademas integrar a los contextos
locales, los escenarios epidemioldgicos existentes y emergentes (Montero, Rojas, Castel,
Muiioz, Brunner, Séez y Scharager, 2009).

En el contexto de la reforma, el Modelo de Atencion Integral en Salud la define como:

(...) el conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencion
eficiente, eficaz y oportuna que se dirige, mas que al paciente o a la
enfermedad como hechos aislados, a las personas, consideradas en su
integralidad fisica y mental y como seres sociales pertenecientes a
diferentes tipos de familia y comunidad, que estdn en un permanente
proceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico,

social y cultural (Ministerio de Salud, 2005, p.10).

Las claves del modelo, tal como es enunciado, son el enfoque territorial en la
gestion en salud, la organizaciéon de los servicios en redes de establecimientos con
complejidades diversas (que van desde la promocioén de la salud hasta los cuidados
paliativos, incluyendo atenciones de urgencia), y el énfasis en la accion intersectorial, lo
que implica una continuidad dentro de los distintos elementos del sistema (Montero et al.,
2009).

Otro aspecto importante son las caracteristicas que adquiere el equipo de salud en la
atencion primaria, junto con su enfoque familiar en la intervencion. El abordaje
multidisciplinario a través de intervenciones familiares integrales (Montero et al., 2009) se
convierte en fundamental para la atencion en salud de la poblacion asociada a un territorio
acotado, a través de un acompafiamiento a la familia durante las distintas etapas de su ciclo
vital, tanto en ambitos de promocion de la salud como en asistencia clinica y rehabilitacion
(Ministerio de Salud, 2005).

Analizando el modelo en su version 2005, y su anclaje en la Reforma de Salud,
observamos en primera instancia que uno de los principios fundamentales que lo sustentan

es la afirmacion de la salud como un derecho, lo que se vincula estrechamente con el
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establecimiento de garantias explicitas de acceso, oportunidad, calidad y proteccion
financiera, establecidas el régimen de la Ley AUGE-GES del afio 2004. Sin embargo, como
telon de fondo de estas garantias, se encuentra la reforma en salud del afo 1979 y
legislacion sanitaria del derecho a la salud y su provision de la Constitucién Politica del
Estado del afio 1980, que en su articulo 19.9° declara “El Estado protege el libre e
igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud y de
rehabilitacion del individuo. Le correspondera, asimismo, la coordinacion y control de las
acciones relacionadas con la salud (...).” (Constitucion Politica de la Republica de Chile,
1980, s/p), la cual sefiala el derecho a acceso a la salud y no necesariamente releva la salud
como un derecho, lo que en el caso de las personas migrantes es muy importante y ha
llevado a la necesidad de formular numerosas iniciativas normativas para asegurar dicho

derecho (las cuales seran desarrolladas mas adelante, dentro de este capitulo).

1.2.1 Interculturalidad y el Modelo de Atencion Integral en Salud

El Modelo de Atencion Integral en Salud sefiala la consideracion del/la paciente y
de su enfermedad en interrelacion con multiples dimensiones, entre las que destacan
dimensiones personales (biopsicosociales, culturales y espirituales), contextuales e
interculturales. Es necesario detenernos en este punto, especialmente si consideramos a
los/las migrantes como un sector creciente de la poblacion usuaria de los servicios publicos
en salud. Al respecto, aunque dicho enfoque en salud intercultural no es explicado en el
documento oficial que da cuenta del modelo, llama la atencién que es puesto al mismo
nivel que el enfoque de género y de la complementariedad con otras terapias en salud,
como es sefialado en el apartado “Enfoque de salud intercultural, de género y de
complementariedad con otras terapias de salud” (Ministerio de Salud, 2005, p.14). En este
sentido, y dada la insuficiente precision del concepto, no se logran atisbar las implicancias
concretas que dicho enfoque tendria en la atencion de las personas, las familias y las
comunidades en el caso de provenir diversos horizontes étnicos o culturales.

A mas de diez afios de la definicion del Modelo de Atencion Integral, el escenario
en salud ha ganado en complejidad. Por una parte, el proceso de reforma del sector salud ha

proseguido. Por otra, ha ido emergiendo la necesidad de precisar y de operacionalizar
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algunos de sus conceptos, particularmente en lo que se refiere a ciertos principios y a su
abordaje biopsicosocial. El modelo centrado en las personas, implica la necesidad de
establecimiento de una relacion entre el equipo de salud, las personas, sus familias y la
comunidad, para la priorizaciéon conjunta de las necesidades en salud en una légica de
corresponsabilidad. La comunidad aparece asi como sujeto activo en la toma de decisiones
relativas a la atencion en salud (Montero et al., 2009). Junto a lo anterior, se ha ido
detallando la nocion de integralidad, referida a la vez como la funcién del sistema de salud
en su totalidad (incluyendo promocion, prevencion, curacidn, rehabilitacion y cuidados
paliativos en salud) y como la comprension de la multidimensionalidad en las
problematicas de las personas (Ministerio de Salud - Organizacién Panamericana de Salud,
2013). A su vez, la territorialidad en la prestacion de los servicios de atencion primaria
delimita una poblacion a cargo del Centro de Salud, para lo cual el diagnostico de la
prioridades sanitarias permite a su vez determinar tematicas y objetivos de intervencion
desde el enfoque biopsicosocial, vinculando estrechamente a los equipos multidisciplinarios
con los/las usuarios/as asociados/as a cada territorio.

En el documento “Orientaciones para la implementacion del modelo de atencion
integral de salud familiar y comunitaria” (Ministerio de Salud - Organizacién Panamericana
de Salud, 2013), aparece delimitado el enfoque intercultural de atencion en salud,
aludiendo principalmente a los pueblos originarios. En linea con la orientacion territorial
del modelo, se considera la necesidad de respetar la cultura existente en los territorios junto
con la participacion de dichos pueblos en sus propias acciones de salud. En este marco, la
interculturalidad es definida como un principio, mencionando ademas la necesidad de
incorporacion de estrategias de participacion en salud que sean pertinentes culturalmente,
principalmente relativas a pueblos originarios, con una breve mencion a la poblacion
residente de origen extranjero. La interculturalidad es entendida como un desafio para el
logro de didlogo entre grupos culturales distintivos. Sin embargo, aunque este enfoque
incita el respeto de la cosmovision, de los modelos de salud y de los itinerarios terapéuticos
de los pueblos originarios en el disefio e implementacion de los planes en salud, se
subentiende a la cultura como algo fijo, mas bien hermético, delimitado a ciertos territorios,
pueblos o personas particulares, en oposicion a la cultura digase no originaria. Al respecto

el documento precisa:
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La incorporacion de un enfoque intercultural en salud, solo tiene
significacion, en la medida que los equipos de salud reconocen la
existencia y visibilizan el modelo de atencidén los aportes de las
culturas que co-existen en un territorio determinado (Ministerio de

Salud - Organizacion Panamericana de Salud, 2013, p.19).

La declaracion acerca del enfoque intercultural del modelo como parte importante
de su carécter “integral”, implicaria la relevancia que se le daria al reconocimiento de la
cultura del otro/a como un sujeto culturalmente distinto. Lo anterior, en la linea del
conocimiento y de la incorporacion de la cultura del/la usuario/a en las politicas e
intervenciones en salud, es denominada como Salud Intercultural (Olivares, 2015).

Sin embargo, la interculturalidad definida como un principio y entendida como un
desafio tanto en el Modelo de Atencion Integral en Salud como en sus orientaciones, no
integra el reconocimiento de biomedicina, de la cultura del personal de salud o la propia
cultura institucional, entre otros, como matrices culturales en si mismas. Es asi como la
afirmacion de la voluntad intercultural del modelo y sus orientaciones queda interrumpida,
ya que es este reconocimiento mutuo el que es imprescindible para la apertura de la
dinamica de intercambios culturales, intrinseca a la nocion misma de interculturalidad®.
Como veremos posteriormente, lo anterior tendra repercusiones en la atencién en salud,

también 4mbito de la salud mental’.

6 En linea con el planteamiento de Walsh (2009) “La interculturalidad es distinta en cuanto se refiere a
complejas relaciones, negociaciones e intercambios culturales, y busca desarrollar una interaccion entre
personas, conocimientos, practicas, logicas, racionalidades y principios de vida culturalmente diferentes (...)
No se trata simplemente de reconocer, descubrir o tolerar al otro o a la diferencia en si. Tampoco se trata de
esencializar identidades o entenderlas como adscripciones étnicas inamovibles. Mas bien se trata de impulsar
activamente procesos de intercambio que, por medio de mediaciones sociales, politicas y comunicativas,
permitan construir espacios de encuentro, didlogo, articulacion y asociacion entre seres y saberes, sentidos y
practicas, logicas y racionalidades distintas” (p. 45).

7 La reflexion en profundidad acerca del lugar de la nocion cultura en salud y salud mental, sera abordada en
el Capitulo III, apartado 3.3, del presente trabajo.
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1.3 Iniciativas legislativas en salud y migraciones

Las personas usuarias de la red publica de salud se caracterizan por pertenecer a los
estratos sociales menos favorecidos (Araya et al., 2006), y dentro de los cuales pueden
encontrarse las personas migrantes con menos recursos. El proceso migratorio puede
introducir condiciones socioecondémicas y estructurales que empobrecen al sector mas
vulnerable de este colectivo, pudiendo deteriorar la salud, la salud mental y el bienestar
psicosocial que tenia en el pais de origen (Becerra y Altimir, 2012; Clinica Psiquiatrica de
la Universidad de Chile, 2008; Demoscépica, 2009). Esta situacion puede agravarse cuando
se experimenta la enfermedad en un contexto ajeno, con insuficiente soporte social (Nufiez,
2008), prejuicios y exclusion en el area de la salud (Liberona, 2012).

El estado de Chile no ha sido ajeno a la tematica migratoria en el &mbito de la salud.
Es asi como el derecho a la salud de las personas migrantes tomo relevancia desde
principios de la década del 2000 y comenz¢ a cristalizarse a través iniciativas normativas
las cuales han ido desarrollindose de manera reactiva frente a situaciones o problematicas
emergentes (Galaz et al., 2016). Como la dimension legislativa incide de manera directa en
el acceso a los servicios en salud en las personas migrantes, se hace necesario revisar
brevemente los hitos mas importantes en este ambito.

Primero que nada, es necesario precisar que la atencion en salud de dicha poblacion
se enmarca de manera diferente dependiendo de su situacion migratoria, sea esta regular o
irregular. Quienes residen en el pais y tienen su situacion migratoria regularizada son, para
efectos normativos, considerados como cualquier ciudadano chileno, pudiendo suscribir
tanto al sistema publico o al privado en salud.

Como una primera medida para reducir la discriminacion hacia los/las migrantes
residentes, en el afio 2003 se emitié el Oficio Circular No 6232% cuyo objetivo era -entre
otros- facilitar el acceso a la atencion primaria a aquellas mujeres gestantes en situacion
irregular, para el control y seguimiento de los embarazos.

El ano 2007, el Ordinario N° 2284 elaborado por la Subsecretaria de Redes

Asistenciales sefiala de manera general que las personas migrantes y refugiadas tienen igual

8 http://web.minsal.cl/portal/url/item/71821af88194fda7e¢04001011f0164f3.pdf
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derecho a la salud que los/las nacionales, en tanto estén con su situacidn migratoria
regularizada. Se establece ademas el derecho de las personas extranjeras en situacion
irregular para atenderse en servicios de urgencia sean estos publicos como privados. Por
ultimo, se explicita que los/las solicitantes de asilo y refugiados/as tendran igual acceso al
sistema de salud que los/las chilenos/as, sin detallar estrategias especificas para regular
dicho acceso (Becerra y Altimir, 2012). Este Ordinario plantea un primer escenario de
atencion en salud de las personas migrantes y refugiadas, quienes teniendo su situacion
migratoria regularizada serian considerados/as de igual manera que otro/a ciudadano/a
nacional, pudiendo elegir el sistema previsional publico o privado dependiendo de sus
ingresos como cualquier otro/a nacional.

También el ano 2007 se lleva a cabo el Convenio de colaboracion entre el
Ministerio del Interior y el Ministerio de Salud’, en donde se retoman algunos elementos
del Oficio Circular del afio 2003. En el marco de la proteccion a la infancia, establece que
las mujeres embarazadas y todos/as los nifios, nifias y adolescentes migrantes de hasta 18
afios en situacion irregular podran atenderse en el Sistema Nacional de Servicios de Salud
cualquiera sea su condicion migratoria, la de sus padres, tutores o representantes legales.
Esta estrategia la regularizacion de la situacion migratoria a través de un visado temporal a
las mujeres gestantes y menores de 18 afos permite, mediante la obtencion del RUN,
obtener el carné de FONASA vy asi acceder a la red publica de salud, particularmente en el
nivel primario (Guerra, 2016).

En septiembre del afio 2008 a través de una Resolucion Exenta se constituyd del
grupo de trabajo en Salud de Inmigrantes y Refugiados del Ministerio de Salud, SIR-
MINSAL cuyo objetivo era asesorar técnicamente las decisiones del Ministerio de Salud
en cuanto a la salud de migrantes y refugiados, incluida la poblacion infantil. Sin embargo,
este grupo no prosperd debido a cambios en las prioridades del siguiente gobierno electo.
Tampoco fueron retomadas sus funciones en el gobierno electo subsiguiente.

Es importante destacar que tanto el Convenio de colaboracion entre el Ministerio
del Interior y el Ministerio de Salud, como la constitucion del grupo SIR-MINSAL
obedecen a Resoluciones Exentas, que administrativamente corresponden a un bajo nivel de

jerarquia dentro de la institucionalidad pais (Guerra, 2016). Esto es interesante ya que

o http://www.minsal.gob.cl/portal/url/item/71821af88f8dfda7e¢04001011f0164f3.pdf
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tienen un caracter mas débil en tanto accion legislativa de gobierno, por lo que pueden ser
sujetas a actuaciones discrecionales del gobierno de turno, tal es el caso del grupo SIR-
MINSAL cuya continuidad fue desincentivada.

El afio 2009 a través del Ordinario N° 2.551, se asegura la cobertura en salud para
los/las migrantes con credencial FONASA y cédula de identidad caducada para quienes
tengan permiso de residencia en tramite, considerando de esa manera a aquellos/as en
proceso de regularizacion migratoria (Becerra y Altimir, 2012).

En relacion al establecimiento de disposiciones de proteccion de personas
refugiadas, cabe sefialar que el afio 2010 se aprobo la Ley 20.430'° sobre la Proteccion de
Refugiados y su reglamento (Decreto 837), lo cual demuestra un desarrollo en cuanto a la
proteccion de los derechos de los refugiados incluyendo el derecho a la salud (Centro de
Derechos Humanos Universidad Diego Portales, 2012). Sin embargo, es interesante sefalar
que no se observan consideraciones especificas relativas a materias de salud mental, atin
cuando se evidencia alta prevalencia de este tipo de problematicas en los casos de refugio
en nuestro pais (Becerra y Altimir, 2013a; Becerra y Altimir, 2012; Centro de Derechos
Humanos Universidad Diego Portales, 2012).

Por ultimo, la Resolucion Exenta N° 6410 del afio 2014 determina el acceso
universal al sistema de salud para las mujeres embarazadas hasta doce meses después del
parto y para los/as nifios/as menores de seis afios. Ademas, en consideracion al Acuerdo
entre el Ministerio de Salud y el Departamento de Extranjeria y Migraciones (Ministerio
del Interior) del afio 2007, ambos grupos tiene acceso a una visa de residencia especial que
les permite regularizar su situacion migratoria, para los/las menores hasta los 18 afios,
pudiendo acceder el sistema en igual condicion que las personas nacionales.

El 27 de noviembre de 2014 se suscribe un convenio entre el Ministerio del Interior
y FONASA que permite el acceso a prestaciones en salud y beneficios de dicho fondo para
todos/as aquellos/as extranjeros con visa en tramite. La Circular A 15 N°06 de junio de
2015 determina que se desligara la atencion de salud de la tramitacién de permisos de
residencia para 1) mujeres embarazadas, parto y post-parto hasta 12 meses; 2) nifios/as

hasta 18 afios; 3) casos de urgencia médica y 4) educacion sanitaria, métodos de regulacion

10 Ley 20.430, Establece disposiciones sobre proteccion de refugiados

https://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=1012435
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de la fertilidad incluida la anticoncepciéon de emergencia, vacunas y atenciéon de
enfermedades transmisibles (TBC, VIH/SIDA, ITS). A su vez, en la Circular A 15 N°04,
del 4 de julio de 2016, entrega instrucciones para la aplicacion de una nueva circunstancia
para el acceso a salud (Decreto Supremo N°67, de 2015) en el caso de personas migrantes
que carezcan de documentos o permisos de residencia, pudiendo declarar y calificar como
carente de recursos posterior evaluacion, accediendo asi a los servicios de atencion primaria
en la red.

Es evidente que la dimension legislativa incide directamente en el acceso a una
oferta de servicios en igualdad y equidad para las personas migrantes, y las iniciativas
senaladas constituyen avances relevantes desde una perspectiva de derechos individuales y
colectivos para esta poblacion. Sin embargo, a mas de una década del inicio de estas
iniciativas legislativas, se ha comenzado a acumular evidencia que muestra la existencia de
dificultades en la aplicacion de estas normativas en algunos puntos de la red. La
materializacion de las normativas debiera producirse en el marco de la institucionalidad en
salud, mismo marco en donde se observa desconocimiento de profesionales y
administrativos del sector respecto a la especificidad migratoria en el contexto legislativo
nacional (Becerra y Altimir, 2012). Esto problematiza el acceso de los/las migrantes a los
servicios incrementando la vulnerabilidad de este colectivo (Becerra y Altimir, 2013b), ya
que las iniciativas legislativas antes mencionadas no corresponden necesariamente con la
estructuracion de la red, ni con una propuesta de politica publica en salud (Guerra, 2016)
que esté dirigida especificamente a responder las necesidades de los/las migrantes

residentes en nuestro pais.
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ATENCION EN SALUD MENTAL DE LAS PERSONAS MIGRANTES

La Organizacion Mundial de la Salud, en su Informe sobre la Salud en el Mundo del
afio 2001 subtitulado “Salud mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas”, propone
algo indiscutible el dia de hoy, a saber, la interrelacion compleja entre factores biologicos,
psicologicos y sociales en la génesis y la mantencion de los trastornos mentales. Se senala,
ademas, que los gobiernos debieran adjudicarle la misma responsabilidad a la salud mental
de sus ciudadanos que a la salud fisica, desde una nueva comprension de la salud mental
que va mas alld de la ausencia de trastornos mentales hacia la promocion del “bienestar
general de las personas, las familias, las sociedades y las comunidades” (Organizacion
Mundial de la Salud, 2001, p.2).

Es asi como, desde diversos horizontes culturales y lingiiisticos, la nocion de salud
mental abarcaria, entre otros aspectos, “el bienestar subjetivo, la percepcion de la propia
eficacia, la autonomia, la competencia, la dependencia intergeneracional y la
autorrealizacion de las capacidades intelectuales y emocionales” (Organizacion Mundial de
la Salud, 2001, p.5). En este sentido, la apertura a distintas definiciones de salud mental,
alude especificamente a la imposibilidad que existe para llegar a una definicion
transcultural de la misma'’,

Cuatro aspectos orientaran la reflexion critica de este capitulo referente a la atencion
en salud mental de las personas migrantes, a partir del informe ya citado: 1) la importancia
de factores sociales y ambientales en el desarrollo de malestar en salud mental; 2) la
responsabilidad de los gobiernos en relacion a la salud mental de sus ciudadanos; 3) la
necesidad de equiparar en relevancia salud fisica y salud mental y 4) la incompatibilidad de

la perspectiva transcultural con la nocion de salud mental.

"'La salud mental transcultural se identifica con la nocién de universalidad. Especificamente, la psiquiatria
transcultural “es un area de la psiquiatria clinica que trata de comprender los efectos de las diferencias
sociales y culturales en la enfermedad mental, tanto en las manifestaciones como en los tratamientos” (Alonso
Salgado, Carmen Miguel, Castillo Charfolet, Moiiivas Lazaro, Castafiera Rodriguez y Gémez Gonzalez,
2015, p. 9). En otros términos, entiende que los sindromes psiquiatricos serian fenomenolégicamente
universales, pero su expresion clinica estaria determinada por elementos culturales.
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2.1 Planes Nacionales de Salud Mental y Psiquiatria

La participacion activa del Estado de Chile en materia de salud mental se ha
manifestado en la formulacién y desarrollo de tres planes nacionales de salud mental y
psiquiatria por el Ministerio de Salud. El primero data del afo 1993, el segundo del aio
2000 y el tercero, y ultimo, fue lanzado muy recientemente en noviembre del afio 2017 con
proyeccion hasta el 2025. A continuacion, se realizard una revision de estas tres iniciativas

y como se aborda -0 no- la salud mental de las personas migrantes.

2.1.1 Los Planes Nacionales de Salud Mental y Psiquiatria de los afios 1993 y 2000

Previo al lanzamiento del llamado primer Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria, se realizd un proceso de reestructuracion de la atencion en salud mental en
Chile que comenz6 en el afio 1990. Este proceso respondié principalmente al exiguo
desarrollo observado en la atencion psiquiatrica de la red publica de atencion en las décadas
previas. Las principales medidas ejecutadas tuvieron relacion con el aumento de recursos
humanos: incremento de la dotacioén de psiquiatras en los Servicios de Salud, incorporacion
de psicologos/as en la Atencidon Primaria y contratacion de asistentes sociales para
desempafiar funciones especificas en los equipos de salud mental (Ministerio de Salud,
1989). Ademas, se aumentaron y diversificaron los programas de atencion, se incorporaron
los centros comunitarios de salud familiar y se inyectaron recursos para la renovacion de
hospitales psiquiatricos. Sin embargo, en una evaluacion realizada en el afio 1996 por el
Jefe de la Unidad de Salud Mental del Ministerio de Salud, se sefiala como un elemento
critico la excesiva fragilidad institucional que hace descansar el desarrollo de la nuevas
medidas propuestas, en la voluntad y el criterio de los directivos de los organizamos de
salud (Pemjean, 1996). A veintiun afios de estas afirmaciones, llama la atencién como
mantendrian cierta vigencia, particularmente en lo relativo a la salud mental de los/las
migrantes, en donde muchas iniciativas salud mental con esta poblacion contintian

reposando en voluntades y voluntariedades.
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En el afo 1993, se formul6 el que seria denominado en el contexto del retorno a la
democracia, como el primer Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (Ministerio de
Salud, 1993), el cual serviria de base para la formulacion del segundo plan lanzado en el
afio 2000 (Ministerio de Salud, 2000). Este ultimo se bas6 en las politicas enunciadas en la
primera iniciativa y recogid las practicas innovadoras, estableciendo un modelo de red
atencion de mayor complejidad, integrando programas orientados a problematicas
prioritarias (Minoletti y Zaccaria, 2005), con gran énfasis en el enfoque comunitario para el
abordaje de las problematicas en salud mental de la poblacion.

La relevancia del enfoque comunitario en salud mental tiene relacion con la
promocion del aprovechamiento de los recursos asistenciales, y su destinacion, a la
poblacion de un area geografica delimitada, ajustdndose tanto a las caracteristicas como a
las necesidades de dicha poblacion de manera integrada y coordinada (Minoletti y Zaccaria,
2005). Lo anterior, en completa concordancia con la Reforma de Salud iniciada a
comienzos de la década del 2000 que, recordemos, fortalece al nivel primario de atencion,
junto con las acciones de prevencion y promocion de la salud, vinculando fuertemente a las
personas, las familias y a sus comunidades.

En ese sentido, un aspecto destacable del procesos de formulacion del Plan Nacional
de Salud Mental y Psiquiatria del afio 2000 -que se recogerd nuevamente en la formulacion
del Plan Nacional de Salud Mental del afio 2017- es que fue originado desde un trabajo
reflexivo colectivo y participativo, que integr6 a numerosas personas que estaban
vinculadas con la tematica, desde familiares hasta profesionales, incluyendo también
personal de diversos organizamos de la red de salud mental y autoridades de los sectores
publico y privado (Ministerio de Salud, 2000).

Otro aspecto relevante, es el desarrollo estratégico de una red de servicios de salud
mental y psiquiatria, con distintas capacidades de resolucion y de cobertura poblacional. El
nivel primario (barrio — comuna), se orienta principalmente a la promocion y prevencion en
salud mental, al diagnostico, al tratamiento, a la rehabilitacion y la derivacion. Para llevar a
cabo estas acciones se implementan el Programa Nacional de Salud Mental y Psiquiatria,
las Consultorias en Salud Mental (con equipos de salud mental y psiquiatria ambulatoria), y
se integran profesionales psicologos/as en los Centros de Salud Familiar (CESFAM) y en

los Consultorios urbanos. A nivel secundario (comuna — provincia), se determina el
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establecimiento de equipos interdisciplinarios de salud mental y psiquiatria ambulatoria,
conformados por psiquiatra, psicologo/a, asistente social, enfermera/o, terapeuta
ocupacional y técnico paramédico. Estos equipos desarrollan su accionar desde los Centros
Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM), los Consultorio de Referencia en Salud
(CRS), los Centros de Diagnostico y Tratamiento (CDT), Hospital General tipo 1, 2 y 3,
Consultorios Adosados de Especialidades (CAE) y Hospital Psiquidtrico. Se enfatiza
ademas la importancia de la dptima capacidad de resolucion para los niveles primario y
secundario, con el fin de no sobrecargar el nivel terciario. Este ultimo nivel (provincia —
region) lo constituyen equipos especializados en adicciones, psiquiatria infanto-juvenil
(hospitalizacion, cerrada y diurna), represion politica (PRAIS) y psiquiatria forense. Se
integran ademas, los cuatro Hospitales Psiquidtricos existentes en el pais'> (Ministerio de
Salud, 2000).

Las prioridades programaticas del Plan Nacional en su primera etapa (2000-2010),
fueron definidas en funcion a la prevalencia de ciertas patologias, a la repercusion social,
al costo-beneficio de ciertas intervenciones y al recurso humano profesional capacitado en
salud mental y psiquiatria. Entre estas prioridades se destacan: las acciones de promocion y
prevencion de riesgos; la atencion en depresion, abuso de alcohol y drogas, y esquizofrenia
(como prioridades programaticas del AUGE-GES); la atencion a personas con Alzheimer y
otras formas de demencia; la atencion de nifios/as y adolescentes con trastornos de atencion
e hipercinéticos, y la atencion a personas por trastornos asociados a violencia como
maltrato infantil, violencia intrafamiliar y victimas de represion politica (1973-1990)
(Minoletti y Zaccaria, 2005).

Como bien se puede observar en esta revision, constatamos que no hay mencion
alguna en los planes nacionales de los afios 1993 y 2000 a la poblacion extranjera, migrante
o perteneciente a comunidades culturales o lingliisticamente diversas. Tampoco hay
mencion especial a pueblos originarios.

Si retomamos los cuatro puntos que fueron relevados del Informe de la
Organizaciéon Mundial de la Salud del afio 2001, “Salud mental: nuevos conocimientos,
nuevas esperanzas”’, presentado en la introduccion de este capitulo, y reflexionamos

especificamente en relacion a la atencion en salud mental de los/las migrantes, constatamos

2E| Peral, Dr. José Horwitz B., Salvador, Pinel.
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que efectivamente el Plan Nacional de Salud Mental del afio 2000 (y de manera incipiente
el de 1993), concuerda con sus lineamentos en relacion a la preponderancia que debe darse
al enfoque biopsicosocial y a la promocion de la orientacion comunitaria en salud mental,
reconociendo la influencia de factores sociales y ambientales en el desarrollo del malestar y
la consecuente necesidad de intervenir a ese nivel. Asimismo en ambos planes, el Estado y
sus gobiernos estan asumiendo en parte la responsabilidad que le corresponde en relacion a
la salud mental de sus ciudadanos, relevando una genuina preocupacién tematica. Sin
embargo, no estan siendo considerados como sujetos de derechos y de ciudadania los/las
migrantes, no habiendo mencion alguna a esta poblacion. Esta omision podria entenderse
como que este colectivo esta siendo integrado de manera implicita a la definicion de
ciudadanos. Sin embargo, la mirada aguda revela una perspectiva asimilacionista (Adams y
Janover, 2009) de entender la integracion en el &mbito de la salud mental, expresdndose en
la formulacion de ambos planes a través de la negacion de la diferencia -cultural- en el
otro">. Es asi como, tanto el plan del afio 1993 como el del afio 2000, no alcanzan siquiera a
interrogar la incompatibilidad de la perspectiva transcultural con la nocion de salud mental,
confirmando la comprension universalista desde la que se orienta dicha nocion en ambos
planes.

En el Segundo Informe de Evaluacion del Sistema de Salud Mental en Chile,
realizado sobre la base del Instrumento de Evaluacion del Sistema de Salud Mental de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS IESM / WHO AIMS) publicado el afio 2014, se
advierte una evolucion favorable del sistema de salud mental nacional sobre la base del
Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria de ano 2000. Aun cuando dicho informe
senala que ha habido avances importantes en la red de dispositivos de salud mental a lo
largo del pais, junto a un aumento en la accesibilidad a los servicios y al desarrollo del
modelo comunitario, una lectura en detalle revela tres observaciones que llaman la
atencion: primero, una mayor concentracion de recursos en salud mental en la Region
Metropolitana; segundo, un bajo porcentaje en el uso de los servicios de salud mental de
personas pertenecientes a minorias étnicas, lingiiisticas, religiosas y de zonas rurales, y

tercero, la presencia de importantes desigualdades entre usuarios de ISAPRE y FONASA,

"> Abordaremos en detalle la negacion de la diferencia cultural del universalismo en el Capitulo III.
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estos ultimos, con acceso menor a prestaciones ambulatorias y de hospitalizacion
(Ministerio de Salud, 2014).

Estas tres observaciones son significativas en el caso de la atencioén en salud mental
de las personas migrantes, considerando el aumento en la presion asistencial de los
servicios de salud, no s6lo en la Region Metropolitana, sino también en la Region de
Antofagasta (Becerra y Altimir, 2013a, Cabieses, Pickett y Tunstall, 2012; Obach,
Cabieses, Chepo y Mclntyre, 2017; Stang y Stefoni, 2016). Esto tensiona la observacion
realizada en dicho informe acerca de la baja afluencia a los servicios de salud mental por
parte de personas pertenecientes a minorias étnicas, lingiiisticas y religiosas. ;Qué estara
sucediendo con esta poblacion? ;Habran sido consideradas las personas migrantes dentro
del publico que no estaria utilizando los servicios? Lamentablemente, el Informe de
Evaluacion del Sistema de Salud Mental en Chile no hace mencién a esta poblacion en
particular, por lo que este dato queda en la sombra. Por ultimo, la evidente presencia de
desigualdades entre usuarios de ISAPRE y FONASA en el ambito de la salud mental es
relevante, ya que ha sido evidenciado que las personas usuarias de la red publica a través de
FONASA se caracterizan por pertenecer al sector mas vulnerable de la poblacion (Araya et
al., 2006), y dentro de los cuales se encuentran, entre otros, un nimero importante de

personas migrantes.

2.1.2. El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria 2017-2025

En el mes de noviembre del afio 2017 fue lanzado el nuevo Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria por el Ministerio de Salud, el cual abarca los objetivos estratégicos y
programaticos para el periodo 2017-2025. Para su formulacién, se consideraron aspectos
epidemioldgicos, legislativos, financieros e intersectoriales, desde un analisis detallado de
la red asistencial en salud mental y los recursos humanos, en un proceso ampliamente
participativo, que convoco tanto a profesionales y técnicos del sector, como a colegios
profesionales, sociedades cientificas, organizaciones no gubernamentales, representantes de
la academia, organizaciones de usuarios y familiares de usuarios de salud mental

(Ministerio de Salud, 2017).
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La revision del tercer plan y de sus lineamientos, revela importantes avances en
relacion al plan anterior. Uno de los aportes es la incorporacion, a nivel transversal, de la
nocion de determinantes sociales en la salud. Son determinantes sociales de la salud “todas
aquellas condiciones sociales en las cuales las personas, familias y comunidades viven y
trabajan y que afectan su salud” (Cabieses, Bernales y Mclntyre, 2017).

Los determinantes sociales de la salud comprenden los determinantes estructurales y
las condiciones de vida de las personas en su conjunto, como causas de desigualdades
sanitarias entre los diferentes paises y al interior de cada pais (Organizacion Mundial de la
Salud, 2009). Al respecto, la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud de la
Organizacion Mundial de la Salud, encargada de la elaboracion del Modelo de

Determinantes Sociales de la Salud, sefiala:

La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de
los paises y las grandes desigualdades sanitarias entre los paises
estan provocadas por una distribucion desigual, a nivel mundial y
nacional, del poder, los ingresos, los bienes y los servicios, y por las
consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de vida de la
poblacion de forma inmediata y visible (acceso a atencidn sanitaria,
escolarizacion, educacion, condiciones de trabajo y tiempo libre,
vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de
tener una vida prospera. Esa distribucion desigual de experiencias
perjudiciales para la salud no es, en ningun caso, un fendmeno
«naturaly, sino el resultado de una nefasta combinacion de politicas
y programas sociales deficientes, arreglos econémicos injustos y una

mala gestion politica (Organizacion Mundial de la Salud, 2009, p. 1).

En linea con una corriente de consenso internacional, la migracion estd siendo
planteada y analizada también en nuestro pais como un determinante social de la salud
(Cabieses, Pickett y Tunstall, 2012; Cabieses, Bernales y Mclntyre, 2017), entendiendo
que la migracion por si misma no representa un riesgo para la salud, sino mas bien que es el

proceso migratorio, como dindmico y cambiante, el que incluye cambios en el estilo de
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vida, en las condiciones del medio comunitario, social y ambiental, en lo socioeconémico,
en lo politico y en lo estructural (Van Der Laat, 2017) que pueden generar efectos negativos
en la salud de las personas.

Al incorporar el tercer Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria la nocion de
determinantes sociales en la salud, se entiende que la salud y la mantencion de la salud no
provienen de elecciones individuales en estricto sentido, sino también de condiciones que
da el contexto, sumado al predominio social y econdmico sobre las condiciones de vida de
los sujetos y sobre su estado de salud (Ministerio de Salud, 2017). Esto es extremadamente
pertinente en el caso de las personas migrantes, ya que la introducciéon de condiciones
socioecondmicas y estructurales que dificultan el proceso migratorio, impactan fuertemente
a los sujetos con efectos en la salud mental de esta poblacion (Becerra, 2015; Becerra y
Altimir, 2013a. 2012). Ademas, la introduccion de los determinantes sociales de la salud en
los lineamientos nacionales en salud mental, implica también la identificacion de factores
en los cuales seria posible intervenir a través de politicas publicas especificas en salud
mental con dicha poblacion.

Concretamente, el tercer plan sefala el claro propdsito de resguardar los derechos de
personas migrantes (entre otros grupos vulnerables), de dar especial atencion a las barreras
de acceso a los servicios que afectan a esta poblacion, de integrar de elementos de
pertinencia cultural e interculturalidad en los modelos de atencidon y en la formacion de
grupos humanos, de fomentar la formulacion de grupos consultivos especificos a dicha
poblacion. Incluso se sefiala como meta para el 2020, la formulacion de un programa
focalizado en la salud mental de los/las migrantes (Ministerio de Salud, 2017).

Si realizamos nuevamente el ejercicio de tomar los cuatro puntos del Informe de la
Organizaciéon Mundial de la Salud del afio 2001 “Salud mental: nuevos conocimientos,
nuevas esperanzas”’, y examinamos la atenciéon en salud mental de los/las migrantes,
constatamos que efectivamente el tercer Plan Nacional de Salud Mental (2017-2025)
aborda plenamente sus lineamientos: la introduccion de los determinantes sociales de la
salud implican la incorporacion de factores ambientales en el desarrollo del malestar, asi
bien involucra la responsabilidad de los gobiernos en su deteccion y en la intervenciéon a
través generacion de politicas especificas. También se incorporan la nociones de

competencia cultural y de interculturalidad, con la mencion explicita de la poblacion
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migrante, lo que produce una apertura hacia la interrogacion de la perspectiva transcultural
universalista en salud mental.

Un ultimo aspecto general no menos importante, que podria resultar discordante con
los estandares internacionales, tiene que ver con el bajo presupuesto destinado a salud
mental a nivel nacional. A lo largo de los afios, del presupuesto total nacional destinado a
salud, el porcentaje destinado a salud mental no ha subido del 3,1% (2,14% el afo 2004,
3,1% el afo 2008, 2,16% el ano 2012, 2,13% el afio 2015), y en términos de cobertura de
atencion en salud mental, la de Chile se eleva al 20%, lo que es un aproximadamente un
30% menos de la cobertura alcanzada por paises de medianos ingresos (Ministerio de
Salud, 2017). Se suma ademas, que nuestro pais no cuenta con una Ley de Salud Mental, lo
que provoca, entre otros, una desarmonia en el conjunto de la normativa nacional en
materia de salud mental, generando una brecha con los estdndares de derechos humanos
vigentes a nivel internacional. Es curioso el paralelo que se produce con la ausencia de una
Ley Migratoria en nuestro pais. Como ya lo hemos observado hace muchos afios quienes
trabajamos en el tema migratorio, la ausencia de marcos normativos tematicos apropiados,
generan escenarios de desproteccion e incertidumbre y abren el espacio para el accionar
discrecional, que puede afectar también a quienes se esta buscando proteger con este tercer

Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria.

2.2 Iniciativas especificas en salud y salud mental con migrantes

2.2.1. Iniciativas de atencion en salud mental desde la Sociedad Civil

Como observamos en el apartado anterior, es solo el afio 2017 que la poblacion
migrante se ha integrado como un grupo de preocupacion e interés para las politicas
publicas en salud mental. Sin embargo, la sociedad civil ha estado involucrada en la
tematica de las migraciones y la salud mental de manera incipiente hace al menos una
década, con un aumento de su participacion en los ltimos cinco afios.

Uno de los primeros programas clinico-académicos de atencion en salud mental
para personas migrantes fue el Programa PRISMA de Atencion en Salud Mental para

Migrantes y Refugiados'®. En sus inicios, el programa buscaba responder al desafio de

' Facultad de Psicologia, Universidad Alberto Hurtado, 2008-2014.
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brindar atencidn psicoldgica para la poblacion migrante a través de la apertura de un campo
clinico especializado. La produccion cientifica generada en el marco del programa ha
permitido seguir divulgando lo que fue esa experiencia y estan sirviendo en la actualidad de
inspiracion para la formulacion de programas afines (Becerra, Altimir y Barrios, 2014).

Hacia el afio 2012, se contabilizaban varias iniciativas que proponian atencion en
salud mental especificamente para poblacion migrante. De diversa indole, tamafo,
objetivos y origen de financiamiento, estos servicios fueron respondiendo a vacios en la
atencion especializada para con este publico, particularmente para aquellas personas en
situacion irregular o en procesos de regularizacion migratoria, que por su condicion y la
normativa vigente a la fecha, no podian ser atendidos en la red publica (Fundacion Instituto
de la Mujer, 2012).

Entre los programas desarrollados desde plataformas académicas al afio 2012, se
sefialan en la Region Metropolitana el Programa Salud Mental Intercultural, del Centro de
Atencion Psicologica de la Universidad Academia de Humanismo Cristiano y la Unidad de
Salud Mental Intercultural, del Centro de Estudios y Atencién a la Comunidad de la
Universidad Catolica Silva Henriquez. Por su parte en Antofagasta, el Centro de Atencion
Psicosocial a Inmigrantes Ignacio Martin-Bard S.J."°, de la Universidad Catolica del
Norte'®. Desde la iglesia , el Servicio Jesuita a Migrantes propone acompafiamiento
psicosocial para esta poblacion y desde la Sociedad Civil, el Programa de Intervencion
Breve Santa Rosa (Fundacion Instituto de la Mujer, 2012).

A los programas ya existentes en la Region Metropolitana, se han sumado servicios
universitarios como la Clinica de Atencion Psicoldgica de la Facultad de Ciencias Sociales
de la Universidad de Chile, el Centro de Atencion Psicoldgica de la Escuela de Psicologia
de la Universidad de Santiago de Chile y la Clinica Psicoldgica de la Facultad de Psicologia
de la Universidad Diego Portales. Es importante sefialar que estos tres servicios no son

especificos para poblacion migrante y reciben publico general entre los cuales pueden

'3'8.J. abreviatura de “Societas Jesu”.

'® Se considera especificamente las experiencias llevadas a cabo en la Region Metropolitana y la Region de
Antofagasta, ya que el disefio metodologico del estudio cuenta con un muestreo de tipo intencionado no
probabilistico, que comprende centros de atencion de los niveles primario, secundario y terciario
pertenecientes a los Servicios de Salud Metropolitano Norte y Sur, y el Servicio de Salud de Antofagasta.
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encontrarse personas migrantes''. Por su parte, la Universidad Catélica del Norte ha
fortalecido su programa de atencion especializada con la Unidad de Atenciéon a
Inmigrantes, que opera desde el Centro de Intervencion y Asesoria Psicosocial. A su vez,
el Servicio Jesuita a Migrantes, también con sede en Antofagasta, realiza derivaciones a la
Universidad Academia de Humanismo Cristiano cuando requiere atencion en salud mental
para sus usuarios/as.

A la fecha, los programas desarrollados desde universidades se han diversificado y
otros también han cesado su funcionamiento. El cese de algunos programas responde, en
parte, a que en estos ultimos afios se han realizado importantes iniciativas ministeriales para
ampliar la cobertura en salud para las personas migrantes, particularmente en situacion
irregular. Mencion especial requiere Decreto Supremo N°67 del afio 2015, con la Circular
A 15 N°04 de 2016, que permite el acceso a los servicios de atencidon primaria en la red a
personas migrantes que carezcan de documentos o permisos de residencia. También la
iniciativa del Piloto de Salud de Inmigrantes del Ministerio de Salud, la cual
desarrollaremos en el siguiente apartado.

El escenario normativo en salud para con las personas migrantes ha cambiado
muchisimo en la ultima década. Es asi como el sentido inicial que primo en las iniciativas
de la sociedad civil de brindar atencion especializada en salud mental, particularmente para
aquellos en situacion migratoria irregular, podria haber perdido actualidad. Sin embargo,
aparece como fundamental que estas iniciativas persistan, porque ofrecen un espacio de
participacion ciudadana relativo a un tema de interés publico como lo es la migracion,
ademas de aportar con una potencial perspectiva critica respecto a los servicios en salud

mental y que estan siendo brindados por el Estado y sus gobiernos.
2.2.2 El “Piloto de Salud de Inmigrantes” del Ministerio de Salud

El ano 2015 fue conformado el Equipo Asesor Sectorial de Inmigrantes desde el
Gabinete Ministerial, integrado por representantes de la Subsecretaria de Salud Publica,

Subsecretaria de Redes Asistenciales, FONASA y la Superintendencia de Salud. El

"7 Sin embargo, el servicio de la Universidad Diego Portales solamente atiende a personas que tienen RUN, ya
sea con FONASA o ISAPRE, por lo que las personas migrantes en condicion irregular no podrian ser
atendidas.
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objetivo de este equipo intersectorial es, a la fecha, la revision de las normativas y las
practicas en materia de salud y migraciones.

Se organizo el trabajo en cuatro mesas tematicas, una de la cuales fue el “Piloto de
Salud de Inmigrantes” que, integrando el trabajo de las otras tres mesas, se propuso el
desarrollo de un programa con enfoque de derechos, orientado a la disminucion de
inequidades de acceso a la salud para dicha poblacion. El piloto se orienté desde un
enfoque de derechos con el propoésito de disminuir de las inequidades en salud, a través de
la “formulacion de una respuesta articulada y especifica del sector salud para la poblacion
migrante, focalizada especialmente en aquella que se encuentra en situacion de
vulnerabilidad, considerando sus necesidades particulares, promoviendo el acceso a salud y
la calidad de la atencion” (Ministerio de Salud, 2015, p.14). Su objetivo general fue
abordar las dificultades de acceso de la poblacion migrante a los servicios de salud de la red
publica, generando intervenciones y recomendaciones concretas, en pos de la formulacion
de una politica publica en salud para poblacion migrante (Ministerio de Salud,
Organizacién Internacional para las Migraciones, Ilustre Municipalidad de Recoleta y
Servicios de Salud Metropolitano Norte, 2016).

En su formulacidn inicial, los pilotos fueron planteados para ser desarrollados desde
enero del afio 2015 hasta diciembre de 2016. Se implementaron cinco experiencias a lo
largo del pais: en la Region Metropolitana, comunas de Recoleta y Santiago (Servicios de
Salud Metropolitanos Norte y Central respectivamente); Region de Arica-Parinacota,
comuna de Arica (Servicio de Salud de Arica); Region de Tarapacd, comuna de Iquique
(Servicio de Salud de Iquique) y en la Regién de Antofagasta, comuna de Antofagasta
(Servicio de Salud de Antofagasta) (MINSAL, 2015). Especificamente, las acciones se
enfocaron a la divulgacion de informacion acerca de derechos y deberes en salud de la
poblacion migrante y la implementacion de mejoras en el acceso a los servicios,
orientdndose principalmente a la Atenciéon Primaria. También se abarcaron, se manera
secundaria, Hospitales, Servicios de Salud, SEREMI, FONASA y Superintendencia de
Salud, en las areas de participacion, informacion en salud y capacitacion.

Aun cuando la iniciativa del “Piloto de salud de inmigrantes” no aborda
especificamente la salud mental, responde a una légica de acceso igualitario a la salud para

la poblacion, lo que integra necesariamente a este &mbito. A través de la implementacion de
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politicas publicas sustentadas principalmente en la equidad, la solidaridad y la participacion
social, esta iniciativa es coherente ademads con los principios que orientaron la Reforma en
Salud iniciada en nuestro pais hace ya quince afios, en linea con la promociéon de la
participacion ciudadana local y regional (Ministerio de Salud, 2005), en este caso para la
atencion en salud de los/las migrantes.

En el documento Orientaciones Técnicas del Piloto de Salud de Inmigrantes
(Ministerio de Salud, 2015) se establece que la evaluacion de la experiencia piloto servirad
de insumo para la construccion de una Politica de la salud de Migrantes Internacionales. Es
asi como en octubre del afio 2017 fue lanzado Plan Nacional de Salud de Inmigrantes, cuyo
objetivo enunciado es de “garantizar su derecho a la salud en iguales condiciones que la
poblacion nacional, reconociéndolos como sujetos de derecho, avanzando en un abordaje
desde la promocion y prevencion de salud con una mirada integral” (Ministerio de Salud,
2017). Ademds de esta declaracion de principios, el documento realiza una
contextualizacion de la migracion en Chile e instala una narrativa respecto al proceso de
construccion de la Politica de Salud de Migrantes Internacionales. Desde una descripcion
del marco normativo en salud y migracion, se avanza hacia un marco conceptual que
incluye los enfoques de derechos humanos, de determinantes sociales de la salud, de
género, de interculturalidad, de curso de vida y territorial. Ademds de los principios de
participacion ciudadana, de equidad, de ética y bioética, de integralidad, de cohesion social,
de calidad y de universalidad.

Ciertamente ambiciosa, la Politica de Salud de Migrantes Internacionales sefiala
ademds numerosos lineamientos estratégicos a ser desarrollados en el tiempo, cuyo objetivo
es “contribuir al maximo estado de salud de los migrantes Internacionales, con equidad,
enmarcado en el enfoque de derechos humanos” (Ministerio de Salud, FONASA,
Superintendencia de Salud, 2016 , p.50). Serd interesante analizar en perspectiva, como esta
politica logra articularse con la normativa vigente en salud y migraciones, y como se
sostiene su aplicacion desde el afio 2018, con el cambio de orientacion en la administracion
del gobierno. Surge ademads la interrogante acerca la capacidad de incidencia de esta nueva
politica, en particular en lo referente a su jerarquia administrativa, tomando en
consideracion que como telon de fondo, todavia sigue pendiente la promulgacion de una

nueva Ley Migratoria en nuestro pais.
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CONCEPTUALIZACIONES EN SALUD MENTAL Y MIGRACIONES:
DISCURSOS Y GUBERNAMENTALIDAD

3.1 Salud, salud mental y migraciones

Explorando investigaciones a nivel regional y nacional en torno a la salud y las
migraciones, se constata un acercamiento al tema particularmente en la Gltima década.
Aunque a nivel regional hasta hace poco menos de una década la tendencia mostraba que a
pesar de su relevancia la tematica migratoria en salud mental se encontraba menos
explorada en Iberoamérica (Rey, Martinez y Guerrero, 2009).

Se destaca por su gran difusion el trabajo del psiquiatra espafiol Achotegui (2002,
2004), quien a través de la sistematizacion y clasificacion de una serie de sintomas, propone
un sindrome asociado a la inmigracion extracomunitaria, es decir, cuyo origen es externo a
la Comunidad Econémica Europea'®. El cuadro clinico denominado “Sindrome del
Inmigrante con estrés cronico y multiple” o comunmente llamado “Sindrome de Ulises”
combina sintomas depresivos, ansiosos, confusionales y somatizaciones, delimitando la
configuracion de un trastorno especifico para los/las migrantes. Para algunos/as, su trabajo
es relevante ya que ha significa un esfuerzo por sistematizar y caracterizar cierta
especificidad en los cuadros clinicos de estos pacientes. Sin embargo, el estudio en
profundidad del sindrome propuesto despierta numerosas interrogantes en diversos niveles,
entre otras: a la naturalizacién de una patologia como inscrita en la experiencia misma de la
migracion; a la esencializacion del sujeto migrante, lo que contribuiria a la segmentacion y
a los estereotipos de dicho grupo social a través de un proceso de patologizacion; la
delimitacion de un cierto grupo de migrantes como susceptibles de ser afectados por dicho
sindrome, particularmente ‘“aquellos cuya migracion estd originada bajo condiciones

econoémicas precarias” (Cuestas, 2012, p.25); a la ausencia de propdsitos de alivio

'8 Este cuadro clinico fue presentado por el Dr. Achotegui en la sede del Parlamento Europeo en el afio 2003,
logrando el acuerdo de sus representantes para la direccion y el desarrollo de un proyecto de difusion del
reconocimiento de dicho Sindrome (Cuestas, 2011).
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sintomatolégico y de cura, desde su apelacion cronica (Cuestas, 2012); y respecto a los
fines politicos e ideologicos que tendria el reconocimiento y la vasta aprobacion en la
difusiéon de dicho sindrome por el Parlamento Europeo en un contexto de restriccion de la
movilidad migratoria hacia la Comunidad Econdémica Europea.

En Latinoamérica, se observa un interesante desarrollo tematico en los ultimos afos,
particularmente en México. Trabajos emergentes tanto desde la academia como de la
sociedad civil, estan abordando la salud mental y la movilidad humada contemporanea
desde diversas orientaciones y espacios (Saavedra, Gorn y Reyes, 2016; Sin Fronteras,
2017; Temores-Alcantara, Infante, Caballero, Flores-Palacios. y Santillanes-Allande,
2015). Algunos mas criticos que otros, estos trabajos tienen el valor de integrar la salud
mental al contexto migratorio regional.

En Chile, la investigacion que vincula la salud, la salud mental y las migraciones es
relativamente reciente y se encuentra todavia en desarrollo. Estudios sectoriales en el
ambito de la salud, abordan principalmente aspectos vinculados con la vulnerabilidad social
y sus efectos en la salud de los/las migrantes y los obstructores en el acceso a servicios de
la red que atafien a dicha poblacion, vinculados a la insuficiente informacion acerca de los
derechos a servicios por parte de los/las migrantes y funcionarios/as de la red (Cabieses y
Bustos, 2016), junto con la aplicacion discrecional de las normativas que regulan y
aseguran dicho acceso, evidenciando la presencia de tratos discriminatorios por parte de
ciertos/as funcionarios/as y profesionales (Comisién Econdmica para América Latina y el
Caribe, 2011; Fundacion Instituto de la Mujer, 2007; Liberona, 2012). Otros estudios
realizados en comunas que concentran gran cantidad de migrantes se han enfocado
principalmente en tematicas como salud sexual y reproductiva (Nufiez, 2011), y en la
caracterizacion psicosocial y epidemioldgica en salud y salud mental de dicha poblacion
(Becerra y Altimir, 2013; Demoscopica, 2009; Rojas et al., 2011; Clinica Psiquiatrica de la
Universidad de Chile, 2008). Ademas, se observa en la produccion cientifica la incipiente
denuncia de una tendencia a la patologizacion del malestar expresando por los/las
migrantes (Lara, 2010; Nunez, 2010).

En sintesis, la revision de la produccion cientifica en salud y salud mental con
migrantes revela numerosas iniciativas, con orientaciones epistemologicas y metodologicas

diversas (Becerra y Altimir, 2013; Cabieses et al., 2012; Clinica Psiquiatrica de la
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Universidad de Chile, 2008; Demoscopica, 2009; Lahoz, 2016; Liberona, 2012; Rojas,
Castro y Fritsch, 2010; Rojas et al., 2011; Sirlopt,, Melipillan, Sanchez y Valdés, 2015;
Nuiez, 2008, 2010; Vasquez-de Kartzow y Castillo-Duran, 2012). Sin embargo, a pesar de
la variedad de orientaciones, y salvo excepciones, llama la atenciéon que en numerosas
iniciativas revisadas se evidencia una caracterizacion de la figura del migrante como
descontextualizado y culturalmente esencializado. Ademas, la representacion del/de la
migrante desde dificultades y descripciones situacionales, que solamente refuerzan el
imaginario de este sujeto como problematico y por lo tanto susceptible de intervenciéon'
(Montenegro, Galaz, Yufra y Montenegro, 2011).

Esta revision permite ademds dar cuenta de una naciente linea de estudios criticos
en salud (Liberona, 2012; Nufiez, 2011), que ponen atencion en las desigualdades de poder
que ocurren en la red publica entre el personal y las personas migrantes, en los
posicionamientos jerarquicos y en las diversas formas de dominacion de unos con otros, las
cuales se despliegan en el quehacer en salud con estos/as usuarios/as. Ademads, se observan
diversas estrategias de control como la discriminacion y la racializacion del sujeto migrante
por parte de profesionales y administrativos para con esta poblacion, tal como sucede en
otros espacios de intervencion (Galaz, et al., 2016; Galaz et al., 2017).

El interés por estudiar en profundidad la atencion en salud mental de los/las
migrantes en la red publica, desde una racionalidad critica y contextualizada, problematiza
lo que sucede en términos discursivos al interior de las intervenciones, lo que nos permite
preguntarnos acerca de los efectos de las construcciones discursivas de los/las profesionales
tratantes acerca de los/las pacientes migrantes, al interior de las practicas clinicas de

intervencion en salud mental de la red publica de salud.

' También en la linea de las reflexiones planteadas por Stefoni y Stang (2017), en su trabajo “La construccion
del campo de estudio de las migraciones en Chile: notas de un ejercicio reflexivo y autocritico”, en donde
aluden a la construccion de la categoria migrante en nuestro pais “como sujeto vulnerable, en cierto modo

acorralado en sus posibilidades de respuesta a esas vulnerabilidades y desigualdades (...)” (p.121).
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3.2. Intervencion en salud mental: discursos, poder, resistencia y

gubernamentalidad

El autor de referencia para efectos de esta reflexion es Foucault (2005), quien
concibe los discursos como practicas discontinuas y dindmicas, relevando su caracter de
acontecimiento. Asi, concebiremos los discursos como practicas discursivas que, desde una
concepciodn situada y heterogénea, suponen su caracter productor y reproductor de realidad
social. Foucault (2005) senala “por mas que en apariencia el discurso sea poca cosa, las
prohibiciones que recaen sobre él revelan muy pronto, rdpidamente, su vinculacion con el
deseo y con el poder” (p.14).

El planteamiento del discurso como estrechamente vinculado al poder, implica el
estudio de dichas practicas discursivas entendiéndolas también como manifestaciones de
relaciones sociales de poder (Foucault, 1981), entramadas en contextos amplios y
complejos. Al respecto, Foucault (2005) refiere “(...) el discurso no es simplemente aquello
que traduce las luchas o los sistemas de dominacidn, sino aquello por lo que, y por medio
de lo cual se lucha, aquel poder del que quiere uno aduediarse” (p.15).

Siguiendo al autor y aplicado al ambito de la salud mental, a través de la relacion
directa de las atenciones en salud mental entre profesionales tratantes y usuarios/as
migrantes, que serian vehiculadas formas politicas de mantener ciertos discursos con los
saberes y poderes que estos implican. De esta manera las intervenciones en salud mental
actuarian como marco disciplinario de control de la produccién discursiva, que “fija sus
limites por el juego de una identidad que tiene la forma de una reactualizacion permanente
de las reglas” (Foucault, 2005, p.38), en las interaccion de los/las profesionales tratantes
con los/las migrantes insertos/as en la red.

Para el autor el poder estd presente en toda relacion de un punto al otro,
“omnipresencia del poder: no porque tendria el privilegio de reagrupar todo bajo su unidad
invisible, sino porque se produce en cada instante, en todo punto, mejor dicho en toda

relacioén de un punto al otro” (Foucault, 1976, p.617). En efecto, las relaciones de poder

no pueden existir que en funcién de una multiplicidad de puntos de resistencia

los cuales toman, en las relaciones de poder, un rol de adversario, de objetivo, de
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apoyo [...] Estos puntos de resistencia estan presentes en todas partes en la red de
poder [...] son el otro término en las relaciones de poder [...] (Foucault, 1976,

p.620).

Podemos plantear entonces la presencia de dindmicas discursivas de poder y
resistencia entre los/las mismos/as profesionales tratantes, en relacion a discursos
predominantes vehiculados en la red de atencion en la cual ellos estdn insertos. Pero
también estas dindmicas discursivas se constituirian en las practicas mismas de
intervencion, posicionando al/la tratante en relacion al/la paciente migrante en dindmicas
perpetuas y multiples de poder y resistencia (Foucault, 1976).

Otro elemento importante a considerar tiene relacion con el contexto en el cual se
situa esta reflexion, la red publica de salud, en la cual también se infiltran objetivos de
gobierno de la poblacién. Es por esto que un concepto relevante que puede ayudar en la
comprension del poder de los discursos de los/las profesionales tratantes en las practicas en
salud mental con migrantes es el de gubernamentalidad (Foucault 1981; 1999; Grinberg,
2007; Rose, O’Malley y Valverde, 2012) que ofrece un marco pertinente particularmente en
el caso de la intervencion en la red publica.

La analitica del gobierno abre el camino al estudio de la gubernamentalidad,
entendida como el conjunto de las relaciones de poder y técnicas, que permiten a esas
relaciones de poder de ejercerse en funcion de estrategias, aplicandose a la totalidad de la
existencia (Foucault, 1981). El estudio de la gubernamentalidad, como una aproximacion
critica del tipo de gobernanza neo-liberal en su modo especifico de ejercicio de poder,
radica en su capacidad para distinguir las formas de racionalidad internas a cada esquema
de poder (Lo Schiavo, 2014). A partir de lo anterior, desprenden tres ejes de “hacer”
gobierno. Primero el cognitivo, entendido como los elementos éticos y técnicos de una dada
“mentalidad” de gobierno (que moldean una forma especifica de poder, dispositivo),
segundo el control, con sus tecnologias y practicas, y tercero las formas de subjetividad,
con la produccion de identidades individuales y colectivas (Dean, 2010 citado en Lo
Schiavo, 2014).

Este acercamiento es clave en la reflexién propuesta, ya que permite a el estudio de

las practicas de poder dentro del &mbito de la salud mental. El analisis de las construcciones
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discursivas de lo/as profesionales tratantes acerca de los/las pacientes migrantes en el
marco de la red publica, permitira identificar la racionalidad interna al ejercicio de poder
del/la tratante en salud mental para con sus pacientes migrantes, sus tecnologias y practicas
de control y las formas de subjetividad que cada racionalidad produce. Entendiendo, el
egjercicio del poder como una coercién sutil, que iria inmiscuyéndose a través de las normas
que se establecen en el marco de las atenciones en salud mental, apropiandose el sujeto
migrante de estas normas a través del continuo proceso de subjetivacion (Berlivet, 2013).

La revision de estudios internacionales en torno a la gubernamentalidad y diversas
modalidades de intervencion en salud y en el &mbito social nos entrega luces acerca de qué
manera dichas modalidades implican nuevas maneras de pensar el concepto y su aplicacion
(Bresson, 2012), enfatizando que muchas veces las précticas de intervencion terminan
generando dindmicas de normativizacion, de disciplinamiento y de control. Esto ocurre
particularmente cuando estan dirigidas a las personas migrantes (Galaz y Montenegro,
2015; Montenegro et al.,, 2011). Son los discursos como practicas que actualizan la
dominacioén, la normatividad y los valores, los cuales son vehiculados a través de
procedimientos sutiles de dominio encarnado en las practicas de intervencion. Estas
practicas pasan a través del conocimiento, desde los sujetos interventores hacia los/las
migrantes como usuarios/as del sistema interventor. El interesante trabajo de Rose,
O’Malley y Valverde (2012) aborda justamente la potencia normativa de las intervenciones
particularmente en el ambito de la seguridad social como una estrategia gubernamental,
desde donde emergen practicas y agencias de gobierno, y desde donde se inventan
instrumentos de gobierno, tales como el trabajo social y las asignaciones familiares
respectivamente.

La gubernamentalidad, como la racionalidad propia al gobierno de la poblacion se
apoya principalmente sobre dos elementos, siendo el primero los aparatos especificos de
gobierno y el segundo un conjunto de saberes (Lascoumes, 2004). En el caso de la salud
mental, un conjunto de teorias y técnicas que estructuran y delimitan el tipo de
intervenciones que los/las profesionales tratantes realizan pero también el tipo de relacion
que se establece. Define asi bien los roles de cada una de las partes, del/de la tratante y
del/de la “paciente”, un tipo de trato, una ética, y sobre todo, el tipo de discursos que podra

ser vehiculado en ese espacio delimitado, junto con las regulaciones sutiles relativas a las
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conductas y a la conduccion de las conductas (Grinberg, 2007) que se producirian en el
espacio de la intervencion. Abordaremos un poco mas adelante la vinculacion entre el
sistema de conocimientos y el poder ejercido por los/las profesionales tratantes en salud

mental con pacientes migrantes.

3.3. .Y el lugar de la cultura en salud mental? Una lectura critica desde la

clinica

La nociones de cultura han estado vinculadas a la evolucion del discurso en salud
hace ya muchos afios. En un principio, estuvieron asociadas al modelo de atencion en salud
europeo que acompafia la colonizacidn, vinculada estrechamente a la nueva nocion de
“civilizacién”, con una vision alineada al pensamiento universalista heredado de la
[lustracion (Roy, 2007). Aunque el clima intelectual que albergaba la idea de progreso
venia forjandose con la modernidad desde siglo XVI, en el siglo XVII alcanza su apogeo
con el “proyecto ilustrado”, el cual engarzo el progreso moral y econémico del hombre a la
razén (Santamaria, 2013). Asi, el concepto de civilizacion, enlace del proyecto ilustrado
con la idea de progreso, emerge con la funcion de “expresar una tendencia de expansion
continua de grupos y naciones colonizadoras” (Santamaria, 2013, p.8). En este contexto, la
atencion en salud es portadora del progreso de las sociedades occidentales, progreso del
cual pueden aprovechar —para su bien- sociedades “menos evolucionadas” (Roy, 2007),
como por ejemplo los grupos colonizados. Reminiscencias de esta nocidon de cultura seran
observadas muchos afios mas tarde en lo que entenderemos hoy como la salud de los/las
migrantes.

El universalismo, con su nocién colonialista de la cultura, se desarrolla en Francia a
través de la promocion de valores y de derechos republicanos y laicos, como esenciales y
compartidos por todos miembros de la sociedad™. Estos valores se constituyen asi en el eje
cardinal de la transmision del ideal universalista, al origen del ideal de la asimilacion
(Fassin y Rechtman, 2005). Sin embargo, y a pesar de la fuerza de la retérica universalista,

muchos de los pueblos colonizados no se comportaran de manera tan docil (como era los

%% La raiz histérica del ideal universalista data de la Era de la Iluminacién y su extension politica bajo la
Revolucion Francesa, con la Declaracién de Derechos del Hombre y Ciudadano de 1789 (Fassin y Rechtman,
2005).
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esperado) y continuaran con sus practicas en salud, con sus medicinas autoctonas, con sus
sanadores tradicionales, sin necesariamente adherir ni respetar el tipo de practicas
impuestas por los colonizadores. En vista de esta contrariedad, se recurrira a la cultura del
“otro culturizado” como recurso explicativo de este fracaso (Roy, 2007), situacion que
puede ser observada incluso hasta el dia de hoy en las précticas clinicas en salud en
contextos de atencion culturalmente diversos®'.

(Cuadl es la potencia discursiva del universalismo y cuéles son sus repercusiones el
ambito de la salud y especificamente en salud mental? Los principios universalistas
impactan la salud mental al amparo de un discurso cominmente velado, desde donde se
suscita a su vez el asimilacionismo, que plantea como fundamental la cohesion nacional en
la adhesion de todos a la cultura universal, a través de los fendmenos de aculturacion y de
integracion socio-econdmica, que impiden el fraccionamiento de la sociedad en
comunidades (Sanders y Belghiti-Mahut, 2011). El ideal asimilacionista promueve la
pertenencia y la participacion de los/las migrantes en la sociedad, a través de la absorcion e
incorporacion de la vision del mundo, la cultura y del funcionamiento del “pais de acogida”
de las personas migrantes™. La instauraciéon de politicas de atencién de tipo universal, el
desarrollo programas de prestacion de servicios definidos “para todos por igual”, son
algunos ejemplos estos principios en la atencion en salud mental.

El tratamiento de los vinculos universalista y su traduccion a través de la estructura
y la entrega de servicios en salud mental, niega la existencia de tratamiento diferencial para
personas de origen extranjero, desconociendo a su vez cualquier tipo de especificidad

tematica o problematica, en favor de la “integracion” (Higham, 1993). Este discurso

*! La comprension de la cultura como una barrera, ha sido bastante utilizada como un recurso explicativo de
las dificultades de acceso de pueblos culturalmente diversos a los servicios en salud, particularmente en
poblacion indigena, a través del término de “barreras culturales”. Al respecto, el documento “Guia de
transversalizacion de la interculturalidad en proyectos de desarrollo: Salud, higiene y proteccion contra la
violencia” (UNICEF, 2012), refiere como barreras, al “idioma”, a la “subvaloracion del origen cultural del
paciente”, a “la semejanza étnica y social de gran parte del personal de salud con los pacientes agudizan la
necesidad de diferenciarse, lo que puede generar maltrato”, a “prejuicios sobre practicas y procedimientos de
la medicina tradicional”, a “las creencias o expectativas respecto a los procesos de curacion de la poblacion
indigena” y por ultimo al “rol activo de la familia y de la comunidad en el proceso de curacion” (UNICEF,
2012, p. 67-68).

** Por ejemplo, la Charte de laicité a I’école, ley fundamental formulada por el Ministerio de Educacion y
difundida en todas las escuelas de la Republica Francesa, incluso en ultramar, que explicita que tanto la
Republica como la Escuela Francesa son laicas y que la nacién le confia a la escuela la mision de compartir
con todos los alumnos -sin importar su origen- los valores de la Republica (Charte de laicité a 1’école,
République Frangaise, Ministére de I’Education Nationale,
http://cache.media.education.gouv.fr/file/Horaires-reglement/43/5/charte_de la_laicite 393435.pdf).
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repercute a su vez en el tipo de relacion que se establece entre profesionales tratantes y
migrantes en el ambito clinico, ya que se entienden los procesos adaptativos de los/las
migrantes en el contexto de procesos de aculturacion, desde la perspectiva de la asimilacion
(Berry, 1980, 1990). El lugar que ocupa “la cultura” en el discurso es la reduccion del otro
cultural a la identidad del “si mismo” o “el mismo” (Adams y Janover, 2009), y esto se
expresa en salud mental a través de la negacion de la diferencia cultural en el otro por parte
de los/las profesionales tratantes (como representantes de la cultura universal dominante),
la cual se encarna en la exclusion y marginalizacion del sujeto migrante y su bagaje cultural
en el espacio clinico de la atencion.

Desde hace varias décadas el discurso asimilacionista ha despertado criticas,
particularmente en relacion a la linealidad de sus postulados y a su incapacidad de explicar
los patrones de contacto e interaccion de la sociedades de destino en relacion a los
migrantes (Schmitter, 1992). Sin embargo, es sorprendente observar su vigencia en salud
mental: la formacién normativizada de los/las profesionales, la definicion y categorizacion
de las perturbaciones mentales como universales a todo tipo de poblaciones®, el uso
indiscriminado de categorias diagnodsticas estandarizadas, la indicacion de tratamientos
generalizados, entre otros, son algunos ejemplos de la hegemonia discursiva asimilacionista
en salud mental. En la clinica, esto se expresa en que el rol de los/las profesionales y sus
intervenciones permanecen invariables, independiente del paciente que tengan en frente, no
alterando el curso pre-establecido de la atenciéon independiente de su origen lingiiistico o
cultural. Se promueve entonces, en el discurso de los/las profesionales, la necesidad de que
el/la paciente migrante sea capaz de asimilar una nueva cultura, proceso que se convierte en
la via a partir de la cual la oferta de salud puede llevarse a cabo sin mayores dificultades.
De esta manera, el movimiento de asimilacion del/la migrante lo acerca al “paciente tipo”,
“neutralizando” las diferencias disminuyendo asi, la brecha cultural.

Desde un andlisis critico, observamos que el universalismo contiene una paradoja
intrinseca, pues institucionaliza y hace operativos socialmente los derechos universales de
solo un grupo delimitado de la comunidad, definido a su vez como universal, en desmedro

de quienes por sus diferencias quedan excluidos de dicha comunidad (Higham, 1993), tal es

> Por ejemplo a través de la utilizacion del de las sucesivas versiones del Manual Diagnéstico y Estadistico
de Trastornos Mentales (DSM) de la Asociacion de psiquiatria americana, en vigencia desde el afio 1952.
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el caso de las personas culturalmente diversas. En este contexto, se constituye un sistema de
salud mental de tipo “occidental” (Mezzadra, 2008; Said, 1979, 2006), a través de discursos
y practicas clinicas que anulan toda experiencia de diferencia cultural o lingiiistica en el
marco de las politicas sanitarias de tipo hegemonico occidental.

En la década de 1970 y debido al creciente aumento de los flujos migratorios —
particularmente asociados a politicas de Estado en paises del Norte, vinculadas a la
necesidad de mano de obra productiva- comienza a desarrollarse una preocupacion mayor
por la salud y la salud mental de los/las migrantes, y las personas cultural y
lingiiisticamente diversas (Roy, 2007). La introduccion del multiculturalismo pone
justamente el acento en la cultura, proponiendo un modelo de integracion culturalista como
réplica al universalismo, promoviendo la defensa de comunidades distintivas en su esencia
cultural, en el nombre del respeto de las diferencias, con corolarios politicos y sociales
(Fassin y Rechtman, 2005). El discurso multicultural refiere a la coexistencia de multiples
culturas dentro del mismo espacio geopolitico (Fistetti, 2009), definido como el “mosaico”
de culturas. El multiculturalismo tiende a legitimar las diferencias culturales, asi bien que
los grandes valores como la libertad, la igualdad (Higham, 1993; Sanders y Belghiti-Mahut,
2011) y la justicia (Walsh, 2005). Sin embargo, y a pesar de sus corolarios, el
multiculturalismo aparece como un término eminentemente descriptivo que no integra la
dimension relacional de culturas demarcadas como cada una en si misma (Walsh, 2005).

La cultura impregna particularmente la psiquiatria en la década de los 80. Recogida
desde la antropologia, la cultura es convocada para darle sentido a las dificultades y las
situaciones emergentes en salud y salud mental, situaciones que dejan muchas veces a
los/las profesionales tratantes en una posicion de desamparo. La cultura deja asi de ser la de
un “otro lejano”, como ocurria en la época colonial, y pasa a ser del/la migrante y sus
descendientes, quienes han llegado a vivir conmigo y con quienes me debo relacionar (Roy,
2007)**.En salud mental, el multiculturalismo reconoce la coexistencia de multiples

culturas a través del auge de los estudios comparativos basados en diversos grupos étnicos

** Al respecto, es relevante sefialar que en Francia se desarrolla una respuesta particular para abordar la
diferencia cultural especifica de grupos étnicos provenientes de la colonias africanas. La etnopsiquiatria
francesa, con fundamento en la teoria psicoanalitica y los aportes de la antropologia, estructura un dispositivo
de intervencion centrado en la enculturacion de los seres humanos en un determinado cultural. Buscando la
comprension acabada de la cultura del consultante, utilizando su lengua nativa y (co) terapeutas también del
mismo origen cultural, desarrollan una psicoterapia dentro del universo cultural del paciente. Con diferentes
escuelas y enfoques, destacan exponentes como Devereux, Nathan y Moro (Fassin y Rechtman, 2005).
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y religiosos que componen la sociedad (Fassin y Rechtman, 2005), los cuales repercuten a
su vez en el desarrollo y la promocién intervenciones culturalmente especificas con
migrantes. Sin embargo, surgen criticas a estos estudios comparativos. Kleinmann (1977),
referente norteamericano en psiquiatria y antropologia médica, interroga dichos estudios
aludiendo que cuando se realizan comparaciones de diversas culturas relativas a diferentes
enfermedades en salud mental, no serian necesariamente el tipo de enfermedades las cuales
se estarian comparando, sino mas bien las explicaciones acerca del tipo de enfermedades,
explicaciones que estarian ancladas en determinantes culturales. La relevancia de esta
reflexion en la clinica radica en el énfasis que se le da a la comprension del malestar en
salud mental en los términos de la cultura del paciente, e inserta el relativismo cultural en el
ambito de la salud mental.

La cultura adquiere entonces preponderancia, especialmente referida a la utilizacion
de los servicios publicos por parte de los/las migrantes. Es ahi donde nociones como a la
pertinencia cultural y las competencias culturales se infiltran en el discurso en salud, como
la cara positiva en la relacion a la atencion especifica de esta poblacion (Roy, 2007). La
competencia cultural se entiende, en su acepcion tradicional, como las habilidades
interpersonales y académicas que posibilitan el aumento de la comprension de las
diferencias culturales y sociales, en y entre grupos, por parte de los sujetos (Betancourt,
Green, Carrillo, Ananeh—Firempong, 2003; Morén Nozaleda, Mufioz San José, Cebolla
Lorenzo y Fernandez Liria, 2011). Sin embargo, la inspiracion culturalista de esta nocion
conlleva dificultades a la hora de su aplicacion en la clinica en salud mental. Como sefialan
Kleiman y Benson (2006), una de las dificultades de la idea de competencia cultural es su
alusion a que la cultura puede reducirse a una experticia que puede ser entrenada para su
uso en la clinica con personas de origen diverso al del/la tratante. Para estos autores, el
problema surge desde la definicion de cultura adoptada en el ambito de la salud, la cual es
entendida como un sinonimo de etnicidad, de nacionalidad o de idioma. Esta definicion
difiere profundamente de la definicion de cultura utilizada en antropologia, en la que en sus
multiples expresiones aparecen como una realidad dinamica, histérica y multidimensional.

Desde una perspectiva critica, el ideal multicultural en su correlato culturalista se
expresa en la nocidon de competencia cultural a través de la su consideracion del “otro

cultural” como alguien completamente distinto. Como no se integra la dimension
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relacional, el otro aparece asi como inaccesible e intraducible (Adams y Janover, 2009) en
el espacio clinico, contribuyendo a la segmentacion y a los estereotipos de dichos grupos
sociales. Ademas, el correlato culturalista propicia el surgimiento de perspectivas radicales,
que proponen que las variaciones culturales harian emerger diferentes formas de
funcionamiento psicoloégico en las distintas personas (Gergen, 2014). Desde esta
perspectiva, los “otros” —que podrian ser en nuestro caso “los peruanos”, “los
colombianos”, “los bolivianos”, “los coreanos”, etc.— aparecerian ante el/la clinico/a como
determinados por su cultura, encubriendo numerosas otras dimensiones que juegan un rol
crucial en el espacio clinico, asi bien en la relacién que se establece entre profesionales y
pacientes migrantes.

La nocion de cultura, utilizada desde una perspectiva culturalista y esencialista,
nuevamente se convierte en el chivo expiatorio para eludir la responsabilidad de los/las
profesionales tratantes en relacion a los problemas y fracasos en las intervenciones en salud
mental realizadas con personas migrantes (Roy, 2006) y, aunque la cultura si importa en la
clinica, no siempre es central en todos los casos. Esto, ya que la cultura es inseparable de
otras multiples dimensiones, como por ejemplo religiosas, politicas y econdmicas
(Kleinman y Benson, 2006), pero también contextuales, estructurales e historicas. Se
agregarian ademas dimensiones relacionales de exclusion, de poder y de dominacion
(Foucault, 1976, 1981) que se expresan a través de discursos cuyos marcos disciplinarios
penetrarian también los espacios clinicos. En sintesis, la cultura no seria entonces un factor
determinante en la salud mental de las personas migrantes y tampoco debiera serlo en la
clinica con dichos pacientes.

Hoy en dia los discursos interculturales estan en boga y esto se expresa en una
variedad de d&mbitos y campos disciplinarios, asi bien en salud mental. Lo intercultural ha
implicado el progresivo reconocimiento —o supuesto— de que el mundo en que vivimos es
una mixtura de creencias e identidades, entremezcladas y en permanente interaccion
(Adams y Janover, 2009). Rompiendo el etnocentrismo y las limitaciones esencialistas del
multiculturalismo, la interculturalidad reconoceria el espacio cultural del otro/a,
denominando entonces la dindmica de intercambios entre los grupos culturales multiples
dentro del mosaico multicultural. Una lectura lisa de esta nocion, pone el acento en el

reconocimiento de la cultura del “otro/a” como sujeto culturalmente distinto. Pero la
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dindmica de intercambios interculturales requiere necesariamente de una mirada vinculante
y relacional que, en primera instancia, comienza con el posicionamiento critico acerca de si
mismo. En los casos de los/las profesionales tratantes, este posicionamiento subjetivo
implica incorporar a los procesos relacionales las dimensiones personales, disciplinarias,
institucionales e ideologicas, asi como también la dimension histdrica.

Al respecto, la contribucion del construccionismo social (Gergen, 1985, 1996, 2014)
aplicado al ambito clinico en salud mental invita a un posicionamiento subjetivo de los/las
profesionales tratantes, que requiere integrar, a los procesos relacionales, las dimensiones
personales, disciplinarias, institucionales, ideoldgicas y politicas, en pos de la incidencia y
transformacion de practicas sociales dominantes. Pero este posicionamiento critico implica
también la incorporacion de la dimension historica, particularmente en Latinoamérica. Esto
significa reconocer que nuestras practicas en salud mental con migrantes estdn ancladas en
Latinoamérica, especificamente en Chile, y eso tiene alcances en la inscripcion de nuestras
practicas al alero del impacto del capitalismo colonial moderno en nuestro continente,
particularmente en la produccion y la transmision de saberes. Y el conocimiento es poder,
también en el 4ambito de la salud mental.

El aporte notable de la reflexion latinoamericana va mucho de la cuestion
declaratoria, ya que profundiza en la dimension politica y de transformacion social. El
debate critico latinoamericano (Ferrao, 2013) interroga la colonialidad del poder y la
concepcion a-histérica de las relaciones en la estructura social, y aporta elementos
fundamentales a la reflexion en torno a las relaciones culturales intersubjetivas en el marco
del capitalismo colonial y post-colonial. Esta relaciones interculturales intersubjetivas
estuvieron impresas en procesos de dominacioén y tuvieron gran impacto en la imposicion
hegemonica que naturaliza la experiencia de las personas en ese patron de poder colonial
(Quijano, 2009).

Interrogar el eurocentrismo y la colonialidad en el campo de construccion de las
relaciones y sentidos que constituyen ese poder, requiere necesariamente de un
posicionamiento descentrado (Vergara Estévez y Elizalde, 2012), que implica el dejar de
percibir como naturales relaciones y sentidos anclados en contextos de poder colonial. En
salud mental, la exigencia de una mirada reflexiva y descentrada implicaria, ademas de la

apertura al espacio de reconocimiento de si mismo y del “otro” (Santamaria, 2002), el
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reconocimiento de la imbricacion de ambos en matrices, que ademas de culturales e
ideologicas, implican también relaciones desiguales de poder entre los/las profesionales
tratantes y los/las migrantes. Esto es extremadamente relevante en las intervenciones en
salud mental con personas migrantes en Latinoamérica, ya que invita los/las profesionales
tratantes a integrar la dimension del poder a nivel relacional, y a desnaturalizar la matriz
conceptual en la cual se anclan sus intervenciones, construida a partir herencias tedricas que
se integran inexorablemente al universo intersubjetivo.

Entonces, aun cuando las reflexiones acerca de la interculturalidad en salud en
América Latina se vinculan 1) al surgimiento de la antropologia médica como campo
disciplinario de la antropologia social en la década de 1940 (Lerin Pifion, 2004), y 2) a los
debates que desde hace mas de dos décadas han estado orientados a mejorar las condiciones
en salud de pueblos indigenas, reconociendo las limitaciones del paradigma biomédico
occidental para con esta enorme poblacion (Arteaga, San Sebastian y Amores, 2012); la
contribucion de la interculturalidad critica radica en que va aun mas alld, examinando las
reglas de juego (Walsh, 2005) y controvirtiendo las relaciones de poder y la subordinacion
a la cultura hegemonica, desde una propuesta ética y también politica, la cual resulta ltcida
y pertinente cuando abordamos el tema de la salud mental y las migraciones.

Los planteamientos de Foucault son una contribucion ineludible en el desarrollo
reflexivo critico. Para el autor, la base de las diferencias jerarquicas estan el conocimiento
y el poder (Roth, 2013) y la salud mental no esta exenta discursos de control sobre pueblos
y cuerpos (Vergara Estévez y Elizalde, 2002). En el espacio terapéutico, el/la tratante
vehicula discursos, que entendidos en un sentido Foucaultiano suponen préacticas,
productoras y reproductoras de realidad social (Foucault, 1981, 2005). Si estos discursos
son monoculturales y hegemonicos, y ademas estdn embebidos de disparidades jerarquicas
-como bien ha sido expresado en el debate post-colonial latinoamericano-, queda al
desnudo la indemnidad con que podrian ser vehiculadas formas politicas de mantener
ciertos discursos con los saberes y poderes que estos implican. Las intervenciones en salud
mental actian, a su vez, como marcos disciplinarios de control de la produccion discursiva
(Foucault, 2005,), con consecuencias también en la produccion identitaria subjetiva e

intersubjetiva.
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Las migraciones internacionales demandan una comprension de sociedades
globales, pero relacionalmente desiguales (Glick Schiller y Salazar, 2013). Especificamente
el &mbito clinico en salud mental, es portador de las vivencias subjetivas de numerosas
personas migrantes, de sus experiencias, de sus proyectos, de sus ilusiones, de sus
desencantos, pero también, en ocasiones, del sufrimiento. El desarrollo de una escucha que
logre integrar dicha comprension, implicaria necesariamente una interrogacion de las
certezas profesionales, pero también una reflexion critica respecto de las practicas clinicas
con usuarios/as cada vez mas diversos, al posicionamiento de practicas en la clinica y a la

necesidad de historizacion de la disciplina.
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METODOLOGIA

4.1 Introduccion al enfoque metodologico y posicionamiento de la investigadora

La presente investigacion se enmarca en la metodologia cualitativa (Alvarez-Gayou,
2003; Flick, 2002; iﬁiguez, 1999; Krause, 1995), acorde al planteamiento tedrico de la
investigacion y a su objetivo general, que busca comprender los significados de los/as
tratantes acerca de las practicas de intervencion en salud mental con migrantes en servicios
de la red publica de las areas norte y sur de la Region Metropolitana y de la Region de
Antofagasta.

El aporte del construccionismo social en el presente disefio (Gergen, 1985, 1996,
2014; Ibanez, 2003)., situa la importancia del lenguaje y la naturaleza discursiva, desde la
cual se desprenden ejercicios de poder y necesariamente de resistencia al poder (Foucault,
1976). Junto a lo anterior, a la necesidad de desnaturalizar y desesencializar fendémenos
psicologicos asociados a las migraciones. Particularmente resulta relevante la aproximacion
a la realidad desde el lenguaje propio a la practica en salud mental, constitutivo de la
realidad social (Gergen, 2014) en este caso del personal tratante en salud mental inserto en
la red de atencion.

En acuerdo con lo planteado por Gergen (2014), el construccionismo social y su
alianza cercana con la concepcion pragmatica del conocimiento, implica también la
evaluacion de las consecuencias pragmaticas en esta linea de investigacion, de las cuales el
o la investigadora debe hacerse responsable. Al respecto, se destacan las consecuencias
técnicas, éticas y politicas de la posicion epistemoldgica propuesta. Por una parte, el disefio
del estudio se fue ajustando con el devenir del trabajo de campo, y por otra, el
posicionamiento requirid integrar, al proceso investigativo, sus dimensiones personales,
disciplinarias, institucionales e histdricas de la propia investigadora.

En este sentido, la incorporacion de la propia experiencia de la investigadora como

profesional tratante en salud mental de personas migrantes, junto con una posicion de
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reflexividad y de vigilancia epistemoldgica, han sido fundamentales a lo largo de toda la
indagacion, reconociendo que las relaciones intersubjetivas que se dan entre los
participantes me integran como sujeto investigador. Lo anterior, rescata la creacion de la
version interpretativa en la generacion de los resultados, con bases ancladas ademas, en el

registro riguroso y el analisis critico (Martinez-Salgado, 2012).

4.2 Diseiio y procedimientos de la investigacion

4.2.1 Participantes

Para el estudio se definid6 un muestreo de tipo intencionado, no probabilistico, de
acuerdo a criterios especificos precisados de antemano por caracteristicas de interés
(Valles, 1999). El criterio de eleccion del grupo de participantes se baso en la pregunta de
investigacion y estuvo guiada hacia la obtencion de informacion que fuera comprensiva del
fendémeno a estudiar, a saber la comprension de las construcciones discursivas de los/las
profesionales tratantes, acerca de las practicas de intervencion en salud mental de la red
publica, centros de atencion de los niveles primario, secundario y terciario pertenecientes a
los Servicios de Salud Metropolitano Norte y Sur, y el Servicio de Salud de Antofagasta.

Se consideraron dichos servicios debido a que presentan alta concentracion de
migrantes que ademds consultan (Becerra y Altimir, 2013, Cabieses et al., 2012;
Demoscopica, 2009; Obach et al., 2017; Stang y Stefoni, 2016). Particularmente los
servicios Metropolitano Norte y de Antofagasta por la creciente afluencia de personas
migrantes en dichos servicios, motivo por el cual fueron integrados en la implementacion
de la primera fase del proyecto “Piloto de Atencion en Salud de Inmigrantes” desarrollado
entre los afios desde el afio 2015 por el Ministerio de Salud.

Se defini6 una muestra total de dieciocho sujetos. La muestra de participantes se
selecciond a partir de los siguientes criterios de inclusion: hombres y/o mujeres
profesionales de la salud mental (psicologos/as y/o psiquiatras) que se encontraran
trabajando con poblacion migrante en algin centro de atencién en salud de los niveles
primario, secundario o terciario de la red publica, en los Servicios de Salud Metropolitano

Norte, Sur y en el Servicio de Salud de Antofagasta.
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Es importante sefialar que aunque la muestra fue delimitada inicialmente a
profesionales tratantes en salud mental, psicélogos/a y médicos/as (generales y/o
psiquiatras), durante el desarrollo del trabajo de campo surgio6 la necesidad de integrar a la
muestra otros/as profesionales cumplian un roles complementarios fundamentales en los
equipos de salud mental. Tal fue el caso de dos profesionales trabajadores/as sociales
(hombre y mujer), quienes realizaban acciones de atencidon con pacientes migrantes en los
equipos de salud mental, tanto en la Region Metropolitana como en Antofagasta. En vista
del creciente nimero de profesionales extranjeros que se han integrado a la red publica, se
incorporaron ademds dos profesionales tratantes en salud mental, una con 20 afios de
residencia fuera del pais, y un profesional migrante con menos de cinco afios de residencia

en el pais.

4.2.2 Técnicas de produccion de datos

En funcion de los objetivos elaborados para esta investigacion, se privilegié como
técnica de produccion de datos la realizacion de entrevistas en profundidad, entendidas
como una forma de interaccion particular utilizada para la obtencion de informacion acerca
de la experiencia de las personas, y donde participa el/la analista y la persona entrevistada
(fﬁiguez, 1999), en su modalidad semi-estructurada (Alvarez-Gayou, 2003; Flick, 2002) y
formato individual®.

Las entrevistas, fueron realizadas en los lugares de trabajo de los/las profesionales
tratantes. Con una duraciéon estimada de una hora, se realizaron en base a un guion
previamente disefiado en funcion de los objetivos del proyecto, el cual incluia tematicas en
relacion a: (1) las caracteristicas generales de la poblacion migrante que consulta en salud
mental en el servicio; (2) el marco clinico de la atencion en salud mental; (3) las respuestas
de los/las migrantes en relacion a las practicas desarrolladas por los/las profesionales; (4)
los posibles ajustes -0 no- en la intervencion en salud mental con personas migrantes/en los

casos de migrantes, por mencionar las mds relevantes. Lo anterior, teniendo como

referencia los marcos conceptuales discursivos ya desarrollados. Es relevante sefialar que

** En anexo, pauta de entrevista.
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aun cuando existia dicho guion temdtico, se intencion6 la cualidad emergente y
conversacional en cada uno de los encuentros con los/las profesionales.

Las conversaciones fueron registradas por medio de una grabadora de voz 'y
posteriormente transcritas de tal manera de poder tener registro de las caracteristicas
particulares de la interaccion, bajo el sistema desarrollado por Gail Jefferson (1985),
descrito en Jonathan Potter (1998). Este sistema, permite destacar caracteristicas del habla
mediante simbolos disponibles en un procesador de texto (o maquina de escribir). Estas
caracteristicas son significativas para el analisis del discurso y de la interaccion®,

En términos de procedimientos, las entrevistas fueron concertadas con los/las
profesionales tratantes con previa autorizacion de sus superiores directos, aunque fuesen

ellos/ellas directores/as de los Centros de Atencion o de sus respectivos Servicios de Salud.

4.2.3 Aspectos éticos

El estudio contd con la aprobacion del Comité de Etica de la Investigaciéon de la
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile*’.

Antes de comenzar las entrevistas, se les explico a los/las participantes acerca de la
investigacion y sus objetivos. Conjuntamente, se les entregd el Documento de
Consentimiento Informado, asegurando por una parte, el cabal entendimiento respecto del
procedimiento y la utilizacién de la informacién recabada en la entrevista, y por otra, su
disposicion genuina y voluntaria de participar, junto con la explicitacion acerca de la
posibilidad de desistir en su participacion en caso de solicitarlo y el respeto del anonimato,
la confidencialidad y la estricta reserva.

En su etapa de implementacion, se tomo especial atencion al criterio de respeto a los
sujetos inscritos (Gonzalez, 2002), el cual implico ademas de la firma del Documento de
Consentimiento Informado, ** acciones de retroalimentacion para con los sujetos
involucrados. Se propuso entregar una sintesis impresa de los resultados del estudio

todo/as lo/las participantes, durante el afio siguiente al término de la misma. Ademas, se les

26 . . . .
En el anexo se detalla el método especifico de codificacion.

2T En anexo, Informe de Evaluacién Comité de Etica de la Investigacion de la Facultad de Ciencias Sociales
de la Universidad de Chile.

28 ..
En anexo, Consentimiento Informado.
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extendié la invitacion participar en caso de realizarse algin evento de presentacion
resultados de la investigacion.

A lo largo de todo el proceso investigativo, se prestd especial atencidon a evitar
disquisiciones o conclusiones que en su forma o en su contenido, pudieran conllevar cierto
prejuicio, estigmatizacion o generalizacién que implicara perjuicio que afecte a los grupos
de personas que el estudio pueda abordar, en este caso, los/las profesionales tratantes en
salud mental de la red publica y los/las migrantes como sujetos beneficiarios de dichos

servicios en la Region Metropolitana y Antofagasta.

4.3 Tratamiento analitico del discurso

Para esta investigacion, los discursos son entendidos como acciones o practicas
discursivas que suponen una concepcion situada, heterogénea productora y reproductora de
la realidad social. En ese sentido, los usos y formas de los discursos se configuran como
practicas sociales pues crean y construyen la realidad social (Foucault, 2005).

Esto implica que el estudio se sitiia desde una posicion que considera la funcién del
lenguaje desde su dimension constructiva, vinculada estrechamente a las practicas sociales
y dependiente de las mismas, por lo que esta orientado a profundizar en las implicancias del
lenguaje, buscando identificar qué es lo que se dice y como se dice. La integracion de la
perspectiva socioconstruccionista, permite abordar de manera concreta coOmo las
narraciones discursivas tienen un cardcter constructivo y constitutivo de las practicas
sociales (Sisto, 2012).

En este marco comprensivo, el analisis del discurso aparece como una alternativa
analitica muy coherente con la investigacion propuesta. El andlisis del discurso, entendido
como un método orientado al “andlisis de la intersubjetividad, de las formas de
construccién y accién social” (Ifiiguez, 1999, p. 5), pero a la vez como una perspectiva
tedrico-analitica, plantea estrategias de aproximacion en las cuales la teoria no encasilla ni
predispone el campo de indagacion de los discursos, permitiendo la produccion de una
postura que interroga y problematiza la accion social (Ifiiguez, 2003). El analisis, en este
contexto, aprehende el discurso desde su derecho propio a ser analizado como una entidad

auténoma y como una practica discursiva (Sisto, 2012).



57

Para efectos analiticos, entenderemos el discurso como “un conjunto de practicas
lingiiisticas que mantienen y promueven ciertas relaciones sociales” (Ifiiguez y Antaki,
1994), por lo que su analisis consistira entonces en estudiar mediante técnicas lingliisticas,
retdricas y hermenéuticas “cémo estas practicas actiian en el presente manteniendo y
promoviendo estas relaciones: es sacar a la luz el poder del lenguaje como practica
constituyente y regulativa” (Ifliguez y Antaki, 1994, p.63).

El aporte de la dimension critica del andlisis del discurso, al considerar discurso
mismo como una practica social constitutiva de los procesos sociales, es pertinente al
estudio propuesto ya que releva en donde hay acciones sociales que se ponen en practica a
través de ciertas formas discursivas de dominacién, como el abuso de poder o el control
social (Ifiiguez, 2003), lo que es particularmente oportuno cuando interpelamos las
practicas de intervencion en salud mental con personas migrantes.

A su vez, los discursos y practicas del analista son entendidos aqui como
socialmente situados, atribuyéndosele un papel en la reconstruccion y reproduccion
recursiva y recurrente de las estructuras de la organizacion social, considerando los
discursos y sus andlisis también como practicas sociales (Martin Rojo, 2003).

Concretamente, el tratamiento analitico del material obtenido de las entrevistas con
los/las profesionales en salud mental, estuvo guiado en un comienzo por tres preguntas
analiticas, que interrogaron los significados construidos a partir del discurso de los/las
profesionales tratantes acerca de los migrantes en el marco de las intervenciones en salud
mental en los servicios de la red de salud, los significados construidos a partir del discurso
de dichos profesionales acerca si mismos, en el marco de las intervenciones en salud mental
en la red y, por ultimo, los efectos de los significados de los/las profesionales tratantes
acerca de los/las migrantes y acerca de si mismos en las practicas de intervencion en salud
mental con migrantes.

El procedimiento analitico consistid, en un primer momento, en realizar la lectura
completa y reiterada del material, aproximandolo de manera global. A continuacion, se
procedid6 a un andlisis textual, realizando una primera categorizacion que permitid
establecer ejes tematicos y conceptos clave, junto con determinar las tematicas abordadas

con mayor frecuencia a lo largo del texto.
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Situando el analisis en un nivel conceptual, se organizaron las unidades tematicas en
base a criterios estableciendo similitudes, diferencias, contrastes y relaciones entre ellas, en
una logica dialdgica entre elementos particulares del texto y la totalidad del material. A
partir de lo anterior, se identificaron topicos, junto con los argumentos tanto explicitos
como implicitos asociados a ellos, lo que permitié6 avanzar hacia el establecimiento
relaciones entre los diferentes topicos, y a su vez al afinamiento de las preguntas analiticas
planteadas en un inicio.

A continuacion, se realiz6 el andlisis interpretativo de cada tema, teniendo en cuenta
la construccion discursiva de los argumentos de los/las profesionales tratantes en salud
mental respecto a las personas migrantes como pacientes. Interés particular tuvo la cuestion
del poder, que desde la conceptualizacion que realiza Foucault (2006) implicéd interrogar
qué mecanismos y qué procedimientos asegurarian la mantencion del poder por parte de la
institucionalidad en salud, encarnados en los discursos de los/las profesionales tratantes, asi
bien los mecanismos locales de resistencia al poder relativos a discursos predominantes
vehiculados en los servicios en los cuales estan insertos. Asi, las dinamicas discursivas de
dominacion, resistencia (Foucault, 1976) y agencia (Brah, 1987) fueron siendo observadas
en los discursos de los/las profesionales tratantes respecto a las practicas clinicas con los/las

pacientes migrantes.
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RESULTADOS

Los resultados que se presentan en el siguiente apartado se orientan hacia la
comprension de los significados construidos por los/las profesionales tratantes en salud
mental acerca de las practicas de intervencion con migrantes en servicios de la red publica
de las areas norte y sur de la Region Metropolitana y de la Region de Antofagasta. A
continuacion, se estructura una propuesta analitica en torno a tres ejes principales: el
primero, la relevancia del posicionamiento discursivo como soporte de autoridad en el
discurso de los/las profesionales tratantes; el segundo, las construcciones del sujeto
migrante como paciente en salud mental en la red de salud; y el tercero, las respuestas de
agencia y de resistencia en los/las profesionales tratantes.

El ejercicio analitico ird mostrando como la expresion de estas situaciones en salud
mental va poniendo de manifiesto que las practicas de los/las profesionales, atin cuando se
expresan desde el accionar individual, se encuentran entramadas en contextos
institucionales, normativos e ideologicos. Estos contextos, amplios y complejos, impregnan
las précticas clinicas, con efectos que son observables tanto en el tipo de intervenciones
realizadas por los/las profesionales tratantes como en la construccion del sujeto migrante

como paciente en salud mental de la red publica de servicios.

5.1 La relevancia del posicionamiento discursivo como soporte de autoridad en

el discurso de los/las profesionales tratantes

Un primer elemento relevante al aproximarnos al andlisis del material, es la manera
en como los/las entrevistados/as se presentan al inicio de las entrevistas. Todas las
entrevistas realizadas comenzaron con la pregunta abierta “Te quiero pedir si te puedes
presentar brevemente por favor”, ofreciéndoles los/las entrevistados/as un espacio para que
pudieran exponer, sin restricciones, aspectos de si mismos que podian -0 no- estar

vinculados con su quehacer profesional con personas migrantes. Llama aqui la atencion
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coémo, a través de esta breve instancia de presentacion, los/las entrevistados/as construyen
un discurso acerca de si mismos que posteriormente sirve como sustento de la formulacion
y potencia argumentativa en lo relativo a la atencién de migrantes en la red de servicios.

Observamos como algunos/as profesionales construyen un posicionamiento
preponderantemente desde la experticia. Este discurso, es presentado con informacién que
da cuenta de elementos con un alto reconocimiento social, los cuales ademas aparecen
como objetivables, desde un posicionamiento que llamaremos ‘“objetivable experto”.
Dichos profesionales, anclan sus narrativas principalmente en sus antecedentes académicos
y de antigiiedad en los servicios de salud respectivos, en su trayectoria formativa, en la
cantidad de afios de experiencia en el rubro, en los dmbitos de desarrollo en el quehacer
clinico y/o docente, en colaboraciones con profesionales de renombre en el rubro de la
salud mental, entre otros. El efecto que provoca este tipo de posicionamiento, es la
construccion de un soporte de discursivo particular, a través de un escenario objetivable y
técnico, que puede ser entendido como un recurso para avalar la argumentacion posterior
desde una posicion de autoridad. Lo anterior puede ser comprendido también, como un
posicionamiento discursivo que logra vehicular de manera exitosa un conjunto de
tecnologias (teodricas, técnicas y practicas) que aparecen como ‘“verdades”, las cuales
pueden ser puestas al servicio del gobierno de los sujetos (Rose, O’Malley, y Valverde,
2012), en este caso, en el marco clinico de las atenciones.

Observamos a continuaciéon dos fragmentos de entrevistas. En el primero, la
descripcion detallada de una gran cantidad de actividades, que evidencian la polivalencia
clinica, profesional y docente de la interlocutora entrevistada, va sucesivamente
desarrollando antecedentes de su itinerario profesional, exacerbado por el nivel de detalle y
precision en la descripcion de cada una de sus labores profesionales. El segundo fragmento,
también se explicitan elementos formativos y de experiencia temadtica, que validan a la
entrevistada como interlocutora especificamente en el ambito psiquiatrico, pero también en
relacion a la atencion en salud mental con migrantes. Lo interesante de observar es que en
ambos casos, se va urdiendo una situacion estratégica de fuerza, tanto en relacion a la

entrevistadora, como también en relacion a las practicas clinicas en salud mental.
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A: Entonces lo primero que te queria pedir es si te puedes presentar brevemente.

B: Si, mi nombre es XX, trabajo aca en el servicio desde... hice la practica en el afio
noventa y uno y desde el noventa y dos quedé trabajando, una vez después de terminar
la practica me dejaron trabajando, salié un cupo, una vacante y me propusieron a
mi. Desde ahi soy parte activa de este servicio, soy una de las tres psicologas, en este
minuto soy como la més antigua, eh (0,1) de las psicologas y casi la tercera mas
antigua del servicio. ;Ya? Esta el doctor XX, el doctor XX y después sigo yo en
antigiiedad (...). Ademas, bueno, soy docente en el area de la formacion de los
becados, eh, formacion a los chicos de primer afio:: de la beca, los residentes de
primer afio y todo lo que tiene que ver con la persona del terapeuta, eh, como se
establece un vinculo, la contratransferencia, etcétera, etcétera jya? Y con ellos mismos
también la supervision de pacientes asi como los de tercer afio de beca (...) (Ya? Y
aca también se hace la docencia a los chicos de pregrado de quinto afio, donde también
tengo a cargo un grupo, un taller de lo que es la entrevista psicoldgica, °primera
entrevista en realidad®, les doy toque de psicoldgico pa' que aprendan los chiquillos,
eh...eso, eso. Dentro de las actividades del servicio estd lo que, bueno, la clinica eh,
también estd todo lo que tiene que ver con psicodiagnoésticos y ademdas hacemos
psiquiatria de enlace.

(E16, entrevista personal, 8 de junio de 2017)

A:Ya. Entonces lo primero que queria preguntarte, pedirte, si te puedes presentar
brevemente.

B: Me llamo XX soy médico psiquiatra, estudi¢ Medicina en XX y me formé como
psiquiatra en XX. Desde que terminé mi formacion en 2004 trabajaba en el XX y
ahora en los ultimos cinco afios en XX. Ademas he trabajado en consulta y también
trabajé ocho afios en un programa de atencion a migrantes y refugiados (0.1) de una
universidad.

(E9, entrevista personal, 11 de mayo de 2017)

Observamos cémo el posicionamiento “objetivable experto”, el cual se funda
directamente sobre aprendizajes realizados en el marco formal del modelo psiquiatrico de

atencion, opera en el sentido de promover un sustento argumentativo. Sin embargo, cuando
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se aborda concretamente la atencion en salud mental de dicha poblacion, los discursos que
avalan la solidez argumentativa se tornan mas fragiles, emergiendo entonces la
ambigiiedad. Esto ocurre particularmente cuando se interrogan elementos relativos a la
intervencion clinica especifica con migrantes, que aparece entonces ante los/las
profesionales tratantes como extremadamente diferente e incluso ajena. Observemos el

siguiente fragmento de un psicélogo entrevistado.

B: Por ejemplo, una de las cosas que a mi me llaman la atencidon y tengo que estar ahi
constantemente:: mediando con ellos, son las frases ;no? de repente que son muy
utilizadas. Tengo varios colombianos y dicen algunas co..., >ahora no me acuerdo<,
son unas frases que tengo que estar constantemente pidiendo aclaracion digamos ;no?
(...) Yo tengo formacion como psicologo social pero yo vengo mas bien de la
academia, en términos de psicoterapia mi formacion fue mas bien psicoterapia de
adulto, entrecomillas, entrecomillas pal chilenof digamos ;no? Entonces yo creo que
claro, nos faltan, nos falta como:: conocer mas a la::, a la gente.

(E6, entrevista personal, 31 de marzo de 2016)

El entrevistado comienza senalando dificultades en la atenciéon con algunos
usuarios/as, en este caso, con “pacientes colombianos”. La mencién a la necesidad
“mediacion” en relacion a dichos pacientes, relevaria la significacion del encuentro clinico
desde un conflicto o un enfrentamiento entre ambas partes (“tengo que estar ahi
constantemente:: mediando con ellos”). Sin embargo implicaria también la posibilidad de
encontrar una solucion, de la cual seria parte, al asumir el rol de “mediador”. Ante este
escenario, rapidamente el entrevistado alude a su formaciéon mas bien académica, en
psicoterapia “para chilenos”, denotando como ésta no necesariamente responderia al
tratamiento con pacientes no chilenos/as.

Siguiendo en esta linea, podriamos plantear que para el entrevistado, este tipo de
escenario clinico fragilizaria momentaneamente el sustento argumentativo como posicion
de fuerza. Esto es relevante, ya que posteriormente a lo largo de las entrevistas
observaremos que la posicion de experticia técnica de los/las profesionales es interpelada

constantemente en la atencion de este tipo de casos, introduciendo dudas e interrogantes
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que en momentos fragilizan el dicho posicionamiento, forzando incluso a algunos/as
profesionales a entrar en un espacio (auto)reflexivo y (auto)critico.

El apremio que provoca en algunos/as profesionales la emergencia de estos
cuestionamientos, provoca un transito desde un discurso “objetivable experto” hacia
discursos en donde dicha posicion deja de ser un recurso, y comienza a convertirse en un
obstaculo para la comprension del sujeto y de su sintomatologia. En el siguiente fragmento,
la entrevistada sefiala como el/la migrante introduce tensiones respecto al modelo

psiquiatrico de atencion en salud mental.

(0,2) A ver, como me explico. Nosotros tenemos un conocimiento basado en la
teoria que hemos aprendido a lo largo de los afios, <cuando nos formamos y todo>,
la psiquiatria subjetiva, en el sentido de que ti no tienes un examen que te dice AH,
tienes bipolaridad, tienes esquizofrenia o algo asi, (0,1) eh, por lo tanto, todo es
clinico, la observacion es muy? clinica. Entonces ta tienes que estudiar mucho, tener
un conocimiento acabado de todos los fenémenos que, eh (0,1), todos los sintomas y
la fenomenologia que tiene cada una de las enfermedades para poder llegar un
diagndstico y hay ciertos patrones que son comunes ;ya? (...). Entonces til no sabes
cudl es la entrecomillas normalidad o patologiat en el lugar de origen, ese es el

temal. Tt no lo estudiaste,no eres de ahi, entonces hay cosas que para ti

pueden delirantes y °para otras personas son completamente normales® como para
otros, no sé, los catdlicos creemos en la virgen, en los angeles por decirte algo (...).

(E9, entrevista personal, 11 de mayo de 2017)

La entrevistada hace referencia a un ‘“nosotros”, aludiendo a un colectivo de
profesionales en salud mental, especificamente formados desde la psiquiatria. A
continuacion enfatiza, la imposibilidad de objetivar los trastornos mentales mediante
examenes (aludiendo examenes tipicamente utilizados en medicina, como de sangre u
otros). La herramienta de observacion clinica se convierte entonces fundamental en salud
mental, por lo que el conocimiento acabado de la fenomenologia de cada enfermedad (en

base a “patrones” culturales) seria crucial para el diagnoéstico clinico.



65

Sin embargo, cuando la entrevistada se encuentra con pacientes en los cuales
desconoce dichos patrones, queda en evidencia la tension que se produce en las bases
mismas del modelo de atencion cuando sefiala “Entonces t no sabes cual es la
entrecomillas normalidad o patologiat en el lugar de origen, ese es el tema|.”. El conflicto
que ocasiona este tipo pacientes, deconstruye a tal punto el posicionamiento de la
entrevistada que interroga, no solamente las certezas de un modelo de atencion, sino
también su percepcion “de realidad” en el espacio clinico, desde una dimension cultural e
intercultural (“(...) entonces hay cosas que para ti pueden delirantes y °para otras personas
son completamente normales®). Este tipo de escenario clinico, en cierto sentido, interrogaria
su autoridad discursiva paralizando a la entrevistada, ya que el posicionamiento
“objetivable experto” dejaria de ser un recurso argumentativo también en el espacio clinico
de atencion. Llama aqui la atencidon que aunque la entrevistada explicita su falta de

experticia para abordar la dimension cultural (“Ta no lo estudiaste, no eres de ahi”), no

alcanza a atisbar la posibilidad de interrogar dicha dimension en la clinica, mas bien la
rehliye, ratificando sus propias creencias como diferentes a las de los pacientes aludidos
(“los catolicos creemos en la virgen, en los angeles por decirte algo (...)”).

Sin embargo, el posicionamiento objetivable experto no es el unico recurso utilizado
por los/las profesionales para afirmar la autoridad discursiva. Se observa también un
soporte diferente, construido a través de una narrativa que vincula explicitamente las
experiencias vitales personales y/o familiares, con las practicas profesionales en salud
mental con migrantes. Lo relevante aqui no son los datos técnicos objetivables, como
podrian ser trayectoria formativa formal o los &mbitos de desarrollo en el quehacer clinico
y/o docente, entre otros, sino mas bien la historia vital en si misma, como un sustento que
avala la experticia desde un posicionamiento “subjetivo/experiencial”. Observemos el

siguiente fragmento.

A: Lo primero que queria pedirte es si te puedes presentar brevemente.

B: Ya. Mi nombre es XX. Tengo 60 afios. Soy médico formado en Cuba. Soy médico
pediatra. Vivi muchos afios en Cuba, vivi veinte afios. Y, pero ademas tengo
formacion en Chile (...). Bueno yo tengo mucha experiencia en trabajo en salud

publica en general. O sea, yo me formé en Chile como enfermera universitaria,
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siempre en el area norte, aqui, aqui en la universidad XX. Eh:: trabajé muchos afios en
psiquiatria en el XX. 1Y, eh: (0,2), y:, pero en esa época no habian inmigrantes en
Chile o eran muy pocos entonces eh, >yo parecia mas inmigrante porque como tengo
un apellido mapuche a mi me ((balbuceo)), no sé, era como raro< (...). Y bueno, mis
padres correspondian a eso, o sea, a la inmigracion interna (...). Y bueno, mi papa es
del norte. Y aqui se juntaron y se casaron. Pero bueno. Somos mezclas. AH, a partir de
ahi viene también eh:, otra cosa que los chilenos creemos que somos todos puros y en
general no somos puros. Somos mezclas de mezclas y mezclas. Por lo tanto, yo he
entendido que de mi madre es mestiza, mi padre es mestizo, todos somos mestizos.
Pero en el fondo, eh, la identidad mia es mestizaje con pueblos originarios. Ya sea
aimara por parte de mi padre (.) y mapuche por la parte de mi madre. Y a partir de

ahi, yo creo que tengo la experiencia en el sentido de que, me he sentido extranjera

toda mi vida en relacion a la poblacion de Santiago, que nos miraban como bichos

raros. Pero habiendo yo nacido en Santiago.

(E7, entrevista personal, 30 de agosto de 2017)

Llama la atencién la relevancia que da la entrevistada a la dimension personal, la
cual enmarca su trayecto profesional y no viceversa. La mencion a su experiencia
migratoria en Cuba, sumada aspectos transgeneracionales vinculados con su pertenencia a
dos pueblos originarios, aimara y mapuche, otorgan al relato una potencia argumentativa
suplementaria basada en una construccion identitaria migrante y a la vez indigena
latinoamericana.

En este contexto, la migracion interna del padre y de la madre, junto con la falta de
reconocimiento social de su identidad indigena en la infancia, singularizan la posicion
discursiva de la entrevistada desde un colectivo que no ha tenido un reconocimiento social
ni constitucional explicito en nuestro pais (Meza-Lopehandia, , 2016). Ademas, la conectan
de manera experiencial con los/las migrantes internacionales desde la vivencia subjetiva
individual y también colectiva de extranjeria. Aun siendo ella chilena, nacida en Santiago,
su discurso la situa en el mismo plano experiencial de los/las migrantes residentes en el pais
(“(...) yo creo que tengo la experiencia en el sentido de que, me he sentido extranjera toda
mi vida en relacion a la poblacion de Santiago, que nos miraban como bichos raros. Pero

habiendo yo nacido en Santiago.”).
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Sumado a lo anterior, la referencia a la cualidad mestiza como intrinseca a la
sociedad chilena, en oposicidon a una supuesta nocidon de pureza (“los chilenos creemos que
somos todos puros y en general no somos puros”), sitia a la profesional en un lugar en
donde el “nosotros” adquiere preponderancia, desde una racionalidad que aboca mas bien a
un colectivo del cual ella seria parte. En detalle, observamos que la referencia a lo
“mestizo” en el discurso no aludiria necesariamente a una reduccion cultural o a un rechazo
de lo indigena, sino mas bien proceso de “mesticismo” (Walsh, 2009), que no implicaria
indefectiblemente una reducciéon o unificacion colonialmente impuestas, sino mas bien a
una cualidad identitaria emergente (“yo he entendido que de mi madre es mestiza, mi padre
es mestizo, todos somos mestizos. Pero en el fondo, eh, la identidad mia es mestizaje con
pueblos originarios™).

En el siguiente fragmento advertimos también como el entrevistado, construye su
presentacion utilizando la explicitacion del origen nacional y del proceso migratorio

personal como soporte discursivo que autoriza el relato posterior.

A: Bueno lo primero que te queria pedir es si te puedes presentar.

B: Ah claro que si. Soy médico general del consultorio XX. Mi nombre es XX eh (.)
médico de nacionalidad colombiana, °esa es basicamente, esa es como mi breve
presentacion®. Tengo mas o menos como un afio y medio acé de haber llegado a Chile.
Este ha sido mi primer trabajo. Me cost6. Ademads de eso estaba trabajando también en
servicio de ambulancia que hay aca en Santiago que se llama HELP ese lo dejé hasta
hace poco ahi y en servicio de urgencias que se llaman los SAPUS (...). Bueno eso, yo
llegaba aca a Chile, uno llega sin trabajo, uno llega a buscarse una oportunidad
laboral. Inicialmente me hice como un mapa de todos los sitios donde podria haber
ofertas laborales y imprimi una cantidad de hojas de vida caminé y llevé, caminé y me
asoleé, era en verano precisamente, al final asi no me resulté. Caminando y llevando
las (0,3). Y entonces fue dificilf la verdad y reparti muchos curriculos, al final decidi
que era mejor buscar por internet, enviar por correo directamente como a los servicios
de salud. (0,2) Y:: asi me llamaron de varios sitios y al final accedi a este como por la
cercania que tenia mas (0,1) de la, del sitio donde estaba viviendo en ese momento.

(E18, entrevista personal, 21 de noviembre de 2017)



68

Observamos aqui cémo la experiencia migratoria del entrevistado aparece como un
eje central, particularmente referido al dificultoso trayecto de insercion laboral en la red
publica (“Este ha sido mi primer trabajo. Me cost6.”, “(...) Y entonces fue dificil? la
verdad y reparti muchos curriculos™). Es interesante notar como la explicitacion de esta
experiencia, opera en la trama discursiva introduciendo las dificultades del proceso
migratorio y la extranjeria a la relacion. Tanto en caso con la red de salud (como sistema),
pero también con la entrevistadora como representante, a su vez, de lo chileno o autdctono.

Los discursos de los/las profesionales tratantes, tanto desde el posicionamiento
“objetivable  experto” como desde la incorporacion de la  dimensioén
“experiencial/subjetiva”, aportan elementos fundamentales a considerar en cuanto al tipo de
relacion que establecen con los/las pacientes migrantes que acuden a los servicios.

Podriamos plantear que el discurso “objetivable experto”, situado desde un ideario
de orden mas bien hegemonico (Stefoni y Stang, 2017), exacerbaria la disparidad de poder
en la relacion entre el/la tratante y el/la paciente, en particular con aquellos/as migrantes.
En cambio, la incorporaciéon de la dimension “‘experiencial/subjetiva” por algunos/as
profesionales, particularmente en relacion a la vivencia de extranjeria, permitiria integrar
una dimension compartida, que se podrd convertir posteriormente en uno de los recursos
centrales en la intervencion en salud mental con los/las pacientes migrantes.

Al respecto, algunos autores plantean que la vivencia migratoria se vincula
estrechamente con la vivencia desigualdad en relacion a la sociedad chilena (Glick Schiller
y Salazar, 2013; Gregorio Gil, 2009). En primera instancia este planteamiento aparece
como razonable y, en alguna medida, es correcto. Sin embargo aplicado a la relacion entre
profesionales tratantes en salud mental y pacientes migrantes en la red publica, el riesgo de
un planteamiento de este tipo dice relacion con su linealidad y su parca complejidad.

Observemos el siguiente fragmento de la entrevistada quien, hace algunos
momentos, reivindicaba su referencia identitaria desde el “nosotros/as mestizo”. Aqui la
experiencia relacional con la otredad se resitua contextual e histéricamente, emergiendo

una variacion en la posicion discursiva, como vemos a continuacion.
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Entonces::, te lo voy a decir honestamente, fyo a pesar de ser multicultural y
de pertenecer a muchas eh, razas y etnias, también me chocan cosas. Por ejemplo, el
hecho de ver muchas fritanguerias en las calles, y que eso implica que hay un mal
control de salud publica en relacion al manejo de los alimentos. Y eso me preocupa,
me preocupa en el sentido de que nuestra poblacion vaya a ser afectada por
enfermedades infectocontagiosas de origen gastrointestinal. O sea, sospecho que de
aqui si no cuidamos esto, tengamos una epidemia de colera nuevamente.

(E7, entrevista personal, 30 de agosto de 2017)

Observamos cémo la nocidon de “nosotros/as” cambia, transitando a una posicion
diferente. Siguiendo a Brah (1987), la experiencia relacional contextualizada e
histéricamente determinada, aparece entonces como “un espacio discursivo donde se
inscriben, reiteran o repudian posiciones de sujeto, subjetividades diferentes y
diferenciales” (p.122), siendo “la «experiencia» (...) un proceso de significacion que
constituye la misma condicion de posibilidad de la constitucion de lo que llamamos
«realidad» (p.122). En este caso, la utilizacion de los términos ‘“nuestra poblacién” y
“aqui”, junto con la alusién a los perjuicios que puedan generar las costumbres de manejo
de alimentos, resitiian al “extranjero” como una posible amenaza vital para la salud de la
poblacion nacional. Se produce asi un juego de superposicion discursiva, en donde la
inscripcidon experiencial/subjetiva la conecta, desde lo vivencial, con la experiencia
migratoria de los/las pacientes. Pero, a su vez, en la experiencia relacional contextualizada
desde su inscripcion experta como prestadora de servicios en salud de la red publica, se
despiertan inquietudes respecto a la masiva llegada de migrantes al pais desde lo sanitario,
dejando entrever discursos en los que el extranjero aparece como una amenaza, desde su
inscripcion objetivable como en salud (“(...)también me chocan cosas. Por ejemplo, el
hecho de ver muchas fritanguerias en las calles (...) “Y eso me preocupa, me preocupa en
el sentido de que nuestra poblacion vaya a ser afectada por enfermedades

infectocontagiosas de origen gastrointestinal”).
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5.2 Las construcciones del sujeto migrante como paciente en salud mental en la

red de salud

Sin embargo, independiente de que el posicionamiento subjetivo de los/las
profesionales en relacion a los/las pacientes migrantes no sea uniforme ni estatico, es
necesario reconocer que ¢éstos/as ocupan una posicion privilegiada que atafie tanto a la
funcion profesional que ocupan dentro de la red publica de servicios, como en relacion a
otras disparidades jerdrquicas y desigualdades estructurales asociadas a los procesos
migratorios en nuestro pais. Observamos entonces, como la construccion del sujeto
migrante es significada por los/las profesionales tratantes desde discursos distintivos, cada
uno de las cuales tiene efectos concretos sobre las practicas de intervencién en salud

mental.

5.2.1 Construcciones del/de la paciente migrante desde la carencia de recursos

El analisis de los discursos de los/las profesionales, va mostrando un tipo de
construccion del sujeto migrante, desde la precariedad de sus condiciones de vida,

asociadas a la pobreza y la marginalidad laboral y social. Veamos a continuacion.

Trabajan en servicios? principalmente, sefioras que trabajan en, como empleadas de
casa particular:: o::, em, servicios como restoranes, fuentes de soda, estos servicios de
comida rapida (...). O sea aqui facilmente pueden arrendarse una pieza por 150, 180
>mil pesos<, una pieza, paupérrima ;cierto? compartida. Eh, me imagino que piezas
oscuras, sin ventilacion, después de trabajar todo el dia, con desconocimientos muchas
veces de, de como es el sistema (...). O sea, mas dificultades externas, o sea
problemas de salud MENTAL propiamente tal, por ejemplo, de todas las personas que
he visto, >no sé si te fijaste en la oficina que saludé<, ya, es LA persona que tiene un
problema psiquiatricof, ;ya? tiene un trastorno delirante no tiene na' que ver con su
situacion de migracion. El resto de las personas es como... contextuales.

(E1, entrevista personal, 8 de junio de 2016)
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La profesional entrevistada alude, en primera instancia, a un tipo de insercion
laboral en las mujeres que consultan, especificamente en el segmento de los servicios.
Desde la mencion a este particular segmento laboral, continia sefialando condiciones
extremadamente precarias de vivienda, mas bien pobrisimas (“(...) una pieza, paupérrima
[cierto? compartida). Apoyandose recursos retoricos, utilizados para dar énfasis a la idea
de precariedad y de carencia (“Eh, me imagino que piezas oscuras, sin ventilacion después
de trabajar todo el dia, con desconocimientos muchas veces de, de como es el sistema
(...)”"). Lo interesante de observar, es la relaciéon que la entrevistada establece entre las
multiples carencias y los problemas en salud mental en esta poblacion, cuyo malestar
apareceria como en directa relacion a los elementos contextuales negativos vinculados,
manifiestamente, con la experiencia migratoria.

Este tipo de construccion puede conllevar dos riesgos potenciales. Primero, el
invisibilizar otro tipo de recursos en los sujetos, los cuales podrian resultar movilizadores
en el ambito de intervencion en la salud mental, como por ejemplo, recursos de tipo
personales, familiares, comunitarios, sociales, politicos, pero también de agencia. Segundo,
instalar una construccién mas bien monoldgica, que condensaria al/la migrante en una

posicion carente y problematica. Observemos el siguiente fragmento.

Era que esta mama4, claro, consultaba porque |habia que consultar pero ademas era
como tener a la nifia pegada a ella en toda la jornada como laboral de fella, que era
este tema de la junta de vecinos y no era tan importante pa' ella que esta nifia se
escolarizara ni siquiera ella consultd por ella, fue porque la jefatura la envid a este
programa porque la jefatura la empez6 a ver un poquito::, como que llegaba con los
ojitos hinchados porque lloraba mucho, porque de repente le hablaban y le
preguntaban cémo estaba y decia " | perdon pero no quiero hablar... y por esas cosas la
derivaron. Lo que me ha tocado ver es que hay un otro, en el caso de los extranjeros,
que piden ayuda, es el colegio, es la atenciéon primaria, es la jefatura, la profesora, la
auxiliar de patio, si no tal vez no llegarian.

(E16, entrevista personal, 8 de junio de 2017)
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La profesional comienza sefialando el proceso a través del cual la paciente llega a
consultar en salud mental, enfatizando que no ha sido por iniciativa propia, sino mas bien
por la iniciativa ajena, en este caso de la jefatura, quien habria identificado el malestar de la
paciente y realizando la derivacion a atencidn especializada. Hacia al final del fragmento
realiza una operacion de generalizacion de su planteamiento a “todos los extranjeros”,

3

senalando que si no hubiera “un otro” que pidiera ayuda por ellos, “(...) tal vez no
llegarian” a consultar en salud mental. Observamos entonces que la construccion del sujeto
migrante desde la carencia, no aludiria estrictamente a lo econdémico, sino también podria
sugerir la insuficiencia de recursos para identificar el (propio) malestar y concurrir a los
servicios.

En esta construccion, es interesante detenernos en quienes son estos “otros”,
capaces de reconocer las dificultades de estos pacientes. No serian familiares, amigos/as o
personas de la comunidad, sino profesionales o personas situadas en una posicion
jerarquica de preferencia quienes, estarian determinando ademas el tipo especifico de ayuda
que necesitarian “(...) es el colegio, es la atencion primaria, es la jefatura, la profesora, la
auxiliar de patio, ...)”). Lo anterior tiene como efecto la significaciéon de dichos pacientes
en una posicion desprovista, mas bien pasiva. La significacion desde esta posicion provoca
tensiones con el discurso del Modelo de Atencidn Integral en Salud establecido (Ministerio

de Salud, 2005), modelo en el cual, tanto los sujetos como la comunidad, son entendidos

desde un rol activo en la toma de decisiones relativas a la atencion en salud.

5.2.2 Una maquina bien rodada: construcciones del/de la paciente migrante desde la

normativizacion y el control

Por su parte, la institucionalidad en salud establece una serie de practicas que
estructuran y normativizan las atenciones, sustentadas por el modelo de atencion, el cual
regiria el accionar de los/las profesionales a través de un sistema que tenderia a negar la
existencia de cualquier trato diferencial, con tratamiento de los vinculos de tipo
universalista (Higham, 1993).

Otro soporte discursivo de las practicas de normativizacion en salud mental, son los

sucesivos Planes Nacionales en Salud Mental y Psiquiatria en rigor hasta octubre del afio
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2017 (Ministerio de Salud, 2000). Como fue abordado en detalle en el segundo capitulo,
estos planes se han apoyado en un conjunto de saberes (Lascoumes, 2004) relativos a la
psiquiatria y a la psicologia, configurando un robusto aparataje de gubernamentalidad. Con
una orientacion asimilacionista, anclado en una nocion normativa de la salud mental, los
Planes Nacionales de Salud Mental y Psiquiatria han estado regulando por mas de veinte
afios la conduccion de conductas clinicas en nuestro pais a través de intervenciones “de
ajuste”, las cuales se hacen figura en los discursos normativos en salud mental para con
pacientes migrantes.

Esta racionalidad de gobierno, repercutiria también en la relacion de los/las
migrantes con la red de salud como sistema, ya que la “integracion” en el ambito de la
salud mental, sélo podria ser expresada a través de la negacion de la diferencia cultural en
el otro/a, promoviendo procesos de subjetivacion normativizados en dichos pacientes a
través de la propia intervencion clinica.

En este contexto, la nocion de adaptacion a la cultura institucional del/la migrante
en el discurso de algunos/as profesionales, aludiria a la asimilacion de las normas de
funcionamiento tanto de la red de salud como del pais. Desde esta construccion, se le
adjudicaria al sujeto la responsabilidad de comprender y adherir a la estructura de los

servicios, pero también a la sociedad chilena. Observemos el siguiente fragmento.

A: Cuénteme, ;qué intervencion les resulta mas adecuada con personas migrantes, en
relacion a personas no migrantes?

B: (0,3) Lo que yo trato de hacer, muchas veces, con la poblaciéon inmigrante es tratar
de, de, por un lado, utilizo mucho lo que es la psicoeducacion. Les explico muchas
veces a las mamas como? es el formato educativo aca en Chile, (0,1) qué es lo que se
suele privilegiar, qué es lo que se suele apoyar. Les comento a ellos, por ejemplo, que
el tema de la educacidon es un tema, que estd, que Chile, es un, digamos, bastante
normalizado y que, generalmente, en una serie de practicas? que ellas pueden tener en
Colombia, >que pueden ser super cotidianas< aca en Chile esas practicas suelen estar
normalizadas?. Entonces, les comento que, si el nifio no va a clases, eso se va a
detectarf. Si el nifio tiene mal rendimiento eso se va a detectar y se va a intervenir en
ello (.) Que si su nifio no esta inscrito en el consultorio eso se va a detectar. Les

comento que, si su hijo anda, digamos, sin ropa o anda desaseado, eso se va a detectar.
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Les comento, digamos, que los chicos tienen que cumplir con ciertas condiciones. Por
ejemplo, si usted va a un tribunal, el juez va a evaluar ciertos elementos, como que su
hijo tenga una cama, como que su hijo tenga una cémoda, como que su hijo tenga
todos sus cuadernos, tenga su ropa, esté abrigado, coma todos los dias?. (.) No hay una
diferenciacion, en ese sentido, entre un chileno y un colombiano, pero, >lo que hago la
diferenciacion, esencialmente, en el tema de la psicoeducacidn, respecto de estos
elementos, mas bien idiosincraticos y legales | <

(E3, entrevista personal, 4 de julio de 2017)

Como observamos, el entrevistado refiere la utilizacion de la “psicoeducacion” como
una herramienta clinica, cuyo objetivo principal seria socializar al/la paciente migrante el
tipo de funcionamiento idiosincratico y normativo chileno. Esto es interesante, ya que se
significa la psicoeducacion como un instrumento integracion a la cultura nacional y a sus
servicios, en pos de la incorporacion de las formas de vida propias al pais. Significada de
esta manera en el marco de la entrega de servicios, la psicoeducacion tiene como efecto el
ejercicio de un tipo de control social del sujeto migrante, el cual ocurriria al interior del
espacio clinico de atencion en salud mental.

Avanzado el fragmento, el entrevistado integraria a la psicoeducacion una
significacion de caracter punitivo, especificamente cuando sefiala las condiciones que el
nifio migrante debieran cumplir en Chile (“(...) si el nifio no va a clases, eso se va a
detectar?. Si el nifio tiene mal rendimiento eso se va a detectar y se va a intervenir en ello
(.) Que si su nifo no esta inscrito en el consultorio eso se va a detectar. Les comento que, si
su hijo anda, digamos, sin ropa o anda desaseado, eso se va a detectar.”). En este caso,
podemos reconocer utilizacion del recurso psicoeducativo como la materializaciéon un modo
especifico de ejercicio del poder (Lascoumes, 2004).

El conjunto de relaciones de poder y sus técnicas (Foucault, 1981), cuando ocurren
al interior de una intervencion clinica en salud mental, la convierten en un aparato de
coercion y control social, que al ser ejercido por el/la profesional tratante en el espacio
clinico, participa también en el proceso de subjetivacion (Berlivet, 2013) de las personas
migrantes como pacientes. Aparecen practicas de normativizacion, de disciplinamiento y de
control (Foucault, 2005), a través de discursos que actualizan la dominacién, la

normatividad y los valores, los cuales se despliegan en la intervencion psicoeducativa (“si
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usted va a un tribunal, el juez va a evaluar ciertos elementos”). Complementa la

formulacion anterior del entrevistado el siguiente fragmento.

A: Pero, en el fondo, en la busqueda de (.) que la persona inmigrante se ajuste a la
chilenidadt

B: Sif, pero no a la informalidad, (0,1) mas bien que se ajuste, mas que a la
chilenidad, que se ajuste a la legalidad, porque, como le digo, desde la poblacion de
inmigrante se visualiza, muchas veces, o se tienen costumbres que aqui en Chile estan
penadas. ;Y para qué estamos con cosas? Usted estd en Chile, entonces tiene que
respetar estas reglas|”. Entonces, eso, muchas veces, el tema de, de, de poder
psicoeducarlos en torno a la legalidad chilena, para que no surjan mas problemas de
los que ya tienen|.

(E3, entrevista personal, 4 de julio de 2017)

La referencia a la necesidad de “ajuste a la chilenidad”, de “ajuste a la legalidad”,
junto con la advertencia respecto a “costumbres [de los/las migrantes] que aqui en Chile
estan penadas” y la declaracion “Usted esta en Chile, entonces tiene que respetar las
reglas”, revela aparatajes de gubernamentalidad en ocurrencia dentro del espacio clinico de
atencion en salud mental, anclado en el establecimiento de relaciones verticales y
prescriptivas, sustentadas en una institucionalidad estructurada de manera normativizadora.

Sin embargo, estos soportes de gobierno en las practicas en salud mental, son
tensionados por uno de los entrevistados de origen extranjero, quien se ve confrontado al
control de un sistema que le resulta engorroso e incomodo. Como vemos en el siguiente

fragmento.

Cuesta trabajo, si, toca adaptarse a eso, adaptarse a eso porque venir, es que tu tienes
que... venir, tu vienes a Chile a trabajar y tienes que amoldarte a ese tipo de normas y
reglas. Eh, por ejemplo, cuando uno data patologias y los protocolos tienden a ser
muy:: cerrados esto, esto, esto y esto te limitan por ejemplo aca en la atencion a usar

otro equipo de alternativa. Tu podrias saber! que hay otras cosas, pero tienes que
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limitarte a lo que, a lo que da el consultorio. Y en eso, he notado, por ejemplo, para
ciertas patologias aqui mandan un protocolo que son GES, son estos medicamentos,
esta es la canasta que hay y eso es lo que tiene derecho el paciente. Tu tienes que estar
viendo eso de que, si no le funciona y de pronto necesita otra cosa, Tno se la puedes
ordenar. Primero porque no lo va a conseguir en el CESFAM, y segundo porque es
muy costosa si es que necesita otra alternativa y el paciente no va a tener
para comprarlo. Lo que pasa distinto en el sector privado que, si se dan otras
alternativas, aqui es muy cuadriculado en eso.

(E18, entrevista personal, 21 de noviembre de 2017)

El uso del término “amoldarse”, implica un ajuste extremo de sus propias practicas
en salud al encuadre institucional y normativo de la red de servicios. En ese sentido, la
afirmacion “Tu podrias saber{ que hay otras cosas, pero tienes que limitarte a lo que, a lo
que da el consultorio (...)” es clave, ya que visibiliza a la red publica como una entidad
“otra”, con su propia cultura, sustentada por un modelo de prestacion de servicios el cual es
significado como diferente y ajeno. Esta cita plantea la critica a una oferta de servicios en
salud mental que aparece como rigida, invariable y que causa presion en los/las
profesionales como es el caso del entrevistado. Advertimos entonces cémo se estructura
una oferta de servicios, que se convierte muchas veces en una camisa de fuerza que
restringe y normativiza también a los/las profesionales tratantes, con efectos negativos en

sus précticas clinicas.

5.2.3 Nos cuesta entenderlos/nos: construcciones del/de la paciente migrante desde las

diferencias idiomaticas

Se observan discursos en profesionales que sefialan dificultades en la atencion de
personas migrantes debido a brechas idiomaticas, las cuales son relatadas desde la dificil
posicion del prestador de servicios. Considerando que para los/las profesionales el uso de la
palabra es fundamental en la comprension del malestar en salud mental, el desconocimiento
del idioma de dichos pacientes constituye un escenario de atencion que es significado de

diferentes maneras.
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El desconocimiento del idioma es significado por una de las entrevistadas como
entorpeciendo el curso regular de la atencion, produciendo ademas una interferencia con
efectos en la relacion profesional que ella (y su equipo) intenta(n) establecer con la madre y

su hijo migrante, como vemos a continuacion.

Llegaron muchos inmigrantes, un chiquitito de tres afios (.) con una mama jovencita
que debe haber tenido...eran menos de veinticinco afios, ponte que veinticuatro, eh, esa
mujer hablaba cero, cero espafiol, cero y consultaban con la educadora del jardin
infantil y ;cudl era el motivo de consulta? era la hi-per- pero, hiperactividad del nifio,
pero sin fin, querian que evaluaran si el nifio tenia un trastorno del espectro autista o
no. Eh, |mira, [con todo lo que nos costd que, la sefiora no nos entendia nada, eh,
trataba de mostrar casi con dibujo un poco la preocupacion de ella de que el nifio era
inquieto, le hacia los movimientos con las manos y de alguna manera nos entendimos.

(E16, entrevista personal, 8 de junio de 2017)

La entrevistada senala las dificultades al tener que atender a una paciente que no
habla su idioma y los diversos intentos que realiza para darse a entender. Sin embargo,
observamos que, aunque sefiala diversos intentos de acercamiento, la responsabilidad del
desconocimiento idiomatico (y por lo tanto de las posibilidades de intervencidon) es
adjudicado a la paciente migrante.

Sin embargo el discurso de otra entrevistada revela un transito hacia una
significacion diferente, integrandose ella misma a la problematizacion de las dificultades

1idiomaticas a través de la nocion de “comunicacion”.

Em.... trato de que eh::: tratamos de que estemos a un mismo nivel comunicacional, o
sea de preguntarle si es que me esta entendiendo, de que si le falta informacion, de que

si no entiende por favor que me pregunte. De estar constantemente devolviendo y que

ella me devuelva lo que entiende (...) Porque se nota, se nota cuando no, no te

entienden, no te siguen o lo mismo yo poh’ , cuando me dicen oye me voy a tomar una
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pasta, ;que es pasta? (.) jpasta po! (.) Pero para ellos es una pastilla, entonces cosas

tan simples, que de repente se hacen como tan complicadas.

(E2, entrevista personal, 8 de junio de 2016)

Aun cuando, en parte, se le adjudica nuevamente al/la paciente la dificultad
idiomatica (“preguntarle si es que me esta entendiendo, de que si le falta informacion, de

que si no entiende por favor que me pregunte.”), aparecen ciertos matices. En este caso, la

profesional alcanza a interrogarse acerca de su propia comprension de lo que el/la paciente
le senala (“cuando me dicen oye me voy a tomar una pasta, ;que es pasta? (.) jpasta po! (.)

Pero para ellos es una pastilla”). En otras palabras, aunque puedan adjudicérsele al sujeto

migrante las dificultades idiomaticas, de alguna manera esta profesional se ven exigida a
movilizar diversos recursos para lograr establecer la comunicacion, necesaria para entrar en
relacion con estos/as pacientes (“mismo nivel comunicacional”). Como vemos en el

siguiente fragmento.

(...) En cuanto a la forma de hablar a veces no te entienden a pesar de que hablan el
mismo espafiolf, es como por la vocalizacién o por los términost que usan los,
algunos términos que tienen que ver con la parte chilena que... por ejemplo, en
Colombia uno de los, no sé como la palabra la guatat o los pollos, o el gallo. Entonces
en este contexto que es un, un, un, una poblaciéon mas deprimida que tratan de usar
mas ese tipo de palabras eh, coloquiales entonces es como mas dificil. Entonces tla
primera vez que yo estaba aqui, por ejemplo, "no que me duele la guata, que el nifio
tiene pollos" que... Tyo no lo entendia casi que era lo que me queria decir pues.
Entonces el paciente debe notar! eso y en alguin momento debe frustrarle de que é1
esté expresando alguna sintomatologia por la cual viene a consultar y ta no le
entiendes.

(E18, entrevista personal, 21 de noviembre de 2017)

La significacion de las dificultades idiomaticas como dificultades mutuas de
comunicacion se observan mds claramente en este ultimo fragmento, en donde el médico

entrevistado sefiala “a veces no te entienden a pesar de que hablan el mismo espafiol (...)”,
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pero hacia el final recalca “debe frustrarle de que ¢l esté expresando alguna sintomatologia
por la cual viene a consultar y ti no le entiendes”. La percepcion de las fallas en la
comunicacion aparecen como mutuas, asi bien incomprension, significada desde la
dificultad que se genera en ambas partes (“1yo no lo entendia casi que era lo que me queria
decir pues. Entonces el paciente debe notarf eso y en algin momento debe frustrarle de que
¢l esté expresando alguna sintomatologia por la cual viene a consultar y ti no le

entiendes”).

5.2.4 El recurso a “la cultura”: construcciones del/de la paciente migrante como un

sujeto culturizado y sus efectos en los procesos de subjetivacion

La construccion de ciertas caracteristicas como asociadas culturalmente, posicionan
a algunos/as profesionales tratantes desde el desconocimiento del sujeto que aparece
culturalmente ante ellos/as como distinto. Lo anterior, abre un espacio donde se infiltran
prejuicios, generalizaciones y naturalizaciones de caracteristicas -diganse culturales-
asociadas al origen nacional de dichos sujetos.

Observamos como en los siguientes tres fragmentos se sefialan indistintamente la
pasividad de las peruanos/as (asociada ademas a limitaciones cognitivas), la religiosidad de
los/las haitianos y la sexualizacion de las colombianas. Llama la atencion también , como
las caracteristicas adjudicadas a distintos grupos de migrantes aparecen mencionadas de

manera culturalmente esencializada, pero también generizada.

Con el tema...cultural? tal vez, ahora si uno ve a:: mujeres peruanas con nifios en otros
contextos <son mas pasivas, son como> mads calladitas tal vez (...) llamaba mucho la
atencion la pasividad? de esta sefiora, es muy pasiva que desde afuera impresionaba
como una discapacidad intelectual pero la vimos una vez y la segunda vez fue la
educadora sola para decir que el medicamento si habia logrado (...).

(E16, entrevista personal, 8 de junio de 2017)

Tengo la impresion de que la cultura haitiana es muy distinta a la nuestra ;si?.

Ademas me da la impresion de que es profundamente religiosa ¢si? (...) Y no vai a
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tocar, y hay que ser cuidadoso de no tocar temas ahi:: que no vayan a ser dificultosos
digamos ;no?, eh, o sea yo siempre me pregunto como entienden el vudu por ejemplo
(si?

(E6 entrevista personal, 31 de marzo de 2016)

(...) Una chica, ;qué edad tenia? doce afios, era preadolescente] eh, con el cuerpo de
colombiana, o sea como mas (.), con caderita y consultaban porque la molestaban
mucho en el colegio, porque habia habido como un acoso entre °sexual® con nifios
preadolescentes y la mama consultaba por esto, porque la chica ya no queria ir al
colegio (...). Eh, pero también habia un tema de que ellas se habian venido a Chile
(...) y la idea era formar acd una familia donde no recibieran malos, pero habian
partido estos pseudo malos tratos a nivel escolar.

(E16, entrevista personal, 8 de junio de 2017)

En este ultimo fragmento, es bastante revelador la utilizacién de recursos retdricos
de mitigacion, como la mencién al acoso como de tipo “entre sexual” y los “pseudo malos
tratos” a nivel escolar, que interroga el reconocimiento efectivo de lo que puede haber sido
una situacion abusiva a nivel escolar. Tijoux y Palominos (2016) reflexionan acerca de la
racializacion de la cual es objeto la poblacion migrante afrocolombiana y su inscripcion en
matriz colonial, que data de la colonizacion europea en Latinoamérica. La autora y el autor

definen las practicas de racializacion y sexualizacion como:

(...) el proceso de produccion e inscripcion en los cuerpos de marcas
o estigmas sociales de cardcter racial y sexual derivados del sistema
colonial europeo y la conformacion de identidades nacionales
chilenas, en que determinados rasgos corporalizados son
considerados jerdrquicamente inferiores frente al “nosotros”,
justificando distintas formas de violencia, desprecio, intolerancia,
humillacion y explotacion en las que el racismo y el sexismo
adquieren una dimension practica en la experiencia de las
comunidades de inmigrantes en Chile (Tijoux y Palominos, 2016,

p.250).
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Esta matriz justificaria ademds la posicion de subordinacion que ocupan
determinados grupos sociales, operando el color de la piel como uno de los ejes
estructurantes de desigualdad (Stefoni y Stang, 2017). Siguiendo a Tijoux y Palominos
(2016), resulta particularmente relevante en el uso del término “caderita” en el fragmento
anterior. La elipsis, da por entendida la naturalizacion de un cuerpo constitutivamente
sexualizado, el cual es asociado al origen nacional colombiano de manera naturalizada,
pudiendo incluso adjudicarle al este cuerpo, la responsabilidad en el origen de dichos tratos
abusivos ocurridos en el colegio. Observamos como la alusion a este cuerpo, es utilizado
por la entrevistada como fundamentando la violencia y la humillacién en forma de acoso y
malos tratos. A su vez desestimando de que se trata de una puber de tan sélo doce afios de
edad.

Pero este “nosotros/as”, en la red de salud abre una brecha en la cual se incrusta la
violencia racializada, enmascarada en un discurso puede aparecer irrisorio o burlén. La
racializacion, asociada ademads a la cultura, al género y a la clase, sitian a la migrante en
una posicion de subordinacion desde diversos ejes de estratificacion, que se actualiza

también en el espacio clinico en salud mental.

Si entre tallas nosotros a una persona del SOME le decia "bueno, ;y usted qué color
es?" y un seflor dijo "soy negro" ((risas)) ;cachai? Entonces era decirle son los cuatro
sectores: amarillo, celeste, naranja y verde, dependiendo del sector donde viven. Qué
no saben, la gente no sabe eso.

(E1, entrevista personal, 8 de junio de 2016)

Lo anterior, indudablemente despierta mi inquietud, como profesional tratante en
salud mental de personas migrantes, respecto a los efectos que este tipo de discursos
pueden provocar en la clinica con estos/as pacientes. La racializacion del paciente migrante
produce procesos de subjetivacion desde posiciones desiguales, operando en una relacion

que afirma la posiciéon de dominacién del/la profesional y la sumision de la persona
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migrante. Y esta violencia atenta directamente contra el caracter terapéutico del espacio de

atencion en salud mental.

5.2.5 Las practicas diagndsticas: construcciones del sujeto migrante como paciente en

salud mental

Las practicas diagnosticas aparecen como otro ambito en que pueden surgir
tensiones a la hora de realizar intervenciones en salud mental con migrantes. Como ya
mencionamos, las dificultades de comunicacion y la construccion el migrante como un otro
cultural, en ocasiones esencializado, impacta el quehacer de los/las profesionales tratantes.
Pero este impacto se formaliza en las practicas del proceso diagnostico.

En el andlisis de las entrevistas, llama la atenciéon que la formulacién de los/las
profesionales en relacion al quehacer diagndstico con migrantes emerge desde la propia
experiencia (migratoria u otra) o desde apreciaciones levemente confusas o intuiciones,
alejadas de cualquier referencia tedrica que tenga relacion ya sea con el fendmeno
migratorio, o con el trabajo clinico con sujetos culturalmente diversos. Este conocimiento
no forma parte de los discursos de los/las entrevistados/as. En otras palabras, no se observa
manejo de algun bagaje teodrico especifico pertinente a la salud mental y las migraciones.

Lo interesante aqui de sefialar es que la condicion migratoria no seria integrada al
proceso diagnodstico, proceso en el cual los/las profesionales se desenvuelven apelando
principalmente a sus recursos clinicos, independiente del/la sujeto que consulta.

Estudios han reconocido cuatro variantes utilizadas para dilucidar el/los problema/as
del/la paciente que consulta a través de la operacion diagnostica clinica o proceso
diagnostico. Para efectos analiticos, pondremos atencion principalmente a los diagnosticos
inductivo e hipotético (Corona Martinez y Fonseca Hernandez, 2012), no como objeto de
reflexion en si mismo, sino mas bien para ilustrar las operaciones mentales preponderantes
utilizadas por los/las profesionales en salud mental, en el encuentro con el sujeto que
consulta. De esta manera, podremos aproximarnos al diagnostico como un proceso
dindmico y complejo, que tiene una logica particular, no cualquier logica, y que sienta los

pilares para lo que posteriormente significard la intervencion.
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Llamamos induccion al tipo de razonamiento que se orienta desde lo particular a lo
general y deduccion al razonamiento que se dirige desde lo general a lo particular. En salud
mental, el diagnostico se realiza a través de un proceso inductivo-deductivo, donde ambos
procedimientos estdn presentes (Corona Martinez y Fonseca Hernandez, 2012). En este
encuentro entre el/la profesional tratante en salud mental y el sujeto que consulta, la
primera operacion realizada por el/la profesional es la construccion del consultante como
un paciente -o no- en salud mental, a través de la recopilaciéon de informacién y su
interpretacion por medio del razonamiento clinico inductivo-deductivo.

El siguiente fragmento que condensa bien operaciones que va realizando la
profesional en el primer encuentro con el sujeto. Si ponemos atencion al discurso de la
entrevistada, observamos como a través de la operacion diagnostica se va construyendo a
dicho sujeto como un “paciente en salud mental”. Es un fragmento extendido, pero bien

vale la pena detenernos en €l con atencion, debido al detalle en su formulacion.

'

Ya entonces sefiora empezamos a preguntarle ";qué le pasa?" (0,2) A ver primero
empezamos por el contexto global? (0,2) quiero decir lo que yo te estaba diciendo:
nombre, edad, fecha de nacimiento, escolaridad, eres casada, tienes hijos, no tienes
hijos, ocupacion, en qué trabajas, etcétera. Después pasamos a datos como, por
ejemplo, consumes alcohol o droga. Entonces me dicen si, no, habitualmente,
ocasionalmente, eh:: después podemos pasar a datos por ejemplo, ah ti eres
hipertensa, diabética, hipotiroidea. Dime qué medicamentos, muéstrame tu carnet, de
control. Y como a veces no se saben los medicamentos, pero estan escritos en el carnet
de control, ellos me pasan el carnet y yo los anoto en la historia clinica que nosotros
tenemos. Entonces ahi vamos anotando jah! estd tomando atorvastatina, dostantan
";Coémo te han hecho los medicamentos? bien, bien, no sé". Ya, después vamos a la
familia, hacemos el genogramaf o familiograma. Y ahi preguntamos? cémo son sus
relaciones con su esposo, con su hija, con su hijo, con su::, si tiene nieto, etcétera.
Cuantos viven juntos, qué problemas hay en la familia, cual es el apoyo que el siente
dentro de la familia, cdmo se siente en su trabajo, como se siente en la comunidad, si
participa o no participa en la comunidad. Y también lo asociamos con sus problemas
patologicos personales, es decir, con las enfermedades que ¢él tiene. A veces son

enfermedades invalidantes (ya? Y ya posteriormente terminamos con la pesquisa de
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sintomas y signos de enfermedad en salud mental y vamos haciendo el diagnostico
(...)- No7, no hay diferencias [entre sujetos migrantes y no migrantes].

(E7, entrevista personal, 30 de agosto de 2017)

Lo interesante aqui de sefalar es que para la profesional tratante, dicho sujeto que
consulta podria ser -o no- migrante, ya que la operacion diagnostica clinica seria la misma
independiente de la condicién de migrante del sujeto (“Nof, no hay diferencias”). En este
sentido, la entrevistada no aparece como significando la experiencia migratoria en la
operacion diagnostica, construyendo al sujeto como paciente en salud mental independiente
de esta condicion.

Es aqui donde vemos como la construccion del “sujeto como paciente en salud
mental” prevalece por sobre la construccion del “sujeto migrante como paciente en salud
mental”. Lo anterior puede aparecer como una sutileza, sin embargo no es tal, ya que
cuando se excluye la condicién migratoria de la construccion del sujeto como paciente en
salud mental, se omite también la recoleccion de toda la informacion que dicha condicién
conlleva en el proceso diagnodstico como tal.

El no considerar la dimension migratoria tiene efectos tanto en el curso del proceso
diagnostico y en la intervencidon pero, por sobre todo, en el proceso de subjetivacion en
dichos pacientes, quedando el/la paciente desposeido, en su significacion, de todo que la
migracion implica en términos de proceso, pero también en términos de experiencia
subjetiva tanto individual como colectiva.

Concretamente, la operacion diagndstica clinica llevada a cabo desde esta logica
discursiva, invisibiliza la nocion de “diferencia” (Brah, 1987), evacuando el contexto
particular sociohistorico, en una relacion situacional que negaria al sujeto migrante, con
consecuencias indudables en su proceso de subjetivacion. Pero también podria suceder que
los posicionamientos discursivos que situan al/la paciente migrante desde la
normativizacion y el control, desde la dificultades mutuas de comunicacion y/o desde su
culturizacion, irrumpan en las précticas diagndsticas permeando la construccion del sujeto
migrante, impactando también el proceso de subjetivacion de dicho paciente.

Observamos ademas, un transito discursivo interesante en profesionales que evocan

la culturizacion y esencializacion del paciente migrante en salud mental, como asociado al
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riesgo de “sobre-diagnostico” en presencia de manifestaciones culturalmente diversas con

en los/las pacientes. Observemos el siguiente fragmento.

Eh: Yy €80 a nosotros nos pasa, nos pasa que Si vemos a una persona, un cubano o a lo

mejor un colombiano, un venezolano (.) eh, su manera de ser, de relacionarse, de
acercarse, de gestualizar, de hablar fuerte, eh (.) de tirar la talla, de ser chispeante, de

cantar ((que lo hacen acé ;no cierto?)) es llamativa para los nosotros entonces tenemos

que estar bien atentos a no juntar los diagnosticos con enfermedades del dnimo porque

si ti ves a un chileno haciendo lo mismo t vas a decir "este gallo estd maniaco" o al
menos esta hipomaniaco y hemos, y eso lo hemos ido entendiendo como equipo en los
ultimos afios digamos de que efectivamente estos gallos SON MAS CHISPEANTES,
SON MAS TALLEROS y tienden a tomarse un poco mads, a ver, la entrevista que
nosotros le hacemos, toman mas la iniciativa que el chileno. Entonces, desde el punto
de vista CULTURAL, esa diferencia que tiene que ver con los estilos, que tiene que
ver finalmente con lo interpersonal eh:: (0,1) HAY que considerarla [la cultura]
porque, si no la consideramos, estamos haciendo sobre-diagndstico.

(E10, entrevista personal, 25 de mayo de 2017)

Este discurso evoca el riesgo de la confusion diagndstica en pacientes migrantes
culturalmente diversos. Es interesante observar como ciertos rasgos entendidos como “de
extroversion”, en migrantes provenientes de Venezuela, Colombia o Cuba, son
naturalizados . (“su manera de ser, de relacionarse, de acercarse, de gestualizar, de hablar
fuerte, eh (.) de tirar la talla, de ser chispeante, de cantar (...)”; “estos gallos SON MAS
CHISPEANTES, SON MAS TALLEROS”). Lo paraddjico es que es justamente la
naturalizacion de ciertos rasgos y la reduccion del/la migrante a una esencia entendida
como “cultural”, es lo que estaria siendo significado como cultural “un recurso” de
incorporacion de la diferencia (“esa diferencia”), para evitar el sobre-diagndstico con
dichos pacientes. Sin embargo, no alcanza a ser interrogada en la operacion diagnoéstica la
significacion propia de los/las migrantes acerca de su experiencia cultural, eludiendo de

alguna manera el didlogo intercultural con dichos pacientes.
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Otro de los recursos utilizados para reducir riesgos en la operacion diagndstica son
la paciencia y la tolerancia a la incertidumbre, tal como es referido por una de las
entrevistadas. En este sentido, los/las casos de pacientes migrantes son significados como
suponiendo una dificultad adicional, ya que los/las profesionales se encontrarian muchas
veces sin los suficientes antecedentes para realizar el diagnostico (sean estos individuales,
familiares, sociales). La paciencia y la tolerancia a la incertidumbre aparecen otorgando un
espacio reflexivo, y hasta critico, que favoreceria la practica diagndstica con dichos

pacientes. Al respecto emergen como

Si, requiere paciencia, mucha paciencia, si, si y tolerancia, claro, la incertidumbre
porque...buenot eso yo encuentro que es menos diferente porque nosotros tenemos
que tener tolerancia a la incertidumbre sobre todo los pacientes mas resistentes o que
van a tratamiento y que de repente uno sabe que tiene que hacer hasta aqui nomaés. La
diferencia que plantea esto es que eh, es hasta donde hacer porque como [con
pacientes chilenos/as] uno no tiene antecedentes para atrds muchas veces y si esto es
nuevo [el no tener antecedentes], bueno, ;no deberiamos esforzarnos un poquito mas?

(E10, entrevista personal, 25 de mayo de 2017)

El fragmento anterior concluye con la interrogante que se hace a si misma la
entrevistada “;no deberiamos esforzarnos un poquito mas?”. Es justamente esta reflexion
critica la que se convierte posteriormente en el motor de respuestas de agencia en los/las
profesionales, frente a un modelo de atencion que no responde necesariamente a las
necesidades de todos/as los/las pacientes por igual.

Otro interesante motor de agencia, observado en otra de las entrevistadas, es la
reverberacion afectiva que le provocan algunos casos de un caso de alta complejidad en

pacientes migrantes.

A la calle, no tenemos idea|, no tenemos idea si va a aparecer muerta debajo de un

puente y nosotros no podemos °hacer nada®, °nada®, °nada®, °nada® (...) porque



87

°ademas® ella no tenia regularizado su pasaporte, entonces no tenia RUT, entonces no
habia cémo, no tenia por donde, NADA (...) pero es que estaba trepando por las
paredes, entonces ;qué haces, cachai? bueno si uno apela a que si se mejora? tal vez
podamos encontrar familia, tal vez ALGO ;ya?

(E9, entrevista personal, 11 de mayo de 2017)

Observamos como la situacion de desconocimiento del paradero de la paciente,
asociado a un inminente riesgo vital, sumado a la condiciéon migratoria irregular, la
insuficiencia de redes, entre otros, despiertan impotencia, desesperacion y angustia en la
entrevistada. Son justamente estas emociones de alta intensidad, las que involucrarian a la
profesional a nivel personal desde la empatia, repercutiendo en la necesidad de
optimizacion de la operacion diagnostica, desde la agencia personal (“(...) bueno si uno

apela a que si se mejoraf tal vez podamos encontrar familia, tal vez ALGO ;ya?).

5.3 Respuestas de agencia y de resistencia y en los/las profesionales tratantes: la

manifestacion de “practicas emergentes” dentro y fuera del espacio clinico

Es muy interesante observar la manifestacion “practicas emergentes” en el espacio
clinico de atencioén con pacientes migrantes que, en estricto rigor, escapan de los discursos
predominantes de la institucionalidad en salud mental. Por ejemplo, la entrega de
informacion juridica con respecto a las normativas vigentes en salud y migraciones, o
respecto al acceso a ciertos servicios y derechos, entre otros, plantean discursos en los/las
profesionales que se apartan de lo meramente clinico asistencial, hacia discursos de
promocion del ejercicio de derechos y de ciudadania de los/las migrantes consultantes. Esto
marca una diferencia en relacion a las practicas con pacientes nacionales, las cuales tienden
a restringirse al seguimiento de protocolos establecidos del ambito clinico especifico de la
salud mental.

Estas “practicas emergentes” revelan una resignificacion del posicionamiento de
los/las profesionales, que introduce variables relacionales y contingentes, pertinentes a la

experiencia migratoria de los/las pacientes. La incorporacion de estas acciones remite a
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actos creativos que rebasan las restricciones de los discursos predominantes vehiculados en
la institucionalidad en salud mental, como observamos en los siguientes fragmentos, los

cuales condensan la apertura estas nuevas -y creativas- modalidades de intervencion.

Estoy pensando, en una paciente que congolesa y no usa ciertos colores porque tienen
un significado magico, religioso, negativo >en su religion de origen<, en el Congo, y
se le respeta completamente eso y de hecho ella no toma ciertas pastillas porque son
de cierto color. Entonces el tratante modifica el tratamiento, para que el color de las
pastillas no sea un problema (...). Le damos so6lo pastillas de color amarillo (0,2). Ella
solo acepta el color amarillo.

(E12, entrevista personal, 25 de mayo de 2017)

Estas practicas emergentes, significadas desde la propia accion y capacidad de
actuar de los/las profesionales, incorporan a la dimension relacional con dichos pacientes,
la contingencia social, economica y legislativa respecto a las migraciones, pero también el
ambito de las creencias de dichos pacientes (“Le damos solo pastillas de color amarillo
(0,2). Ella solo acepta el color amarillo.”). Podemos entender estas practicas como
respuestas de agencia, que superan las demarcaciones del modelo de atencion y de la
estructura de los servicios.

Observamos ademads otras practicas emergentes como respuestas de resistencia al
poder, representado por los discursos predominantes en el modelo y en la institucionalidad

en salud mental, como vemos a continuacion.

Bueno yo le digo a ver, eh, si t0 no quieres tomar pastillas, bueno toma agua
de melisa, preparate agua de:, de manzanilla (...). En salud mental utilizamos la
melisa, la pasiflora, utilizamos las flores de Bach, que ya es algo més inglés, que a los
chilenos a lo mejor les gusta mas ((risas)) ;me entiendes? Eh, utilizamos esa,
utilizamos Reiki (...). Entonces ya cuando no los podemos arreglar de la cabeza,
decimos necesitamos ayuda de la medicina alternativa.

(E7, entrevista personal, 30 de agosto de 2017)



89

La entrevistada propone a sus pacientes diversas modalidades de tratamiento
alternativos para el alivio de la sintomatologia. La indicacién de terapias con hierbas y
energéticas (flores de Bach o Reiki), pueden ser entendidas como respuestas de resistencia
a la terapéutica farmacologica tradicional, vinculada al modelo y a la institucionalidad
psiquiatrica de atencion en salud mental.

En sintesis, si planteamos la configuracion de los discursos de los/las profesionales
en términos de modalidades discursivas plurales, también podemos proponer una gran
movilidad en dichos profesionales, tanto en los procesos de agencia y de resistencia, como
en los procesos de dominacion y subordinacion en su relacion a la estructura y modelo de

entrega de servicios. En esta linea Brah (1987) plantea:

Pensar la experiencia y la formacién del sujeto como procesos es
reformular la cuestion de la «agencia». El «yo» y el «nosotras» que
actia no desaparece, lo que desaparece es la nocion de que esas
categorias son entidades unificadas, fijadas, preexistentes, mas que
modalidades de multilocalidad marcadas de continuo por las

practicas culturales y politicas cotidianas (p.122).

En este ese sentido, la alta complejidad de algunos casos, aparece como un
escenario relacional histérico y contextual que provoca un posicionamiento y
reposicionamiento de los/las profesionales, desde las practicas clinicas cotidianas con
dichos pacientes. El surgimiento de practicas emergentes, amplian significativamente los
recursos clinicos en la intervencion como respuestas de agencia y de resistencia en dichos
profesionales respecto a las insuficiencias frente al modelo de atencion y a la estructura de
los servicios en salud mental, para dar respuesta a las problematicas presentadas en casos

de alta complejidad en pacientes migrantes.
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CONCLUSIONES

El andlisis de las construcciones discursivas de los/las profesionales tratantes en
salud mental de la red publica de las 4reas norte y sur de la Region Metropolitana y de la
Region de Antofagasta, permite abrir algunos ejes reflexivos acerca de las practicas clinicas
con personas migrantes, los cuales se desprenden de los hallazgos del presente estudio.

El primer eje reflexivo refiere a la relevancia del posicionamiento discursivo como
soporte de autoridad de los/las profesionales tratantes. La utilizacion del posicionamiento
discursivo “experto” puede ser entendido como un soporte que permite vehicular
eficazmente un conjunto de teorias, técnicas y practicas que aparecen ante el interlocutor
como “verdades”, las cuales estarian sustentadas también en el modelo de atencion en salud
mental. Son justamente estas verdades, las que comienzan a ser interrogadas en la clinica
con pacientes migrantes que aparecen como culturalmente diferentes, despertando tensiones
acerca del propio quehacer clinico en los/las profesionales, pero también acerca de la
pertinencia de sus saberes y de los modelos de atencion ampliamente utilizados.

Es justamente esta percepcion de inadecuacion para abordar la dimension cultural,
la que conduce a ciertos/as profesionales a rehuir el interrogar construcciones de indole
cultural en diversos escenarios clinicos con pacientes migrantes. En concordancia con lo
planteado por Erica Burman (2002) y su nocién de “ansiedad de raza”, el temor de los/las
profesionales a ser culturalmente inadecuados/as cuando intervienen con sujetos
culturalmente diferentes, provocaria respuestas de evitacion de dichos contenidos en el
espacio clinico. Como respuesta paraddjica, esta evitacion promoveria la mantencion de
construcciones culturalmente esencialistas acerca de dichos/as pacientes en los/las
profesionales involucrados, ya que no seria incorporada —ni interpelada- la cultura en las
atenciones en salud mental con este colectivo.

El segundo eje reflexivo tiene que ver con las construcciones del sujeto migrante
como paciente en salud mental en la red de salud. Observamos que independiente de que el

posicionamiento de los/las profesionales en relacion a dichos/as pacientes no sea uniforme
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ni estatico, la posicion de privilegio de los primeros respecto de los segundos revela,
ademas de la disparidad jerarquica debido a la funcion que ocupan dentro de la red, otras
desigualdades estructurales asociadas a los procesos migratorios en nuestro pais,
particularmente en el marco de la red publica. Es justamente desde estas disparidades y
desigualdades, que pueden derivar, a su vez, dinamicas de poder y de control disciplinario
de la produccion discursiva (Foucault, 2005) en el marco de las intervenciones en salud
mental y en la red de servicios, pero también respuestas de agencia y de resistencia en
los/las profesionales tratantes respecto a la institucionalidad y sus modelos, que son
significados como insuficientes para dar respuesta a las problematicas en salud mental de
esta poblacion.

Al respecto, se observan diversos discursos acerca de los/las migrantes como
pacientes en salud mental. Uno de ellos refiere a las construcciones del paciente desde
carencia. El riesgo de este tipo de construcciones apelaria a la homogenizacion de dicha
poblacion, ocupando una posicion sufriente, significada como desprovista y problemaética.
Ademas, del despojamiento del sujeto migrante de otro tipo de recursos -que serian
potencialmente utilizables como herramientas en el trabajo en salud mental-, la
incorporacion de la percepcion de carencia en dichos pacientes los significa desde la
minimizacion, al punto de no ser suficientemente capaces para identificar su propio
malestar en salud mental y de buscar ayuda de manera independiente o autébnoma en la red
de atencion. Esto es interesante, ya que concuerda con lo sefialado por Montenegro et al.,
(2011) y por Galaz y Montenegro (2015) a raiz de los estudios de la migracion
transnacional femenina en Europa, particularmente en el contexto espafiol, en cuanto a la
significacion de las mujeres migrantes usuarias de servicios de intervencion social desde
capacidades insuficientes o incluso desde la “incapacidad”.

Junto a lo anterior, se observan construcciones del/la paciente migrante desde la
normativizacion y el control. En este contexto, la nocion de adaptacion a la cultura
institucional del/la migrante en el discurso de algunos/as profesionales aludiria a la
necesidad de aprendizaje de las normas de funcionamiento de la red de salud, pero también
de aspectos culturales e idiosincraticos propios del pais de llegada. Es asi como estos
discursos le adjudican al sujeto migrante la responsabilidad de comprender y adherirse a la

estructura de los servicios, pero también a la sociedad chilena. Las intervenciones de
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“psicoeducacion” realizadas al interior del espacio clinico, son significadas desde este polo
discursivo, como una herramienta que reforzaria el proceso de integracion, entendido mas
bien desde una légica de asimilacion cultural y social de los sujetos. Es interesante observar
la ocurrencia de estos procesos en el espacio clinico de salud mental, en donde el sistema,
significado por los/las profesionales tratantes como rigido, estratificado, y por sobre todo,
precarizado, determinaria aspectos de sus labores y quehaceres, estableciendo
procedimientos que aparecerian como regulares y uniformes para todos/as los/las
usuarios/as.

Es asi como la oferta de servicios que aparecen como rigidos y normativizados, se
convierten en el sustento discursivo de practicas de gobierno y de control social en salud
mental. Esto es interesante y revelador, ya que concuerda con los principios ideoldgicos
normativos que sustentan las atenciones, como el Modelo de Atencion Integral en Salud
(Ministerio de Salud, 2005) y los Planes Nacionales en Salud Mental y Psiquiatria vigente
hasta octubre del afio 2017 (Ministerio de Salud, 2000). Es asi como en el caso de la clinica
en salud mental en la red publica chilena, observamos la manera en que el aparataje de
gubernamentalidad tiende a instalarse en la relacion entre profesionales y usuarios/as
migrantes en el marco de relaciones que tienden a ser significadas como verticales y
prescriptivas.

Las construcciones del/la paciente migrante desde las dificultades idiomaticas y las
diferencias culturales, son significados como aspectos que dificultan la prestacion
adecuada de los servicios. Al respecto, visualizamos que los discursos de los/las
profesionales tratantes adjudican la responsabilidad de dicha dificultad idiomatica y/o
cultural a los/las pacientes migrantes. Sin embargo, esta posicion discursiva es tensionada
por posiciones matizadas que significan estas dificultades desde aspectos mds bien
comunicacionales, significdndolas mas bien como dificultades “mutuas” de comunicacion.

A su vez, las diferencias de tipo cultural también producirian algun grado de
incertidumbre en los/las profesionales. En ese sentido, se construye al paciente migrante
como un sujeto culturalizado, con efectos en los procesos de subjetivacion que se producen
en el espacio clinico, como por ejemplo la interseccion de la cultura con otras dimensiones
de estratificacion, como lo son el género, la raza y la clase (Roth, 2013). Coincidimos

nuevamente con Burman (2006) quien sefiala que unos de los efectos concretos de la
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“ansiedad de raza”, es que se priorizan cuestiones relativas cultura en desmedro del género,
desde un eje diferenciador centrado en aspectos culturales concebidos como estaticos.

En este sentido, la integracion de herramientas de comunicacioén intercultural
(Fernandez Salvador, 2000), podrian ser un gran aporte para el mejoramiento de las
atenciones llevadas a cabo por profesionales tratantes quienes conciben el trabajo clinico
con migrantes desde las dificultades idiomaticas y culturales. Desde hace ya algunas
décadas, la competencia de comunicacion intercultural es uno de los conceptos
fundamentales en los estudios tematicos de la comunicacion intercultural (Chen, 2010;
Chen y Starosta, 1996; Dai y Chen, 2014)*, ¢ implica la habilidad para negociar
significados culturales y actuar de manera eficaz comunicativamente, de acuerdo a las
multiples identidades de los participantes (Chen y Starosta, 1996). En salud mental, la
competencia intercultural entiende la atencién como “un didlogo entre interpretaciones de
la realidad, entre el clinico y el paciente, entre el conocimiento psiquidtrico y las
representaciones locales, entre la cultura profesional y la cultura local” (Martinez-Hernéez,
2006, p. 2278). Esto es interesante ya que la atencidén en salud es concebida como un
diadlogo entre sujetos culturales e interpretaciones de la realidad. Por lo mismo, la atencion a
usuarios/as de culturas diferentes implicaria un acercamiento y una comprension a un
universo de significados diversos , entre otros, y no exclusivamente a los procesos de
salud, de enfermedad y de sanacion (Morén Nozaleda, Muioz San Jos¢, Cebolla Lorenzo y
Fernandez Liria, 2011). Es asi como el desarrollo de competencias de comunicacion
intercultural por parte de los/las profesionales tratantes en salud mental de la red publica,
podria significar un recurso valioso en términos de disminuir los temores a ser
culturalmente inadecuados/as, cuando intervienen con sujetos culturalmente diferentes.
Esto permite a su vez, interrogar, problematizar -y potencialmente deconstruir- nociones
culturalistas que operan en el espacio clinico de la atencion.

Un tercer eje reflexivo corresponde a las operaciones diagnoésticas clinicas. Las
operaciones llevadas a cabo desde la construccién del sujeto que evactian el contexto

sociohistorico planteado por Brah (1987). Estos significados penetrarian las practicas

* Revisando el desarrollo historico del concepto, Dai y Chan (2014) sefialan que la mayoria de los modelos
en competencias comunicacionales interculturales han sido desarrollados por académicos Norteamericanos y
Europeos, por lo que debieran evidenciarse las limitaciones del paradigma eurocéntrico en dichos modelos.
Ademas es relevante considerar que cualquier estudio referente a comunicacion intercultural, tendra el sesgo
cultural de quien lo realiza.
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diagnosticas, negando la relacion situacional, también con consecuencias indudables en los
procesos de subjetivacion de dichos pacientes. Desde esta figura, se esgrime la accion del
sujeto como una entidad sujetada al discurso y a las instituciones, mas que el lugar de
autonomia y sustrato de la accion (Ema, 2004).

Sin embargo, en los casos clinicos denominados como los “mas graves”, esta
concepcion rigida del modelo de atencion y de la oferta de servicios comienza a ser
tensionada por discursos que problematizan la institucionalidad en salud mental. Lo
anterior se observa en la clinica a partir de “practicas emergentes” en casos de alta
complejidad en pacientes migrantes. Estas practicas resignifican el posicionamiento de
los/las profesionales en el espacio clinico de atencidon que, en estricto rigor, escapa de los
discursos normativos predominantes de la institucionalidad en salud mental. Esto es
extremadamente relevante en los/las profesionales tratantes, ya que las construcciones de la
diferencia serian variables, relacionales y contingentes (Brah, 1987), y la gravedad de los
casos introduciria una contingencia que haria transitar a los/las profesionales hacia
respuestas de agencia, e incluso resistencia, frente al modelo de atencion y a la estructura
de los servicios. Lo relevante aqui es que no es s6lo problematizado el sujeto, sino también
lo es la propia accion y la propia capacidad de actuar (Ema, 2004) desde los/las propios/as
profesionales.

Foucault entiende que donde hay poder hay multiples puntos de resistencia,
presentes en todas partes en la red de poder (Foucault, 1976). En este caso, la red de poder
se manifiesta en la institucionalidad, en salud mental en la cual los/las profesionales estan
insertos/as. Sin embargo, es importante comprender que las relaciones entre profesionales
tratantes y pacientes migrantes no ocurren “en el aire”, sino que estan situadas en un
contexto especifico y en una contingencia histérica determinada (Brah, 1987). Esto es
fundamental en dos aspectos, primero ya que nos permite interrogarnos acerca de la
posibilidad de movimiento de los/las profesionales en el espectro de las posiciones
discursivas con personas migrantes Y es aqui es cuando el planteamiento aumenta en
complejidad, ya que los discursos de los/las profesionales tratantes no serian lugares rigidos
e invariables, sino mdas bien “transitos” complejos y multivariados, en modalidades
discursivas plurales afectando, por lo tanto, los procesos diferenciadores y de construccion

de la otredad. Propiciando, a su vez, la comprension de procesos dindmicos de dominacioén
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y de subordinacion, pero también los procesos de agencia y de resistencia de los sujetos al
interior de la relacion.

Lo anterior tiene especial relevancia, ya que el desarrollo actual en la materia en
nuestro pais aborda la salud y las migraciones desde estudios en su mayoria de tipo
descriptivo, circunscritos a la caracterizacion de grupos poblacionales especificos.
Especificamente en salud mental, las iniciativas se han centrado principalmente en una
caracterizacion psicosocial y generalista de dicha poblacion. En este contexto, la
comprension los discursos de los/as tratantes acerca de las practicas de intervencién en
salud mental con migrantes en servicios de la red publica, entendiendo los discursos en
tanto productores de practicas situadas y a las intervenciones en salud mental en la red
publica como instrumentos de gobierno, permite entender como ciertos contextos
relacionales e historicos impregnan los significados del/la paciente migrante en los/las
profesionales tratantes en salud mental. Los hallazgos plantean ademads, la existencia de
dindmicas discursivas en dichos profesionales, las cuales serian expresadas a través de
practicas y accionares técnicos, con efectos en la clinica con usuarios y usuarias
pertenecientes a este colectivo, ofreciendo herramientas analiticas en cuanto a la
intervencion especializada con poblacion migrante. Comprendiendo, a su vez, que los
discursos de los/las profesionales tratantes no serian lugares rigidos e invariables, sino mas
bien “transitos” complejos y multivariados, en modalidades discursivas plurales, afectando
procesos diferenciadores y de construccion de la otredad. Propiciando, a su vez, procesos
dindmicos de dominacién y de subordinacion, pero también de agencia y de resistencia de
los sujetos al interior de la relacion, en el espacio clinico de atencion en salud mental.

Es asi como esta investigacion realiza un aporte disciplinario critico desde la
psicologia social hacia la linea de estudios de la salud mental y las migraciones, desde el
andlisis de las précticas de intervencion en salud mental, contextual e histéricamente
situadas, hacia un espacio disciplinario muchas veces circunscrito al analisis clinico.

Sumado a los anterior, la realizacion de este estudio significa un aporte técnico y
pragmatico, en cuanto a la posibilidad de mejorar los programas de intervencion en salud
mental dirigidos a migrantes, respondiendo, a través de la produccion de conocimiento
cientificos en el area. Por ultimo, y complementario a la contribucion recién sefialada, la

investigacion es un aporte al desarrollo de las politicas publicas vinculadas a la salud



97

mental y las migraciones, desde una perspectiva de derechos que considere a esta poblacion
tanto en la prestacion como en la provision especificas de servicios en salud mental en la

red.
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II. DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO

El proyecto se fundamenta desde un contexto de progresivo aumento de la migracién
internacional, que, sumado al marco legislativo migratorio vigente y las caracteristicas de la Red
Publica de Salud en Chile, repercuten en cémo se insertan los/las migrantes a la red de salud.
El desarrollo actual de la materia en nuestro pafs, aborda la salud y las migraciones con
estudios en su mayorfa de tipo descriptivo, circunscritos a grupos poblacionales especificos. En
salud mental, las iniciativas se han centrado principalmente en la caracterizacion psicosocial de
dicha poblacién, constatindose la gran necesidad de contar con herramientas analiticas y
técnicas para la intervencion especializada con esta poblacion. El objetivo de este estudio es
comprender los significados de los/as tratantes acerca de las pricticas de intervencion en salud
mental con migrantes en servicios de la Red Publica de las areas norte y sur de la Region
Metropolitana y de la Regién de Antofagasta. Este estudio se orienta desde el marco tedrico
referencial de Michel Foucault, y los conceptos de discurso, poder y gubernamentalidad,
entendiendo los discursos en tanto productores practicas situadas y las intervenciones en salud
mental en la Red Publica como instrumentos de gobierno. La metodologia propuesta es de
tipo cualitativa, la  técnica de produccién de datos es la realizacién de entrevistas, en su
modalidad semi-estructurada y en formato individual. El andlisis de los datos contempla la
utilizacién del andlisis del discurso.

III. EVALUACION DE ASPECTOS ETICOS

El Comité de Ftica de la Investigacion ha evaluado los antecedentes presentados por la
Investigadora Responsable (IR). Se han revisado los objetivos de la investigacion, su marco
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tedrico y metodologfa, estimindose que el proyecto esta bien fundamentado en dichos
aspectos.

Se considera que el proyecto tiene valor cientifico y social, ya que aportara informacién
relevante respecto las practicas de intervencion en salud mental con migrantes en servicios de
la red publica chilena.

Se considera que el proyecto es de riesgo minimo, al trabajar Ginicamente con profesionales de
salud mental. A su vez, se estima que los temas considerados no seran sensibles para los
participantes.

Con respecto a las medidas que se adoptardn para el resguardo de los datos, se destaca que
toda la informacién se trabajard de forma confidencial y serd conocida unicamente por la IR,y
almacenada en su computador personal. A su vez, se destaca que en ningin momento los
resultados del estudio permitiran identificar a alguno de los participantes de forma particular.

Sobre la devolucién de resultados a los participantes, la IR compromete la entrega de una
sintesis impresa de los resultados al terminar el estudio, ademas de invitar a los participantes a
las instancias de difusién que se realicen en el marco del proyecto.

Se ha revisado el Formulario de Consentimiento Informado y se considera que estd elaborado
conforme a los estindares éticos y procedimentales establecidos. Se adjunta documento visado.

Por lo anteriormente expuesto, el Comité declara no tener reparos éticos con el proyecto,
calificindolo como aprobado, dentro de las especificaciones del proyecto evaluado.
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Prof. Dra. Marcela Ferrer Lues

Presidenta
Comité de Etica de la Investigacién
Facultad de Ciencias Sociales
Universidad de Chile

Santiago, 7 de septiembre de 2017
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitado a participar en el proyecto de investigacién doctoral
“Intervencion en salud mental con migrantes: construcciones discursivas y su
efecto en las practicas de los/as tratantes”, desarrollado por la Ps. Margarita Maria
Becerra Lizana como parte de las actividades conducentes a la obtencién del grado de
Doctor en Psicologia, del Programa de Doctorado en Psicologia de la Facultad de
Ciencias Sociales (FACSO) de la Universidad de Chile. El propésito de este documento
es ayudarle a decidir si desea participar en la investigacion accediendo a conceder una
entrevista individual. La firma de este documento en dos ejemplares implica el
acuerdo en participar.

Este estudio tiene por propdsito comprender los significados de los/as
tratantes acerca de las practicas de intervencién en salud mental con migrantes en
servicios de la Red Publica de las areas norte y sur de la Region Metropolitana y de la
Region de Antofagasta. Por este motivo, se solicita su participacién en una entrevista,
para dar a conocer su experiencia y puntos de vista. La entrevista tiene una duracion
estimada de una hora bajo la modalidad de una conversacién guiada por preguntas
relativas al tema de la investigacién.

Asimismo, se solicita su autorizacién para que la conversacién sea grabada en
audio a modo de registro. Este registro sera transcrito y tiene como finalidad facilitar
el almacenamiento y el andlisis de la informacién. Tanto la grabacién, su transcripciéon
asi como sus datos personales, seran de caracter confidencial y sélo conocidos por la
investigadora responsable. Su procesamiento serd privilegiando el conocimiento
compartido en funcién de los objetivos del proyecto, garantizando en la etapa de
publicaciéon de resultados la privacidad y la no identificacién de quién ha participado,
o emitido los juicios y opiniones. Con posterioridad, la informacién no publicada sera
archivada por la investigadora responsable y sélo podrd ser usada para fines de
consulta por parte de la investigadora responsable, manteniendo la confidencialidad
establecida y sin hacer publica dicha informacién. Toda la informacién asociada al
estudio sera almacenada en el computador personal de la investigadora responsable,
ala cual sélo ella tendra acceso.

Si lo estima conveniente, puede realizar todas las consultas que le parezcan
pertinentes sobre la investigacién, sobre el procedimiento de obtencidn, andlisis y
almacenamiento de la informacién y sobre cualquier aspecto que le resulte relevante.
La participaciéon en el proyecto es voluntaria por lo que usted podrd rechazar
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participar en la investigacion o dar por concluida en cualquier momento su
participacidn en la entrevista sin mediar explicacion de causa. De la misma forma, en
cualquier etapa del estudio, usted podrd revocar el uso de la informacién
proporcionada comunicindole su decisién a la investigadora responsable.

Aunque no se anticipan riesgos directamente relacionados con la participaciéon
en esta investigacion, algunas personas podrian eventualmente experimentar una
sensacion de incomodidad o molestia producto de las preguntas sobre su experiencia
y puntos de vista. Frente a esta eventualidad, usted podra dar por concluida su
participacién si es que asi lo estimara conveniente. Asimismo, la persona
investigadora responsable, psicéloga de especialidad clinica, estara a su disposicién
para darle apoyo y orientacién en caso de ser necesario.

Usted no recibira ningtin beneficio directo ni recompensa alguna por participar
en este estudio, sin embargo su participaciéon permitird generar informacién para el
desarrollo de herramientas analiticas y técnicas en intervencion clinica especializada
en salud mental con personas inmigrantes.

Los resultados de la investigacién serdn entregados a todo/as lo/as
participantes de ella a través de una sintesis impresa de estos, la cual serd entregada a
durante el afio siguiente al término de la misma. Ademas, usted sera invitado/a a
participar en caso de realizarse algiin evento de presentacién de avances o resultados
de la investigacion. Para invitarlo, al final de este documento se le solicita su direcciéon
de correo electrénico.

Si requiere mayor informacién, o comunicarse por cualquier motivo
relacionado con esta investigacion, puede contactar a la Investigadora Responsable de
este estudio: Margarita Maria Becerra Lizana; Teléfono 9 8 2337772; Direccién:
Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. Av. Ignacio Carrera Pinto 1045,
Nufioa, Santiago. Correo Electrénico: mbecerral@ug.uchile.cl

También puede comunicarse con la Presidenta del Comité del Etica de la
Investigacién que aprobd este estudio: Prof. Dra. Marcela Ferrer-Lues Presidenta del
Comité de Etica de la Investigacién Facultad de Ciencias Sociales 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
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HOJA DE FIRMAS DEL CONSENTIMIENTO

“He sido invitada(o) a participar en el estudio “Intervencion en salud mental
con migrantes: construcciones discursivas y su efecto en las practicas de los/as
tratantes”. Entiendo que mi participacién consistird en dar una entrevista en la cual se
me preguntard por mi experiencia y puntos de vista sobre el tema central de la
investigacion. Entiendo que la entrevista serd registrada y la informacién obtenida serd
posteriormente utilizada en la elaboracion de los resultados de la investigacién. He sido
informada(o) que se mantendrd la confidencialidad de mi participacién, tanto durante
la ejecucion del estudio como con posterioridad a éste.

He leido (o se me ha leido) la informacién del documento de consentimiento. He
tenido tiempo para hacer preguntas y se me ha contestado claramente. No tengo
ninguna duda sobre mi participacion. Acepto voluntariamente participar y sé que

tengo el derecho a terminar mi participacién en cualquier momento.”

Nombre:

Firma Participante:

Correo electrénico:

Fecha:

Firma Investigador/a:

-El documento se firma en dos ejemplares quedando una copia en poder del

participante-
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Margarita M. Becerra
Doctorado en Psicologia
Facultad de Ciencias Sociales
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Proyecto Tesis Doctoral:

PAUTA DE ENTREVISTA A LOS/LAS PROFESIONALES TRATANTES
EN SALUD MENTAL RED DE SALUD

Introduccién/caracteristicas generales poblacién inmigrante que consulta en salud mental

1.

2.
3.
4

Por favor, le queria pedir si se podria presentar brevemente.

¢Coémo llegd a trabajar en la red de salud?

¢Con que tipo de poblacidn trabaja?

Si trabaja con poblacion inmigrante: ¢cudles son sus caracteristicas? ¢Como son
sus problematicas? ¢ Me podria dar algun ejemplo?

¢A qué tipo de programas acceden? ¢Son condiciones iguales o diferentes del resto
de la poblacion? ¢Por qué?

Cuando le llega a atenderse en salud mental una persona inmigrante, ¢ qué hace?

¢ Existe algun tipo de protocolo especifico para la atencion de inmigrantes en salud
mental? Describalo.

Si no existe, ¢{debiera existir un protocolo especifico de atencidén para personas
inmigrantes?

¢Cémo se realizan la atenciones en salud mental de los/las pacientes inmigrantes?
Describalo.

Marco clinico de la atenciéon en salud mental

10.
11.
12.
13.
14.

15.

¢Como describiria usted al/a la paciente inmigrante en marco clinico de la
atencion?

¢Nota alguna diferencia en el trabajo clinico con pacientes inmigrantes y chilenos?
¢En qué sentido? ¢ Me podria dar algun ejemplo?

¢Qué sucede cuando el/la paciente inmigrante llega a atenderse?

¢Qué es lo mas tipico y lo mas atipico?

¢Qué tipo de intervenciones resultan adecuadas con pacientes inmigrantes? ¢Por
qué?

¢Qué tipo de intervenciones no resultan adecuadas con pacientes inmigrantes?
Por qué.

Efectos de la intervencion

16.
17.

¢Que lo podria apoyar para enfrentar mejor su tarea?
En su experiencia, ¢Cudles son los aspectos que podrian explicar el éxito y el
fracaso en la intervencién en salud mental en pacientes inmigrantes?
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Pauta de Transcripcion Entrevistas

a) La transcripcion de la entrevista debe ser realizada literalmente.

b) Formato: Letra times new roman, tamafio 12.

c) Identificar a los hablantes por medio de siglas.

d) Cada turno de habla debe ser identificado claramente por medio de un salto

de linea.

e) Sistema de trascripcion: Para destacar caracteristicas del habla que los
analistas conversacionales y de discurso consideran como relevantes en la
interaccion, acordamos usar estos simbolos disponibles en un procesador de
texto. A continuacion se detallan algunos elementos de este sistema”.

(0,2) Los numeros entre paréntesis reflejan la duracion de las pausas en el
habla en segundos.

() Un punto entre paréntesis marca una pausa audible pero demasiado
breve para medirlas.

<texto> Indica que el texto entre los simbolos se dijo de una forma mas lenta
de lo habitual para el hablante

>texto< Indica que el texto entre los simbolos se dijo de una forma mas
rapida de lo habitual para el hablante

°texto® Indica susurro o expresiones mas silenciosas que el resto

Tol Sube o baja el tono de voz significativamente.
Los dos puntos marcan la prolongacion del sonido inmediatamente
anterior y cuantos méas haya mas larga es la prolongacion (Ah::::)

= Indica un cambio de turno sin interrupcion.

- Un guién (res-pon-sa-bi-li-dad) marca una finalizacion brusca y
perceptible de una palabra o sonido.

Subrayar. | Sirve para destacar la palabra o frase acentuada por el hablante

MAYUSCULAS | |ndica grito o expresiones mas sonoras que el resto

(texto ) Fragmento incomprensible o del que se tienen dudas

((xxx)) Los comentarios clarificadores se colocan entre doble paréntesis ((se

levanta)).

! Sistema desarrollado por Gail Jefferson (1985) descritas en Jonathan Potter (1998)"




