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CONSECUENCIAS DEL ORDEN ESTRUCTURANTE DE LAS
RELACIONES INTERETNICAS: BARRERAS EN EL ACCESO A
LA ATENCION DE SALUD DE MUJERES MIGRANTES Y SUS
FAMILIAS EN TARAPACA

CONSEQUENCES OF THE STRUCTURING ORDER OF INTERETHNIC
RELATIONS: BARRIERS TO HEALTHCARE ACCESS FOR MIGRANT WOMEN
AND THEIR FAMILIES IN TARAPACA

Nanette Liberona Concha', Carlos Pifiones-Rivera* y Camila Alvarez Torres?

La migracion internacional y la movilidad transfronteriza son caracteristicas histdricas de la Region de Tarapacd. Sin embargo,
con el aumento de la inmigracion a nivel nacional en los dltimos 20 afos, la temdtica ha tomado relevancia, especialmente en los
servicios publicos como salud. El objetivo del texto es indagar acerca de como las relaciones interétnicas producen obstaculos
en el acceso a la atencién de migrantes en el Servicio de Salud Iquique. Estos obstdculos son puestos de relieve a través de la
voz de usuarias migrantes entrevistadas. Asimismo, mediante una etnografia se analizan los discursos de funcionarias/os técnico-
administrativas/os y profesionales de la salud sobre las politicas de acceso a la salud de esta poblacion. La principal conclusién
es que la construccion de diferencia cultural y la produccién de etnicidad generan barreras en el acceso a la atencién de salud,
privando de este derecho a mujeres migrantes y sus familias.

Palabras claves: mujeres migrantes, acceso a la atencion de salud, relaciones interétnicas, politica de salud y migracion.

International migration and cross-border mobility are historical characteristics of the Tarapacd region. However, with increasing

immigration in Chile over the last 20 years, the issue has become a prominent one, especially in public services such as health. The

text’s objective is to explore how interethnic relations produce obstacles to healthcare access for migrants in the Health Service

of Iquique. Using ethnography, we analyze the discourse of technical-administrative officials and health professionals on the

policies of access to healthcare for the migrant population. Our main conclusion is that the construction of cultural differences

and emphasis on ethnicity creates barriers to healthcare access, violating the right to health for migrant women and their families.
Key words: Migrant women, healthcare access, interethnic relations, health, and migration policy.

El aumento sostenido de la inmigracién en
Chile los tultimos 20 afios ha conducido a que la
temadtica se presente como un problema nacional,
debido a una gestién migratoria basada, hasta el afio
2021, en una obsoleta legislacién (Bassa Mercado y
Torres Villarrubia 2015; Diaz Tolosa 2016; Stefoni
2011a), reemplazada por una Ley de Migraciones y
Extranjeria restrictiva (Vazquez et al. 2021). A esto
se suma la concentracion de inmigrantes en ciertas
regiones, ciudades y zonas del pais. La Region de
Tarapacd, en el extremo norte, es la primera en
cuanto a concentracion, al alcanzar un 17% del total
de la poblacion regional en 2019 (Servicio Jesuita
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a Migrantes [SJM] 2020). Esto significa una mayor
visibilizacién del fendmeno, especialmente en los
servicios publicos.

En este contexto, surge el interés por conocer de
qué modo la sociedad de acogida y sus instituciones
se hacen cargo de estos “nuevos usuarios” o “sujetos
de derecho” de los servicios publicos. Para eso,
se abord6 la problematica en el Servicio de Salud
Iquique (SSI), donde concretamente se incursiond
en las relaciones interétnicas, entendiendo el estudio
de estas relaciones como el andlisis de la produccion
social de la diferencia étnica y cultural y de los
procesos sociohistéricos en los cuales se enraizan
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los conflictos y las relaciones de dominacion entre
los grupos. Por tanto, se analiza cémo se refuerzan
las fronteras sociales -entendidas como los limites
que permiten identificar a los grupos étnicos en
contacto (Barth 1976; Poutignat y Poutignat 1995).
Estas fronteras son producidas y reproducidas por sus
actores en el marco de interacciones sociales, siendo
objeto de manipulaciones por parte de los mismos (De
Rudder et al. 2010). La teoria interaccionista de las
relaciones interétnicas (Barth) se complementa con
la propuesta de Wallerstein, para quien la etnicidad
es el reflejo de antagonismos econdmicos; es decir,
que las fronteras que se erigen en la interaccién
entre grupos diferenciados son establecidas por
las posiciones sociales que ubican a unos y otros
en distintos estratos sociales. Una vez construida
socialmente la diferencia, nos encontramos con un
sistema tedrico-politico que la reconoce y la valora,
generando politicas publicas basadas en lo que se ha
llamado el “multiculturalismo neoliberal” (Pifiones
Rivera et al. 2017).

A través de este marco, se busco conocer cOmo
abordan la temdtica migratoria y las politicas de
acceso a la salud de usuarios inmigrantes los/as
funcionarios/as técnico-administrativos/as del SSI.
Las mujeres gestantes aparecieron como principal
foco de interés en sus discursos, respondiendo a
la politica de salud y migracién que igualmente se
enfoca en esta poblacion, asi como en menores de
18 afios. Por este motivo, optamos por dar cabida
igualmente a las voces de usuarias migrantes en
procesos de atencion de gestacién-parto-puerperio,
que nos hablan de barreras en el acceso, como la
exigencia del pago de las atenciones o la negacién
de estas por la condicion migratoria irregular.

Desde una mirada antropoldgica, las preguntas
gufas son: ;De qué manera la produccién de diferencia
étnica y cultural mantiene barreras de acceso y atencion
en salud de la poblaciéon migrante, a pesar de que
desde el afio 2003 se han establecido mecanismos para
derribarlas? ; Cudl es el rol del enfoque de derechos
en la reproduccién de fronteras sociales, cuando
encontramos una valorizacién de la diferencia en la
politica de salud y migracién?

Este manuscrito se organiza, primeramente, con
algunos antecedentes tedricos y empiricos que sitian
la investigacion tanto en el campo de los estudios
migratorios y fronterizos como en el de la salud de
esta poblacién. Segundo, se describen los materiales
y métodos utilizados en el trabajo de campo. Tercero,
se presentan las politicas de acceso a la salud de la

poblacion inmigrante, para evidenciar qué derechos
les reconoce el Estado de Chile. A continuacién, se
describe una “etnografia de la administraciéon del
derecho a la salud”, que comprende tres apartados
analiticos: La produccién social de la diferencia
cultural; Etnicizacién de las barreras en el acceso
a la atencién en salud, y El neoliberalismo como
proceso sociohistérico de contexto. Para finalizar,
se concluye sefialando las consecuencias del orden
estructurante de las relaciones interétnicas.

Antecedentes Teoricos y Empiricos
(Por qué “nuevos usuarios”? Esta definicion si
bien es la manera como los/as funcionarios/as de salud
se refirieron a los/as usuarios/as inmigrantes en otro
trabajo (Liberona y Mansilla 2017), se relaciona a la
idea ampliamente difundida en los estudios migratorios
en Chile, que plantea la llegada de inmigrantes
sudamericanos al pafs, a partir de los afios noventa,
como una “nueva migraciéon” (Araujo et al. 2002;
Cano et al. 2009; Martinez 2003; Nuifiez y Stefoni
2004; Solimano y Tokman 2006; Stefoni 2003, 2005;
Tijoux 2002). Pero, tomando en consideracién los
constantes flujos de poblacion en la region estudiada,
desde la anexi6n de Tarapacad al territorio chileno (en
1883, con el Tratado de Ancdn), la idea de “nueva
migracion” no calza. Los estudios en Tarapacd han
demostrado que la migracion internacional y la
movilidad fronteriza han estado presentes desde la
formacién administrativa de la region. El auge de la
industria del salitre atrajo a trabajadores de diversas
partes del mundo, pero Gavildn y Tapia (Gavildn y
Tapia Ladino 2006:9) indican que segtin el censo
de finales del siglo XIX y principios del XX, 86%
correspondia a sudamericanos y la proporcién de
extranjeros de origen fronterizo era preponderante
(peruanos y bolivianos). Esta realidad se mantiene
actualmente en la regién (Instituto Nacional de
Estadisticas, INE 2018), motivo por el cual esta
investigacion pretende enriquecer la literatura sobre
movilidad y migracién transfronteriza en el norte
de Chile, la que ha visto un aumento considerable
(Gavildan 2019; Leiva y Ross Orellana 2016; Leiva
et al. 2017; Guizardi y Garcés 2013; Tapia Ladino
2012, 2014, 2015; Tapia Ladino y Ramos Rodriguez
2013; Valdebenito 2017).

La mayoria de los estudios sobre salud y migracion
se sitdan en la Regién Metropolitana y sobre todo
en el grupo de nacionalidad peruana. Estos se han
abocado a demostrar las problemadticas emergentes,
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tales como la vulneracion de derechos, especialmente
en el caso de los inmigrantes “en situacién irregular”
(Cortez 2007; Stefoni 2005); 1a importancia de la salud
sexual y reproductiva (Cortez et al. 2010; Nufiez y
Torres 2007), las practicas discriminatorias hacia
los inmigrantes en las atenciones de salud y salud
mental (Lahoz Ubacha y Forns Santacana 2016;
Liberona 2012), asi como las relaciones de poder
entre los funcionarios de la salud y la poblacién
migrante (Liberona 2015). Desde un enfoque mas
epidemiolégico, se ha indagado en la migracién
como determinante social de la salud (Cabieses et
al. 2016) y, mds recientemente, se han comenzado a
cuestionar las barreras estructurales del acceso a la
salud (Liberona y Mansilla 2017; Liberona y Pifiones
Rivera 2019), asi como los itinerarios terapéuticos
transfronterizos (Pifiones Rivera y Liberona 2018).

A nivel local, hay una escasa produccién cientifica
al respecto, no obstante, informes técnicos dan cuenta
de que las prestaciones de salud dirigidas a inmigrantes
en la Region de Tarapacd son principalmente en el
drea obstétrica y ginecoldgica (Liberona y Pifiones
Rivera 2019; Mesa Técnica Especifica Infancia
Migrante 2014). En estos, ademds, se expresa que las
dificultades de acceso a la salud se relacionan con la
situacion laboral y migratoria de las familias, quedando
al margen de cotizar en los sistemas previsionales
(FONASA 0 ISAPRES!), lo que supedita la atencién
al pago de la misma (Marin 2014).

Materiales y Métodos

Esta investigacion se realizé en la Regién de
Tarapacd, Chile, en la ciudad de Iquique y el trabajo
de campo se llevo a cabo en el Hospital Regional
y en los centros de atencién primaria CESFAM
Videla y CESFAM Sur. También se participd
en la firma de un convenio entre FONASA y la
Congregacion religiosa del Buen Pastor, cuya casa
de acogida para mujeres migrantes serviria como
punto informativo para acceder a esta prevision. La
informacion fue recopilada a través de una etnograffa
basada en observacién participante y entrevistas
semiestructuradas, realizadas entre los afios 2015
y 2016. Esta opcién metodoldgica responde a la
necesidad de comprender el orden estructurante de las
relaciones interétnicas al interior del servicio de salud,
de manera prolongada, en comunicaciones informales
y formales, y en la préctica de la administracion del
derecho a la salud de la poblacién migrante. Si bien
la etnografia ha sido utilizada como metodologia

para estudiar la salud de los/as migrantes en Chile,
aqui el foco estuvo puesto en los discursos de los/
as funcionarios/as técnico-administrativos/as y
profesionales de la salud sobre las politicas de acceso
a la salud de la poblacion migrante y sus efectos en
las précticas.

Para contextualizar, se estudiaron las politicas
de salud y migracion, a partir de una revisién de las
normativas y de la asistencia a capacitaciones y talleres
de difusion, en tanto observadores, tomando ‘“notas
de campo” de comentarios, preguntas y respuestas.
Para recopilar los discursos, se consulté a la referente
de salud migrante del SSI, cudles eran las dreas en las
que serfa importante entrevistar. De esta manera, se
nos dio acceso al drea denominada “Ciclo Vital del
Nifio” y del Sistema Chile Crece Contigo (CHCC)? del
SSI, que otorga atenciones de maternidad, puerperio,
psicosocial y social. Se participé en encuentros y
reuniones en el SSI, asi como en mesas de trabajo
organizadas por el Gobierno Provincial de Iquique y
del Tamarugal. A cambio, se apoyé en capacitaciones
dirigidas a funcionarios/as.

Se realizaron entrevistas a cinco actores claves
del 4mbito institucional de la salud publica local y
a dos dirigentas inmigrantes, una del centro Social y
Cultural Republica del Ecuador y otra de la asociacion
Embajadores de Colombia. Posteriormente, se
realizaron cuatro entrevistas a profesionales de la salud:
una matrona y una trabajadora social del equipo del
programa CHCC del hospital, la enfermera jefa del
SOME (Servicio de Orientacion Médico Estadistico)
del hospital y una entrevista grupal a cinco trabajadoras
sociales del CESFAM Sur.

Para contrastar la informacion, se realizaron 10
entrevistas a inmigrantes, de las cuales se tomaron
tres para ilustrar experiencias conflictivas en el acceso
a la atencion en salud de mujeres en procesos de
gestacion-parto-puerperio y/o de sus hijos/as. En el
disefio de la investigacién no diferenciamos ningtn
tipo de nacionalidad a entrevistar, no obstante, la
poblacion boliviana representd mas enfaticamente
el conflicto interétnico en salud.

Cada una de las personas entrevistadas autoriz6
su participacion en la investigacion mediante su
firma, lo que fue validado por el Comité de Etica de
la Universidad Arturo Prat. Una vez transcritas las
entrevistas, se categorizé la informacién con ayuda
del software multimedial de material cualitativo
NVIVO. Finalmente, se realizé una vinculacién de los
hallazgos con los elementos tedricos y con los datos
provenientes de fuentes secundarias (bibliografia,
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estudios e informes), de esta manera se llevo a cabo
el andlisis interpretativo aqui expuesto.

Analisis de Resultados y Discusion
Politicas chilenas en materia de salud y migracién

A pesar de existir un marco legislativo migratorio
restrictivo (Ley 21.325), las familias migrantes tienen
derechos en salud. El Estado chileno, al adherir a
convenciones internacionales y firmar acuerdos
con otros Estados, ha debido realizar esfuerzos
interministeriales por mejorar las politicas publicas
dirigidas a esta poblacion. Un repaso por los principales
avances incluye los siguientes hitos:

En 2003 tiene lugar el Oficio Circular N° 6232,
que instruye sobre la atencién en Salud Primaria de
mujeres gestantes en situacién irregular, con el fin
de otorgar proteccion desde la gestacion.

El afio 2005 Chile ratifica la Convencién
Internacional sobre la Proteccién de los Derechos
de Todos los Trabajadores Migratorios y de sus
Familiares.

Esto conllevé a que, en 2007, 1a Subsecretaria de
Redes Asistenciales elaborara el Ordinario N° 2284
que manifiesta el derecho a la salud para extranjeros/as
y refugiados/as con situacién regularizada, en igualdad
de condiciones que los/as nacionales. Estipula, ademas,
el derecho a inscribirse en FONASA en el caso de
los/as inmigrantes regularizados/as y el derecho de
los/as irregulares a atencién en servicios de urgencia
en los establecimientos de la red asistencial de los
servicios de salud, o a optar por la atencién privada.

Ese mismo afio, los ministerios del Interior y
de Salud realizaron un convenio de colaboracién
que explicita la decision gubernamental de otorgar
atencion en salud particularmente a los/as menores
de 18 afios extranjeros/as, cualquiera sea su situaciéon
administrativa, la de sus padres, tutores o representantes
legales. Sefiala que la inscripcion de los/as nifios, nifias
y adolescentes en un establecimiento de salud permitird
solicitar un permiso de permanencia temporaria.

El 2008 se emite la resolucién exenta que
formaliza la constitucién del equipo asesor en Salud
de Inmigrantes y Refugiados del Ministerio de Salud
(MINSAL) y se publica el Instructivo Presidencial
N° 9 sobre la nueva politica migratoria, dirigido a
los distintos 6rganos de la administracién del Estado.
Chile se declara “Pafs de acogida”.

Basado en lo anterior, en junio de 2009, se emite
el Ordinario N°2551 que instruye sobre la mantencién

de los beneficios en salud en caso de vencimiento de
cédula de identidad a los/as inmigrantes inscritos/as
en FONASA y con permiso de residencia en tramite.

En 2014, FONASA y el Ministerio del Interior
establecen un convenio de colaboracién que busca
reducir los tiempos de espera para la atencién en
salud mientras se tramita la visa.

En 2015, el MINSAL emite claras instrucciones
en la Circular A 15 N° 6 sobre atencién de salud de
personas inmigrantes, orientando a los equipos de
salud a desligar la atencién de salud de la tramitacién
de permisos de residencia, reconociendo que esto
ha operado como barrera de acceso, para que los
derechos asegurados “se puedan ejercer en los casos
de la atencion de embarazadas, nifios y nifias menores
de 18 afios y atenciones de urgencia”. Esta circular
tiene la particularidad de sefialar los casos en que
se brindardn atenciones y prestaciones de salud a
inmigrantes que carezcan de recursos, y estos son:
(1) Mujeres durante el embarazo, el parto y posparto
hasta los 12 meses desde este; (2) Nifios hasta los
18 afios de edad; (3) Casos de urgencia médica; (4)
Prestaciones de salud publica.

Al afio siguiente, el Decreto N° 67 del Ministerio
de Salud, publicado en el Diario Oficial el 10 de
marzo de 2016, modifica el decreto de calificacion
de derechos de las personas migrantes sin permiso
oficial de residencia, en el que se incorpora la
causal de carencia de recursos. El procedimiento
de acreditacién para inmigrantes sin residencia esta
contenido en la Resolucién Exenta N° 1439 de 28
de marzo de 2016 de FONASA.

Por ultimo, lo mas reciente en la materia
es la Politica Nacional de Salud de Migrantes
Internacionales en Chile, firmada el 2017, cuyo
propésito es “contribuir al maximo estado en salud de
los migrantes internacionales con equidad, enmarcado
en el enfoque de derechos humanos” (Ministerio de
Salud 2017:535).

Esta serie de iniciativas ha tenido como una de
las principales preocupaciones otorgar atencién en
salud desde la gestacion, concediendo derechos a las
mujeres gestantes en situacion irregular. Asimismo,
y desde sus inicios, en la primera década de los dos
mil, se otorga el derecho a atencién en servicios de
urgencia a las personas en situacion administrativa
irregular. Sin embargo, se hizo necesario en 2015
elaborar una circular que indicara expresamente que
se debfa desligar la atencién de salud de la tramitacién
de permisos de residencia para evitar la reiteracién
de los problemas de acceso.
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En el transcurso de los afios, se fueron sumando
iniciativas, pues en la prictica estos problemas no
estaban siendo resueltos, como la modificacion del
Decreto de Calificacion de Derechos de FONASA,
en el que la causal de carencia de recursos se presume
como consecuencia de la irregularidad administrativa,
entendida como determinante social de la salud. Por
tultimo, se firma la Politica de Salud dirigida a la
poblacién migrante. Con lo anterior el Estado viene
a formalizar de la manera mas institucional posible
los derechos de esta poblacion.

Etnografia de la administracion del derecho a
la salud

La etnograffa tuvo lugar en las oficinas y/o
salas de reuniones del SSI, de los centros de salud
primaria, del hospital, en charlas, capacitaciones y
talleres en los que los/as funcionarios/as de salud eran
convocados/as. ;Con qué objetivo? Conocer c6mo
ellos/as abordan la temdtica migratoria y las politicas
de acceso a la salud de usuarios/as inmigrantes.

Las reuniones sefialadas se enmarcan en un
contexto de auge de la tematica migratoria en la
macrozona norte del pafs, donde se concentra una
importante poblacién inmigrante. Los equipos de
salud manifiestan constantemente su preocupacioén
por la alta presencia de inmigrantes “irregulares”. En
2015, se implement6 un convenio entre el Ministerio
de Salud y la Corporacién Municipal de Salud de
Iquique para realizar un diagndstico y un protocolo
de atencion a poblacién migrante usuaria, basado
en lineamientos del Instructivo Presidencial N° 9,
el cual llama a considerar al “migrante como un ser
humano mas”. Dentro de los objetivos, se contempld
trabajar en la difusién de la normativa que mejora
el acceso a la salud de los migrantes, tanto entre sus
lideres como entre los equipos de salud. Iniciativas
paralelas surgen el afio 2015. A partir de un proyecto
de la Gobernacién de Iquique, se buscé capacitar a
lideres en acceso a la salud; el Ministerio de Salud, por
su parte, capacitd a sus funcionarios/as, en extensas
jornadas de sensibilizacién y difusién de la normativa.
Asimismo, el afio 2016 se trabajé en un médulo virtual
de capacitacion sobre salud y migracion dirigida a los
directivos del hospital regional (Uvirtual.cl). Otras
instituciones publicas (Departamento de Extranjeria
y Migracién, Ministerio de Justicia, Servicio
Nacional de Menores) y proyectos de intervencién
(Fondo IDEA del Fondo de Solidaridad e Inversion
Social) realizaron seminarios y talleres dirigidos a

funcionarios/as publicos e interventores, donde se
presenté la normativa. En suma, por todas partes,
los/as funcionarios/as ptblicos, y en particular los
de salud, recibieron informacién sobre las politicas
de salud y migracion.

Al analizar los discursos de los/as funcionarios/
as constatamos que, en cuanto al ejercicio del derecho
a la salud de nifios, nifias y adolescentes (NNA),
estos no identifican problemas. Sin embargo, al
escuchar a las familias migrantes, observamos que
no se consideran las dificultades que presenta la
regularizacion migratoria impuesta por el marco
legislativo vigente, como en el caso de una mujer
colombiana y su hijo, quien fue inscrito en el Registro
Civil en 2014 como “hijo de extranjero transetnte”.
El siguiente relato es una sintesis de una entrevista
realizada a la madre en 2015.

El certificado de nacimiento del nifio indicaba
la inexistencia de nacionalidad, lo que signific6
que, al afio y medio de vida, cuando debian hacerle
una intervencién quirdrgica que consideraba un
traslado en avién desde Iquique a Santiago, esta no
pudo hacerse efectiva, ya que requeria una cédula de
identidad chilena para viajar. Su historia se remonta al
momento de la gestacion, cuando la madre es victima
de una negligencia médica. Estando hospitalizada
con un embarazo de riesgo, un médico suspende su
tratamiento de antibidticos por un dia, provocando una
infeccién que induce a un parto prematuro. El nifio
se encontraba infectado y con varias perforaciones
en su intestino. Al permanecer interna la madre, la
inscripcion del recién nacido la hace el padre, quien
no tenia regularizados sus documentos. Esto trajo
como consecuencia que el nifio obtuviera el estatus
de “apétrida”. Si bien -siguiendo el relato de la madre-
el hospital regional cumplié con los protocolos de
atencion, la vulneracion del derecho a la salud se dio
al momento de necesitar una intervencién mayor,
que no pudo realizarse con la urgencia requerida,
deteriorando el estado de salud del nifio. El problema
del traslado a Santiago demostré que el acceso a la
salud se interrelaciona y depende del marco legislativo
migratorio; en este caso, la inscripciéon como “hijo
de extranjero transeunte” implicé que el nifio no
tuviera cédula de identidad, lo que le impidi6 viajar
para realizar la intervencién que no era posible en
el hospital regional.

Esta experiencia da cuenta de que si existen
problemas en el ejercicio del derecho a la salud de
NNA migrantes, contrariamente a lo sefialado en
los discursos de los/as funcionarios/as. Asimismo,
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la ultima parte del relato ilustra un tipo de violencia
hacia nifios y nifias nacidas en Chile de madres y
padres migrantes en situacion irregular, asi como
también de las carencias de la salud publica en
zonas fronterizas, alejadas de la capital (Liberona
et al. 2017).

La produccion social de la diferencia cultural

Podriamos catalogar el contexto en el que se
realizé la etnografia como un periodo en el que los/
as funcionarios/as recibieron mucha informacién, por
medio de capacitaciones, charlas y otras actividades
respecto al tema migrante. Lo llamativo fue que, en
sus discursos, aparecian frecuentemente frases que
daban cuenta de un conflicto interétnico latente,
basado en supuestas diferencias, producidas por la
naturalizacién de la cultura de origen, pero también
en un sentimiento de injusticia, al reconocer a los/as
usuarios/as migrantes como carga econémica para el
Sistema Publico de Salud (SPS). Ambas dimensiones
yaeran conocidas, sin embargo, el discurso del enfoque
de derechos abri6 una interrogante.

Durante nuestra participacion como observadores
en una de las reuniones realizada en el SSI, una
profesional del hospital comenta: “En otros paises no
es tan fécil para los migrantes, ;por qué [aqui] tenemos
que atenderlos?”. Asimismo, en una entrevista realizada
con el equipo pluridisciplinario del programa CHCC,
la matrona y la trabajadora social plantean que “se
les da preferencia a los extranjeros”; es decir, que el
acceso a la salud de esta poblacién serfa prioritario
y que, a pesar de ello, las inmigrantes no cumplen
el deber de regularizar su situacion administrativa:
“Tienen muchas ventajas y no se regularizan”. En
otra reunién, las funcionarias presentes lamentan
que la normativa llama a que se les dé un “trato
igualitario”, pero que en la prictica los/as migrantes
tienen mayores posibilidades.

La medida que incorpora la causal “carentes de
recursos’ (Decreto N° 67) es percibida como negativa,
porque generaria un efecto llamada, tal como lo
sefiala el equipo del programa CHCC: “Con lo del
articulo 110 sobre carentes de recursos, va a haber
un aumento” (entrevista, 13 de abril de 2016). En la
misma entrevista indagamos respecto al tema de los
partos, e inmediatamente la trabajadora social abrié
sus registros informando que hubo 267 nacimientos
en marzo de 2016 (de 264 usuarias, tres gemelares),
de los cuales 95 fueron partos de usuarias extranjeras
(35,9%) y de esas, 30 estaban en situacién irregular

(11%). De las extranjeras, 62 son bolivianas (65%),
27 peruanas (28%), dos ecuatorianas, dos dominicanas
y dos colombianas (2% c/u). Luego agregaron:
“Antes eran mds peruanas y ahora mds bolivianas”,
y enseguida manifestaron: “Ahora hay mds chipe
libre3, dando cuenta de que este nuevo escenario se
comprende como una laxitud del sistema.

Existe un sentimiento de injusticia cruzado por
“lo nacional”, tal como se expresa en la siguiente frase
que apela a la colectividad de usuarios/as de origen
chileno: “También queda la duda y el cuestionamiento
de los chilenos. La gente chilena también demuestra
su descontento. No tiene los mismos beneficios”
(entrevista equipo CHCC, 13 de abril de 2016). Se
trata de un sentimiento de amenaza, generado por
una demanda que es entendida como “nueva”, que
altera el funcionamiento del servicio publico y que
se enfoca en la injusticia que implica el no pago de
las atenciones cuando los pacientes pueden ingresar
como carentes de recurso. La experiencia de una
mujer ecuatoriana sirve para entender lo que sucede
en la préctica.

Ella se encuentra desde 2012 en el pais en
situacion irregular, junto a su esposo y sus dos hijas.
Al momento de la entrevista, tiene ocho meses de
embarazo y desconoce el sexo de su bebé, porque
no tiene 40 mil pesos (aprox. 60 USD) para pagar
la ecografia que no se hace en el sistema publico. El
sistema publico solo financia dos ecografias, hasta
la semana 20 de gestacién. Su principal aprehensién
es el cobro por el parto, pues le anunciaron que
deberfa pagar 1.500.000 de pesos (aprox. 2180
USD). En el marco del convenio entre FONASA y
la Congregacion del Buen Pastor, logré inscribirse
en el sistema previsional como carente de recursos,
sin embargo, en una urgencia decide ir al hospital,
donde no aparece registrada atin y es obligada a pagar
por la atencién 80 mil pesos (aprox. 117 USD). En la
desesperacion su marido junté el dinero solicitado.
Ella nos expres6 que se sentia asustada, que no tenia
dinero y que mantenia un temor permanente ante
un posible cobro del parto, a pesar de contar con un
ndmero de identificacién provisorio de FONASA
(entrevista G.G., 4 de mayo de 2016).

Esta experiencia permite constatar que las
barreras se vinculan con problemas de coordinacién
entre las distintas instituciones de salud y a la vez
con el incumplimiento de la normativa por parte del
hospital respecto al acceso de gestantes.

En reiteradas ocasiones aparecio la justificacion:
“Es parte del enfoque de derechos”, por tanto, hay
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que recibir a esta poblacién y atenderla. Si bien
plantean encontrarse frente a un problema, se tratarfa
de un problema inevitable: “No van a dejar de venir,
asi que lo asumimos” (entrevista funcionario SSI,
22 de enero de 2016). Estas frases hicieron surgir
una interrogante, pues el discurso de los derechos
es inmediatamente acompafado de un juicio hacia
esta poblacion, en especial hacia las madres. Lo
anterior se pudo apreciar en la entrevista al equipo
del programa CHCC, al referirse a la crianza: “Tienen
una crianza mds desprendida”; irregularidad en
los controles prenatales: “mal controladas, con un
solo control”; y su manera de relacionarse con el
servicio: “conductas negligentes, la mayoria”. De esta
manera, las entrevistadas hacen una diferenciacion
entre las madres chilenas y extranjeras. La idea de
que las extranjeras no son buenas madres quedd
mds claramente establecida al momento de hablar
de prioridades, “tienen que hacer sus cosas y dejan
sus nifios ahi”; asi como al momento de referirse a
ellas como personas que no entienden lo que se les
indica, “las mamds no cachan una (extranjeras y
bolivianas, sobre todo)”, por lo tanto, se infiere falta
de educacién, “como que no hay una educacién de
priorizar lo que es mds importante”. Esto disgusta
particularmente, porque como equipo consideran
que realizan un esfuerzo informando y educandolas
y ellas no tienen la voluntad de cambiar sus malas
conductas, por ejemplo, regularizar su situacién
migratoria. “Poblacién que fue orientada y educada,
repiten las conductas” (entrevista 13 de abril de
2016). Al parecer, los derechos solo son vélidos si
se acompafan de deberes.

Ademads, se evidencia una jerarquizacion de los
grupos inmigrantes de acuerdo a la nacionalidad,
demostrando mayor rechazo hacia la poblacién
boliviana. Es interesante sefialar que este rechazo
es historico en la regiéon, como sefiala Ferndndez
en un estudio sobre la violencia discursiva de
la época del salitre: “Las referencias de prensa
obrera constantemente nos hablan de ‘epidemias
de indios bolivianos’” (Fernandez 2018:298). Otro
tema en el que aparece un discurso alterizante
es el de la protecciéon de la salud publica por
razones epidemioldgicas: “Hay que proteger a
nuestra poblacién de enfermedades ya erradicadas”
(entrevista funcionario SSI, 22 de enero de 2016).
De esta manera, el personal de salud se apropia del
enfoque de derechos que estan obligados a asumir,
asociando el acceso a la salud de los inmigrantes con
la proteccion de la poblacion nacional.

Mediante estos discursos se puede dilucidar
coémo se construye la diferencia étnica y cultural que
representan las mujeres migrantes en el SPS. Uno
de los paradigmas de la etnicidad es la construccién
de grupos étnicos basados en una “atribucién
categérica” (Poutignat y Streiff-Fénart 1995), la que
refleja el poder del grupo mayoritario o dominante
de nombrar al grupo minoritario o subordinado,
con el fin de instalar jerarquias sociales. Esto es lo
que sucede en el SPS cuando se nombran “nuevos
usuarios”. Con esto, no nos referimos solamente
a la jerarquizacion econdmica, sino a la idea de la
l6gica de la inferiorizacién que, junto con la de la
diferenciacion, constituyen segin Wieviorka las
16gicas propias del racismo (Wieviorka 1994).

Asimismo, se produce una clasificacién social,
que para algunos autores es un proceso de racializacion
(Tijoux y Palominos 2015) y para otros de etnicizacidn;
en el caso estudiado, parece mds justo referirse al
segundo. La etnicizacién segin De Rudder et al. (2010)
es el poder de denominacién y de categorizacion de
un grupo socialmente definido por su origen real o
supuesto (nacionalidad, pueblo) y de la cultura a la
que adscribe o que le imputan. En este caso, el proceso
se efectiia mediante estadisticas, estereotipos y se ha
realizado histéricamente, cumpliendo el objetivo de
diferenciar a mestizos o criollos e indigenas. El foco
estd puesto en las bolivianas que, de acuerdo a la
historia regional y a los estudios fronterizos, son el
grupo con el cual se ha dado una mayor intensidad
de interacciones. Esto tltimo induce a afirmar
que es la mayor intensidad de interacciones la que
produce estas fronteras simbdlicas. Asimismo, este
grupo nacional ha sido asociado permanentemente
al origen indigena, el que desde la colonizacién
es estigmatizado e inferiorizado (Walsh 2009).
Finalmente, la pertenencia a un grupo nacional es
asociada a la pertenencia a una “cultura”. Esto se
suma al estrato social bajo que implica ser migrante
y demandar una atencién gratuita de salud.

De Rudder et al. (2010) introducen el concepto de
etnismo, que junto al racismo se trataria de procesos
de alterizacion. La/os autores explican que se habla
de etnismo cuando la cultura del otro es presentada
como un rasgo susceptible de cambio, y de racismo
cuando ademds de referirse a la naturaleza bioldgica
del otro, se esencializan o reifican rasgos culturales
que se le atribuyen en tanto “segunda naturaleza”
heredada intergeneracionalmente. Ambos procesos se
expresan desde la hostilidad y el rechazo, no obstante,
el etnismo separa al otro fuera del grupo (comunidad,
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nacion), salvo si se asimila y desaparece su diferencia.
En cambio, el racismo “arroja al racializado a otro
mundo no completamente humano” (De Rudder et al.
2010:82), no desea ni considera posible su conversion.
Lahostilidad y el rechazo que expresan los discursos
analizados indican que, a pesar de que las conductas
de las usuarias son consideradas inapropiadas, se
espera una ‘“conversién”, mediante la educacién y
el traspaso de informacion.

Etnicizacion de las barreras en el acceso a la
atencion en salud

Una reunién denominada “Videoconferencia de
Casos Complejos” (VCC) fue clave para tener acceso
ainformacién crucial. Se trataba de una reunion entre
el equipo de salud local (compuesto por enfermeras,
matronas y trabajadoras sociales) y expertas en el
tema, del MINSAL, que se conectaron desde el nivel
central (Santiago) para responder a las inquietudes
del equipo. Entre otros puntos, se conversd sobre
un caso complejo de atencién obstétrica de una
mujer boliviana en situacion administrativa irregular
y de la atencion médica de sus hijos. Durante la
videoconferencia, las funcionarias expresaron sus
inquietudes y se pudo observar que se enjuiciaba
facilmente a esta paciente con frases como “No
hacia mucho caso’; o bien, “Es un tema cultural, las
bolivianas son muy reservadas”. Ademads, nos llamé
la atencién que cuando se menciond la situacién de
hacinamiento en la que vivia la mujer, que convivia
con 21 personas, esto causo risa.

Las representantes del MINSAL explicaron los
convenios y decretos recientemente actualizados y
la presuncion de “carencia de recursos”, incluida
en la modificacién del decreto de calificacién de
derechos de FONASA. De sus respuestas, dos nos
parecieron reveladoras del conflicto: “No deberia
haber una barrera administrativa a la atencién en
toda la red”; “Anteponer el tema del pago, eso no
deberfa existir” (representante MINSAL, VCC, 11
de marzo de 2016).

Luego, el equipo de “cabecera” del CESFAM
Sur presento el caso, en el que el tema del “no
pago” -o del cobro- de la atencién es vinculado a la
violencia obstétrica.

Se trata de una mujer boliviana que decide huir
de la violencia fisica, sexual, econémica y psicoldgica
a la que la sometia su marido y cruza la frontera
entre Bolivia y Chile en enero de 2016 con sus tres
hijos (de 8, 7 y 3 afios) y un embarazo de término.

Nueve dias después acude al CESFAM Sur, donde es
atendida y derivada al hospital por miiltiples factores
de riesgo. La mujer no puede asistir a la citacién por
diversas dificultades, pero dias después tiene fuertes
dolores -como contracciones- y acude a Urgencias
de Maternidad del Hospital, donde se le niega la
atencion debido a su situacién migratoria irregular.
Le solicitan el pago como consulta privada y al no
contar con dinero, se va. Dias mds tarde es atendida
de urgencia en el CESFAM Sur, ocasién en que se
coordina la ecografia directamente con una matrona
del hospital. La ecografia revela una complicacion,
por lo que es hospitalizada de urgencia. Su hijo nace
por cesdrea y queda hospitalizado debido a diversas
complicaciones. A los ocho dias la mujer va al
CESFAM por molestias en la herida. Al constatar
problemas en la cicatrizacion, es derivada al hospital,
donde nuevamente se le niega la atencién por no
contar con recursos para pagar la consulta. Desde
el CESFAM coordinan con el equipo del CHCC
para evitar el cobro de la atencién en Urgencias de
Maternidad. En esta ocasion le realizan curaciones,
pero ella manifiesta haber recibido un trato inadecuado.
Como no cicatrizaba la herida y seguia con molestias
y dolores, vuelve a acudir al hospital, pero una vez
mads se rechaza su atencién. Ante estas barreras decide
curarse ella misma con alcohol y povidona, ya que
dice no estar dispuesta a recibir mas malos tratos.

Luego de presentar el caso, hubo una pausa en
la videoconferencia y las participantes continuaron
opinando. La reflexion se centré en la distancia que
ellas vefan entre los directivos de los establecimientos
y el personal de salud. Asi, una funcionaria dijo:
“¢A ustedes no les pasa de repente que ven cierta
resistencia de parte de los mismos equipos... que “por
qué tenemos que darles esto’?... Ese es el discurso
del directivo, que se lo traspasa al funcionario”
(funcionaria hospital, VCC, 11 de marzo de 2016).
Otra funcionaria manifiesta observar posturas opuestas
entre los estamentos y sefiala que los equipos son
presionados por sus jefaturas, quienes, a su vez,
reciben lineamientos desde el nivel central, como lo
estipulado en la videoconferencia por representantes del
MINSAL. A pesar de esto, varias de las participantes
atribuyen a los directivos las barreras al acceso, y
en este sentido se lamentan: No hay directivos ni
subdirectores en estas mesas, entonces (qué vamos
a solucionar entre técnicos?” (funcionaria SSI, VCC,
11 de marzo de 2016).

También algunas de las funcionarias plantean
una distincion entre los/as profesionales de la salud y
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los/as funcionarios/as administrativos/as del SOME
y de recaudacién, manifestando que tendrian otro
tipo de predisposicién respecto a los/as usuarios/
as inmigrantes. Otra funcionaria opina que los/
as administrativos/as desconocen la normativa, al
referirse a la negacion de timbrar el alta de las mujeres
puérperas y de los recién nacidos cuando no hay
pago de por medio: “Por ingreso econdémico, tratan
de retenerlos”; “Siempre la barrera es SOME, no
timbran la hoja de egreso hospitalaria...” (funcionaria
hospital regional, VCC, 11 de marzo de 2016). Como
ejemplo de ello, exponemos lo que le ocurri6 a una
mujer ecuatoriana en el hospital: “iTuve a mi hija
en una silla de ruedas y por eso me cobraron 800
mil pesos!” (1180 USD). Ella relata que, teniendo
un embarazo a término se presenta en el hospital
una mafiana con fuertes contracciones. Al ingresar
le piden su documentacion, la que se encontraba
en tramite, motivo por el cual le ponen trabas a la
atencion. Gracias a las siplicas de su madre, logra
ser atendida por una enfermera que le dice que le
faltan dos semanas y que tiene que volver a su casa.
Por esta atencién le cobran 48 mil pesos (70 USD),
ya que no presenta la cédula de identidad chilena.
Por la tarde, manifiesta dolores mds intensos, pero
no la dejan ingresar, una vez mas por la falta de
documentacién. Ella lo expresa asi: “No estaba
la misma persona de la mafiana, pero fueron los
mismos problemas... la nifia ya se me salia y me
pedian que ingresara mis papeles”. Asi fue que una
persona se dio cuenta del estado en que se encontraba
y trajo una silla de ruedas. La mujer cuenta: “Si
no fuera por una enfermera que puso la mano, mi
hija se cae al suelo”. Una vez nacida la nifia y con
el alta médica para irse a su casa, funcionarios del
hospital no la dejaban salir del establecimiento sin
antes pagar 300 mil pesos (436 USD) o que alguien
se hiciera cargo de la deuda. “Me dejaron sentada
en una silla hasta que pagara” (entrevista L.Z., 24
de marzo de 2015).

El equipo de trabajadoras sociales del CESFAM
Sur relaté que la principal barrera en el acceso es la
vinculacién del estatus migratorio irregular al no pago
en la atencién. Ellas manifiestan sus frustraciones
cuando se impone esta barrera en el hospital a gestantes
inmigrantes: “Lo que pasaba también, que cuando
llegaban al hospital, los que cobraban decian: ‘Pero
sefiora, por qué estd usted en Chile. Si usted no tiene
plata, vuelva a su pafs, sefiora’. ;Y qué hacia? Se ponia
una ropa grande y cruzaba la frontera” (entrevista
grupal, CESFAM Sur, 5 de mayo de 2016).

Este tipo de rechazos a la atencién ha provocado
diversas formas de violencia, ante las cuales se hacen
gestiones desde la atencién primaria para facilitar
la derivacion e intentar menguar los problemas de
acceso y atencion:

Si, nosotros tenemos un caso, bueno
confidencial obviamente, en que ella perdié
a su bebé porque viajo, porque de acd la
rechazaron. Entonces, ella después de dos
afios volvi6 de nuevo a Chile embarazada y
estd con todos los miedos de nuevo. Entonces
nosotros ahora le gestionamos el nimero y
bajo todas las condiciones de que con el tema
de que me trataron mal, de que me miraron
mal y me gritaron también, entonces toda
la violencia obstétrica que ocurre alld [en
el hospital] también...” (entrevista grupal,
CESFAM Sur, 5 de mayo de 2016).

En estos discursos se observa otro aspecto de los
procesos sociales antes mencionados. Aqui el problema
se centra en la negacion de la atencion en tanto orden
que los directivos traspasan al personal o en tanto
acto arbitrario de funcionarios/as administrativos/as.
En ambos casos, quienes hablan imputan la negacién
de la atencidn a terceros. Asimismo, la controversia
estd entre el no pago de la atencién por parte de las
indocumentadas y el desconocimiento de la normativa
y de los lineamientos del MINSAL, que otorga derecho
a atenciones ginecoobstetras libres de pago.

Ambos elementos representan las formas en que
se expresan las relaciones interétnicas, ya que estos
discursos son hechos sociales que forman parte de
la realidad que contribuyen a moldear (De Rudder
et al. 2010). Los discursos sobre las interacciones se
inscriben en el orden estructurante de las relaciones
interétnicas y participan en la ineficacia de la politica,
porque resultan de la historia regional, nacional y
colonial. Por tanto, el/la inmigrante sudamericano/a
de apariencia indigena es rechazado/a, como lo ha
sido histéricamente (Walsh 2009). Pero De Rudder
et al. (2010) afirman que las relaciones no son solo
étnicas, sino también econdmicas y sociales. En
ese sentido, el no pago representa la situacién de
vulnerabilidad econdmica en la que se encontraria
la poblacion inmigrante, posicién social que es
utilizada como identificacion cultural (“no quieren
aprender”). El no pago y la negacion de la atencién
se presentan como manifestaciones de la etnicidad,
en tanto reflejo de antagonismos econémicos (Balibar
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y Wallerstein 1988). Para Wallerstein, el concepto
“etnicidad” es uno de los rasgos estructurales de la
economia-mundo capitalista, junto a los conceptos
de “raza” y de “nacion”; cada uno de los cuales
representa un aspecto de la reparticion desigual de
la fuerza del trabajo. En su andlisis, la etnicidad
representa la jerarquia ocupacional. Esto quiere decir
que la posicién econdémica y social subalterna de las
migrantes es confrontada a la posicién econdmica
y social de los/as funcionarios/as administrativos/
as que ven esta relacién como una oportunidad de
posicionamiento superior, por pertenecer al conjunto
nacional. Esta posicién privilegiada en la jerarquia
permite una relaciéon de dominacién en la que la
violencia obstétrica (Avaria 2018; Bellon Sanchez
2015; Castro y Erviti 2015; Faneite et al. 2012; OMS
2014; Sadler 2020; Sesia 2020; Sibrian 2021) hacia
la persona subordinada también es posible.

Si bien el concepto de violencia obstétrica tiene su
foco en la violencia de género como factor estructural,
en los relatos presentados, el rechazo y el cobro de
la atencién son también expresiones de este tipo de
violencia si consideramos la declaracion de la OMS de
2014, titulada “Prevencién y erradicacion de la falta
de respeto y el maltrato durante la atencién del parto
en centros de salud”. Esta sefiala que, en los informes
sobre el trato irrespetuoso y ofensivo durante el parto
en centros de salud, se hace mencién como violencia
obstétrica, entre otros, al “rechazo de la admision en
centros de salud [...] y retencién de las mujeres y de
los recién nacidos en los centros de salud debido a
su incapacidad de pago” (OMS 2014:1). Asimismo,
sefiala que esto ocurre de manera “mds probable”,
entre otras, en las mujeres “de nivel socioeconémico
bajo, las que pertenecen a una minorfa étnica, las
inmigrantes” (OMS 2014:1).

Es pertinente asociar también la violencia
obstétrica que relatan nuestras interlocutoras al sexismo
y al racismo (o etnismo) que, siguiendo una vez mas
a Wallerstein (1988), son formas que recurren a la
biologia para definir las posiciones sociales, dando
cuenta de un proceso de imposicion social -desde
la biomedicina- y dominacion cultural -desde el
patriarcado (Bell6n Sanchez 2015).

El neoliberalismo como proceso sociohistorico de
contexto

Durante la videoconferencia también se plantea
que el tema no es solo una cuestiéon de trato, sino
que un problema econémico. Asi lo expresé una

participante: “Yo creo que mientras los directivos,
(ya?, de alto nivel, no digan ‘ya, nos vamos a reunir
porque estd pasando esto’... no va a pasar nada.
Hay que entender que esto es solo un tema de lucas
[dinero]” (funcionaria hospital regional, VCC, 11
de marzo de 2016).

En este tema no hay consenso entre las
participantes, pues algunas hablan de un supuesto
“desfinanciamiento”, ante lo cual una de ellas afirma
que el precio del parto estd sobrevalorado: “;Sabes
por qué bajaron a 300 mil pesos el abono minimo del
parto? Porque en realidad el parto sale 300 mil, no el
millén y tanto que les estdn cobrando” (funcionaria
SSI, programas Ciclo vital y CHCC, VCC, 11 de
marzo de 2016).

La enfermera jefa del SOME del hospital afirma
que la mayor parte de la deuda es de los/as usuarios/
as chilenos/as, no extranjeros/as. Respecto al no pago
por parte de pacientes inmigrantes, sefiala que hay
muchos mitos al respecto: “El no pago no genera
desfinanciamiento [...] la verdad es que nunca justifica
la deuda hospitalaria” (enfermera jefa SOME, 19 de
abril de 2016).

En 2014, en una escuela de gestores sociales, en
el “Modulo inmigrantes” el tema del endeudamiento
no se presenté como un problema para el MINSAL:
“Existen en salud todos los incentivos dados para
que directivos de salud se puedan endeudar. A nadie
han echado porque se endeude. Siempre existen
mecanismos de refinanciamiento para subsanar la
deuda” (representante MINSAL, notas de campo,
11 de diciembre de 2014).

Esto revela que la insuficiente inyeccién de
recursos para la implementacién de la normativa
es minimizada por los/as actores institucionales, tal
como se aprecia en las siguientes notas de campo.

En una capacitacién sobre el Protocolo de
Atencién en APS realizada en Iquique, los/as
funcionarios/as participantes plantean su preocupacion
sobre los costos de las atenciones. Quienes estdn a
cargo de la actividad responden: “Lo mds importante
es la sensibilizacion, existen muchos mitos respecto
a los costos asociados a la atencion” (representante
SSI, notas de campo, 7 de diciembre de 2016). Se
explica la implementacién de la “declaracion de
carencia de recursos” y se presenta la Circular A N°
15, luego se sefiala: “Los tenemos que atender igual”
(representante SSI, notas de campo, 7 de diciembre
de 2016). En ningtin momento se explica una politica
clara de financiamiento de dichas atenciones, sino
que se obliga a los/as funcionarios/as a asumir la
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normativa y se culturiza el problema, cuestion que
hemos tratado anteriormente (Pifiones Rivera et al.
2017, Pinones Rivera et al. 2022).

Por dltimo, una funcionaria administrativa
manifiesta su molestia: “Los administrativos somos
la cara directa al puiblico... La informacién nunca
llega a nosotros, siempre a ellos. A nosotros nos
llega de pasillo” (notas de campo, 7 de diciembre
de 2016). Esta desinformacién se explicaria por la
falta de una politica clara de implementacion de la
normativay, segiin la enfermera jefa del SOME del
hospital, por la falta de continuidad en los cargos
directivos:

Yo creo que ha sido compleja la realidad
local desde un punto de vista muy, muy
administrativo, que ha puesto cargos que
son estratégicos como las direcciones de
servicios de salud y los hospitales [...] se
cambia muy seguido el tema del director,
entonces no ha dado continuidad a los
equipos de trabajo (enfermera jefa SOME,
19 de abril de 2016).

Los puntos de vista de unas y otras informantes
no coinciden al momento de plantear el problema
econdmico, perspectivas que reflejan los distintos
Iugares en el espacio social desde donde se enuncian,
pero sobre todo falta de claridad respecto a las politicas
de salud y migracién. En este contexto, se observa
cémo afecta la discontinuidad de los directivos, quienes
deberian liderar los procesos internos del personal de
salud. Sin embargo, hay ciertos elementos de orden
sociohistdrico que pueden ayudar a comprender el
problema, como la privatizacion de la salud y el
multiculturalismo neoliberal. La privatizaciéon de
la salud en Chile (Cid 2008) ha sido una de las mas
importantes politicas neoliberales instaladas por la
dictadura militar (1973-1990), que logr6 que la misma
sea considerada un bien de consumo y no un derecho.
Esto estd incorporado en la subjetividad del personal
de salud, por lo que los derechos de las usuarias
inmigrantes son considerados un privilegio, que
ademas producirfa endeudamiento al establecimiento
de salud. Es asi como las inmigrantes son vistas
como deudoras, no como usuarias. A esto se suma el
problema generalizado de la insuficiencia de recursos
e infraestructura del SPS, una de las razones por
las que se cuestionan los derechos de las usuarias
inmigrantes, puesto que los servicios entregados a
la poblacién chilena ya son insuficientes.

Todos estos elementos responden a una realidad
ambigua que tiene que ver con las politicas de salud y
migracién, que promueve un “enfoque de derechos”,
presentado como la solucién a los problemas de
acceso y atencion. Pero, en la préctica, este enfoque
es impuesto mediante un discurso que no se acompafia
de una implementacién adecuada de las normativas.
Su rol responde a la 16gica del multiculturalismo
neoliberal, que valora la diversidad cultural, pero
dentro del marco del sistema neoliberal y, por lo
tanto, mantiene la privatizacion de la salud, con la
consecuente precarizacion de los servicios publicos
y de sus funcionarios/as.

Conclusiones

Este trabajo buscd indagar y reflexionar sobre las
repercusiones de las politicas de salud y migracion
que se han llevado a cabo desde los afios dos mil,
en las relaciones interétnicas que se dan en el marco
de la movilidad y la migracién internacional y
transfronteriza en la Region de Tarapaca.

La investigacion condujo a las siguientes
conclusiones: en primer lugar, que la informacién
recopilada permite identificar barreras en el acceso
a la atencion de la poblacién migrante desde la
gestacion, provocando distintos tipos de violencia,
incluyendo la que se ha estudiado como violencia
obstétrica (Avaria 2018; Bellon Sanchez 2015; Castro
y Erviti 2015; Faneite et al. 2012; OMS 2014; Sadler
2020; Sesia 2020; Sibrian 2021). En segundo lugar,
se observa que los discursos del personal de salud
establecen una diferenciacion cultural y étnica respecto
a las usuarias migrantes, alterizando especialmente
a las bolivianas, poblacién con la que se ha tenido
una mayor intensidad de interacciones a lo largo
de la historia. Se analizé cémo esta diferenciacién
estd asociada a la inferioridad que representan en la
jerarquia social, dando cuenta de procesos tales como
el racismo y el etnismo. En tercer lugar, el cobro de
la atencion en salud, a pesar de estar exenta de pago
por normativa, y las barreras en el acceso a la misma
son manifestaciones de la etnicidad, marcadas por la
posicién socioecondmica de la poblaciéon migrante en
el pais. Esto da cuenta, ademds, del orden estructurante
de las relaciones interétnicas, en tanto relaciones de
dominacién y subordinacion cuyo resultado es la
vulneracion de derechos y también distintas formas de
violencia hacia las mujeres migrantes y sus familias.

Por dltimo, el enfoque de derechos en el que se
basa la politica de salud y migracién se presenta como
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reproductor de fronteras sociales, pues es producto
del multiculturalismo neoliberal, que reconoce y
valora la diferencia cultural, pero restringiendo su
campo de accién a un discurso que no se acompaiia
de una implementacion clara y concreta de la politica.
Asi, los derechos son asociados a “deberes” por
parte de los/as funcionarios/as, lo que les permite

juzgar a las usuarias migrantes. A esto se suma el no
reconocimiento en las politicas de salud y migracion
de las dificultades que presenta la regularizacién
migratoria impuesta por el marco legislativo vigente
y por la institucionalidad migratoria, que condiciona
la prestacion de servicios, como lo vimos en los casos
aqui expuestos.
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Notas

FONASA: Fondo Nacional de Salud; ISAPRE: Institucion
de Salud Previsional.

Chile Crece Contigo es un Sistema de Proteccion Integral
ala Infancia que tiene como misién acompanar, proteger y
apoyar integralmente a todos los nifios, nifias y sus familias,
a través de acciones y servicios de cardcter universal, asi

como focalizando apoyos especiales a aquellos que presentan
alguna vulnerabilidad mayor: “a cada quien seguin sus
necesidades”. Extraido de http://www.crececontigo.gob.
cl/sobre-chile-crece-contigo/que-es/

Tener o dar una autorizacién o permiso sin restricciones
para hacer algo (Chile, coloquial).



