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RESUMEN

Con el creciente acceso a la educacion superior en Chile, la
poblacion universitaria es cada vez mas diversa. Las institucio-
nes enfrentan el desafio de adaptarse a dichos contextos de di-
versidad para asegurar que sus estudiantes terminen con éxito
sus estudios. Esto es relevante en la formacion de profesionales
de la salud, pues sus egresados y docentes deben ser capaces
de aceptar la diversidad en su contacto directo con personas a
quienes deben brindar atencion. Este estudio tiene por finalidad
analizar la percepcion de las practicas inclusivas en la atencion
de pacientes que acceden al sistema de salud, desde la vision
de docentes y estudiantes de carreras de ciencias de la salud de
universidades chilenas. Participaron tres universidades de dife-
rentes regiones del pais. Se utilizo el enfoque de la teoria fun-

damentada, siendo la técnica de recoleccion de informacion la
entrevista semiestructurada y la entrevista grupal. El andlisis de
datos se realizo a partir del método de comparacion constante
hasta el nivel de codificacion axial. Los resultados indican que la
percepcion de inclusion en experiencias académicas de docentes
v estudiantes de carreras de la salud deriva de la pertenencia a
minorias y concepciones sociales, siendo afectada por la legisla-
cion en diversidad, valoracion de estudiantes e instituciones, ex-
pectativas del rol docente y legislacion en atencion de pacientes.
Ante esto, las estrategias de accion son respuestas instituciona-
les, de docentes y estudiantes hacia la diversidad, cuyas conse-
cuencias son la inhibicion en la participacion social y diferencias
en oportunidades de aprendizaje de los estudiantes.

Introduccion Alma Ata (Castafieda et al.,
2018), surgida en la Conferencia
Internacional sobre Atencion
Primaria de Salud, organizada
por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) y el Fondo de
las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) y celebrada
en Alma-Ata, URSS, en 1978,
se reconoce la condicion de la
salud como un Derecho Humano
para todos los pueblos y regio-
nes del mundo. Desde entonces,

A lo largo del tiempo, en Chile
se han podido observar cambios
en las politicas de salud, lo cual
es un reflejo de los cambios de la
realidad politica y social del pais
(Labra, 2002; Mendez 2009;
Mendez y Vanegas 2010;
Cabieses 2014; Gentili, 2015; Goic
2015; Titelman et al., 2015).

En los ultimos 40 anos, a
partir de la Declaracion de

Chile reconoce que se mantie-
nen importantes inequidades en
el acceso a la salud, relaciona-
das con las condiciones socioe-
condmicas de la poblacion y con
la aparicion de nuevos fenéme-
nos sanitarios ligados al enveje-
cimiento de la poblacion y a los
procesos migratorios.

Desde la perspectiva del de-
recho internacional, a partir de
los afios ‘80 el sistema de salud
chileno se ha caracterizado por

presentar altos niveles de dis-
criminacion e inequidad
(Drago, 2006) a pesar de que
las politicas que se han ido
implementando tienen su fun-
damento en las obligaciones de
los Estados con el Derecho
Internacional de los Derechos
Humanos (CADH, 1988). Los
indicadores sanitarios han me-
jorado sostenidamente, pero
aun asi las expectativas de la
poblaciéon permanecen insa-
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SUMMARY

With increasing access to higher education in Chile, the uni-
versity population is becoming more diverse. Institutions face
the challenge of adapting to such diverse contexts to ensure
that their students successfully complete their studies. This is
relevant in the training of health professionals, since their grad-
uates and teachers must be able to accept diversity in their
direct contact with people they must serve. This study aims
to analyze the perception of inclusive practices in the care of
patients who access the health system, from the viewpoint of
teachers and students of health sciences careers in Chilean uni-
versities. Three universities from different regions of the coun-
try participated. We used the Grounded Theory approach, with

the information collection technique being the semi-structured
interview and the group interview. The data analysis was car-
ried out using the constant comparison method up to the lev-
el of axial coding. The results indicate that the perception of
inclusion in academic experiences of teachers and students of
health careers derives from belonging to minorities and social
conceptions, being affected by the legislation in diversity, val-
uation of students and institutions, expectations of the teaching
role and legislation about patient care. In view of this, action
strategies are institutional, teacher and student responses to di-
versity, whose consequences are inhibition of social participa-
tion and differences in student learning opportunities.

PRATICAS INCLUSIVAS NO SISTEMA DE SAUDE DO CHILE: PERCEPCOES DE DOCENTES E ESTUDANTES DE

CIENCIAS DA SAUDE

Olga Matus-Betancourt, Javiera Ortega-Bastidas, Cristhian Pérez-Villalobos, Camila Espinoza-Parcet, Mary Jane Schilling-Norman,
Peter McColl-Calvo, Nancy Navarro-Hernanez, Veronica Silva-Orrego e Juan Arellano-Vega

RESUMO

Com o crescente acesso a educagdo superior no Chile, a po-
pulagdo universitaria é cada vez mais diversificada. As insti-
tui¢oes lidam com o desafio de adaptar-se a tais contextos de
diversidade para garantir que seus estudantes finalizem seus
estudos com sucesso. Isto é relevante na formagdo de professio-
nais da saude, uma vez que seus graduados e docentes devem
ser capazes de aceitar a diversidade em seu contato direto com
pessoas a quem devem dar atengdo. Este estudo tem a finalida-
de de analisar a percepgdo de praticas inclusivas no cuidado
de pacientes que acessam o sistema de saude, na perspectiva de
docentes e estudantes de cursos de ciéncias da saude de univer-
sidades do chile. Participaram trés universidades de diferentes
regioes do pais. Utilizou-se a abordagem da teoria fundamen-

tada, sendo a entrevista semiestruturada e a entrevista grupal,
a técnica de coleta de informagdo. A andlise de dados foi rea-
lizada a partir do método de comparagdo constante até o nivel
de codifica¢do axial. Os resultados indicam que a percep¢do de
inclusdo em experiéncias académicas de docentes e estudantes
de cursos da saude deriva de pertencer a minorias e de con-
cepgdes sociais, sendo afetada pela legislagdo em diversidade,
valoragdo de estudantes e institui¢des, expectativas do papel do
docente e legislagdo em cuidado de pacientes. Diante disso, as
estratégias de ag¢do sdo respostas institucionais, de docentes e
estudantes para a diversidade, cujas consequéncias sdo a ini-
bi¢do na participagdo social e diferengas nas oportunidades de
aprendizagem dos estudantes.

Internacional sobre la
Eliminacion de todas las
Formas de Discriminacion

tisfechas. Acorde a los
Derechos Humanos, en la ge-
neracion de politicas de salud

destacar que esta situacion es
similar a la de otros paises la-
tinoamericanos (Drago, 2006).

salud, como para responder a
los cambios epidemiologicos
ocurridos en las ultimas déca-

se debe prestar especial aten-
cion a aquellos individuos o
grupos vulnerables, margina-
dos, desaventajados o social-
mente excluidos, lo cual esta
vinculado al principio de inclu-
sion que se expresa en la equi-
dad. Tanto la Declaracion
Universal de los Derechos
Humanos (DUDH, 2001), como
el Pacto Internacional de
Derechos Economicos, Sociales
y Culturales (PIDESC, 1966),
la Convencion Americana so-
bre Derechos Humanos
(CADH, 1988), la Convencion

Racial (ICERD, 1965) y el
preambulo del Tratado consti-
tutivo de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS,
1946), entre otros tratados rati-
ficados por Chile, conciben el
derecho a la salud de modo
integral, es decir ‘el disfrute
del mas alto nivel de salud fi-
sica y mental’, lo cual supone
una relaciéon con otros derechos
para obtener su efectivo cum-
plimiento, como son el derecho
a la alimentacion, a la vivien-
da, a la dignidad humana o a
la no discriminacioén. Cabe
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En Latinoamérica, Chile ha
sido uno de los primeros pai-
ses en considerar la importan-
cia de la inclusion explicita de
la equidad para atender la sa-
lud de la poblacion. Dada la
documentada existencia de
inequidades en salud y que el
acceso a cuidados sanitarios
es un elemento altamente va-
lorado por la sociedad, en el
afio 2005 se implemento una
nueva reforma del sistema de
salud, tanto para atender las
inequidades sociales en el ac-
ceso y uso del sistema de

das en el pais (Espinoza y
Cabieses, 2014). La importan-
cia de la equidad en salud ra-
dica en que es una categoria
consustancial al analisis de las
politicas de salud, las que tie-
nen consecuencias en la salud
de los individuos, directamen-
te vinculadas a su bienestar y
calidad de vida (Titelman y
Uthoff, 2000).

Respecto de las inequidades
en el acceso al sistema de sa-
lud, entre los individuos o gru-
pos vulnerables que suelen
sentirse socialmente excluidos
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por pertenecer a grupos mino-
ritarios, puede identificarse a
personas pertenecientes a gru-
pos originarios, personas en
situacion de discapacidad fisi-
ca o mental, personas no hete-
rosexuales, personas transgéne-
ras, y personas migrantes. Sin
embargo, a pesar de existir
informes que dan cuenta de
ello, no existen estadisticas
comprehensivas a nivel nacio-
nal que lo demuestren (Drago,
2006).

A pesar de la ausencia de
dichas estadisticas, en Chile
actualmente es posible recono-
cer la vulneracion de los dere-
chos de los grupos minoritarios
de la sociedad, tales como las
personas en situacion de disca-
pacidad, los pueblos origina-
rios, las mujeres y las minorias
sexuales (LGBTi) (Ortiz-
Moreira et al., 2018).

Uno de los aspectos que re-
afirman lo anterior dice rela-
cion con la multiculturalidad
existente actualmente en Chile,
lo que se puede visualizar con
la presencia de minorias étni-
cas que componen la pobla-
cion, para lo cual existen estu-
dios de salud intercultural que
han dado cuenta de una mayor
vulnerabilidad de dichas mino-
rias a sufrir problemas de sa-
lud fisica y psicologica (Pinto-
Cortez et al., 2019). Esto tam-
bién se ve reflejado en las ex-
clusiones en la participacion de
estos grupos humanos en los
procesos politicos, juridicos,
educativos y culturales del
pais, tales como los mecanis-
mos socio-politicos que invisi-
bilizaron a las mujeres ayma-
ras como ciudadanas entre los
anos 1930 y 1950, lo que pue-
de ser analizado mediante la
teoria de la interseccionalidad,
la cual permite integrar las
categorias de género con las
de etnia o raza y clase social
(Alvarez y Vilches, 2019). La
multiculturalidad presente en
Chile proviene de la existencia
de diferentes elementos cultu-
rales, compartidos y transmiti-
dos por los habitantes del pais.
El enfoque multicultural se
centra en las diferencias exis-
tentes entre las diversas cultu-
ras y su conflictividad (Sirlopu
et al., 2015), mientras que el
paradigma intercultural
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establece una perspectiva cen-
trada en la diversidad y la ca-
pacidad de proyectarse hacia la
convivencia entre la diversidad
y la igualdad. Lo anterior,
puede generar conflictos inter-
grupales, estereotipos, prejui-
cios y otros fendémenos que
pueden comprenderse desde la
psicologia social (Espinoza y
Valencia-Moya, 2019).

Los profesionales de la salud
tienen el desafio de compren-
der y atender la diversidad en
salud y a partir de esto, traba-
jar de forma explicita y estra-
tégica para disminuir las in-
equidades del sistema, que
afectan principalmente a las
minorias. Por tanto, es necesa-
rio instalar procesos formativos
en pregrado y en educacion
continua, que les den las herra-
mientas para comprender la
diversidad, valorarla como un
aporte a la sociedad, respetar
las diferencias individuales y
generar una atencion sanitaria
inclusiva. Lamentablemente, es
dificil poder lograr esta forma-
cion cuando la educacion supe-
rior es otro espacio marcado
por la inequidad.

La situacion antes descrita
en el ambito de la salud, se
presenta también en la educa-
cion superior tanto en Chile
como en el resto del mundo, lo
cual es un reflejo de la socie-
dad actual. Es asi como de
acuerdo a UNESCO, en su
Conferencia Mundial sobre
Educacion Superior en 2009
(UNESCO, 2009), se recomien-
da que las politicas educativas
deberian considerar la igualdad
en el acceso y la equidad en la
educacion superior, reconocien-
do la necesidad de incluir la
diversidad de quienes acceden
a ella, asegurando oportunida-
des cada vez mayores para los
grupos minoritarios tales como
los considerados en las dimen-
siones de género, sexo, mino-
rias étnicas, religion, discapaci-
dad y vulnerabilidad social o
cultural (Palomares et al.,
2008; Fernandez y Clara 2010;
Moreno-Cubillos y Sepulveda-
Gallego 2013; Anderson 2014;
Lopez et .al., 2014; Riquelme,
2015; Vasquez, 2015; Matus-
Betancourt et al., 2018;)

Lo anterior obedece a que,
en las ultimas décadas, la

educacion superior ha experi-
mentado importantes cambios
apareciendo el fenomeno de
masificacion y universalizacion
del acceso a ella, que afecta
tanto a paises desarrollados
como emergentes (Urzua,
2012). Dicha situacion origina
una tendencia a invisibilizar
ciertas situaciones de desventa-
ja que presentan algunos estu-
diantes, producto de sus ante-
cedentes sociodemograficos y
econdémicos; lo cual requiere
que las instituciones de educa-
cion superior reconozcan estas
caracteristicas de los estudian-
tes y las incorporen a las expe-
riencias de aprendizaje
(Araneda, 2019). Al respecto,
en Chile, debido a la diversifi-
cacion del perfil de los estu-
diantes que acceden al sistema,
se generan desafios para las
instituciones que reciben a es-
tos estudiantes, siendo necesa-
rio definir estrategias y politi-
cas que se orienten a contribuir
al éxito académico de los estu-
diantes mas desfavorecidos o
estudiantes no tradicionales.
Este tipo de estudiantes abarca
un grupo diverso de indivi-
duos, incluyendo aquellos que
provienen de un estrato socioe-
conomico bajo, ciertos grupos
étnicos y culturales, y personas
en situacion de discapacidad
(Araneda et al., 2018).

Con respecto a esta ultima
dimension de diversidad, es en
relacion a la discapacidad en
donde existe mayor cantidad de
estudios y se han definido pa-
radigmas conceptuales. Asi, a
través del tiempo se han distin-
guido diversos modelos de tra-
to social a personas con diver-
sidad funcional, que van desde
el modelo de prescindencia
(caracterizado por considerar a
la discapacidad como castigo
divino y la necesidad de acabar
0 marginar a estas personas) y
el rehabilitador (que considera-
ba la discapacidad como una
imperfeccion, siendo impres-
cindible rehabilitar al indivi-
duo), hasta el modelo social,
que considera la discapacidad
como una anormalidad de la
sociedad y no del sujeto
(Palacios y Romaiach, 2006,
2008), y requiere de politicas
publicas que contribuyan a ha-
cer desaparecer la

discriminacion, lo cual deberia
también reflejarse en los proce-
sos formativos de las universi-
dades (Infante, 2010; Ley
20.422, 2010; UNICEF, 2012).
Lo anterior también se conside-
ra en el mas reciente modelo
de diversidad (Palacios y
Romainach, 2006, 2008), que
concibe a la persona en situa-
cion de discapacidad como un
ser valioso en si mismo por su
diversidad. Dicho modelo es
aplicable igualmente a otras
formas de diversidad, lo que es
concordante con la legislacion
chilena (Ley 20.845, 2015) y
con los acuerdos internaciona-
les a los cuales el pais se ha
adscrito (UNESCO, 2016).

Los antecedentes menciona-
dos, ademas de ser considera-
dos en las politicas publicas,
deberian también considerarse
en la formacion de los estu-
diantes de carreras de la salud,
lo que permitiria prepararlos
para la diversidad y un desem-
pefio mds inclusivo, lo cual
contribuiria a mejorar tanto las
experiencias académicas de
dichos estudiantes como su
desempefio en el sistema sani-
tario, beneficiando a los pa-
cientes que se atienden en
éste.

El presente estudio busca
analizar la realidad de las
practicas inclusivas en la aten-
cion de pacientes que acceden
al sistema de salud chileno, en
este caso desde las percepcio-
nes de docentes y estudiantes
de carreras de ciencias de la
salud de tres universidades
chilenas, entendiendo que en
las universidades chilenas los
estudiantes tienen contactos
progresivos con el sistema sa-
nitario desde el primer afio,
ocurriendo casi la totalidad de
su formacién en los ultimos
afos dentro de los centros de
salud. Por este motivo, su per-
cepcion del sistema es valiosa
tanto para reflejar el nivel de
inclusion del sistema, como
para revelar el espacio formati-
vo que los moldea como
profesionales.

Metodologia
El estudio es una investiga-

cion cualitativa para la cual se
utilizo el enfoque de la teoria
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fundamentada (Strauss vy
Corbin, 2016; Glaser y Strauss,
2017), perspectiva que se ca-
racteriza por ser un analisis
inductivo a través del cual los
datos, el analisis y la teoria
logran interrelacionarse con la
finalidad de construir sus ex-
periencias y el significado de
ellas.

Como técnica de recoleccion
de datos se utilizo la entrevista
semiestructurada individual y
la entrevista grupal (Vieytes,
2004), las cuales se llevaron a
cabo en distintos momentos
durante el afio 2018. Ambas
técnicas abordaron las caracte-
risticas de diversidad e inclu-
sion educativa en la formacion
en salud, la percepcion sobre la
interaccion docente-alumno
segun diversidad e inclusion
social y el rol que cumplen las
dimensiones de diversidad e
inclusion educativa sobre las
experiencias académicas de
ambos actores. También se
consideraron aquellos factores
contextuales y de clima educa-
tivo de cada institucion
participante.

Participaron 11 docentes y
25 estudiantes de seis carreras
de las Ciencias de la Salud:

Medicina, Enfermeria,
Kinesiologia, Fonoaudiologia,
Tecnologia Médica y

Obstetricia y Puericultura per-
tenecientes a tres universidades
chilenas de tres regiones dife-
rentes. Los docentes solo parti-
ciparon en entrevistas indivi-
duales, mientras que los alum-
nos se distribuyeron en dos
entrevistas grupales y tres en-
trevistas individuales. Los in-
formantes clave fueron los je-
fes de las carreras estudiadas
en las diferentes casas de estu-
dio, previo proceso de autori-
zacion institucional y consenti-
miento informado individual.
Los criterios de inclusion
para estudiantes fueron ser
alumnos regulares de carreras
de la salud que otorgaran el
grado de licenciado y que hu-
biesen cursado al menos dos
aflos en ella. Los criterios de
exclusion para estudiantes co-
rrespondieron a casos ingresa-
dos a la carrera por transferen-
cia de otra casa de estudios y
que hubiesen estado ausentes
de la carrera por un periodo

superior a tres meses consecu-
tivos durante los ultimos cuatro
semestres académicos. Los cri-
terios de inclusion para docen-
tes fueron que impartieran cla-
ses sobre 21 horas semanales y
realizaran un curso semestral
en una de las carreras de la
salud seleccionadas, durante
los ultimos cinco anos. El cri-
terio de exclusion para docen-
tes es que no fueran del area
de la salud, puesto que podrian
carecer de la vision profesional
y practica de dicha disciplina.

Para el arranque muestral se
identific6 a alumnos por el
criterio de maxima variacion
(Patton, 1990). Para delimitar
la muestra se utilizd muestreo
tedrico, cuyo criterio basico de
seleccion es la relevancia teori-
ca que tiene el caso para el
desarrollo de las categorias
emergentes, donde es funda-
mental considerar participantes
que tengan un potencial de in-
formacion (Rodriguez et al.,
1999). Se incluyd participantes
hasta alcanzar el punto de sa-
turacion tedrica y el analisis de
datos se realizo a partir del
método de comparacion cons-
tante hasta el nivel de codifica-
cion axial (Strauss y Corbin,
2016; Glaser y Strauss, 2017),
siguiendo el paradigma de co-
dificacion que considera feno-
meno central, antecedentes,
factores intervinientes,

gaste emocional ¥

ocupacional de profesionales

estrategias de accion/interac-
cioén, consecuencias y contexto.
Como es caracteristico del pa-
radigma cualitativo, se resguar-
daron los criterios de rigurosi-
dad tales como la credibilidad,
transferibilidad y confirmabili-
dad (Lincoln y Guba, 1985).

Resultados

El presente estudio docu-
menta uno de los cuatro mode-
los axiales identificados en esta
investigacion, teniendo como
‘fenomeno axial’ la atencion a
las minorias en el sistema pu-
blico de salud (Figura 1).

Como ‘antecedentes’, segin
los entrevistados, se requiere
que el profesional desarrolle
herramientas transversales para
conocer la realidad del usuario
y favorecer un vinculo terapéu-
tico respetuoso (Tabla I, Cita
1). Sin embargo, no hay acuer-
do en si se incluye en la for-
macién una aproximacion a
estos aspectos pensando en el
usuario que proviene de mino-
rias, pues algunos consideran
que la formacion en intercultu-
ralidad es potente, aunque dista
de lo que se requiere en la
practica (Tabla I, Cita 2).
Algunos consideran que la for-
macion en el tema es incipien-
te, con foco en las personas
con discapacidad o de contex-
tos socioecondémicos

Cambios en inmigracion Politicas phb!

en Chile

vulnerables, pero con menor
atencion a la diversidad sexual
y los inmigrantes (Tabla I, Cita
3). Pero la atencion también se
ve afectada por elementos que
se han formado antes del pre-
grado: su vocacion de servicio,
que no estaria presente en to-
dos los profesionales, y la auto-
formacion (Tabla I, Cita 4).

El tercer elemento relevante
es el ‘funcionamiento del siste-
ma de salud’, donde existen
diferencias importantes entre el
enfoque psicosocial del nivel
primario mas cercano a los
usuarios y el nivel terciario
con foco mas biomédico.
Igualmente, entre centros pue-
de haber diferencias en la pre-
ocupacion por formar a sus
profesionales en atencion a la
diversidad (Tabla I, Cita 5).

Entre los ‘factores intervi-
nientes’, la forma en que se
atiende a la minoria se ve afec-
tada por diversos factores que
se retroalimentan entre si: las
caracteristicas del paciente, las
creencias que los profesionales
tienen sobre éste y la percep-
cién que se forma. Cuando se
habla de minorias, los entrevis-
tados mencionan: personas en
situacion de discapacidad,
usuarios inmigrantes, personas
con diversas orientaciones se-
xuales, portadores de VIH,
quienes profesan algun tipo de
religion, embarazadas

Derechos de minorias

Caracteri

de los

* Habilidades transversales
= Atencion a la diversidad

mentc * Vocacion de servicio

* Autocapacitacion

Atencion de
minorias en el
sistema piiblico de

salud

!

* Empoderamiento

estudiantes

intervinientes, 4 = Estrategias de
accion/interaccion; § = Consecuencias, 6

Contexto.

1 = Fendmeno; 2 = Antecedentes; 3 = Factores

+ Abandono sistema de salud m
*+ Frustracion
+ Dificultades en atencion de
i m

* Gratificacion laboral
+ Necesidad de actualizacion

* Nivel de atencion
* Tamaiio del hospital
= Capacitacion del personal

Adaptacion al
paciente

Protocolos y
politicas

(P&P)
Necesidades
del paciente
.-\ll\c[l.{'lil de J Adaptacion al
P&P profesional
* Rigidez
* P&P desactualizados y
obsoletos

= Necesidad de cambios

* Necesidad de modificar

programas acorde a
realidad actual

Figura 1. Modelo axial sobre la atencién de minorias en el sistema ptblico de salud.
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adolescentes y adicciones, indi-
viduos socioeconémicamente
vulnerables, privados de liber-
tad y diversos tramos etarios.
En este contexto, los prejuicios
hacia un determinado grupo, la

falta de interés en superar ba-
rreras comunicacionales y la
sensacion de desgaste en tener
que trabajar con ellos, perjudi-
ca la atencion de personas con
discapacidad intelectual e

inmigrantes, por ejemplo
(Tabla I, Cita 6). Esto genera
cansancio e insatisfaccion.
Existe un trato discriminato-
rio hacia pacientes homosexua-
les o bisexuales (Tabla I, Cita

7), especialmente cuando por-
taban VIH (Tabla I, Cita 8).
Otro grupo donde se levantan
prejuicios es hacia embaraza-
das, ya seas aquellas en situa-
cion de drogadiccion que

TABLA I
CITAS TEXTUALES QUE PROFESIONALES, DOCENTES Y ESTUDIANTES ASOCIARON AL MODELO AXIAL DE LA
ATENCION DE MINORIAS EN EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD

N° Cita textual

1 |“Y uno como docente intenta un poco transmitirles a los estudiantes que estan formandose, esta forma de comunicacion o esta capa-
cidad de generar vinculos con los pacientes o con los usuarios, de tener un trato mas calido, de interesarse por las cosas que ellos
conversen, de estar pendiente muchas veces que si hay alguna situacion especifica dentro de la familia...” [Entrevistado 7, docente).

2 | “..tenemos mucho mas conocimiento en cuanto a la interculturalidad, tenemos mucho mas, eh... nos pasan mucho mas que a otras
carreras, pero aun asi tenemos falencias en ese aspecto... ... cuando vamos a practica no es, dista mucho de la teoria que a nosotros
nos pasan” [Entrevistado 14, estudiante).

3 | “Muchos (docentes) no estan preparados para ensefiar en el trato de personas con diversidad, que es algo que nosotros hemos estado
trabajando acd en la escuela. En general los curriculum no se orientan mucho a eso y los estudiantes no saben tampoco como llevar
a cabo una entrevista a un paciente por ejemplo, que sea trans o que sea de la diversidad. Como hacer consejeria en tematicas de
prevencion de ITS especialmente hacia pacientes por ejemplo, que sean homosexuales. Que pueden ser distintas a las cosas basicas
que uno sabe de los pacientes heterosexuales, a veces uno no tiene idea, no le interesa aprenderlo porque cree que nunca le va a tocar
saberlo y los docentes tampoco impulsan eso” [Entrevista Grupal 2, estudiante participante 2).

4 |“...si tu tienes tu religion, pero es tu religion de domingo de doce a una, ya, y ti no consideras que tu trabajo es una misiéon en la
vida; porque de eso estamos hablando, o sea, si yo considero que mi trabajo no es un trabajo, es una forma de ganarme la plata para
comprarme el auto, eso es un trabajo, o poder comprarme el pan, o salir de vacaciones a Disney entendi, si no que tu trabajo es una
mision, jy qué es una mision?: es una entrega...” [Entrevistado 9, docente).

5 |“Hoy dia estamos viendo acéd en la region, en concreto con la entrada de los haitianos. Por ejemplo, los pediatras no se toman la
molestia de saber como es la alimentacion en Haiti, y le indican las pautas de alimentacion de una guagua chilena. Alimentos que
no han comido en su vida y como se la van a dar...” [Entrevistado 5, docente).

6 | “Pero el equipo se veia bien sobrepasado. La sensacion que tenian y que a mi me transmitian era que tenian tantas cosas que hacer,
era tan desgastante el trabajo con todos los pacientes, que ademas ponerle mas atencion especial a un paciente en particular los des-
gastaba tremendamente. Y era como ‘chuta, mas encima tengo que explicarle a éste mil veces’ (Entrevistado 3, docente).

7 | “Eh, si en verdad he visto harta discriminacion en general segun la orientacion sexual, nuevamente también en hospitales, hay co-
mentarios muchas veces, especialmente hombres que sienten atraccion hacia hombres, especialmente homosexuales, bisexuales, qué
se yo...” (Entrevistado 2, docente).

8 |“el gran tema que tenemos con las personas... viviendo con VIH, que... tenian una extrema discriminacion... tremenda, tremenda.
Y a medida que fuimos estudiando vimos que no era tanto por el temor al VIH, sino que porque, la gran mayoria, eran homosexuales”.
(Entrevistado 5, docente).

9 |“...Asi como cuando llega, por ejemplo, un, una nifia embarazada, /cierto? Muy chica, muy pequefia, adolescente, y que hay personas
que rechazan, de por si, porque piensan que, no, las nifias no pueden, quedar embarazada, se enojan y de repente, claro, uno se ve
en la disyuntiva, tiene que ser neutral...” (Entrevistado 8, docente).

10 |...Y eso para mi es reconfortante. Poder ir a un cerro, a una junta vecinal y que la sefiora nos explique por qué, no sabe qué hacer
después que le hacen la mamografia o sea ella no sabia, no le daban los resultados y por qué no le daban los resultados si es algo
esencial “yo creo que no tengo cancer porque no me llamaron”. Y pasaba también con las otras sefioras, la otra charla que hubo sobre
cancer cérvico-uterino. Que también no tenian los resultados y también creen que no tienen cancer porque no las llamaron. Entonces
también son cosas que nos nutren y también nos hacen ser mejores profesionales” (Entrevista grupal 2, estudiante).

11 | “Después de que se gener6 la Ley de Deberes y Derechos de los Pacientes, la opcion del individuo esta por sobre todas las cosas,
por lo tanto si el paciente manifiesta el hecho de que no desea transfusion y eso estd manifestado por escrito, avalado por el familiar,
ya, la tnica opcion que yo tengo es hacer una presentacion al Comité de Etica del hospital, y que el Comité de Etica diga si hagalo
o no lo haga” (Entrevistado 9, docente).

12 | “Pero no existe un resguardo o un respeto por esa cultura, ;jya? Por ninguna en realidad. Por ejemplo, con la placenta las mapuches,
entierran la placenta bajo un arbol ;cierto? Y aca no se les estd entregando, hasta el momento. A pesar de que ahora de a poco, alguna
ha pedido la placenta, pero tiene que haber un protocolo de como entregarlo y todo, pero todavia no hay” (Entrevistado 8, docente).

13 | “Tienen ese derecho, sin embargo a veces no van a atenderse teniendo el derecho, sabiendo que lo tienen. Y ¢(por qué?, porque la
salud, la espera o el equipo, les hace la vida imposible” (Entrevistado 5, docente).

14 | “Si me llega un paciente sordomudo... yo puedo tener dos actitudes: ah, yo no lo puedo atender, que lo vea otro... o, yo hacer todo
esto que estamos conversando, llamar a la mama... llamar a... alguien se tiene que comunicar en el mundo con él, porque si no estaria
muerto de hambre... bueno buscar a esa persona, para poder comunicarme con él, pero eso significa un esfuerzo extra, porque no
esta dentro de la estructura que tiene nuestro sistema de salud para trabajar” (Entrevistado 9, docente).

15 | “De hecho generalmente cuando han tocado pacientes haitianos trato de verlos yo porque tomé un curso mas o menos basico de creol
y con eso como que prefiero atenderlos yo a que los atiendan companeros que son mas discriminadores con ellos porque se nota
mucho la diferencia en el trato. A veces ni siquiera les dejan el tratamiento adecuado o completo o los mandan a la casa sin trata-
miento, que también ha pasado” (Entrevista grupal 2, estudiante).

16 | “...claramente nuestra estructura administrativa no esta preparada para incorporar ni culturalmente, ni religiosamente, ni ideoldgica-
mente, otro tipo de pensamiento que no sea el nuestro, y eso es hasta ahora” (Entrevistado 9, docente).
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terminan recibiendo malos tra-
tos, o adolescentes, que suelen
vivir el rechazo del equipo
(Tabla I, Cita 9). Por ultimo,
algunos relatan que usuarios en
condicion de vulnerabilidad
socioeconomica suelen ser ig-
norados o pospuestos en sus
atenciones de salud (Tabla I,
Cita 10).

Ante esto, como ‘estrategias
de accion/interaccion’, la aten-
cion de personas diversas esta
guiada por politicas y protoco-
los establecidos a nivel nacio-
nal, estableciéndose procedi-
mientos especificos para traba-
jar con casos especificos, como
pacientes con VIH, menores de
edad, privados de libertad, etc.
Igualmente, en la actualidad la
legislacion vigente es mas rigu-
rosa al regular el quehacer sa-
nitario (Tabla I, Cita 11). Sin
embargo, atin hay casos sin
normar que facilitan la apari-
cién de malos tratos, como es
el caso de inmigrantes (sobre
todo con barreras idiomaticas),
pacientes transgénero o hacia
el mapuche, en cuyo caso se
desconocen sus rituales y
creencias (Tabla I, Cita 12).

Todo lo anterior genera ‘con-
secuencias’ sobre los pacientes,
los profesionales y el sistema
de salud. En relacion a los pa-
cientes, a partir de las viven-
cias de discriminacion experi-
mentadas por estos, se produce
como respuesta una salida del
sistema de salud (Tabla I, Cita
13). Los profesionales de salud
al verse enfrentados a la diver-
sidad de pacientes, e influen-
ciados por sus propias creen-
cias, tienen reacciones de frus-
tracion. Esto se incrementa por
la falta de procedimientos y
protocolos normados que faci-
liten la labor del personal
(Tabla I, Cita 14).

Dentro del personal de sa-
lud, se observan dos tenden-
cias, aquellos que evitan la
atencion de la diversidad, y
aquellos que tratan de adaptar-
se a estas necesidades. Esto
ultimo ha puesto en evidencia
la insuficiente capacitacion de
los equipos de salud en las te-
maticas actuales para asi brin-
dar una atencion digna en sa-
lud a los pacientes (Tabla I,
Cita 15). Lo mismo ocurre con
los estudiantes de pregrado,

aunque la mayoria se esfuerza
de manera voluntaria y auténo-
ma para poder entender los
contextos y creencias de sus
usuarios (en especial los mi-
grantes). Esta realidad refuerza
la necesidad de actualizar los
planes y programas de las ca-
rreras de pregrado para que
éstos respondan ante las pro-
blematicas actuales del sistema
de salud y sus usuarios.
Finalmente, el sistema de
salud muestra rigidez en cuan-
to a sus protocolos y pertinen-
cia de las capacitaciones. Esto,
sumado a las barreras adminis-
trativas y actitudinales, se tra-
duce en un sistema que no lo-
gra ser realmente inclusivo
(Tabla I, Cita 16). Frente a ello,
algunos profesionales aportan
desde su vocacion un trato dig-
no y un accionar mas inclusi-
vo, lo que es recibido y agra-
decido por los usuarios, quie-
nes retribuyen por medio de
pequefios reconocimientos que
finalmente se convierten en un
refuerzo positivo para los pro-
fesionales impactando en su
satisfaccion laboral.

Conclusiones

Tal como indica la literatura,
durante las ultimas décadas
Chile ha experimentado la uni-
versalizacion, tanto en los sis-
temas de educacidon superior
como en el sistema de salud,
con los efectos que ello implica
en la formacion de estudiantes
y en la atencidon de pacientes
que acceden al sistema de sa-
lud, generando como resultado
una mayor diversidad en la
composicion de los sistemas de
educacion superior y de salud
del pais.

En concordancia con lo ante-
rior y de acuerdo a las percep-
ciones de docentes y estudian-
tes de carreras de ciencias de
la salud de tres universidades
chilenas que fueron entrevista-
dos para este estudio, los resul-
tados indican que la atencidn
en salud a minorias en Chile
distaria de los estandares de
inclusion, exceptuando a perso-
nas con discapacidad.

Lo anterior puede obedecer a
que la formacion educativa que
entregan las instituciones de
educacion  superior  no
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prepararia adecuadamente a los
profesionales de la salud para
atender inclusivamente a pa-
cientes pertenecientes a mino-
rias, tales como personas mi-
grantes, pertenecientes a pue-
blos originarios o a minorias
sexuales, dependiendo la apro-
ximacion del profesional prin-
cipalmente de caracteristicas
personales.

El pais ha realizado impor-
tantes avances en la legislacion
al respecto, la cual se ha ido
actualizando en los ultimos
afios. No obstante, de acuerdo
a las percepciones de los suje-
tos entrevistados, en la actuali-
dad algunos profesionales de la
salud desconocerian los proto-
colos existentes para atencion
de minorias, asi como las cul-
turas o condiciones propias de
los pacientes que buscan aten-
cion en los sistemas de salud
del pais, situacion que afecta la
atencion inclusiva de dichas
minorias.

Los resultados del estudio
identifican como un foco pro-
blematico que la legislacion
nacional careceria de protoco-
los actualizados y apropiados
para abordar clinicamente los
casos de algunas minorias, lo
que causa que los profesionales
de la salud deban improvisar al
atender a estos usuarios. Por
ello, la atencion que estos pro-
fesionales brinden a estas mi-
norias termina dependiendo de
las creencias personales del
profesional y de su capacidad
de improvisacion, a raiz de la
falta de protocolos actualiza-
dos. En otros términos, se pue-
de indicar que la rigidez del
sistema de salud dificulta que
las minorias reciban una aten-
cion integral.

Dado que los profesionales
de la salud constituyen un mo-
delo para la formacion de los
estudiantes, es importante que
durante su formacion académi-
ca tanto los docentes como los
estudiantes de ciencias de la
salud sean capaces de valorar
la importancia de aceptar la
diversidad en su contacto di-
recto con las personas a quie-
nes deben brindar atencidn,
pues los estudiantes de la salud
seran respetuosos con los pa-
cientes en la medida que los
profesionales sanitarios actuen

de manera respetuosa con és-
tos. Para ello, las instituciones
de educacion superior deben
ser capaces de enfrentar ade-
cuadamente el desafio de adap-
tarse a los actuales contextos
de diversidad, asegurando asi
que todos/as sus estudiantes
sean capaces de llevar a cabo
practicas inclusivas en la aten-
cion de los pacientes que acce-
den al sistema de salud
chileno.

Dado que lo que se puede
percibir en la atencioén de pa-
cientes que acceden al sistema
de salud chileno, con respecto
a las practicas inclusivas, pare-
ce ser un reflejo de lo que su-
cede en nuestra sociedad, es
relevante que las instituciones
educativas sean capaces de re-
conocer la diversidad de estu-
diantes que acceden a sus au-
las, contribuyendo a la genera-
cion de politicas y programas
acorde a dicha realidad actual.
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