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Presentacion

Las representaciones sobre Ixs migrantes estan basadas en una construccion de ideas e
imagenes, que evidencian desde donde se perciben las diferencias con la otredad. Lo que se
ve como distintx, ajenx, entra en tension cuando se trata sobre aquello que se considera
propio: territorio, derechos y servicios. La discusion social y politica sobre la migracion
durante el periodo 2016-2019 denotaba fuerte connotacion negativa sobre estas poblaciones.
Se mostraron retrocesos sobre los derechos conquistados respecto a la integracion y

movilidad latinoamericana.

La escucha constante sobre las representaciones sociales de los derechos de Ixs
migrantes de América Latina en el pais y las experiencias previas como practicantes
universitarias en el area salud, nos llevo a pensar la interseccion entre migracion y salud, en

la modalidad de acceso que estas poblaciones tienen a los servicios de salud publica.

En Argentina la ultima Ley migratoria introdujo el enfoque de derechos para mejorar
las condiciones en que se instalan estas poblaciones en el pais. Sin embargo, se suscitan aun
obstaculos que afectan a la reproduccion cotidiana de existencia de Ixs migrantes ya que se
ven involucradas diversas cuestiones que van mas alla de los desplazamientos geograficos
temporales o definitivos. Al llegar a los paises de destino, se enfrentan a una serie de
dificultades legales, econdmicas, culturales, sociales y a procesos de re-arraigo, puesto que

implica una ruptura y adaptacion a un entorno ambiental, cultural y social diferente.

El campo de la migracion aparece como una instancia que requiere de un abordaje
especifico con el fin de legitimar derechos y satisfacer necesidades junto con quienes padecen
la migracion como una problematica. El Trabajo Social se constituye en una de las estrategias
institucionalizadas para enfrentar la cuestion social'. En las manifestaciones de esta, el objeto
de la profesion se sittia en la interseccion entre los procesos de reproduccion cotidiana de la

existencia y en los obstadculos o dificultades que tienen los sectores subalternos para su

1 Segun Netto (como se citd en Parra, 2000) se trata de las manifestaciones de las desigualdades y antagonismos

politicos, econdémicos y culturales ancladas en las contradicciones propias del desarrollo capitalista que ponen

en jaque el poder hegemonico de la burguesia, atentando contra el orden social establecido.



reproduccion (Aquin, 1995). El Trabajo Social debe conocer y sensibilizar la tematica para
llevar a cabo abordajes integrales y responder ante las necesidades con recursos adecuados,

previendo y solucionando posibles problemas desencadenantes que se derivan de ella.

En la presente sistematizacion planteamos como objeto: las trayectorias en los
procesos de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados de migrantes en relacion a sus
estrategias y obstaculos presentes en instituciones de salud de la ciudad de Cordoba en
general, y del Hospital Cordoba en particular, a partir del andlisis de entrevistas en
profundidad realizadas durante los meses de septiembre-noviembre del afio 2020. Resulto
interesante y necesario visibilizar los obstaculos concretos y simbdlicos, como asi también
sus estrategias al momento de acceder. Se pretende presentar diversas concepciones y
perspectivas que circulan en torno a la salud y la migracion, reflexionar criticamente sobre las
mismas, develar las desventajas en la reproduccion cotidiana de existencia, e identificar en la

carrera del paciente las estrategias y potencialidades de Ixs migrantes para acceder a la salud.

El trabajo se divide en cuatro momentos y en dos ejes centrales: salud y migracion. En
el Momento I, se desarrollan los posicionamientos teoricos, éticos, politicos y metodolégicos
desde donde se realizan los andlisis: la teoria descolonial, el enfoque interseccional y el de

derechos humanos.

En el Momento 11, se desarrollan diversas perspectivas que circulan y atraviesan a las
migraciones desde dos enfoques: regularizacion y movilidad humana; un recorrido por las
leyes y politicas migratorias en el pais y la concepcion de Ixs sujetxs desde la categoria

juridica y social.

En el Momento III, por un lado, se exponen las diversas concepciones de salud desde
dos modelos de atencion predominantes: médico hegeménico y medicina social. Por otro
lado, se realiza la diferencia sobre la nocion del campo y sistema. Respecto al sistema se
desarrollan los tres subsistemas y su historia en el pais a través de normativas, politicas y
leyes que lo estructuran. Por tltimo, se explicita a la salud como campo de intervencion para

el Trabajo Social.

Finalmente, en el Momento IV se exponen los analisis sobre los obstaculos y las

estrategias que desarrollan Ixs sujetxs migrantes entrevistadxs en sus procesos de salud-



enfermedad-acceso-atencion-cuidados. Para ello, se recurre a aportes teoricos de la nocidon de

accesibilidad.

A lo largo del escrito, se utiliza la letra x a fin de evitar el sesgo hacia un género o
sexo en particular, quedando a interpretacion de quien lea el presente. Concordamos con
Bertona, Ramia Villapando y Scarpino (2018) que “la utilizacién de la x se fundamenta en la
necesidad de contrarrestar las heridas del lenguaje sexista que hegemodnicamente organiza y

sustenta la reproduccion del sistema heteropatriarcal que nos rodea” (p.13).

Es nuestra intencion luego de esta lectura invitarlxs a reflexionar, generar

conclusiones o interrogantes que permitan interpelar y problematizar en torno a esta tematica.



Momento I

Decisiones
1.1 Primeras apuestas tedricas

En este camino se encontraron diversas corrientes, modelos y paradigmas semejantes
y disimiles. A medida que avanzaba la intervencion la idea utdpica inicial se alejaba de la
realidad que viven Ixs migrantes. Ninguna concepcion sobre salud y migracion es acabada, lo
académico no esta completo si no se consideran las experiencias de 1xs sujetxs, sus saberes y
sentires. Fue en la co-construccion con Ixs otrxs lo que permiti6 realizar una lectura critica

sobre la realidad que se estudiaba y analizaba.

En este momento se explicita desde donde se realizan los anélisis y abordajes del
presente trabajo. Lxs sujetxs de la intervencion y la intervencion en si, desafiaron a pensar
por fuera de los margenes, problematizando lo conocido y aproximando a las teorias otras.
De esta forma, surgi6 la necesidad de cuestionar las limitaciones en el acceso al derecho a la
salud de las poblaciones migrantes y desenredar las categorias que construyen a la migracion

como una problematica.

Todos los problemas sociales son procesos complejos donde mas de una categoria se
encuentra implicada, por lo cual, se debe prestar atencion a todas ellas y sus relaciones para
evitar caer en interpretaciones fragmentadas y rutinarias. Asi, para el abordaje del acceso a la
salud publica de Ixs migrantes es necesario retomar en primer lugar, el enfoque de la
interseccionalidad 2. Este mantiene que las opresiones cldsicas en la sociedad estan
interrelacionadas, creando un sistema de opresion que refleja la interseccion de multiples
formas de discriminacion. A través de las categorias de raza, etnia, clase y nacionalidad se
reconoce la incidencia que profundiza las desigualdades y moldea los procesos de salud-

enfermedad-acceso- atencion-cuidado de Ixs migrantes.

Winker y Degele (como se cito en La Barbera, 2016) lo definen como una

“perspectiva que se centra en las desigualdades sociales y analiza las interacciones entre

2 La interseccionalidad proviene de la teoria feminista. Desde el campo del activismo feminista negro en Estados

Unidos en 1980 nace como critica a los analisis unidimensionales de las desigualdades sociales.



estructuras sociales, representaciones simbolicas y procesos de construccion de la identidad
que son especificos de cada contexto e inextricablemente vinculados a la praxis politica”
(p.113). La apuesta del enfoque consiste en aprehender las relaciones sociales como
construcciones simultaneas en distintos ordenes. Permite que el estudio de los complejos
mecanismos de discriminacion identifique la diversidad de las interacciones generadas por la

subordinacién de diferentes tipos.

Las personas latinoamericanas que migran hacia Argentina despiertan en parte de la
sociedad, sentidos y significaciones negativas que se asientan en lo que se reconoce como los
vestigios del colonialismo que resucitan ante el encuentro con Ixs otrxs. ;Qui€nes son esxs
otrxs? Son quienes historicamente han sido colocadxs por fuera de la mirada colonial que
delimita una manera de ser en el mundo: mestizxs, indigenas, negrxs, pobres, campesinxs,
extranjerxs. En los procesos migratorios, los diferentes tipos de clasificacion social pueden
determinar el acceso a derechos y oportunidades, asi como en las situaciones de privilegio o

de exclusion que de ellos se derivan (Barria Oyarzo, 2021, p.205).

Como segunda perspectiva, la teoria critica de la descolonialidad * sirve de
herramienta para mirar, entender y analizar la configuracion de las representaciones sociales
sobre esxs otrxs. Unx de Ixs reconocidxs autorxs de esta perspectiva, Anibal Quijano (2000)
plantea que prevalece un sistema de poder fundado en una matriz colonial surgida con el
descubrimiento y posterior dominio europeo de América. Esta, encuentra su legitimidad en
una categoria mental de la modernidad: la raza, la cual se constituye en el “eje ordenador para
definir la estructura de clases, las estructuras de poderes y las oportunidades en todos los

campos” (Patzi, 2009, p. 147). De esta forma, para Quijano (2000) la

raza se convirtio en el primer criterio fundamental para la distribucion de la poblacion

mundial en los rangos, lugares y roles en la estructura de poder de la nueva sociedad.

3 Utilizaremos el término descolonialidad, con s, ya que se entiende que en el proceso de desprenderse del

conocimiento eurocéntrico el lenguaje juega un papel fundamental, y el término decolonial al provenir del
francés: decolonialité, y del inglés: decoloniality no representa la intencion de la perspectiva descolonial por lo
cual en el castellano el vocablo correspondiente seria des-colonialidad. Aun asi, es necesario a la vez remarcar
que las aclaraciones de si tiene s o no, son necesarias, pero no fundamentales. Pues el fin sobre todo es
“desprendernos del patréon colonial de poder, es decir, de la colonialidad del poder” tal como plantea Walter

Mignolo (como se cité en Mignolo, 2015).



En otros términos, en el modo basico de clasificacion social universal de la poblacion

mundial (p.203).

Este elemento de clasificacion y jerarquizacion de las personas a través de los rasgos
fenotipicos y sus culturas, se construye teniendo a Europa como la identidad modelo, superior
y aleccionadora. Produce y reproduce una perspectiva eurocéntrica* como parte fundamental
del patron del poder colonial que se expandid en el tiempo perpetuando y naturalizando la

dominacidn.

El colonialismo sent6 las bases de la modernidad, de las instituciones, de la
configuracion de las relaciones sociales y la forma que hoy se comprende al mundo.
Identificar la logica y continuidad de la herencia colonial es vital para comprender la
configuracion de los Estados modernos y el control exhaustivo que tienen sobre sus fronteras

y las movilidades. Por ello, acordamos con Mignolo (2009)

La necesidad de “desprendernos” de tales ficciones naturalizadas por la matriz
colonial de poder (...). Por ello, la tarea del hacer, pensar y estar siendo descolonial es
la sancion de la herida y de la viciosa compulsion hacia el “querer tener”

desprendernos de las normas y jerarquias modernas es el primer paso hacia rehacernos

(p.7).

Estas herramientas teoricas sirven para cuestionar los saberes, ponerlos en debate y
recuperar el entramado de desigualdades y opresiones que subyace a la organizacion social,
que permite leer y analizar las complejidades de las migraciones. Desde el Trabajo Social
conocerlas permite construir intervenciones eficaces, que busquen los intersticios en ellas
para lograr respuestas a las problematicas de Ixs sujetxs migrantes en su acceso a la salud. Es
un deber ético la defensa de los derechos -entendiéndolos de manera integrada y horizontal- y
el trabajo en pos de su garantizacidn, restitucion y realizacion efectiva para combatir las
desigualdades estructurales. En esta linea en tercer lugar, se sostiene la intervencion desde el

enfoque de derechos humanos. Como exponen Isaia y Chacarelli (2016):

4 El término ‘Eurocentrismo’ denomina una vision del mundo que, implicita- o explicitamente, presupone la

historia europea como normal o superior a otras, ayudando a producir y justificar la posicion dominante europea

dentro del sistema global capitalista.
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Los derechos humanos se plantean como un referente ético politico innegables y
como un marco normativo explicito para el actuar profesional. Desde este enfoque, la
intervencion profesional se constituye en un espacio de desarrollo y empoderamiento

colectivo de los sujetos en tanto actores sociales (p.11).

Los Estados-Nacion elaboran leyes y politicas en nombre de los derechos humanos.
No obstante, en la practica restringen, limitan, controlan y/o disciplinan los cuerpos?.
Desplegar estrategias orientadas a la proteccion y promocion de los derechos considerando
los mecanismos de opresion y discriminacion que subyacen e influyen en la vida social de las
personas migrantes se vuelve necesario. Como plantean Fernandez, Borja, Garcia e Hidalgo
(2010) el enfoque de derechos no describe los problemas o situaciones de las personas en
términos de necesidades, sino en términos de una obligacion factica de responder a sus

derechos humanos.

1.2 Planteamientos éticos- politicos en el abordaje preprofesional desde un

posicionamiento argumentativo

En este momento es necesario realizar una reflexion argumentativa del porqué de los
planteamientos para comprender las miradas, las acciones y la ética desde la cual se ha
intervenido. La ética en la profesion es un desafio que implica repensar los valores, las
normas y el contexto que la atraviesa. Contribuye a problematizar la cuestion social -y no la
reproduccion de la misma- y a generar rupturas a través de la reflexion critica sobre el

conformismo, la naturalizacion y la aceptacion de la vida cotidiana.

A partir de que los Estados se constituyen como monopolio de coercion a través del
control de las fronteras es que migrar se convierte en problema para Ixs sujetxs. La

intervencion desafid a reflexionar que existe una realidad que no se puede ignorar, donde

5 Michael Foucault (como se citd en Lopez, 2014) desarrolla el concepto de biopolitica para comprender el

como se ha generado la organizacion y el gobierno de nuestras sociedades a través de una serie de mandatos que
son funcionales a los intereses politicos de la clase dominante que han promovido unos modos de vida, y no
otros. Desde este punto, comprende que el cuerpo se ha visto subordinado a minuciosos dispositivos y
disciplinas que lo cercan, lo marcan, le imponen unos signos, sometido a una sociedad disciplinaria la cual,

emplea técnicas y procedimientos para formar individuos.
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miles de personas en movimiento deben regularizar sus situaciones para acceder a los
derechos. No problematizar esta realidad implicaba reproducir el enfoque tecnocratico y
hegemonico en la intervencion dejando de lado otras formas de migrar tal como lo plantea la
perspectiva de las movilidades. Entonces ;cémo trabajar las movilidades en una sociedad que

es funcional a las soberanias y fronteras estatales?

Se trabajo con Ixs sujetxs y la institucion mediando herramientas enmarcadas en
enfoques disimiles: el tecnocratico de regulacion de las migraciones y el normativo de
derechos humanos. Este ultimo, es el que posibilité a “tensionar las lecturas tecnocraticas (...)
que lejos estan de reconocer a los sujetos como sujetos de derechos” (Programa Seminario

Etica y Trabajo Social, 2020).

Uno de los puntos centrales que se tensionod en el proceso fue la denominacion de Ixs
sujetxs de la intervencion. El Estado argentino a través de sus diferentes politicas y la
sociedad han incidido de manera directa sobre su condicion de ciudadanx y el ejercicio pleno
de sus derechos, denominandolxs en términos dicotdmicos: nacionales-extranjerxs, legales-
ilegales, regulares-irregulares, inmigrantes-emigrantes o por el tipo de residencia que

poseian: precarixs, transitorixs, temporales o permanentes.

Aquin (2006) plantea que la concepcion y la forma de nombrar a Ixs sujetxs de la
intervencion refleja el posicionamiento ético y tedrico desde donde se va intervenir, ya que
estas pueden resignificar, reproducir o transformar elementos del sentido comun. La
denominacién migrante ha sido una construccion colectiva y en consenso. Por un lado, Ixs
propixs sujetxs se manifestaban como tales y no expresaron incomodidad con el término. Al
contrario, remarcaban la connotacion negativa que se le adjudica al término inmigrante ya
que denota la no pertenencia. Por otro lado, como equipo se acordd que esta nominacion no
se centra en si la persona entraba o salia de un pais, sino que s6lo denomina a personas en

movilidad dejando de lado las fronteras.

Otro de los puntos nodales, ha sido entender el fenomeno migratorio desde la
perspectiva de las movilidades que permite introducir la nocion del buen vivir. Esta tltima,

remite a la construccion de comunidad entre las personas, el ambiente y los Estados.® Plantea

6 Entre sus principios, respecto a la construccion de comunidad con otrxs, plantea la Suma Sarnaqaiia (saber

caminar). Es decir, el caminar acompaiiadx siempre: con otrxs seres y con la naturaleza.
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que moverse es caminar y migrar es moverse siendo un derecho inherente a Ixs sujetxs. ;Y
por donde se camina? Por la tierra, por los mares y el aire, pero esos territorios estan
controlados, han sido aduefiados por la organizacion de los Estados-Nacion estableciendo
fronteras y concibiendo a la migracion como una problemdtica. Se necesita comenzar a
pensar y actuar en pos de la construccion de otra sociedad. Como plantea Minteguiaga y
Ubasart-Gonzalez (2015) el buen vivir debe ser una concepcién que funcione como brujula
en el accionar politico que permita superar las visiones cldsicas sobre los territorios y las

nacionalidades abriendo paso a otra forma de desarrollo.

Este giro de las movilidades es parte de la construccion de la dimension politica del

Trabajo Social, ya que como plantea Marro (2005) cumple

una funcidn especifica en la reproduccion de las relaciones sociales (...) inserta en el
ambito de las relaciones de poder capitalista (...) donde el caracter politico del TS
también se hace presente en la tension que existe entre el control y encuadramiento de
las clases subalternas, y la lucha por los derechos de ciudadania y el acceso a

servicios/ recursos fundamentales (p.66).

Por consiguiente, la perspectiva de las movilidades lleva a trabajar en la construccion
de un mundo otro. Donde una reestructuracion de la concepcion de lo nacional/ no nacional

es necesaria para que sea disuelta la dominacion estatal ejercida sobre los cuerpos.

Entonces ;como trabajar las movilidades en una sociedad que es funcional a las
soberanias y fronteras estatales? Se trata de repensar la dimension y la nocion de la ética
desde la argumentacion y no desde la prescripcion’, de tomar decisiones entre las opciones,
no de un enfoque critico versus un enfoque tecnocratico, sino de la realidad en la que se

encuentran Ixs sujetxs y que no se puede ignorar.

La ética de la argumentacion es la que permite desarrollar un espacio de critica y
reflexion con Ixs otrxs en relacion al bien comun, a lo colectivo. Cazzaniga (2005) afirma que
la reflexion ética acompaiia a las practicas sociales permitiendo discernir, tomar decisiones y

argumentar sobre ello. Llevarla adelante implica una constante vigilancia epistemoldgica para

7 La ética de la prescripcion es aquella que tiene un fuerte peso conservador, centrandose en el interrogante:

¢Qué debemos hacer? Tiende a naturalizar e invisibilizar las normas morales que se perpetiian en los mandatos

sociales de control y disciplinamiento.
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comprender las nuevas configuraciones contextuales y no reproducir intervenciones desde el
control y la tutela cancelando la autonomia de Ixs sujetxs. Es por ello, que la eleccion de
hablar de las movilidades permite abordar las migraciones desde una perspectiva critica.
Mirada que no centre ni se reduzca inicamente en el ingreso o egreso, sino que dé apertura a

los movimientos que deseen realizar las personas como derecho y libertad de circulacion.

1.3 Construccion del campo problematico: migracion y salud

Para comenzar, se retoma a Rozas Pagaza (2001) quien considera que la cuestion
social es un concepto fundamental para situar el sentido de la intervencion profesional. La
autora propone una dimension dialéctica en la intima relacion cuestion social-intervencion
profesional. Entiende a la primera en tanto relacion contradictoria entre capital-trabajo y a la
segunda como “campo problematico en la medida que se constituye en el escenario
cotidiano donde se objetivan las manifestaciones de la cuestion social y que atraviesan la

vida cotidiana de los sujetos” (Rozas Pagaza, 2001, p. 20).

La categoria de campo problematico posibilita rescatar el cardcter politico de la
intervencion y analizar la conflictividad social encarnada en la vida cotidiana de 1xs sujetxs.
Es una construccion historica social® que habilita y exige un trabajo profundo para develar
las manifestaciones de la cuestion social en problematicas particulares. En esta intervencion
se abordo la interseccion entre la configuracidon socio-historica del sistema de salud
argentino, las politicas migratorias, la construcciéon socio-cultural sobre Ixs sujetxs

migrantes en el imaginario social y sus recursos.

En este punto, se han reconocido obstdculos materiales y simbolicos a los que se
enfrentan Ixs migrantes por el hecho de ser no nacionales. Por ello, también se piensa en la
intervencion como dispositivo ya que implica cargarla de sentidos y significados, y adaptarla
a las particularidades del contexto. Respecto a esto, Carballeda (2010) retoma la nocién de

dispositivo de Foucault y entiende este tipo de intervencion como:

8 En contraposicion de la logica constitutiva de la profesion basada en practicas instrumentales y de

gerenciamiento social que dan como resultados interpretaciones fragmentadas sobre lo social y respuestas

rutinarias que solo atienden la urgencia y no generan procesos transformadores.
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una red formada por discursos, disposiciones, reglamentos y enunciados que nos
permite comprenderla como intromision a la realidad para producir un cambio, lo
que significa ubicar las coordenadas histdricas y espaciales, para poder comprender y
explicar la esencia de los problemas sociales dentro de una determinada cultura, el

sentido de ésta para los que demandan y para quienes receptan (p.56).

En segundo lugar, se identifica el acceso a la salud de Ixs migrantes como
problematico porque: si bien es un derecho reconocido como para el resto de Ixs ciudadanxs
argentinxs, las burocracias para Ixs primerxs generan requisitos particulares. Begala (2012a)
plantea la nocioén de ciudadanias jerarquizadas ante la existencia de un diferencial de
derechos entre las personas nacidas en Argentina y las que nacieron en el territorio de otro
Estado-Nacion. Reflexiona que es a partir de la existencia de normas de menor grado y por
la formacion histérica del imaginario social sobre estas poblaciones lo que hace que el
acceso a ciertos derechos se vea dificultado: se “desdibuja la idea de ciudadania como goce
de derecho y la suplantan por discriminacion y exclusion™ (Begala, 2012b, p.772). Sin
embargo, plantea que no solamente los marcos normativos estructuran estas
diferenciaciones, sino también, se conjugan con factores ideologicos que se traducen en
conductas/actos culturalmente fundadas y socialmente extendidas de prejuicios y
estigmatizacion. Ante esto, en la intervencion se realizé en primera instancia un diagnostico
donde se identificaron practicas instituidas que pusieron en manifiesto posiciones politicas,

morales y personales que reproducen la jerarquizacion de ciudadanias por las normas.

Por consiguiente, pensar en el 4rea de salud como ambito de intervencion del
Trabajo Social, invita a pensarla en términos de campo de Pierre Bourdieu, como conjunto
de relaciones de fuerza entre agentes o instituciones, en la lucha por formas especificas de
dominio y monopolio de un tipo de capital eficiente en él (como se cit6é en Gutiérrez, 1997).
En este punto, las desigualdades historicas que han marcado a estas poblaciones es lo que
genera las trabas para que logren convertirse en agentes, debido particularmente a las

desventajas de capitales con que cuentan frente al campo.

Con el Servicio Social del Hospital Coérdoba se reconocié la importancia de
intervenir en esta tematica como campo problematico de la profesion. Reflexionar sobre los
atravesamientos normativos e institucionales que inciden en las formas en que esta

poblacién accede (o no) a la salud se volvia necesario de abordar. De esta forma, se
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disenaron estrategias dirigidas a mirar la integralidad de la salud con el objetivo de iniciar
debates y reflexiones desde la nocion de ciudadanias jerarquizadas ante un derecho

fundamental como es la salud.
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Momento 11

Leer las migraciones en Argentina

2.1 Estado, politica y derecho: cuatros leyes formadoras de subjetividades

Vasilachis (como se cit6 en Couto, De Oliveira, Do Carmo Luiz y Separavich, 2019)
afirma que las normas juridicas —consideradas como textos politicos— construyen la realidad
y, asimismo, proveen a Ixs actores sociales de modelos interpretativos para comprender y
modificar esa realidad, como asi también orientar su propia accion. Las distintas experiencias
migratorias y las concepciones sobre estas han ido variando de acuerdo al tipo de Estado,
politica y derecho instalado en las diferentes etapas historicas. Por ello en este apartado se
destaca que es en el ambito del Estado-Nacion donde deben observarse las aristas de la
migracion, puesto que es el actor clave con el poder de decision en la formulacion y

aplicacion de politicas migratorias.

Siguiendo a Novick (2008), las politicas migratorias en el pais se pueden recorrer a
través de cuatro leyes troncales que permiten develar las nociones sobre estas poblaciones

teniendo en cuenta las politicas, el derecho y el Estado.

Desde la estrategia agroexportadora impulsada durante el periodo 1880-1916, se
promovi6 un desarrollo capitalista dependiente y fomentado por la afluencia de capital y la
mano de obra extranjera. Desde este modelo de sociedad, se sanciona la primera ley
migratoria del Estado oligarquico: la Ley Avellaneda. En esta se explicitaron medidas para el
incentivo de la misma ya que Ixs recién llegadxs recibian beneficios del Estado como:
alojamiento gratuito, ayuda econémica por cinco dias desde su desembarco y subsidio del
pasaje trasatlantico -solamente durante un periodo- (Arceo, Ferndndez y Gonzalez, 2019).
Pero no todxs eran bienvenidxs al naciente pais. Se legislo en esta Ley por primera vez
quienes eran considerados inmigrantes, pues en su articulo (art.) 12 los definia en términos
de extranjeros jornaleros, artesanos, industriales, agricultores o profesores, menores de
sesenta afos, y que acreditasen moralidad y aptitud para establecerse en el territorio

argentino.

A partir de esta etapa histdrica se reflexiona sobre dos cuestiones. En primer lugar,

como desde el Estado se promocionaba el progreso y modernizacion del pais a través de
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extranjerxs europexs y blancxs que aportaban mano de obra calificada y civilizacion a la
sociedad. De esta forma, la perspectiva eurocéntrica se hace visible en la concepcion de la
identidad europea como el modelo a seguir a través de la distincion de la raza, ya que las
poblaciones migrantes eran valoradas desde su contribucion no sélo como recurso humano,
sino también social y cultural. Se analiza como en el pais prevalecia el discurso occidental,
colonial y eurocentrista, que no era mas que aquella concepcion que comenzd con la

conquista y colonizacion de las américas.

En segundo lugar, se razona como la franja etaria era pertinente para el Estado ya que
se centraba en la capacidad productiva de las personas, y quienes no entraban en ese rango de
edad establecido eran percibidxs como carga, tal como aquellxs que no cumplieran con el
requisito de moralidad. Respecto a este ultimo aparece lo que Cohen (como se citd en Golay,
2013) denomina el ciudadano adecuado para la Nacion, el cual implicaba una calificacion y
jerarquizacion de los grupos sociales clasificados en deseables e indeseables para el naciente

pais desde una perspectiva eurocéntrica. Asi,

el discurso hegemonico enunciaba la necesidad politica de “corregir la sangre
indigena” (Sarmiento, citado en Cohen 2009: 18), refundiendo o suprimiendo a las
“razas inferiores” (Mitre, citado en Cohen 2009: 18) mediante “el auxilio de todas las
razas superiores del mundo” (Mitre, citado en Cohen 2009: 18), para lo cual es
menester “atraer y fijar al poblador francés, inglés, suizo, aleman, italiano y espafiol

del norte” (Alberdi, citado en Cohen 2009: 18) (p.5).

A este punto, se sumaba que las poblaciones migrantes trajeron consigo los
movimientos anarquistas y sindicales a Argentina, cuestion que era abordada como requisito
de moralidad para el ingreso al pais. Por ello en 1902 el gobierno promulgé6 la Ley de
Residencia que limitaba la inmigracion y discriminaba a Ixs nacidxs en el extranjero por su
actividad politica. Se autorizaba al Poder Ejecutivo Nacional a expulsar o prohibir la entrada
de aquellxs cuya conducta comprometiera la seguridad nacional, el orden publico y el

progreso y modernizacion del pais.

De esta forma, puede interpretarse en términos de Novick (2008) como las politicas

que desde el Estado se implementan, se presentan como legitimas puesto que a ellas no solo
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le subyace el elemento juridico que las torna obligatorias, sino también las representaciones

sociales que las configuran como un instrumento de lucha ideoldgica.

Esta nocion que menciona la autora, puede develarse también en la segunda politica
migratoria en la historia argentina: la Ley general de migraciones y de fomento de la
inmigracion (N° 22.439) mas conocida como Ley Videla fue sancionada en 1981 durante la
ultima dictadura militar. El gobierno de facto adoptdé un régimen significativamente mas

restrictivo que reemplazo la Ley Avellaneda y sus decretos reglamentarios.

Esta ley, redujo la apertura de las politicas y leyes migratorias del pasado. Su
proposito declarado era el de promover la migracion de aquellas personas “cuyas
caracteristicas culturales permitan su adecuada integracion en la sociedad argentina™ (art.2).
Asi se devela como los requisitos de aptitud moral, sin ideas politicas, era la nueva gente
civilizada, caso contrario eran reconocidas como subversivas. Lxs migrantes, no eran la
excepcion a la regla de esta dictadura. Podian ser deportadxs por ingreso ilegal, violacion de
los términos de estadia, conducta criminal y amenaza a la seguridad nacional o al orden
publico, sin siquiera un minimo debido proceso. No tenian derecho a recibir notificacion, ni

revision judicial de la decision de negarle beneficios, de detenerlxs y/o expulsarlxs.

Esta ley de facto preveia restricciones severas a los derechos de estas poblaciones
indocumentadas lo que impedia su integracion en la sociedad argentina. Por ello, se ordenaba
a Ixs ciudadanxs y funcionarixs gubernamentales a denunciar a aquellxs indocumentadxs que

realizaran actos civiles en el pais.

El enfoque interseccional aqui permite pensar en las desigualdades y analizar en cada
contexto las interacciones entre: las estructuras sociales, representaciones simbolicas y
procesos de construccion de identidad vinculadas a la praxis social. Como se observa en este
contexto, a Ixs migrantes ademads de la categoria de posicion politica, se le agregaba la etnia,
la clase y la raza como mecanismos de discriminacion y profundizacion de vulneracion de sus

derechos -caracteristico de la dictadura-.

Ademas, prevalecia la nocion de extranjeria. Estas poblaciones denominadas ahora
extranjeras, eran admitidas en tres categorias: residente permanente, residente temporario y
residente transitorio -actualmente se agrega la residencia precaria y permanece su
denominacién, pero con otro contenido-. Las dos primeras permitian ejercer actividad

lucrativa (la residencia temporaria s6lo por el plazo autorizado). A las personas con
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residencia transitoria, se les prohibia toda actividad remunerada, demostrando una vez mas la
distincion entre Ixs nacionalxs -o con la intencidon de serlo- y Ixs no nacidxs en territorio

argentino.

En esta dictadura militar prevalecia el discurso de que todo aquello que se saliera de
la norma seria declarado subversivo buscando eliminarse. Se nota que no es novedoso que la
igualdad de derechos, no discriminacion o el derecho a migrar estén llamativamente ausentes.
La legislacion de facto declaraba que la Constitucion solo era operativa mientras no entrara

en conflicto con los objetivos de la Junta Militar.

No obstante, los gobiernos democraticos subsiguientes mantuvieron la aplicacion de
la Ley Videla enmarcada en la doctrina de Seguridad Nacional® hasta la sancion de la Ley N°
25.871, en 2004. Si bien se presentan las leyes de forma lineal a través de los afos, esto es
solo a fines de organizar el andlisis, ya que en realidad ha habido una multiplicidad de

factores que influyeron en las diversas politicas migratorias en el pais.

Antes de entrar en la ultima y actual ley de migraciones, es necesario aclarar los tres
factores que la han atravesado: por un lado, el proceso de una comunidad en defensa y apoyo
a los derechos de Ixs migrantes denunciando la Ley Videla ante la Comision Interamericana
de Derechos Humanos (CIDH). Por otro, el cambio de enfoque a través de la incorporacion
normativa de derechos humanos en la Constitucion de 1994 y, la jerarquia constitucional que
se le otorga a los tratados internacionales. Y finalmente, el surgimiento del gobierno de

Néstor Kirchner luego del grave contexto del 2001.

Al renovarse el panorama del escenario politico argentino y latinoamericano, se
comenzd a debatir entonces un proyecto para una nueva ley migratoria a la que se denominé
Giustiniani'®. De esta forma se deja ver como las poblaciones migrantes comienzan a ocupar

otro lugar en la agenda publica. Se pretendia una nueva ley que tendiera a destruir mitos,

9 Al referirnos que estd enmarcada en los preceptos de la Doctrina de seguridad nacional aludimos a que se

concebia el fendmeno migratorio desde una dptica policial, de control restrictivo y de vigilancia de los grupos

migratorios como peligrosos y potenciales focos de conflicto.

10 Diputado que impulso la derogacion de la ley migratoria de la dictadura y es autor de la nueva Ley de

Migraciones N° 25.871.
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xenofobias y prejuicios sobre esta poblacion, y a recuperar al pais en su rol de polo de

atraccion de migrantes, ahora, latinoamericanxs.

En este primer acercamiento se percibe como el panorama sobre estas poblaciones
daba un giro respecto a sus antecesoras troncales. Se apuntaba a formular una nueva politica
demografica nacional, a fortalecer el tejido sociocultural del pais y a promover la integracion
socio laboral de Ixs migrantes. Ya no se trataba entonces de occidente sino de Latinoamérica

y su descolonialidad.

Respecto a las otras, una de las reformas rotundas introducidas en esta ley es el
reconocimiento del derecho a migrar. Ya no existia la obligacion de denunciar a Ixs
extranjerxs indocumentadxs sino mas bien, ahora era el Estado el que tenia el deber de
subsanar la situacion de irregularidad otorgando el derecho al debido proceso en situaciones
de detencion y/o expulsion. A aquello establecido en la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos se le sumo la obligacion del Estado argentino de garantizarlo, ademas de

promover el derecho a educacion, trabajo y salud cualquiera sea la situacion migratoria.

A diferencia de la Ley militar se implementdé el programa de normalizacion
documentaria denominado Patria Grande. El programa consistia en regularizar a Ixs
migrantes de paises sudamericanos miembros y asociados al Mercado Comun del Sur
(Mercosur) que se encontraran residiendo en Argentina con anterioridad al afio 2006. Novick
(como se citdé en Domenech, 2005) plantea que en este periodo subyace un modelo de
sociedad multicultural, integrada en la region e inclusiva, que respeta los derechos de Ixs
extranjerxs y valora su aporte cultural y social. Se buscaba promover un proceso de

integracion regional mediante un discurso estatal de respeto a las diferencias culturales.

Las intenciones del Programa de Regularizacion Documentaria siguen sujetas a
debates debido a que contintan centrandose en el control y no en la preocupaciéon por Ixs
migrantes y la proteccion y garantizacion efectiva de sus derechos. En efecto, la ultima Ley
migratoria sigue estableciendo categorias y por ende diferenciaciones a través de las
habilitaciones y limitaciones de Ixs migrantes segun el tipo de residencia que posean:

precaria, transitoria, temporaria y permanente.

En cuanto a la precaria, es aquella que se da de manera provisoria (durante noventa
dias) en tanto se regularice alguna de los otros tipos de residencia. Mientras tanto, da derecho

a estudiar y trabajar. La residencia transitoria, es la que habilita ingresar y transitar el pais por
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un determinado lapso de tiempo (por ejemplo, turistas, tratamiento médico, trabajadorxs
temporales, etcétera). La temporaria, tiene un lapso de uno a tres afios con posibilidad de
extenderse. Habilita ingresar y salir del pais cuantas veces requiera la persona migrante
(personas bajo tratamiento médico, razones humanitarias, entre otros). Por tultimo, la
residencia permanente se otorga Unicamente a quienes hayan residido durante tres afios
ininterrumpidos en el pais. A menos que sea de un pais miembro y asociado al Mercosur se le

solicita solo dos afos.

Si bien no se introdujeron cambios favorables es necesario aclarar lo acontecido con
la politica migratoria durante la presidencia de Mauricio Macri. Se sancioné un Decreto de
Necesidad y Urgencia (DNU) 70/2017 que buscaba acelerar los procesos de deportacion de
extranjerxs y ampliar las causas que impidan sus ingresos al pais. No obstante, a través de
rechazos masivos por las poblaciones migrantes como sus organismos defensores se logro su

derogacion.

Marmora (como se citd en Brisnikoff, 2014) plantea que las normas desarrolladas
desde el Estado, comprenden un entramado de regulaciones ya sea para fomentar, promover,
retener, recuperar, restringir, incorporar, integrar o asimilar a Ixs migrantes. Como la historia
no es lineal, las distintas barreras que limitan y condicionan el acceso a derechos para Ixs
migrantes no pueden ser comprendidas si no se coloca en el centro de escena al Estado a

través de sus practicas y politicas en diversos contextos.

En este breve recorrido se reconoce que existe una matriz colonial que ha operado
sobre la configuracion de las subjetividades, la construccion de corporalidades y las formas
que adquirieron las relaciones sociales respecto a estas poblaciones. El Estado moderno vino
produciendo y reproduciendo esta matriz de opresion, en un juego dindmico y contradictorio.
Por un lado, porque reconoce y garantiza un conjunto de derechos bajo la logica de la
igualdad, mientras que, por el otro, continia generando las condiciones de opresion
estructural de caracter historico. Esto queda demostrado en la no equiparacion de derechos,
ya que sigue subyacente “en el pensamiento de Estado, la ilegitimidad de la presencia del

migrante y su vinculo con la no pertenencia y lo provisorio” (Begala, 2012b, p. 773).

2.2 Dos enfoques principales para leer las migraciones
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Tras un recorrido por la historia argentina de las diversas legislaciones sobre el
fenomeno migratorio es necesario ahondar aiin mas en su configuracion y realizar una clara y

breve distincion entre los principales enfoques que circulan.

Cuando se piensa en la migracion se hace referencia al cambio de territorio que
realizan las personas. Puede llevarse a cabo de manera individual, grupal o familiarmente en
busca de mejoras en las condiciones de vida econdmicas, sociales, culturales y de otras
oportunidades en el trabajo, educacion o salud. A este fendmeno, se lo relaciona usualmente a
otros problemas ligados a las fronteras que traen consigo los movimientos de personas:
trafico de personas, terrorismo, inseguridad, contrabando, trafico de drogas, fuga de cerebros,
etcétera. Todas estas problematicas especificas son las que le dan connotacion negativa y de
peligrosidad a la idea de la libre circulacion y la migracion sin fronteras, usandose como los

mayores argumentos en contra de una implementacion real del derecho a la libre circulacion.

Con la globalizacion y las desigualdades socioecondmicas, por ejemplo, los derechos
fundamentales'! como la libre eleccion de trabajo y el nivel de vida adecuado parecen
dificiles de lograr si no hay oportunidades de migracion. Por lo tanto, el derecho a la libre
circulacion no depende de que se afiada un derecho maés a la lista existente, sino de que se
promueva el respeto a los derechos humanos ya reconocidos (Pécoud y De Guchteneire,

2005).

En esta linea en el campo de las migraciones se encuentran dos enfoques -entre
muchos- disimiles que permiten leer a grandes rasgos como se configuran los procesos
migratorios. En este momento se presenta el enfoque tradicional que responde a las
soberanias estatales. Se constituye la migracion como problematica para los paises
receptores, pues ha formado soluciones que se centran en regular el derecho a la libre

circulacion de las personas, organizando y controlando segun cada Estado-Nacion.

Un enfoque disimil es el de las movilidades humanas, el cual considera a la migracion
como el derecho inherente que tienen las personas. Reivindica la libre circulacion, y plantea
que son las fronteras las causantes de las problematicas en la garantizacion plena de tal

derecho.

11 Segun la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948.

23



2.2.1 Control, organizacion y orden: un enfoque desde la regularizacion

migratoria

Desde un enfoque tradicional y tecnocratico de las regularizaciones, la logica de
control y seguridad responde a la idea de que las migraciones representan una amenaza para
la unidad nacional, la capacidad territorial y los recursos de los Estados. Para este problema
se han implementado diversas soluciones que constan en diferentes grados de control que

tienen los Estados-Nacion sobre las fronteras y por ende sobre las personas.

Este control se lleva a cabo a partir de practicas administrativas y tecnocraticas que
buscan lograr un mayor orden y gestion de la migracion. Lo que en la actualidad se conoce
como gobernanza migratoria se conforma dentro del marco de politica migratoria
internacional que “propone un enfoque global de gobierno inspirado en el concepto de
administracion, gestion o gerenciamiento de las migraciones” (Domenech, 2008, p. 112). Los
discursos'? y practicas sobre el control de la movilidad humana se apoyan en una logica de
costo-beneficio de clasificacion de Ixs migrantes. Sobre la base de su supuesta utilidad o no,
se establece una serie de ventajas-beneficios o desventajas-perjuicios en relacion con lo que
Ixs migrantes pueden aportar al desarrollo econémico, social y al enriquecimiento cultural
(Domenech, 2008). El organizar, clasificar y controlar solo busca gestionar los flujos de

personas para balancear los intereses economicos de los Estados.

Los Estados-Nacion al clasificar y diferenciar las poblaciones a través de sus
practicas, discursos y politicas juegan un rol central en la construccion social y politica de la
figura de Ixs migrantes. No se trata solo de una regulacion para el orden, sino que también
esta en juego una definicion sobre la Nacidn y sus limites, sobre formas de integracion, la

gestion de las diferencias y las construcciones de alteridades.

La implementacion de politicas de regulacion tanto para ingresar a los paises como
para permanecer en ellos, generan trabas burocraticas en la cotidianeidad de la vida de Ixs no

nacionales. Legitima la perpetuacion del dicho -y requerido- orden y genera conflictos aun

12 Discursos de diferentes actores centrales: gobiernos, organizaciones internacionales de derechos humanos

(Organizacion Internacional de las Migraciones, Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados), el mercado, etcétera, que configuran y refuerzan las miradas tecnocraticas de integracion

diferenciada, que trabajan en pos de llevar adelante una gobernabilidad migratoria.

24



mayores de los que se supone que generaria la migracioén por si sola. Desde esta mirada con
principios de organizacidn y categorias de pensamiento ligadas a un ordenamiento nacional-

estatal prima la distincion entre lo nacional y 1o no nacional.

Entonces, la solucion que los Estados proponen es la integracion y regularizacion de
esxs otrxs que llegan a las fronteras nacionales a irrumpir el orden ;De qué forma se realiza
esa integracion? ;desde donde se gestiona? ;con qué fines? La politica migratoria en
Latinoamérica se encuentra adherida al régimen global de control de las migraciones y sus
diversas modalidades desde los postulados de Bimal Ghosh'3. La propuesta de Ghosh (2008),
se basa en una gobernabilidad migratoria centrada en el desarrollo de las migraciones de
manera segura, ordenada y regular. Esta plantea que las migraciones no deben afectar las
soberanias nacionales ni sus intereses. Por ello se razona que las adherencias a este enfoque
de los Estados y las organizaciones internacionales se basan sus discursos bajo el enfoque
derechos humanos pero que a la vez postulan normas de menor grado que controlan y

restringen.

En esta linea Ixs migrantes son interpeladxs por los Estados como victimas que
requieren de su proteccion que necesitan permanecer en un pais diferente al de su
nacionalidad de origen. Los Estados plantean una regularizacion de esas protecciones que en
realidad son resguardos a sus propios intereses. En este sentido, la nocion de Domenech
(como se cité Clavijo, Pereira y Basualdo, 2019) sobre el control con rostro humano ha
permitido la reflexion sobre el despliegue del control migratorio bajo el discurso de los
derechos humanos donde Ixs migrantes no son solo vistxs como victimas para los Estados,

sino también como amenazas que requieren medidas de control.

Se entiende que este enfoque estadocéntrico en que la in-migracién se convierte en
una amenaza para el ordenamiento del Estado, requiere que Ixs sujetxs en movilidad pasen
por un sistema que Ixs mida, controle y gestione. Se trata de un sistema que deja de lado y no
reconoce la autonomia y libertades de las personas respecto a decidir en donde quieren
desarrollar su vida o una parte de ellas. Las politicas por su parte dejan de lado las diversas

configuraciones actuales de la cotidianeidad de estas personas. Por ello se necesita de una

13 Escritor de nacionalidad colombiana, se desempefia a menudo como consultor principal / colaborador externo

de las Naciones Unidas, la OIT, la OIM, el Consejo de Europa y varias comisiones y conferencias mundiales.
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mirada mas atenta que pueda leer estas configuraciones y que sea mas flexible dejando de

ejercer control sobre los cuerpos de quienes migran.
2.2.2 Re-pensar la (no) administracion de las fronteras

Como reaccion al orden social dominante del enfoque de control y regulaciéon de las
migraciones, han surgido diferentes estudios y trabajos criticos que proponen una migracion

y movilidad sin fronteras. Como expresa Pécoud y De Guchteneire (2008):

En un mundo globalizado en el que los flujos migratorios parecen burlar los intentos
de los Estados de regular estos movimientos, la hipotesis de la migracion sin fronteras
impugna las opiniones convencionales sobre la migracion y promueve una

reconsideracion critica de las actuales politicas y practicas (p.13).

(Qué se propone entonces con la llamada migracion sin fronteras? Este enfoque invita
a replantear el control de las fronteras como un dispositivo irrelevante sobre la movilidad
humana. Centrada en la prevencion de los dafios provocados por el régimen de control de
fronteras, que busca lograr un modo efectivo de igualar oportunidades entre Ixs sujetxs. Se
considera que el control conlleva a la exclusion de aquellxs que no logran cumplir con las

disposiciones que estipulan los Estados.

En primer lugar, ;por qué se considera necesario otra manera de (no) administrar la
migracién? Es claro que los intentos de controlar y administrar las fronteras y el movimiento
de las personas han sido fallidos, ya que se ha colocado el bienestar del Estado-Nacion sobre

las necesidades e intereses de los sujetxs.

Ferrajoli (1998) plantea que al universalismo de los derechos humanos le subyace la
categoria de ciudadania. Se crean limitaciones donde el primer requisito para ser sujetx de
derechos es la pertenencia a una determinada comunidad. La ciudadania deja de ser un
elemento juridico igualador y democratizador para ser configurador de desigualdades,

privilegios, exclusiones y discriminaciones con quienes no sean miembrxs de la comunidad.

El ingreso a un pais para las personas es desigual, inequitativo y hay infinidades de
cuestiones que se entrecruzan a la hora de ser admitidxs en otro territorio. La migracion no es
concebida de la misma forma si se da por cuestiones bélicas en el pais de origen o si se da por

condiciones econdomicas consideradas individuales de las personas, por ejemplo. En el primer

26



caso el pais receptor brindara ayuda y en el segundo se verd a estas personas desde el

prejuicio por el uso indebido de recursos nacionales.

En segundo lugar, el permanecer en el territorio de destino y sus condiciones también
implica un conflicto ya que significan grandes y complejos requerimientos que no todxs
logran cumplimentar. Por un lado, quienes ingresan de manera ilegal, se exponen a graves
riesgos como la deportacion, estafas, trata de personas, etcétera. Y, por otro lado, Ixs que
logran ingresar por la via legal con los papeles correspondientes, se les presentan trabas
burocraticas desde el Estado. A estos se les exige constantemente la regularizacién de sus
situaciones documentarias con amenazas de deportacion, por ello la dificultad no solo es

ingresar, sino también permanecer.

El régimen de control de las fronteras no logra evitar o solucionar estas problematicas
a través de persecucion, securitizacion y cierre de fronteras. Esto lleva a la busqueda de
nuevas formas de manejar las movilidades, revisar sus causas, facilitarlas y posibilitar
mejores condiciones de ingreso y de permanencia. Es claro que pensar o proponer una
inexistencia de las fronteras geograficas es utopico, seria el horizonte, pero entre medio se
debe trabajar para eso. Lo mas viable va a comenzar cuando se eliminen las clasificaciones y
jerarquizaciones de las personas y se trabaje cooperativamente a nivel internacional con

acuerdos que estén realmente basados en una implementacion de los derechos.

En tercer lugar, se destaca que en el caso de poder lograr el horizonte de eliminacion
de las fronteras geograficas permaneceran otras fronteras: las fronteras sociales y culturales.

Como lo sefialan Pécoud y De Guchteneire (2005):

no basta con hacer que la gente tenga el derecho de cruzar las fronteras, sino también
se debe asegurar de que, una vez en el pais no se vea inmovilizada por fronteras

internas. Esta es una condicidn para la cohesion social y para la emancipacion humana

(p.157).

Para erradicar esto se necesita de un delicado trabajo artesanal desde otra hegemonia
entre los organismos estatales, las organizaciones no gubernamentales, los medios de
comunicacion, Ixs referentes publicos y las academias. Como plantea Domenech (2011) hay
que trabajar para superar la imposibilidad del propio Estado-Nacién para pensar la migracion

a través de politicas que no estén sustentadas en la division nacional/extranjerx, legal/ilegal.
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Dentro de un mundo globalizado donde las fronteras son reforzadas mediante la
justificacion de resguardar la seguridad territorial, es que la cuestion de la movilidad es
percibida con temor en los paises receptores. Las politicas restrictivas dirigidas a
impermeabilizar las fronteras no pueden ocultar su inefectiva funcion de barrera frente a
quienes salen en busqueda de una mejor condicion de vida. Esto conduce a una situacion
paraddjica: si bien los controles obstaculizan cada vez mas las movilizaciones, moderan el
flujo y los desalientan, no pueden detenerlos en su totalidad. Como reaccion adversa
promueven la migracion irregular, impulsando a utilizar medios ilegales para ingresar al pais

deseado.

Apostar por un mundo sin fronteras supone deshacer el discurso legitimador de la
exclusion que criminaliza al migrante. Se requiere sin duda introducir un elemento disruptivo
en el discurso hegemodnico sobre las politicas migratorias. Si bien el concepto de las fronteras
abiertas y la circulacion ilimitada de las personas es inscripto como una utopia, hay que
reconocer y problematizar que el control no genera soluciones viables para Ixs sujetxs ni para

los Estados.

2.3 Sujetxs de la intervencion desde la migracion: categoria juridica y categoria

social

Durante este momento se observdo como progresiva e historicamente se ha ido
constituyendo y construyendo la figura del migrante desde leyes formadoras de
subjetividades hasta enfoques que disputan el control-no control de las movilidades. Es
inevitable que las denominaciones y connotaciones que aparecen tanto en la literatura como
en los marcos normativos no generen impactos sobre Ixs sujetxs que han experimentado la
movilidad. Resulta pertinente analizar Ixs sujetxs de la intervencion desde la categoria
juridica y la categoria social que sobre Ixs migrantes conciernen. No con el fin de colocarlas
como opuestas, sino marcar la necesidad de que se comiencen a trabajar como

complementarias.

En primer lugar, la nocién de extranjeria aparece a través de la nominacion de
extranjerx como categoria juridica que se configura en los marcos normativos para reconocer,
limitar o negar ciertos derechos a algunas personas. La idea que cruza desde esta nocidn trae

como consecuencia la denominada ciudadania jerarquizada que tienen Ixs migrantes por no
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poseer frente al sistema juridico la nacionalidad argentina. La extranjeria aparece como una

categorizacion a las personas etiquetandolas como irregulares, legales, ilegales, etcétera.

Fassin (2010) plantea que en esta categoria se utiliza la compasion para mirar a estxs
sujetxs, una compasion que se ejerce desde el espacio publico, de arriba a abajo. Ha centrado
su atencion en la condicion del sujetx y no de sus derechos, conformando en el imaginario
general un sujetx silenciadx, pasivx y carenciadx que requiere ser atendidx, gestionadx y
regularizadx. Se espera de Ixs receptorxs humildad y agradecimiento, ocultando el trabajo

colectivo, la potencia y la resolucion de las que son poseedores.

En segundo lugar, la nocién migracion como categoria social. Se diferencia de la
primera en cuanto se concibe al sujetx de la intervencion como un sujetx contextualizado
histéricamente atravesado por un contexto macro econémico, politico, cultural y social y, a la
vez, uno micro, configurado por las instituciones y espacios cotidianos por Ixs que transitan.
Todas estas condiciones externas a Ixs sujetxs configuran en términos de Bourdieu (como se
cito en Custo y Fonseca, 2009) un habitus, es decir, condiciones que se constituyen en un
sentido practico a partir del cual actuan y deciden de acuerdo a su posicion y a los recursos
que tienen disponibles. Como reflexionan Custo y Fonseca (2009) “estos sujetos deseantes se
movilizan para generar sus alternativas, sus recursos, sus soluciones, (...) se organizan
colectivamente generando practicas sociales solidarias (...) donde se unen sobre la base de

las tareas que tienden a satisfacer las necesidades sociales” (p.85).

Se reconoce que las dos categorias son necesarias para abordar la migracion. Como se
vio anteriormente desde Vasilachis (Couto et al. 2019) las normas juridicas son también
textos politicos que construyen la realidad y la cargan de sentidos, pero es también necesaria
la categoria social que contempla a sujetxs en un tiempo y espacio. Se debe contemplar una
mirada integral que permita ver la complejidad de las categorias que inciden en las vidas

cotidianas.
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Momento 111
El laberinto de la Salud

3.1 Concepcidn de salud desde dos modelos de atencidon: médico hegemodnico y

medicina social

En este momento del desarrollo se realizara un recorrido sobre la manera de concebir
el proceso de salud desde dos modelos o formas de atencion predominantes: médico
hegemonico y medicina social. A través de los afios han ido integrando categorias centrales

para abordar y comprender la salud.

Por un lado, uno de los grandes modelos que se consolido en las practicas de salud es
el denominado modelo médico hegemodnico. Su hegemonia fue organizada béasicamente por
las instituciones médicas y el Estado, como asi también por el conjunto subalterno de la
sociedad que veia en €l la solucion a sus padecimientos de salud. Menéndez (1988) entiende a

este como un

conjunto de practicas, saberes y teorias generados por el desarrollo de lo que se
conoce como medicina cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII ha ido logrando
establecer como subalterno al conjunto de practicas, saberes e ideologias tedricas
hasta entonces dominantes en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como

la tinica forma de atender la enfermedad (p.451).

Este modelo responde a una perspectiva positivista y concibe a la salud como la
ausencia de enfermedad, reduciendo lo humano a lo puramente biologico. Coloca al sujetx en
un rol pasivx y subordinadx desde una a-historicidad y a-sociabilidad que lleva a concebir por
separado lo bioldgico y lo social, negando toda influencia de este ultimo en la enfermedad.
Belmartino (s/f) lo caracteriza en seis rasgos: iatrogénico '%, medicalizante, mercantil,

biologicista, tecnocratico, desigual e individualista.

14 Es un dafio no deseado ni buscado en la salud, causado o provocado como efecto secundario inevitable por un

acto médico legitimo y avalado, destinado a curar o mejorar una patologia determinada.
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El contexto en que la Argentina comienza a comprender la salud como un derecho
surge una nueva concepcion de salud creada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)'5. Se la definié como el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no sélo
como la ausencia de afecciones o enfermedades. Constituy6 un punto de partida y significo
un gran avance, ya que amplié la concepcion al incorporar aspectos sociales y mentales como
parte del proceso de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados quebrando la visioén
unicausal. Sin embargo, no tuvo la centralidad necesaria ya que solo fue visto como un factor
mas. Siguid primando la atencidén de lo bioldgico sobre otros factores, llevando a que se
continuaran con intervenciones fragmentadas por parte de cada una de las disciplinas

intervinientes en el campo de la salud.

La eficacia de la biomedicina fue una de las principales caracteristicas que permitio la
expansion y el dominio de este modelo sobre los otros desde su surgimiento hasta la
actualidad. Comenzé a ser cuestionado a fines de los 70 a raiz de la crisis econdémica,
politica y social que acontecio a nivel mundial. Se encontraba con la dificultad de generar
nuevas respuestas a problemas de salud que persistian. Pese a la crisis y el cuestionamiento,

sigue en vigencia al ser legitimado por las instituciones, el Estado y la sociedad en general.

Por otro lado, Breihl'® (2013) menciona que en esta misma época bajo el influjo social
se crearon las condiciones para que varios nucleos de la medicina social de América Latina se
enfocaran en la relacion entre el orden social capitalista y la salud. En estas condiciones se
desarrolld el otro modelo: medicina social. La definicion de la OMS desde este modelo
recibi6 criticas por responder a una concepcion funcionalista y por la dificultad de aplicarla
en la realidad, ya que nadie vive en un estado completo de bienestar continuo. La medicina
social concibe a la salud y la enfermedad como un proceso dialéctico y continuo atravesado

por el contexto social e histdrico. Reconoce el caracter histdrico-social de los problemas de

15 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es un organismo internacional de la Organizacion de las

Naciones Unidas. Se constituye en Suiza en 1948 y actualmente se conforma por 195 Estados, los cuales cada
uno cuenta con su representante en la Asamblea Mundial de la salud que se da anualmente. Tiene diversas
funciones, entre ellas: clasificar enfermedades y lista de medicamentos esenciales, tomar medidas sanitarias en

relacion a vacunacion, trasplantes, epidemias, etcétera.

16 Este autor desarrolla la categoria de determinacion social de la salud la cual parte de una epidemiologia critica

que se apoya en el modelo de medicina social contrario a la epidemiologia convencional.
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salud y analiza a la poblacion y sus instituciones sociales como totalidades, trascendiendo lo

individual.

Desde la medicina social se definen los problemas y se desarrollan investigaciones a
través de unidades de anélisis sociales e individuales con un encuadre teérico metodologico
colectivo. Pensar la salud desde este modelo permite reconocer e incluir la existencia de otros
saberes contra hegemonicos y a considerar que el proceso salud-enfermedad-acceso-atencion-
cuidados no solo depende de las intervenciones médicas sino también desde las

circunstancias politicas, sociales, econdmicas y culturales segun el tiempo y espacio'”.

Otra propuesta es la nocion de determinacion social de la salud '® desde la
epidemiologia critica. Es una de las categorias'® que plantea que “los modos de enfermar son
el resultado de patrones de produccion y reproduccion determinados por clases sociales"
(Restrepo, 2013, p.46). La salud y la enfermedad no se consideran como resultados de una
cadena causal, sino como un emergente de las contradicciones, tensiones, negociaciones y

mediaciones sociales, culturales, econémicas, politicas y simbdlicas.

Un concepto de salud que es necesario retomar es el que surgié de la produccion
colectiva en Buenos Aires entre un equipo de salud y la comunidad del Barrio de la Matanza.

Describieron que la salud es "la capacidad de lucha individual y social contra las condiciones

17 Menéndez (2003) hace un planteamiento sobre el rol de la automedicacion, el autocuidado, la salud colectiva,

la salud individual y hace principalmente foco en las diferentes formas de autoatencidén. Entiende a la salud
como un proceso que inicia en los primeros sintomas que son parte de la autoatencion hasta la necesidad de la
intervencion de nuevos actores para tratamientos mas complejos. Propone la necesidad de una relacion médicx-
sujetx mas simétrica y complementaria. Reconoce varias formas de atencion: popular y tradicional, biomédica,
alternativas, paralelas o new age, devenidas de otras tradiciones médicas académicas y centradas en la

autoayuda.

18 E] uso de esta nocion se desprende del pensamiento critico latinoamericano en su propuesta de una

concepcion compleja de la salud, donde se la aborda como un “proceso: con produccion, contenido historico y
dinamico, es decir (...) en el marco de las relaciones entre acumulacion, propiedad y poder" (Moreno, 2020, p.1).
Esta nocidn tiene tres componentes basicos o dominios: global (modos de vida, politica economica, etcétera.)

particular (condiciones de vida) y singular (enfermedad curacion y prevencion).

19 La determinacion social junto con la reproduccion social y metabolismo sociedad-naturaleza son categorias

que han conformado el eje tedrico de una propuesta de ruptura con el paradigma dominante de la salud publica.
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que limitan la vida" (Ferrandini, 2010, p.4) para cambiar el estado de las cosas, motivadxs
por deseos e intereses de la transformacion de la realidad. No se debe comprender la
enfermedad como una abstraccion social, sino ser contemplada en su influencia social,
considerada como parte constitutiva del proceso incesante de la salud. Se trata de un proceso
que ademdas de biologico es historico y social ya que como plantea Czeresnia (1999) el
cuerpo no debe ser desvinculado de todo el conjunto de relaciones que constituyen los

significados de la vida.

Comprendiendo las diversas nociones de salud que se desprenden de la medicina
social, se apuesta a que la salud no obedece a un orden exclusivamente individual. Se trata de
un proceso complejo entre lo colectivo, historico y social determinado por el ambiente: “Hay
una diferencia entre plantear el proceso bioldgico como un fendmeno natural, y postular, que,

aun siendo un proceso bioldgico, asume formas historicas especificas” (Laurell, 1986, p.2).

Al momento de nombrar a la salud es necesario entenderla como proceso que
conforma un conjunto con la enfermedad, el acceso, la atencidon y el cuidado. Representa un
enclave analitico ineludible tanto porque realza la relacion entre la salud y la enfermedad,
como porque ubica a los conjuntos sociales como objeto de reflexion. Considerar estas
dimensiones de manera integral ayuda a comprender las vivencias tanto de Ixs sujetxs como
de sus familias, el entorno y de Ixs profesionales de la salud que aportan a brindar una

resolucion de dicho proceso.

El contextualizarla implica abarcar todos los aspectos que influyen en la salud. Se
remite a proceso porque se trata de momentos sociales e histdricos y no de situaciones

estancas y lineales que avanzan desde la enfermedad a la mera cura. La enfermedad

es una dolencia personal y una construccion social y cultural ya que cada sujeto vive
la enfermedad segun sus caracteristicas individuales y la construccién sociocultural
particular del padecimiento, siendo su comportamiento para el cuidado o recuperacion

de su salud, singular y dinamico (Sacchi, Hausberger y Pereyra, 2007, p.1).

La representacion social que las personas tengan de su problema determinard qué
acciones y procedimientos decidira llevar a cabo (Kornblit y Mendes Diz, 2000). La

enfermedad involucra aspectos que pueden limitarse al hecho de estar enfermo, pero también
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incorpora la posibilidad de identificar el problema y reconocer el lugar que ocupa la salud en

su vida cotidiana.

El acceso remite a la accion de ingresar a los servicios de salud. Stolkiner (como se
citd en Barcala y Stolkiner, 2000) comprende que es el encuentro entre Ixs sujetxs y los
servicios a partir de un vinculo entre las condiciones y discursos que generan los servicios y,
las condiciones de estos y las representaciones propias de Ixs sujetxs. Es necesario
comprender que la accesibilidad no es dada, sino que se construye en las modalidades de
encuentro y por ello hay que diferenciar entre la accesibilidad inicial y la accesibilidad
ampliada. La primera refiere al momento de ingreso al sistema, mientras que la segunda a las
posibilidades de acceso en todo el proceso de salud-enfermedad-atencién-cuidados. Puede
estar la posibilidad de ingresar al sistema, pero si el acceso se ve limitado durante el proceso

no se trataria de un pleno derecho.

Menéndez (como se citdé en Pagnamento, Weingast, Caneva, Castrillo, Hasicic y

Specogna, 2016) propone incluir la atencion a los procesos de salud-enfermedad porque

tanto los padecimientos como las respuestas hacia los mismos constituyen hechos
sociales, y, por tanto, generan un conjunto de representaciones y practicas para
entender, enfrentar y de ser posible solucionar la incidencia y las consecuencias
generadas por los dafios a la salud. Es por esto que se puede considerar que los
conjuntos sociales construyen acciones, técnicas e ideologias, frente a los procesos de
salud enfermedad, una parte de las cuales se ha organizado profesionalmente
delimitando una manera legitimada de entender y de actuar ante los dafios a la salud y
también orientando, normalizando, formas “correctas” para prevenir/evitar el

desarrollo de ciertos padecimientos y/o favorecer la salud (p.4).

En cuanto al cuidado se trata de incluir al proceso a aquellas practicas preventivas,
curativas o de acompafiamiento que realizan Ixs sujetxs o su entorno por fuera de los sistemas
formales de atencion. Se ponen en practica las creencias, saberes, representaciones y las

formas en que se piensa y concibe a la salud.

Tal como se ha desarrollado en el apartado, se puede observar como las categorias de
salud, enfermedad, acceso, atencion y cuidados se constituyen mutuamente dentro del

proceso. Proceso que reducido a lo bioldgico como lo plantea el modelo médico hegemonico,
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queda en el vacio si no se lo relaciona al contexto social, econémico, politico, cultural y

ambiental.
3.2 La salud como campo y como sistema

En este apartado resulta pertinente adentrarse a la concepcion de salud desde dos
dimensiones. Por un lado, los desarrollos de Pierre Bourdieu sobre campo permiten leer la
salud desde la complejidad de las relaciones entre diversxs agentes y capitales que se ponen
en juego en este ambito. Por otro lado, la concepcidon de la salud como sistema posibilita
analizar la fragmentacion de los modelos de salud -de obras sociales, privado y publico- y los

diferentes niveles -primer, segundo y tercer-.
3.2.1 La salud como campo desde la teoria de Pierre Bourdieu

Los aportes del socidlogo francés Pierre Bourdieu sobre la comprension de la
sociedad han sido utilizados en las ciencias sociales como base para leer la complejidad de
las relaciones sociales. Para el autor la sociedad existe bajo dos formas: los campos, que
conforman las estructuras externas, y los habitus que conforman lo social hecho cuerpo en Ixs
agentes . Asi, bajo un pensamiento relacional, concibe a la sociedad a partir de su
heterogeneidad y como conjunto diferenciado donde cuyos espacios de lucha son
independientes y autonomos -en contraste con las teorias sociales clasicas que ven la
sociedad como un todo homogéneo, integrado y armoénico- (Fowler y Zavaleta, 2013). La
nocion de campo aplicada en salud posibilita la comprension como espacio relacional en el
que Ixs agentes (obras sociales, hospitales, centros de salud, municipios, prestadores,
profesionales, usuarixs, afiliadxs, etcétera) desarrollan estrategias disputando poderes de
nominacidon (sentidos y significados) y practicas de intervencidon segun sus posiciones,
habitus y trayectorias en cada momento socio historico (Nucci, Crosetto, Bilavcik y Miani,

2018).

20 La nocidn de agente es mucho més dinamica que la idea que encierra el concepto de actor. El agente capta la

complejidad a través del habitus que orienta su percepcion y su respuesta, mientras que su sentido prdctico le
permite anticipar el futuro sin la necesidad de pensar logicamente en la accion a seguir. Se considera un
productor y generador de ideas y respuestas. El agente es poseedor de ciertos capitales y se encuentra en lucha

por la obtencion de otros (Gutiérrez, 2005).
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Esta teoria permite abordar de una manera distinta la salud ya que implica salir de la
mirada parcializada y simplista con la que tradicionalmente se la describe. Es reconocer la
convergencia en un espacio constituido histdéricamente por instituciones y actores con leyes
de funcionamiento propias (Gutiérrez, 2005). Se conforma una red de relaciones con intereses

de diferentes agentes que luchan por la consolidacion y el predominio de uno o mas capitales.

Los capitales economicos, sociales, culturales y/o simbdlicos que se ponen en juego
determinan la capacidad de imponer significaciones de manera legitima. Desde alli, Ixs
agentes compiten por su acumulacion y tratan de lograr acuerdos o confrontacion, dando
como resultado posiciones dominantes o de subordinacion al interior del campo (Spinelli,
2010). En el campo de la salud una de las cuestiones que esta en juego es la concepcion de
salud y cual es el modelo -médico hegemodnico o medicina social- legitimo para abordarla, ya
que de €l se determinaran los modos de atender, gestionar e investigar. Spinelli (2010)

considera que

se caracteriza por la complejidad, producto de la combinacion de la alta concentracion
de capital econdmico; los problemas de financiamiento; la persistencia de estructuras
administrativas arcaicas en el Estado, que atentan contra quienes intentan dar cuenta
de otras institucionalidades; las bajas capacidades de gobierno/gestion; la falta de
regulacion en la formacion de profesionales; el significativo nimero de trabajadores
que componen la fuerza de trabajo; la autonomia de los mismos y el destacado valor

social de los temas sobe los cuales se desarrollan las practicas (p.276).

Esta nocion permite reflexionar y pensar a la salud desde su complejidad. No como
mero conjunto fragmentado con normas y procedimientos, donde cada sujetx involucradx
tiene roles y funciones que desarrollan de forma pasiva; sino que, habilita a entender que en
los espacios en que se desenvuelven Ixs sujetxs estan en constante disputa por lograr cumplir
sus intereses o satisfacer sus necesidades con el fin de constituirse como agentes. Se trata de
espacios que no pueden verse por separado sino como mutuamente constituidos y flexibles,
ya que Ixs agentes constituyen el campo, pero también el campo es el que constituye a Ixs

agentes.

3.2.2 La salud como sistema
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Como se vio en el apartado anterior la salud es comprendida como campo ya que en
ella se establecen multiples relaciones entre diversxs agentes con diferentes capitales que
ponen en juego para imponer sus intereses. Pero la salud en el caso argentino también es vista
como sistema, es decir, como una fragmentacion con responsabilidades divididas y

escasamente articuladas.

Ranzinkov (como se cito en De la Pefia Consuegra y Velazquez Avila, 2018) plantea
una nocion general de sistema como “conjunto de elementos que tienen relaciones y
conexiones entre si, y que forman una determinada integridad, unidad" (p.33). Esta forma de
comprension no puede aplicarse cuando se piensa en el sistema de salud argentino porque si
bien cuenta con recursos y actores, su fragmentacion y escasa integralidad hace inconducente

el uso de la definicion general (Tobar, 2017).

Tobar, Olaviaga y Solano (2012) afirman que la multiplicidad de agentes no implica
necesariamente fragmentacion, pero la existencia de diversxs responsables sin un esquema
explicito y coordinado de division del trabajo disuelven las responsabilidades. Se reflexiona
que se trata de un sistema complejo y fragmentado. Complejo porque intervienen en ¢l una
multiplicidad de actorxs con diversos roles y funciones, y fragmentado porque existe una
ausencia de principios y criterios integradores entre los subsistemas: “la fragmentacion debe
entenderse como la disolucion de las responsabilidades por los cuidados de la salud, en

detrimento del derecho a la salud de la poblacion" (Tobar, Olaviaga y Solano, 2012, p.2).

Resulta necesario acercar las caracteristicas generales de la heterogeneidad en el
interior del sistema de salud argentino a lo largo de la historia, puesto que la fragmentacion

de las instituciones se constituye hasta la actualidad en su rasgo distintivo.

Acufia y Chudnovsky (2002) remiten que en el pais el sistema publico sufrié un gran
deterioro por su escasa capacidad de dar respuesta eficiente y de calidad a los problemas de
salud que se acrecentaban por las crisis politicas y econdmicas a lo largo de la historia. Esta
incapacidad de dar respuestas funcion6 como disparador para el crecimiento de los tres

subsistemas que perduran hasta hoy: publico, obras sociales y privado.

El subsistema publico es aquel que obtiene sus recursos del sistema tributario

argentino. Esto hace posible financiar las politicas publicas -en este caso de salud- que son

37



disenadas y ejecutadas por el Estado. Siendo la Argentina un pais federal, las politicas se

dividen en jurisdicciones: nacional, provincial y municipal.

Hipotéticamente, la Nacion en la figura del Ministerio de Salud asume en la década de
los afios noventa las funciones de coordinacion, regulacion y asistencia técnica. (...)
En la practica, el rol del nivel central es muy acotado. Practicamente no interviene en

la politica de salud nacional (Acufia y Chudnovsky, 2002, p.9).

Gran proporcion de la poblacion del pais que no se encuentra cubierta por los
servicios que brindan los otros subsistemas, recurren en su mayoria a los servicios ofrecidos
por el subsistema publico. Se proveen servicios gratuitos de salud de forma descentralizada a
toda la poblacion a través de instituciones hospitalarias o centros de atencion equipados con
recursos humanos, tecnoldgicos y administrativos segun su nivel de complejidad -primer,

segundo y/o tercer nivel-.

El subsistema de obras sociales comienza a cobrar particular importancia en la década
de los ‘40 cuando los gremios y sindicatos toman fuerza como colectivo. En los ‘70 se
consolidd este subsistema con la sancion de la Ley N.° 18.610 que extendid de manera
obligatoria la afiliacion a toda la poblacidn trabajadora y a Ixs jubiladxs y pensionadxs. El
rasgo central fue el caracter obligatorio de la adhesion y la organizaciéon por rama de
actividad. En la actualidad se constituye como un seguro social para la proteccion de Ixs
trabajadores asalariadxs -y familiares directos- cuyo aporte se realiza a través de las

contribuciones de empleadorxs y empleadxs.

El subsistema privado se encuentra conformado por empresas de medicina prepagas,
cuyas ofertas varian en cuanto a su precios, servicios y planes de coberturas -segun su nivel
de complejidad-, siendo esta ultima mayor que la de las obras sociales. La afiliacién o
adherencia a este sistema se hace de modo particular, voluntario y el pago mensual de Ixs
afiliadxs es su medio de financiacion. También existen convenios entre este subsistema y el

de obras sociales lo que permite a la poblacion acceder a una amplia red de prestaciones.

Cabe aclarar que los tres subsistemas brindan servicios para tres niveles de atencion
segun su complejidad. Vignolo, Vacarezza, Alvarez y Sosa (2011) consideran que cada nivel

de atencion en salud condiciona el nivel de complejidad que debe tener cada establecimiento
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-sea cual sea el subsistema-, como los tipos de recursos humanos, fisicos y tecnologicos
necesarios para el cumplimiento de los objetivos de la unidad asistencial, sus servicios y

organizacion.

El primer nivel es el de bajo riesgo. Es la Atencion Primaria de la Salud (APS) que
funciona como la puerta de entrada al sistema de promocion y prevencion de diagndstico
temprano. Sus actividades se desarrollan en diferentes dispositivos barriales como centros de
atencion primaria de la salud (CAPS o dispensarios), salas de emergencia, centros de salud,
entre otros. El segundo nivel brinda servicios de atencion de especialidades de bajo y
mediano riesgo que trata de dar mayor resolucion a los problemas detectados en el primero.
Finalmente, el tercer nivel -nivel del Hospital Cordoba- es de atencion de alto riesgo. Se
brindan servicios de procedimientos diagnosticos y terapéuticos con mayor complejidad con

recursos humanos altamente calificados y de alta tecnologia (Pizzi, 2014).

3.2.3 La conformacion del sistema de salud argentino a través de politicas
publicas

Los subsistemas mencionados en el apartado anterior han ido mutando a través de los
afios. Fueron las decisiones de cada gobierno de turno las que han ido moldeando lo que hoy

es nuestro sistema de salud.

Durante la conformacion del pais las decisiones politicas desde el modelo liberal se
tomaban en torno a la proteccion del mercado donde ninguna problemaética social, ni siquiera
una epidemia debia ser riesgo para la produccion (Tobar, 2012). La salud no era concebida
como derecho, sino que quedaba bajo responsabilidad individual, y la enfermedad, como

objeto de caridad por instituciones sanitarias con improntas catdlicas.

Desde la independencia se mantuvo la herencia colonial alrededor de una institucion
especializada: el Protomedicato?!. Abarco todas las funciones consideradas hoy como
esenciales de la salud publica, aunque no las ordeno jerdrquicamente. Mas tarde se promulgé
la primera Ley de Arreglo de la Medicina que establecia las formas y condiciones de la

asistencia médica y creaba la Academia Nacional de Medicina. Para la misma fecha, se cre6

21 E] protomedicato del Rio de la Plata fue la institucion encargada de la salud publica y de la formacion de
médicos desde el 17 de agosto de 1780 hasta el 11 de febrero de 1822.
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la Sociedad de Damas de Beneficencia y se inicid la etapa de fundacion hospitalaria, donde

resaltan los hospitales de las colectividades extranjeras.

Ya para la segunda mitad del siglo XIX, el colera y la fiebre amarilla fueron estimulo
para desarrollar una estructura institucional encargada especificamente de proteger la salud
colectiva por lo cual habia que reinventar al Protomedicato (Programa de las Naciones

Unidas para el Desarrollo, 2011).

En 1880 con la primera presidencia del General Julio Argentino Roca se creo el
Departamento Nacional de Higiene (Pérgola, 2004). La accion del Estado se limitaba a
ejercer el control de vectores en enfermedades transmisibles. Los servicios de atencion
médica eran prestados como forma de caridad por Sociedades de Beneficencia y no eran parte
de las funciones del gobierno. En la historia de la medicina argentina entre los afos 1880 y
1943, pueden identificarse dos momentos: el higienismo?? y el sanitarismo?* (Sanchez, 2007).
Actuaron para ello como entidades directrices: el Departamento Nacional de Higiene, la
Asistencia Publica y el Patronato de la Infancia, a las que se sumaron otras asociaciones,
donde no faltaron las de beneficencia y las de socorros mutuos (Programa de las Naciones

Unidas para el Desarrollo, 2011).

Esta etapa es la que Acufia y Chudnovsky (2002) denominan el modelo
descentralizado anarquico ya que el rol del Estado era subsidiario y consistia en la formacion
de recursos humanos dedicados a la actividad sanitaria y la prestacion asistencial. Se limitaba
a cuidar la higiene publica, controlar epidemias y vigilar la sanidad de fronteras a la vez que
se ocupaba de la asistencia frente a contingencias no previstas. Tiempo después se comenz6 a

problematizar las cuestiones de salud y generar un cambio en estas situaciones.

Desde 1945 hasta 1955 el ambito publico comenzé a tomar un rol importante como
planificador, gestionador y prestador de servicios en politicas de salud. De la mano del

gobierno peronista se desarrolldé un modelo centralizado, la salud por primera vez aparecid

22 El higienismo se desarrolld principalmente entre 1880 y 1920, se centraba en enfermedades
infectocontagiosas. Ponian énfasis en la vigilancia de las condiciones habitacionales ya que eran el foco de
contagio.

2 El sanitarismo se desarrollo entre 1920 a 1940. Incorporo el eje en la atencion a la vida rural, concentrandose
en el paludismo, la malaria y la parasitosis.
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como responsabilidad estatal. Se nacionalizaron todas las instituciones publicas de salud
existentes, se crearon centros de atenciéon ambulatoria, se convirtio al hospital publico en un
centro formador de profesionales y se fundd por primera vez el primer Ministerio de Salud

publico del pais.

En este breve recorrido se muestra un giro de perspectiva donde la salud comenzé a
legitimarse como responsabilidad estatal y como un derecho inalienable que requiere de

atencion, recursos, organizacion y responsabilidad.

Con el golpe de Estado se implementaron una serie de reformas en el campo de la
salud basadas en la transferencia de responsabilidades tanto técnicas como administrativas -
que estaban a cargo del gobierno Nacional- hacia las provincias y los municipios. Esto se dio
a través de una progresiva desconcentracion de los centros de planificacion y decision de los
servicios de salud. “Por un lado, se realizaron las primeras transferencias jurisdiccionales, y
por el otro, las Obras Sociales cobraron importancia dentro del entramado de actores

relevantes del sistema” (Acufia y Chudnovsky, 2002, p.22).

Durante este gobierno de facto se suscitaron numerosas situaciones de agitacion social
sumandose la creciente fuerza del sindicalismo. En este escenario el gobierno recurrio al
dialogo con Ixs dirigentxs sindicalistas con el objetivo de fortalecer su relacion. Para ello, se
sancion¢ la Ley Pro-Sindical en 1970 donde se dej6 al sindicato como el unico administrador
de las obras sociales y sin intermediarios, con la intencion de disipar el conflicto social que

amenazaba su gobierno.

En este periodo las obras sociales -conducidas por los sindicatos- adquirieron un lugar
preponderante como sistema prestacional. Esto llevo a la reduccion de la importancia del
subsistema publico y dejé en segundo lugar a las politicas de descentralizacion. Aunque se
reconoce que se lograron las primeras transferencias de hospitales nacionales a las provincias,

no fueron del todo exitosas por la falta de asistencia técnica y financiera.

Con el retorno del gobierno peronista se cre6 un Sistema Nacional Integrado de Salud
con el fin de articular los subsistemas y conformar un Unico sistema de salud con eje en el
Estado. Aunque este tenia el fin de brindar un acceso igualitario no se logr6 en su totalidad

porque no se obtuvo la adhesion de las obras sociales ni de varias provincias.
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Después del intento fallido de articular las diferentes prestaciones, la situacion se
complejizd con la tltima dictadura civico-eclesidstico-militar de 1976. Este gobierno de facto
que comenz6 a gestar la politica neoliberal, en el area de la salud (como en todas las aéreas
relacionadas con lo social) llevd a cabo politicas focalizadas con una presencia minima del
Estado. En este periodo se retomé el proceso de descentralizacion donde varios de los
hospitales que todavia estaban a cargo de la Nacion fueron transferidos a las gestiones
provinciales sumados a los que ya se habian traspasado en afios anteriores (Acufia y

Chudnovsky, 2002).

Dentro de las grandes transformaciones que se suscitaron en el sistema de salud
durante el periodo del gobierno de facto se puede mencionar: achicamiento del Estado,
fijacion de aranceles en los servicios asistenciales publicos y la sancion de la nueva Ley de
Obra Sociales que ahora formarian parte también del Seguro Nacional de Salud. La salud no
era un derecho universal, por el contrario, era concebida como un bien de consumo
compatible con la logica de mercado. A partir de las diferentes reformas que se suscitaron en
esta época (a través de las directivas de organismos internacionales) primaron la planificacion
y aplicacion de politicas sanitarias fragmentadas, focalizadas -solo al sector de la poblacion
que acrediten su condicién de pobreza -y de corto plazo, eliminando cualquiera de aquellas

politicas vinculadas al acceso universal de la salud.

El cambio en el régimen de acumulacion durante los ‘90 se dio como respuesta al
largo periodo de estancamiento econémico y de alta inflacion a lo largo de toda la década del
‘80 que culmind en dos episodios hiperinflacionarios. Las politicas focalizadas y las
privatizaciones que caracterizaron al periodo no tuvieron como excepcion al dambito de la
salud. Si bien los problemas del sistema de salud argentino, en general, y de las obras
sociales, en particular no son novedad, los efectos de las politicas implementadas durante esta

década profundizaron las precarias condiciones del sector.

En los ‘90 Argentina se caracterizd por la aplicacion y continuacion del modelo
neoliberal a través de medidas econdmicas impulsadas por organismos internacionales con el
objetivo de estabilizar la economia. En este periodo, mas que en los otros, se puede observar
la estrecha vinculacion entre las condiciones del mercado de trabajo, el empeoramiento en las
condiciones de vida de la poblacion y la accesibilidad a los servicios de salud. En este

sentido, el aumento de la tasa de desempleo o del empleo informal implicé una reduccion en
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la recaudacion por parte de las obras sociales y la sobrepoblacion en el subsistema publico.
La crisis econdmica derivo en la construccion de nuevxs actores sociales: [xs nuevxs pobres.
Eran aquellas personas que en este periodo perdieron sus empleos formales, sus obras
sociales y vieron disminuido su poder adquisitivo transforméndose en Ixs nuevxs usuarixs del
subsistema publico. La sobredemanda en estas instituciones llevo a que los gobiernos
implementaran medidas de financiamiento como la autogestion y la creacion de

cooperadoras.

El pensamiento neoliberal de este periodo profundizé atin mas la segmentacion social
en el ambito de la salud, ya que separaba los sectores con mayores ingresos de aquellos con

escasos o nulos recursos.

Es en 2003 donde se busco frenar el crecimiento de los indices de pobreza derivados
de las politicas neoliberales de la década anterior. Se llevo adelante un disefio ideologico-
politico centrado en un enfoque de derechos en la recuperacion del papel activo del Estado en
la efectivizacion y garantizacion de los mismos, priorizando la inclusion e integracion social.
La relacion Estado-sociedad fue mediada por practicas politicas de las organizaciones y
movimientos sociales que generaron un proceso de interlocucion, debate, reconocimiento y
atencién de demandas sociales. Se elaboraron diversas politicas sociales?* a través de

acciones que garantizaban derechos (Nucci, Crosetto, Bilavcik y Miani, 2018).

En el ambito de la salud se introdujeron cambios dentro del subsistema de las obras
sociales y en el ambito privado. En el primero se incorporaron a trabajadorxs independientes
con diversos ingresos. Y en el subsistema privado se regulo el sistema de medicina prepaga a
partir de la Ley N° 26.682 que obligd a estas empresas a garantizar coberturas basicas,
dispuestas por el Programa Médico Obligatorio (PMO). Se puede observar como en este
periodo a diferencia del anterior, el Estado intervenia y buscaba regular aquellos obstaculos
que impedian el ingreso y permanencia en este subsistema ya que antes quedaba a criterio de

las empresas y al ingreso econdmico de cada afiliadx.

24 Algunas de las politicas sociales del periodo mencionado fueron: Programa Remediar, la ley y programas
relacionados a la cobertura de Salud Sexual y Reproductiva, Plan Nacer, Plan Sumar y Asignacién Universal

por Hija/o (2009) por nombrar algunas.
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A partir del 2015 el cambio politico fue notable. Se modificaron radicalmente la
orientacion de las politicas publicas siendo de caracter regresivas y focalizadas. Resurgid en
el pais el modelo neoliberal que tuvo efectos en la provision de bienestar y de derechos
sociales como en el pasado. La medida que es necesario recalcar de este periodo respecto a la
salud, fue la degradacion de la categoria del Ministerio de Salud de la Nacion al rango de
secretaria bajo el Ministerio de Desarrollo Social. No solo significoé recortes y
desfinanciamiento para el subsistema de la salud publica, sino también una eliminacion de
diversos programas, recortes de pensiones no contributivas, entre otros. En estas acciones
puede observarse como se profundizaron las desigualdades que afectaron directamente a la

cotidianeidad de la poblacidn, su economia y salud.

Finalmente, en el actual periodo, el Estado se concentré en generar politicas
reparadoras a los sectores afectados por el ajuste del neoliberalismo. Una de las primeras
medidas respecto a esta area fue devolverle el rango al Ministerio Nacional de Salud. A los
pocos meses del cambio de gobierno, el mundo se vio interrumpido por la pandemia generada
por el COVID-19, cambiando radicalmente el contexto y en consecuencia los planes
economicos y politicos. La pandemia ha transformado el mundo y no ha dejado de acrecentar
y profundizar las desigualdades no so6lo entre paises desarrollados y subdesarrollados sino en
la sociedad misma. Cada pais ha colocado en sus agendas lo que consideraban prioritario. En
Argentina el foco que estaba puesto en paliar las consecuencias del neoliberalismo que arras6
con todas aquellas politicas sociales pas6 a quedar en segundo plano. Se adoptaron medidas
priorizando la salud de la poblacion, aun en el afdn de un sector que ponia en discusion las
consecuencias econdmicas que podian traer estas decisiones. Con el objetivo de ralentizar la
propagacion del virus se decretd una cuarentena en el territorio nacional, quedando
exceptuadas ciertas actividades consideradas esenciales y se convoco a un comité de

expertxs, integrado por Ixs principales epidemiologxs del pais.

En este recorrido queda demostrado que la salud necesita de un Estado presente y de
un sistema de salud equitativo. Toda enfermedad ademas de bioldgica, es también social,
cultural y ambiental ya que se da dentro de un contexto que le da singularidad. Se demuestra
que hace falta una construccion colectiva de la salud desde el Estado ya que se vuelve

necesario construir lazos sociales para también recuperar la nociéon de sociedad.
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3.3 Trabajo Social y el campo de la salud

El Trabajo Social se incorpord en el campo de la salud cuando se comenzd a
problematizar la necesidad de una mirada integral del proceso salud-enfermedad-acceso-
atencion-cuidados. Se necesitaba incorporar nuevas perspectivas porque la vision
fragmentada tradicional no bastaba para resolver las problemadticas de salud. La incorporacion
de la nocién determinacion social permitido pensar /o social como un complejo campo de
relaciones que inciden en la vida cotidiana y por ende en los procesos. Nucci, Crosetto,

Bilavcik y Miani (2018) afirman que

La no inclusion de los determinantes sociales que inciden en estos procesos y los
aspectos subjetivos que son parte integrante de la vida social repercuten en los
procesos de produccion de los servicios, amplia las desigualdades en el acceso a los

mismos y perpetua las falsas dicotomias individual- colectivo y biologico-social

(p.13).

La profesion aporta al campo un saber especializado de lo social, un conocimiento
critico de la dindmica de la realidad sobre la cual y con la cual se interacttia. Desarrolla
intervenciones integrales y transformadoras dentro del proceso salud-enfermedad-acceso-
atencion-cuidados desde la perspectiva de derechos. El derecho a la proteccion de la salud no
se reduce a la asistencia sanitaria, sino que también se vincula con el ejercicio de otros

derechos humanos (Nucci, Crosetto, Bilavcik y Miani, 2018).

En este momento es pertinente aclarar que no es igual analizar como el campo de la
salud se convierte en espacio de intervencion para la profesion, que analizar como el Trabajo
Social se posiciona en €l. Para ello, resulta necesario tener en cuenta las complejidades de las

instituciones que conforman el campo que se estructuran entre lo instituido e instituyente.

Trachitte et al. (2012) plantea que hablar de instituciones es hablar de formaciones
sociales que existen atravesadas por elementos condicionantes. Desde lo estructural los
contextos sociales e historicos las producen y ellas, luego pasan a ser estructurantes de las
practicas de sus agentes y asi sucesivamente. Reflexionar sobre las instituciones es también
reflexionar sobre aquel lugar donde se materializan las politicas sociales, las leyes, las

normas, las reglas: lo instituido.
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Pensar en instituciones de salud de tercer nivel es remitirse a instituciones jerarquicas,
marcadas por una esencia de corte médico bioldgico e individualista. Se atienden problemas
poco prevalentes, patologias complejas que necesitan de procedimientos especializados y el
uso de alta tecnologia para cumplir con sus fines y objetivos. Como reflexiona Aquin et al.
(2006) las personas pasan a ser sujetxs sobredeterminadxs por las instituciones,
descontextualizadxs, sin historia y sin condiciones objetivas. Se Ixs concibe como portadorxs
de enfermedades y en términos de paciente (asi también mencionados en la Ley N.° 26.529)

donde la finalidad pasa a ser simplemente la cura, alejandose de lo social.

Entonces lo instituido invita a pensar en lo instituyente como aquello que se va
conformando en el juego de la dialéctica. La confluencia en un mismo espacio de diversxs
agentes en el campo implica que también lo institucional sea condensacion relacional. No se
trata solo de lo dado, sino también, de aquellos atravesamientos institucionales en que las
relaciones entre Ixs agentes deben ser entendidas como puntos de tensiones y nudos de

articulaciones de relaciones sociales heterogéneas.

Si es en las instituciones donde se da la materializacion e implementacion de las
normas y politicas jpor qué existe un desfasaje entre lo escrito (leyes, politicas, normas,
reglas) y la practica? Porque se considera que lo instituido (normas, leyes, politicas) otorga
ciertas barreras y limitaciones al abordaje de las migraciones y el acceso a la salud en las
instituciones. Pero también lo instituyente (practicas burocraticas informales, discursos sobre

Ixs sujetxs migrantes) influye y se suma como un condicionante mas.

Las instituciones estan inscritas en un contexto determinado, que en su dimension de
lo instituido-instituyente operan como condicionantes de la existencia y posibilidad de la
profesion en ellas. En esta complejidad el Trabajo Social en sus intervenciones realiza
elecciones que median entre lo instituido, lo instituyente y el espacio de libertad que les

queda.

En los andlisis a partir de entrevistas realizadas a profesionales que han pasado por el
Servicio Social del Hospital Cordoba, pudo observarse como las profesionales deben mediar
entre: roles y funciones adjudicados en la institucion, los problemas sociales, la focalizacion
de las politicas, las demandas de la gente, de la institucion, de otras profesiones, las reales
incumbencias, la disponibilidad y accesibilidad o no a recursos, la falta de presupuestos de

los mismos y el escaso tiempo de intervencion en algunas situaciones. Deben articular sus
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diversas posiciones como: profesionales poseedorxs de un conocimiento especifico-experto,
como trabajadorxs asalariadxs que deben cumplir las reglas en su campo laboral y gremial y
como intelectuales con sus propias concepciones ideoldgicas, con la imposibilidad de
neutralidad y evaluacion de sus opciones y decisiones (Peralta, Pinotti, Bosio y Videla,

2010).

Es en esta complejidad institucional y social donde la profesion debe desarrollar sus
intervenciones. Es preciso saber que es en este orden donde se deberia desde la profesion
cuestionar las intervenciones inmediatas y fragmentadas que no incluyen el saber del sujetx
en su devenir histérico. El desafio radica en lograr un tiempo reflexivo que contemple las
particularidades de cada situacion. En estas deberia contemplarse la construccion de
estrategias de intervenciones alternativas que se ajusten a la efectivizacion de derechos pese a
que las estrategias de intervencion como menciona Crosetto (2012) siempre suponen tension
y conflicto, entre lo necesario y lo posible, entre intereses de unxs y otrxs, entre razones y

opciones.

Para lograr que se efectivicen los derechos y se garantice la atencion de poblaciones
migrantes consideran a las intervenciones como un compromiso de la profesion en la lucha
contra las desigualdades y la opresién estructural. Se juegan entre ciertos espacios de
flexibilidad dentro de lo institucional que les permite desarrollar una autonomia relativa que
para Castoriadis (como se cit6 en Peralta et al., 2010) es un proceso de instauracion de una

subjetividad reflexiva y deliberante que permite actuar y no ser actuadxs.

Las denominaciones a Ixs sujetxs de la intervencioén juegan un rol importante en las
adhesiones a la efectivizacion de derechos para el Trabajo Social y a la posicion en que se Ixs
ubica. En el Servicio Social analizado Ixs migrantes son concebidxs como sujetxs de
derechos, no obstante, en la denominacion hacia esos otrxs no se presentan excepciones
respecto a la influencia de lo instituido y lo instituyente. Como se ha observado en el
vocabulario, en el uso de la palabra prevalecen aun las denominaciones como paciente
-prevaleciente en el vocabulario institucional y en la Ley del Derechos del Paciente-,

inmigrante o extranjerx -asi denominadxs en diversas leyes y politicas-.

Se observo que el uso de la palabra se da en la habitualizacion de la convivencia
institucional con otrxs agentes con quienes comparte el Trabajo Social. Como sefiala Aquin et

al. (2006) cuando se utilizan determinadas concepciones que nombran al sujetx de la
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intervencion se refleja el posicionamiento tedrico -mas o menos intencional- desde el cual se
interviene, como asi también el posicionamiento ético y politico. Se reflexiona que pese a
estas designaciones no se deja de acompafarlxs en la exigencia de sus derechos civiles,
politicos y sociales °, de pensarlxs como sujetxs activxs, actorxs con poder, con
caracteristicas sociohistoricas particulares, titulares de derechos, sino mas bien, que son

denominaciones que se adaptan a la propia dinamica institucional.

3.3.1 Hospital Cordoba: una institucion provincial de alta complejidad

Este apartado estd dedicado a desarrollar el escenario de intervencion: Hospital
Provincial Cérdoba. Es un hospital de alta complejidad de corte quirtirgico que pertenece al
tercer nivel de atencion de salud. Tiene hasta hoy 70 afos de existencia y se encuentra
ubicado en el barrio Alto General Paz en la calle Libertad 2051 esquina Avenida Patria en la
capital de Cordoba. La creacion de esta institucion fue parte del Plan Sanitario Nacional de
Atencion Primaria que nacid para afrontar patologias clinicas-quirurgicas. En ese momento
del pais la salud comenz6 -como se vio anteriormente- a ser responsabilidad estatal y un

derecho universal que debia ser garantizado.

La necesidad de una institucion especializada es corolario necesario por el éxito del
Plan Sanitario Nacional de Atencion Primaria de la politica sanitaria implementada
por el visionario ministro Doctor Ramoén Carrillo, logrado este éxito primario, se hace
necesario por equidad atender las complejidades. El perfil del Hospital quedd asi
sellado desde su inauguracion, desde un criterio de equidad (principio de politicas
sanitarias de ese momento en el pais) al acceso sanitario, dada la contemporaneidad
del momento de la praxis médica y de la evolucion social del momento (Echavarria,

2016).

Cuando se caracteriza al Hospital Cordoba como prestador de un servicio en salud de
alta complejidad se remite al namero de tareas diferenciadas y/o procedimientos complejos
que comprenden la actividad de una unidad asistencial y el grado de desarrollo alcanzado por
ella. Se realizan prestaciones médicas y quirurgicas con presencia de subespecialidades de
éstas, que se caracterizan por un uso intensivo de recursos humanos y equipamientos, con la

realizacién de procedimientos complejos y uso de alta tecnologia (Vignolo, Vacarezza,

25 Codigo de Etica del Colegio Profesional de Servicio Social de la Provincia de Cordoba.
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Alvarez y Sosa, 2011). Es prestador de servicios como: cardiologia vascular, neurologia,
neurocirugia, nefrologia, oftalmologia y trasplante de organos, complementados con la
atencion de especialidades como: clinica médica, cardiologia, hematologia, gastroenterologia,
endocrinologia, wurologia, traumatologia, dermatologia, diabetologia, fonoaudiologia,
psicologia, psiquiatria, nutricion, trabajo social y enfermeria. Ademas de poseer el Instituto
del Quemado, la Unidad de terapia Intensiva (UTI), la Unidad de Cuidados Intermedios

(UCI), una shockroom y farmacia.

Por estos servicios que presta se ubica al Cérdoba como institucion de referencia de la
alta complejidad no solo en la provincia sino en toda la zona centro del pais. Por ello

reconocen que

Los avances cientificos y tecnologicos impactan en resoluciones de patologias que
crean demanda asistencial, sea en lo profesional como en los medios técnicos que
demandan. Esta circunstancia demandante de idoneidad y voluntad de los
profesionales han dado a la institucion del Hospital Cordoba un perfil que lo
caracteriza: centro de referencia de la provincia y del centro norte del pais en
patologias cardiovasculares, neurocirugia, trasplantes viscerales, cuidados intensivos

y capacidad tecnoldgica de diagndstico (Echavarria, 2016).

Como es una institucion del tercer nivel de salud inscripta en la formalidad del
sistema que atiende a la urgencia, predomina en ella una forma de atenciéon médica
hegemonica. Esto se debe a que las personas que llegan hasta el Cérdoba acuden por una
dolencia fisica-biologica prevaleciendo sobre el resto de los aspectos que forman parte del

proceso de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados.

En la actualidad no es posible dejar de sefialar como se afrontaron los cambios
producidos por la pandemia mundial. Como toda institucion, el Cordoba también se ha visto
modificado en el marco de la pandemia por COVID-19. En base a las declaraciones de
emergencia sanitaria nacional y provincial y las medidas tomadas en consecuencia teniendo
como principal al Aislamiento Social, Preventivo y Obligatorio (ASPO) los servicios del
hospital se encontraron bajo un esquema acotado, pero con todos sus servicios en
funcionamiento. Entendiendo que se trata de un hospital de alta complejidad al cual recurren
personas denominadas poblacion de riesgo que deben seguir su tratamiento, es que el

Cordoba adoptd y adhirio a medidas y protocolos. Algunos de ellos fueron: creacion de
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Comité de Emergencia; restriccion en el ingreso, permanencia y egreso de personas;
cancelacion de turnos e intervenciones quirtrgicas no urgentes; prohibicion de mas de unx
acompafiante; medidas sanitizantes en ingreso al hospital; clausura de puerta principal amplia
quedando un ingreso restringido por uno de sus laterales; hisopados a personas dados de alta;

cierre de los canales de atencidn para turnos; entre otros.

3.3.2. Trabajo Social en el Hospital Cérdoba

En los encuentros de practicas en el espacio del Servicio Social se reconocieron los
roles y las funciones adjudicados a la profesion en la institucion como asi también la posicion

que ocupan.

Para enriquecer el desarrollo se remitira a fragmentos de entrevistas semiestructuradas
realizadas a profesionales del servicio que relatan sus experiencias en el area. Se codificaran
las mismas en términos ICSS (ver Anexo 2) como siglas de la denominacion Informante
Clave de Servicio Social y el numero que acompafia refiere al orden con el que se han

realizado cronoldgicamente las entrevistas.

La trayectoria historica del Trabajo Social no ha sido lineal porque los roles
adjudicados y asumidos en la institucion en torno a la profesion variaron con el paso del
tiempo segun el posicionamiento que haya ocupado en el campo de la salud. Una muestra del
posicionamiento es la representacion simbdlica al que ellas refieren: el espacio en el que se
encuentran desarrollando sus actividades. A diferencia de sus colegas pioneras en el hospital,
hoy su lugar de atencion es amplio, cuentan con bafios, sala de ingreso con secretario, oficina
para la jefa de servicio, cocina, tres consultorios y sala de reuniones. ICSS1(29/06/20)
recuerda: “El lugar era re chiquito. Era el lugar donde ahora ponen los aparatos de
electricidad. No, era un sucuchito asi no mas eh. Ahora tenemos semejante servicio, de los

mas grandes”.

Este lugar preponderante no se logrd de un dia para el otro. Se obtuvo con el correr
de los afios y luego de arduas luchas de quienes ocupaban y ocupan el lugar de jefas del

servicio. ICSS4 agrega al respecto:

el posicionamiento del servicio, yo considero que tiene legitimidad en el Hospital

Cérdoba por los antecedentes del trabajo realizado de mis compaifieras, de mi ex jefa.
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O sea, el lugar fisico que nosotras tenemos, esta estructura, un lugar exclusivo, un
escritorio y una computadora, cada dos trabajadoras sociales un consultorio, un
espacio para las residencias, bafios particulares. Hay muchos servicios (...) que no
tienen este lugar. Este lugar habla y dice del lugar que ocupamos, esto es lo que hay
que saber leer, por algo tenemos este lugar fisico. Mis compafieras antes atendian
atras, en esas maderas viste que se levantan y ahi trabajaban, nosotros aca tenemos

privacidad para hacer entrevistas, estamos comodas (23/07/20).

Por consiguiente, desde el posicionamiento de la profesion en la institucion se puede
conocer y observar sus fines y objetivos tanto generales como especificos que se plantean, los
cuales dejan ver entre lineas el posicionamiento ético y politico que promueven. En primer
lugar, como objetivo general buscan garantizar la atencion integral de Ixs sujetxs que
concurren al Servicio Social del Hospital Cordoba desde un enfoque pleno de derecho en
salud. En segundo lugar, como especificos se plantean: identificar los determinantes sociales
que inciden en el proceso salud-enfermedad-atencion; promover la visualizacion de los
derechos vulnerados de Ixs sujetxs; asesorar; gestionar y co-gestionar recursos de salud;
brindar atencién por consultorio externo e internado; desarrollar procesos de articulacion
interinstitucional e interdisciplinar; realizar acciones de promocion y prevencion de la salud
en los procesos de intervencion; planificar estrategias de intervencion social con sujetxs,
unidades domésticas y/o grupos de referencia (a fin de planificar el alta); y participar en

procesos de capacitacion o espacios institucionales.

El Trabajo Social en la institucion abarca las funciones de asistencia (en términos de
gestion y asesoramiento para garantizar el acceso a la salud de Ixs sujetxs con derechos),
prevencion y socio-educacion. Como la labor que realizan es compleja el servicio se divide
ciertas tareas. Todas tienen al menos un dia a la semana guardia, ademas de la participacion
en otros servicios: estar en el area social de trasplante; formar parte del comité de ética de
investigacion en salud; participar en reuniones de jefxs de servicios y con otras instituciones;
ser referentes para estudiantes; formar parte del programa de cirugia bariatrica; de la junta de
discapacidad; en el comité de bioética, y en el programa de Miastenia Gravis y del Instituto
del Quemado. Quienes ingresan como residentes deben seguir un programa especifico que
consiste en hacer una insercion, aprender los requisitos administrativos del hospital y del

Servicio.
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En estos objetivos tanto generales y especificos, como las funciones que cumplen, se
observa como la profesion tiene una ardua labor frente a las cuestiones que un hospital de
tercer nivel de complejidad demanda. Pues los procesos de salud-enfermedad-acceso-
atencion-cuidados requieren de intervenciones y abordajes fundados e integrales. En el actual
contexto la labor del Servicio Social se ha visto modificada en consecuencia también de las
medidas adoptadas en el Cordoba por COVID-19. El ingreso al servicio no estaba permitido,
la atencion de las personas se hacia desde la puerta®® y el abordaje se habia intensificado en el
area del internado, aunque continuaban con la atencion espontanea y guardias. A fines

preventivos el trabajo en primera instancia se dividié en dos equipos.

El aumento de la complejidad de casos de interconsulta se les presentaba con
dificultad al momento de dar respuestas. Habia canales de comunicaciéon con otras
instituciones y organizaciones del Estado que por la pandemia estaban cerrados,

obstaculizando su abordaje. ICSS5 cuenta como esto afecto al servicio:

Nos impacta la articulacion con otras instituciones. No hay recursos ni para gestionar,
ni para solicitar, ni para articular, ni nada desde ese lado. Pero hemos mejorado en el
trabajo en equipo sobre todo lo que tiene que ver con la supervision de casos para
buscar estrategias cuasi de arte para intentar abordar situaciones que se presentan

como problematicas (24/07/20).

Estos son algunos de los cambios mds importantes en los ultimos tiempos,
condiciones que continuaran en transformacion constante mientras la pandemia de COVID-
19 continue. El trabajo de las profesionales seguird poniéndose a prueba y desafidndose para
amoldarse a las nuevas realidades y acompaiar a Ixs sujetxs en el proceso. Se plantean
constantes interrogantes, preocupaciones e ideas por su lugar como profesionales dentro del
sistema y campo de la salud, dando lugar a procesos de didlogo y debates siempre desde el

enfoque de derecho en cualquier situacion o contexto que los demanden.

26 Aquellas entrevistas que se realizaban en consultorio, bajo la privacidad, en el cara a cara, se vieron afectadas
al restringirse el ingreso al servicio. Eran realizadas desde la puerta la cual condicionaba tanto al profesional
como al entrevistadx ya que se le quitaba el contexto de privacidad. No obstante, se definié un drea sucia, que

es donde se hacian entrevistas cuando los casos eran complejos, necesarios y urgentes, pero con los protocolos

correspondientes (29/6/2020).
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Momento IV

Desenredando caminos y re-construyendo experiencias
4.1 De la construccion de la estrategia de intervencion

La intervencion presencial en la institucion "conformada por procesos mediadores que
implican una relacién cara a cara, vivencial, cotidiana” (Peralta et al., 2010, p.12) se vio
modificada por el contexto de emergencia sanitaria. Para ello se penso la estrategia de
intervencion como dispositivo puesto que la nocion de temporalidad permitié pensarla en el

actual contexto (Carballeda, 2010).

Se utiliz6 una metodologia cualitativa basada en la Investigacion-Accion Participativa
(IAP). Es el método en que participan y coexisten los procesos de conocer y actuar;
favoreciendo en Ixs actores sociales el conocer, analizar y comprender su realidad
permitiéndoles reflexionar, planificar y ejecutar acciones tendientes a transformaciones
significativas (Colmenares, 2012). Habilita a tener en cuenta las dimensiones de la

interaccion social que requiere el abordaje de las migraciones y el acceso a la salud.

Para realizar el proceso se trabajé con una muestra intencional de seis personas
organizada por las referentes institucionales del Servicio Social. Esta seleccion tuvo como
criterio principal ademas de la condicién de migrante, la cercania en el tiempo (2019-2020)

de sus consultas al Servicio Social del Hospital Cérdoba.

Luego de la seleccion la aproximacion a Ixs sujetxs se llevo a cabo en dos momentos:
la referente institucional realizo la primera comunicacién con las personas y la presentacion
del proyecto y del equipo. Posibilito6 una primera entrevista telefénica (con fines de
acercamiento a Ixs sujetxs) donde se habld respecto al trabajo propuesto, sus objetivos y su
disposicion a realizar entrevistas. Conocer sus tiempos, medios tecnologicos, dudas, para
finalmente pactar los encuentros y modalidad. Con las personas que accedieron se realizaron
entrevistas en profundidad -telefonicas no presenciales-. Son entendidas desde Taylor y
Bogdan (1987) como encuentros entre Ixs investigadorxs y Ixs informantes, dirigidos hacia la
comprension de las perspectivas que tienen respecto de sus vidas, experiencias o situaciones,
tal como las expresan con sus propias palabras. Esta técnica permitié conocerlxs desde el

encuentro y el dialogo.
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Una vez que se comenz6 a organizar el contacto con las personas quedaba pendiente
el desafio de reestructurar la manera de encuentro, las herramientas, las técnicas y los
instrumentos a implementar. Respecto a los dos primeros, lo que en el Servicio Social se
hacia de manera presencial denominado revistas de sala®’ se realizd virtualmente con
videollamadas quincenales y esporadicamente a través de correos electronicos. El encuentro
con Ixs sujetxs fue a través de varias llamadas telefonicas durante tres meses cada diez dias
con cada unx de ellxs. En cuanto a los instrumentos y las técnicas no estuvieron exentos de
las modificaciones que implicaba el ASPO. Las entrevistas a parte de los momentos de
aproximacion se llevaron a cabo en tres llamadas con una duracidon de una hora y media a dos
aproximadamente. Cada una respondia a un eje particular: trayectoria vital y procesos
migratorios; proceso salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados; dudas, reflexiones vy

sugerencias.

Como estrategia cada una de las integrantes se comunicé con dos personas para hacer
todo el proceso y generar un vinculo de reconocimiento. Debido a la limitacion unipersonal
de la llamada telefonica se ponia a la misma en altavoz, se grababa -con los permisos
pertinentes- y las otras dos integrantes del equipo a través de videollamada escuchaban y
realizaban anotaciones. Esto permitia la supervision mutua y se tenian en cuenta las
observaciones sobre los momentos de silencios, las dudas, las reformulaciones, las

emociones, etcétera.

La socializacion del proceso y de las entrevistas se realizd6 mediante un dispositivo
comunicacional consensuado -entre la institucion, Ixs sujetxs y el equipo de tesistas- que fue
una guia, folleto y afiche construido a través de la participacion de Ixs actores involucradxs

en el proceso que se difundi6 también por medio virtual (WhatsApp, correo electronico).
4.1.1 Especificaciones metodologicas

En este momento se resume el proceso de intervencion retomando que el objeto de

sistematizacion remite a: las trayectorias en los procesos de salud-enfermedad-acceso-

27 Es un encuentro semanal en el Servicio Social donde se exponian situaciones, dudas o interrogantes de las
licenciadas y se incorporaban a Ixs estudiantes para que puedan contar sus intervenciones y a la vez resolver

interrogantes en conjunto.
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atencion-cuidados de migrantes en relacion a sus estrategias y obstaculos presentes en el
acceso a instituciones de salud de la ciudad de Cérdoba en general, y del Hospital Cordoba en
particular, a partir del andlisis interseccional de entrevistas en profundidad realizadas durante
los meses de septiembre-noviembre del ano 2020. Para dar cuenta de la estrategia de
intervencion se detallarad la metodologia cualitativa que se utilizo a fines de comprender los

analisis y abordajes que se han realizado para el presente trabajo.

La base de este trabajo se da a partir de seis entrevistas en profundidad realizadas en
el periodo de septiembre-noviembre de 2020 a personas de nacionalidades venezolana,
colombiana y peruana que rondan en la franja etaria de 37 a 62 afios?®. La diversidad de
procesos de  salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados con  distintas  edades,
nacionalidades, redes, trabajos, familias, entre otros permitié comprender la heterogeneidad y
complejidad de las experiencias. Cabe destacar que estxs sujetxs no se conocieron entre si,
pero tenian en comun que todxs ellxs han asistido al Servicio Social y transitan un proceso

particular en los servicios del tercer nivel que ofrece el Hospital Cordoba.

La propuesta de intervencién se presentaba como viable en la institucion porque
surgié como producto de acuerdos con el Servicio Social. A través de un didlogo permanente
con el equipo se posibilitd pensar en conjunto estrategias de posibles abordajes incluso en el
contexto de ASPO. Entablar una relacion de confianza con personas que no nos conocian y
pedirles que relataran sus vidas por teléfono no era tarea facil. Para ello en cada encuentro se
plante6 el para qué y porqué conocer sus experiencias y quedaba en ellxs las decisiones
respecto a que contar como, cuando y hasta donde continuar con el proceso. Debido a la
dificultad se consider6 en la importancia de elaborar una estrategia en la que se Ixs incluya
activamente durante la elaboracion de la misma y a la vez conocer sus trayectorias,
expectativas, saberes, identidades y posibilidades. Asi el resultado obtenido no seria una
simple sumatoria de informacion con meros fines académicos, sino mds bien, de una co-
construccion con ellxs para la problematizacion de situaciones que aparecen como

naturalizadas pero que resultan ser vulneraciones de derechos.

Lo principal para conocerlxs fue el instrumento: la entrevista. La entrevista en
profundidad en términos de Robles (2011) es aquella donde no hay intercambio formal de

preguntas y respuestas, sino que se plantea un guion sobre temas generales que poco a poco

28 Ver anexo 3.
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se va abordando, evitando hacer preguntas directas y cerradas, amenazantes y ambiguas. Se
entendio que se trataba de un proceso largo y continuo por lo que se realizo en tres ejes que
permitieron conocer las diversas aristas de las experiencias que Ixs sujetxs transitaron por los

servicios de salud.

El desarrollo realizado hasta aca es la base para comprender, analizar y abordar este
ultimo momento. Se decidid6 denominarlo Desenredando caminos y re-construyendo
experiencias porque asi se vivid con Ixs sujetxs de la intervencion. El adentrarse a las
entrevistas en profundidad que tanta riqueza han aportado, permitio el cuestionamiento y la
problematizacion de las vivencias naturalizadas de Ixs migrantes en los servicios de salud:
desenredando. El reconstruir las experiencias habilit6 conocer cémo van construyendo sus
propios caminos, ya que se han reconocido estrategias individuales, familiares y/o colectivas

que llevan a cabo para sobrellevar sus diversos procesos segun sus representaciones sociales.

Se afirma que existen una diversidad de leyes, tratados y convenios en Argentina -a
los que ella ha adherido- que garantizan la atencion a todas las personas al derecho a la salud.
Sin embargo, se reconocen ciudadanias jerarquizadas ante el acceso diferenciado para las
poblaciones migrantes por la presencia cotidiana de situaciones en las que se les restringe y/o
limita el acceso a los servicios de salud publicos y el trato respetuoso. El ejercicio del
derecho a la salud de Ixs migrantes constantemente esta ligado a debates y tensiones tales
como: el alcance de los servicios, el modelo de salud publica segin el contexto, el modelo de
atencion dominante, las nociones de accesibilidad que orientan las politicas publicas en este

campo y las practicas que desarrollan los equipos de salud.
4.1.2 Biografias

En el presente desarrollo las entrevistas serdn codificadas a fines de preservar la
identidad de Ixs entrevistadxs. Esta codificacion puede observarse en el Anexo 3, donde
aparecen datos pertinentes a este trabajo sobre las personas: edad, nacionalidad, enfermedad y
tipo de residencia a fines de guiar el andlisis. La terminacion EP remite a las iniciales de
Entrevistas en Profundidad y el nimero de cada uno de ellas, refiere al orden cronologico
con el cual se iniciaron las entrevistas (EP1, EP2, EPI3, EP4, EP5 y EP6). Podra observarse
una excepcion, en la cual unx de ellxs estd codificado como EPI3; esto se debe a que la
entrevista en profundidad (EP) fue realizada a una persona informante clave (I) sobre la

situacion y experiencia que le sucedio a una persona allegada (PA).
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Es oportuno y nutritivo para comprender los analisis desarrollar brevemente las
biografias de Ixs entrevistadxs, presentar sus origenes, trayectorias migratorias, proyectos,

redes, entre otras.

La primera entrevista remite a EP1, una persona de 43 afios de edad, oriunda de una
ciudad del norte de Peru. Completo6 el nivel secundario y realizo cursos de corte y confeccion.
Lleg6 a Argentina en 2012 y se instald en la ciudad de Cordoba por invitacion de una red

cercana de su pais que ya residia en la capital con vivienda propia.

Su proceso de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados comenz6 hace 20 afios
cuando fue diagnosticada con artritis en Peru. Cuando lleg6 a Cordoba busco instituciones de
salud para continuar con su tratamiento. Al principio accedié al Hospital Nacional de Clinicas
y a la Direccion de Especialidades Médicas (Asistencia Publica) para realizar sus primeros
controles. Para acceder al tratamiento biologico que se le indicé debia continuar su atencion
en el Hospital Provincial Cordoba, motivo por el cual recurrio al Servicio Social. En el
proceso de atencion en el Cordoba por controles de rutina se le diagnostica tiroidismo,

enfermedad que también implica tratamiento con medicacion.

Actualmente por las limitaciones de su enfermedad no realiza una actividad
remunerada, se encarga del trabajo doméstico en la medida que su enfermedad le permite.
Asiste a una institucion religiosa ya que es Testigo de Jehova. A través de la religion cuenta

con red ampliada conformada por sus hermanxs de la fe.

La segunda entrevista remite a EP2, tiene 58 afios de edad y nacio en una ciudad al
noroeste de Venezuela. Completo el nivel secundario en su pais y luego trabajé durante siete
aflos en una institucion publica de salud de Venezuela. Por cuestiones de medidas politicas y
econdomicas con las que no acordaba decidié renunciar y entrd a trabajar en una empresa de
transporte. Por la crisis del pais se quedd sin empleo y decidié comenzar con su proyecto

migratorio por paises como Pert, Bolivia, Ecuador y Argentina.

En 2019 llega a Argentina por medio de una red cercana que residia aqui y que le
consiguid un puesto en una instituciéon de cuidados de adultxs mayores en el interior de
Cérdoba. Esta funcionaba como su trabajo y lugar de residencia, ya que era un trabajo sin

retiro.
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Su proceso de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados comenz6d a los cinco
meses de llegar cuando empezo a presentar sintomas. Por una descompensacion accediod a un
hospital de otra ciudad del interior y se le diagnosticd insuficiencia renal. Debido a la
urgencia se le indicé tratamiento con plasma y su primera didlisis. En este lapso se quedo sin
trabajo y se dirigi6 hacia la capital provincial. Como sus recursos econdémicos eran limitados
se encontr6 durante una semana en situacion de calle y sin tratamiento complejizandose su

enfermedad.

Decidio6 ir al Hospital Cordoba por el drea de urgencias e inmediatamente se le indico
tratamiento de dialisis renal. Comenz6 con sus primeras consultas por una fistula como
consecuencia de un catéter, por hipertension y controles oftalmolédgicos por disminucion de la
vision propia de su enfermedad. Es por consultas administrativas del acceso a lentes
recetados que llega al servicio social. Alli hasta el dia de hoy asiste por consultas sobre

acceso a salud.

Los primeros dias al terminar las sesiones de didlisis volvia a la calle y es en el
encuentro con otrxs que comenzd a formar una red ampliada y una red cercana. A través de
instituciones que le brindaron asesoramiento sobre cuestiones migratorias y contencion logro
encontrar un lugar donde vivir. Alli hoy en dia convive con otras personas de Venezuela

quienes conforman su red cercana.

Hasta el momento de las entrevistas EP2 seguia con su tratamiento de dialisis y

comento que su proyecto es acceder a la ciudadania argentina.

La tercera entrevista remite a PA de 37 afios de edad, que naci6é en una ciudad al
noroeste de Peru y lleg6 a Cordoba en 1997 durante su adolescencia. Contaba con una red
cercena que habia migrado dos afos antes debido a la crisis econdmica, laboral y al

terrorismo que se vivia en Peru.

Residieron en diferentes barrios alquilando casas de manera temporal hasta que se

logrd la construccion de la vivienda propia.

Desde su llegada hasta el 2001 asistio al nivel secundario. En ese mismo afio su red

cercana decide volverse a Pert por la crisis social, econdmica y politica que se vivid en
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Argentina y regresan en 2006 por el cambio contextual. No obstante, PA no regresa ya que

habia formado una familia en Pert.

A fines de 2018 vuelve a Argentina temporalmente por una situaciéon compleja de su
red cercana. Si bien residid en Cordoba afios anteriores al no ser estos consecutivos €

ininterrumpidos ingresoé al pais con una residencia de tipo precaria.

A 1inicios del 2019 empieza a manifestar sintomas. Cuando comienza a problematizar
la gravedad de estos junto a su red cercana, decidi6 asistir por primera vez a una institucion
de salud. Se le diagnosticé una enfermedad oncologica e indico un tratamiento que implicaba
quimioterapias, medicamentos y un futuro trasplante. Por derivacién comenzo a transitar su
proceso de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados en el Hospital Cordoba. Su red
cercana era la que asistia al Servicio Social por asesoramiento y gestion en los procesos de

acceso a la salud.

Al terminar la primera etapa del tratamiento PA recibi6 el alta médica hasta que seis
meses después aparecieron nuevamente los sintomas. En esta segunda etapa la enfermedad se
manifestd agresivamente requiriendo la derivacion a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI). A
inicios de 2020 fallecid. Por este motivo cuando se menciona a EPI3 se remite a alguien de la
red cercana que se ocupaba de los cuidados de PA que asumidé la tarea de relatar lo

acontecido.

La cuarta entrevista remite a EP4, proveniente de Venezuela. Tiene 62 aios de edad,
estudio hasta segundo afio de secundaria y luego comenz6 a trabajar en una granja y mas
adelante en transporte. Debido a la crisis en su pais en 2019 decide junto a su red cercana
vender sus bienes y migrar hacia Argentina ya que tenian otra red cercana viviendo en el pais.
Llegaron a Cordoba y alquilaron un departamento con la idea de invertir su capital en un
negocio familiar. Al no concretarse el proyecto, Ixs integrantes de su red cercana estan
trabajando en otros rubros y son el sostén de los ingresos econdmicos de la unidad doméstica

ya que EP4 por su enfermedad se ve limitadx ante esa posibilidad.

Su proceso de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados comenz6d en Venezuela
cuando se le diagnostico diabetes. En el viaje hasta Argentina interrumpio el tratamiento y
sufrié una descompensacion. Debido a una gripe en el mismo periodo asistié al Hospital
Misericordia siendo la primera institucion de salud a la que tuvo acceso. La problematizacion
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de su situacion llevd a que retomara su tratamiento por la enfermedad de base y por
recomendacion llego al Hospital Cordoba. Se le realizaron los primeros controles que ademas

incluyeron a servicios como oftalmologia, cardiologia y servicio social.

La quinta entrevista remite a EP5 de 57 afios de edad proveniente de Venezuela.
Migr6 a Argentina por primera vez en 1992, recorrid varias provincias y regreso a su pais. En
2017 volvié a Argentina y eligid la provincia de Cérdoba con el proyecto de comenzar una
carrera universitaria y trabajar. Como ha estado en el pais durante tres afios consecutivos e

ininterrumpidos posee residencia permanente.

Durante varios afios en su pais trabajo en el servicio de emergencias, ambulancias, en
el cuerpo de bomberxs y en otros rubros. Al quedar desempleadx emprendié su proyecto
migratorio y al llegar a Argentina comenz6 a trabajar sin retiro para diferentes instituciones
privadas y particulares de cuidado de adultxs mayores en ciudades al interior de la provincia

de Cordoba.

Comenz6 sus estudios universitarios en una institucion publica y por ella accedié a
politicas de alimentacion y salud. Desde que comenz6 la pandemia se quedd sin trabajo y
alquil6 una habitacion. Debido a que su situaciéon econdmica se complejizo, no podia seguir
afrontando el costo de la misma, pero hasta el momento de las entrevistas estaba amparado

por el DNU que impedia desalojos.

Su proceso de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados comenzéd cuando se le
diagnosticd una litiasis en el Hospital Nacional de Clinicas. Al vivir en el interior provincial
cada vez que tenia consultas en la capital era trasladadx en una ambulancia gestionada por
una trabajadora social de su ciudad. Una vez realizado los primeros analisis y controles
comenzd a consultar sobre instituciones de salud que atiendan dicha problematica. Es por
medio de una red ampliada que asistio al area de Servicio Social del Hospital Cordoba para

asesorarse sobre cOmo continuar su tratamiento en dicho hospital.

La sexta entrevista remite a EP6, una persona de 43 afios de edad que nacié en una
ciudad al suroeste de Colombia. Completo el nivel secundario y ademas realizé cursos de arte
culinario y de estética. En el afio 2008 migr6 junto a su red cercana a Ecuador y desde alli, en

mayo de 2011 llegaron a Argentina con la propuesta de llevar a cabo su emprendimiento.
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Junto a su red cercana residen en una vivienda alquilada y se dedican de forma
independiente a la venta ambulante. Es a través de esto que EP6 es el sostén econdmico de su

red cercana que vive en Colombia.

Su proceso de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados comenzoé en Colombia
cuando se le diagnostico endometriosis severa. Al llegar a Argentina continud el tratamiento
en el Hospital Materno Provincial y por una internacion de su red cercana conoci6 el Hospital
Cérdoba. Desde ese momento accedid a consultas oftalmologicas junto a su red cercana e

ingresoé al Servicio Social por asesoramiento y gestion de acceso a lentes recetados.

Hoy en dia EP6 tiene el deseo de regresar a su pais, pero manifiesta que es en

Argentina donde su red cercana se siente como en casa.

4.2 Accesibilidad al sistema de salud

Como se ha visto en el momento III la fragmentacion es el rasgo distintivo del sistema
de salud argentino: hay ausencia de coordinacion entre las jurisdicciones nacionales,
provinciales y municipales, entre los subsistemas publico, privado y de obras sociales y entre
sus tres niveles de complejidad. Esto actuia como un embudo en el acceso a los servicios de
salud para toda la poblacion, ya que trae consigo dificultades, limitaciones y restricciones que
van dejando por fuera a aquellxs que tienen la posibilidad de acceder a otro subsistema, que

pertenecen a otras jurisdicciones, etcétera.

Se reconoce que el pais aspira a la universalidad del derecho a la salud. Hay un
cumulo de normativas que aplican a favor de ese objetivo tanto en orden nacional, provincial,
municipal como en el orden internacional. Desde este Ultimo, la mds importante es la
Declaracién Universal de Derechos Humanos de 1948 -a la que Argentina ha adherido- la
cual en su art. 25 expresa que toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure salud y bienestar. Dentro del orden nacional, la Constitucion en varios articulos
coloca a la salud como derecho fundamental y lo garantiza también a través de leyes como la
Ley de Derechos del Paciente y en una diversidad de politicas, planes y programas. En la
provincia de Cordoba existe la Ley de Ejercicio de las Profesiones y Actividades
Relacionadas con la Salud Humana (N.° 6.222) que en su art. 6 explicita que: todas las
personas en la provincia tienen derecho a recibir atencion médica adecuada en los hospitales

publicos, recibir tratamiento sin distinciéon de raza, credo, sexo, nacionalidad, capacidad
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diferente, orientacion sexual, ideologia y/o fuente de ingreso.

Especificamente sobre la poblacion migrante, la Ley Nacional de Migraciones

N°25.871 en su art. 8 expone:

No podra negarsele o restringirsele en ningun caso, el acceso al derecho a la salud, la
asistencia social o atencion sanitaria a todos los extranjeros que lo requieran,
cualquiera sea su situacion migratoria. Las autoridades de los establecimientos
sanitarios deberdn brindar orientacion y asesoramiento respecto de los tramites

correspondientes a los efectos de subsanar la irregularidad migratoria.

Este camulo de legislaciones parecen dejar un camino despejado para la garantizacion
y el gjercicio pleno del acceso a las instituciones de salud. Pero la accesibilidad no esta solo
relacionada con la disponibilidad del sistema, sino también en la capacidad que este tenga de
producir servicios en relacion a las necesidades de su poblacién y al contexto que de €l

demanden.

Segun lo analizado en las entrevistas con Ixs sujetxs aparece como recurrente que los
recursos materiales, tecnologicos, humanos, financieros para la sobrepoblacion que demanda
de servicios de salud publicos son insuficientes. Por ejemplo, hay limitaciones que son para
toda la poblacion como: la escasez de profesionales en el subsistema publico trae como
consecuencia que encontrar turnos® sea una odisea. La burocracia del turnero con escasos
horarios de atencion y la limitacion de cupos trae consigo la competencia de quien logra
acceder a la atencion, que se complejiza segun el nivel y la subespecialidad médica que se
requiera. O, como es el caso de acceso a medicacion, ya que es limitado debido a la escasez

de recursos.

Stolkiner (Comes et al. 2006) respecto a esto desarrolla una aproximacion y
clasificacion sobre los obstaculos de accesibilidad a la salud. En primer lugar, comprende a la

accesibilidad como la forma en que los servicios de salud se acercan a la poblacidn, buscando

2 Como se ha escuchado en las entrevistas, en la mayoria de las instituciones de salud -por la que han transitado
las personas entrevistadas- por la sobredemanda y la escasez de personal administrativo, relatan que los turnos
se dan Uinicamente de manera presencial o por via WhatsApp, en donde la respuesta es escasa y en muchas veces
positiva, pero con demora que lleva desde semanas a meses de espera. Cuentan que muchas veces en la espera
del turno, se vencen las fechas de los estudios/analisis generando que todo el proceso de atencidén se vea

demorado atin mas.
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eliminar las barreras que se pudieran interponer. En segundo lugar, considera a los obstaculos
como aquellos que actian como barreras para esa accesibilidad. De esa forma, la autora los
clasific6 como: geograficos (imposibilidad de acercar los servicios a la poblacion por un
accidente geografico, o una barrera construida por el hombre); econdmicos (imposibilidad de
acceso por motivos de falta de dinero, tanto para el transporte); administrativos (dificultad
que impone la organizaciéon misma de los servicios) y culturales (centrada en que las
diferentes culturas entre el personal de los servicios y la poblacion también podian ser una

barrera de acceso).

En el siguiente apartado se reconoceran los obstaculos materiales y simbdlicos que se
han identificado en las entrevistas en profundidad. Desde el enfoque interseccional se
abordaran las categorias que entran en juego en las experiencias de sujetxs migrantes, donde
se reflexionara sobre el origen de esos obstaculos y el modo que afectan la cotidianeidad de

esta poblacion.

Se realizara una clasificacion en obstaculos simbolicos y en obstaculos materiales.
Esta clasificacion serd a fines organizacionales del andlisis ya que se comprende que los
simbolicos son tan reales como los materiales y que ambos tienen de trasfondo una matriz

colonial que contintia produciendo y reproduciendo desigualdades.

4.2.1 Obstaculos materiales

Para desarrollar el eje de analisis de obstaculos materiales se parte desde un concepto
elaborado en conjunto para aclarar a qué se remite. Se entiende que son aquellas limitaciones
o dificultades que se les presentan o anteponen en los procesos de salud-enfermedad- acceso-
atencion-cuidados a Ixs sujetxs migrantes por cuestiones materiales-burocraticas de
naturaleza normativa-legal, politica, administrativa-protocolos de diversas jurisdicciones,

entre otras.

De los obstaculos materiales-burocrdticos...

Se entiende a estos como aquellos fundamentos explicitos que son avalados mediante
normas, leyes, politicas y/o protocolos de diversas jurisdicciones que limitan, restringen o
impiden llevar un adecuado proceso de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados de Ixs

sujetxs migrantes entrevistadxs.
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En primer lugar, la ausencia del Documento Nacional de Identidad (D.N.I) o sus
equivalentes se convierte en uno de los principales obstaculos materiales para esta poblacion.
Se constituye en la mayoria de los casos la puerta de entrada en los paises receptores para
llevar a cabo actos civiles, comprar, adquirir una vivienda, registrar hijxs, acceder a
educacion, etcétera. Para Ixs migrantes -como mencionamos en el segundo momento- existen
cuatro tipos de residencias (precaria, transitoria, temporaria y permanente) que habilitan o
inhabilitan a llevar a cabo determinados actos; no obstante, ninguna de ellas prohibe el
acceder a la salud, ya que este constituye un derecho fundamental y universal. Como

mencionan Jelin, Grimson y Zamberlin (2006)

la presentacion del Documento Nacional de Identidad no es un requisito para recibir
atencion en un hospital publico, es habitual que los hospitales requieren que los
pacientes acrediten su identidad mediante la presentacion de algun tipo de
documentacion, ya sea DNI, pasaporte, partida de nacimiento, cédula de identidad del

pais de origen o un certificado expedido por un consulado extranjero en la Argentina

(p.39).

No obstante, una vez que accedian a las primeras consultas o urgencias y se requeria
de seguir un tratamiento, acceder a medicamentos o estudios de complejidad se pedia su
D.N.I, pasaporte o la residencia que poseian. Una forma de visualizar como se convierte esto
en problematico es que todxs ellxs reconocieron la importancia que este tiene para el cuidado
de su salud, ya que sin ¢l no se puede acceder a politicas, programas, medicacion, protesis,
tratamientos de alta complejidad, etcétera de forma inmediata. Entonces, segun su tipo de
residencia deben presentar otros requisitos que avalen su identidad y permanencia en el pais
retrasando el proceso. Sobre esto, EP2 (17/09/20) afirma: “No puedo acceder y por supuesto,

para las cuestiones de salud en cuestiones administrativas hace falta”.

En segundo lugar, otro obstaculo reconocido son las normas de menor grado y
politicas que limitan el acceso a tratamientos. En la situaciéon de EPI3, el tramite hasta
obtener la residencia precaria trajo aparejado que en las primeras fases de la enfermedad su
red cercana tuviera que asumir los gastos que conlleva el tratamiento oncoldgico (sesiones de
quimioterapias y medicamentos). Uno de los motivos por el cual no accedia al tratamiento es
que se encontraba en el pais temporariamente por cuestiones personales y se le diagnosticé en

ese momento la enfermedad que requeria acceder al servicio de oncologia. Comentd EPI3
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(15/09/2020): EI tratamiento de quimioterapia “nos costd algo de $60.0003° (sesenta mil
pesos), ya la segunda vez no, ya nos pedian la documentacion (...). Lo poco que se ahorrd se

gasto en eso y en algunos medicamentos que nos costaban, tuvimos que poner la plata”.

En esta situacion respecto a las politicas de acceso a medicacion el Banco de Drogas
Oncoldgicas del Ministerio de Salud solicita una serie de requisitos adicionales para personas
no nacionales. Para ello, se iniciaron los tramites de constancia de residencia y la
presentacion de formularios especiales 3! los cuales tenian una larga demora para su

aprobacion que no son acordes a los tiempos de la salud. En la entrevista EPI3 menciona:

estamos enterados que la constitucion dice que todo el que pise suelo argentino tiene
derecho a recibir tratamiento. Pero no nos dieron medicacion porque no habia. Nos
decian que esperemos un mes, quince dias, pero ella se nos moria. No es una

enfermedad para esperar (23/09/20).

Se puede observar como pese a que avaladxs por leyes nacionales y tratados
internacionales pueden acceder a las primeras consultas, es decir tienen la posibilidad de la
accesibilidad. Pero al avanzar el proceso la accesibilidad ampliada se ve alterada por normas
o politicas de menor grado que impiden llevar un proceso de salud-enfermedad-acceso-

atencion -cuidados de forma inmediata.

En tercer lugar, otro obstaculo material que se les presenta a las personas por el
hecho de ser migrante es también la existencia de normas de acceso a tratamiento de
trasplante. La situacion de la enfermedad de insuficiencia renal de EP2 requiere de un

trasplante. En esta experiencia el tratamiento de dialisis se comenz6 de forma inmediata, se le

30 EPI3 respecto al valor real del tratamiento, comentd que salia $3.000.000 (tres millones de pesos)
aproximadamente, los ocho meses de quimioterapia.

3! Los requisitos de admision para el Banco de Drogas oncoldgicas en el caso de personas que no han tramitado
su D.N.I permite presentar constancia de su residencia precaria y de no contar con la misma, podran acompanar
nota del consulado de su pais de residencia solicitando la entrega de la medicacion al Banco de Drogas
Especiales. Ademas del resto de los formularios para la poblacion en general: formulario de solicitud de
medicamentos -ficha de admision- (formulario aprobado por Resolucion 2185/2011); receta original firmada por
médico especialista y director del hospital; fotocopia de informe anatomo patoldgico; fotocopia de estudios de
valoracion para enfermedad avanzada; resumen de historia clinica; encuesta con datos sociales y certificacion

negativa de ANSES (a ser renovada trimestralmente).
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brindo el servicio de transporte y comida en los horarios en que estaba en el hospital por la
situacion de calle en la que se encontraba en ese momento. Pero la obstaculizacion se ve
explicitada en que EP2 cuenta solo con la residencia precaria por residir hace menos de un
afio en el pais lo que le impide ingresar a la lista de trasplante. Ante esto, la Resolucion del
Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante (INCUCAI) N° 342/09
establece que tnicamente podran inscribirse en lista de espera para la asignacion de 6rganos
y/o tejidos cadavéricos, aquellxs extranjeros que sean residentes permanentes o transitorixs
bajo la subcategoria de tratamiento médico otorgada por la Direccion Nacional de

Migraciones.

Puede observarse como en ambas situaciones aparece como determinante la categoria
de nacionalidad jerarquizando las ciudadanias. En el caso del trasplante, para acceder a este
tipo de tratamiento se solicitan tres afios continuos e ininterrumpidos de residencia en el pais,
al menos que la persona sea originaria de un pais miembro del Mercosur donde solo se le
solicitan dos afios. Aqui puede entreverse que aquéllxs que no cumplen con los afos
requeridos, o que no sean de los paises miembros del Mercosur, se vera obstaculizado,

demorado, limitado y hasta denegado el acceso al tratamiento.

Entonces, asi se ve la influencia e incongruencias de las normas de menor grado en las
experiencias y se plantea: ;hasta qué punto se garantiza el acceso a la salud? ;La convencion
de derechos humanos y las leyes nacionales solo avalan el acceso inicial? ;Qué pasa con la
accesibilidad ampliada que incluye tratamientos y acceso a medicacion? Se considera que
estas normas tienen la herencia colonial y no son escritas al azar, si bien en las legislaciones
se apunta a la universalizacion, la realidad muestra que no es posible por lo que se utilizan
mecanismos de diferenciacion. La nacionalidad es utilizada como una barrera donde los afios
de residencia se usan para anteponer la atenciéon de unxs sobre otrxs. Se ve explicitamente
como a pesar de la politica de integracion de las poblaciones migrantes basadas en derechos
humanos, se continuan ejerciendo mecanismos de clasificacion y diferenciacion entre

nacionales-no nacionales, y entre paises miembros y aquellos no miembros del Mercosur.

Como afirma Begala (2014) los derechos otorgados por la Constitucion a Ixs
migrantes no son absolutos, dado que las reglamentaciones que establecen las formas en que
estxs puedan ejercer sus derechos efectivamente son incongruentes o restrictivos a otros

derechos. Se reflexiona entonces que la vida de las personas no debe priorizarse por su
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nacionalidad, sino que deberia en el &mbito de la salud guiarse solamente por ser un derecho

humano, universal, inalienable, intransferible e irrenunciable.

De los obstaculos materiales-socioeconomicos...

A partir del o los ingresos a los hogares se establece si Ixs sujetxs tienen capacidad de
satisfacer un conjunto de necesidades alimentarias y no alimentarias consideradas esenciales
(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2020). Se comprende como condiciones
socioeconomicas a las situaciones de Ixs sujetxs migrantes segin sus ingresos, fuentes de
trabajo y educacion, y el efecto que estos tienen en la reproduccion de la vida cotidiana y, por
tanto, en la salud. En las experiencias se reconocié que este factor socioecondémico influye y

determina los procesos de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados.

Los recursos econdmicos pueden ser obtenidos por la propia actividad econémica que
desempefian Ixs sujetxs o a través de ingresos secundarios como protecciones sociales
estatales. En las experiencias se observa que la obtencion de recursos econdmicos es variada.
Cuatro de ellxs debido al proceso de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados que
atraviesan se encuentran desempleadxs y dos se desempefian en trabajos informales por lo
cual no poseen seguridad social ni ingreso fijo y todo lo que ello implica. Esto se traduce en
complicaciones econdomicas que inciden en el proceso debido a los diferentes factores que
atraviesan y condicionan el mismo. Respecto a la ausencia de empleo en los diferentes relatos
pudimos observar como se presentan y son vivenciadas estas situaciones para las personas
que atraviesan enfermedades cronicas: “Lo que pasa es que no tuve muchas oportunidades de
trabajar, cuesta un poco por la enfermedad lo sentia bastante por la mano deteriorada™ (EP1,
14/09/20), “pues por mi condicion renal no ha sido fécil conseguir un laburo, la verdad que
no ha sido facil no poder trabajar. Entonces es la unica forma que tengo para mantenerme asi,

con la ayuda social” (EP2, 17/09/20) expresaron algunxs de ellxs.

Como en los obstaculos de orden burocratico el tiempo aqui vuelve a aparecer como
condicionante que impacta sobre los aspectos socioecondémicos de esta poblacion. De acuerdo
a si son recién llegadxs o si llevan més afios en el pais, la crisis de pandemia ha tenido
diferentes consecuencias para ellxs. Para quienes ya poseian la residencia permanente ha sido
menor el impacto porque han logrado acceder a las politicas sociales del Estado como el
Ingreso Familiar de Emergencia (IFE). Este en el articulo 2 del Decreto 310/2020 presentaba

como requisito ser argentinx nativx o naturalizadx y residente con una residencia legal en el
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pais no inferior a dos afos. A Ixs recién llegadxs se les nego la posibilidad del IFE y de otros
programas y politicas de asistencia social por no cumplimentar con los requisitos (por
ejemplo, la Tarjeta Alimentar). EP2 (25/09/20) comentaba: “me dijeron (en un Centro de
Participacion Comunal -CPC-) que tampoco podian hacer nada porque yo no tenia la
nacionalidad ni el D.N.I, que lo tinico que podian hacer por mi es darme una bolsa de comida.

Después fui y encontré a los Jesuitas”.

Se reflexiona que las diferencias entre grupos poblacionales definidos social y
economicamente en las politicas son injustas y evitables puesto que influyen en las
posibilidades de proceso salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados. Se van configurando
desde las politicas sociales estatales un descarte de las personas puesto que limitan el acceso
a través del D.N.I argentino o un equivalente de identidad y de permanencia en el pais. EP2
(17/09/20) continua: “no tengo ninguna entrada ni ningn programa, yo tengo ahorita una
situacion muy dificil, y la ayuda que recibo es de la Cruz Roja y la Pastoral de Cordoba™.
Entonces, en el caso de Ixs sujetxs migrantes que atraviesan procesos que les impide trabajar
y que no logran acceder a politicas estatales, quedan solo con la opcidn de recurrir a tipos de
ayudas solidarias como fundaciones, asociaciones, comedores, etcétera que les contribuyan

con algtn dinero o a través de bolsas de alimentos.

Durante la pandemia se agravaron las situaciones econdémicas ya que el quedarse en
casa no era para todxs igual. En la situacién de EP4 el ahorro producto de la venta de bienes
en el pais de origen y la esperanza de un emprendimiento familiar en Cordoba, se
desencadené en gastos inesperados debido a la ausencia de condiciones requeridas para ello.
Si bien toda persona que ingresa al pais tiene derecho a trabajar como empleadx con
cualquier tipo de residencia, no puede inscribirse como propietarix de un negocio ya que se
solicita el Codigo Unico de Identificacion Tributaria (CUIT). Es un tramite que se realiza de
manera virtual habitualmente, pero en los casos en que no se cuenta con D.N.I o se esta
tramitando algun tipo de residencia debe generarse Uinicamente de manera presencial en las
oficinas de Administracion Federal de Impuestos Publicos (AFIP). Debido a que el caso de
EP4 entraba en esa excepcion, no lo pudo llevar a cabo porque las oficinas de AFIP estaban
cerradas por el contexto de pandemia. Sus planes y los de su red cercana se vieron afectados.
El no lograr concretar sus proyectos influyo en la condicion econdmica de la red porque sus

ahorros comenzaron a agotarse debiendo recortar gastos en vestimenta y alimentacion.
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Se reconoce en las experiencias como las diferentes politicas, normas, resoluciones y
decretos son las que se constituyen en los fundamentos principales de los obstaculos
socioeconomicos. En todo momento aparece la jerarquizacion de ciudadanias por la
diferenciacion de nacionales sobre no nacionales, o el tiempo de residencia como
determinante y clasificacion. En las politicas constantemente se corre el foco de la
perspectiva de derecho a la mera burocracia y no se tiene en cuenta el impacto que genera en

la vida de Ixs sujetxs que no pueden acceder.

Desde el enfoque interseccional se considera que se ponen en juego las categorias de
clase y nacionalidad como determinantes de los obstaculos socioecondmicos a través de las
medidas politicas sin tener en cuenta sus procesos. Son implementadas desde una sociedad
capitalista que marca las posibilidades y limitaciones. En el caso de algunxs entrevistadxs las
consecuencias de las medidas implementadas durante la pandemia profundizaron y
complejizaron sus condiciones socioeconomicas y por ende a su salud, ya que las politicas si

hicieron diferencias en el tiempo o tipo de residencias como no lo hizo la pandemia.

Desde este punto pertenecer a una determinada clase social, particularmente aquellas
que cargan con mayores desigualdades y desventajas, Ixs hace elegir entre satisfacer
necesidades/derechos fundamentales sobre otros. Asi, pertenecer a cierta clase y nacionalidad
implica una configuracion particular de la vida cotidiana en donde transitar un proceso de
salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados se vuelve doblemente conflictivo debido a las

posibilidades y limitaciones.

Todo esto en su conjunto significé un impasse en los proyectos de movilidad de cada
entrevistadx: lo que se habia planificado, sofiado o proyectado se desvanece y se traduce en la

priorizacion de las urgencias, a lo inmediato y lo cotidiano.

Sobre los efectos de los obstaculos materiales-burocraticos y socioeconomicos en los

procesos...

Se reconocieron ciertos efectos que generan los obstaculos materiales de orden
burocraticos y socioecondmicos en los procesos de salud-enfermedad-acceso- atencion-

cuidados. Se focalizan tres efectos: acceso a medicacion, a alimentacién y a la vivienda.

En primer lugar, como se mencioné en los obstaculos burocraticos hay situaciones en

que se accede a medicacion, pero se corre a la suerte de la disponibilidad o no en la
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institucion encargada de entregar. Hay otras experiencias en las que la accesibilidad ampliada
se ve limitada por la ausencia de documentacion requerida para su obtencién. Entonces

(Como afecta lo socioecondmico en el acceso o no a la medicacion y viceversa?

En el caso de las autorizaciones para el acceso a medicacion, en particular, EPI3
cuenta que debieron -por la urgencia- pagar la medicacion y las primeras sesiones de
quimioterapia haciendo esfuerzos desde la red cercana para obtener el dinero. En este punto
resulta fundamental una mirada que contemple lo que conlleva para una red que tiene solo un
ingreso econdmico informal e inestable tener que abonar un tratamiento y medicamentos

oncolégicos.

La disponibilidad o no de recursos implica que la salud no espera los tiempos
institucionales. En la situacion de EP1 donde pese a los problemas econdmicos en la red,
prioriza la compra de medicacion sobre la alimentacion cuando la instituciéon no se los
provee. O, como es la experiencia de EP6 que lleva meses sin medicaciéon por no conocer el
derecho a acceder a la misma. El no poder obtenerla derivé a que no esté en tratamiento por

priorizar el ingreso familiar al pago de alquiler, impuestos y servicios.

En ambas situaciones hacerse cargo de manera individual de dichos gastos implica
reduccion en alimentacion, vestimenta, pago de servicios, etcétera para lograr el ahorro; pero
requiere también de un aumento de las horas laborales de Ixs miembrxs activxs en el mercado

de trabajo y una disminucion de horas para estar con su familia.

En segundo lugar, respecto a la alimentacion se ha analizado que para la poblacion
migrante que atraviesa procesos de salud-enfermedad es compleja por las condiciones
economicas. Por ello, es necesario remitir al efecto que ésta tiene sobre la seguridad

alimentaria. Es

el derecho que tenemos todas las personas a tener una alimentacion nutricionalmente
adecuada y suficiente. La seguridad alimentaria incluye cuatro dimensiones
diferentes: disponibilidad de alimentos; accesibilidad a los alimentos -es decir, la
posibilidad real de una persona o comunidad de ingerir esos alimentos-, suficiencia
nutricional de los alimentos y estabilidad en la disponibilidad y el acceso a alimentos

a lo largo del tiempo (Observatorio Humanitario de la Cruz Roja Argentina, 2020).
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Por un lado, se reconoce que las enfermedades cronicas tales como la diabetes o
insuficiencia renal requieren de alimentacidon especifica que por su condicion econdmica es

dificultoso poder llevarla a cabo de forma eficiente:

Eso si, no he podido seguir al pie de la letra la dieta porque como le digo: tengo que
comer lo que hay, lo que estd a la mano. Deberia estar comiendo mas proteinas,
carnes, pero yo no puedo, porque la carne es muy cara, asi que como mas

carbohidratos (EP2, 17/09/20).

Por otro lado, pese a que hay situaciones donde no hay enfermedades cronicas se
reconoce la priorizaciéon de una necesidad sobre otra: “a veces no se puede todo, hago dos
comidas, una el desayuno y a media tarde. Al menos no pasamos necesidad, no morimos de
hambre” comenta EP1 (14/09/20). No obstante, hay personas que median entre pagar el

alquiler o comer, siendo que ambos son derechos fundamentales. EP6 comenta:

Ha tocado mermar a la comida porque hay cosas que no esperan, los impuestos, el
arriendo, el colegio... prefiero quedarme sin comida que quedar mal a la sefiora de la
renta, prefiero mermar la alimentaciéon en la casa que a los recibos publicos

-impuestos-, no me gusta todo eso (03/10/20).

En otras de las situaciones, sucede algo similar, lo que diferencia esta de otras es que
EP5 (16/09/20) se encuentra desempleado, situaciéon que se complejizd con la pandemia:
“pasar dias que comia una sola vez al dia. He tenido oportunidad de comprar algunas
provisiones y tirar en la pandemia. Y bueno, con eso fui estirando hasta que llegd un dia que

me quedé sin un solo peso”.

En tercer lugar, el efecto se ve en la condicion socio habitacional, ya que puede
beneficiar o perjudicar el proceso de salud-enfermedad. La precariedad de la construccion de
las viviendas y la falta de servicios esenciales como el agua, gas, cloacas, comunicacion,

electricidad y/o estructura tienen diversas consecuencias sobre la salud.

En las entrevistas realizadas todxs Ixs sujetxs se encuentran con vivienda propia o en
alquiler, la mayoria cuenta con todos los servicios basicos. No obstante, en la situacion de
EP1 y EPI3 relatan que debieron realizar refacciones en sus viviendas para adaptarlas a la
necesidad del tratamiento médico: “en la entrada de la casa pusimos una rampa por mi

enfermedad...hicimos el revoque en la pared porque entraba mucha humedad” (EPI,
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14/09/20), “tuve que hacer una pieza, para que esté sola, para que no esté con los chicos, no

podian hacer ruido” (EPI3, 23/09/20).

Como puede observarse, cada proceso requiere de particularidades habitacionales. En
el caso donde la enfermedad afecta a los huesos y a la motricidad, la remodelacion de la casa
acorde a la situacion se volvia indispensable: se requeria de la rampa para acceder a la casa 'y
también era necesario el revoque para que la humedad no siga complejizando la enfermedad
y la calidad de vida. O, como es el caso de EPI3, donde el espacio de privacidad y descanso
se volvia esencial para la enfermedad. El cuerpo se encontraba debilitado y se volvia
necesaria una habitacion adecuada para sobrellevar el proceso. De esta forma, se reconoce
que el derecho a una vivienda digna es indispensable para no obstaculizar y para que el

transito del proceso se de en manera favorable.

En lo desarrollado hasta aqui puede observarse como los obstaculos burocraticos y
econdmicos que parecian solo quedar en la puntualizacion de diversas situaciones, van
desencadenando una serie de efectos que genera consecuencias centrales sobre los procesos
de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados de las personas entrevistadas. Tanto los dos
ordenes de obstaculos materiales como los efectos que ellos generan, forman parte de lo que
se mencionod en el tercer momento: la salud no solo desde lo bioldgico sino inserta en una
serie de determinantes que la constituyen. En este punto, es relevante lo que Restrepo (2013)
considera como determinaciones sociales, siendo que los modos de enfermar son también el
resultado de patrones de produccién y reproduccion determinados por clases sociales. En
donde la salud y la enfermedad no se consideran como resultados de una cadena causal, sino
como un emergente de las contradicciones, tensiones, negociaciones y mediaciones sociales,

culturales, ambientales, econdmicas, politicas y simbolicas.
4.2.2 Obstaculos simbolicos: de sentires y significaciones

Para iniciar este apartado resulta necesario aproximarse a qué se remite cuando se
habla de obstaculos simbdlicos. Tal como los obstaculos concretos los simbolicos son
también limitaciones o dificultades que se les presentan o anteponen en los procesos de salud-
enfermedad-acceso-atencion-cuidados a Ixs sujetxs migrantes. No obstante, lo que diferencia
a estos de los primeros es que los simbdlicos tienen su fundamento en representaciones
sociales de algunxs sujetxs que incluyen percepciones, preconceptos y subjetividades en

relacion a la poblacion migrante.
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Se entiende que son resultantes de las préacticas que se asientan en una matriz colonial
que contintia produciendo y reproduciendo desigualdades a través de las categorias de clase,
raza, etnia y nacionalidad. Se los considera como tal porque se observa que estan en relacion
con limitaciones del acceso a la salud originada y moldeada dentro de la estructura social.
Desde la nociéon de barreras simbolicas como menciona Stolkiner (como se cit6 en Comes et
al., 2006) se urden las historias individuales y experiencias personales en relacion al

significado de la atencion de la salud, el derecho y la utilizacion de servicios.

A medida que se avanzé con el proceso de las entrevistas se comenzo a oir en algunos

relatos 32

y en uno en particular, experiencias que hasta ese momento no eran
problematizadas. Si bien ellxs no lo expresaban como obstaculos, en conjunto se fueron
construyendo dialogos para develar si para ellxs en sus procesos de salud fueron

condicionantes.

En primer lugar, resultaba necesario profundizar sobre esas experiencias porque se
reflexionaba que por algin motivo lo contaban dentro de sus procesos. En segundo lugar, se
devel6 que si eran condicionantes aun siendo simbolicos. Y, en tercer lugar, si bien no fueron
Ixs seis entrevistadxs a 1xs que se les present6 este tipo de obstaculo se razond que, aunque
sea solo una la situacién de vulneracion de derechos por discriminacion era razoén suficiente

para contar y analizar dicha experiencia.

Al comenzar las entrevistas se identifico un sentir compartido en el cual las personas
expresaban no haber tenido problemas a la hora de acceder, que se encontraban satisfechas y
agradecidas con la atencion recibida en las instituciones de salud. Esto lleva a retomar a
Comes et. al (2006) cuando plantea que “los Servicios de Salud también son productores de
subjetividad ya que sus acciones e inacciones producen efectos subjetivantes en la poblacion
y ofrecen indicios para construir ideas o creencias sobre ellos mismos™ (p.208). Entonces,
este sentir marca la construccion compartida de una accesibilidad posible, de que en este

territorio sus problematicas en relacion a la salud seran atendidas.

Pero lo anterior es solo la punta de la madeja, al ir desenredando los relatos se dejo

entrever una situacion particular en la que se habia limitado el proceso de atencion.

32 Ademas del caso de EPI3, EP1 se refiri a una situacién que vivenci6 que no quiso desarrollar ni dar detalles

por temor a represalias.
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Como ha narrado EPI3, a pesar de sortear las dificultades administrativas y
socioeconomicas, debieron ademas lidiar con situaciones que estaban ligadas a subjetividades
y representaciones de algunxs sujetxs que pertenecen al personal de salud de la institucion.
Estas se tradujeron en comentarios discriminatorios y actos concretos que explicitan el
prejuicio sobre Ixs migrantes. La mayoria de estas situaciones se dieron en el momento de

internacion de quien transitaba el proceso:

en la hora de visita, ahi tocabamos la puerta y la enfermera nos hacia esperar de media
a una hora. Entrabamos diez minutos y ya nos sacaba de la visita pudiendo estar una
hora mas. Con nosotros se las agarrd, no sé por qué. Capaz por el tema de que somos

extranjeros (15/09/20).

Esta situacion descrita venia concatenada a otros comentarios que realizaba el mismo
personal de salud en diferentes oportunidades relacionadas a la nacionalidad de Ixs sujetxs:
“los extranjeros vienen aca, le dan medicina, le dan todo y en tu pais no nos ayudan”

(15/09/20). Estas declaraciones también fueron acompafiadas de otras similares como:

La enfermera una vez se fue a Perli con su novio que tuvo un problema, una
emergencia y no lo atendieron: “Tuvo que pagar todo y ustedes vienen aca y reciben

todo gratis” nos decia (15/09/20).

Estas mismas palabras segiin lo narrado eran repetidas una y otra vez a quien

permanecia internadx produciendo un constante hostigamiento.

En base a la experiencia descrita se observa un discurso en ese personal de salud que
esta ligado ademas de la experiencia individual, a representaciones sociales instituidas a
través de discursos provenientes desde diferentes sectores de la sociedad y el Estado. En estos
Ixs migrantes son acusadxs de ser Ixs culpables de la crisis, del desabastecimiento y el
colapso del sistema de salud. En otras palabras, son quienes ponen en riesgo el acceso a los
recursos del sistema de salud de quienes si son consideradxs /xs merecedores, es decir, 1xs

nacionales.

Estas construcciones que Ixs identifican como amenaza social suelen ser estrategias
orientadas a ocultar otros problemas como la crisis del sistema de salud, ineficiencia de la

gestion del mismo o la falta de coordinacion entre los diferentes subsistemas. Dicha
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construccion asienta su base en un ofrx que son Ixs migrantes en contraposicion a Ixs
nacionales. Estas diferenciaciones se originan desde la xenofobia siendo la estigmatizacion de
las personas por su origen nacional, manifestada a través del odio, desprecio, rechazo,

agresion que restringe y/u obstaculiza derechos y libertades.

A esta situacion, se suma otra experiencia que incluye a otrx personal de salud. A lo

largo del proceso EPI3 considera que se presentaron negligencias por parte de este personal:

cuando la médica manda a hacer la puncion, funcién, no s¢ como se llama, declard
directamente que le hagan la quimio. Le voy a contar mire: cuando fallece, nos dicen
que esta en terapia intensiva, tres dias estuvo asi. No nos dejaron visitarla para nada.
Al tercer dia, nos llaman que habia fallecido y no nos dejaron entrar. Era la una y
media de la mafiana cuando me acerco al hospital y el médico que estaba de guardia
nos dijo que no tenian que haberle hecho esa quimio, que se ha procedido mal porque
estaba con una bacteria y hasta que no se recuperara de eso no podia hacerse la
quimio. No sé quién habra firmado para eso porque nosotros no firmamos y ella
tampoco, no tenian consentimiento. El médico de guardia nos dijo: ustedes tienen todo
el derecho de hacer una denuncia lo que quieran, porque la médica no tendria que
haber hecho la quimio, yo intenté reanimarla, revivirla, pero no se pudo, se ha hecho

todo lo posible, no se debi6 hacer la quimio (23/09/20).

En esta situacion se reflexiona que, si bien no se presentan dichos o actos concretos de
discriminacion por parte del personal de salud, si se percibe como tal para la persona

entrevistada ya que EPI3 agrego:

Yo le pregunté a la médica y me dijo que ella nunca le dijo eso -refiriéndose a que no
queria hacerse la quimioterapia- pero yo en mi corazén s¢ que ella no ha querido
hacerlo. Yo ya sé que le han hecho eso porque ya sabian que iba a fallecer o han
querido practicar con ella por extranjera. Porque yo tengo una amiga que también va
ahi que tiene leucemia y han esperado que la bacteria se le vaya, sin embargo, con ella
no. Porque si sabiendo el riesgo seguramente han querido experimentar. También, ni
la han limpiado bien, yo he tenido que limpiarla. Desde un comienzo, ellos han

querido que se muera. Ella siempre me recriminaba y me decia: ti no digas nada
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mejor porque después no sabes, me pueden hacer cualquier cosa, estamos en manos

de ellos (23/09/20).

EPI3 percibi6 la experiencia como determinante en el proceso de salud ya que en la
comparacion con la experiencia de la persona amiga nacional hicieron resurgir sentimientos
de sometimientos, diferenciacion y discriminacion con ellxs. Ante esto se reflexiona tres
aspectos: como el modelo médico hegemonico se destaca, como la vulneracion de derechos
se hace presente dejando de lado explicitamente la Ley de Derechos del Paciente y como,
ante la situacion de estar en una sociedad que Ixs considera no mercederxs la reivindicacion
del derecho fundamental queda de lado nuevamente por la urgencia. Si bien se desconoce el
procedimiento médico que se requiere para estas situaciones, se reconoce que prevalecié una
relacion jerarquica en la relacion medicx-usuarix de salud. La palabra médica sobre los
tratamientos no fue consensuados ni consentidos, lo cual es una falta grave ante la Ley de

Derechos?? del Paciente.

En esta linea se razona que se ve reforzado en las subjetividades de las personas
migrantes el lugar que la sociedad les adjudica de ser merecedorxs o no de derechos por nacer
en otro territorio y por esto, remarcar su lugar en el sistema social. Un lugar en donde se debe
aceptar y agradecer el trato, la atencion y los recursos que se les dé. Conlleva a dejar la
posibilidad de reclamo de lado para priorizar la continuidad de la atencidn, ya que no se
abren espacios seguros en las instituciones* para que estos puedan realizarse sin temor. En
las trayectorias vitales de las personas migrantes se hace habitus aceptar estas condiciones de
trato para sobrellevar las situaciones de discriminacién que se les presentan ya que quienes

las realizan no perciben la responsabilidad por el dafio que producen.

Se vislumbra como la articulacion de las diferentes categorias de clase, raza, etnia y
nacionalidad forjan distintos niveles de desigualdad y discriminacion, las cuales ademas son
potenciadas por prejuicios que acentian la inferiorizacion de Ixs migrantes. La
discriminacién y la negacion de un otrx se basa en prejuicios y estereotipos respecto de

personas que son transmitidos y reproducidos culturalmente.

33 Dicha ley establece en su art. 2 que todos los pacientes tienen derecho a aceptar o rechazar voluntariamente
determinados procedimientos médicos o bioldgicos

34 En este punto, se reconoce que la tnica posibilidad de hacer llegar su reclamo era a través del libro de quejas
de la institucion, lo cual para ellxs se presentaba con temor a las represalias ya que debian continuar con el

proceso alli.
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Se ve la relacion asimétrica entre seres humanos, basadas en los capitales que poseen
y el lugar en el campo que ocupen. De esta forma, en la relacion medicx-usuarix de salud -
como vimos anteriormente- se presenta una manera de ejercer poder con consecuencias
desventajosas e injustas para quienes son dominadxs. En este punto, si los usuarixs
nacionales ya se encuentran en ciertas desventajas frente al sistema (frente a la escasez de
recursos, desarticulacion de los subsistemas, etcétera) y al campo (relaciéon de diversos
agentes con diferentes capitales) de la salud, se considera que el ser migrante se presenta
como una condicion que los coloca aun mas en desventaja tal como se ha visto a lo largo del

escrito.

Ahora bien, se plantea: si debido a las limitaciones de los tiempos académicos, se
realizd seis entrevistas en profundidad y se presentaron dos situaciones con obstaculos

simbolicos ;qué hubiera sucedido si las personas entrevistadas hubieran sido mas?
4.3 Dilucidando estrategias

Habiendo identificado, comprendido y analizado los obstaculos concretos y
simbolicos que se les han presentado a Ixs sujetxs, es necesario agregar cuales fueron las
estrategias de resolucion que llevaron a cabo frente a ellos. La palabra estrategia se utilizara
para hablar de las acciones de cuidado, autoatencion y redes que las personas han llevado

adelante para transitar su proceso de salud-enfermedad-acceso-atencion- cuidados.

Tal como se ha visto en el momento II, se reconoce que Ixs sujetxs tienen capacidad
de lucha tanto individual como social. Afrontan las condiciones que limitan sus vidas para
cambiar el estado de las cosas motivadxs por deseos e intereses de la transformacién de su
realidad. Es necesario reconocerlxs como sujetxs comprometidxs con otrxs, que potencian

sus capacidades transformadoras en busca de libertades.

En primer lugar, una de las estrategias es el cuidado en torno a la salud. El cuidado
forma parte del proceso de salud-enfermedad-acceso-atencion pues en términos de Sacchi,
Hausberger y Pereyra (2007) la salud es un medio para la vida, no un fin en si mismo que,
por lo tanto, su cuidado es algo incorporado a la vida cotidiana como natural. Desde este
punto, cada sociedad y cada grupo familiar resuelve cotidianamente como cuidar la salud y
coémo recuperarla cuando se ha deteriorado, siendo éste un proceso dinamico no sélo desde la
propia experiencia personal sino también en relacion al contexto que la determina (Goémez y

Rabanaque, como se cité en Sacchi, Hausberger y Pereyra, 2007).
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Entonces, cuando se habla de la funcion de cuidar se remite a aquellas practicas tanto
preventivas, curativas o de acompafiamiento que realizan Ixs sujetxs por fuera de los sistemas
formales de atencion de la salud. Estas, pueden ser realizadas por quien transita el proceso o
por alguien de su entorno mas cercano (familiar, unidad doméstica, amistad, etcétera) que se

involucra/n en los procesos cumpliendo dicha funcion.

Esta estrategia resulta indispensable puesto que Ixs cuidadorxs constituyen una
funcién primordial para afrontarlos. Tal como se observo en la experiencia de EPI3 en la
complejidad del proceso que atraveso, fue central el rol de quien/es fueron sus cuidadorxs:
abonaron el pago parcial de la primer quimioterapia y algunos medicamentos (o que asistian a
otra institucion a retirarlos), se encargaron del traslado al hospital y las consultas, también del
cuidado de sus hijxs, era con quienes hablaba de los dichos discriminatorios por parte de un
personal, eran Ixs que asistian al Servicio Social y se encargaban de los cuestiones

administrativas, entre otros.

Si bien en la experiencia antes mencionada se marca fuerte la necesidad de contar con
cuidadorxs y se remarcan algunas de las funciones, se reconocen otras situaciones donde las
personas que atraviesan un proceso de salud-enfermedad-acceso-atencion toman decisiones y
llevan a cabo acciones para superar los obstaculos que se les presentan en sus trayectorias de

salud.

En segundo lugar, otra estrategia -y derivada de la anterior- es la autoatencion a partir
de los planteos que realiza Menéndez (2003) desde la nocion de carrera del paciente®; no
obstante, nos distanciamos de la denominacion paciente, ya que se razona que Ixs sujetxs
lejos de ser pacientes son seres potenciadxs que ponen en juego sus capacidades. A esta
carrera, el autor la entiende como practicas que son desarrolladas por Ixs propixs sujetxs y el
grupo social al que pertenecen. Estan ligadas tanto a representaciones sociales y saberes
populares que utilizan para entender, atender y prevenir las situaciones que afectan a la salud,

como asi también, a los recursos disponibles que tengan para poder darle respuesta.

Lxs sujetxs articulan (segin experiencias y trayectorias sociales) diferentes formas de

atencion para sobrellevar sus procesos. Por un lado, Ixs entrevistadxs remitieron a que

35 El autor también lo denomina como carrera del enfermo.
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utilizan o en algin momento, por la enfermedad que padecen, utilizaron practicas no
hegemonicas a la par de la atenciéon médico bioldgica en instituciones de salud. En ocasiones
ante la imposibilidad de acceder o costear medicamentos se reemplazaba por medicinas

tradicionales yuyos (Barcala y Stolkiner, 2000). EP4 agrega al respecto:

Tomé lo que le llaman moringa, es una mata que crece en los campos, se hace secar y
después lo consumo un poquitico (...) porque baja el azicar. Pero nunca dejé¢ de lado
el tratamiento. Incluso me traje un poquito para acd, ademas de amaril que también es

para tomar (29/09/20)
EP1, comenta:

habia ocasiones que abandonaba el tratamiento médico porque no aguantaba las
pastillas, entonces buscaba otras alternativas. A veces me preparo té con limén y
jengibre, y algunos yuyos para la artritis que me alivian. (...) También busco a los que
hacen medicina naturista, ademas de cuando fui a que me hicieran acupuntura
(24/09/20).

Por otro lado, otrxs reconocen la importancia de asistir a las instituciones de salud para el
tratamiento de sus enfermedades, cuestion que también remite a la autoatencion porque

forma parte de las decisiones que llevan a cabo en sus procesos. EP2 agrega:

yo sabia que no podia pasar mucho tiempo sin dializarme, que no me iba a hacer bien.
Fui al Hospital Cérdoba y me dijeron que estaba muy contaminada mi sangre y que

me tenia que dializar si o si porque si no iba a estar muy mal (25/09/20).

Como pudimos observar en los apartados anteriores, en la situacion de EPI3 esta forma de

atencion era indispensable:

Ella comenzé a perder sangre por las encias y después yo me di cuenta que estaba un
poco mal y ahi me la llevo para el hospital. No le ddbamos importancia hasta que tuvo

una pérdida importante de sangre y ahi fuimos al hospital (23/09/20).

Stolkiner (como se citd en Comes et al., 2006) plantea que las subjetividades y
representaciones sociales sobre las formas de atencidon y la accesibilidad al sistema definen

las estrategias que seran puestas en practicas por 1xs sujetxs. Es por las politicas y normativas
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que provienen del Estado que se asigna y delimita el lugar social para estas poblaciones.
Estas medidas producen efectos, transformaciones y cristalizaciones que implican un
conjunto de representaciones institucionalizadas constructoras de subjetividades acerca de Ixs
migrantes. Desalientan la asistencia a las instituciones de salud por las barreras de
accesibilidad, llevando a que se reemplace el derecho como responsabilidad estatal a la
autoatencion como responsabilidad individual. La idea de dadiva es uno de los factores
principales que motiva el despliegue de estrategias particulares para modificar las practicas

en su salud y en la de su entorno (Stolkiner, 2003).

Se reconoce que las dos formas de atencion estan estrechamente relacionadas puesto
que Ixs sujetxs suelen tomar varias decisiones que implican recurrir y utilizar ambas
estrategias como parte del mismo proceso que transitan. Analizar esta carrera es
imprescindible para reconocerlxs en el espacio-tiempo y en su rol activo y participativo como

cuidadorxs de sus propios procesos.

En tercer lugar, y constituida a las dos anteriores, el proceso de salud requiere de otra
estrategia: la busqueda y articulacion de redes. Cuando hablamos de red o redes sociales
remitimos a la nocidén de Montero (como se cité en Ussher, 2009) que la entiende como una
estructura social en la que Ixs sujetxs encuentran proteccion y apoyo para la satisfaccion de
necesidades gracias al soporte ofrecido en el contacto con Ixs otrxs. A esto, Dabas (como se
cito en Carvajal, 2020) agrega que se crean en un proceso permanente de construccion que se
da a nivel individual y colectivo producto de la dinamica de reciprocidad establecida por sus

integrantes, permitiendo que los recursos de esta sean potencializados.

Lxs sujetxs ante sus obstaculos han hecho uso de la busqueda y articulacion de redes
ampliadas para satisfacer ciertas necesidades o buscar solucion a algunos de sus problemas de
orden burocratico. Las redes ampliadas reconocidas en las entrevistas remiten a instituciones
o miembros de esas instituciones religiosas (pastorales, congregaciones de testigos de Jehova,
iglesia catolica), asociaciones de la sociedad civil, (Cruz Roja), Centro de Participacion
Comunitaria (CPC) o al Servicio Social del Hospital Cérdoba con las que conformado una
relacion de confianza, acompafiamiento, asesoramiento, apoyo emocional y econdémico o

asistencial.
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Las instituciones nombradas se conforman como redes estratégicas para las personas.
Particularmente sobre las instituciones religiosas Sanchez (2018) plantea que ante el
retraimiento del Estado y ante politicas sociales meramente subsidiarias hay un vuelco hacia
los espacios de la sociedad civil como una suerte de tercerizacion y privatizacion de los
agentes portadores de recursos para la resolucion de los problemas sociales y familiares. EP2

relata:

Los tnicos con los que realmente de verdad pude contar son los Jesuitas, la Iglesia
Sagrada Familia, la parroquia que esta en la calle Buchardo. Ahi estd la parroquia y
los jesuitas que tienen conexion con la Cruz Roja. Ahi me prestaron muchisima
ayuda, no solamente a venezolanos sino también a bolivianos, peruanos. Hay personas
que son las encargadas de la parte de migracion. (...) Yo conoci la institucion a través

de otros venezolanos que ya la conocian (17/09/20).

Agrega que esta institucion en el ambito administrativo le provee asesoramiento legal:
“por ahora ya tengo el pasaporte vencido, ya mas adelante cuando se pueda tengo que seguir

(...). Ellos me pueden guiar en los pasos” (25/09/20). Y por Gltimo nombra su relacidon con:

Una delegada de la Pastoral Cérdoba. Es una Pastoral que estd en la Pueyrredon, y
ella es la encargada de todos los migrantes y nos ayuda con la alimentacion. Nos dan

un bolson, nos llaman, estan pendientes y nos traen el bolson a la casa (17/09/20).

En el caso de EPI3, la tarea del Servicio Social fue indispensable para el avance de los

procesos administrativos en torno a la documentacion que se requeria:

la segunda ya no nos costo nada -se refiere a la quimioterapia-, porque la asistencia
social nos dio los papeles, nos ayudd a hacer el tramite en migraciones, no nos dio
mucho dolor. Dijeron que era personal, pero ella estaba en el hospital, estaba

internada (23/09/20).

O como la estrategia de EP5 en donde una profesional de Trabajo Social fue una
articulacion para acceder al tratamiento. La persona centrd su estrategia en redes construidas:
“yo busque todos los presupuestos y ahi es donde usamos los canales de la trabajadora social

conocida y ella nos hace la conexion con la trabajadora social del Cordoba™ (16/09/20).

Las barreras de accesibilidad que desde el Estado se generan lleva a que la busqueda

de redes sea una de las estrategias necesarias y primordiales para Ixs sujetxs. Dabas (2021)
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plantea que las redes hacen visible los vinculos y promueven el reconocimiento de la
transferencia de funciones basicas a sujetxs sociales no claramente percibidxs por el sistema -
trabajadoras sociales, hermanxs de la fe, entre otrxs-, pero que desempefian una funcién
esencial en la vida de las personas. Posibilita la potencializacion de los recursos que poseen y

la creacion de alternativas novedosas para fortalecer la trama de la vida.

Por otro lado, la red ampliada de la congregacion de Testigos de Jehova a la que asiste
EP1, le da apoyo y acompanamiento para afrontar su proceso. Para Dabas (2021) es el efecto
de red que surge como fuerza cuando un colectivo se une para cooperar. Y ante esto, las
instituciones religiosas aparecen como un actor esencial en la reproduccion cotidiana de Ixs
sujetxs, convirtiéndose en espacios de socializacion y recreacion donde se crean vinculos, que
se mantienen por dentro y fuera de estos espacios. De esta forma, se constituye en recurso en
tanto capital social y cultural, que permite tejer redes de solidaridad, ayuda mutua, contencion
social y emocional. (Sanchez, 2018). Comenta EP1 (14/09/20): “son hermanos, yo soy testigo

de jehova y a quien puedo recurrir es a ellos”. Continua:

cuando puedo bajar y subir del colectivo voy sola pero cuando estoy mal, que no me
puedo mover me acompanan mis hermanos de la fe (...). Cuando estoy muy mal y sé

que no voy a poder hacerlo sola les aviso, vienen, me buscan y me llevan (14/09/20).

Todas las anteriores situaciones son acciones llevadas adelante por Ixs sujetxs en la
busqueda de sobrepasar los obstaculos que se les van presentando en sus procesos de salud-
enfermedad-acceso-atencion-cuidados. Reconocer el movimiento y la busqueda de recursos
en diferentes ambitos -familiares, institucionales y comunitarios- para satisfacer sus

necesidades, afirma nuevamente la capacidad resolutiva con la que cuentan las personas.

Las practicas de autoatencion, cuidado y redes hacen referencia al hacer de la
persona, a la puesta en accién de sus saberes y experiencias. Las estrategias son llevadas a
cabo por medio de cierta racionalidad instrumental puesto que es en las redes sociales,
religiosas y familiares donde encuentran los satisfactores de sus necesidades. Entonces, si
bien las decisiones de optar por una u otra estrategia no son tomadas dentro de un contexto

ideal, son tomadas en funcion de las condiciones concretas de su existencia.

Entonces, si bien la interseccionalidad permitié dar cuenta de los sentidos e
implicancias de como los marcadores sociales de clase, raza y nacionalidad influyen y forman
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distintos mecanismos de diferenciacion en el acceso a la salud para Ixs migrantes, las
estrategias: habilitan a reflexionar como Ixs sujetxs entrevistadxs lejos de ser pasivxs,
pacientes con obstaculos, son actores de sus propios procesos, sujetxs con potencia para

reclamar sus derechos y sobrellevar los obstaculos que se les presentan.

4.3.1 La construcciéon colectiva del afiche, guia y folleto como estrategia en

tiempos de pandemia

A lo largo del proceso de intervencion, se han ido reconociendo ciertas vulneraciones
de derechos que no deben perpetuarse. Como una estrategia a través de la IAP en conjunto
con Ixs entrevistadxs y, por su parte con el aporte del Servicio Social e informantes claves
como EPM3 (ver Anexo 1), se fueron puntualizando algunas cuestiones necesarias a remarcar
desde la perspectiva de derechos. Algunas de ellas eran: reivindicar derechos de personas
migrantes en el pais, nimeros y direccion de contactos de instituciones para acceder a

tramites administrativos y reclamos, derechos en salud, deberes y obligaciones, entre otros.

Si bien eran cuestiones que requerian de mayor amplitud, se decidio realizar tres
dispositivos comunicacionales como una herramienta a utilizar en futuras situaciones que
abarcaran al menos aspectos basicos de dichas cuestiones: una guia, un folleto y un afiche

con formato digital.

El folleto (ver Anexo 4), se realizd6 mediante frases que han aparecido durante las
entrevistas: “me dijeron que sin D.N.I no podia acceder”; “No quiero reclamar para no
parecer desagradecidx”; “No me animo a preguntar” y “Me dijeron que Ixs migrantes
venimos a sacar los servicios de salud”. De esta forma, la recreacion de situaciones que
aparecieron como recurrentes entre Ixs entrevistadx, fueron acompafiadas de su respaldo
como la Ley N° 25.871 y la N° 26.529 que otorgan derechos como: el acceder a la salud sin
el pedido obligatorio de D.N.I, a una atencidn respetuosa, a un trato digno, a la informacion
clara y sencilla del tratamiento y a preguntar las veces que sea necesario. De esta forma, se

considera que se visibilizan al menos parcialmente las voces y se reivindican derechos.

En un paréntesis, es necesario remarcar uno de los dilemas éticos que se presentd al
momento de realizar el folleto —y durante todo el proceso de intervencion y sistematizacion-.

Fue respecto a la regularizacion necesaria de la documentacion. Si bien se considera y avala
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que el pedido obligatorio de D.N.I no debe ser un obstaculo, se reconoce que para el sistema
de salud argentino y la burocracia que de ¢l se desprende se vuelve necesario. De esta forma,
si bien defiende el derecho a la movilidad y el acceso indiferenciado a la salud, no se podia
ignorar que las personas en movimiento deben regularizar sus situaciones para acceder a los

derechos en una sociedad que es funcional a las soberanias y fronteras estatales.

Anexado al folleto, se elabor6 una guia (ver Anexo 5) de contactos tutiles que se
subdividié en cinco items: problemas en el acceso a la salud, gestion de residencias y/o
D.N.I, situaciones de discriminaciéon y/o maltrato, asesoramiento legal y contactos de
embajadas y consulados. De esta forma, cada item contenia datos como correos electronicos,
direccion, teléfono y horarios de instituciones estatales y no estatales que son reconocidas por
la larga trayectoria en acompafamiento y asesoramiento a diferentes colectivos, y entre ellos

Ixs migrantes.

Esta guia indirectamente remitia a ciertas situaciones que también respondian a
cuestiones que fueron resonando en las entrevistas. Para ello, los datos de estas instituciones
fueron debidamente chequeadas a través de llamadas telefonicas y correos electronicos —

debido al ASPO- al momento de realizar el folleto.

Finalmente, se elabord un afiche (ver Anexo 6) con la finalidad que sea utilizado en el
Servicio Social del Hospital Cordoba. Este afiche se realizd en modo resumen del folleto
general que se les entreg6 a Ixs sujetxs entrevistadxs. Por un lado, contenia ambas leyes antes
mencionadas y por otro, pero no menor, remitian como respuestas a las frases mencionadas

por Ixs migrantes en el folleto.

Cabe aclarar que limitadas por el contexto de ASPO, la difusion de los dos primeros
fue mediante WhatsApp y correo electronico acompafiada de una llamada final -30 de
noviembre del 2020- de agradecimiento al aporte y co-construccion con Ixs sujetxs. Y, por su
parte, el afiche fue enviado via mail al Servicio Social en simultaneo a una videollamada -1

de diciembre de 2020- durante el cierre de las practicas de intervencion pre-profesional.

De esta forma, la construccion del afiche-folleto-guia fue una estrategia y dispositivo
comunicacional con lenguaje claro y accesible destinado a Ixs migrantes que acceden a las
instituciones de salud y a los equipos de salud. Este dispositivo se espera que aporte al
conocimiento y/o reconocimiento de derechos y leyes, teniendo como potencialidad el
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generar informacion que abra debates, cambios y reflexiones al interior de cada sujetx como

asi también, de cada institucion.
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Reflexiones finales

Al inicio de este recorrido planteamos conocer e identificar las trayectorias en los
procesos de salud-enfermedad-acceso-atencion-cuidados de migrantes en relacion a sus
estrategias y obstdculos presentes en instituciones de salud de la ciudad de Cordoba en
general, y del Hospital Coérdoba en particular. Se trabajo a partir de entrevistas en
profundidad que permitieron reconocer el origen de esos obstaculos, pero también, de las
estrategias que llevan a cabo. La riqueza de identificar las estrategias y colocarlas en palabras
permitié6 demostrar el caracter activo y participativo para romper con la concepcion de

personas pasivas que estan en crisis y que necesitan ser salvadas.

Es destacable reconocer que las entrevistas que posibilitaron la socializacion de las
experiencias debieron realizarse de una manera poco tradicional para la profesion. Debido al
contexto de ASPO se llevaron adelante sin el cara a cara, lo que exigid una construccion
artesanal de la relaciéon con Ixs sujetxs que implicaba acercarse a sus realidades, a sus
experiencias y las interpretaciones que tenian sobre las mismas. Gratificante fueron los
ultimos encuentros en donde expusieron el valor que tenia esta experiencia y la necesidad de
hablar y visibilizar las problematicas que se les presentan por el hecho de ser migrantes.
Reconocieron la importancia de que sus experiencias contribuyan a la construcciéon de una
herramienta (folleto-guia-afiche) que guie a otras personas en situaciones similares respecto

al acceso a la salud.

Para complementar este proceso de entrevistas y realizar un andlisis integral de las
experiencias de Ixs sujetxs, se trabajo en torno a un gran recorrido teorico respecto a todos los
aspectos que inciden en la conformacion del campo de la migracion y de la salud. Fue
necesario un recorrido sobre las diversas perspectivas y concepciones para identificar como

ambos campos se entrecruzan y producen efectos en la cotidianeidad de las personas.

Estos andlisis ponen de manifiesto las representaciones sociales que influyen de
manera negativa sobre las poblaciones migrantes y como estas configuran a las politicas
publicas. El derecho a la salud es garantizado por el Estado, pero se encuentra vulnerado y
limitado por normas de menor grado que instalan obstaculos en el acceso a la salud de las
personas. Se coloca la categoria de nacionalidad como diferenciadora para la accesibilidad

ampliada y deja ver como la perspectiva de derechos humanos pregonada por el Estado es
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ineficaz. Puesto que desde la logica de los Estados-Nacion, de las fronteras y de las
ciudadanias no puede pensarse el cardcter universal de los derechos humanos ni la igualdad.
Ferrajoli (1998) plantea la necesidad de un proceso de desnacionalizacion donde la
ciudadania no sea el requisito para acceder a los derechos, sino que, sean garantizados

efectivamente solo por el hecho de ser persona.

Se observd que las legislaciones siguen reproduciendo prejuicios y desigualdades -
como parte de los vestigios del colonialismo- que se replican en las instituciones. Su falta de
problematizacion genera la naturalizacion de los actos de discriminacion, los preconceptos y
las opiniones personales hacia las personas que llegan a los servicios de salud. Esto lleva a
repensar la necesidad de seguir trabajando, apostando por una accesibilidad plena y no

discriminacioén en ningiin ambito.

Desde estas afirmaciones destacamos que el andlisis aqui expuesto es un andlisis
parcial, que no pretende agotar la discusion, sino abrir nuevas preguntas y canales para la
reflexion. El campo de la migracion aparece como una instancia que requiere de un abordaje
especifico con el fin de legitimar derechos y satisfacer necesidades junto con quienes padecen
la migracién como una problematica. Como futuras profesionales debemos trabajar en pos de
debilitar los esquemas rigidos de concepciones estigmatizantes. Sentando las bases para
consolidar representaciones y practicas inclusivas que penetren en la sociedad y que se
expandan. Estas deben ser una guia para trabajar con lo concreto, con las politicas existentes
para aportar a que las experiencias y trayectorias migratorias sean desarrolladas con derechos

y dignidad.
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