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Capítulo 1

Introducción. Derechos sexuales y accesibilidad a los servicios de salud. Fundamentos teórico-metodológicos

Patricia K. N. Schwarz, Graciela Di Marco, Leila M. Passerino y Claudia Anzorena




El ejercicio de los derechos sexuales y la accesibilidad a los servicios de salud se imbrican mutuamente; y responden a posiciones relacionales resultantes de una condición interseccional de racialización, etnia, clase, sexo, género, discapacidad, edad, orientación sexual, urbanidad/ruralidad, migración, entre otras dimensiones de existencia (Crenshaw, 1989; Pecheny, 2020). Como todo derecho, el ejercicio de los derechos sexuales es producto de luchas. En Argentina, estas luchas han sido promovidas fundamentalmente por movimientos y organizaciones feministas y LGTTBIQ+.

Este libro aborda la mencionada condición interseccional y de militancia reivindicativa en el campo de la equidad e igualdad entre los géneros, en el ejercicio de derechos sexuales vinculados a la accesibilidad a los servicios de salud, con miras a contribuir a este campo de conocimiento y suscitar aportes y transformaciones en políticas públicas de salud y derechos sexuales. Desarrollamos el análisis de los datos construidos en el marco del proyecto de investigación llamado “Derechos sexuales y accesibilidad a los servicios de salud. Un estudio comparativo en territorios vulnerabilizados del área metropolitana de Buenos Aires, Mendoza y Santa Fe, en situación de pandemia y postpandemia”. El estudio fue financiado por la Agencia Nacional de Promoción de la Investigación, el Desarrollo Tecnológico y la Innovación y el Ministerio de las Mujeres, Géneros y Diversidad; y desarrollado en las siguientes instituciones: Instituto de Ciencias Humanas, Sociales y Ambientales (INCIHUSA) del Centro Científico Tecnológico (CCT) del Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas (CONICET) en Mendoza; el Centro de Estudios sobre Democratización y Derechos Humanos (CEDEHU) - Laboratorio de Investigación en Ciencias Humanas (LICH) CONICET/ Escuela de Humanidades (EH) de la Universidad Nacional de San Martín; y el Centro de Investigación Científica y Tecnológica Rafaela (Universidad Nacional de Rafaela – CONICET). El proyecto fue dirigido por la Dra. Patricia K. N. Schwarz y co-dirigido por las Dras. Graciela Di Marco, Claudia Anzorena y Leila M. Passerino. Los objetivos de la investigación se orientaron a construir conocimiento acerca del ejercicio y demanda de derechos sexuales de mujeres, lesbianas, personas trans y no binaries en relación con la accesibilidad a los servicios de salud en territorios vulnerabilizados en contextos de pandemia y pospandemia por COVID-19 en el área metropolitana de las ciudades de Buenos Aires y Mendoza y en la ciudad de Santa Fe, en Argentina.

Las perspectivas teóricas que contribuyen a estos abordajes han acompañado los trabajos científicos de lxs integrantes del equipo. Nos hemos valido fundamentalmente de las teorizaciones feministas, la teoría del discurso y de la antropología médica crítica. Tomamos aportes de los feminismos del sur para la construcción de un enfoque epistemológico que incorpore las múltiples desigualdades sufridas por lxs sujetxs en el marco de las relaciones sociales capitalistas y patriarcales, que se apoyan mutuamente para producir exclusión y subordinación (De Lauretis, 2004; Falquet, 2008; Lugones; 2012). Los aportes teóricos feministas ponen en cuestión la manera en que las diferencias entre los géneros se inscriben en el orden social, económico y político (Ciriza, 2006; Scott, 1986; Lamas, 1995; Fraser, 1997; Crenshaw, 1989). Asimismo, la teoría del discurso nos permitió pensar las demandas feministas en el campo de los derechos en general –en tanto solicitud y reivindicación– (Laclau, 2005); y respecto de los derechos sexuales en particular, interpretar la articulación de identidades contrahegemónicas. La vinculación de éstas en la lucha por la ampliación de derechos permitió enlazar movimientos feministas con otros colectivos que, con el patriarcado como oponente común, conformaron lo que Graciela Di Marco (2019) llamó el Pueblo Feminista.

Para anclar el campo de los derechos sexuales con el de los servicios de salud utilizamos los aportes de la Antropología Médica Crítica, que aborda el estudio de los modos de producción de vulnerabilidad social y en salud en los capitalismos contemporáneos vinculándolos con procesos de medicalización, violencias, resistencias, ciudadanía, subjetividades, poscolonialidad, biosocialidad, entre otros (Menendez, 1985; Morsy, 1996; Comelles y Hernaez, 1999). En nuestro análisis incluimos las complejidades de la relación entre lxs usuarixs, sus cuerpos y estos saberes formales que colonizan estas experiencias con sus lógicas y abordajes. Esta cultura biomédica colabora junto con el Estado Nación, socio en la construcción de hegemonía desde su nacimiento, con la huella heteronormativa (Schwarz, 2016; Davis Floyd, 2004).

Partimos de considerar a la accesibilidad como una relación entre servicios y usuarixs en tanto constructo intersubjetivo y simbólico vinculado con sus discursos y contextos (Stolkiner et al., 2000; Comes y colaboradoras, 2007). Los fenómenos asociados a esta problemática en los que nos focalizamos en nuestro estudio son: la distribución desigual de las tareas de cuidado, la respuesta deficiente/insuficiente/obstaculizadora/discriminatoria/estigmatizante de los servicios de salud y de las políticas públicas de salud sexual, las dificultades de movilidad por la ciudad1, las brechas digitales de género que limitan la accesibilidad a la telemedicina; y las intervenciones feministas y de colectivos LGTTBIQ+ relacionadas con la salud y derechos sexuales. Estos ejes se corresponden con las líneas de indagación que ha estado llevando adelante el equipo en las últimas décadas en las tres provincias que integran esta investigación. Las problemáticas aludidas en estos ejes son producto, entre otras cosas, del paradigma heterocispatriarcal en su combinatoria con el orden neoliberal capitalista, que han asignado a las mujeres una ética de dedicación intensiva a las tareas de cuidado; han permeado las lógicas de funcionamiento de la biomedicina según la cual las acciones deben responder a criterios de eficiencia y rendimiento de los recursos y no necesariamente de cuidado, equidad y justicia; han establecido el patrón de violencia hacia las mujeres y colectivos LGTTBIQ+; y también lxs han expulsado del saber técnico y tecnológico (produciendo la llamada brecha digital de género). Durante la pandemia las mujeres, lesbianas, personas trans y no binaries residentes en zonas vulnerabilizadas del Sur global conformaron el grupo de las personas más afectadas por la falta de accesibilidad a los servicios de salud sexual, con la consecuente vulneración a sus derechos (Center for Reproductive Rights, 2021). En este contexto, fueron las feministas y colectivos LGTTBIQ+ quienes denunciaron la profundización de la inaccesibilidad a métodos anticonceptivos, tratamientos de hormonización, cirugías, interrupción voluntaria del embarazo (IVE), entre otros servicios de salud sexual. La crisis sanitaria y humana que provocó la pandemia por COVID-19 da cuenta de la profundidad de problemáticas de vulneración de derechos, que los feminismos y colectivos LGTTBIQ+ denuncian desde hace décadas. Los términos que dibujan el mapa de ese recorrido han despertado debates y reflexiones con profundas consecuencias en el campo de los derechos y la salud.

Un poco de historia

Desde el retorno de la democracia, Argentina ha tenido un movimiento ambivalente respecto de los Derechos Humanos (DDHH) en el campo de la salud. De la mano de los cambios de gobierno y sus diversas características específicas, ha pivotado entre: concepciones tecnocráticas y de derechos, así como también, entre posiciones críticas y de reproducción de estereotipos de género y de la división sexual del trabajo. Sin embargo, las presiones de los feminismos y colectivos LGTTBIQ+ han dado lugar a políticas de reconocimiento desplegando nuevas dimensiones de la justicia del mismo modo que contribuyen a reducir la exclusión social y a propiciar mayores niveles de igualdad y equidad (Di Marco, 2012, 2019; Anzorena, 2013, 2014; Linardelli y Anzorena, 2021; Schwarz, 2022a; Passerino, 2016; Fraser, 2008; Arruzza et al., 2018; Molyneux, 2003; Bareiro, 2012).

El estatus actual de los derechos sexuales y reproductivos (DDSSyRR) en Argentina se vincula con el recorrido realizado por éstos a nivel internacional. Los organismos internacionales integran los derechos sexuales en su agenda por medio de los derechos reproductivos y las políticas de control de la natalidad de la década del 90. En estos ámbitos, se agrega posteriormente el placer en los derechos sexuales a partir de la militancia feminista y de colectivos LGTTBIQ+; así se amplía progresivamente la definición de ciudadanía sexual, “que es generizada, racializada y atravesada por múltiples diferencias, más extendida que la noción de derechos reproductivos –que son una parte de los derechos sexuales– y que retrotrae a relaciones heterosexuales” (Di Marco, 2012: 15). El lobby realizado por las feministas a nivel internacional consigue que, en 1994, en la Conferencia de Población y Desarrollo (Cairo, 1994) se defina por primera vez la Salud Reproductiva, centrada en la definición de Salud integral de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Al año siguiente en la Conferencia Mundial de la Mujer en Beijing se la reconoció como derecho humano de las mujeres en el capítulo sobre salud de la Plataforma de Acción de Beijing (1995), instalándose de a poco en las agendas estatales y ratificando su contenido en diferentes conferencias y organismos internacionales –por ejemplo, la Estrategia de Montevideo para la implementación de la Agenda Regional de Género en el Marco del Desarrollo Sostenible hacia 2030.

En el párrafo 94 de la Plataforma de Acción de Beijing (1995) se define a la salud reproductiva como un estado general de bienestar físico, mental y social, y no la sola ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. Define la atención de la salud reproductiva como el conjunto de métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar reproductivos al evitar y resolver los problemas relacionados con la salud reproductiva. Incluye también la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no solo el asesoramiento y la atención en materia de reproducción y de infecciones de transmisión sexual (Anzorena, 2021).

El acceso a una ciudadanía plena se sostiene sobre el acuerdo arendtiano del derecho a tener derechos (Di Marco, 2012; Brown, 2014). Tal como afirma Graciela Di Marco (2012), las demandas de los feminismos y colectivos LGTTBIQ+ en torno a los derechos sexuales refieren al control del propio cuerpo, la seguridad, la propia definición sexual, la legitimidad de la agencia y del placer; así como también la demanda en torno al reconocimiento público de las identidades y estilos de vida y el acceso pleno a los derechos políticos, civiles, sociales, económicos y culturales.

Desde el advenimiento de la democracia, en Argentina los feminismos y colectivos LGTTBIQ+ han contribuido profundamente al avance en materia legislativa, así como a las condiciones de posibilidad para el acceso a los derechos adquiridos, particularmente en el campo de la salud (Anzorena, 2021; Di Marco et al., 2019; Passerino, Abdala, 2023). Respecto de los derechos más relevantes se pueden mencionar: Ley 25.673/2003 de creación del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable; Ley 25.929/2004 de parto respetado; Ley 26.130/2006 de contracepción; Ley 26.150/2006 de creación del Programa Nacional de Educación Sexual Integral; Ley 26.618/2010 de Matrimonio Igualitario; Fallo FAL 2012 sobre la causal violación para acceder al aborto, –exhorta al Poder Ejecutivo a disponer los medios para la práctica de abortos en los casos que permite el Código Penal y sienta las bases para demostrar la constitucionalidad de la legalidad de la IVE–; Ley 26.743/2012 de Identidad de género; Ley 26.862/2013 de acceso a la reproducción médicamente asistida; la Ley 27.610/2020 de interrupción legal y voluntaria del embarazo y la Ley 27675/2022 de Respuesta Integral al VIH, hepatitis virales y otras infecciones. La eficacia y el alcance de estas políticas son desiguales en todo el país y para los diferentes sectores sociales. Esta heterogeneidad responde a componentes políticos e ideológicos propios de este tipo de políticas, así como a las insuficientes capacidades estatales para dar respuesta a los problemas sociales y de salud a través de sus instituciones (Anzorena, 2021).

Los documentos y acuerdos internacionales, así como las políticas públicas en nuestro país adoptaron el concepto de derechos sexuales y reproductivos para aludir a la posibilidad de toda persona de tener una realización plena, segura y libre de su vida sexual, su orientación sexual e identidad de género; y a decidir sobre su maternidad/paternidad. Dado que la unión sexualidad/reproducción ha sido parte fundamental de la heteronorma patriarcal, en este trabajo utilizamos el término derechos sexuales, de acuerdo con la definición de Graciela Di Marco (2012) que abarca los derechos antes aludidos sin considerar el destino reproductivo como añadidura de la sexualidad.

Para que cualquiera de estos derechos pueda ser ejercido debe cumplirse la condición de tener salud. Tal como afirma Pecheny (2020: 308), retomando a Hannah Arendt, existe una relación sinérgica entre derechos y salud en un condicionamiento mutuo, “[…] la garantía del derecho a la salud es condición, pues, de la titularidad y el ejercicio del conjunto de derechos humanos”. Es por ello que nuestro interés se enfoca en ambos aspectos: los derechos sexuales y la accesibilidad a su ejercicio en el campo de la salud2.

Lineamientos teóricos de la investigación

El problema de definir a la accesibilidad desde la oferta, como se hizo en sus comienzos, es que queda invisibilizado el hecho de que lxs usuarixs también son constructorxs de accesibilidad. Por ello, en nuestra investigación, seguimos la definición de Stolkiner et al.(2000), que entiende a la accesibilidad como el encuentro entre lxs usuarixs y los servicios, pensando este concepto desde una perspectiva integral y relacional. Es decir, la accesibilidad resulta de la acción conjunta de las “condiciones y discursos de los servicios, y las condiciones y representaciones de los sujetos que se manifiesta en la modalidad particular que adquiere la utilización de los servicios” (Stolkiner et al., 2000: 15).

En términos procesuales, se puede pensar la accesibilidad desde dos aspectos: el referido a la accesibilidad inicial, en tanto posibilidad de ingresar al sistema, y a la accesibilidad ampliada, que abarca todo el proceso de atención en salud (Mauro et al., 2006). En esta investigación abordamos ambos, poniéndolos en diálogo y en contexto. En este último aspecto, cuando aludimos a que estudiamos problemáticas de salud en territorios vulnerabilizados, nos referimos a zonas con condiciones precarias de vivienda y de servicios públicos (transporte, suministro de agua potable, gas natural, cloacas), donde mayormente habitan personas vulnerabilizadas socioeconómicamente. Nuestro enfoque de la vulnerabilidad está basado en el de derechos humanos, ya que permiten identificar situaciones de vulnerabilidad y vulnerabilización, contextualizando los fenómenos de salud-enfermedad-atención-cuidados en su historia social y respecto de la responsabilidad y acción del Estado y los servicios de salud. Seguimos a Ayres et al. (2018: 26) cuando proponen analizar la vulnerabilidad desde la dimensión individual –intersubjetiva–, social –contextos de interacción– y programática –producción de vulnerabilidad y falta de respuesta a la misma desde el Estado en sentido amplio–.

En Argentina el sistema de salud se divide en tres subsectores (público, privado y de obras sociales) y se encuentra descentralizado en jurisdicciones gubernamentales. El nivel nacional es el encargado de la planificación de programas y planes; las provincias y los municipios los implementan con autonomía relativa, teniendo la gran mayoría de los efectores a cargo. Es un sistema desigual en accesibilidad y calidad de atención. La infraestructura y la inversión per cápita en salud dependen en gran medida del poder adquisitivo de la población y los recursos disponibles en cada jurisdicción. Es decir, las inequidades en salud existentes en Argentina se relacionan con la fragmentación del sistema de salud que reproduce y se sostiene sobre las desigualdades socioeconómicas. En los territorios vulnerabilizados, la accesibilidad a los servicios de salud sexual y el ejercicio de derechos sexuales son precarios. En contexto de pandemia esta característica se profundiza en perjuicio de las mujeres y colectivos LGTTBIQ+ (Center for Reproductive Rights, 2021).

En trabajos de investigación previos hemos identificado, entre otras, dos problemáticas que colaboran con la falta de accesibilidad; las dificultades relacionadas con: la movilidad hacia centros de salud; y la accesibilidad a servicios de telemedicina (Di Marco, Galeota y Neri, 2022; Schwarz, 2022b).

El derecho a la ciudad, como derecho humano, implica, especialmente para población vulnerabilizada como mujeres, lesbianas y trans, la posibilidad de movilizarse con seguridad y apropiarse del espacio público (Di Marco et al., 2022; Gutiérrez y Reyes, 2017; Quiros et al., 2017; Checa et al., 2020). En el contexto de la pandemia, en Argentina se adoptaron políticas tendientes a evitar la propagación del virus por medio de la reducción de los traslados de las personas en las ciudades desde marzo de 2020, con más fuerza entre marzo y junio de 2020, que tuvieron fuerte impacto en los esquemas de prestación de servicios del transporte público. Esto redundó en profundizar condiciones de inaccesibilidad a los servicios de salud, especialmente en la población que solo puede utilizar el transporte público para trasladarse (Di Marco et al., 2022). El transporte público debe garantizar el acceso a derechos y al consumo de bienes y servicios, y contribuye a reducir la exclusión social (Capelli, 2015). La aparente contracara del transporte suele presentarse en el uso de las TIC, a través de dispositivos que permiten acceder a los servicios de salud sin movilizarse hasta ellos. Si bien esta asociación entre biomedicina y las TIC tiene por lo menos 2 décadas de historia a nivel global (OMS, 2016), la pandemia aceleró su afirmación en el campo de la salud pública. Solo por mencionar algunos ejemplos, en Argentina en 2020: se sancionó la Ley de recetas electrónicas (27.553/2020) –que regula la prescripción y dispensa de medicamentos por medios electrónicos o digitales y contempla, por primera vez en la legislación argentina, la atención en salud mediada por las TIC (teleasistencia)–; también se reforzó el Plan Nacional de Telesalud del Ministerio de Salud de la Nación –una iniciativa que lleva cerca de una década de recorrido (aun con otros nombres), que busca incorporar innovaciones tecnológicas y herramientas como la Historia Clínica Electrónica, la receta electrónica, la teleasistencia y la conectividad de los establecimientos de salud para mejorar la accesibilidad y la calidad de la atención en salud–. Sin embargo, las políticas orientadas a la telemedicina no se focalizan en la situación específica de las mujeres y colectivos LGTTBIQ+. Si bien la presencia de las TIC en ocasiones colabora con la accesibilidad al sistema de salud, incluso en pandemia, no lo garantizan si no están acompañadas de políticas públicas integrales que refieran a su uso (Schwarz, 2022c).

En cuanto a la situación de los derechos sexuales y accesibilidad a servicios de salud en las 3 provincias estudiadas, los estudios recientes muestran particularidades que las diferencian respecto de sus recorridos históricos e improntas culturales, pero coinciden en afirmar que si bien los avances legislativos han colaborado, aun los discursos y prácticas de agentes y profesionales de salud son estigmatizantes y discriminatorios y que los servicios de salud (públicos y privados) restringen la accesibilidad a algunos servicios de salud sexual y reproductiva, como el aborto por ejemplo. Asimismo, existen pocxs profesionales capacitadxs en aspectos vinculados a la salud sexual y reproductiva del colectivo LGTTBIQ+, aunque la legislación, la militancia feminista y los colectivos LGTTBIQ+ han logrado avances significativos (Passerino y Abdala, 2023; Passerino, 2021; Schwarz, 2022c; Anzorena et al., 2021; Linardelli y Anzorena, 2021; Yañez, 2019; Maffeo, 2019; Rivero y Stacaglini, 2020; Balaguer et al., 2021; Sbodio, 2018; Venticinque, 2017).

La construcción de nuestros datos. El diseño metodológico

Este estudio tiene un abordaje cualitativo, en el marco de un diseño de investigación exploratorio y descriptivo. Un abordaje metodológico de este tipo nos permitió investigar la construcción social de significados y prácticas, las perspectivas de lxs actorxs sociales y sus relaciones intersubjetivas, las relaciones de poder, los condicionantes de la vida cotidiana, y brindar una descripción detallada de lo observado (Taylor y Bogdan, 1996).

Se realizaron un total de 89 entrevistas en profundidad semi estructuradas en zonas seleccionadas de las tres provincias donde se situó el estudio (Santa Fe, Mendoza y Buenos Aires). Se entrevistó a: militantes/ activistas de colectivos feministas y LGTTBIQ+ y usuarixs de los sistemas público y privado de salud que se autoidentificaron como mujeres, lesbianas, personas trans y no binaries, que habitaban en zonas vulnerabilizadas; agentes y profesionales de salud de los servicios de salud de las zonas estudiadas; y funcionarixs del ámbito de las políticas públicas. La cantidad final de entrevistas se definió según dos criterios: 1. la saturación teórica desde la Teoría Fundamentada, deteniendo el trabajo de campo en el momento en que los datos dejaron de dar información nueva; y generando conceptos a partir del análisis inductivo de los datos (Glasser y Strauss, 1967); 2. los límites materiales que impusieron el contexto electoral nacional y de conflictividad social relativo a aquel.

Construimos una muestra intencional. La selección de casos se realizó mediante la técnica de “bola de nieve”, cuyo límite de contactos por cada persona contactada fue de tres entrevistadas, a los fines de obtener una mayor heterogeneidad en los datos y disminuir la posibilidad de sesgos.

Los capítulos de este libro. ¿Cómo leer un mosaico?

La construcción de este libro fue un proceso de grata complejidad, donde las diferentes visiones y puntos de vista se fueron articulando, a veces con armonía, a veces con tensiones; y creando lo que en nuestras conversaciones finales visualizamos como un mosaico.

¿Cómo se puede leer un mosaico? De arriba abajo, de izquierda a derecha, o viceversa. La cuestión es establecer un punto del cual partir. Entonces, proponemos la lectura de los capítulos de este libro como el recorrido por un mosaico cuyos colores se combinan conformando un mismo escenario. El orden de éstos establece un diálogo a partir de determinadas preguntas, que nosotras elegimos, pero quien lo lea puede transitarlo de acuerdo con su interés. Da inicio a esta trayectoria el capítulo 2, escrito por Florencia Maffeo, Chantal Medici, Paulina Serú, Leila M. Passerino, Leila Abdala, Valeria Venticinque, Pablo Ferrari Gaibazzi, Carolina Barón y Mónica Cassini, que describe tanto los territorios estudiados –en lo que refiere a su infraestructura, contextos geográficos y económico sociales–, como las estrategias de abordaje del trabajo de campo y experiencias de realización del mismo en relación con las posiciones epistemológicas presentes para lograrlo.

Conducen el diálogo posterior las preguntas acerca de cómo se configura la accesibilidad, cómo la transitan lxs usuarixs, qué acciones e iniciativas tienen las organizaciones en relación con ello y qué huellas imprimen en esta problemática.

El capítulo 3, escrito por Patricia K. N. Schwarz, analiza las prácticas de telemedicina en los servicios de salud pública, durante y después de la pandemia, en las tres provincias abordadas en la investigación que da origen a este libro. A lo largo del texto se desarrollan los contrapuntos entre perspectivas y experiencias de las cuatro poblaciones en estudio (usuarixs, profesionales de salud, funcionarixs y militantes) en relación con iniciativas vinculadas con tecnologías de información y comunicación (TIC). En calidad de facilitadoras y/u obstaculizadoras, la autora describe e interpreta los diferentes roles adoptados por las TIC en las estrategias cotidianas en el campo de la salud sexual en los territorios estudiados.

El capítulo 4, escrito por Claudia Anzorena y Paulina Serú, indaga en las percepciones y estrategias de cuidado de la salud de las usuarixs de zonas vulnerabilizadas del Gran Mendoza, a partir de sus experiencias en el encuentro con el sistema de salud entre el año 2020 y el 2023. En un primer momento aborda las dificultades en la accesibilidad inicial a la atención en salud; posteriormente se enfoca en los obstáculos y tensiones en el tránsito y finalmente, en la configuración de estrategias colectivas para sobrellevar estas dificultades, obstáculos y tensiones. El análisis expuesto de las transformaciones en la accesibilidad señala la urgencia de fortalecer el sistema de salud pública robusteciendo prácticas más democráticas.

El capítulo 5, escrito por Leila M. Passerino y Leila Abdala, aborda el ejercicio de los derechos sexuales en un marco más amplio de discusiones en torno a la ciudadanía sexual. Propone introducir y poner en discusión algunas categorías centrales como accesibilidad, autonomía relacional y agencia a partir de reflexionar sobre las experiencias de salud sexual de mujeres cis y trans que habitan un barrio en condiciones de vulnerabilidad de la ciudad de Santa Fe. Para complementar sus voces analiza entrevistas a militantes barriales, funcionarias municipales y provinciales, y agentes de salud cuyas acciones y labor intervienen y participan de las experiencias de las mujeres.

En el capítulo 6, Florencia Maffeo recupera los repertorios de acción de 16 organizaciones sociales de las tres provincias estudiadas. En primer lugar, describe y clasifica a las organizaciones relevadas. Luego analiza su incidencia en las políticas de salud sexual. Por último, cierra el artículo con reflexiones sobre la relevancia del activismo para el acceso a los derechos sexuales. Según la autora, estas actividades tienen una incidencia en la implementación y evaluación de las políticas públicas, pero también tienen implicancias directas sobre los procesos de salud-enfermedad-atención-cuidado de las/os activistas y sus comunidades.

En el capítulo siguiente, número 7, Pablo Ferrari Gaibazzi considera los aportes y potencia de las luchas del movimiento feminista en nuestro país para avanzar en la democratización de los efectores de salud. Plantea que la participación e incorporación en el sistema de salud de las prácticas y organizaciones que garantizan los derechos sexuales en general y en particular la conquista del derecho al aborto –a partir de la sanción de la Ley N° 27.610 de Acceso a la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE)–, producen efectos democratizadores que impactan en todo el campo de la salud.

Los siguientes capítulos ponen el acento en indagaciones en torno a cómo se organiza el sistema de salud y cuáles son las prácticas de funcionarixs y trabajadores del sistema de salud.

En el capítulo 8, Valeria Venticinque y Maite Martín analizan la compleja relación usuarios/as-servicios/derechos en el territorio desde los testimonios situados de miembros/as de equipos de gestión local de la capital santafecina. Se trata de voces explicativas de cómo, cuándo y por qué se fueron construyendo determinadas institucionalidades, sus costuras y quiebres. A partir de este propósito, las autoras dialogan con la noción de accesibilidad y los factores que la acechan.

En el capítulo 9, Leila Passerino y Agustina Rúa indagan sobre la problemática de la accesibilidad desde la perspectiva de profesionales de salud y funcionarixs de la ciudad de Santa Fe respecto del ejercicio de derechos sexuales, reproductivos y no reproductivos. Analizan los habitus profesionales y las condiciones de trabajo atendiendo, a su vez, a los posicionamientos subjetivos que actúan y sostienen sus prácticas.

El capítulo 10 de las mismas autoras da continuidad a las líneas de trabajo iniciadas en el capítulo anterior. Por un lado, analiza las percepciones y posicionamientos subjetivos frente a las condiciones laborales y contractuales, los vínculos de lxs profesionales con otrxs sujetxs de la red de salud pública, los modos de estrechar redes formales e informales. Por otro, considera las prácticas profesionales mediadas y producidas en el marco de los derechos y la política pública. Las autoras encuentran que tanto la sanción de la Ley de IVE como las decisiones políticas en el contexto de pandemia han tenido impacto en los posicionamientos subjetivos, amparos y modos de trabajo al interior de los centros de salud, con otrxs profesionales y subsectores.

En el capítulo 11, Lucas Marucci y Romina Accossatto estudian el ejercicio y demanda del derecho al aborto en relación con la accesibilidad a los servicios de salud en territorios vulnerabilizados en contextos de pandemia y post pandemia en Mendoza. Para ello utilizaron el corpus de entrevistas a integrantes de organizaciones sociales, funcionarias y trabajadores del ámbito de la salud en Mendoza y analizaron documentos gubernamentales, legislaciones, resoluciones, guías, protocolos, reportes, archivos periodísticos, documentos y materiales elaborados por organizaciones feministas.

El capítulo 12, escrito por Andrea Schenk y Paula Azpelicueta, aborda el rol de lxs profesionales de la salud en torno a la accesibilidad a los servicios de salud sexual y los derechos de mujeres, lesbianas y personas trans que residen en zonas vulnerabilizadas del Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA), Gran Mendoza y ciudad de Santa Fe, especialmente durante y después de la pandemia. Las autoras se centran en los desafíos que enfrentan estxs profesionales, incluyendo la escasez de recursos, la falta de institucionalidad en los efectores de salud y la insuficiente capacitación de los equipos de trabajo.

En el capítulo 13, Chantal Medici, con especial énfasis en el acceso a la IVE / ILE y desde la perspectiva del personal de salud entrevistado en nuestra investigación, aborda la afectación del acceso a la salud sexual en pandemia, las repercusiones en los equipos y las estrategias desarrolladas para abordar las dificultades del contexto, así como las mejoras en los procesos que perduran luego de la pandemia. Por último, resume las dificultades, barreras y obstaculizaciones que aún persisten en el acceso a estos derechos.
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Notas

1. Concebimos a la movilidad como una práctica social de viaje, que se realiza en un territorio determinado, con una frecuencia de realización, en un espacio-tiempo determinado, para la satisfacción de los deseos y necesidades y derechos de las personas (Gutiérrez y Reyes, 2010). No tiene lugar en un vacío social, está enmarcada en un contexto de relaciones de poder y de desigualdades de todo tipo (Di Marco, Galeota y Neri, 2022).

2. Este último concepto comienza a utilizarse fundamentalmente en el contexto de la Alianza para el Progreso donde se acordó la necesidad de lograr el desarrollo social de los países latinoamericanos. La accesibilidad era entendida como un problema de la oferta y sería necesario, desde esta óptica, eliminar las barreras que se pudieran interponer. Las barreras fueron caracterizadas como: geográficas, económicas, administrativas, culturales.





Capítulo 2

El Trabajo de campo: ¿cómo, dónde y por qué? Descripción y reflexiones desde una perspectiva feminista

Florencia Maffeo, Chantal Medici, Paulina Serú, Leila M. Passerino, Leila Abdala, Valeria Venticinque, Pablo Ferrari Gaibazzi,  Carolina Barón y Mónica Cassini




El proyecto de investigación que da origen a este libro tuvo su trabajo de campo entre julio y noviembre de 2023. Entendiendo al campo como al referente empírico de una investigación, que implica un recorte de lo real, delimitado por las interacciones entre informantes e investigadores/as (Guber, 2004), este trabajo implicó definiciones varias. Por un lado, en lo referente al tema que se aborda, por otro, a los actores sociales relevados, y, por último, respecto a los territorios. Tras estas delimitaciones conceptuales y empíricas, pasamos a la realización efectiva del trabajo de campo, con su preparación, desarrollo y cierre, con las potencialidades y obstáculos implicados, dado que fue en realidad la realización no de uno sino de tres trabajos de campo en simultáneo, en las provincias de Mendoza, Buenos Aires y Santa Fe.

A partir de las definiciones conceptuales y teóricas y el enfoque metodológico, expuestas en la introducción de este libro, en este capítulo, en primer lugar, relatamos cómo fue la preparación y desarrollo del trabajo de campo, cuáles fueron los principales desafíos y obstáculos que se presentaron, así como las fortalezas del trabajo realizado colaborativamente entre equipos de investigación. En segundo lugar, describimos los territorios donde se realizó y, en tercer lugar, las principales características de la muestra relevada. Por último, esbozamos una serie de preguntas y reflexiones sobre el trabajo de campo interdisciplinario desde una perspectiva feminista.

Preparación y desarrollo del trabajo de campo

En base a las conceptualizaciones desarrolladas en la introducción de este libro se definieron los sujetos de nuestra investigación. Nuestras unidades de análisis y observación son personas en cargos de gestión de áreas de salud, salud sexual y/o género, profesionales de la salud y activistas que trabajan cuestiones vinculadas a los derechos sexuales en territorios vulnerabilizados, y mujeres cis, lesbianas, personas trans y no binaries usuarias del sistema de salud, residentes de territorios vulnerabilizados en contextos de pandemia y pospandemia por COVID-19 en las áreas metropolitanas de Buenos Aires y Mendoza y Ciudad de Santa Fe.

Partimos de un enfoque metodológico cualitativo, buscando recuperar el punto de vista de les actores (Hernández Sampieri et al., 2007), a partir de la realización de entrevistas semiestructuradas, que nos permitieran comparar los datos, pero, a la vez, ser lo suficientemente flexibles para dar lugar a las cuestiones emergentes.

La elaboración de las guías de pautas para la realización de las entrevistas fue iniciada por el equipo coordinador1, luego, los equipos de las tres provincias2 revisaron las guías e hicieron aportes que fueron integrados a la redacción final. Las entrevistas fueron realizadas entre julio y noviembre de 2023, tanto de modo presencial como virtual, por medio de plataformas de videollamada, de acuerdo con la preferencia de las personas entrevistadas. Antes de iniciar cada entrevista, se les explicó a las personas entrevistadas que su participación sería voluntaria, confidencial y anónima, y que, si estaban de acuerdo, se grabaría la conversación para facilitar el posterior análisis de los datos. Tras esto, cada persona firmó un consentimiento informado, que explicita el resguardo del anonimato tanto en el relevamiento, como también en el análisis y las publicaciones científicas.

En cuanto a las dificultades en la realización del trabajo de campo, es dable destacar que el segundo semestre del año 2023 estuvo marcado por el contexto electoral, lo cual complicó el contacto con personas pertenecientes al funcionariado estatal. Este contexto implicó una escasez de tiempo y disponibilidad para las entrevistas y una posible reticencia a conversar sobre temas que podrían resultar controvertidos, como el acceso a la salud en pandemia. Para sortear algunos de estos obstáculos, algunas entrevistas a funcionaries fueron realizadas de manera virtual, sobre todo con aquellas personas que no querían dialogar en sus espacios de trabajo.

Este contexto también pudo haber generado cierta desconfianza por parte de las organizaciones y sus integrantes para brindar entrevistas y/o articular con posibles usuarias a ser entrevistadas, lo cual limitó el acceso a nuevas entrevistas a partir de aquellas con quienes ya se tenía un vínculo previo.

Como consecuencia, la bola de nieve a través de la cual se esperaba lograr la mayor proporción de las entrevistas, especialmente en lo que respecta a les usuaries, se dio con menor impulso y mayor lentitud, y una buena parte del trabajo de campo dependió de los vínculos previos de quienes integran el equipo. En varios barrios, el ingreso al campo y el contacto con les usuaries fue a través de militantes de organizaciones sociales, y también se hicieron contactos con personas a la entrada de servicios de salud.

Asimismo, al ser la salud sexual una temática que aborda la intimidad y la sexualidad de las personas fue relevante el encontrar tiempos y formatos de entrevista que sean cómodos para las personas usuarias entrevistadas, lo que llevó a demorar las fechas de entrevista en pos de mejorar el relevamiento de datos. Para generar un espacio de comodidad y confianza en la situación de entrevista, algunas de estas fueron realizadas en las viviendas de les usuaries cuando se encontraban en soledad, sin la presencia de otros miembros del hogar. En los casos en los que esto no era posible, las entrevistas fueron llevadas a cabo en plazas o en espacios comunitarios de los propios barrios.

Como fortalezas de este trabajo de campo destacamos la aplicación de guías de entrevistas, elaboradas en conjunto entre tres equipos de investigación, en diversos territorios, permitiendo la comparabilidad de los datos. Esto implicó no sólo la construcción colectiva de las herramientas y la coordinación de los tres trabajos de campo en simultáneo, sino también la capacitación y puesta en común de los equipos de investigación en diferentes momentos, permitiendo la revisión del trabajo y la reflexividad y vigilancia epistemológica de las/os investigadoras/es participantes de los tres equipos.

Descripción de los barrios donde se desarrolló el trabajo de campo

Como expusimos antes, el trabajo de campo se llevó a cabo en las áreas metropolitanas de Buenos Aires (AMBA), el Gran Mendoza y la Ciudad de Santa Fe. Estos son tres de los diez aglomerados más populosos de la Argentina, y concentran cerca del 25 % de los barrios populares del país, según el Observatorio de barrios populares3.

Una primera selección de los territorios vulnerabilizados se hizo a partir de la definición que se presenta en el Registro Nacional de Barrios Populares (RENABAP). El Decreto 2670/2017 que creó dicho registro, define estos barrios como:


urbanizaciones informales que se constituyeron mediante distintas estrategias de ocupación del suelo, que presentan diferentes grados de precariedad y hacinamiento, un déficit en el acceso formal a los servicios básicos y una situación dominial irregular en la tenencia del suelo, con un mínimo de OCHO (8) familias agrupadas o contiguas, en donde más de la mitad de sus habitantes no cuenta con título de propiedad del suelo, ni acceso regular a al menos DOS (2) de los servicios básicos (red de agua corriente, red de energía eléctrica con medidor domiciliario y/o red cloacal).



Si bien no todos los barrios analizados se encuentran en el registro del RENABAP, consideramos dentro de la muestra aquellas urbanizaciones que cumplieran al menos alguna de las características mencionadas, considerando especialmente las condiciones de precariedad de la vivienda y hacinamiento, y dificultades de acceso a servicios básicos (energía, agua potable, efluentes cloacales, calefacción).

A continuación, daremos una descripción de los barrios relevados de cada aglomerado urbano.

Santa Fe

Para esta investigación se eligieron dos barrios vulnerabilizados de la ciudad de Santa Fe: La Vuelta del Paraguayo (LVDP) y Barrio Yapeyú, por lo que se hicieron la mitad de las entrevistas en cada barrio.

El barrio ribereño La Vuelta del Paraguayo (LVDP) está ubicado al este de la ciudad de Santa Fe. Con más de un siglo de existencia, se localiza en el valle aluvial del río Paraná, y se encuentra habitado por aproximadamente 220 familias. Posee características de un barrio empobrecido: no cuenta con servicio regular de agua potable, luz, cloacas, recolección de residuos, y tampoco ingresan medios transporte público, entrando en la denominación de barrio popular. Como señala Martínez (2024), el barrio no se consolida como espacio estrictamente urbano por la particularidad “ribereña” del territorio, aunque dada la cercanía y característica de la costa de la ciudad de Santa Fe, las formas de vida resultan próximas a las dinámicas de la ciudad.

Una de las particularidades de este barrio es que cíclicamente sufre inundaciones. En este sentido, para la cotidianidad de las familias, el orden espacial se encuentra estrechamente vinculado con las crecidas y bajantes del río. Ello supone formas de habitar un territorio condicionado por las dinámicas del río y un tipo de territorialidad ribereña atravesada por riesgo hídrico (Acebal y Crovella, 2018). También, en ocasiones, caracterizado por procesos violentos de relocalización y desalojo de poblaciones que viven a la vera del río, que se tensiona con estrategias comunitarias de los propios vecinos, de planificación conveniente y en convivencia con el río (Acebal, 2023).

En circunstancias de inundación, los modos de habitar el espacio se transforman, y la vida en el barrio supone una reorganización en las propias casas o la inevitable evacuación a refugios provisorios. Desde una perspectiva de género, es importante reparar en que son las mujeres quienes principalmente asumen las tareas de reproducción y se encuentran más expuestas a los ciclos del río, a las condiciones e incomodidades vinculadas a la “domesticación del espacio” (Martínez, 2024).

El segundo barrio santafesino seleccionado, Barrio Yapeyú, nace cuando mediante un decreto del año 1953 (Redero y Bonetti, 2003) se determinó que un número de familias que vivían a orillas del río Salado fueran desalojadas. Deliberadamente y sin otras posibilidades, estas personas fueron trasladadas a la frontera norte de la capital santafesina al Barrio de Emergencia, primera denominación que recibirá el hoy conocido como Barrio Yapeyú. Es significativo destacar que el norte y el noroeste de la ciudad se caracterizaron históricamente por la escasa provisión de equipamientos e infraestructuras urbanas, la discontinuidad del tejido urbano, la irregularidad dominial, la escasez de espacios verdes por habitante y un ambiente degradado por los microbasurales (Soldano y Beretta, 2023). De esta manera, y en este escenario, se fue constituyendo una de las primeras barriadas de emergencia de la ciudad con 125 casillas, viviendas precarias, que alojaron a les lugareñes más recientes. Pasados más de 70 años, este espacio fue mutando y definiendo sus límites geográficos, acompañado de su crecimiento poblacional. De la misma forma, este territorio que supo ser un descampado dedicado a la cría de animales, con el tiempo fue construyendo su identidad. Así, por ejemplo, la religiosidad se observa como una particularidad que determina la estética barrial y las representaciones sociales de quienes habitan el Yapeyú.

Actualmente, coexisten en el barrio Yapeyú les residentes que subsisten en la precariedad estructural y las nuevas poblaciones migrantes que construyen sus propios asentamientos (Álvarez, 2023). Se estima que, entrada la segunda década del siglo XXI, este territorio barrial cuenta con algo más de 25.000 habitantes. En este sentido, actualmente el barrio presenta serias dificultades para sostener la cotidianidad, las necesidades abundan en relación con lo habitacional y con los servicios básicos, además de otras preocupaciones que afectan a la convivencia, entre las que se destacan la inseguridad, el consumo problemático y las violencias (Álvarez, 2023).

Gran Mendoza

El Gran Mendoza es un aglomerado urbano que comprende la totalidad del municipio de la Ciudad de Mendoza y se extiende sobre parte de otros municipios: hacia el oeste Godoy Cruz, Guaymallén hacia el este, Las Heras hacia el norte, y Luján de Cuyo y Maipú hacia el sur. En las periferias urbanas de este aglomerado se ubican barrios de sectores medios y bajos que en su mayoría fueron construidos a partir de políticas de vivienda social del Instituto Provincial de la Vivienda y otros Fondo Nacional de la Vivienda (FONAVI). Magdalena Tosoni (2016) explica que estas zonas experimentaron en las últimas décadas un proceso de suburbanización, heterogeneización y jerarquización del territorio producto del crecimiento de asentamientos irregulares en las periferias –que luego fueron radicadas en barrios de vivienda social–, la influencia de la discontinuidad en las políticas provinciales de vivienda, y su contraste con el acelerado y sostenido desarrollo del negocio inmobiliario que construyó ostentosos barrios privados. Todo esto dio lugar a que las periferias del Gran Mendoza muestren un paisaje suburbano desigual en cuanto a provisión de servicios, ocupación del territorio, calidad en las construcciones de vivienda y características de los hogares que allí habitan.

Los datos censales disponibles (DEIE, 2024) muestran que la presencia de hogares con Necesidades Básicas Insatisfechas en estos departamentos es significativa; no sólo en lo relativo al departamento sino también por su peso en el total de la provincia, ya que al tratarse de los departamentos más poblados sus índices de NBI influyen de manera considerable en la realidad provincial. Las entrevistas se han realizado principalmente en barrios ubicados hacia el oeste del trazado urbano de Godoy Cruz, en zonas de Las Heras y en zonas de ciudad de Mendoza colindantes con Las Heras.

La zona metropolitana del departamento de Godoy Cruz se caracteriza por una densa concentración urbana en el extremo este, extendiéndose hacia el oeste sobre el pedemonte cordillerano. Los barrios conocidos como de zona oeste son principalmente de vivienda social, en su mayoría cuentan con calles pavimentadas, servicios de transporte público y servicios municipales, rasgos que van volviéndose menos frecuentes a medida que se avanza hacia el pedemonte rururbano y hacia el sur. Para las poblaciones más alejadas, esto ha implicado dificultades en el acceso a servicios como el agua, el gas y las cloacas. A su vez, estos barrios se encuentran muy cerca de una de las cuencas hidrográficas de la provincia y su presencia allí ha generado cierta desertificación (Grünwaldt, Pedone y Pesalaccia, 1994), por lo que la actividad torrencial suele generar consecuencias para estas poblaciones inundando las calles y provocando deterioros en sus viviendas y en la infraestructura de sus barriadas.

En esta zona existen tres centros de salud (dos provinciales y uno municipal), un centro de salud destinado exclusivamente a la atención de adolescencias y juventudes, un Hospital público y una posta sanitaria ubicada en la zona rural hacia el oeste. Este conglomerado de barrios está conformado por B° Parque Sur, B° Villa del Parque, B° Gráfico (S7 y S8), B° SUPE, B° Los Horneros, B° Los Cerrillos, B° San Ignacio, B° Empleados de Comercio, B° Judicial, B° Los Glaciares, B° República del Brasil, B° Bella Vista, B° Suarez, entre otros. La red de transporte público brinda una buena accesibilidad, ya que la zona cuenta con varias líneas de colectivos, de frecuencias regulares y la distancia al centro capitalino no supera los 10 kilómetros. Como parte de la vida comunitaria, es pertinente mencionar que, en algunas de las plazas y bulevares, los fines de semana se realizan ferias populares para la compra y venta de usados y productos artesanales entre vecinas y vecinos, estrategias del uso del espacio público que son parte de la economía popular y de subsistencia de estos barrios.

Los distritos que conforman el municipio de Mendoza capital, denominados “secciones”, también muestran signos de desigualdad socioeconómica y fragmentación territorial. Más allá del centro cívico, caracterizado principalmente por la presencia de comercios, edificios de gobierno y algunas manzanas de locales recreativos, gastronómicos y hoteleros, las áreas residenciales donde viven las poblaciones locales contrastan fuertemente entre sí. Por un lado, de manera colindante con el centro cívico, la Cuarta Sección-oeste, la Quinta, la Sexta Sección, se caracterizan por ser zonas consolidadas de viviendas de clase media-alta y clase media, con calidad en sus servicios públicos, buena pavimentación, presencia y mantenimiento de espacios verdes, luminaria pública moderna, seguridad urbana. A medida que las secciones se alejan del centro cívico estas características se van deteriorando, principalmente en el oeste de la capital, hacia el noroeste en su límite con el departamento de Las Heras y hacia el noreste en su límite con el departamento de Guaymallén (Sección Cuarta-este).

En la zona oeste de la ciudad de Mendoza encontramos los barrios populares más grandes, como el Barrio La Favorita (conformado por 35 barrios) y el Barrio San Martín, también el Olivares y los Barrios Flores. Muchas de estas barriadas comenzaron siendo asentamientos y tomas de tierras, que surgieron de procesos autogestivos de organización vecinal, en conflicto con los gobiernos municipal y provincial. Por este motivo algunos lugares aún no cuentan con un buen trazado urbano, tienen serias dificultades para el acceso a la red de gas y cloacas y permanecen sin ser pavimentados. Estas barriadas también ven afectada su calidad de vida por los continuos cortes en los servicios de agua y luz, y por la presencia en sus cercanías de basurales a cielo abierto y descampados donde se arrojan los residuos urbanos del resto de la ciudad. La situación de las conexiones de transporte en estos lugares también varía entre sí, algunos de ellos se encuentran mejor conectados por ser aledaños a sitios como el campus universitario, el Hospital (la maternidad más grande de la provincia) o avenidas principales como la Boulogne Sur Mer. Sin embargo, aquellos barrios que se encuentran sobre el pedemonte hacia el oeste de la ciudad como lo son La Favorita o los barrios aledaños a El Challao, cuentan con menos líneas de conexión.

El Barrio Cano, donde vive una de las personas entrevistadas, se ubica sobre Av. Boulogne Sur Mer, entre la Sexta sección y el Barrio San Martín y está conformado por un conjunto de torres monoblock antiguas, con más de 500 departamentos concentrados en pocas manzanas. Son viviendas de pequeñas dimensiones, habitadas por familias de clase media-baja y clase baja, en su amplia mayoría inquilinos. La infraestructura del barrio contrasta con la zona debido a los problemas de su luminaria pública, el estado de sus calles y acequias, así como también los reiterados problemas de seguridad urbana. Jurado (2019) describe que este territorio funciona como puente entre los sectores sociales desiguales que conviven en la ciudad de Mendoza: los sectores medios-altos de la Sexta sección, y los sectores populares de los barrios del oeste. En los últimos años el Barrio Cano ha sido un espacio significativo en la configuración de la vida comunitaria de la zona. Esto se debe a la existencia y persistencia durante años de una feria popular americana organizada autogestivamente entre vecinas/os/es de ese y otros barrios, en uno de sus parques. Además de significar un proyecto de sustento económico fuertemente feminizado (ya que la mayoría de las feriantes y organizadoras son mujeres y disidencias), la feria del Cano se convirtió en un espacio de encuentro intersectorial donde asistían no solo vecines de este y otros barrios aledaños sino también de otros sectores de la ciudad. Esta feria fue fuertemente atacada por el municipio mediante reiterados intentos de desalojo y otras medidas para la obstaculización del uso del espacio público (Jurado, 2019).

Respecto a los efectores de salud, además del mencionado Hospital general, la zona oeste cuenta con dos centros de salud (uno provincial y otro municipal) en el B° San Martín, el CIC del B° Soberanía y dos centros de salud municipales en La Favorita. Además, la Universidad Nacional de Cuyo brinda atención a través del Centro Universitario de Salud Familiar y Comunitario (CUSFyC) dependiente de la Facultad de Cs. Médicas y de la Facultad de Odontología, ámbitos muy recurridos por les vecines de la zona.

Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA)

Según las definiciones del INDEC (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos), el Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) se compone por la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) y los veinticuatro distritos de la provincia de Buenos Aires que la rodean: Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui, Esteban Echeverría, Ezeiza, Florencio Varela, General San Martín, Hurlingham, Ituzaingó, José C. Paz, La Matanza, Lanús, Lomas de Zamora, Malvinas Argentinas, Merlo, Moreno, Morón, Quilmes, San Fernando, San Isidro, San Miguel, Tigre, Tres de Febrero, Vicente López.

Dada la extensión territorial, no se hicieron entrevistas en todos los municipios, sino que, a partir de los contactos con organizaciones y profesionales de la salud que teníamos para iniciar el trabajo de campo se fueron eligiendo los territorios, tratando de obtener información de diferentes lugares. De este modo, se hicieron entrevistas a personas que viven, trabajan y/o militan en la CABA, particularmente en los barrios de Villa Lugano, La Boca, Pompeya, Retiro, Barracas, y en los municipios de La Matanza, Morón, Pilar, Moreno, San Miguel, y José C. Paz.

Este conglomerado urbano, a diferencia de los descritos previamente, tiene la particularidad de la división jurisdiccional entre la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y la provincia de Buenos Aires. Sin embargo, las personas transitan cotidianamente de un lado a otro de la General Paz, avenida que divide ambas jurisdicciones. Si bien la población residente de la CABA, según el último censo nacional de población, hogares y viviendas del INDEC en el 2022, es de 3.120.612 personas, se calcula que alrededor de dos millones de personas se trasladan diariamente a la ciudad, pero residen en el conurbano, cuya totalidad de habitantes es de 10.865.182. Este traslado lo realizan les usuaries por sus propios medios y criterios, sin derivación. También lo hacen les habitantes del conurbano yendo a atenderse a servicios pertenecientes a distritos diferentes a los de su residencia.

Otra cuestión en lo respectivo a salud es la gestión de los efectores y sus recursos. Según Magdalena Chiara (2019), “la oferta de servicios (en hospitales y centros de salud) y los recursos financieros disponibles en uno y otro territorio revelan enormes brechas en relación con la magnitud de la demanda a la que deben de dar respuesta” (2019: 2). Alrededor del 14 % de la población mayor de 18 años que vive en el conurbano se traslada a CABA para recibir atención médica, y sólo un 4 % de residentes porteños lo hace en servicios del conurbano (Chiara, 2019). De la población de la CABA, solo el 19 % se atiende exclusivamente en servicios de salud pública, el resto tiene obra social (45 %) o prepaga (30 %) (Dirección General de Estadísticas y Censos - CABA, 2022), en cambio, el 35,4 % de la población del conurbano no tiene ninguna cobertura de salud, según datos del Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas, realizado por el INDEC en 2022.

En cuanto a la oferta de servicios de salud, en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires existen 29 hospitales públicos y 46 CeSAC (Centro de Salud y Acción Comunitaria), que son servicios de atención primaria de la salud, que dependen del gobierno de la ciudad. En el conurbano, la situación es mucho más dispar. Los servicios de atención primaria son de gestión municipal, por lo que la cantidad y distribución varía entre cada distrito. Los hospitales son de gestión nacional y provincial o municipal, habiendo algunos municipios, como Moreno, que no tienen efectores hospitalarios municipales. Existen en el conurbano 7 establecimientos nacionales o donde interviene el financiamiento del Estado nacional y provincial. Algunos atienden poblaciones específicas, como los hospitales penitenciarios, otros son hospitales generales, de mediana y alta complejidad, y uno de ellos creado bajo la Ley SAMIC, que implica la cogestión (Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires, 2021). Además, hasta el 2019, en este territorio había 33 hospitales provinciales y 39 municipales, y 13 Unidades de Pronta Atención (UPA), que no cuentan con internación, y 763 efectores de atención primaria de la salud (Chiara, 2019).

Descripción de la muestra

Para esta investigación, se aplicó una técnica de muestreo no probabilística, intencional y por bola de nieve. En total, se efectuaron entrevistas a 89 personas: 32 personas habitantes del área metropolitana de Buenos Aires, 33 de la ciudad de Santa Fe, y 23 del Gran Mendoza.




	Personas entrevistadas
	AMBA
	Santa Fe
	Mendoza
	Total



	Profesionales de la salud
	8
	8
	10
	25



	Integrantes de organizaciones
	15
	5
	4
	24



	Usuaries de servicios de salud
	6
	15
	5
	26



	Funcionaries
	4
	5
	5
	14



	Total de personas entrevistadas
	32
	33
	24
	89





Las personas entrevistadas con cargos de gestión estatal se desempeñaban en diferentes niveles: 2 de ellas en el Ministerio de Salud de la Nación, 5 referentes de organismos de salud provinciales (2 de Santa Fe y 4 de Mendoza), 3 personas a cargo de organismos municipales de salud y salud sexual (2 de municipios de provincia de Buenos Aires, y 1 de un municipio de Mendoza), y 3 personas en áreas de género y diversidad sexual municipal (de Santa Fe).

En cuanto a las/os profesionales de la salud entrevistados/as, que fueron en total 25 personas, sus profesiones eran: 7 trabajadoras sociales (4 localizadas en Mendoza y 3 en AMBA), 6 médicas y médicos generalistas (2 en AMBA y 3 en Santa Fe), 3 médicas toco-ginecólogas (1 en Mendoza y 2 en Santa Fe), 3 licenciadas en obstetricia (1 en Mendoza y 2 en AMBA), 2 psicólogas (1 en Mendoza y 1 en Santa Fe), 2 enfermeras (Santa Fe), 1 médico obstetra (AMBA), 1 socióloga trabajadora en el ámbito de la salud (Mendoza), 1 técnica universitaria en gestión y administración de instituciones públicas (Mendoza). Vale aclarar que, si bien la mayoría se desempeña en servicios de salud estatales, dos de las trabajadoras sociales mendocinas desarrollan su actividad en la obra social del personal estatal.

Además, se entrevistaron 24 integrantes de organizaciones sociales y feministas, en 18 entrevistas (dos de las entrevistas fueron grupales). Por un lado, se entrevistaron a integrantes de siete organizaciones que se dedican exclusivamente a trabajar sobre acceso a los derechos sexuales, en particular en el acompañamiento y atención de personas en situación de aborto. Por otro lado, se relevaron organizaciones territoriales, la mayoría de ellas forma parte de movimientos de trabajadores/as desocupados/as y de la economía social. Cinco de ellas se encontraban en los barrios de Villa Lugano, Barrio Mugica, Barrio 21-21 (ex Zavaleta) pertenecientes a la CABA. En el conurbano bonaerense, se entrevistaron a integrantes de organizaciones con trabajo en Villa Celina y Ciudad Evita (Partido de La Matanza), San Miguel, y Barrio Güemes (partido de Moreno). De las organizaciones santafesinas, se entrevistaron a una organización con trabajo territorial y otra dedicada a los derechos de la población LGBT, con desarrollo en el Barrio Vuelta de Paraguayo, y a integrantes de una organización que acompañaba abortos en la ciudad. En Mendoza, se entrevistó a una organización dedicada a salud sexual, y a una organización territorial, con trabajo en el barrio San José (departamento de Guaymallén). Asimismo, se hicieron entrevistas a organizaciones que trabajan por los derechos de grupos poblacionales específicos (migrantes, personas con discapacidad), abordando las cuestiones de género interseccionalmente (una a nivel nacional, y una ubicada en el AMBA).

Respecto a las personas usuarias del sistema de salud, se entrevistaron a mujeres cis (19) y trans (4), así como a varones trans (1), lesbianas (1) y no binaries (1), elaborando la muestra de acuerdo con el lugar de residencia. En AMBA se entrevistaron personas residentes del Barrio La Loma (Laferrere, partido de La Matanza), Barrio Espora (Nueva Pompeya); Villa 20 (Villa Lugano) y Villa Escobar (Francisco Álvarez, partido de Moreno), y del Barrio Carlos Gardel (El Palomar, partido de Morón). En Mendoza se entrevistaron a personas residentes del Barrio Los Horneros, Barrio Villa del Parque ambos de la Zona oeste
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