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| Introduccion

a migracion internacional ha sido y es

un fenémeno que puede ser analiza-

do en sus multiples implicaciones: los
cambios demograficos que provoca en lu-
gares de origen y destino, su impacto en los
mercados de trabajo, los multiples procesos
de contacto cultural involucrados, su vincu-
lacion con practicas sociales de aceptacion
y discriminacién, los procesos de reconoci-
miento y denegacion de derechos. Este tra-
bajo parte de este ultimo tema, es decir, las
cuestiones de igualdad o no de derechos
entre distintos tipos de sujetos residentes en
un pais, tomando como eje un campo espe-
cifico: el acceso y uso de servicios de salud.
A través de ese prisma, sin embargo, nece-
sariamente se tocan todas las otras dimen-
siones importantes del proceso migratorio.
Estas paginas, entonces, analizan las condi-
ciones de acceso al sistema publico de sa-
lud por parte de inmigrantes bolivianos,
paraguayos, peruanos y chilenos en la Ar-
gentina, asi como las situaciones intercultu-
rales que se producen en el contexto del
hospital y de la consulta médica que, de
uno u otro modo, afectan a los migrantes y
a la calidad de la atencién médica.

{Cual es la importancia actual del tema
en la Argentina? Si bien la presencia de los
migrantes de paises limitrofes en la Argen-
tina se ubico siempre entre el 2 y el 3% de
la poblacién, en las ultimas décadas dismi-
nuy6 la proporcion de migrantes asentados
en alejadas zonas de frontera y aumento la
proporcion de migrantes en las grandes ciu-
dades. Como se vera en este trabajo, esto
trae consigo posiciones y visiones contras-

Elizabeth Jelin

tantes en lo/as involucrado/as en el sistema
de salud en la zona fronteriza estudiada (Ju-
juy) y el Area Metropolitana de Buenos Ai-
res. Por otra parte, con el retiro social del
Estado, el aumento de la desocupacién y la
precarizacion laboral, el sistema publico de
salud se ha visto sobrepasado, imposibilita-
do de atender toda la demanda que se le
presenta. La escasez de recursos coloca en
el centro del debate la cuestion de cémo
distribuirlos y si deben o no tener prioridad
quienes residen en el pais o en areas espe-
cificas (como lo muestra el anlisis de la zo-
na del Alto Valle y Neuquén). En este con-
texto, los derechos de lo/as extranjero/as
son puestos en discusién en relacién con los
derechos de acceso de lo/as ciudadano/as
argentino/as. En ese marco, la presencia de
migrantes en el sistema de salud cobra una
enorme visibilidad, lo cual a su vez acre-
cienta las criticas entre los profesionales de
la salud que trabajan en los hospitales. An-
tes de entrar en tema, sin embargo, es nece-
sario describir someramente el sistema de
salud prevaleciente en la Argentina.

El sistema de salud y el marco legal
argentino referido al acceso a la
salud de las personas extranjeras'’

El sistema de salud argentino esta consti-
tuido por tres sectores: el sector publico

1. Esta seccidon ha sido elaborada sobre la base de informa-
cién recolectada y ordenada por Nina Zamberlin.
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que se financia a través de las rentas gene-
rales y se rige por los principios de univer-
salidad y equidad de la atencion; el sector
de las obras sociales, que es un sistema de
proteccion de la salud obligatorio para los
trabajadores en relacion de dependencia;
y el sector privado cuyas prestaciones son
solventadas a través de la contratacién de
sistemas prepagos o mediante pagos direc-
tos de los usuarios.

Se estima que en las areas urbanas del
pais el sector publico a través de sus hospi-
tales cubre el 43% de la poblacién. Si nos
referimos exclusivamente a la poblacion
en situacién de pobreza los datos muestran
que tres cuartas partes de la poblacion con
ingresos insuficientes depende de la aten-
cion publica de la salud (SIEMPRO, 2001).

En la dltima década, la afiliacién al sis-
tema de obras sociales y al privado ha des-
cendido notablemente como consecuencia
de la desocupacion, la subocupacion, la pre-
carizacion laboral y el empobrecimiento de
grandes franjas de la clase media.? Esta si-
tuacioén redund6 en un significativo aumen-
to de la demanda en el sector piblico que,
atravesado por una profunda crisis y con
periodos de desabastecimiento de medica-
mentos e insumos basicos, llevé al Ministe-
rio de Salud de la Nacién a declarar la
emergencia sanitaria a principios del afno
2002.

La atencion en las instituciones publi-
cas de salud es gratuita. Sin embargo, debi-
do a los problemas presupuestarios, mu-
chos hospitales solicitan el pago de bonos
“voluntarios”. Cuando los pacientes cuen-
tan con cobertura social o privada, la insti-
tucion publica puede exigir al seguro u
obra social correspondiente la compensa-
cién por los servicios prestados.

El sector publico cubre los medica-

2. Segun los datos de la Encuesta de Condiciones de Vida,
la cobertura de las obras sociales y seguros privados en
las areas urbanas del pais descendié del 62% al 56,5%
entre 1997 y 2001 (siempro, 2003).

mentos para la atencion de las personas in-
cluidas en programas especiales como
VIH/SIDA y oncolégicos. Las obras sociales
de trabajadores del sector publico co-fi-
nancian el costo de los farmacos en por-
centajes variables y subsidian en su totali-
dad los medicamentos de baja incidencia y
alto costo incluidos en el Programa Médi-
co Obligatorio (PMO). Las empresas prepa-
gas también co-financian el costo de los
medicamentos en alrededor del 50%.

El sistema de salud argentino esta fun-
damentalmente orientado hacia la aten-
ci6n médica reparadora de la enfermedad
y centrado en la institucion hospitalaria.
Los hospitales generales de agudos cuen-
tan con un servicio de urgencias que fun-
ciona las 24 horas y servicios de las dife-
rentes especialidades que cuentan con
consultorios externos e internacioén. Para
recibir atencion en cualquiera de los servi-
cios (excepto urgencias) se debe obtener
un turno programado. Pocas instituciones
asignan turnos telefénicamente y las perso-
nas interesadas en obtener un turno deben
hacerlo personalmente en la institucién en
el horario estipulado para ello. Algunos
hospitales entregan diariamente —por or-
den de llegada— un cupo limitado de tur-
nos, lo cual obliga a las personas a realizar
largas filas desde la madrugada para poder
acceder a uno. Asimismo, debido al exce-
so de demanda y la escasez de recursos hu-
manos, la disponibilidad de turnos es limi-
tada y con frecuencia el plazo de tiempo
que transcurre entre la solicitud del turno
y la fecha real de la consulta o el estudio
puede ser prolongado, llegando en algunos
casos a superar los 90 dias.

Un componente clave del sistema de
salud es la atencion primaria de la salud
(APS), que se basa en una vision integral de
la salud que tiene en cuenta la influencia
de los factores sociales, el entorno fisico y
la calidad de vida como determinantes del
estado de salud de las personas. La APS
comprende la asistencia sanitaria esencial y
accesible a toda la poblacién y constituye



el primer contacto entre la comunidad y los
servicios de salud. Sus principales activida-
des incluyen la educacion para la salud, la
prevencion y el control de enfermedades,
la promocion de la salud y el suministro de
medicamentos e inmunizaciones.

Los centros de atencion primaria cuen-
tan con equipos interdisciplinarios (médi-
cos/as generalistas, clinicos, pediatras,
tocogineco6logos, enfermeros/as, trabaja-
dores/as sociales, psicologos/as y obstétri-
cas) que llevan a cabo acciones de aten-
cién y prevencion en conjunto con la
comunidad, permitiendo un grado de cer-
cania interpersonal importante entre los
habitantes y el agente de salud. En estos
establecimientos se desarrollan talleres pa-
ra la comunidad sobre diferentes temas, se
entrega leche a mujeres embarazadas y ni-
nos/as menores de cinco anos y se realizan
visitas domiciliarias para la atenciéon y el
seguimiento de enfermedades o la detec-
cién de familias en riesgo. Por su localiza-
cion en los barrios, sus espacios de partici-
pacion y su interacciéon cercana con la
comunidad, el acceso a la atencion médica
suele ser mas facil y directo en los centros
de salud que en los hospitales.

El acceso y el uso de los servicios pu-
blicos de salud presentan dificultades que
afectan a toda la poblacién, inherentes a
un sistema sobresaturado, con problemas
presupuestarios y muchas veces mal admi-
nistrado. Algunos ejemplos incluyen de-
moras prolongadas, escasez de insumos,
recursos humanos insuficientes, infraes-
tructura deficiente, cobro de bonos contri-
bucién y situaciones “desprolijas” en que
se suele desarrollar la atencion, que impli-
can también condiciones de trabajo des-
ventajosas para el personal hospitalario.

En cuanto al acceso de migrantes al sis-
tema de salud, cabe recordar que la salud
es un derecho humano basico. La Republi-
ca Argentina como estado firmante de los
mas importantes tratados internacionales
sobre derechos humanos que han sido in-
corporados a la Constitucion Nacional,3

no sélo reconoce el derecho a la salud y la
obligacion del Estado de adoptar acciones
positivas para garantizarlo, sino que tam-
bién se compromete a adoptar medidas ge-
néricas e inmediatas destinadas a evitar la
discriminacion en el acceso a ese derecho
(Cenicacelaya, 2003).4

Actualmente no existe en el pais ningu-
na ley nacional que impida que las perso-
nas extranjeras reciban atencion médica en
las instituciones publicas de salud. La anti-
gua ley de politica migratoria (N° 22.439)
sancionada en 1981 durante la altima dic-
tadura militar y conocida como la “Ley
Videla” —sumamente represiva y discrimi-
natoria en su concepcién— consideraba al
inmigrante como un peligro para la seguri-
dad nacional y el orden publico, establecia
un mecanismo de control al margen del
derecho y negaba el acceso a los derechos
fundamentales garantizados por la Consti-
tucion Nacional a todos los habitantes del
pais (Ceriani y Morales, 2004). La ley de
facto establecia que todo funcionario pu-
blico que tuviera contacto con inmigrantes
en situacion ilegal tenia la obligacion de
denunciarlos.> Si bien no se prohibia en

3. Declaracién Universal de Derechos Humanos; Declara-

cion Americana de los Derechos del Hombre; Pacto In-
ternacional de Derechos Econémicos, Sociales y Cultura-
les; Protocolo Adicional a la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos (Protocolo de San Salvador).

4. El 6rgano de interpretacién del Pacto Internacional de

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales hace un sefia-
lamiento especifico acerca de la obligacion de los Estados
de respetar el derecho a la salud sin limitar o denegar el
acceso igualitario de todas las personas a los servicios de
salud preventivos, curativos o paliativos, incluyendo los
presos o detenidos, los representantes de las minorias,
los solicitantes de asilo o los inmigrantes ilegales.

. "Las instituciones hospitalarias o asistenciales, ya sean

publicas, nacionales, provinciales o municipales, o las
privadas, cualquiera sea la forma y estructura que ten-
gan, deberan exigir a los extranjeros que solicitaren o a
aquellos a quienes se les prestare asistencia o atencion
que acrediten identidad y justifiquen, mediante cons-
tancia habil, su permanencia legal en la Republica.
Cuando no lo posean -sin perjuicio de su asistencia o
prestaciéon— quedaran obligados a comunicar, dentro de
las veinticuatro horas a la autoridad migratoria, los da-
tos filiatorios y el domicilio de las mismas.”
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forma expresa la provision de la atencion
médica, ya que el texto de la ley aclaraba
que la denuncia ante las autoridades mi-
gratorias se haria “sin prejuicio de su asis-
tencia o prestacion”, los médicos y demas
profesionales de la salud, por ser funciona-
rios publicos, estaban obligados a denun-
ciar a toda persona que no presentara su
documentacion en regla. Sin duda, la de-
nuncia no se realizaba en todos los casos, y
estaba sujeta en gran medida al criterio de
las autoridades de cada institucion.

La “Ley Videla” fue derogada a fines
de diciembre de 2003 por el Congreso Na-
cional, que aprobé en su lugar la Nueva
Ley de Politica Migratoria (N° 25.871, atn
pendiente de ser reglamentada).6 La nueva
ley modifica la relacion entre Estado y los
inmigrantes e implica un significativo
avance en el reconocimiento de los dere-
chos de esa poblacion. Dicha ley establece
que el Estado debe asegurar “el acceso
igualitario de los inmigrantes a la protec-
cién y los derechos de los que gozan los
nacidos en la Argentina, particularmente
el acceso a los servicios sociales, de salud,
de educacion, de justicia, al trabajo, al em-
pleo y a la seguridad social”. En lo que res-
pecta al derecho a la salud, en su articulo
octavo la nueva ley establece que “no po-
dra negarsele o restringirsele en ningun ca-
so el acceso al derecho a la salud, la asis-
tencia social o atencién sanitaria a todos
los extranjeros que lo requieran, cualquie-
ra sea su situacion migratoria”. A su vez,
especifica que “las autoridades de los esta-
blecimientos sanitarios deberan brindar
orientacién y asesoramiento respecto de
los tramites correspondientes a los efectos
de subsanar la irregularidad migratoria”
cuando las personas que solicitan atencion
no cuentan con la documentacion en regla.

En el caso especifico de la Ciudad Au-

6. Si bien la Ley N® 25.871 a la fecha no ha sido reglamen-
tada, se la puede considerar vigente debido a que otor-
ga derechos que pueden considerarse exigibles desde el
momento de su declaracion.

tonoma de Buenos Aires, la Ley Basica de
Salud (Ley N° 153), sancionada en 1999,
tiene por objeto “garantizar el derecho a la
salud integral” y sus disposiciones “rigen
dentro del territorio de la Ciudad y alcan-
zan a todas las personas sin excepcion,
sean residentes o no residentes de la Ciu-
dad de Buenos Aires”. También, entre los
derechos que enumera para “todas las per-
sonas en su relacion con el sistema de sa-
lud y los servicios de atencién” se incluye
“la inexistencia de discriminacién de or-
den econoémico, cultural, social, religiosos,
racial, de sexo, ideolégico, politico, [...] o
de cualquier otro orden”. Por otro lado, la
ley N° 664, sancionada en septiembre de
2001, establece en su articulo 1° que “el ac-
ceso a los servicios publicos de salud, edu-
cacion justicia, promocién y accién social
que brinda la Ciudad de Buenos Aires es
de caracter irrestricto. Ninguna limitacion
a su ejercicio podra fundarse en razones de
origen, nacionalidad, raza, idioma, reli-
gion, condicién migratoria o social”.

Es preciso destacar que los cambios en
la legislacion que afecta a las personas in-
migrantes son muy recientes e involucran
procesos que aun no se han consolidado.
Por ejemplo, para una de las autoridades
de la Direccion Nacional de Migraciones
consultada para este estudio, la falta de re-
glamentacion de la nueva ley de politica
migratoria significa que deben regirse por
la antigua ley. Por otra parte, en diferentes
jurisdicciones del pais atin perduran nor-
mativas que se condicen mas con la Ley
Videla que con la nueva ley. En la Provin-
cia de Buenos Aires, por ejemplo, se en-
cuentra en vigencia la Resolucion N°
2866/90 del Ministerio de Salud de la Pro-
vincia, que establece que “se impide el ac-
ceso a los servicios de salud a aquellos ex-
tranjeros con radicacién permanente que
no se han nacionalizado”, contradiciendo
el contenido de acuerdos internacionales
como la Convencion sobre todas las For-
mas de Discriminacién Racial y la propia
Constitucién Nacional. En este contexto,



podemos suponer que existe una gran con-
fusion tanto por parte de las autoridades y
prestadores de los servicios de salud que
desconocen o ain no han asimilado las
responsabilidades y obligaciones que dis-
pone la nueva ley, como por parte de la
poblacién inmigrante que atn identifica a
los servicios de salud como posibles de-
nunciantes de su situacion ilegal.

En el campo de la salud, al igual que
en otros ambitos, la existencia de leyes
que regulan los derechos y las obligaciones
de las personas y del Estado no implica ne-
cesariamente que estos se hagan efectivos
en la practica. En la Ciudad de Buenos Ai-
res, de acuerdo con el marco legal descrip-
to anteriormente, los extranjeros —cual-
quiera sea su estatus migratorio— cuentan
con suficiente proteccién normativa para
que sus derechos no sean vulnerados. Sin
embargo, la Defensoria del Pueblo de la
Ciudad de Buenos Aires recibe permanen-
temente denuncias por parte de personas
extranjeras que se enfrentan a diversos ti-
pos de discriminacién al momento de soli-
citar atenciéon médica en instituciones pu-
blicas. En general las denuncias se
originan a partir de: 1) la negativa de las
instituciones de salud a brindar atencién
médica debido a la situacién migratoria de
la persona (en algunos hospitales de la
Ciudad los directores han emitido instruc-
ciones operativas especificas para impedir
la atencién, mas alla de las urgencias, de
las personas que no presenten documen-
tos); 2) la exigencia de documentacion ar-
gentina para la realizacién de estudios, tra-
tamientos e intervenciones quirurgicas o
para la entrega de medicamentos; y 3) el
cobro de las prestaciones. A raiz de ello, la
Defensoria del Pueblo ha formulado una
serie de resoluciones por medio de las cua-
les exhorta a las autoridades de los hospi-
tales publicos a responder a las necesida-
des médicas del paciente discriminado y a
brindar trato igualitario a los inmigrantes
en todos los casos que requieran atencion
médica, independientemente de la com-

plejidad. Por otro lado, la Defensoria tam-
bién recomend6 al Ministerio de Salud de
la Naciéon remover todos los obstaculos
institucionales a fin de garantizar el acceso
a tratamientos médicos a todas las perso-
nas que residen en el pais (Cenicacelaya,
2003).

Otro caso que evidencia la contradic-
ci6on que existe entre la normativa y la
practica es el Programa Nacional de Lucha
contra los Retrovirus del Humano, Sida y
ETS (LUSIDA) regido por la Ley Nacional de
Sida (N°© 23798/90), que declara de interés
nacional la deteccion, investigacion, diag-
nostico, tratamiento, asistencia y rehabili-
tacion del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida. Esto significa la competencia
del Estado en la promocién de la capacita-
cién, requisitos de calidad y bioseguridad,
sistema de informacién y suministro de
medicamentos. El decreto reglamentario
de esa ley establece que para la aplicacion
e interpretacién de esa norma debe respe-
tarse la Ley Antidiscriminatoria (N°
23.592), que prohibe toda discriminacion
basada en el origen nacional de la persona.
Sin embargo, existe evidencia de personas
extranjeras enfermas de sida a quienes el
Ministerio de Salud de la Nacion ha nega-
do la medicacién y el tratamiento médico
necesario por no tener el documento na-
cional de identidad o constancia de haber
regularizado su situacion migratoria, a pe-
sar de tener hijos de nacionalidad argenti-
na y siendo este un criterio por el cual se
accede a la radicacion permanente (Ceria-
ni y Asa, 2002).

Estructura del Estudio

Para abordar empiricamente las cuestiones
involucradas en el tema, en primer lugar
se realiza un analisis sociodemografico que
permite ver las diferencias existentes entre
la poblacion nativa y los migranes en
relacién a problemas de salud y atencion.

Cabe senalar que, dada la disponibilidad



de datos sobre el tema, el analisis se centra
en el Area Metropolitana de Buenos Aires
y en la propia Ciudad de Buenos Aires. En
segundo lugar, trabajaremos de manera
mas cualitativa sobre diferentes aspectos
vinculados a la interaccion entre profesio-
nales de la salud y migrantes. Por una par-
te, sobre la base de trabajo de campo en
centros asistenciales del Area Metropolita-
na de Buenos Aires, presentamos un anali-
sis de los discursos y las formas de percep-
cion de los profesionales, mostrando
distintos modos de conceptualizar a los mi-
grantes. También analizamos las dificulta-
des comunicativas y culturales que apare-
cen en la propia situacién de consulta o
frente a situaciones especificas como el
parto y el posparto. En tercer lugar, se pa-
sa al analisis de situaciones especificas fue-
ra del ambito de Buenos Aires, particular-
mente en Jujuy y Neuquén. Por altimo, se
describen tres iniciativas —una comunita-
ria, una privada y una institucional— en las
que la atencion de la salud es conceptuali-
zada desde una perspectiva de dialogo in-
tercultural.

La investigacion de campo realizada
apuntaba a dilucidar tres cuestiones princi-
pales:

1) Las dificultades que se relacionan con
la condicién legal de inmigrante de la
persona que solicita atencion, que por
lo general se manifiestan mediante tra-
bas burocraticas y administrativas (re-
querimiento de DNI).

2) Las actitudes racistas y discriminatorias
por parte de los prestadores. Estas acti-
tudes tienden a justificarse mediante
una percepcién del extranjero como al-
guien que, en un contexto de escasez
de recursos, “consume” servicios que le
“corresponden” a un ciudadano local.

3) La forma en que las diferencias cultu-
rales afectan la relacion entre los mi-
grantes y los diferentes actores dentro
del sistema de salud.

Adelantemos algunos resultados. ¢Co-
mo opera en el discurso médico, efectiva-
mente, la generalizacion “inmigrantes”?
Para los profesionales, la “no residencia”
deberia legalmente implicar (e implica
muchas veces en la practica) un acceso di-
ferenciado a los recursos de salud. Sin em-
bargo, muchas veces se considera “no resi-
dente” a personas que estan residiendo sin
haber podido acceder a legalizar su situa-
cion. Esta distincion, sociolégicamente
muy relevante, no aparece entre las cate-
gorias de clasificacion de los médicos.

De todos los migrantes limitrofes, el
migrante boliviano aparece como “el otro”
mas diferenciado, con caracteristicas pro-
pias (lenguaje, vestimenta, costumbres) y
rasgos fenotipicos determinados. Los pro-
fesionales denuncian como abuso del siste-
ma a los extranjeros que vienen a atender-
se a la Argentina. Hablan de los “charters”
de inmigrantes, refiriéndose especialmente
a paraguayos y bolivianos como casos pro-
blematicos. En cambio, cuando se refieren
a la diferencia cultural, todos los ejemplos
se refieren a los bolivianos o, mejor dicho,
a las bolivianas. El peso de las mujeres en
los ejemplos de los médicos se explica
en gran parte por el tipo de servicio anali-
zado (obstetricia), pero también es posible
que se vincule al papel especifico de las
mujeres dentro de la colectividad bolivia-
na como agentes especificos de una conti-
nuidad cultural.

La informacion recogida muestra que
las relaciones entre los migrantes y el siste-
ma de salud son conflictivas y tensas y que
abarcan dimensiones culturales, econémi-
cas, administrativas, de politica publica, de
relaciones internacionales y de derechos
humanos.

Sin embargo, a pesar de la crisis y las
deficiencias en algunos aspectos de la cali-
dad de la atencion, hay en el sistema de sa-
lud argentino quienes realizan esfuerzos por
satisfacer las necesidades de salud de todos
los habitantes, incluyendo los migrantes.
Sin perjuicio de destacar los cambios positi-



vos en la legislacion que afecta a los inmi-
grantes que han tenido lugar recientemente,
es preciso notar que, con frecuencia, en la
practica las disposiciones legales no se res-
petan. Al respecto, parece claro que la aten-
cién de urgencias no se le niega a nadie.
Distinta es la situacion cuando las personas
extranjeras que no cuentan con DNI tienen
necesidades que trascienden la consulta am-
bulatoria o la atencién de urgencias y re-
quieren cirugias, tratamiento de enfermeda-
des cronicas, entrega de medicamentos o
protesis. En estos casos la respuesta varia se-
gun la institucién, y en general implica lar-
gos procesos burocraticos.

En el discurso de los profesionales apa-
recen posturas contradictorias. Por un lado
estan los que sobre la logica de la escasez
de recursos plantean la necesidad de fre-
nar el acceso de los migrantes a las institu-
ciones publicas de salud, mientras que
otros consideran que se debe fomentar el
acceso de los migrantes a las instituciones
de salud para evitar la propagacion de en-
fermedades que, tarde o temprano, reper-
cutiran sobre el sistema de salud.

El paciente migrante no es un paciente
considerado facil. Por lo general es un pa-
ciente que por su historia y las condiciones
en las que vive presenta un estado de salud
deteriorado. Cabe preguntarse si no hay
problemas propios de la pobreza que son
adjudicados por los médicos a la naciona-
lidad. A esto se suman las dificultades en la
comunicacion, que limitan la posibilidad
de llegar a un diagnostico preciso. Gene-
ralmente, las dificultades mutuas son adju-
dicadas por los médicos a los migrantes co-
mo dificultades comunicativas de ellos. En
cualquier caso, ciertamente la consulta de-
manda mas tiempo, esfuerzo y paciencia
por parte del profesional.

La relaciéon médico-paciente es de por
si una relacion desigual y vertical donde el
médico es el depositario del saber y el pa-
ciente necesita confiar en él. A esto se le
suman las diferencias de clase y de género
que se acentian atin mas en el caso de pa-
cientes migrantes de bajos recursos. Enton-
ces, la relacion entre el profesional de la
salud y el paciente migrante esta atravesa-
da por la desconfianza mutua.

Las dificultades comunicacionales son
entendidas principalmente como produc-
to de diferencias en el idioma o deficien-
cias en la capacidad intelectual de los mi-
grantes para interpretar mensajes e
indicaciones. El esfuerzo de los profesio-
nales parece estar mas en lograr que los
pacientes entiendan sus indicaciones, que
en que ellos mismos entiendan lo que le
sucede al paciente. En este punto, es cla-
ro que el sistema de salud tradicional res-
ponde a un modelo etnocéntrico que no
permite conductas y practicas diferentes a
la norma.

Las iniciativas comunitarias y privadas
que surgen con el propésito de crear insti-
tuciones mas accesibles y modelos de
atencion que se adaptan y comparten los
codigos de una determinada comunidad
de migrantes, identifican la diferencia cul-
tural como un problema que apuntan a re-
solver. Estas opciones parecen satisfacer
mejor las necesidades de esa poblacion.
Sin embargo, es probable que muchas per-
sonas no puedan pagar la consulta priva-
da, aun cuando los aranceles son bajos.
Por otro lado, tanto los policonsultorios
como los centros de salud se limitan a la
consulta ambulatoria y cuando el paciente
requiere internacién o estudios especiales
indefectiblemente debera recurrir al hos-
pital puablico. m



Problemas de salud, utilizacion de
servicios y conductas preventivas
de los migrantes limitrofes

| en la Argentina:

1. Introduccion

La problematica de la salud y del acceso y
uso de servicios de salud por parte de los
migrantes limitrofes ha estado practica-
mente ausente en la agenda de investiga-
cién sobre migracion internacional en
nuestro pais. En contraste con los numero-
sos estudios realizados tanto sobre aspec-
tos demograficos, como sociales y cultura-
les, solo recientemente han comenzado a
desarrollarse investigaciones sobre salud y
migracion. La carencia de estudios tanto
sobre los aspectos epidemioldgicos relacio-
nados con los movimientos migratorios,
asi como sobre los problemas de salud y el
acceso a recursos de salud de los migrantes
se debe, en gran medida, a la falta de fuen-
tes de informacion apropiadas para su es-
tudio.

El presente trabajo tiene como propo-
sito general describir, mediante datos a ni-
vel nacional y de la Ciudad de Buenos
Aires, las diferencias existentes en la pre-
valencia y atencion de problemas de salud,
en el acceso a sistemas publicos y privados
de atencién médica, y en los cuidados pre-
ventivos de la salud entre migrantes limi-
trofes (incluyendo también a los prove-
nientes del Perd) y la poblaciéon nativa
argentina.

Si bien en la Argentina la literatura so-
bre migracion internacional y salud es es-
casa, a nivel internacional se han realizado
una serie de estudios que abordan aspectos
especificos de dicha relacién. Uno es el de
la transmision o adquisicion de enfermeda-
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des a consecuencia del proceso migratorio.
Otro es el de los problemas de salud de los
migrantes generados a partir del propio
proceso migratorio. Un tercer aspecto es el
de las diferencias en los perfiles de morbi-
lidad de las poblaciones nativas e inmi-
grantes derivadas de pautas sanitarias y de
consumo diferentes, asi como del desigual
acceso a los servicios de salud.

En cuanto a la tematica de la transmi-
si6n o adquisicién de enfermedades como
consecuencia del proceso migratorio, los
estudios efectuados en otros contextos esta-
blecen que el movimiento de personas en-
tre paises constituye un agente potencial de
transmision de enfermedades infecciosas,
tales como la malaria, hepatitis B, tubercu-
losis, dengue, y enfermedades infecciosas
de transmision sexual, en particular
HIV/SIDA (Stroot, 1989; Prothero, 1984;
Martens y Hall, 2000; WHO, 1996; Wil-
son, 1995). Sin embargo, los estudios tam-
bién sostienen que la relacion entre migra-
cién y transmision de enfermedades no es
sencilla de establecer, ya que para que los
movimientos espaciales de personas se
constituyan en una fuerza de transmision
de enfermedades deben darse también una
serie de condiciones en las sociedades de
destino (Wilson, 1995). Por ejemplo, epide-
mias de dengue o de fiebre amarilla no
pueden aparecer en zonas geograficas en
donde no esté presente el vector transmi-
sor, es decir los mosquitos competentes pa-

1. Este trabajo conté con la asistencia de Matias S. Bruno.



ra propagar la enfermedad. Asimismo, la
introduccion y persistencia de un parasito
en una nueva area geografica no implica
necesariamente que la enfermedad se vaya
a propagar entre otros humanos, ya que de-
pende en gran medida de las condiciones
sanitarias reinantes en la sociedad de desti-
no. En sintesis, la probabilidad de transmi-
si6n implica un conjunto de variables bio-
légicas, sociales y medioambientales.

En cuanto a los problemas de salud de
los migrantes derivados del cambio de
sociedad y estilos de vida, los estudios rea-
lizados sefialan que las enfermedades se
producen fundamentalmente debido al
estrés y a la baja de defensas. El hecho de
tener que afrontar una nueva y desconoci-
da situacién genera incertidumbres y an-
siedades que se expresan en el nivel soma-
tico. Al respecto, Phrotero (1994) sostiene
que a pesar de los mecanismos de conten-
cion ofrecidos por las redes sociales en las
sociedades de destino, los migrantes re-
cientes sufren considerablemente cuando
provienen de sociedades pequenas y ho-
mogéneas (en especial las rurales) y deben
adaptarse a grandes metrépolis, imperso-
nales y socialmente heterogéneas.

La literatura también ha abordado la
tematica de las diferencias en las pautas sa-
nitarias de poblaciones nativas y migrantes
y del estado de salud de los migrantes en
comparacion con los nativos (Hajat et al.,
2000; Kuo y Porter, 1998). En Italia, por
ejemplo, un estudio mostr6 una incidencia
de tuberculosis practicamente ocho veces
mas alta entre migrantes recientes de pai-
ses subdesarrollados que entre los nativos.
La deteccion de la enfermedad, contraida
en los paises de origen, tenia lugar a partir
de la manifestacion de sintomas. El estudio
también sefialaba que la transmision de tu-
berculosis en la poblacion nativa sélo ocu-
rria de manera episodica (Codecasa et al.,
1999). Resultados similares también fue-
ron encontrados en Inglaterra y Gales, en
donde alrededor de la mitad de los casos
detectados de tuberculosis fueron en per-

sonas nacidas en el exterior (Hardie y Wat-
son, 1993). En los Estados Unidos la tasa
de tuberculosis en el aiio 1989 en la pobla-
cion nativa fue mas de diez veces inferior
a la de personas nacidas fuera de dicho
pais (MMWR, 1990).

Otro aspecto que ha concitado el inte-
rés de los estudios sobre migracion inter-
nacional y salud es el de las diferencias en
las pautas de consumo de alimentos y, por
lo tanto, en la nutricion de nativos e inmi-
grantes. En Noruega se encontré que la
enorme mayoria de niflos con anemia tra-
tados en un hospital pediatrico eran hijos
de padres provenientes de paises subdesa-
rrollados. La explicacion encontrada al fe-
nomeno fue el alto consumo de leche de
vaca entre dichos ninos y de bebidas azu-
caradas (Brunvand y Sander, 1993). En es-
te sentido, Wandel (1993), en su estudio
realizado también en Noruega, encontr6
que los inmigrantes del Tercer Mundo te-
nian una probabilidad superior de adquirir
enfermedades tanto debido a deficiencias
alimenticias (por ejemplo, anemia) como
debido a la sobrenutricién (por ejemplo,
enfermedades cardiovasculares). En Sue-
cia, se comparé el estado de salud (tanto
objetivo como subjetivo) de nativos y de
inmigrantes europeos (fundamentalmente
de la ex Yugolsavia) diabéticos. Los mi-
grantes reportaron tener mayores proble-
mas de salud que los nativos, aunque esto
se debi6 a las diferencias en los niveles
econ6émicos y no a su condicion de migra-
cion. Nativos e inmigrantes difieren signifi-
cativamente tanto en las creencias acerca
de la salud y la enfermedad como en los
conocimientos sobre las funciones del
cuerpo y la diabetes (Hjelm, 1998).

También en cuanto a las diferencias en
las pautas sanitarias y de cuidado de la sa-
lud, una serie de trabajos realizados en los
Estados Unidos examinan la relacion entre
la condicion de migracion de los nifios y su
vacunacion. En general los trabajos mues-
tran que los ninos inmigrantes tienen una
tasa de vacunacion inferior que los nifos



nativos, en particular en prevencion de la
hepatitis B y de la Haemophilus influenzae ti-
po B (Findley, Irigoyen y Schulman, 1999;
Wood et al., 1995). La mas baja tasa de va-
cunacion entre los inmigrantes se debe en
gran medida a la condicién socioecon6mi-
ca de los migrantes y no a su falta de acul-
turacion a la sociedad de destino (Ander-
son, Wood y Scherbourne, 1997).

En cuanto a la problematica del uso de
recursos de salud, una de las areas de inte-
rés en los Estados Unidos ha sido la rela-
cién entre acceso a recursos publicos de
salud como motivacion de la migracion
ilegal. El cuestionamiento es si el facil
acceso a recursos sanitarios es una de las
motivaciones del flujo de personas indocu-
mentadas hacia los Estados Unidos. Berk
et al. (2000) analizan esta cuestion median-
te una encuesta efectuada con inmigrantes
latinos indocumentados. Este equipo en-
contr6é que el principal motivo declarado
por los propios migrantes para emigrar fue
buscar trabajo y no hacer uso de servicios
publicos en la sociedad de destino. El estu-
dio muestra que tanto la tasa de hospitali-
zacion como la de consultas ambulatorias
de los migrantes ilegales son similares a
la de los migrantes legales y a la de los na-
tivos. La tnica excepcion es la de la hospi-
talizacion para el parto. Casi la mitad de
las mujeres casadas indocumentadas han
tenido un hijo en los Estados Unidos. El
estudio concluye que restringir los servi-
cios publicos a los inmigrantes indocu-
mentados como forma de restringir la in-
migracién no tendra el efecto deseado.

En los Estados Unidos el nivel de co-
bertura médica, es decir del numero de
personas con seguro médico, entre los ex-
tranjeros (en particular los hispanos) que
tienen menos de 15 anos de residencia es
significativamente mas bajo que el de mi-
grantes mas antiguos o que los nativos
(Thamer et al., 1997). A modo de ejemplo,
dicho estudio estimé6 que controlando por
una serie de variables, la probabilidad de
que hispanos con menos de cinco anos

de residencia en los Estados Unidos tuvie-
ran seguro médico era cinco veces mas ba-
ja que la de los nativos.

Finalmente, en cuanto a la salud repro-
ductiva, las investigaciones realizadas se-
nalan que las principales dificultades que
tienen los migrantes se vinculan a las dife-
rencias en las actitudes y comportamientos
reproductivos propios y los dominantes en
la sociedad de destino y a las dificultades
en acceder a recursos sanitarios en el area.
La falta de informacién sobre programas
de planificacién familiar como de salud
reproductiva en general repercute negati-
vamente en la salud de las mujeres migran-
tes. Los patrones de fertilidad y los com-
portamientos contraceptivos derivados de
dichos patrones pueden ser modificados
debido a la migracién. No s6lo debido a
los cambios de valores sino también a las
modificaciones en los comportamientos
demograficos. La migracion altera los
tiempos del casamiento, genera separacio-
nes y pospone el nacimiento de los hijos.

Lamentablemente, como se dijera en
un comienzo para el caso argentino, la
preocupacion por los problemas de salud,
el acceso y uso de los servicios de salud, asi
como por el trato y la atencién recibida
por los migrantes en su contacto con los
sistemas de salud es incipiente. Un estudio
realizado con datos relevados en dos distri-
tos de Paraguay y con paraguayos prove-
nientes de los mismos distritos, que resi-
den en Buenos Aires, mostré que s6lo una
minoria de migrantes paraguayos esgrimio
problemas de salud como motivo para
emigrar y que se trat6 fundamentalmente
de mujeres (Cerrutti y Parrado, 2001).
También puso en evidencia que la preva-
lencia de problemas crénicos de salud era
similar entre paraguayos con y sin expe-
riencia migratoria a la Argentina y que en
Paraguay la demanda supera en forma sig-
nificativa la capacidad de la oferta de ser-
vicios publicos de calidad. En este sentido,
en Paraguay muchas de las personas con
problemas crénicos de salud han tenido



que costear de sus propios bolsillos la aten-
ci6n necesaria, aun la obtenida en hospita-
les puablicos. En la Argentina, contraria-
mente, los migrantes paraguayos acuden
fundamentalmente a hospitales publicos y
centros de salud.

El presente estudio aborda algunos de
los aspectos vinculados a la migracion in-
ternacional y salud, en particular examina
las diferencias existentes en problemas y
estado de salud, acceso y uso de los siste-
mas de salud y conductas preventivas y de
riesgo para la salud entre nativos y migran-
tes en la Argentina.

2. Datos y métodos

Para realizar este diagnostico se utilizan
tres fuentes de datos relevadas en distintos
momentos en el tiempo y con diferente co-
bertura geografica. Por un lado, se em-
plean la Encuesta de Desarrollo Social de
1997 (EDS) y la Encuesta sobre Calidad
de Vida de 2001 (ECV). Ambas fuentes fue-
ron relevadas por el SIEMPRO, de la Secre-
taria de Desarrollo Social, y tienen una co-
bertura a nivel nacional.2 Por el otro, se
utilizan también datos de la Encuesta
Anual de Hogares 2002, relevada por la
Direccion General de Estadistica del Go-
bierno de la Ciudad de Buenos Aires.
Estas fuentes permiten analizar las di-
ferencias entre nativos e inmigrantes en
una serie de aspectos tales como: a) la per-
cepcion de malestar o problemas de salud

2. Se utilizaron dos fuentes a nivel nacional, ya que presen-
tan algunas diferencias en la informacion relevada. Para
los aspectos comunes relevados en ambas encuestas, se
optd por utilizar a la EDS 1997, ya que no se encuentra
afectada por el efecto de la crisis de 2001. La ECV fue
empleada en el caso de variables que no fueron contem-
pladas en la EDS 1997.

3. A los fines practicos, de aqui en adelante se entiende
por poblacion limitrofe aquella proveniente de Bolivia,
Chile, Uruguay, Paraguay y Brasil y se incluye también a
la poblacién proveniente del Peru.

recientes; b) enfermedades cronicas; c) la
atencion meédica recibida; d) internacion
en los dltimos 12 meses; e) el lugar en don-
de se realiz6 la ultima consulta; f) la cober-
tura de salud; g) aspectos vinculados a la
salud reproductiva de las mujeres (periodi-
cidad de examenes ginecologicos); y h)
conductas de riesgo y preventivas (como
conocimiento sobre HIV/SIDA, uso de taba-
co, y ejercitacion periodica).

Debido a las importantes diferencias
que establece tanto el sexo como la edad
en la prevalencia de problemas de salud
y en el acceso a los sistemas de salud, la
comparacion entre nativos y migrantes li-
mitrofes3 se realiza fundamentalmente
para la poblacién de 15 afios y mas, dis-
tinguiendo a varones y mujeres. Asimis-
mo, se incluyen algunas descripciones es-
pecificas para los menores de 15 aiios,
distinguiendo quienes tienen menos de 5
afios y quienes tienen entre 5 y 14 afnos de
edad.

Debido a que la poblacion migrante
tiene una composicion tanto socioecono-
mica como demografica diferente a la na-
tiva, se realizan analisis multivariados. Mas
especificamente, se presentan resultados
de modelos de regresion logistica binomial
que estiman tanto la probabilidad de expe-
rimentar problemas de salud como de te-
ner acceso a diferentes sistemas de aten-
cion manteniendo constantes los efectos
de variables tales como el sexo, la edad y
el nivel educativo.

3. Breve descripcion
sociodemografica

Como se mencion6 anteriormente, los na-
tivos y los migrantes limitrofes se distin-
guen en una serie de rasgos sociodemo-
graficos. Al nivel nacional, y de acuerdo
con los datos provistos por la EDS de 1997,
los nativos representan el 95% de la po-
blacion total del pais y los migrantes limi-
trofes constituyen el 3,2% de la poblacion



Cuadro 1. Proporcion de migrantes en el total de poblacién

Pais de origen Censo 2001 EDS 1997 EAH 2002
Bolivia 23,1 19,8 25,8
Brasil 3,4 3,8 2,7
Chile 21,0 24,8 5,7
Paraguay 23,1 32,3 26,3
Uruguay 11,6 16,2 21,0
Peru 8,7 3,1 18,6
Total 100,0 100,0 100,0
1.011.475 932.453 160.448

Fuente: Elaboracion propia en base a Censo 2001; EDS 1997 y EAH 2002.

Cuadro 2. Distribucion de la poblaciéon por grupos de edad segun origen (EDS, 1997)

Grupos de Argentina Ciudad de Buenos Aires
Edad Migrantes Nativos Migrantes Nativos
< de 5 afos 1,4 9,5 1,7 7,2
5a14 6,7 19,8 6,8 13,0
15a24 10,5 19,2 15,7 16,7
25y 64 69,5 43,2 67,0 48,2
65 y mas 11,9 84 8,8 14,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
932.453 28.492.198 160.448 2.413.674

Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuesta de Desarrollo Social, SIEMPRO, 1997 y Encuesta

Anual de Hogares, 2002, DGE-GCBA.

total.# Las proporciones de varones y mu-
jeres son bastantes similares en ambas po-
blaciones. Sin embargo, en la Ciudad de
Buenos Aires, tanto entre los nativos co-
mo entre los migrantes, la proporcién de
mujeres sobrepasa a la de los varones
(58,5% y 53,6%, respectivamente).

En la Ciudad de Buenos Aires, siguien-
do los datos que arroja la Encuesta Anual
de Hogares 2002 (EaH 2002), la proporcién
de migrantes limitrofes y del Peru es relati-
vamente superior que a nivel nacional (el
6% de la poblacion de la ciudad). El Cuadro
1 muestra la distribucién de los migrantes li-
mitrofes segun el dltimo Censo Nacional de
Poblacion de 2001, la EDS de 1997 y la EAH
2002 (Ciudad de Buenos Aires).

Como es de esperar, dada la selectivi-
dad migratoria, los perfiles por edad de los
migrantes y los nativos difieren en forma
significativa tanto a nivel nacional como

en la Ciudad de Buenos Aires. En ambos
casos, la proporciéon de nifios entre los na-
tivos supera ampliamente a la de los mi-
grantes (véase Cuadro 2). Sin embargo, y
dadas las marcadas diferencias en la es-
tructura por edad de la poblacién nacional
y la capitalina, la proporcién de adultos
mayores entre los migrantes en compara-
cién con los nativos es mayor a nivel na-
cional y menor en la Ciudad de Buenos
Aires.

Los migrantes limitrofes también se
distinguen de los nativos por tener mas ba-
jos niveles de educacion formal tanto a ni-
vel nacional como para la ciudad capital.
Para la poblaciéon de 15 afos y mas del to-
tal del pais la proporcién de quienes nun-

4. Esta proporcion es algo superior a la que arroja el ulti-
mo Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 2001.



Cuadro 3. Nivel educativo alcanzado segtin origen, mayores de 14 aios (EDS, 1997)

Nivel educativo Migrantes Nativos Total
Nunca asistio 3,9 1,6 1,7
Primario incompleto 21,5 13,8 14,1
Primario completo y mas 74,6 84,6 84,2
Secundario completo y mas 23,7 33,1 32,8
Superior incompleto y mas 9,0 19,9 19,5
Total 854.296 20.076.389 20.930.685

Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuesta de Desarrollo Social, SIEMPRO, 1997.

ca asistieron a una institucién educativa o
no completaron la escolaridad primaria es
del 25,4% entre los migrantes limitrofes,
mientras que entre los nativos es del 15,4%
(Cuadro 3). Contrariamente, quienes al
menos completaron la escolaridad secun-
daria constituyen una proporcion mayor
entre los nativos (33,1% versus 23,7%). Fi-
nalmente, en cuanto el acceso a la educa-
ci6on superior se observa que la proporcién
que al menos logré acceder a dicho nivel
es el doble entre los nativos en compara-
cion a sus pares migrantes.

Las disparidades entre nativos y mi-
grantes son aiin mayores en la Ciudad de
Buenos Aires. Si bien en ambas poblacio-
nes mas de un 90% complet6 la escolari-
dad primaria, la proporcién de quienes al
menos completaron la secundaria es muy
superior entre los nativos que entre los mi-
grantes (64,8% versus 48%).

En sintesis, los migrantes limitrofes se
caracterizan por tener una mayor propor-
cién en edades adultas centrales y niveles
educativos algo inferiores a los de la pobla-
cion nativa, tanto a nivel nacional como en
el caso especifico de la Ciudad de Buenos
Aires.

4. Problemas de salud

4.1. Malestar, enfermedad o accidente
experimentados durante
el dltimo mes

El primer interrogante que se plantea en
esta seccion es si existen diferencias signi-
ficativas en la prevalencia de problemas
recientes de salud entre nativos y migran-
tes limitrofes. A nivel nacional, la EDS in-
daga sobre malestares, enfermedades o ac-
cidentes experimentados en los 30 dias
previos a la encuesta y sus datos permiten
establecer que la proporcion de quienes
han sufrido este tipo de problemas es bas-
tante similar entre ambos grupos, aunque
levemente superior entre los migrantes
(28,3% versus 24,3%, respectivamente)
(véase Cuadro 4). Al considerar separada-
mente varones y mujeres, surge que las di-
ferencias encontradas para el total tienen
lugar casi con exclusividad entre las muje-
res. Son las mujeres migrantes quienes han
experimentado problemas de salud con
mayor frecuencia que sus pares nativas
(34,5% wversus 27,4%).

El tiempo de residencia en nuestro
pais de los migrantes limitrofes tiene un
efecto que vale la pena destacar. Son los
migrantes con un mayor tiempo de resi-
dencia en la Argentina (mas de 10 afios)
quienes manifiestan en mayor proporcién
haber experimentados problemas de sa-
lud en las ultimas cuatro semanas en com-



Cuadro 4. Haber experimentado malestar, enfermedad o accidente

en los ultimos 30 dias segtin origen y sexo

Migrantes Nativos
Varén Mujer Total Varén Mujer Total
Si 21,7 34,5 28,3 20,9 27,4 24,3
No 78,3 65,5 71,7 79,0 72,6 75,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

412.999 443.820 856.819

9.482.530 10.669.052  20.151.582

Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuesta de Desarrollo Social, SEEMPRO, 1997.

paracién con aquellos que llevan menos
tiempo en el pais (29,6% versus 20,5%). Si
bien esta mejor condicion relativa en el
estado de salud entre los migrantes re-
cientes podria ser indicativa de un proce-
so de selectividad migratoria, es mas cla-
ramente el producto de la diferencia de
edad entre ambos grupos de migrantes.
Dado que los migrantes recientes son mas
jovenes, es de esperar que experimenten
con menor frecuencia problemas de salud
que los mas antiguos con una edad pro-
medio superior.

Ahora bien, debido a las diferentes
composiciones sociodemograficas de los
grupos y sus potenciales efectos en la sa-
lud, se estim6 un modelo de regresion lo-
gistica que controla por lugar de nacimien-
to y tiempo de residencia en la Argentina,
el sexo, la edad y el nivel educativo (como
un proxy de nivel socioeconémico) y predi-
ce la probabilidad de haber experimenta-
do un problema de salud en el dltimo mes.

El Cuadro 5 muestra en primer lugar
que una vez que se mantienen constantes
los efectos de la edad, el sexo y el nivel
educativo, la probabilidad de haber expe-
rimentado problemas de salud recientes
no aparece afectada por la condicién mi-
gratoria y por el tiempo de residencia en el
pais. Si bien los coeficientes denotan que
los migrantes recientes tendrian una pro-
babilidad inferior de haber experimentado
un problema de salud, el resultado no es
estadisticamente significativo. Cabe sefia-

lar que dicha probabilidad si se asocia
fuertemente al sexo, la edad y el nivel edu-
cativo (como proxy de nivel socioeconémi-
co) de los individuos. Asi, son los varones,
los jovenes y las personas que al menos
completaron el nivel medio quienes tienen
las probabilidades mas bajas de haber ex-
perimentado recientemente problemas de
salud.

A quienes manifestaron haber tenido
algin malestar de salud, también se les
pregunt6 si efectuaron una consulta y con
qué especialista. Nuevamente no se detec-
taron importantes diferencias entre la pro-
porcién de migrantes y nativos que efec-
tuaron una consulta (88,4% y 87,7%,
respectivamente) (véase Cuadro 6). Asi-
mismo, la mayoria en ambos grupos con-
sultéo al médico, odontélogo o psicologo.
Este resultado es interesante, ya que indica
que aparecido un problema de salud, nati-
vos y migrantes buscan atenciéon médica
en la misma proporcion. Cabe senalar fi-
nalmente que luego de la consulta, al
80,9% de los migrantes y al 81,6% de los
nativos le indicaron medicamentos.

Al virar la atencion a los menores, la
informacion a nivel nacional muestra una
situacion algo paradojica. Entre los mas pe-
queiios (menores de 5 afios) los nativos son
quienes se encuentran en relativa desventa-
ja respecto de los migrantes, ya que en una
mayor proporcién han experimentado ma-
lestar, enfermedad o accidentes en los ulti-
mos 30 dias (35,8% versus 27,1%, respecti-



Cuadro 5. Razon de probabilidades de haber experimentado
un problema de salud en el Gltimo mes

Variables Exp (B)
Sexo

Varoén 0,699 a
Lugar de nacimiento

Nativos

Migrantes recientes (< 10 afios) 0,857
Migrantes antiguos 1,042

Grupos de edad
Entre 15y 34 afios

Entre 35y 49 afos 1,436 a
Entre 50 y 64 afios 2,016 a
Mas de 65 afos 2,866 a
Nivel educativo

Secundario completo y mas 0,883 a
-2 Log likelihood 51048,924
Chi Square 1551,063
Grados de libertad 7

Sig: a< 0,01, b < 0,05, c<0,10.

Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuesta de Desarrollo Social, SIEMPRO, 1997.

Cuadro 6. Consulta por malestar seguin origen y sexo (EDS 1997)

A quién consulta Migrantes Nativos
por malestar Varén Mujer Total Varén Mujer Total

Médico/odontélogo/

psicélogo 73,7 79,9 77,6 71,4 79,5 76,2
Enfermero 0 0 0 0,3 0,1 0,2
Farmacéutico 0,2 0,9 0,6 0,5 0,3 0,4
Curandero 0 0 0 0,1 0,1 0,1
Vecino/amigo/

familiar 0,5 0 0,2 1,0 0,3 0,6
Otro 0 0 0 0 0,4 0,2
No consulté 25,6 19,2 21,6 26,6 19,4 22,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

89.784 152.993 242.777 1.982.741 2.920.107 4.902.848

Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuesta de Desarrollo Social, SIEMPRO, 1997.



vamente).> En cambio entre los nifios de 5
a 14 afos la relacion se invierte de modo
significativo y son los migrantes quienes
han experimentado problemas en mayor
proporcion (33,1% versus 17,6%). Una posi-
ble interpretacion de esta evidencia es que
al tratarse de nifios migrantes en edad esco-
lar tal vez estén expuestos a un mayor nivel
de estrés en su vida cotidiana los nifios ex-
tranjeros o hijos de migrantes. Estas dife-
rencias merecerian ser estudiadas de una
forma mas sistematica y en mayor profun-
didad en el futuro.

Para la Ciudad de Buenos Aires, la EAH
que fue relevada cinco anos después indi-
ca que los migrantes limitrofes han efec-
tuado alguna consulta médica en los ulti-
mos meses en menor proporcion que los
nativos (57,4% versus 64,7%).% El analisis
multivariado para predecir la probabilidad
de haber efectuado una consulta mostro, al
igual que para la poblacién total, que los
varones y los jovenes son quienes tienen
las chances mas bajas de haber consultado
a un médico. Sin embargo, y a diferencia
de lo observado para el promedio nacio-
nal, los migrantes recientes muestran una
probabilidad mas baja (20% inferior) de
haber efectuado una consulta en compara-
cién con sus pares nativos.”

4.2.Problemas cronicos de salud

A nivel nacional, una mirada descriptiva de
la informacién referida a padecer enferme-
dades que requieren tratamiento arroja que
migrantes manifestaron tener este tipo de
problemas en una leve mayor proporcion
que los nativos (27,7% versus 23,7%, respec-
tivamente). A su vez, tanto entre migrantes
como entre nativos, son las mujeres quienes
declaran con mayor frecuencia tener pro-
blemas crénicos de salud. Ahora bien, al
considerar el tiempo de llegada de los mi-
grantes limitrofes se encontré, como era de
esperar debido a su mayor edad promedio,
que los migrantes con mayor tiempo de re-

sidencia en la Argentina son los mas procli-
ves a tener enfermedades cronicas.

Los resultados de un modelo multiva-
riado de regresion logistica que predice la
probabilidad de tener problemas crénicos
de salud, manteniendo constante el sexo,
la edad y el nivel educativo muestran, que
si bien existe una asociaciéon importante
entre la condicién migratoria y los proble-
mas cronicos de salud, esta es algo diferen-
te a lo que muestran los datos descriptivos
(Cuadro 7). Son los migrantes con una an-
tigiledad inferior a los 10 afos en la Argen-
tina quienes tienen las menores chances de
sufrir enfermedades cronicas (una chance
60% inferior a la de los nativos). Asimis-
mo, al controlar por las restantes variables,
los migrantes con mayor antigiiedad tie-
nen ahora una probabilidad algo menor
(10% menor) respecto a los nativos. Vale la
pena mencionar que nuevamente son los
varones, los jévenes y las personas con ni-
veles de educacion elevados quienes tie-
nen menores probabilidades de sufrir en-
fermedades croénicas.

Los resultados abonan la tesis de una
selectividad de la migracion, dicho de otro
modo, los migrantes que se incorporan a la
sociedad argentina gozan de buena salud,
ya que de otra forma no hubieran decidido
emigrar. Por otra parte, estas evidencias re-
lativamente fragmentarias también esta-
rian indicando que la presiéon que los mi-
grantes residentes en nuestro pais ejercen
sobre los sistemas de salud que atienden
dichas enfermedades seria mas baja que en
el caso de la poblacion nativa.

5. Cabe sefalar, sin embargo, que el grupo de nifilos meno-
res de 5 afios es en la muestra bastante pequefo, por lo
que las estimaciones pueden tener un grado de varia-

cién alto.

6. Cabe sefalar que en este caso la pregunta fue diferen-
te, ya que se solicitaba a los entrevistados que indiquen
si habian efectuado una consulta médica en los ultimos

meses sin especificar el periodo.

7. Por razones de espacio no se incluyen los tabulados co-
rrespondientes a la Ciudad de Buenos Aires, los cuales

pueden ser solicitados a la autora.



Cuadro 7. Razén de probabilidades de sufrir una enfermedad crénica

Variables Exp (B)

Sexo

Varoén 0,691 a
Lugar de nacimiento

Nativos

Migrantes recientes (< de 10 afios) 0,402 a
Migrantes antiguos 0,895 C
Grupos de edad

Entre 15y 34 afios

Entre 35y 49 afios 2,25 a
Entre 50 y 64 afios 5,61 a
Mas de 65 afios 12,048 a
Nivel educativo

Secundario completo y mas 0,903 a
-2 Log likelihood 45928,091

Chi Square 6893,178

Grados de libertad 7

Sig: a< 0,01, b< 0,05, c<0,10.

Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuesta de Desarrollo Social, SIEMPRO, 1997.

La prevalencia de problemas crénicos
de salud entre los ninos es obviamente mu-
cho mas baja que en la poblacion adulta.
La condicién de migracién no distingue en
modo alguno a esta poblacién joven, ya
que mientras el 12,7% de los migrantes o
hijos de migrantes sufren de este tipo de
problemas, entre los nativos dicha propor-
cion es del 11%. Debido al escaso numero
de casos seria riesgoso desde un punto de
vista estadistico efectuar comparaciones
entre los dos grupos de edades segin con-
dicion migratoria.

En la Ciudad de Buenos Aires, la EAH
también pregunt6 a los encuestados si te-
nian alguna enfermedad que requiera tra-
tamiento continuo y controles periédicos
tales como hipertension, diabetes, asma,
etc. La proporcion de poblacién que res-
pondi6 afirmativamente a esta pregunta es
de alrededor de un tercio, y es algo supe-
rior entre los nativos que entre los migran-
tes (35,8% versus 32,1%). Por otra parte pa-
ra ambas poblaciones las mujeres son
también algo mas proclives a sufrir este ti-

po de enfermedades que los varones. Al
efectuar un analisis multivariado para con-
trolar por los efectos de composicién de la
poblacién nativa y migrante, se pone de
manifiesto que son sélo los migrantes re-
cientes (con una residencia inferior a los
cinco afos) y no los de mas larga residen-
cia, quienes tienen una probabilidad infe-
rior de padecer una enfermedad crénica
que sus pares nativos. Al igual que los re-
sultados a nivel nacional, estos datos apo-
yan la hipétesis de una selectividad migra-
toria.

4.3. Internacion en el transcurso
del dltimo afo

Otra de las preguntas de la encuesta nacio-
nal (EDS 1997) estuvo dirigida a conocer si
durante el dltimo afo la persona estuvo in-
ternada, ya sea debido a un accidente, en-
fermedad o parto. Los datos muestran que
en general, s6lo una porcioén pequena de la
poblacién estuvo internada alguna vez du-



Cuadro 8. Internacion en los ultimos 12 meses segtin origen y sexo

Internacion Migrantes Nativos

Varén Mujer Varén Mujer Total
Si, 1 vez 5.9 13,8 10,0 5,0 10,1 7,7
Si, 2 0 mas 0,8 0,5 0,6 1,0 1,3 1,2
No 93,3 85,8 89,4 93,9 88,5 91,1
Ns/Nr 0 0 0,1 0 0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

412.999 443.820 856.819

9.482.530 10.669.052  20.151.582

Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta de Desarrollo Social, SIEMPRO, 1997.

rante el ano de referencia. Debido a que
los partos son consignados como interna-
ciones, son las mujeres quienes en mayor
proporcion declararon haber sido interna-
das en el afio de referencia (Cuadro 8). La
proporcion es, sin embargo, algo superior
entre las migrantes que entre las nativas
(13,8% versus 10,1%). Posiblemente esa pe-
quena diferencia se vincule a la mas eleva-
da fecundidad de las extranjeras, lo que
hace mas probable que hayan estado inter-
nadas debido a un parto durante el ano de
referencia. Entre los varones no se detecta
diferencia alguna entre nativos y migrantes
en la proporcion de quienes han sido inter-
nados.

Virando nuevamente la atencion a la
Ciudad de Buenos Aires, al igual que lo
que ocurre a nivel nacional, los migrantes
parecen ser quienes en mayor proporcion
han experimentado una internacién en el
transcurso de los ultimos 12 meses (13,3%
versus 11,3%). Sin embargo, la diferencia es
muy pequena, y contrariamente a lo obser-
vado a nivel nacional sélo se debe a que
los varones migrantes han experimentado
una internacién con mayor frecuencia que
sus pares nativos. Este es un dato algo 1la-
mativo y dificil de explicar. Lamentable-
mente no contamos con informacion sobre
las razones de la internacién como para
proponer alguna hipétesis sobre dicha di-
ferencia.

5. El acceso al sistema de salud

El lugar donde se realiz6 la dltima consulta
médica puede ser indicativo de las diferen-
cias en el tipo de atencion médica recibida
por migrantes y nativos. No sorprende en-
contrar, debido al mas bajo nivel socioeco-
noémico, que la mayoria de los migrantes
limitrofes hayan efectuado su ultima con-
sulta con un médico, odontélogo o psico-
logo en hospitales publicos o en centros de
salud barriales (49,5% versus 31,9% de los
nativos). En contraste, los nativos realiza-
ron dichas consultas con una mayor fre-
cuencia en consultorios particulares o en
establecimientos privados (41,1% wversus
23,5%) (Cuadro 9).

Con el objeto de establecer la existen-
cia de oportunidades diferenciales de acce-
der a distinto tipo de establecimiento sani-
tario por parte de nativos, migrantes
antiguos y migrantes mas recientes, con-
trolando en la medida de lo posible la in-
fluencia de algunas caracteristicas socioe-
conOmicas, se estim6é nuevamente un
modelo de regresion logistica binomial. El
mismo predice la probabilidad de haberse
atendido en un establecimiento publico
(hospital o centro de salud) en la ultima
consulta.

Los resultados son elocuentes. Los mi-
grantes recientes tienen una probabilidad
casi cuatro veces mas elevada de haberse
atendido en un establecimiento publico
que los nativos (Cuadro 10). Algo similar



Cuadro 9. Lugar de realizacién de la altima consulta seguiin origen y sexo

Lugar de
realizacion Migrantes Nativos
de la consulta Varén Mujer Total Varén Mujer Total
Salita/centro de

salud barrial 9,5 14,5 12,7 6,8 8,5 7.9
Hospital publico 42,5 33,7 36,8 26,1 22,8 24,0
Establ. obra social 18,8 25,1 22,9 21,4 21,7 21,6
Establ. privado 12,7 12,4 12,5 20,5 21,0 20,8
Consult. particular 12,5 10,2 11,0 18,7 21,4 20,3
Otro 4,0 4,1 4,1 6,4 4,6 5,3
Ns/Nr 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

66.139 122.244 188.383 1416137 2.321.357 3.737.494

Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuesta de Desarrollo Social, SIEMPRO, 1997.

Cuadro 10. Razén de probabilidades de atenderse
en un establecimiento de salud publico

Variables Exp (B)
Sexo

Varoén 0,959
Lugar de nacimiento

Nativos

Migrantes recientes (< de 10 afios) 4,673 a
Migrantes antiguos 1,851 a
Grupos de edad

Entre 15 y 34 afios

Entre 35y 49 afios 0,734 a
Entre 50 y 64 afios 0,486 a
Mas de 65 afios 0,175 a
Nivel educativo

Secundario completo y mas 0,25 a
-2 Log likelihood 10.032,675
Chi Square 1002,259
Grados de libertad 7

Sig: a< 0,01, b< 0,05, c<0,10.

Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuesta de Desarrollo Social, SIEMPRO, 1997.



Cuadro 11. Afiliacién a sistema de salud segtin origen y sexo

Afiliacion a sistema Migrantes Nativos
de salud Varén Mujer Total Varén Mujer Total
Sélo Obra Social 40,6 41,0 40,8 50,4 54,7 52,6
Sélo Mutual/

Prepago 3,7 5,2 4,5 9,1 8,4 8,7
0.Soc.y Mutual/

Prepago 1,3 1,3 3,9 5.1 4,6
Sélo Serv.

Emergencia 0,9 1,6 1,4 1,2 1,3
Ninguno de

los anteriores 53,6 50,9 52,2 35,0 30,6 32,7
Ns/Nr 0 0 0,1 0,1 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

412.999 443.820 856.819

9.482.530 10.669.052  20.151.582

Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuesta de Desarrollo Social, SIEMPRO, 1997.

ocurre con los migrantes mas antiguos
aunque con una intensidad inferior: sus
chances son 80% mas elevadas que las de
sus pares nativos.

El lugar de consulta guarda estrecha
relacion con la afiliacion a distintos siste-
mas de salud, ya que la posesion de planes
de salud otorga posibilidades de acceso di-
ferencial a establecimientos sanitarios. En
congruencia con los resultados anteriores a
nivel nacional, algo mas de la mitad de los
migrantes no estan afiliados a ningun siste-
ma de salud (obra social, mutual o prepa-
ga, servicio de emergencia), mientras que
entre los nativos dicha proporcion es cer-
cana a un tercio (Cuadro 11).

De todos modos es interesante resaltar
que cuatro de cada diez de los migrantes
cuenta con servicios médicos ofrecidos a
través de su obra social. La proporcion as-
ciende a cinco de cada diez en el caso de los
nativos. Esta diferencia en el acceso a servi-
cios de salud asociadas a una participacion
formal en el mercado de trabajo no es tan
marcada como se hubiera esperado. Segu-
ramente esto se debe a la gran antigiiedad
de los migrantes que componen la muestra.
Si se considera s6lo a los migrantes con una
antigiiedad en la Argentina inferior a los 10

afnos, el 64,4% no esta afiliado a ningun sis-
tema de salud, ya sea via obra social, prepa-
ga o mutual o servicios de emergencias.

En el caso de la Ciudad de Buenos Ai-
res, dadas las diferencias en los niveles so-
cioeconomicos de la poblacién nativa y
migrante, los lugares donde se realiz6 la dl-
tima consulta médica asi como la cobertu-
ra médica difieren en forma significativa
entre ambas poblaciones. Los migrantes
en comparaciéon con los nativos mayor-
mente acudieron a centros/salas de salud y
hospitales publicos (55,7% versus 19,6%).
Contrariamente, la poblacion nativa se
atendi6 con mucha mayor frecuencia en
sanatorios, clinicas o consultorios particu-
lares (73,1% versus 40,2%). Asimismo, si se
considera a quienes debieron ser interna-
dos durante el dltimo afio se detecta que
los nativos predominantemente hicieron
uso de sanatorios, clinicas u hospitales pri-
vados (71,3%), mientras que los migrantes
de hospitales publicos (59,9%).

Por dltimo, a los encuestados en la Ciu-
dad de Buenos Aires se les pregunt6 si con-
sumieron medicamentos durante los tlti-
mos 6 meses. El 70,1% de los nativos y el
65,1% de los migrantes respondieron afir-
mativamente. Seguidamente se indago



quién pago/financi6é dichos medicamentos.
Al respecto se encontré que mientras el
47,2% de los migrantes tuvieron que afron-
tar dicho gasto de sus propios bolsillos, s6lo
el 22% de los nativos tuvieron que hacerlo.

6. Practicas preventivas y conductas
de riesgo

6.1. La salud de las mujeres

Las encuestas utilizadas en este estudio
contienen informacion especifica referida
a la salud reproductiva de las mujeres: fe-
cha del dltimo control ginecolégico para
las mujeres de 15 afios y mas y fechas del
ultimo Papanicolau y de la ultima mamo-
grafia para las mujeres de 25 afos y mas.

En cuanto al altimo control ginecologi-
co, una proporcion nada despreciable tan-
to de nativas como de migrantes nunca se
realiz6 un control (13,9% y 16%, respecti-
vamente) o si lo hizo alguna vez, fue al me-
nos tres afos atras (26,7% y 25%, respecti-
vamente) (Cuadro 12).

En cuanto a la realizaciéon del ultimo
examen preventivo para la deteccion tem-
prana del cancer cervical, el Papanicolau,
ocurre algo similar a lo descripto anterior-
mente, es decir, no se detectan diferencias
significativas en el comportamiento pre-
ventivo de nativas y migrantes (Cuadro
13). Es llamativa sin embargo, la propor-
ci6n de mujeres que en ambas sub-pobla-
ciones nunca se realizaron dicho examen o
si lo hicieron, este fue al menos tres afos
antes de realizada la encuesta (38,2% vy
36,6%, respectivamente)

En cuanto a la practica preventiva de
cancer de mamas, es alarmante la propor-
cién de mujeres de 40 anos y mas que nunca
se han realizaron dicho estudio (Cuadro 14).

8. Estas preguntas fueron efectuadas para la porcion de la
poblacién que contesto ella misma la encuesta (auto-
respondentes), por lo que el nUmero de casos es mas res-
tringido que el de la poblacion total.

Esta proporcion es algo mas elevada entre
las migrantes que entre las nativas (47,4% y
41,9%, respectivamente). Si a estas propor-
ciones se les suman las de quienes si se reali-
zaron dicho dicho estudio, pero al menos tres
anos atras, las cifras se elevan a 68,9% entre
las migrantes y a 61,1% entre las nativas.

En resumen, en términos generales, en
lo que respecta a conductas preventivas de
la salud reproductiva de las mujeres, los
comportamientos de migrantes y nativas
son bastante similares y deberian llamar la
atencion. Las pequenas diferencias encon-
tradas indican que son las migrantes quie-
nes se encuentran en desventaja en lo que
respecta a sus cuidados preventivos.

En la Ciudad de Buenos Aires, las mu-
jeres —tanto nativas como las migrantes-— tie-
nen un cuidado preventivo de su salud
reproductiva mucho mas acorde con lo su-
gerido desde un punto de vista médico. Asi,
seis de cada diez mujeres respondieron que
se efectuaron un Papanicolau durante el l-
timo afio (una proporcion significativamen-
te mas elevada que la observada para el
promedio nacional). Por otra parte, menos
de dos de cada diez nunca se realizaron el
estudio o lo hicieron hace mas de tres afos.
Al igual que lo encontrado a nivel nacional
en la Ciudad de Buenos Aires, las conduc-
tas preventivas de las mujeres nativas y mi-
grantes no difieren en forma significativa.
De alguna manera estos datos indican la re-
levancia de la oferta de servicios de salud,
en especial los publicos y el éxito del esfuer-
zo realizado desde los diferentes servicios y
programas sociales en la salud reproductiva
de las mujeres capitalinas.

6.2. Conocimiento sobre HIV/SIDA

La Encuesta de Condiciones de Vida de
2001, de caracteristicas similares a la EDS de
1997, relevé también informacion referida a
conductas de riesgo. Uno de los rasgos ana-
lizados fue el conocimiento sobre HIV/SIDA
y sobre las formas tanto de contagio como
de prevencion del contagio.®



Cuadro 12. Mujeres de 15 afios y mas. Ultimo control ginecolégico segun origen

Realizacién del ultimo

control ginecolégico Migrantes Nativas Total
Menos de 1 afio 39,5 37,7 37,7
De 1 a 3 afos 20,4 22,0 21,9
Mas de 3 afios 24,1 21,8 21,9
Nunca lo realizo 12,5 16,4 16,2
No lo necesita 1,9 1,2 1,3
Ns/Nr 1,7 0,9 0,9
Total 100,0 100,0 100,0
443.820 10.669.052 11.112.872

Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuesta de Desarrollo Social, SIEMPRO, 1997.

Cuadro 13. Mujeres de 24 afios y mas. Ultimo Papanicolau segun origen

Realizacién de

ultimo Papanicolau Migrantes Nativas Total
Menos de 1 afio 35,2 33,4 33,5
De 1 a 3 afos 18,9 22,6 22,4
Mas de 3 afios 25,0 26,7 26,6
Nunca lo realizo 16,0 13,9 14,0
No lo necesita 3,2 2,1 2,2
Ns/Nr 1,8 1,3 1,4
Total 100,0 100,0 100,0
395.674 7.960.845 8.356.519

Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta de Desarrollo Social, SIEMPRO, 1997.

Cuadro 14. Mujeres de 40 aios y mas. Ultima mamografia segun origen

Realizacién de la

ultima mamografia Migrantes Nativas Total
Menos de 1 afio 15,5 18,3 18,1
De 1 a 3 afos 10,2 14,4 14,2
Mas de 3 afios 21,5 19,2 19,3
Nunca lo realizo 47,4 41,9 42,2
No lo necesita 4.1 4,9 4,9
Ns/Nr 1,4 1,4 1,4
Total 100,0 100,0 100,0
254.476 5.121.878 5.376.354

Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta de Desarrollo Social, SIEMPRO, 1997.



Cuadro 15. Razén de probabilidades de fumar (al menos seis cigarrillos por dia)

Variables

Sexo

Varoén

Lugar de nacimiento
Nativos

Migrantes recientes (< de 10 afos)
Migrantes antiguos
Grupos de edad
Entre 15y 34 afos
Entre 35y 49 afios
Entre 50 y 64 afios

Mas de 65 afos

-2 Log likelihood

Chi Square

Grados de libertad

Sig:a < 0,01, b <0,05, c<0,10.

Exp (B)
2,131 a
0,45 a
0,722 a

a
1,822 a
1,184 a
0,375
40061,294
1887,041
6

Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuesta de Condiciones de Vida, SIEMPRO, 2001.

La enorme mayoria de la poblacién de
15 anos y mas que respondi6 a estas pre-
guntas sostuvo tener conocimiento sobre
el SIDA sin que se detectaran grandes dife-
rencias entre nativos y migrantes (96,5%
versus 91%). Asimismo, practicamente la
totalidad de ambos grupos que dijeron te-
ner conocimiento sobre HIV/SIDA mencio-
naron espontidneamente que una de las
vias de contagio de dicha enfermedad es la
sexual (93,3% y 91,5%, respectivamente).
El 86,6% de los migrantes y el 90,1% de los
nativos también reconocieron al preserva-
tivo como modo de evitar el contagio de
dicha enfermedad.?

En cuanto a otras formas de contagio,
el 76,8% de los migrantes y el 82,8% de los
nativos mencionaron también la via san-
guinea. Sin embargo, en una mucho mas
baja proporcién, y menor aun en el caso
de lo migrantes, sefialaron al uso de mate-
rial descartable como forma de evitar el

contagio (51,9% de los nativos y 41% de los
migrantes). Por ltimo, menos fueron quie-
nes mencionaron espontaneamente el “no
compartir jeringas” como forma de evitar
el contagio del HIV/SIDA, aunque la res-
puesta fue mas frecuente entre los nativos
que entre los migrantes (33,5% wversus
25,4%, respectivamente)

6.3. Uso de tabaco

La ECV de 2001 también incluye preguntas
sobre uso de tabaco, las que permiten esta-
blecer no sélo a las personas que alguna
vez han fumado sino también el nimero
de cigarrillos diarios consumidos por la
poblaciéon actualmente fumadora. Algo
mas de la mitad de los varones y un tercio
de las mujeres de 15 afios y mas declararon
fumar en la actualidad o haber fumado en
el pasado. Al respecto, tampoco se detecta-
ron diferencias significativas entre nativos
y migrantes (43% versus 41,1%).

En cuanto al habito actual de fumar,

9. Vale la pena alertar que el nivel de conocimiento no ne-
cesariamente guarda relacién con practicas preventivas
puestas en practica por el sujeto informado.

son los nativos quienes superan levemente
a los migrantes (30% versus 26,3%, respec-



tivamente) y dicha diferencia se observa
tanto entre varones como entre mujeres.
Mas aun, los resultados de un modelo de
regresion logistica que predice la probabi-
lidad de fumar al menos seis cigarrillos
diarios indican que los nativos son quienes
tienen chances mas elevadas, aun contro-
lando por el sexo, la edad y el tiempo de
llegada de los migrantes (Cuadro 15). En
este sentido, los migrantes recientes son
quienes tienen la menor probabilidad de
fumar al menos 6 cigarrillos por dia, segui-
dos por los migrantes mas antiguos. En
otras palabras, en lo que hace a conductas
de riesgo para la salud, los migrantes, en
particular los recientes, tendran en el futu-
ro menores riesgos de tener enfermedades
respiratorias y cardiovasculares.

7. Resumen

Este trabajo se propuso describir las dife-
rencias existentes en la prevalencia de pro-
blemas de salud, en la atencion, en el acce-
so a sistemas de salud y en las conductas
preventivas y de riesgo entre migrantes de
paises limitrofes y del Peru y la poblacion
nativa. En base a datos representativos tan-
to a nivel nacional como de la Capital Fe-
deral se obtuvieron una serie de resultados
que pueden ser resumidos del siguiente
modo:

a) En cuanto al estado general de la sa-
lud: a nivel nacional no existen marca-
das diferencias entre nativos y migran-
tes en sus posibilidades de haber
experimentado recientemente proble-
mas de salud (malestar, enfermedad o
accidentes). En la Capital Federal, sin
embargo, los migrantes recientes tie-
nen una probabilidad inferior de haber
consultado a un médico recientemen-
te. En otras palabras, los resultados su-
gieren que en general los migrantes go-
zan de un estado de salud similar o
mejor que el de los nativos.

b) En cuanto a padecer enfermedades
cronicas: los migrantes recientes tienen
una probabilidad inferior que los mi-
grantes mas antiguos y que los nativos
de sufrir este tipo de enfermedades, de-
notando claramente un proceso de se-
lectividad migratoria. A nivel nacional,
también las cifras indican que los mi-
grantes mas antiguos tienen menores
posibilidades de tener una enfermedad
crénica que sus pares nacidos en la Ar-
gentina.

¢) Si bien una vez detectado el problema
de salud, nativos y migrantes consultan
al médico en igual proporcién, ambas
poblaciones acceden a sistemas de sa-
lud diferenciados. Los migrantes acu-
den en una proporcién mucho mas al-
ta a hospitales publicos o salas/centros
de salud que los nativos.

d) En estrecha vinculacién con lo ante-
rior, los migrantes tienen mayor pro-
babilidad de no contar con ninguna
cobertura médica, mientras que los na-
tivos acceden mucho mas frecuente-
mente a sistemas prepagos de salud o a
obras sociales. Si bien en términos re-
lativos este resultado sugiere una ma-
yor presion por parte de los migrantes
sobre los servicios publicos de salud,
también es cierto que en términos de
las enfermedades que padecen, en es-
pecial las crénicas, los migrantes gozan
de mejor salud que los nativos.

e) En cuanto a conductas de riesgo para
la salud, los migrantes tienen una pro-
babilidad significativamente inferior
de fumar 6 o mas cigarrillos diarios.
Esta probabilidad es atn inferior entre
los que llegaron a la Argentina en los
ultimos 10 anos. Este resultado denota
que de mantenerse esta conducta, los
nativos serian mas proclives a padecer
enfermedades cardiovasculares y res-
piratorias en el futuro.

f) En cuanto a la salud reproductiva, tan-
to a nivel nacional como de la Ciudad
de Buenos Aires, migrantes y nativas



no difieren en forma significativa en
los cuidados preventivos. Asi, practica-
mente la misma proporcién se ha rea-
lizado el tdltimo Papanicolau reciente-
mente. Cabe resaltar que en general
las mujeres residentes en la ciudad ca-
pital respetan el calendario establecido
para este tipo de analisis en una pro-
porcion mucho mas alta. A nivel na-
cional llama la atencién que algo mas

g

de 4 de cada 10 mujeres de 24 afios y
mas o nunca se hicieron dicho test o si
lo hicieron, este tiene una antigiiedad
superior a los 3 afos.

Siguiendo con la salud reproductiva, la
proporciéon de mujeres de 40 afios y
mas que nunca se realiz6 una mamo-
grafia es relativamente similar entre na-
tivas y migrantes y alcanza un porcen-
taje alarmante de algo mas del 40%. m



iServicio? ;Derecho? ; Amenaza?
La llegada de inmigrantes de paises limitrofes

s sabido que existen variaciones sig-

nificativas en cuanto a las modalida-

des de aplicacion del marco legal
existente en cuanto a la prestacion de ser-
vicios de salud. Hay hospitales y centros
de salud “mejores” que otros —en cuanto
a la calidad de la prestacion médica, en
cuanto a la rapidez o demora en la aten-
cién (con turnos que a veces implican es-
peras de meses), a los recursos materiales y
técnicos existentes. La situacion de crisis
del sistema de salud afecta a todos y todas
lo/as usuarios/as, residentes y visitantes,
argentinos y extranjeros, con documenta-
cion legal o en situacion “irregular”. Hay
que recordar que en el area del Gran Bue-
nos Aires, la atencién en el sistema ptbli-
co de salud es “para pobres”. Quienes pue-
den acceder a servicios médicos privados
—generalmente a través de sistemas prepa-
gos o como prestacion de “obras socia-
les”— optan por esta alternativa, evitando
tener que acercarse al hospital o centro de
atencién publico.

Sin embargo, “ir al hospital” o a la “sa-
lita” es la modalidad de atencién de pro-
blemas de salud para amplios sectores de
la poblacién. No solamente para “los mas
pobres” sino también para los “empobreci-
dos” por la recesién econémica. Existe un
patréon de comportamiento de clase, com-
plementando la tradicional imagen del
hospital publico (o mejor dicho, algunos
servicios) como espacio de excelencia en
cuanto a la calidad del personal y de los sa-
beres médicos ofrecidos. Esto es asi espe-
cialmente para algunos centros de alta

a los servicios publicos de saludr

Elizabeth Jelin
Alejandro Grimson
Nina Zamberlin

complejidad y para algunos servicios don-
de se reunen prestigiosos profesionales.

En el contexto de creciente polariza-
cion social y diferenciacién de clase social
en la prestacion médica, la pregunta que
debemos abordar es si el ser migrante
agrega algo mas a la distancia y dificulta-
des basadas en la situacion de clase. {Agre-
ga algo ser “migrante”, ser “paraguayo/a”,
“boliviano/a” o “peruano/a” al ser “po-
bre”?2 Analizaremos aqui las maneras en
que estos inmigrantes acceden a, y hacen
uso de, las instituciones del sistema de sa-
lud argentino. Los ejes centrales se refieren
a las condiciones que afectan el acceso, el
uso y la calidad de la atencién de los ser-
vicios de salud, incluyendo practicas mé-
dicas y administrativas, estereotipos y pre-
juicios étnicos, diferencias culturales y
dificultades comunicacionales.

1. El trabajo de campo que sirve de base para este capitu-

lo y el proximo fue desarrollado por un equipo integra-
do por Nina Zamberlin, Laura Mombello y Gabriela Bi-
nello. La organizacién y primer analisis del material
recogido fue realizado principalmente por Nina Zam-
berlin.

. En el trabajo de campo realizado, sélo aparecieron men-

cionadas y diferenciadas estas tres nacionalidades de
origen. Ni los médicos ni el resto del personal hace men-
cién de chilenos, uruguayos o brasilefios como deman-
dantes del sistema de salud. Ademas del diferente peso
numérico de estas poblaciones, esto puede deberse a
una diferencia de clase en la composicion migratoria, asi
como a la “invisibilidad” de la especificidad cultural de
chilenos y especialmente de uruguayos en el area del
Gran Buenos Aires. Este informe, entonces, trata de la si-
tuacién de migrantes bolivianos, paraguayos y peruanos
en el sistema de salud.



34

La mayor parte de la recoleccién de
datos se realiz6 en instituciones publicas
del Area Metropolitana de la Ciudad Bue-
nos Aires, en zonas donde existe una signi-
ficativa concentracion de inmigrantes. Se
realizaron entrevistas en profundidad con
profesionales de la salud de diferentes hos-
pitales publicos y centros de salud. Tam-
bién se realizaron observaciones y entre-
vistas informales en salas de espera y
consultorios de guardia.

Esta manera de obtener informacion a
través de entrevistas (especial pero no ex-
clusivamente a profesionales) requiere una
advertencia: lo que obtenemos son relatos
y narraciones de los actores, y en esos re-
latos se cruzan las descripciones de las
practicas que presencian y que desarrollan
con sus propias visiones, preconceptos,
percepciones y sentidos de esas practicas.
Como en todos los ambitos sociales, mas
que con una descripcién “objetiva” conta-
mos con una descripcién enmarcada y en-
cuadrada por valores, sentidos y significa-
dos, compartidos a veces, contrastantes y
en conflicto otras. Son esos sentidos y vi-
siones lo que intentaremos analizar.

El analisis del material recogido permi-
te diferenciar dos ejes para acercarnos a en-
tender el “plus” que el hecho de ser inmi-
grante agrega en el contacto con el sistema
de salud publica: primero, como los agen-
tes de salud definen y encaran el “derecho
a la atencion médica”, preguntandonos qué
diferenciaciones introducen entre catego-
rias de migrantes en cuanto a la legalidad y
legitimidad del acceso. Segundo, cémo in-
corporan e interpretan las caracteristicas
“culturales” diferentes de los grupos migra-
torios en la relacion médico-paciente, asi
como en las practicas ligadas a la salud.

¢Quién entra? ;Quién tiene derecho
a entrar? ;Quién se “aprovecha”?

La normativa legal sobre el derecho a la
atencion médica en los servicios publicos

de salud es relativamente clara: todos y to-
das. Sin embargo, tanto desde el sector
profesional como desde los propios pa-
cientes, queda “en el aire” un legado de la
normativa anterior (“Ley Videla”): la posi-
bilidad de que el médico, en tanto funcio-
nario publico, denuncie la situaciéon de
irregularidad migratoria. Y también exis-
ten restricciones al acceso en el texto legal
(por ejemplo, en la Provincia de Buenos
Aires).

En general los profesionales de la salud
y autoridades hospitalarias consultadas
senalan que no existe ningdn tipo de res-
triccion para que las personas extranjeras
reciban atencion médica. Sin embargo,
también aclaran que no todas las institu-
ciones publicas se comportan de igual for-
ma, ya que muchos de los pacientes que
ellos reciben refieren haber sido rechaza-
dos en otras instituciones por no contar
con documentacion en regla.

Los profesionales y administrativos del
sistema de salud introducen dos criterios
basicos para diferenciar a las personas que,
segun ellos, pueden acceder a los servicios:
el estatus migratorio y el tipo de prestacion
requerida. Aunque existen variaciones ins-
titucionales, el tipo de servicio requerido
es visto como determinante de la facilidad
o dificultad del acceso. Por ejemplo, el ac-
ceso es practicamente irrestricto en el caso
de las emergencias o los partos. Lo mismo
ocurre con las consultas ambulatorias; in-
cluso algunas instituciones no restringen la
internacién. Cuando se trata de interven-
ciones programadas, tratamientos de en-
fermedades cronicas, entrega de medica-
mentos o la admisién a diferentes
programas del Ministerio de Salud de la
Nacion, la posibilidad de que las personas
en situacion migratoria irregular sean ad-
mitidas se reduce significativamente. Esto
ocurre principalmente cuando se requie-
ren servicios o insumos de alto costo que
pueden estar contratados con empresas
privadas o que se gestionan via las institu-
ciones de accion social nacionales o pro-



vinciales que, en general, las limitan a los
ciudadanos argentinos.

Si se tienen que dializar y no tienen DNI
no lo pueden hacer. Se pueden dializar en
el hospital pero en el hospital no hay cu-
po. Para lo que es respiradores, rifones, el
recurso del hospital es finito. Yo tengo
20 aparatos para dializar. No es que si
yo atiendo 20 y me quedo una hora mas
atiendo 25. No. Tengo 20 rifiones y no hay
manera de agrandar el recurso. Entonces
los que no entran en ese cupo no se diali-
zan y se mueren porque el resto de los
hospitales no tienen para dializar en el
ambito publico. Si son argentinos, bueno,
ese es el gran negociado de los nefrélogos
que tienen sus centros de dialisis y el Esta-
do les paga entre 1800 y 2000 pesos por
mes por paciente que se dializa. Entonces
llega el paciente con insuficiencia renal
crénica al hospital y de ahi se los llevan a
los centros privados de dialisis. El Estado
lo paga pero el paciente tiene que tener
DNI. En un momento estos tipos (los nefro-
logos con centros privados de dialisis) has-
ta les ayudaban a los extranjeros a sacar el
pN13 (Lucia, 33 afios; médica de un hospi-
tal provincial localizado en el Gran Bue-
nos Aires).

Si bien de acuerdo con la legislacion
vigente la presentacion del documento na-
cional de identidad no es un requisito para
recibir atencién en un hospital publico, es
habitual que los hospitales requieran que
los pacientes acrediten su identidad me-
diante la presentacion de algun tipo de do-
cumentacion, ya sea DNI, pasaporte, parti-
da de nacimiento, cédula de identidad del
pais de origen o un certificado expedido
por un consulado extranjero en la Argen-
tina. Este procedimiento se aplica princi-
palmente en la asignacién de turnos para
consultas, estudios e intervenciones pro-
gramadas. En el caso de las urgencias se
suele atender directamente a la persona
aunque no presente ningun documento.

El documento se solicita para corrobo-

rar los datos identificatorios del paciente.
Otra razon senialada es que el documento
se solicita para verificar si el paciente po-
see cobertura de obra social, de forma tal
que el hospital pueda gestionar el recupe-

ro de los costos de la atenciéon médica
brindada.4

Ahora esta como instituido que no pasa na-
die si no pasa por la ventanilla de recep-
cion donde se ve claramente si pertenecen
a obras sociales [...] pero ese es un tema or-
ganizativo porque no se detectaban obras
sociales, no se tomaban, y era un desastre
administrativo-financiero (Dora, 60 afios;
médica de un hospital de la Ciudad de

Buenos Aires).

Mas alla de las razones de caracter ad-
ministrativo que permitan la identificacién
de los pacientes y el ordenamiento y archi-
vo de historias clinicas, el requisito de pre-
sentar documento de identidad parece te-
ner, para algunos médicos, una funcion
de policiamiento, basada en la sospecha de
que hay algo en el uso de los servicios que
no corresponde, que esta mal, que supone
algun tipo de engafio o estafa, y en el ex-
tremo, que esa situacion debiera ser de-
nunciada. Un experimentado médico, que
ocupa un cargo de gestion, expresa esta vi-
si6n de manera clara:

3.

4.

A lo largo del informe se mantiene reserva del nombre
de los y las entrevistado/as.

Los servicios publicos no sélo prestan servicios a quienes
carecen de cobertura. Tanto las obras sociales como los
seguros privados pueden mandar sus afiliados a los hos-
pitales publicos, pero deben pagar por los servicios que
estos reciben. Una gran cantidad de personas con cober-
tura médica utiliza los servicios publicos, particularmen-
te para los tratamientos complejos de alto costo, pero
los hospitales publicos pocas veces son reembolsados
por las prestaciones. A fin de revertir esa situacién, y a
partir de reformas recientes que incluyen la autogestion
hospitalaria, cada vez que ingresa un paciente a un hos-
pital publico sus datos (nimero de pni) son chequeados
en una base de datos que permite corroborar si esa per-
sona esta afiliada a alguna obra social.



Vos no podés atender a nadie sin docu-
mentacion a no ser que venga con una ur-
gencia y vos no le preguntas nada, pero
vos cuando tenés una cosa programada le
pedis alguna documentacion que acredite
identidad. Nada mas [...] cualquier docu-
mento, no me interesa si es el pasaporte o
la cédula de su pais. Bueno, aca hemos te-
nido gente que viene y dice “no tengo, no
tengo nada, ningtin papel”. “Pero usted no
existe en el pais. Como pas6?” “Pasé”, te
dicen. Y entonces nosotros ahi caemos en
otro delito. Cometemos el delito de dejar,
porque en algin momento habria que comu-
nicarlo y denunciarlo. Yo no puedo hacerle
pedir nada [...] por ejemplo una sefora
que no tenia ningun tipo de documento se
fue a la Defensoria del Pueblo a quejarse
porque nosotros la discriminabamos y no
le comprabamos una malla que escucho
que tenia que comprarse para la panza,
una malla que sale dos mil y pico de pesos,
{Pero a quién? ¢A quién se la compro? En-
tonces lo que nosotros pedimos [...] no me
interesa como se llame, vaya a una comisa-
ria de la Republica Argentina, diga que us-
ted perdi6 todos sus documentos, que dice
llamarse “fulana de tal”, traigame ese pa-
pel, yo a ese papel le saco una fotocopia, y
puedo hacer el tramite perfectamente |...]
pero usted no me pida a mi que venga una
persona que yo no conozco, que yo no sé,
que yo le ponga los 2000 pesos para com-
prarle un insumo, y que no sé a quién se lo
estoy dando. {Después como justificamos
nosotros? ¢Asi podemos hacer una estafa,
o no? Asi podemos armar una estafa per-
fectamente [...] total invento nombres. Es
una barbaridad (Dr. B., 60 afios; médico de

un hospital de la Ciudad de Buenos Aires).

En este testimonio, el médico se pone
en el papel “protector de fronteras” frente
al ingreso sin documentacién al pais. Pero
hay otro riesgo que este médico percibe y
frente al que reacciona: la corrupcién, la
posibilidad de la “estafa” que podria ocu-
rrir si prestadores y proveedores empiezan
a “inventar” nombres de pacientes que re-
ciben insumos caros. En realidad, este mé-

dico siente que debe velar por la correcta
administracién de los recursos publicos es-
casos. La exigencia del documento de iden-
tidad y el argumento de la posible estafa se
conjugan y confunden. Y en el medio que-
da la intencién de limitar las posibilidades
que tiene un migrante indocumentado de
acceder a las prestaciones hospitalarias.

Ese mismo médico sefala también la
necesidad de pedir documentos para pre-
venir un engafo al sistema de salud (tema
sobre el que volveremos) por parte de per-
sonas que solicitan turnos para familiares
que residen fuera del pais:

Le pedimos el documento a la persona que
pide el turno porque resulta que después te
enteras que le esta sacando el turno a un tio
que va a venir a atenderse su problema de
prostata pero esa persona todavia estd en
Paraguay, ni siquiera llego al pais (Dr. B.).

Con frecuencia, estas estrategias liga-
das a pedir documentos son iniciativas del
personal administrativo, basadas en la per-
cepcion de los extranjeros como usurpado-
res de los recursos publicos gratuitos que
ofrece el Estado argentino. Segun esa l6gi-
ca, brindar atencién a un extranjero impli-
ca indefectiblemente que se le niegue o se
retrase la misma prestacion a un ciudada-
no argentino (o a un inmigrante “legal”).
Sin duda, esta percepcion es alimentada
por el discurso de algunos politicos y fun-
cionarios publicos y medios de comunica-
cion que culpabilizan a los migrantes de
paises limitrofes por las altas tasas de de-
sempleo y el incremento de la delincuen-
cia, fomentando actitudes racistas y xe-
nofobas. En palabras de una empleada
administrativa que se ocupa de dar turnos
a pacientes:

Si no fuera porque les pedis los documen-
tos y no los tienen, porque la mayoria esta
aca ilegal, pero si no fuera por eso aca no
podriamos atender a ningn argentino. Se-
ria un hospital para los de afuera. Nosotros



desde aca propusimos al director que ar-
maramos dos filas y un sistema de cupos y
que le diéramos prioridad a los argentinos.
Al director no le parecia mal, pero las asis-
tentes sociales empezaron a decir que eso
era discriminatorio y qué sé yo [...] iUna
pavada! Porque nosotros lo que decimos es
hacer una prioridad, y no, no atenderlos.
Pero la realidad es que aca vienen, por ahi
se quedan un mes o dos en el pais y des-
pués se van, y mientras tanto el que vive
aca tiene por ahi que esperar tres o cuatro
meses para un turno. Asi que por no discri-
minar a los de afuera terminamos dejando
a los de aca como el tdltimo orejon del ta-
rT0, asi esta este pais (empleada administra-
tiva que asigna turnos en un hospital de la

Ciudad de Buenos Aires).

Como muestra este testimonio, el argu-
mento de los prestadores es ambiguo, y la
distincion entre la nacionalidad (argentino
o inmigrante regional), y la residencia (vi-
vir aqui o venir de afuera especialmente
para atenderse) se desdibuja. Pero de he-
cho, instituye el criterio de legalidad de la
residencia, ya que cuando se habla de do-
cumento, en realidad lo que todos entien-
den es que se refiere al DNI argentino. Es-
to es relatado por un médico claramente
identificado con la comunidad boliviana:

Una de las formas en que ellos manifiestan
la discriminacién es que les buscan la vuel-
ta para no atenderlos, y uno de los puntos
es el hecho de no tener documentacion. La
mayor parte de los extranjeros no estan ra-
dicados, no tienen la documentacién en re-
gla, entonces parece que por ahi le buscan
la vuelta, y le hacen creer al extranjero
—porque yo creo que eso no es asi- que si
no tiene los documentos no lo pueden
atender. Eso es tipico. Yo creo que eso no
es asi, a nadie se le niega la atencién médi-
ca; por lo menos por la Constitucién no es
asi, no es cierto. Pero bueno, se manda un
mensaje de ese tipo, cosa de que muchos
salen con esa idea: no van al hospital por-
que no tienen documentos o qué sé yo,
porque han ido y le han hecho sentir eso...

Yo he visto que lo primero que se hace es
pedirle documento. Y detras de eso, bue-
no, mil cosas he escuchado, que aca no lo
vamos a atender, vayase a su pais, este tipo
de cosas, eso como lo mas liviano. Después
las puteadas, los malos tratos, boliviano de
mierda... Y a la gente le entra temor, caso
concreto: mi sefiora es boliviana, de parte
de ella tengo parientes que vienen, ellos
son de Chuquisaca y cuando llegan aca a
veces se quedan, meses o uno o dos afios,
y en alguna oportunidad les toca ir al hos-
pital y van una sola vez y después no quie-
ren volver. Porque ya te digo les hacen ver
que son extranjeros, que no tienen docu-
mentos y no tienen derecho a ser atendi-
dos, ese tipo de cosas. Les da una especie
de miedo ir (Manuel, hijo de bolivianos na-
cido en Jujuy, médico de un consultorio
privado en Pompeya, Ciudad de Buenos
Aires).

En algunas instituciones donde se rea-
lizo este estudio se observaron carteles en
la zona de recepcion con la leyenda “no se
daran turnos de primera vez sin documen-
to”. Debido a que habitualmente las histo-
rias clinicas se numeran con el nimero de
DNI de cada paciente, cuando este no pre-
senta ningun documento el mecanismo de
apertura y archivo de la historia clinica es
diferente y se vuelve mas engorroso para
los empleados administrativos. Estas prac-
ticas, que carecen de fundamento legal y
suelen ser mas comunes en los hospitales
que en los centros de atencion primaria,
fomentan en los extranjeros la circulacion
de documentacion falsa. La jefa de obsté-
tricas de uno de los hospitales estudiados
relat6 que en su servicio se habian detecta-
do varias mujeres que ingresaron a parir
con pocos meses de diferencia, registradas
bajo el mismo nombre y DNI

Algunos profesionales reconocen que
como consecuencia de las trabas que difi-
cultan el acceso de los inmigrantes en si-
tuacion ilegal, muchos no recurren a un
servicio de salud por temor a ser rechaza-
dos o denunciados, aun cuando experi-



mentan sintomas o malestares severos, o lo
hacen tardiamente, muchas veces una vez
que la patologia que los afecta ya esta ins-
talada. En claro contraste con la actitud del
Dr. B, expresan una preocupacién por
“desmitificar” la situacion y revertir las
creencias que ayudan a retrasar la atencién
y reproducir la enfermedad:

Existe la creencia que no se las atiende si
no tienen el documento, y eso es un pro-
blema serio porque no es cierto y es expulsi-
vo. Hay que empezar a trabajar para des-
mitificar esto porque igual te la ligas (a la
paciente) a ultimo momento y mucho mas
enferma (Dora).

En esta linea, la idea de fomentar el ac-
ceso no es pensada siempre como reflejo
del derecho ciudadano de los inmigrantes
sino como una forma de evitar la prolifera-
ci6on de enfermedades que puedan gene-
rarse por las condiciones de marginalidad
en las que viven a menudo los inmigran-
tes. Existe en este punto una preocupacion
especial por la tuberculosis. El argumento
no so6lo se basa en evitar focos de contagio
sino en prevenir que el estado de salud de
la persona afectada se complique y que in-
grese a una institucién con un cuadro criti-
co que implica un riesgo mas serio para su
salud y su vida, asi como una mayor de-
manda en dias de internacién y costos pa-
ra las instituciones y mayor esfuerzo y des-
gaste para los profesionales intervinientes.

El tema migratorio aparece con mucha
fuerza en las visiones que los profesionales
de la salud tienen de los pacientes extran-
jeros. Clasifican con claridad dos tipos de
pacientes: los que estan radicados en el
pais o que residen aqui -y dentro de ellos,
los que tienen residencia legal y los que es-
tan en situacion ilegal- y los que ingresan
al pais exclusivamente con el fin de obte-
ner atencion médica. Para la mayoria de
los médicos y demas personal entrevista-
do, los primeros son equiparados a los ar-
gentinos, por lo cual no se cuestiona su de-

recho a utilizar los servicios publicos de sa-
lud. El mismo médico que hablaba antes
de los posibles “delitos” y “estafas” a los
que se arriesga cuando se atiende a perso-
nas sin documentos plantea que los extran-
jeros residentes, aun cuando sean trabaja-
dores indocumentados que no realizan
aportes fiscales, estan contribuyendo al Es-
tado a través del pago del IvA (Impuesto al
Valor Agregado) —que se suma obligatoria-
mente a cualquier consumo- y por lo tan-
to aportando para sostener el sistema pu-

blico de salud.

El boliviano o el paraguayo que vive aca es
como un argentino. Es mas, el turista que
viene con una cosa aguda, también. El pro-
blema es cuando vienen deliberadamente,
que hay una planificaciéon (Dr. B.).

{Cual es la “planificacion” a la que el
Dr. B. se refiere como “problema”? Sin du-
da, son los extranjeros residentes en sus
propios paises (fundamentalmente para-
guayos y bolivianos) que planifican viajar
a Buenos Aires con el objetivo unico de
aprovechar los servicios de salud. Inde-
pendientemente de que en el momento de
la consulta los prestadores puedan distin-
guir entre el inmigrante que reside en for-
ma permanente y el que viaja s6lo por mo-
tivos médicos, o que efectivamente confien
en las explicaciones que el extranjero ofre-
ce para justificar su demanda de servicios
en ese hospital, la insistencia en la docu-
mentacion identificatoria no resulta un
mecanismo que permita distinguir efecti-
vamente entre residentes y no residentes,
ya que los residentes ilegales tienen la mis-
ma documentaciéon que los no residentes.
Cabe preguntarse, entonces, si los médicos
no terminan percibiendo a muchos resi-
dentes ilegales como si fueran personas
que s6lo viajan para atenderse.

Hay una imagen que se repite: en va-
rias ocasiones los entrevistados menciona-
ron los “charters” o “micros sanitarios”
que llegan a la puerta de los hospitales des-



de paises limitrofes (especialmente de
Paraguay) cargados de extranjeros que vie-
nen exclusivamente a atender sus proble-
mas de salud. Un médico entrevistado re-
firi6 haber visto carteles en una terminal
de 6mnibus en Ciudad del Este (Paraguay)
que anunciaban la partida de micros con
destino a distintos hospitales argentinos y
que ademas indicaban expresamente el
profesional que se debia consultar para pa-
tologias determinadas en los diferentes
hospitales portefios. Esa es la “planifica-
cion” a la que se refiere el Dr. B.: para on-
cologia vea al Dr. X, para urologia al Dr. Y, etc.
(Dr. B.).

Si bien la figura del charter esta suma-
mente difundida en el discurso de los pro-
fesionales, son pocos los que manifiestan
haber efectivamente presenciado la llega-
da de uno a su hospital. De manera coinci-
dente con los relatos que hacen alusion a
otros rumores y mitos urbanos, la gran ma-
yoria dice conocer el fenémeno a través de
los relatos de otros colegas. Aunque indu-
dablemente existe un movimiento de in-
greso de personas extranjeras con el pro-
posito de atender sus problemas de salud
en las instituciones publicas argentinas, es
muy probable que no tenga la dimension
que transmiten los profesionales en su dis-
curso, y que se haga de manera mas indi-
vidual, a través de redes de parentesco y
otros mediadores mas personalizados que
en “charters” organizados.

Ya sea que “llegue en un charter” o por
su cuenta, el extranjero que ingresa para
utilizar los servicios de salud es considera-
do por algunos profesionales como parte
de una poblacién que se abusa y se apro-
vecha de la falta de control migratorio y de
la apertura de las instituciones argentinas.
Esto genera bronca por parte del presta-
dor, no sélo por el “abuso” del que se sien-
te objeto y por la “fuga” de recursos nacio-
nales escasos, sino por la actitud de las
autoridades consulares de los paises limi-
trofes que aparecen como complices de es-
ta situacion y que se desentienden ante el

reclamo del pago de los servicios presta-
dos a los ciudadanos de sus paises.> Nue-
vamente, quien expresa esta vision de ma-
nera mas extrema y negativa es el Dr. B.:

Nos estamos poniendo en una situacion
que no podemos soportar, no tenemos re-
cursos, no podemos hacer este tipo de co-
sas y dilapidar este dinero. De una situa-
cion de colaboracion, de aceptacién de
algo a lo que nadie puede negarse, que si
una persona sea de donde sea por una ur-
gencia necesita atencion médica se la tene-
mos que dar, de esa situacién nos hemos
pasado al otro extremo: al abuso. El abuso
premeditado, y bien, pero bien armado. Yo
ya sospecho que es un abuso armado de las
propias autoridades de estos paises. Hemos
hecho gestiones con los consulados para
pedir que por lo menos se hicieran cargo
de los insumos que se usan para atender
ciudadanos de sus paises... Yo tengo ahi...
debo tener unas mil peticiones, incluso ten-
go hecha una carta modelo para los consu-
lados y ellos te la devuelven con un sello
que dice “no hay convenio”. Y asi, gradual-
mente, me han dicho en ultima instancia
que los tarados somos nosotros porque los
dejamos pasar, asi me lo dijo el cénsul de
Bolivia, me lo dijo el consul de Pert |[...]
Me han tratado de tarado... Podés averi-

5. Un equipo de trabajadoras sociales de un hospital publi-

co de la Ciudad de Buenos Aires que recibe un impor-
tante caudal de poblacion migrante realizé un releva-
miento de las respuestas obtenidas por parte de los
diferentes consulados frente al informe de los servicios
médicos prestados a ciudadanos de sus paises. Las auto-
ras sefalan que en general, los consulados responden de
manera negativa a la solicitud expresando que “No
cuentan con recursos econémicos para absorber gastos
de internacién, insumos médicos y medicamentos” (Chi-
le); “No cuenta con fondos para cubrir gastos que de-
mandan intervenciones quirurgicas, tratamientos de al-
ta complejidad, proétesis, marcapasos y otros aparatos
que requieran los ciudadanos bolivianos radicados o no
en la Republica Argentina” (Bolivia); “El consulado no
cuenta con rubro para asistencia social” (Paraguay); "El
Estado peruano sélo otorga cobertura médica en el
pais” (Peru). A diferencia de los anteriores, Brasil, seguin
las autoras del estudio, “ha respondido siempre a las ne-
cesidades de los ciudadanos brasilefios, radicados o no
en el pais” (Stratico et al., 2000).



guar en cardiologia: creo que los altimos 4
marcapasos que autorizamos, 3 6 4 se fue-
ron para Bolivia. Vinieron, se pusieron el
marcapasos y se fueron... La ley es bien in-
tencionada pero vos tenés que saber que
como ciudadana y contribuyente, vos vas a
estar subvencionando la salud de todo el
Mercosur (Dr. B.).

Pero no es el unico:

En muchas situaciones hemos tratado de
legitimar algunas cosas por la embajada o
consulado. Por ejemplo: embarazada cha-
gasica, grave, enferma cardiaca con marca-
pasos agotado. Llegaba y se internaba de
urgencia en la unidad coronaria, y tenemos
que conseguir el aparato, el aparato no es
barato y el consulado dice muchas gracias
por la atencion que le brindan a nuestra
ciudadana, pero no nos mandan nada...

Por la ley basica de salud de la Ciudad
de Buenos Aires, toda persona que llega o
atraviesa tiene derecho a la asistencia gratui-
ta en los hospitales publicos. Nosotros nos
manejamos para gente sin recursos con ayu-
da médica. Y la ayuda médica significa
comprarles lo que necesiten para una ciru-
gia, ya sea marcapasos o medicaciones espe-
ciales. Te estoy hablando de una valvula car-
diaca o un marcapasos que son entre 10.000
y 15.000 pesos, o una proétesis de cadera. Sa-
bemos que vienen de los paises limitrofes
porque evidentemente ahi es pago y que no-
sotros nos estamos haciendo cargo. Llegan
micros completos con gente que viene de
otro pais que bajan, piden turnos quirtdrgi-
cos y se operan. Tenemos gente que ingreso
hace 10 dias al pais y que tiene un turno qui-
rargico hecho en el hospital (Dora).

Por otro lado, los profesionales compa-
ran la normativa local con la de otros pai-
ses —como los Estados Unidos y otros pai-
ses de Ameérica Latina— y senalan las
diferencias que existen en el acceso gratui-
to a la salud de las personas extranjeras,
mostrando a la Argentina como un caso
“Gnico” por su apertura a prestar servicios
médicos gratuitos a toda persona que lo re-
quiera.

Yo creo que nosotros como pais somos uno
de los que menos discriminamos en toda
Ameérica, en toda Europa. Cualquiera que
vaya a atenderse en los Estados Unidos tie-
ne que tener su tarjeta verde; si no, no te
dan nada o te lo cobran, y sin ir mas lejos
en Bolivia tampoco te podés atender sin
pagar. Nosotros acd tenemos alrededor del
70% de pacientes peruanas y bolivianasy el sis-
tema de salud esta casi en bancarrota y no
les pedimos nada. Si seguimos prestando
servicios va a llegar el momento en que va
a colapsar el sistema y no va a quedar na-
da ni para ellos ni para nosotros (Lucio, 25
afios; médico residente de un hospital de la
Ciudad de Buenos Aires).

Las quejas también se dirigen a la nor-
mativa del sistema de salud que en ciertos
casos, por cuestiones burocraticas, obliga a
los hospitales a negar la atencion a los ciu-
dadanos argentinos mientras que para los
extranjeros parece no haber restricciones.
Nuevamente habla el Dr. B.:

Lo que se ve aca por momentos es vergon-
zante, por lo que yo te digo que nos pasa a
los de adentro (los argentinos). Al pobre
viejo que porque es de PAMI Israelita no lo
puedo atender porque no le corresponden
hospitales municipales, y al tipo ese que
llega hoy de otro pais con un turno le ten-
go que dar eso, el marcapasos y cuidado
total. Dejate de joder... El otro dia un vie-
jito paisano lloraba como loco porque él se
habia atendido toda su vida en el Alvarez
pero por PAMI le correspondia el Israelita y
no queria ir ahi porque no le daban pelota.
Y por otro lado viene una persona de afue-
ra, pide un marcapasos y a nadie se le ocu-
rre decirle que se vaya a otro lado y direc-
tamente se lo das, y los viejos de PAMI
quieren venir a este hospital, y no los de-
jan. Es una vergiienza (Dr. B.).

Otro motivo que alimenta el enojo de
los prestadores se relaciona con el estado
de salud critico con que llegan al pais mu-
chos extranjeros —que en algunos casos se
potencia a raiz del largo viaje por tierra—y



que ellos se ven obligados a resolver en
contextos de exceso de trabajo y condicio-
nes laborales frecuentemente adversas. En
el caso de las embarazadas, muchas viajan
con embarazos a término e ingresan cur-
sando el trabajo de parto. En estas situacio-
nes el equipo de salud debe actuar en for-
ma urgente sin tiempo para realizar los
estudios o procedimientos que se utilizan
para garantizar una mayor seguridad en la
atencion del parto.

Lo que molesta un poco es cuando vienen
las pacientes que llegaron esa misma ma-
nana de Bolivia, y vienen aca a la Argenti-
na a tener al hijo y después se van de vuel-
ta. Alla tienen que pagar, es cara la
medicina. Entonces por ahi vienen sin nin-
gun control, sin nada... y nos preocupa
mas que nada por el riesgo que corre el be-
bé porque no sabés con qué te vas a encon-
trar (Luciana, obstétrica concurrente de un
hospital de la Ciudad de Buenos Aires).
Cuando el micro llegaba, yo hacia
guardias los domingos, paraba el micro en
la puerta y empezaban a entrar de a 4 6 5,
porque el micro ademas traia de todo: can-
cer, tumores neurologicos, infecciones. Los
traian y los bajaban. Te da odio, indigna-
cién cuando vos recibis un domingo a la
tarde, por ejemplo a una de estas pacientes.
Porque lo que uno siente es que como na-
die lo resuelve entonces “que el ultimo
apague la luz”. Por la falta de legislacion
adecuada, por la falta de acciones en salud,
de articulacién de programas, de todo lo
que deberia hacer una instancia ejecutiva,
legislativa, el gobierno, los que terminamos
jodidos somos nosotros los médicos. Para
nosotros me parece que lo mas grave es te-
ner que CoITer con un nifio muerto o infec-
tado, o una muerte materna. Tener que re-
cibir a un nifilo muerto, que para nosotros
es un alto costo personal. Entonces uno
siente como que es el depositario de la
mierda (Adriana, 45 afios; médica de un
hospital de la Ciudad de Buenos Aires).

Segtin los profesionales, los motivos
por los cuales los extranjeros buscan aten-

ci6on médica en la Argentina tienen que
ver principalmente con la gratuidad de las
prestaciones, asi como las limitaciones pa-
ra acceder a la salud publica y el elevado
costo de la medicina en sus paises de ori-
gen. Por otro lado, se destaca la calidad de
los servicios médicos de la Argentina, la
formacion de los profesionales y la amplia
disponibilidad de tecnologia moderna.

Lo que mas nos llega de Paraguay es insu-
ficiencia renal, SIDA, tuberculosis, insufi-
ciencia cardiaca, enfermedad coronaria, la
mayoria de las enfermedades que le cues-
tan mucho al Estado y que en Paraguay no
las cubren. Lo que te dicen los paraguayos
es que ellos van a los hospitales alla y que
les dicen “usted necesita hacerse tal anali-
sis, vaya a este lugar” y el que lo manda es
el dueiio del lugar donde le dice que vaya
y cuando va le cobra todo. La salud publi-
ca no existe. El mayor problema es que les
dicen “vaya a la Argentina que lo van a
atender”. O los hijos que estan aca y van
a ver a sus padres y estan enfermos y se
los traen, pero ya se los traen enfermos
(Lucia).

En el caso de la atencion obstétrica, los
profesionales aluden a otros motivos, fun-
damentalmente la posibilidad de tramitar
la radicacion en el pais a partir del naci-
miento de un hijo en suelo argentino.

Cuando un nifio nace aca, automatica-
mente va a tener el documento. A partir
de eso los papas tramitan su propio docu-
mento. Esa es una de las razones por la
que en algiin momento teniamos micros
sanitarios, venian directamente a parir, las
bajaban del micro aca en la puerta. Las
trafan de Bolivia y Paraguay, venian en
condiciones pésimas, paupérrimas, han
llegado con fetos muertos, han llegado
con bolsas rotas de dias y dias de evolu-
ciéon (Adriana).

Vienen por el tema de la gratuidad.
Porque tienen una asistencia si llegan a
tener alguna complicacion y se les hace
todos los cuidados tanto al bebé como



a ellas. También vienen por el tema de la
nacionalidad, porque ya se quedan ellas
también. La mayoria se queda. Vienen
por el embarazo y después se quedan.
Regreso inmediato no ves: vienen des-
pués a los controles, a los controles del be-
bé (Isabel, 26 afios; médica concurrente
de un hospital de la Ciudad de Buenos
Aires).

En la expresion de enojo y queja por la
demanda de servicios médicos por parte
de migrantes, los entrevistados estan mez-
clando dos causales migratorios muy dife-
rentes. Por un lado, la calidad y gratuidad
de la prestacion. Pero hay otro motivo: si
una persona decide ir a parir a un pais al
cual desea migrar en funcién de su legisla-
cion dus solis, la cuestion de la gratuidad es
casi un factor contingente. En paises con
ius solis donde no hay gratuidad también
existen estrategias similares. Por lo tanto,
podemos suponer que los médicos tienden
a adjudicar a la gratuidad una capacidad
de atraccion de migrantes superior a la que
realmente tiene.

También existen profesionales que se
involucran personalmente con la situacién
de desproteccion de algunos pacientes y
en algunos casos hasta han realizado ges-
tiones frente a los consulados de paises li-
mitrofes para que las autoridades consula-
res respondieran a las necesidades de sus
ciudadanos.

Yo cuando era residente y todavia creia
que la justicia social era posible, me fui con
la que era jefa de residentes a la Embajada
de Bolivia a pedir que se hicieran cargo del
tratamiento de una paciente embarazada y
con sida. Fuimos con todos los papeles y se
nos mataron de risa en la cara. Ahora hago
lo que puedo, tengo una paciente paragua-
ya que es diabética y la insulina se la doy
yo porque a mi me la regala el visitador
médico. Le doy nada mas que a ella y al
resto de los pacientes no. Bueno, si son ar-
gentinos consiguen la insulina por el Pro-
grama Nacional de Diabetes pero la que no

es argentina no puede acceder al programa
(Lucia).

Algunos profesionales muestran flexi-
bilidad frente a ciertas normas burocrati-
cas que podrian limitar el acceso de los in-
migrantes a los servicios y programas de
salud:

Cuando yo estaba en el hospital nunca de-
jamos de atender a nadie porque no tuvie-
ra documentos. En el centro de salud me-
nos. El programa Remediar, que entrega
medicamentos gratuitos a la poblacion,
contempla la necesidad de que la gente
traiga documentos y traiga documentos el
acompanante en el caso de un nifio, pero
no es una condicion sine qua non. O sea: la
prioridad es que el paciente se vaya con
la medicacion. La norma es flexible, y no-
sotros creo que somos mas flexibles toda-
via (Mario, 45 afios; médico de un centro
de salud de la Provincia de Buenos
Aires).

Dentro de las comunidades de inmi-
grantes circula informacion acerca de las
instituciones y médicos mas “amigables”,
que no condicionan la atencién a la pre-
sentacion del documento nacional, de ma-
nera tal que los potenciales usuarios saben
en qué sitios tienen mayor probabilidad de
ser aceptados y en cuales no. Asimismo,
en el caso de las personas que vienen des-
de paises vecinos en busqueda de atencion
meédica, por lo general existe un familiar o
compatriota conocido que los guia hacia el
hospital indicado o que obtiene un turno
con anticipacién a su llegada. Los nexos o
redes de parentesco y/o sociales en la ex-
periencia migratoria resultan fundamenta-
les para ganar acceso y transitar satisfacto-
riamente por el sistema de salud. Gran
parte del éxito de un tratamiento o de la
resolucién de los problemas de salud de-
pende directamente de la posibilidad de
que el migrante se encuentre entramado
en alguna de estas redes que “abren” el
campo a los recién llegados.



Para los migrantes es dificil la situacion
aca, hay mucha discriminacién, a menos
que tengas alguien que te ayude, y asi y to-
do es dificil. Por decirte un ejemplo, mi
mujer le saca los turnos a mi suegra, o a las
tias que viven en Bolivia y cuando ellas
vienen a atenderse acd, que paran en casa
y todo, si no fuera porque a través mio mi
mujer sabe bien como manejarse y cuales
son sus derechos, no las atienden. Si pue-
den no atenderlas no las atienden, y eso
que van con gente conocida mia (Lorenzo,
médico de origen boliviano que trabaja en
un consultorio comunitario privado en el
barrio de Pompeya, Ciudad de Buenos
Aires).

Por otra parte, es importante destacar
el rol de algunos profesionales de la salud
que funcionan como intermediarios entre
los pacientes y las instituciones, facilitando
a los pacientes inmigrantes el acceso y el
transito por los hospitales. Por ejemplo, a
la hora de derivar un paciente inmigrante
a un servicio hospitalario, algunos médicos
que trabajan en centros de atencién prima-
ria dan las referencias de profesionales a
quienes conocen, y acompanan el resumen
de historia clinica con una nota personal
solicitando al colega tenga a bien atender
al paciente derivado.

Cuando tenemos casos complicados deri-
vamos al [Hospital] Penna, pero depende
de los servicios. Yo sé que si tengo un pro-
blema de traumatologia o de neumologia,
llamo al servicio y les digo, mira te mando
a tal que va manana y que tiene este cua-
dro. Y no hay ningun problema, sé que lo
va a atender bien, lo mismo con pediatria.
Pero con cardiologia esta todo mal, enton-
ces buscamos por otro lado, aunque la gen-
te por ahi tenga que viajar un poco mas.
Pero tratamos de manejarnos asi, por con-
tactos. Porque si vos sabés que los van a ha-
cer ir doscientas veces o que no los van a
atender rapido, o que por ahi van a tener
que bancarse algiin maltrato, no los man-
das. Porque es verdad que la gente no se
queja, el boliviano no se queja, pero no va

mas, no vuelve y no termina el tratamien-
to. Y como no termina el tratamiento, tam-
poco vuelve a aca, y cuando aparece de
vuelta ya estd reventado, entonces real-
mente es peor el remedio que la enferme-
dad (Ana, 40 afios; médica del Centro
de Salud del Barrio de Charruaa, Ciudad de

Buenos Aires).

Aca somos médicos de distintas especiali-
dades y todos pasamos o estamos todavia
en el sistema de salud publica. Entonces
cuando tenemos que hacer derivaciones,
las hacemos hacia los equipos que conoce-
mos, segin la especialidad, y le manda-
mos una carta, ademas de la historia clini-
ca. Entonces ya los tratan de otra manera,
ya es otro el trato porque estan exponién-
dose frente al paciente, pero también fren-
te al colega. Si no contamos con ninglin
equipo de referencia en alguna especiali-
dad, entonces tratamos de asesorar muy
bien al paciente, que sepa bien cuales son
sus derechos, y que lo tienen que atender
(Lorenzo).

En suma, hay distintas visiones de par-
te del personal del sistema de salud acerca
de la legitimidad de la demanda de servi-
cios médicos por parte de la poblacién mi-
grante. En verdad, gran parte de las orien-
taciones se basan en distinciones que
realizan los profesionales acerca de los ti-
pos de pacientes inmigrantes. Por un lado,
hay un gran numero de personas extranje-
ras que residen en el pais (en algunos ca-
sos desde hace décadas y/o que han teni-
do hijos nacidos en la Argentina) que no
han completado el tramite de radicacion
permanente. Si bien en el discurso de los
médicos estas personas tendrian los mis-
mos derechos que cualquier ciudadano ar-
gentino, a la hora de requerir servicios
médicos mas alla de una consulta o la re-
solucion de una urgencia, estas personas
encuentran innumerables trabas —simila-
res a las que enfrentan quienes llegaron al
pais mas recientemente o con el objetivo
puntual de recibir atencién médica— por
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no contar con su documento nacional de
identidad.®

Por otro lado, estan aquellos para quie-
nes la busqueda de atenciéon de la salud es
el motivo principal de la migracién, ya sea
temporaria o permanente, como conse-
cuencia de la falta de acceso y los altos cos-
tos de la medicina en algunos paises veci-
nos, principalmente Paraguay y Bolivia.
En este contexto, el sistema de salud ar-
gentino representa para muchas personas
la unica posibilidad de curarse. Este tema
resulta sumamente conflictivo a nivel insti-
tucional, politico, econémico y también
desde la optica de los derechos humanos.
Sin duda, la nueva ley de politica migrato-
ria constituye un avance en el abordaje de
esta problematica, pero resulta indispensa-
ble abrir el debate acerca de las posibles
soluciones en el plano de las relaciones in-
ternacionales y los acuerdos de coopera-
cion.

Desde la perspectiva de lo/as médi-
co/as, para algunos la nacionalidad o la si-
tuacion legal de sus pacientes es irrelevan-
te. Otros médicos, en cambio, tienen
completamente naturalizada la nacionali-
dad como una cuestion central de sus prac-
ticas y de su sentido. Para ellos no es lo
mismo colocarle un marcapasos a un ar-
gentino que a un extranjero. En casos co-
mo este y en muchos mas, puede haber vi-
siones excluyentes y restrictivas. Aun
cuando las visiones sean mas inclusivas,
sin embargo, la situacion de escasez de re-
cursos “politiza” la practica médica y com-

6. Esta problemética ha sido denunciada frente a organis-
mos internacionales, haciendo referencia a las barreras
burocraticas y los altos costos que implica el tramite de
radicacion, que obligan a muchas personas extranjeras a
permanecer en condicién ilegal a pesar de cumplir con
los criterios legales necesarios para solicitar la radi-
cacién. “Situacion de los inmigrantes y refugiados”,
capitulo de la Presentacion ante el Comité para la Elimi-
nacién de la Discriminacion Racial, elaborado conjunta-
mente por el Centro de Estudios Legales y Sociales
(CELS) y el Comité de Accidn Juridica (CAJ) en febrero de
2001.

pele a los médicos a tener que posicionar-
se frente al tema de como deberia ser la
distribucién de los recursos disponibles.
Algunos intentan hacer lo posible con lo
poco que tienen, sin cuestionar su actual
distribucién o sin proponer modificar los
criterios legales de distribucion, de clara
tendencia universalista. Otros se inclinan
por establecer prioridades y acceso dife-
rencial pautando distinciones en base a la
nacionalidad y la residencia. Estas distin-
ciones, sin embargo, son bastante ambi-
guas, ya que superponen extranjeria con
ilegalidad, ilegalidad con indocumenta-
cion, y extranjeria con no residencia. Vea-
mos:

« hay bolivianos, paraguayos y peruanos
que residen legalmente en el pais;

o hay extranjeros que residen hace afios
en el pais aunque no han podido lega-
lizar su situacién por motivos diversos;

« hay hijos de los inmigrantes y también
migrantes internos que muchas veces
son considerados bolivianos o perua-
nos (o en el sur del pais, chilenos) en
funcién de ciertas caracteristicas feno-
tipicas;

« hay paraguayos o bolivianos que resi-
den en su pais y viajan especificamen-
te para atender problemas de salud.

En general, los médicos tienden a no
distinguir entre estas categorias y en sus
discursos muchas veces los extranjeros son
identificados como no residentes que via-
jan a atenderse. Asi, tienden a ver entre sus
pacientes una mayor cantidad de extranje-
ros, de indocumentados y de no residentes
que la que realmente hay. Se da una cierta
sobre-representacion de migrantes limitro-
fes en los pacientes que se atienden en ser-
vicios publicos de salud (cerca del 20%, se-
gun el tipo de servicio y el sexo). Pero estas
cifras estan lejos de las expresiones de los
médicos que hablan de “70% de peruanas
y bolivianas” o de la proporcién de marca-
pasos que se colocaron a pacientes “golon-



drina”. En ese sentido, los médicos y otros
involucrados en el sistema de salud operan
de manera analoga a una buena parte de la
sociedad argentina, ya que en los dltimos
afos hubo una tendencia a darle una visi-
bilidad social a la inmigracién que no se
correspondia con su peso demografico.
Ciertamente, nuestro estudio no buscé
realizar un analisis del discurso médico.
No puede dejarse de mencionar, sin em-
bargo, que es necesario desarrollar un
analisis especifico en el futuro. Los médi-
cos dicen “lo que nos llega de Paraguay es
insuficiencia renal, SIDA, tuberculosis”; di-
cen “el micro traia de todo: cancer, tumo-
res neurologicos, infecciones”. Asi, lo que
llega, lo que el 6mnibus trae, no son per-
sonas sino enfermedades. Dicen que reci-

bir un domingo por la tarde a estos pa-
cientes “te da odio, indignacién”. Y pare-
ce claro que una buena parte de ese odio
se dirige contra los extranjeros, contra
quienes se presentan frente a ellos en el
hospital, mucho mas que contra los facto-
res que llevan a esa persona (legal o ilegal,
residente o no) a estar frente a ellos. Ade-
mas, aunque no tenemos datos cuantitati-
vos precisos, podemos afirmar sin temor a
equivocarnos que la gran mayoria de los
extranjeros que se atienden todos los dias
en los hospitales son residentes, es decir,
han migrado por otras razones (general-
mente en busca de empleo) y recurren pa-
ra atenderse al hospital puiblico como la
mayoria de los argentinos de su misma
condicién social. m



Los pacientes extranjeros

|en la mira

os médicos realizan distinciones entre

los pacientes en funcién de la nacio-

nalidad. Esto es especialmente claro
en relacion a las mujeres —sea como pa-
cientes en servicios de ginecologia o como
madres de nifios en servicios de pediatria—.
La diferenciacion mas significativa dentro
de la poblacion de migrantes que deman-
dan atencion es entre las peruanas y para-
guayas por un lado, y las bolivianas por el
otro. El personal de salud opina que las pa-
cientes peruanas —que son las que tienen un
nivel educativo mas alto— y las paraguayas
conforman un grupo que se adapta sin
grandes problemas a la cultura local y al ti-
po de medicina que aqui se ofrece. Las di-
ferencias culturales aparecen mas marca-
das y visibles en relacion con las pacientes
bolivianas, que tendrian menor nivel edu-
cativo y presentan mayor dificultad en la
comunicacion con los profesionales, asi co-
mo en la interpretacién y seguimiento de
las indicaciones médicas. Asimismo, los en-
trevistados mencionan que las mujeres pe-
ruanas y paraguayas tienen mayor concien-
cia de sus derechos y son mas demandantes
a la hora de reclamar cuando no estan con-
formes, o de exigir lo que creen que les co-
rresponde. Por el contrario, las bolivianas
son caracterizadas como sumisas y sufridas.
Existe también la creencia de que tienen
mayor resistencia al dolor. En todos los ca-
sos, cada nacionalidad es percibida como
un grupo homogéneo:

Las paraguayas tienen mas picardia, son
mas picaras. Lo mismo que las peruanas.

Elizabeth Jelin
Alejandro Grimson
Nina Zamberlin

En realidad la situacién mas critica para mi
son las bolivianas. Son muy sometidas. Las
peruanas son peleadoras, las peruanas son
demandantes y demandadoras. Las boli-
vianas son otra situacién (Elena, 35; obsté-
trica de un hospital de la Ciudad de Bue-
nos Aires).

Esta gente tiene un nivel de tolerancia dife-
rente, tiene una cultura diferente y aguan-
tan cualquier cosa. Aguantan maltrato, es
gente muy sumisa. El paraguayo no, en-
frenta mucho mas, al boliviano le podés za-
patear en la cabeza y no dice nada (Lucia,
33 anos; médica de un hospital provincial
localizado en el Gran Buenos Aires).

Ciertamente, estos estereotipos, como
cualquier prejuicio, tienen consecuencias
sobre la practica médica. Mas que conside-
rarlos descripciones de grupos o personas,
es necesario considerarlos como indicado-
res del vinculo que se establece entre esas
personas y los médicos.

La comunicacién y la confianza

Los profesionales entrevistados hacen refe-
rencia constantemente a las dificultades
que encuentran en la comunicacién con
las pacientes bolivianas, destacando las di-
ficultades tanto en el lenguaje como en su
forma de expresarse y su capacidad de in-
terpretar consignas. Hay pacientes que di-
rectamente no hablan castellano (pocas);
mayormente, el problema parece residir
en que utilizan términos desconocidos pa-
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ra los médicos. Es frecuente que estas pa-
cientes acompanen el momento de la re-
cepcion de la prescripcion médica con una
expresion facial neutra que desconcierta a
los profesionales, que sienten que no tie-
nen feedback y no saben si lo que estan di-
ciendo es comprendido o no.

Me impresiona también que esto es un blo-
queo en la comunicacién, porque muchas
veces uno busca en el rostro del interlocu-
tor alguna expresion, y no la encontras. Yo
digo que si fuera psicoanalista, Freud esta-
ria contentisimo, porque no expresan ni
alegria, ni tristeza, ni dolor, ni nada. Cara
de poker. Nunca sabés cuando estan con-
tentas o tristes (Adriana, 45 afios; médica
de un hospital de la Ciudad de Buenos
Aires).

En este contexto, el interrogatorio du-
rante la consulta y la posibilidad de llegar
a un diagnoéstico requiere un mayor esfuer-
zo por parte de los médicos, esfuerzo que
a veces les resulta agotador, molesto y frus-
trante, pero también deshumanizante:

No te entienden, no nos entendemos. Mu-
chas cosas no nos entendemos. Tenés que
descifrarlos. Y uno casi te diria que hace una
medicina veterinaria. No te hablan, no te ma-
nejas con el didlogo abierto. Entonces bus-
cas y te encontras con cosas muy importan-
tes y otras te las comés (Dr. B., 60 afos;
médico de un hospital de la Ciudad de
Buenos Aires).

Antes vimos que, segun algunos médi-
cos, “de Paraguay llegan enfermedades”,
no personas. Ahora, esas personas, espe-
cialmente las bolivianas, son animalizadas
a través de un mecanismo muy antiguo.
Coloén consideraba que los habitantes de
las nuevas tierras eran animales, ya que no

1. Valeria Mazza es una conocida modelo argentina de ca-
bello rubio y ojos azules.

sabian hablar las lenguas que él conocia.
Cuando los médicos no logran compren-
der a estos pacientes, les adjudican una in-
capacidad de comunicar analoga a los pa-
cientes de los veterinarios. Se disparan
entonces procesos de inferiorizacion del
otro y la otra, y apreciaciones claramente
racistas:

Hay limitaciones en cuanto a la interpreta-
cion. No entienden. A veces les hablas, les
explicas. Por ejemplo en cuanto a solicitud
de estudios de laboratorio o ecografias, y
no te entienden. Te tomas el trabajo de ex-
plicarles todo: el caminito, cémo hacer...
pero muchas no entienden. Muchas veces
nos planteamos si es porque tienen un coe-
ficiente intelectual menor, por ignorancia,
por cémo viven alla. Por ejemplo hoy ha-
bia una paciente que la obstétrica le estaba
dando anticonceptivos orales y le explica-
ba cémo tomarlos, y la mujer le dice: “{pe-
ro se los tengo que dar al bebé?”. Nosotros
estabamos ahi escuchando, y no lo podia-
mos creer (Nélida, 60 afios; obstétrica de
un hospital de la Ciudad de Buenos Aires).

Las bolivianas son una especie de castigo.
No es agradable atenderlas. Para mi, la pa-
ciente boliviana, es un punto en contra. No
tienen educacion, no tienen guita —que con
la educacion van de la mano-. No entien-
den la mayoria de las cosas que uno les di-
ce; cuando entienden, no lo hacen. Sucias,
y por ende malolientes. Esa poblacion, y la
poblacién de los gitanos, son un tema difi-
cil de manejar por lo mismo: por mas que
les digas, por mas que hagas, no te entien-
den, no hay una comunicacién entre médi-
co y paciente. No la hay. Hay muchisimas
que hablan quechua y no entienden caste-
llano... Vienen con el marido que apren-
di6 a decir ladrillo, pala y balde y que tam-
poco entiende nada... Parece mentira que
Valeria Mazza! comparada con la peor de
las bolivianas, la peor, sea de la misma es-
pecie. Parece mentira. Es como el Gran
Danés y el Pequinés, {como puede ser que
dos cosas tan diferentes sean, sin embargo,
perros? Y a mi me toc6 atender un pequi-



nés. Y a mi no me gusta. El marido del pe-
quinés tampoco me gusta: no entiende na-
da (Ramiro, 45 afos, médico de un hospi-
tal de la Ciudad de Buenos Aires).

No todos los médicos se ubican en es-
te extremo de descalificacion de sus pa-
cientes. Hay médicos que no tienden a je-
rarquizar sino a frustrarse y angustiarse
por no saber como intervenir de manera
eficaz. En esa preocupacion se encuentran
presentes los gérmenes de la posibilidad
de construir alternativas de comprension
intercultural.

Realmente sentimos que es de mucha frus-
tracion no poder comunicarse, pedirle un
analisis a una de estas pacientes y que ven-
ga consulta tras consulta con el papel sin ha-
ber logrado entender qué es lo que tiene
que hacer con ese papel. Todo el tiempo te-
nemos este problema, porque a veces uno
piensa que es uno, que tiene alguna resisten-
cia, entonces se la pasamos a otra de noso-
tras y le pedis “a ver si vos podés explicarle,
a ver si vos logras que te entienda” [...] y es
angustiante (Adriana).

Tropezamos a veces con la dificultad de
que el interrogatorio, cuando es una perso-
na que recién llega, es casi nulo en cuanto
al significado, y a pesar de que hacemos el
intento no lo logramos, entonces es angus-
tiante para el médico, porque se tienen que
manejar solamente con lo fisico, y no siem-
pre lo fisico es lo determinante... El médi-
co es alli donde pierde un elemento muy
valioso que es el interrogatorio. En el exa-
men médico muchas veces el interrogato-
rio vale mucho mas que cualquier otro re-
curso técnico (Antonio, 64 afios; médico
de un centro de salud de la Provincia de
Buenos Aires).

O sea, la dificultad de comunicacion
puede ser percibida e interpretada en otra
clave, como diferencia cultural no descali-
ficante. Entonces, es posible intentar otras
maneras de actuar y resolverlas.

En general tenemos dificultades en la com-
prension, el idioma es diferente. El valor de
la palabra, ino? Manejamos diferentes tér-
minos. Vienen a la guardia y te dicen “me
duelen los estémagos” y le tenés que decir
mostrame doénde te duele porque es otro

lugar (Adriana).

No se afirma que “ellos no saben”, sino
que ambos “manejamos diferentes térmi-
nos”. O sea, la diferencia es relativizada.
Por ello, aparece un aprendizaje y una ca-
pacidad de intervenir de otro modo: “le te-
nés que decir mostrame donde te duele”.
En sintesis, el profesional aprende a no
permanecer en la incomprensién y a bus-
car otro camino, por cierto muy sencillo.

Mas alla de las dificultades en el len-
guaje, otra barrera comunicacional identi-
ficada por los entrevistados se relaciona
con que los pacientes bolivianos hablan
poco y la explicacion del motivo de con-
sulta y la descripcion de los sintomas suele
ser limitada y fragmentada:

Un problema que suelen tener ellos, que a
los médicos nos vuelve locos, nos saca de
quicio, es que nosotros tenemos una con-
cepcion que tiene que ver con el interroga-
torio general, los antecedentes del pacien-
te, en general siempre cuesta porque el
paciente tiene la urgencia de decir lo que le
pasa en el momento, ahora. Pero digamos
que en general uno logra que el paciente le
diga todo lo que le pasa en ese momento,
entonces uno después hace una evaluacion
diagndstica, una estrategia terapéutica y
una resolucion. Ahora, lo que es muy co-
mun en la comunidad boliviana, que es
una cosa que te lo dicen todos los médicos
que los han atendido alguna vez, es que te
van diciendo las cosas de a poco. Entonces
vos terminaste de cerrar el cuadro, con
mucha dificultad, y cuando ya pensas que
el paciente se va a ir y estas llamando al
otro y ahi cuando ya estd en la puerta te di-
ce “Qué puede ser que me duelen las pier-
nas tanto?”, “Qué puede ser que tal cosa?”
o “Sangra mucho mi nariz, {qué puede
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ser?”. “Bueno, acuéstese y empezamos de
nuevo. Digame todo lo que le pasa y no se
olvide nada” (Mario, 45 afios; médico de
un centro de salud de la Provincia de Bue-
nos Aires).

Generalmente, los profesionales de los
centros de atencion primaria muestran una
mejor predisposicion para buscar formas
de superar las dificultades en la comunica-
cién que los médicos de los hospitales. Por
su formacion en salud comunitaria, parten
de una concepcion de la salud con un fuer-
te contenido social e integrador, con espe-
cial énfasis en la prevencion. El hecho de
tener insercion en la comunidad, conocer
el contexto y tener acceso a los lideres les
ayuda a entender mejor a sus pacientes,
particularmente si existe voluntad para hacer-
lo. Por ejemplo, los profesionales de uno
de los centros de atencién primaria estu-
diados desarrollaron un diccionario de tér-
minos que surgen habitualmente en la con-
sulta con la poblacion boliviana.

Nosotros hemos tenido intentos de volcar

en un papel el diccionario quechua con las

palabras mas representativas, por ejemplo:

calentura por fiebre, inchalera por diarrea,

ancai por parasito, 2 6 3 palabras con las
»

que dicen “qué hermosa bebé”, como para
lograr una mejor comunicacion (Antonio).

Esto muestra que aun con todas las di-
ficultades que efectivamente existen, tanto
de recursos como de diferencias culturales,
puede haber iniciativas que apunten a me-
jorar la comprension y a capitalizar la ex-
periencia. Por su insercion comunitaria,
los centros de atencién primaria también
pueden contar con la colaboracién de al-
gunas personas de la comunidad que re-
presentan recursos fundamentales como
“traductoras” y también como nexo entre
las unidades sanitarias y la comunidad.

2. Taragli es una marca comercial de té.

Una vez yo estaba atendiendo un nifio que
la mama lo trajo porque estaba con dia-
rrea, ellos lo dicen en forma de verbo “esta
diarreando o me anda diarreando”, enton-
ces yo empecé a indagar acerca de los ali-
mentos que habia recibido y la madre me
dice que le habia dado “té de talabe” y me
lo repetia y yo pensé que era alguna infu-
si6n o remedio casero y escribi en la histo-
ria clinica: ‘posible suministro de infusio-
nes de medicina tradicional’ y justo llega
Maria Luisa (la estudiante de enfermeria
de la comunidad) y entonces ella le pre-
gunta en su idioma qué era el té de talabe
y resulta que era té taragiii2 (Mario).

El marido decide todo. Si los lleva o no a
los chicos [al médico]. Hace poco vinieron
unos nuevos, recién llegados de Bolivia, y
el nene estaba con una bronquiolitis, y no
lo querian traer. Entonces lo trajo esta chi-
ca Maria Luisa, la estudiante de enfermeria
que vive aca y nos ayuda. Me dijo mira,
tengo un paciente asi y asi; que suba y se
baje rapido. La atendimos rapido, porque
se habia escapado sin que el marido supie-
ra para traer al nene. El marido no la deja-
ba. Le explicamos todo lo que tenia que
hacerle al bebé. Después iba a ir Maria
Luisa a controlarla porque no nos entendia
bien. Por qué no vas, le decia yo, a ver c6-
mo le da los remedios. Por suerte fue por-
que la sefiora se gasto el aerosol en un solo
dia. Se lo debe haber dado mil veces todo
el dia todo el tiempo. No se como hizo pa-
ra usarlo pero lo gast6 todo en un dia (Mer-
cedes, 32 anos; enfermera de un movil sa-
nitario de la Provincia de Buenos Aires).

La confianza, al igual que la comunica-
cion, constituye un elemento fundamental
en la relacion médico-paciente. En el caso
de la atencién de migrantes limitrofes, la
confianza tanto del paciente en el profesio-
nal como viceversa aparece resentida o
completamente ausente. Los migrantes
desconfian de un sistema de salud que les
resulta foraneo, de estructura vertical y au-
toritaria, que a menudo condiciona su in-
greso y hasta podria convertirse en un po-



tencial denunciante para aquellos que se
encuentran en situacion ilegal. Un ejemplo
de esa desconfianza es el caso de Elsa, una
mujer boliviana de 32 anos que hace ocho
afios que vive en la Argentina. Tiene cinco
hijos, dos nacidos en Bolivia y tres en la
Argentina. Todos los partos excepto el ulti-
mo fueron domiciliarios, atendidos por su
madre o su marido, porque “esa es la cos-
tumbre en Bolivia”. Durante el embarazo
de los dos hijos nacidos en la Argentina,
que también fueron partos domiciliarios,
Elsa realizo las consultas de control prena-
tal y los estudios complementarios (ecogra-
fias y analisis) en el centro de salud, pero
prefiri6 no ir al hospital a parir por temor
a que le robaran o cambiaran a su hijo y
por temor a los procedimientos médicos
que se practican habitualmente en el hos-
pital.

La desconfianza hacia los profesiona-
les y el temor a que las “reten” por no
cumplir las indicaciones o por realizar
practicas que no se condicen con el mode-
lo médico hegemonico, hacen que la co-
municacion verbal en la consulta sea limi-
tada. A su vez, los profesionales perciben
que las pacientes no les dicen “la verdad”,
y pueden llegar a comprenderlo por el te-
mor y la desconfianza que se produce en
un interrogatorio que puede ser vivido co-
mo “policiaco”:

Es una relacion inclusive de desconfianza
mutua. Vos sentis que ellos no te dicen to-
da la verdad, y ellos se sienten como que
vos los sometés a un interrogatorio policial
y cuanto menos digan mejor. Entonces ahi
se nos arman una galletas tremendas, por-
que imaginate que no es lo mismo encon-
trarse con una bolsa rota de hace un dia o
de hace 10 dias. Por ahi sienten que el inte-
rrogatorio médico es medio policiaco

(Adriana).

Diferencias culturales
que afectan la atencion médica

Los profesionales entrevistados identifican
ciertas practicas caracteristicas de la comu-
nidad boliviana como riesgosas o poco
seguras desde su concepcion de la salud.
Otras conductas no implican necesaria-
mente un riesgo en términos de salud pero
no son bien vistas desde el modelo médico
tradicional y descolocan o incomodan a
los profesionales que estan acostumbrados
a trabajar de una determinada forma. He-
mos indagado estos temas en un campo
donde los sistemas de creencias y las prac-
ticas culturales tienen un peso muy fuerte:
los embarazos y partos, especialmente de
mujeres bolivianas.

En lineas generales, frente a estas si-
tuaciones los médicos tratan de adaptar a
las pacientes migrantes a su propio mode-
lo. Algunos profesionales, particularmente
los que trabajan en atenciéon primaria, se
muestran mas respetuosos de las diferen-
cias culturales, rescatan el conocimiento y
la percepcion de la poblacién migrante en
cuestiones de salud y tienen una vision de
los determinantes de los problemas de sa-
lud menos centrada en los comportamien-
tos individuales, reconociendo patrones
culturales.

Vale la pena senalar sucintamente
algunas de las diferencias culturales rela-
cionadas con practicas y conductas que in-
ciden sobre la atencion médica que surgie-
ron en el trabajo de campo:

o Posicion para el parto: las mujeres bo-
livianas prefieren parir de cuclillas y
pueden llegar a resistirse a entrar a la
sala de partos.

Las bolivianas, tienen una cosa de darle
mas bola a lo que el cuerpo quiere: en el
momento del parto se ponen de cuclillas.
Yo he visto hasta pegarles a algunas para
que se acuesten. En general tratan de no lle-
gar hasta la sala de partos. Muchas han pa-



rido en el pasillo por no llegar a la sala de
partos. Los médicos y las parteras tratan de
adaptar a la gente a lo que ellos consideran
que esta bien. Raramente ves personas que
tengan una mentalidad respetuosa con las
diferentes culturas. Habia una guardia don-
de si se respetaba las preferencias de los pa-
cientes. Pero era una sola guardia y era muy
criticada ademas. Lo que pasa es que en el
hospital, cuando vos no hacés lo hegemoni-
co empiezan a surgir cosas... Porque tam-
bién esta el neonatélogo, que si veia que se
hacia un parto en la cama dejaba al bebé in-
ternado una semana con antibi6tico endo-
venoso en neonatologia, aunque estuviera
recontra sano. Entonces el jefe de piso de-
cia “déjense de joder con los partos en la
cama porque tenemos a todas las mujeres
ocupando camas” (por la internacién con-
junta madre-hijo) (Griselda, 31 afios; médi-
ca de un hospital de la Ciudad de Buenos
Aires).

Lactancia: para las mujeres bolivianas
no necesariamente es la madre la que
debe amamantar al bebé.

Lo que yo veo por ejemplo de la lactancia,
es que ellos tienen una cultura donde la tie-
nen mucho mas incorporada. Ha pasado
que venian con la idea de que la companie-
ra podia darle de mamar, o que han dado
de mamar a otro bebé. Esas cosas son las
que mas nos llaman la atencién, y a lo que
tratamos de apuntar para prevenir el con-
tagio de cualquier enfermedad por los ries-
gos que tienen (Nélida).

Machismo: el sometimiento de la mu-
jer boliviana frente a su marido apare-
ce repetidas veces en los testimonios
de los profesionales. Es comin que,
luego del parto cuando se completan
los datos del recién nacido, las mujeres
no sepan qué nombre se le dara a su
hijo y piden a las enfermeras o a las
obstétricas que “vayan a preguntarle a
su marido”. Los relatos también dan
cuenta de maridos que cuestionan la
duracién de la internacién y reclaman

el alta inmediata de la mujer para que
vuelva a trabajar cuanto antes, o que
prohiben o autorizan determinadas
practicas médicas sobre sus mujeres.
Esto dltimo, como veremos en el caso
de la cesarea, puede representar un
obstaculo para la realizacion de proce-
dimientos médicos que no pueden lle-
varse a cabo cuando la paciente no
presta su consentimiento.

Rechazo a la cesarea: los profesionales
senalan que las mujeres bolivianas mu-
chas veces se resisten a que se les prac-
tique una cesarea, aun cuando no ha-
cerlo signifique un riesgo para la vida
de la madre y el feto.

También las creencias de ellas te limitan a
vos. Muchas veces tuvimos que ir a cesarea
y les explicamos por qué, y ellas se niegan
a ir a cesarea. Y te ponen en una posicién
muy dificil porque tenés que hacerlo pero
no podés tampoco llevarla sin su consenti-
miento. Me ha pasado de una paciente que
el marido entr6 al quiréfano y sacé a la pa-
ciente y dijo “no, no la operan”. Y se la lle-
v6. Corrian riesgo tanto el bebé como la
madre. Eso fue un viernes, y fue a dos
guardias mas pero era un desprendimiento
de placenta y en ningtin lado le iban a ha-
cer un parto normal y se termin6 operan-
do. Pero a todo esto hubo que llamar a un
juez, pedir la intervencion judicial porque
la indicacién médica era la cesarea y el ma-
rido se negaba. Ellos tienen la creencia de
que la mujer deja de ser mujer si tiene una
cesarea. Tienen que tener parto normal, si
no no sos mas mujer. Eso por un lado; por
el otro lado, la cesarea tiene un postopera-
torio y las mujeres no pueden volver a tra-
bajar a la semana, tienen mas tiempo de re-
poso. Son muy machistas. Ellas se niegan a
la cesarea por el miedo al marido. Siempre
que se niegan dicen ‘no, mi marido no va a
querer’, como que el marido tiene que to-
mar la decision (Adriana).

Yo he visto a maridos enojarse porque la
mujer va a tener una a cesarea y no puede



tener un parto normal, es como que como
mujer ya perdio, y te dicen “ipero como,
no puede parir?”. Eso es terrible. Ahi mu-
chas se ponen a llorar. Eso si les duele.
Cuando les decis que hay que hacer una
cesarea te piden por favor... yo creo que
son capaces de morirse antes de que les
hagas una cesarea. Para ellos es muy im-
portante el parto normal. Nosotros tuvi-
mos una paciente boliviana que tenia el
bebé de cola y tenia que hacerse cesarea.
Era un viernes, y le dijimos que el lunes se
tenia que internar para hacer una cesarea
programada. Se puso a llorar mal, y pedia
que no, que por favor. Bueno, se fue a su
casa y el lunes vino para internarse y le hi-
cimos una ecografia para ver c6mo estaba
el bebé y estaba de cabeza. Y ella me con-
t6 que no me acuerdo qué mujer de la fa-
milia la habia fajado, con una faja en la
panza, y la habian mandado en un colecti-
vo, a hacer todo el recorrido del colectivo
en los asientos de atras, saltando. Y lo que
hicieron fue una especie de version exter-
na de una maniobra obstétrica pero peli-
grosisima. Aparte hacerla sola, con un em-
barazo a término. Pero, bueno, el bebé
estaba dado vuelta y el parto fue normal.
A partir de ahi hay residentes que cuando
viene una mujer con un bebé de cola,
dicen hay que hacer el “boli-system” (Gri-
selda).

Ante la llamativa frecuencia con que la
cuestion del rechazo a la cesarea aparecio6
en el trabajo de campo con los profesiona-
les de la salud, conversamos al respecto
con Elsa, una mujer boliviana, con el fin de
intentar dilucidar los motivos que subyacen
a dicho fenomeno. Segun ella, muchas mu-
jeres no quieren que les hagan cesarea por-
que “les dan vuelta la matriz y después no
pueden tener mas hijos”. Esto se podria re-
lacionar con la historia de esterilizaciones
forzadas que existié en Bolivia como parte
de las politicas de poblacién impuestas du-
rante la década de 1960. La ecuacién que
equipara cesarea con esterilizaciéon en el
contexto de una cultura patriarcal donde
el rol de la mujer se define a partir de la re-

produccién, da lugar a diferentes estrate-
gias para evadir esta practica.

 Valor de la placenta: las mujeres boli-
vianas quieren llevarse la placenta con-
sigo después del parto.

Muchas veces las pacientes bolivianas pi-
den que se les dé la placenta después del
parto. Piden la placenta para enterrarla
porque para ellas es el hijo que no nacié.
Lo que hacemos es ponérselas en una bol-
sita de plastico, entera o les cortamos un
pedacito (Isabel, 26 afios; médica concu-
rrente de un hospital de la Ciudad de Bue-
nos Aires).

En uno de los hospitales donde se rea-
liz6 el trabajo de campo funciona un pro-
grama del INCUCAI de donacién de placen-
tas para uso en cirugias oculares. Como
parte de este programa, al término de cada
parto se solicita el consentimiento de la pa-
ciente para donar su placenta. Los profe-
sionales reportan que con frecuencia las
pacientes bolivianas no dan su consenti-
miento y piden que se les entregue la pla-
centa en una bolsa para poder llevarsela.
Hubo un caso de una mujer que firmé el
consentimiento pero luego su marido no
quiso realizar la donacién y reclamo la en-
trega de la placenta.

Este fenémeno, que para los médicos
argentinos aparece como un hecho in-
comprensible, es una practica comun en
la cultura aymara donde, luego del alum-
bramiento, la placenta recibe un trata-
miento especial, y es lavada y observada
en detalle ya que se cree que alli se en-
cuentran signos sobre el futuro del recién
nacido/a. Suele ser adornada con flores e
hierbas y enterrada cerca del hogar de la
familia.

o Rechazo a las extracciones de sangre.

Si uno les pide muchos analisis, sienten co-
mo que les van a sacar mucha sangre. Hay
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todo un tema con la sangre, no quieren que
les saquen sangre nunca. Nosotros no pedi-
mos ningun bono ni nada, lo Gnico que pe-
dimos es que traigan los dadores de sangre.
Y jamas lo hacen. Las bolivianas jamas han
traido un dador de sangre. De tal manera
que en una época se les habia pedido a las
pacientes a las que habia que hacerles la
determinacion de grupo y factor que ven-
gan acompanadas de un dador. Con lo cual
nosotros nunca teniamos el grupo de san-
gre y la mujer llegaba al parto sin el grupo
de sangre porque como tenian que venir
con un dador para hacerse el grupo y fac-
tor directamente no venian (Nélida).

o Vestimenta: cuando los profesionales
hacen referencia a la vestimenta de las
mujeres bolivianas, senalan que estas
habitualmente suelen llevar varias ca-
pas de ropa y estar “excesivamente
abrigadas” en relacion al clima local o
ala temperatura de las salas de interna-
cion.

En verano vos las ves que estan transpiran-
do, que estan muertas de calor, y vienen
con toda ropa abrigada. Y vos les pregun-
tas si no tienen calor, si no quieren que
prenda el ventilador. “No, no quiero” te di-
cen. “Quiero tener asi a mi bebé”, estan to-
das transpirando y “asi tiene que ser” te di-
cen. Pero vos les decis que no tienen por
qué sufrir el calor... “no, no, es asi” te di-
cen (Adriana).

Cabe destacar que, en la cultura andi-
na, el momento del parto se asocia con la
“apertura de la matriz” que puede “dejar
entrar frio o hacer que se enfrie la sangre”,
motivo por el cual las mujeres tienden a
abrigarse y tomar bebidas calientes.

o Pudor para desvestirse y para que las
revisen: cominmente las mujeres boli-
vianas preﬁeren no desvestirse durante
la consulta médica.

Se ponen tanta ropa, tantas capas que no es
facil el examen fisico... quieren que uno

les resuelva el problema sin tocar y sin mi-
rar demasiado (Mario).

No les gusta desvestirse. Igual si es una mé-
dica mujer, no quieren. Tuvimos una emba-
razada que tenia impétigo, tenia un grano
que se le habia hecho muy profundo. Y no
se dejaba ver con nadie. Entonces la técni-
ca que usé fue queriéndole poner la vacuna
doble, que en la embarazada a los 7 meses
se pone otra dosis mas. Entonces yo le digo
que le tengo que poner, que es para su be-
bé, para que no le agarre tétano. Entonces
ahi aproveché cuando ella estaba de espal-
da y lo llamé al doctor para que vea... pe-
ro si no era asi no se dejaba (Mercedes).

« Habitos de higiene: los profesionales
entrevistados con frecuencia hacen re-
ferencia a la falta de higiene personal
de las mujeres bolivianas y en algunos
casos se evidencia un profundo recha-
zo al acercamiento fisico.

Esa mujer tenia un hedor tan fuerte que ni
te podias acercar, entonces le dimos jabon
y la mandamos a banarse. Como tardaba
fuimos a ver si no habia parido en la ducha
y estaba toda acurrucada a un costado mi-
rando el chorro de agua como algo que
nunca antes habia visto (Adriana).

¢ Vos le darias la mano a alguien que se aca-
ba de limpiar los mocos con la mano? (Ra-
miro).

{Como encarar y resolver estas dife-
rencias culturales? ¢Cuales son las estrate-
gias que pacientes, comunidades y algu-
nos agentes del sistema de salud elaboran
para hacerles frente? A lo largo de este in-
forme, hemos cubierto las practicas médi-
cas en instituciones publicas que no tienen
politicas explicitas para encarar el tema.
Mas bien, pareceria que esto queda libra-
do a la orientacién y actitud de las autori-
dades de las instituciones (en cuanto a po-
liticas de apertura o restriccion del ingreso
a través del requisito del documento de



identidad o el DNI), a los propios médicos
y personal de salud —cuyas orientaciones y
actitudes varian desde posiciones clara-
mente deshumanizante y racistas a visio-
nes donde el reconocimiento de la diversi-
dad cultural lleva a elaborar estrategias de

dialogo y superacion de la distancia cultu-
ral-. Existen también algunas iniciativas
que buscan encarar el tema de manera
mas institucional o estable, para superar
asi la dependencia en la “bondad” de un
médico o enfermero. ®



Contexto general

Breve caracterizacién de la poblacién
migrante y del contexto de recepcién

La provincia de Jujuy se encuentra al nor-
te de la Republica Argentina y limita con
los departamentos de Potosi y Tarija, en el
sur de Bolivia. A un lado y otro de esta
frontera argentino-boliviana se trata de te-
rritorios alejados de las respectivas capita-
les nacionales. La provincia esta dividida
en cuatro regiones politico-administrati-
vas, que son también regiones geograficas
y ecologicas diversas, y que se dividen a su
vez en departamentos: la Puna (Cochino-
ca, Rinconada, Santa Catalina, Susques,
Yavi), la Quebrada (Humahuaca, Tilcara,
Tumbaya), los Valles (El Carmen, Dr. Ma-
nuel Belgrano —donde se encuentra la ciu-
dad capital-, Palpala, San Antonio) y el
Ramal (Ledesma, San Pedro, Santa Barba-
ra, Valle Grande). De acuerdo con el cen-
so de 2001 estas regiones retinen respecti-
vamente el 6,5, el 5,2, el 61,5 y el 27,3% de
la poblacién. Nuestro estudio se concentro6
principalmente en San Salvador de Jujuy,
ciudad cabecera del departamento Dr. Ma-
nuel Belgrano y capital de la provincia.'
En cuanto al desarrollo y la actividad
econdémica, Jujuy es una de las provincias
mas relegadas de la Argentina desde la se-
gunda mitad del siglo XIX, en que dicho
desarrollo se orient6 decididamente hacia
el puerto de Buenos Aires, y en torno de la
actividad agroganadera. El reciente quie-
bre de las economias regionales (durante

Enfermedades de estado(s)

Los inmigrantes y el acceso a la salud
| en una provincia de frontera

Lidia Abel
Sergio Caggiano

los ultimos treinta afos, agudizandose
en los dltimos quince) no ha hecho sino
ahondar estas desigualdades historicas.

La composicion étnica presenta por su
parte un caracter singular en Jujuy (“singu-
lar” en relacién con la singularidad de la
composicion étnica de la poblaciéon de
la region central del pais). Hay que desta-
car la importante presencia de indigenas,
muchos de los cuales se organizan en co-
munidades que se extienden principal-
mente a lo largo de la Quebrada y de la
Puna. Por otra parte, al momento de
la conquista espanola el Noroeste y el Rio
de la Plata constituian respectivamente las
regiones mas y menos pobladas del territo-
rio que seria argentino. Esto estd en rela-
cién con el hecho de que ambas regiones
cuentan con historias migratorias diferen-
tes. En términos cuantitativos, el impacto
de la inmigracién “europea” en el Rio de
la Plata a principios del siglo XX es mucho
mayor que en San Salvador. En cambio los
desplazamientos y contactos poblacionales
entre el norte argentino y el sur occidental
de Bolivia tienen una historia muy larga. Si
nos cenimos a la historia de las migracio-
nes internacionales, la presencia boliviana

1. También realizamos trabajo de campo en otras ciudades
de la provincia que, como veremos, por distintas razones
revestian interés para nuestro problema. Mas precisa-
mente, las zonas rurales de Perico y San Pedro, por un la-
do, y la ciudad de La Quiaca, en la frontera con Villazén,
en el sur boliviano, por otro. En cada caso nos guiaron
problematicas e indicaciones especificas surgidas en el

desarrollo del trabajo.
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en Jujuy se verifica desde el primer censo
nacional de poblacion, realizado en 1869.
Pero si nos remontamos mas alla de la di-
vision politica moderna en estados nacio-
nales, dichos desplazamientos y contactos
son mucho mas antiguos. El occidente bo-
liviano y el noroeste argentino pertenecie-
ron ambos al Tawantinsuyu,? y presentaban
entonces una importante integracion eco-
némica y social. En pocas palabras, “la di-
namica migratoria de Jujuy se vinculo |[...]
a la migracion limitrofe, siendo mucho
menor la magnitud de las corrientes migra-
torias de paises no limitrofes” (Sala, 2000:
338).

En consecuencia, entre los inmigrantes
provenientes de otros paises de Ameérica
Latina, en Jujuy se encuentran bolivianos
de manera principal, o casi exclusiva, si
bien es cierto que se cuentan algunos tra-
bajadores estacionales chilenos, y algunos
inmigrantes peruanos, generalmente de
paso hacia las ciudades del centro y del sur
del pais.

Podria decirse que la inmigracién boli-
viana en Jujuy constituye una historia de
arribos constantes en la cual es posible dis-
tinguir, a grandes trazos, cuatro etapas (Sa-
la, 2000). Una primera, entre 1869 y 1914,
en la cual se da un importante aumento en
la presencia de bolivianos en el Ramal y
Valle jujenos, producto de la creciente de-
manda de mano de obra generada por la
cosecha de cafia (en Ledesma) y el dina-
mismo agricola (en El Carmen). La segun-
da etapa llega hasta mediados de 1940 y se

“Tawantinsuyu”, en quichua, es el nombre del Estado in-
ca que significa “Las cuatro partes del mundo”.

Hay que sefialar, acaso como una divisién en el interior
de esta ultima etapa y un complemento de este redirec-
cionamiento general hacia el centro del pais, el aumen-
to de inmigrantes registrado hacia 1980 en los departa-
mentos donde se encuentran las capitales de Jujuy y de
Salta, en detrimento de los departamentos en los cuales
los bolivianos participaban fundamentalmente de ta-
reas rurales (Sassone, 1988).

. Los datos con que cuenta la provincia tienen como fuen-

te al INDEC, Censo Nacional de Poblacién de 1991.

caracteriza por desplazamientos estaciona-
les a la zafra en los ingenios tanto de Jujuy
como de la vecina provincia de Salta. Du-
rante la tercera etapa, que cubre aproxi-
madamente la década de 1950, se da un in-
cremento cuantitativo de dimensiones
notables. Si bien continia una migracién
pendular entre Bolivia y la Argentina, la
residencia en la Argentina se prolonga
progresivamente en este periodo. Esto se
vincula al crecimiento y atractivo del tra-
bajo agricola (por la actividad tabacalera y
frutihorticola) y a las mejoras en los sala-
rios y las condiciones laborales. La cuarta
y ultima etapa, desde 1960, se caracteriza
por la caida de la demanda de mano de
obra en la region, como resultado de la cri-
sis de las economias regionales y la tecnifi-
cacion de las explotaciones agricolas.
Comienzan a darse flujos migratorios inte-
rurbanos, y la inmigraciéon presenta una
tendencia a redireccionarse hacia la zona
de Buenos Aires; ello hara que en estas dé-
cadas decrezca y se estabilice la presencia
en Jujuy de personas nacidas en Bolivia.3
No obstante, sigue siendo importante la
cantidad de zafreros en los ingenios de El
Ramal. Asimismo, segin Karasik y Benen-
cia (1998-1999), por esta época se recono-
ce en los bolivianos una mayor capacidad
que en los pobladores locales para ajustar-
se a un proceso de desplazamiento general
desde El Ramal hacia los Valles.

En términos porcentuales, y si bien no
contamos con datos actualizados,* puede
decirse que en Jujuy hay un porcentaje
mayor de inmigrantes limitrofes que en el
conjunto del pais (5,89%), y que este por-
centaje se compone casi exclusivamente
de inmigrantes de origen boliviano. Las
cantidades relativas mas importantes den-
tro de la provincia corresponden a los de-
partamentos de El Carmen, Yavi, Santa
Barbara, Ledesma, Palpala, San Pedro,
Santa Catalina, y Dr. Manuel Belgrano. De
acuerdo con Karasik (1994), y Karasik y
Benencia (1998-1999), hay dos aspectos

principales a tener en cuenta del perfil so-



ciolégico de los bolivianos llegados a Jujuy
en los ultimos quince anos. Por una parte,
se detecta una mayor presencia femenina
(al menos entre quienes regularizaron su
situacion juridico legal hacia mediados de
la década de 1990). Por otra parte, entre
los bolivianos varones que se encuentran
en San Salvador de Jujuy (o en todo el de-
partamento Dr. Manuel Belgrano) se des-
taca la ocupacion en la construccion
(30%), en changas (19%), en el comercio y
los servicios (14%), mientras que un 9% se
dedica a la agricultura (y otro tanto a ofi-
cios manuales). En cambio, entre los que
estan en el resto de la provincia la agricul-
tura es casi siempre la rama de actividad
principal.

El sistema de salud jujefio. Sectores
e instituciones

Como en otras provincias argentinas, la
provision de salud es cubierta en Jujuy por
tres subsectores: publico, seguridad social
y privado. El Sistema Publico de la provin-
cia se organiza en una Secretaria de Esta-
do, la Secretaria de Salud Publica, depen-
diente del Ministerio de Bienestar Social.
Forman parte de esta Secretaria, a su vez,
tres organismos: Direccion de Sanidad, Di-
reccion de Salud Publica y Sunibrom. Este
sistema ofrece su cobertura a través de 22
Areas Programaticas. En el marco de la
Regionalizacion Sanitaria de la provincia,
la Resolucion N° 1156 de 1999 (y una pos-
terior modificacion de 2002) define la Red
Provincial de Salud y determina la organi-
zacion sanitaria en las mencionadas 22
Areas Programaticas, asi como el territorio
de responsabilidad de cada una de ellas y
los servicios de salud que la integran. En
total, estas areas cuentan aproximadamen-
te con 26 hospitales, 184 puestos de salud
y 56 centros de salud. En cuanto a la segu-
ridad social, existen mas de 60 Obras So-

Nacional de Servicios Sociales para Jubila-
dos y Pensionados (PAMI). Por ultimo,
hay alrededor de 10 empresas de medicina
prepaga y seguros privados de salud.

A lo largo de su historia, el sistema ju-
jenio de salud fue adoptando una confor-
macién sumamente fragmentada, al punto
que, de acuerdo con el diagndstico formu-
lado por la Secretaria de Salud Publica de
la provincia, “su falta de coordinacién y ar-
ticulacion impide la conformacién de un
‘sistema’ de salud y atenta contra el uso efi-
ciente de recursos y el logro de niveles
aceptables de equidad en su cobertura”.>
Por otra parte, las limitaciones econémico-
productivas de ciertas jurisdicciones y la
ausencia de politicas provinciales que en-
frenten y limiten los efectos negativos de la
dinamica econémica general han confor-
mado un mapa territorial caracterizado
por la falta de equidad, y por una enorme
brecha entre las diferentes regiones. A es-
tos problemas historicos se agregan los
efectos negativos de la crisis de 2001 y de
las medidas econémico-financieras que se
implementaron como respuesta.

Siempre de acuerdo con la Secretaria
de Salud provincial, con anterioridad a la
devaluacion del peso argentino a comien-
zos de 2002 el gasto por habitante presen-
taba valores aceptables. El monto total de
dicho gasto por habitante era entre los
anos 2000 y 2001 de alrededor de 650 do-
lares anuales. No obstante, si se considera
que buena parte del gasto era y sigue sien-
do privado directo y se orienta segun las
preferencias y las posibilidades de cada in-
dividuo, y que la porcion privada del gas-
to no se integra al financiamiento de los
objetivos de la politica de salud, el gasto
por habitante se reducia en realidad a 335
dolares anuales. Adicionalmente, mas de
la mitad de ese monto quedaba en manos

5. Plan Provincial de Salud, 2004-2007, Secretaria de Salud
Publica, Ministerio de Bienestar Social de la Provincia de
Jujuy, 26 de enero de 2004, p. 4.

ciales Nacionales; la Obra Social Provin-
cial (IS]), algunas mutuales y el Instituto



de las obras sociales, guiadas por motiva-
ciones propias y dificilmente reguladas, lo
que tenia por consecuencia que el gasto
por persona en el sistema publico de aten-
cion de la salud (incluyendo todos los nive-
les de gobierno), alcanzara apenas 150 do-
lares por ano.

Luego de la crisis y de las modificacio-
nes financieras la situaciéon ha empeorado.
Como resultado de la devaluacion de la
moneda, y la consiguiente modificacion de
la estructura de precios relativos, “ya no es
posible mantener el diagnéstico que esta-
blecia una cierta suficiencia del gasto en
salud por habitante. Aun cuando pueda
mantenerse un elevado nivel de gasto me-
dido como porcentaje del producto, la
nueva relacién cambiaria define un nivel
exiguo en términos de insumos importa-
dos, medicamentos y otro tipo de tecnolo-
gia cuyos costos estén asociados al tipo de
cambio. Sin duda esta crisis afecta con ma-
yor fuerza a la seguridad social y al sector
publico. La primera por tener sus ingresos
asociados al salario y el segundo por la
fuerte restriccion fiscal”.6

La cobertura poblacional de la Obra
Social Provincial es muy dispar, asi como
es dispar la estructura de aportes y niveles
salariales, y también es desigual la posibili-
dad de acceso regional, todo lo cual lleva a
que los paquetes prestacionales brindados
sean muy variados. Por su parte, las distin-
tas Obras Sociales Nacionales, ademas de
experimentar en su conjunto la crisis na-
cional, contindan presentando marcadas
diferencias entre si en los recursos disponi-
bles per capita. En ambos casos, las obras
sociales han sufrido un deterioro en la ca-
lidad de los servicios prestados o en su co-
bertura.

Las consecuencias de esta crisis tam-
bién se hacen evidentes en la demora en el

pago de los servicios a los prestadores,
quienes a su vez en muchos casos deciden
suspender la provisién de la atencion a los
beneficiarios. “Actualmente el sector priva-
do se encuentra al limite de sus posibilida-
des dadas las fuertes acreencias que tiene
con todo el sector financiador nacional y
provincial. Asi, el ajuste del sistema se pro-
duce via la reduccion desordenada de las
prestaciones, la recomposicion de la situa-
cion financiera (persistencia de los ingre-
sos y disminucion de los gastos) y/o la con-
solidacion de una deuda prestacional
permanente”.” El sector privado ha sufrido
una caida del 25% de su oferta en los ulti-
mos anos, y el sistema publico de atencién
probablemente no podria enfrentar una
mayor demanda provocada por eventuales
nuevos cierres en aquel sector.

En sintesis, la Secretaria de Salud defi-
ne una serie de “nicleos-problema”, entre
los cuales revisten gran interés la cobertura
desigual, la indefinicién del modelo presta-
cional, la fragmentacion e ineficiencia en el
uso de los recursos, la escasez de recursos
asignados a prevencién y promocion, la
desigualdad en el acceso (con relacion a ni-
vel de ingresos, ubicacion geografica o con-
dicion urbana, periurbana o rural), y las
inequidades entre jurisdicciones.

Una descripcion del sistema de salud
de la provincia de Jujuy debe dedicar al
menos un parrafo especial a la Atencion
Primaria de la Salud (Aps). La APS es conce-
bida como una estrategia integral que a tra-
vés de la combinacion de la asistencia, la
prevenciéon de enfermedades, la promo-
cién de la salud y la rehabilitacion “tiene
como misién extender el sistema sanitario
a la intimidad de los hogares permitiendo
conocer la realidad social y sanitaria de la
poblacion, mejorando la comunicacién del
individuo y su familia, sus saberes y cultu-
ra, con la medicina cientifica”.8 Los funcio-
narios de gobierno del area, muchos direc-
tores y médicos de hospitales y centros de

6. Ibidem, p. 5.
7. Ibidem, p. 6.
8. Ibidem, p. 15.

salud le otorgan un lugar central. La Secre-
taria de Salud, por su parte, la sefiala como



“prioridad absoluta” e indica que la princi-
pal reforma a desarrollar es “el diseno de
un nuevo modelo sanitario que contribuya
a la construccién de redes de atencion, re-
conociendo su base primordial en la estra-
tegia de atencion primaria”.? Por fuera del
sistema publico de salud también se resca-
ta el peso historico que tiene o debiera
tener la APS en Jujuy, asi como la importan-
cia que tuvo la medicina jujefia en la con-
solidacion de un sistema de APS en la re-
gion y en todo el pais.10

En el marco del sistema de APS se orga-
nizan “rondas”. Como suelen decir los
profesionales involucrados, la APS “no es-
pera la demanda sino que la sale a buscar”.
Las rondas son visitas periédicas a los ho-
gares en las distintas zonas rurales de la
provincia. Participan los agentes sanitarios
(y los médicos en casos excepcionales da-
dos por el estado de salud de algin pacien-
te) y se completan generalmente tres a lo
largo de cada afio.!" Los agentes sanitarios
son en gran medida los responsables de la
salud de la poblacion correspondiente a las
viviendas que les han sido asignadas (unas
200 en promedio por cada agente). El ob-
jetivo es la prevencion, a través de la vacu-
nacion, la deteccion precoz del embarazo,
el saneamiento ambiental, etc. Se adminis-
tra un formulario tnico a nivel provincial.
Con él los agentes sanitarios relevan, ade-
mas de los datos personales (nombre y
apellido, nacionalidad, tenencia de DNI,
etc.), numerosos aspectos a partir de los
cuales se miden dos tipos de riesgo: el sa-
nitario (desnutricion, embarazo de alto
riesgo, defuncién de menores de un aio,
discapacidades, interrupcion de embarazo,
etc.) y el social (violencia doméstica, al-
coholismo, analfabetismo, desercion esco-
lar, desocupacion, condiciones sanitarias e
infraestructurales de la vivienda, etc.). En
funcién de estos datos se establece si en la
vivienda habita o no una “familia critica”.

No obstante la importancia de la APs,
desde fuera y desde dentro del sistema se
destaca la demora en la aplicacion de las

mencionadas reformas, o su inexistencia, y
la inconsistencia o ineficacia del modelo
resultante. Desde fuera, como veremos in-
mediatamente, es el criterio de la atencion
primaria el que guia proyectos surgidos
desde ambitos no estatales que buscan
cubrir los huecos de la atencion estatal.
Desde dentro, no son pocos los profesiona-
les de Atencion Primaria que denuncian el
hecho de seguir ocupando un lugar poster-
gado y menospreciado en las politicas
efectivas del gobierno, y en la asignacion
de recursos en el interior del sistema de sa-
lud. Por esta razon, segun ellos, la efectivi-
zacion de la APS depende en gran medida
de la voluntad y el esfuerzo de los agentes
sanitarios y otros profesionales, asi como
de las propias comunidades. La misma Se-
cretaria de Salud, en el citado documento,
senala que “atin no se ha consolidado la es-
trategia de Atencién Primaria de la Salud
como base de organizaciéon del sistema
sanitario, mas aun, el modelo informal
prevalente privilegi6 la especializacion,
derivando la mayoria de los recursos dis-
ponibles hacia la alta complejidad”.2 El
foco parece puesto en los hospitales, lo

Ibidem, p. 13.

11.

12.

En este sentido es significativa la referencia casi per-
manente al Dr. Carlos Alvarado entre los miembros del
sistema de salud jujefio. Alvarado fue un sanitarista
que ante la alta tasa de mortalidad infantil de la pro-
vincia de Jujuy ideé y puso en vigencia un Plan de Sa-
lud Rural cuando promediaba la década de 1960. El
plan consistia en implementar acciones de salud publi-
ca en terreno (vacunacién, estimulacion de la lactancia
materna, promocion de la planificacion familiar y de
medidas de sustentabilidad medioambiental, sistema-
tizacion de nociones de nutriciéon que se apoyaban en
practicas nativas, instalacion de letrinas portatiles y co-
cinas econémicas, etc.). Este Plan habria sido el inicio
de lo que luego se conoceria, dentro y fuera de Jujuy,
como Atenciéon Primaria de la Salud.

La presencia de los médicos varia segun la zona: en zo-
nas semirurales los médicos van algunas veces por se-
mana a los puestos de salud y atienden lo que agentes
sanitarios y enfermeros no pudieron resolver, mientras
que en las zonas rurales las visitas médicas son mas es-
poradicas.

Plan Provincial de Salud, 2004-2007, p. 7.



cual debilitaria a la APS en vez de fortale-
cerla, en la medida en que los recursos (in-
sumos y medicamentos, profesionales,
etc.) se destinan principalmente a aquellas
instituciones.

"Politicas” de salud por fuera
del sistema publico de salud

Ciertas experiencias privadas, publicas no
estatales, o estatales pero externas al sec-
tor Salud aportan elementos de interés so-
bre los aspectos que interesan a este Infor-
me: la atencién primaria en salud, el
derecho a acceso a la atencion de los inmi-
grantes, las relaciones culturales y comu-
nicacionales entre estos inmigrantes y los
profesionales de la salud, etcétera.

El Tujume (Tucuman Jujuy Medicina)
es un proyecto de docencia y formacion
de estudiantes universitarios avanzados de
medicina de la Universidad Nacional
de Tucuman, creado por iniciativa de un
médico jujeno y algunos colegas de esta
provincia y de la de Tucuman. Consiste
basicamente en que los estudiantes jujefios
de aquella Universidad reciban formacion
como médicos generalistas y realicen prac-
ticas en instituciones publicas de salud en
los ultimos dos anos de su carrera. En el
séptimo y ultimo ano se efectian “Giras
Médicas” a las zonas rurales de la provin-
cia, entre ellas a la Puna, region fronteriza
con el sur de Bolivia. El proyecto esta guia-
do por un concepto de atenciéon primaria
en salud que en cierto sentido discute la
concepcion oficial vigente en la adminis-

13.El mismo médico sefiala a propodsito del Hospital central
de San Salvador y acerca de pacientes procedentes de
Bolivia o del norte jujefio: “Y entras al Vaticano. Es de-
cir, cuando vos entras a los codigos que vos no sabés, y
te gritan y te hablan por un micréfono, y no sabés la voz
de dénde viene te abruma...”. Esto muestra que la dis-
cusién sobre el sistema de Aps se liga a la cuestion de las
distancias culturales y comunicacionales que atendere-
mos mas adelante.

tracion publica. La atenciéon se brinda con
la explicita omision de cualquier pedido
de documentacién que acredite la naciona-
lidad del paciente.

El Tujume naci6 en 1989 con una re-
forma curricular de la carrera de medicina
de la Universidad de Tucuman, luego de
conseguir la autorizacién del Ministerio de
Bienestar Social de Jujuy. Durante los diez
primeros afios no se contdé con recursos
econ6émicos para que las Giras llegaran a
hospitales de frontera o a zonas alejadas de
la capital provincial. Pero a partir de 2001,
con la asistencia de EJSEDSA (Empresa Juje-
fia de Sistemas Energéticos Dispersos S.A.)
se organiza una Gira cada mes y se llega a
las comunidades mas alejadas de la Puna y
otras regiones rurales. En los cuatro anos
que llevan las Giras se ha atendido a mas
de 15.000 personas en sus propias comuni-
dades. Con este acuerdo, la empresa desa-
rrolla sus propias estrategias de “marketing
social” y el Tujume consigue acercarse a su
objetivo central de atencion en terreno.
Dicho trabajo en terreno es considerado
fundamental para una formacién integral
de los futuros médicos que trasciende la
puesta en practica de las competencias téc-
nico-profesionales correspondientes.

Ahora lo que si hay que hacer, y en eso es-
tamos trabajando, es jerarquizar la aten-
cién primaria de la salud, jerarquizar la
atencion de ese tipo, la atencién comunita-
ria [...] Ahora ahi también hay que romper
los hospitales rurales, ponerles (metaférica-
mente) una bomba a los hospitales rurales,
y ponés cuatro vehiculos y que los médicos
vayan a las comunidades y vivan con las
comunidades de ahi. Es decir lo que hago
con los chicos, que duerman con ellos, co-
man con ellos, vivan ahi, se caguen de frio
para que entiendan (médico ginecologo, ex
coordinador de las Giras Rurales).3

Los chicos tienen, a través de las giras rura-
les, un conocimiento basico ya de medici-
na rural en todos los ambientes, en el am-
biente de la mineria, de la alta montaia, de



la selva. Es decir que tienen una visiéon no
completa pero si que les permite saber cual
es la realidad socioeconémica, epidemiolo-
gica, antropolégica de la provincia. Porque
si no no pasan de Yala, la mayor parte de
ellos [...] Es la unica forma de que le hagas
entender qué es Salud Publica, qué es aten-
cion primaria en la Salud (médico pediatra,
iniciador del proyecto y actual coordina-
dor general del Tujume).

La mencién geografica es relevante
puesto que Yala constituye, mirada desde
San Salvador, una suerte de puerta de en-
trada a la Quebrada y la Puna jujenas, es
decir, una entrada a la zona andina, fronte-
riza con Bolivia. Por tratarse de una zona
de historicos contactos y movimientos po-
blacionales, el trabajo en las comunidades
de esas regiones implica necesariamente el
encuentro con pacientes nacidos en Boli-
via, asi como con pacientes que no poseen
documento de identidad alguno, ni boli-
viano ni argentino. Los médicos que parti-
cipan de las giras del Tujume no conside-
ran que esto suponga un obstaculo para la
atencion.

En esos lugares, en lugares de frontera, ahi
se ve gente de Bolivia... Los chicos estan
trabajando desde otra légica; nunca se les
dijo ni se les pregunt6... Van alla y atien-
den, y trabajamos cerca de la frontera con
Bolivia, y viene gente de Bolivia a atender-
se. Por supuesto, mas bien... Yo digo: el
problema es de la gente de la Embajada, o
no sé de quién... Nosotros atendemos, lle-
gamos y atendemos, y es una experiencia
fantastica (médico ginecologo, ex coordi-
nador de las Giras Rurales).

Por otra parte, el ultimo médico citado
llevé adelante durante la década de 1990
atenciones en terreno en la puna jujena en
respuesta a la demanda de la asociacion
Warmi Sayajsunqo (“Mujeres Perseveran-
tes”, en quechua) y de su fundadora y diri-
gente, Rosario Quispe. La inquietud moti-

vadora habia sido simple: “‘Qué era lo
que mataba a las mujeres de la Puna?”. Y
la respuesta era conocida: “el cancer de
cuello de ttero y el aborto provocado”. En
estas visitas médicas se hizo el estudio de
unas 1500 mujeres y se opero a casi 300 de
ellas por lesiones precancerosas. La Uni-
versidad de Buenos Aires y el Hospital de
Clinicas consiguieron el financiamiento
de diversas fundaciones de Capital Fede-
ral. (Mas tarde, con el acercamiento de
una organizacioén suiza dedicada al desa-
rrollo en América Latina se formé una
suerte de red de unas treinta organizacio-
nes sociales, culturales, de comunicacion,
etcétera.)

Son diversos los modos de organiza-
cion, las fuentes de recursos y los intereses
puestos en juego. En algunos casos los pro-
yectos no estatales complementan el traba-
jo encarado desde el Estado nacional o
provincial. En otros casos es indudable
que los intereses privados guiados por una
logica de mercado no atienden las necesi-
dades de vastos sectores de la poblacion.
Pero también en oportunidades los pro-
yectos no estatales chocan con las politicas
gubernamentales porque son estas tltimas
las que estan atadas o condicionadas por
los intereses de empresas privadas y de ca-
pitales muy importantes en el lugar:

Estaba en el Tujume y todavia no tenia es-
ta experiencia de pensarlo desde el punto
de vista politico, con toda mi ingenuidad
me voy a Ledesma, 14 dpara qué?, para que
les permitan a los estudiantes de Tujume
hacer un trabajo sobre tomas de sangre de
los inmigrantes en los lugares donde esta-
ban acampando en las chacras de la cana
de azticar. Vos mira un lugar de esos don-
de estan, son rancherios que ha hecho el
ingenio para alojarlos durante los 4 6 5 me-

14. El ingenio Ledesma se encuentra en la ciudad Liberta-
dor General San Martin. Su importancia es de tal mag-
nitud que es comun que se llame a la ciudad por el

nombre del ingenio.
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ses que dura [la zafra]. Bueno, y yo fui con
mis alumnos y hablo con un colega [...]
“mira, te vengo a proponer que me permi-
tas que hagamos con los chicos, con los es-
tudiantes de Tujume, un trabajo de investi-
gacion, ademas no venimos a chequear
nada, esto no es politico” [...] “Vos estas en
pedo”, dice, “évos podés creer que esto se
lo voy a llevar a los jefes, que los alumnos
de medicina vengan a ver esto?, pero iestas
en pedo! Ni yo te voy a autorizar”, me di-
ce (médico pediatra, iniciador del proyecto
y actual coordinador general del Tujume).

Acceso al sistema de salud
de la poblacion extranjera

Definiciones legales. Universalismo
y apertura

En la provincia no existe una reglamenta-
cién especifica que estipule las condiciones
de acceso de la poblacién inmigrante al
sistema de salud. La Constitucién provin-
cial en su articulo 21, del Derecho a la Sa-
lud, no hace distincién de acuerdo con
ningun criterio para garantizar que “Todos
los habitantes de la Provincia gozan del de-
recho a la salud y a su protecciéon median-
te la creacion y organizacion de los siste-
mas necesarios”. Consultados sobre el
tema, algunos funcionarios refieren la
Constitucion Nacional como marco gene-
ral, puntualizando a veces en el articulo
25, de Igualdad ante la Ley, para senialar
que no puede haber discriminacién de nin-
gun tipo en la atencion.

La nueva Ley Nacional de Migracion
(ley 25.871), a su vez, se ha convertido en
una referencia constante entre médicos y
directivos de hospitales, desde su promul-
gacion en enero de 2004. Segun esta ley
todas las personas independientemente de
su nacionalidad y de contar o no con do-
cumentacién argentina deben recibir aten-
ci6on médica en forma totalmente gratuita
en todo el territorio argentino. Dicha ley

establece que “[e]l Estado en todas sus ju-
risdicciones, asegurara el acceso igualitario
a los inmigrantes y sus familias en las mis-
mas condiciones de proteccién, amparo y
derechos de los que gozan los nacionales,
en particular lo referido a servicios socia-
les, bienes publicos, salud, educacion, jus-
ticia, trabajo, empleo y seguridad social”.
Mas adelante insiste en este derecho, com-
pletandolo y especificandolo en torno a la
salud, al determinar que “[n]Jo podra ne-
garsele o restringirsele en ningin caso el
acceso al derecho a la salud, la asistencia
social o atencion sanitaria a todos los ex-
tranjeros que lo requieran, cualquiera sea
su situacién migratoria”.

No obstante la ley es reconocida en
tanto que tal, como veremos inmediata-
mente las alusiones a la misma por parte
de los profesionales de la salud de Jujuy
suelen ser criticas, y los mecanismos con-
cretos de atenciéon no parecen regirse es-
trictamente por sus disposiciones.

Acceso real. Restricciones,
controles y estrategias

La disconformidad manifestada en tor-
no a la nueva Ley de Migraciones sugiere
que los procesos efectivos de atenciéon no
son tan indiscriminados, universalistas o
irrestrictos como la legalidad indica. Los
profesionales de la salud que expresan es-
ta disconformidad sefialan que la ley no
contempla la situacion especifica de la pro-
vincia en tanto que region fronteriza. La
ley aparece como una prescripcion que ha-
bria que atender, una obligacién impuesta
al profesional médico mas alla de sus pro-
pios criterios.

Y por una ley, convenio entre los dos pai-
ses tenemos que brindarle la atencién que
se merecen |[...] O sea, visceralmente vos
decis “no”, pero sos una institucion (médi-
co ginec6logo, hospital).



[S]abemos que la nueva ley de migraciones
realmente es totalmente a favor del mi-
grante, y a nosotros nos obliga, en cierta
forma, a brindar servicio de salud... (médi-
ca, directora de hospital).

De acuerdo con estos profesionales,
que la nueva ley no contemple el caracter
fronterizo de la provincia significa princi-
palmente que no toma en cuenta el impor-
tante flujo migratorio limitrofe que Jujuy
debe “sufrir” por su cercania con Bolivia y,
consecuentemente, la presion que, segin
estos entrevistados, dicho flujo genera so-
bre las coberturas sociales estatales, la sani-
taria en primer lugar. Esto esta en estrecha
relacién con una de las imagenes que mas
recurrentemente se asocia al tema “migra-
cién y salud” en Jujuy: la de la saturacion
del servicio que seria causado por el uso
que del mismo hacen los inmigrantes (bo-
livianos casi exclusivamente). Muchos in-
tentan explicar las debilidades del sistema
de salud provincial por la presencia de los
inmigrantes. Desde esta perspectiva, que el
sistema se encuentre saturado y la capaci-
dad de atencién sobrepasada convertiria
en un desatino cualquier propuesta de
atencién “demasiado” inclusiva.

Nos estamos empezando a ver saturados
[...] [Estamos] preparados para una pobla-
ci6én que no excederia las 40.000 personas
[...] Estamos obligados [a atenderlos]. La-
mentablemente alld [en Bolivia] no hacen
nada [...] Hoy tengo [recursos]|, pero no va
a durar si seguimos asi (médico ginecélogo
2, director de hospital).

El indigente, el que no tiene ninguna obra
social, va al hospital publico y recibe exac-
tamente la misma atencién que cualquier
persona, sea argentino, boliviano, chileno,
la atencion es igual. Pero lamentablemente
tenemos un caudal de inmigrantes extran-
jeros que revientan todas las estadisticas y
recursos hospitalarios (médico cirujano,
gestion central).

En Jujuy no es infrecuente escuchar
que mas de la mitad de las personas que
reciben atencion en el sistema publico de
salud son bolivianos, que el 50% de las ca-
mas del Hospital Pablo Soria (el hospital
central de San Salvador) esta ocupado por
bolivianos, por ejemplo, etc. Desde traba-
jadores del area hasta abogados asesores
de la Secretaria de Derechos Humanos
provincial reproducen este tipo de afirma-
ciones. No se cuenta con estadisticas ni re-
levamientos confiables que nos permitan
contrastar estas afirmaciones. Pero las po-
cas existentes parecen suficientes para des-
mentir estas estimaciones.

El Departamento Provincial de Bioes-
tadistica entreg6 un informe a la Direccién
de Recursos y Docencia que da cuenta del
total de egresos de pacientes de hospitales
publicos de la provincia durante 2004, dis-
tinguiendo de ese total el numero de pa-
cientes bolivianos. Sumando los datos de
todas las instituciones, los resultados indi-
can un total de egresos de 51.989 pacientes
entre los cuales aparecen 1918 de naciona-
lidad boliviana, lo que representa un
3,69% del total. De acuerdo con los pro-
pios responsables del informe, distintas cir-
cunstancias le restan fiabilidad, por lo cual
es preciso manejar los datos con cuidado y
considerarlos apenas un esbozo de siste-
matizacion de la situacion. No obstante,
cualquiera sea la precision estadistica de
este informe, no quedan dudas que las re-
presentaciones vigentes en distintos secto-
res de la sociedad sobreestiman enorme-
mente la presencia efectiva de inmigrantes
en los Hospitales.1>

15. Existe asimismo un Relevamiento de Identificacién de
Poblacién que se realiza por medio del sistema de Aps.
El realizado en la Tercera Ronda de 2004 arroja un to-
tal de 326.694 argentinos relevados (2978 de ellos in-
documentados) y 13.391 bolivianos (2989 indocumen-
tados). Los nimeros nuevamente no son confiables (no
hay concordancia con las cifras censales, por ejemplo).
Pero nuevamente nos llevarian a concluir la inflacion
numérica de las imagenes acerca de la sobrecarga de
inmigrantes del sistema.
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En lo que hace a las condiciones reales
de acceso a la salud podemos destacar dos
puntos. Por un lado, una tendencia general
restrictiva y de control. Por otro lado, una
cierta variabilidad en esta tendencia gene-
ral que va atada al margen de decisiéon con
que cuentan los profesionales o equipos de
profesionales de las distintas instituciones.

La tendencia restrictiva y de control
implica que se colocan obstaculos para la
atencion de los inmigrantes a través del pe-
dido de documento nacional de identidad

No deja de resultar relevante para este Informe, no
obstante, observar los intereses y los criterios de medi-
cién del Estado provincial. Como en el otro Informe ci-
tado, la planilla del relevamiento se estructura en base
a dos Unicas opciones de nacionalidad (“argentinos” o
“bolivianos”), las cuales se cruzan con el dato de su si-
tuacion documentaria (“documentados” o “indocu-
mentados”), lo cual ofrece una pista acerca de los in-
terrogantes que guian el relevamiento.

No es seguro, por lo demds, que esto siempre suceda.
En junio de 2004, por ejemplo, la Comisiéon de Dere-
chos Humanos de la ciudad de San Salvador elevé una
nota a la Direccion del Hospital Pablo Soria solicitando
la atencion de una paciente a quien habrian dado de
alta tempranamente, sin que dicha paciente se encon-
trara en condiciones médicas para ello. La nota men-
ciona posibles motivos de “discriminaciéon” en la deci-
sion del alta, puesto que, de acuerdo con la misma
involucrada, la habrian “sacado del Hospital por ser ex-
tranjera”. En su respuesta a esta nota, la Directora del
Hospital indica que la paciente fue atendida durante
un lapso de cuatro dias. Entretanto se habria solicitado
la regularizacién de su situacion legal, puesto que la
mujer no tendria documento de identidad. Como eso
no sucedié (por cierto, no era posible que sucediera en
ese corto periodo de tiempo), se dispuso el alta. De
acuerdo con la Directora del Hospital, “la paciente
continta bajo control a través de Consultorio Exter-
no”. La paciente, segun expresa la nota de la Comision
de Derechos Humanos, padece de cancer de cuello de
Utero.

El 3 de febrero de 2004, a menos de dos semanas de la
promulgacién de la nueva ley migratoria, por disposi-
cién 2079/2004 de la Direcciéon Nacional de Migracio-
nes el gobierno nacional dispuso suspender las expul-
siones de todos los extranjeros provenientes de los
paises limitrofes que pudieran encontrarse en situa-
cién documentaria irregular. Por otra parte, veremos
mas adelante que es posible hablar de una suerte de
“deportacién encubierta” (véase el mecanismo des-
cripto en la primera cita del apartado “Politica, esta-
dos, fronteras y jurisdicciones”, por el cual los pacien-
tes son “devueltos” a su pais para ser atendidos).

(DNI). Aunque en realidad los pacientes ac-
cedan al servicio aun sin contar con el do-
cumento,'® en estos casos se da aviso a la
Direccion Nacional de Migraciones para
que intervenga. Lo que suceda a partir de
entonces dependera de las autoridades po-
liticas y de las habilidades de los inmigran-
tes. Las opciones mas comunes son el ini-
cio de la tramitacién de la documentacion
legal o la prorroga de permisos de estadia,
pero puesto que la deportacion fue una al-
ternativa hasta hace no mucho tiempo,!’
la sola derivacion a “Migraciones” suele
ocasionar la interrupcion de la atencién o
del tratamiento.

Interesa subrayar que los profesionales
presentan diferencias en su posicién sobre
la restriccion y control de los inmigrantes.
Estas diferencias se corresponden, a gran-
des rasgos, con las distintas areas o secto-
res institucionales ocupados.

El grupo de los médicos es quizas el
mas heterogéneo. Las posiciones se repar-
ten entre aquellos que sostienen una postu-
ra de atenci6én universal, muchas veces
apoyada en el compromiso profesional y
el juramento hipocratico, y aquellos que
directamente rechazan la idea de atender
sin la “debida” documentacion; entre quie-
nes ofrecen argumentos inclusivos, atentos
a las condiciones de vida de la poblacion,
y quienes critican la atencién indiscrimina-
da aludiendo a la escasez de recursos hos-
pitalarios, la necesidad de priorizar a los
pacientes argentinos, etcétera.

Aca llegan extranjeros —digamos- si hoy
tuviera una resonancia magnética de 600
pesos se la piden, y si hay que pedirles la
tomografia, se la hacen. Y a lo mejor con
papeles, sin papeles, iviste?, una cosa in-
creible (médico, hospital).

[L]o ideal es con documento, pero —como
te digo— no le vas a privar, porque uno mas
que nada se pone del punto de vista de la
salud, de dltima vos decis “bueno, iqué me
van a reclamar?, tengo un paciente que ne-
cesita la medicacién”, o sea, uno en ese



momento piensa como médico mas que
otra cosa (médico, puesto de salud).

Entre los directores de hospital, por su
parte, predomina un discurso universalis-
ta, inclusivo. Indudablemente existen va-
riantes: posiciones humanistas, referencia
a tradiciones nacionales de recepcién de
inmigrantes, etc. Pero en cualquier caso
nunca se manifiesta abiertamente una po-
sicion restrictiva.

Como nosotros si somos un pais de cora-
z6n abierto, un pais de puertas abiertas, un
pais de fronteras abiertas, aca se atiende a
“personas”. Aca no atendemos a “argenti-
nos”, “bolivianos”, “paraguayos”, “perua-
nos”... atendemos a “personas” que vienen
a solicitarnos ayuda. No hacemos distin-
cion absolutamente, ni mucho menos, de
nacionalidad, tampoco religiosa. Es abso-
lutamente libre, y se los atiende de absolu-
tamente la misma forma a todos. La aten-
cion es absolutamente sin distincion, es
igualitaria, es con los principios de accesi-
bilidad y universalidad que me han ilumi-
nado desde que me transformé en un sani-
tarista y que por supuesto [estd] en curso
dentro de esta politica provincial y esta po-
litica nacional donde también son las ban-
deras que tiene: la universalidad y la acce-
sibilidad (médico, director de hospital).

En algunos casos se fundamenta el pe-
dido de DNI, pero apenas como un requisi-
to de medicion estadistica a nivel hospita-
lario o como base para elevar reclamos al
Consulado boliviano para el reintegro en
dinero o recursos.

Nosotros, ya ahora, mejorando un poco la
deteccion del extranjero, si se atiende di-
rectamente eso ya hemos pasado orden a
estadistica y facturacién para que facture-
mos. Eso a nosotros nos va a permitir eva-
luar en determinados periodos de tiempo,
cuantos extranjeros... todavia no tenemos
en eso informacion para sacar conclusio-
nes. Y ver en 6 meses, en un ano, cuantos
hemos atendido y qué impacto, desde el

punto de vista econémico y financiero, ha
tenido para la institucién. Y relacionarlo
con el presupuesto del hospital (médica, di-
rectora de hospital).

A su turno, los profesionales del servi-
cio social de los hospitales o los empleados
administrativos encarnan la cara negativa
de este discurso universalista y “politi-
camente correcto” de los directores. Son
ellos quienes fundamentan generalmente
la necesidad de la restriccién, o al menos
justifican el control de los inmigrantes y la
identificacion de los casos fuera de regla,
asi como su derivaciéon a la Direccion de
Migraciones. Entre los trabajadores socia-
les y los administrativos encontramos un
razonamiento que parece predisponer a
los controles y sustentar los recelos: los in-
migrantes no sélo usarian el sistema de sa-
lud publico sino que lo harian con mayor
éxito que los propios nativos. La idea es
que los bolivianos consiguen una posicion
comoda, mejor que la de los argentinos.
Asi, si existiera alguna injusticia o desigual-
dad esta seria la que sufren los jujenos a fa-
vor de los inmigrantes. Incluso las condi-
ciones de pobreza en que viven los
bolivianos son presentadas como una es-
pecie de argucia de la que ellos se aprove-
charian para conseguir beneficios.

[Clon colegas decimos “qué suerte que tie-
ne el boliviano” porque viene y es una per-
sona muy constante, si tiene que dormir en
el hospital duerme, y consigue lo que nece-
sita. Se ha detectado muchisimo en el Ser-
vicio del Hospital Pablo Soria, que es el
hospital de complejidad que tenemos no-
sotros aca, que vienen exclusivamente a
hacerse el tratamiento que no pueden pa-
gar o que no pueden hacerlo en Bolivia, lo
vienen a hacer aca. Y aca lo consiguen.
Hay que atender a la persona que esta en-
ferma, no la vas a dejar sin atencion. Y se
la atiende. Tiene muchisima mas suerte
que, por ahi decimos el jujefio de mas en el
norte (trabajadora social, Programa Fede-

ral de Salud).



Es muy agresiva la gente de Bolivia porque
ellos quieren que se les atienda ya, quieren
que se les haga ya todo, o sea, quieren que
se le solucione en el acto el problema
que ellos tienen. Generalmente la gente
que viene de Bolivia vienen a hacerse ope-
rar, tipo vesicula, higado, qué sé yo lo que
se hacen operar. Pero generalmente todo le
provee el Hospital, eso si. Y son agresivos,
no quieren esperar. O cuando vos le decis
“tienen que hacer esto”, “tienen que venir
al otro dia”, no, ellos quieren ser atendidos
ya, y quieren ser atendidos antes que un ar-
gentino. Y quiza nosotros hemos visto que
ellos tienen mas posibilidades que un ar-
gentino |[...] Ellos recurren mucho a los
asistentes sociales. Como ser, ellos se valen
de que tienen casas precarias, entonces, se
los atiende, se verifica, se comprueba, y
realmente viven entre cuatro chapas como
yo te digo. Y obviamente si el Hospital tie-
ne materiales les cubre (empleada adminis-
trativa, hospital).

Son estos profesionales entonces los
que presentan la cara oscura del mecanis-
mo de acceso al sistema de salud. A pro-
posito de la derivacion de los pacientes
“indocumentados” a la Direcciéon Nacio-
nal de Migraciones, una trabajadora social
llegé a quejarse senalando que “lamenta-
blemente en la mayoria de los casos esto
significa el inicio de los tramites para ob-
tener la documentacioén argentina”, y no
una medida que mas resueltamente gene-
re un control real del flujo de extranjeros.
Entre estos profesionales la relacién con
los inmigrantes se da siempre en clave es-
tatal. Atravesada por el pedido de docu-
mentos, es una relacion estatizada y nacio-
nalizada. Sobre este eje se desenvuelven
las tensiones: “[a] veces es una cuestion de
nacionalidad puede uno decir, molesta
por ahi [uno] dice “tenemos todos 92, 92,
92, 92, 92...18 [..] son extranjeros, pero

18. El Documento Nacional de Identidad para extranjeros
en la Argentina comienza generalmente con esa cifra.

podriamos decir que es la mitad mas uno”
(trabajadora social, Programa Federal de
Salud).

Ahora bien, las diferentes posiciones
de los profesionales en torno de este tema
no se explican (o al menos no priorita-
riamente) como una consecuencia de su
formacion disciplinar. Si miramos mas de-
tenidamente el mecanismo de acceso al
servicio lo que vemos es que la divisién de
las opiniones y valoraciones parece res-
ponder a la division del trabajo interna de
la institucion. Si el DNI —o una certificacion
de documentacién en tramite- no es pre-
sentado ante el personal administrativo, es
desde aqui que el paciente es derivado en
forma inmediata al Servicio Social del hos-
pital. Y son los trabajadores sociales quie-
nes se encargan de dar cuenta del hecho
ante la sede provincial de la Direccién de
Migraciones. Esto no sucede en el servicio
de guardia, donde luego de realizarse la
atencion, es el médico quien dispone si se
toman o no los datos del paciente. Pero en
el caso de las personas indocumentadas
hospitalizadas de urgencia, es nuevamente
el Servicio Social el encargado de hacer el
seguimiento mencionado. Por otro lado,
para la entrega de medicamentos en forma
gratuita desde los puestos de salud se debe
acreditar documentacién argentina. Si se
trata de acceder a algtn recurso (protesis,
marcapasos, etc.), la tramitacion esta a car-
go una vez mas de los trabajadores socia-
les, quienes deben justificar la entrega co-
mo excepcion.

Por encima de las posiciones y opinio-
nes diversas y hasta enfrentadas que mani-
fiestan los distintos profesionales se confi-
gura de esta forma la tendencia restrictiva
de la atencion y el control de los inmigran-
tes. La division del trabajo y la division de
las opiniones no conmueve el funciona-
miento coherente de este mecanismo, sino
que mas bien lo vuelve posible. Los direc-
tores de hospital despliegan en sus oficinas
argumentos universalistas, y los empleados
administrativos y trabajadores sociales fun-



damentan la necesidad del control, y lo
ejecutan. Pero en dltima instancia todos
conocen y sostienen el funcionamiento de
este mecanismo. También los directores,
que lo corroboran al ser consultados direc-
tamente sobre el tema.

Antes en realidad no era una exigencia la
presentacion del documento nacional de
identidad, pero para nosotros fue claro en-
tender un poco distintos tipo de situacio-
nes, el tema de las responsabilidades del
parte médico, responsabilidades legales,
entonces modificamos la historia clinica.
Tal es asi que los nameros de las historias
clinicas... los nimeros de los documentos
son los numeros de las historias clinicas.
Entonces es una exigencia, y eso nos ha
permitido detectar este tipo de situaciones.
Pero no implica de ninguna manera... no
les negamos la atencién al que no presenta
el documento, pero se intima, se lo detec-
ta, se lo comunica a [Direccion de] Migra-
ciones o a Servicio Social (médica, directo-

ra de hospital).

Tanto los hospitales como los puestos
de salud asumen la tarea de “detectar” in-
migrantes indocumentados y denunciarlos
ante la Direccién de Migraciones. Como
se dijo, esto acerca a los migrantes a la po-
sibilidad de regularizar la situacién legal
(lo cual supone sus propios costos y dificul-
tades), pero también conlleva el riesgo de
alejarlos decididamente del sistema publi-
co de salud.

En segundo lugar, como anticipamos,
a pesar de esta tendencia general restricti-
va y de control es posible identificar varia-
ciones y divergencias en las actuaciones de
los distintos profesionales. Las mismas
condiciones que permiten que el mecanis-
mo funcione generan grietas y alternativas.
La division del trabajo institucional y, fun-
damentalmente, el hecho de que no haya
una legislacion clara y generalizada que la
regule, hace que las distintas instancias de
decision sobre atencién, entrega de medi-
camentos, etc., gocen de una autonomia

relativa y se conviertan en posibles puertas
de entrada al sistema.

Por un lado, muchas de estas decisio-
nes son facultad de los directores, aunque
entre ellos no hemos podido encontrar
diferencias profundas sino variantes del
mismo modelo que acabamos de describir.
Pero también hay margenes de accion sec-
toriales e individuales. En los servicios de
guardia de los hospitales no se solicita do-
cumentacion para la atencién. Consecuen-
temente, segun la experiencia de algunos
profesionales, los inmigrantes tienden a
concurrir a la guardia aun en ocasion de
malestares propios de atencién en consul-
torio. De este modo, el porcentaje de inmi-
grantes en relaciéon con los pacientes ar-
gentinos parece ser mayor en la guardia
que en el resto de los servicios. Ante esta
estrategia muchos profesionales se mues-
tran al menos contemplativos, y atienden
incluso esos malestares que son “inapro-
piados” para la guardia.

Esta flexibilizacion de la restriccion y
el control de las instituciones también se
puede dar en el sector de Servicio Social.
Para el inicio de la tramitacion de excep-
cion, la entrega de medicamentos sin la
condicion de la documentacion y la facili-
taciéon de la atencion o la consulta hay
también trabajadores sociales dispuestos a
allanar algunos caminos.

Cuando realmente... la mujer embarazada
sobre todo, me dicen de que no pudieron
ingresar, que tienen problemas en el emba-
razo, yo inmediatamente me comunico
con ginecologia y de esa manera es la uni-
ca forma para ingresar (trabajadora social,

hospital).

Por ultimo, la tendencia general des-
cripta presenta variaciones segun se trate
de instituciones en la zona rural o la urba-
na y, ligado con ello (aunque no super-
puesto), segun se trate de hospitales centra-
les o de centros o puestos de salud. En
estos dltimos lugares los margenes de ac-
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ci6n parecen ampliarse, o en todo caso las
decisiones tomadas en dichos margenes
van en la direccion de una mayor inclu-
si6n y reconocimiento de la salud como
derecho universal. En algunos puestos de
salud de la periferia de San Salvador la
apertura de los profesionales parece res-
ponder a posiciones politicas claras que
intentan favorecer el acceso a la salud de
todos los pobladores de la zona. En los
puestos de salud periurbanos y rurales, por
su parte, la documentacién no supone ni
trabas ni derivaciones a organismos como
la Direccién de Migraciones. En el releva-
miento de la poblacién que los agentes
sanitarios realizan mediante sus rondas pe-
riddicas so6lo asientan en registros la situa-
cion sanitaria y de documentacion de cada
poblador, sin que esto tenga consecuencias
de ningun tipo sobre su derecho a la aten-
cion.

[Dlice “sin documento” y se pone “sin do-
cumento”, ¢entendés? [...] uno como mé-
dico capaz que no se pone a pensar si tenés
documento, no tenés documento. Para en-
tregar el medicamento en lo de Remediar,
te piden un montén de cosas, DNI, cuanto
pesas, un montén de registro, documento,
fecha de nacimiento, si tienen obra social o
no, peso. Pero bueno, en esos casos se po-
ne “sin documento” (médico pediatra,
puesto de salud rural).

[Se atiende a] todos por igual [...] porque
en el campo es la gente mas humilde, nece-
sitada, mas... que en la ciudad no es tanto,
se diferencia mucho en la ciudad que aca
en el campo (empleada administrativa,
puesto de salud rural).

Un replanteo serio de la cobertura en salud en estas re-
giones debiera enfrentar las situaciones de explotacion
de los trabajadores, las condiciones de vida a que de-
ben adecuarse (muchas veces en casillas “acondiciona-
das” por las propias empresas, etcétera).

Cuando se utilizan nombres estos han sido cambiados
para preservar la intimidad de los entrevistados y de-
mas involucrados en las entrevistas.

Interpretar minuciosamente este as-
pecto seria muy complejo. En las zonas ru-
rales o periurbanas sin duda la cercania y
el trato cotidiano de los profesionales con
los pobladores del lugar (inmigrantes y no
inmigrantes), el conocimiento de sus con-
diciones de vida, etc., ayuda a una disposi-
cion diferente para considerar su derecho
a recibir los cuidados sanitarios correspon-
dientes. Intervienen también miltiples fac-
tores que van desde los requerimientos de
un estado provincial que busca un control
sanitario indiferenciado en zonas rurales
que son identificadas (y estigmatizadas) co-
mo posibles focos infecciosos hasta los in-
tereses de empresarios tabacaleros y azu-
careros en torno a la atencion sanitaria de
sus trabajadores estacionales o permanen-
tes.19

En el siguiente fragmento de una en-
trevista con una paciente boliviana puede
apreciarse claramente la variabilidad de
criterios a lo largo del tiempo, segun el
profesional de que se trate y segun el servi-
cio. Pero también puede apreciarse como
fondo la tendencia restrictiva general ya
descripta. Por dltimo, queda claro también
que el mecanismo exige al inmigrante cier-
tas tacticas y una gran persistencia.

Y si, acd [en el puesto de salud] se me ha
dicho que si no tengo el DNI no nos dan. Y
en el Ministerio también, porque ahi dan
panales, todo eso, porque hay que comprar
panales, tampoco [...] A lo primero me
atendieron bien, pero después ya como
que pedian documento y no lo tenia al do-
cumento, bueno, me decian que no me lo
iban a atender, que estaban haciendo un
privilegio porque el chico esta mal, porque
lleg6 mal [...] Al comienzo la Elvira20 [una
enfermera si, pero la Elvira es piola, ¢ha
visto?, es re buena, asi que nos atiende
bien, el médico que viene a la salita, ahi va-
mos, nos atiende bien, nos conoce y ya sa-
be nuestro caso [...] Al principio, si [tuve
que] insistir, ir, buscar, sacar alla, hablar, te
digo me costé6 mucho (paciente boliviana
con la documentacién en tramite).



No podemos concluir este apartado sin
hacer mencion de otro problema ligado al
acceso de los inmigrantes a la salud: el po-
sible cobro por servicios formalmente gra-
tuitos que el Hospital publico de la ciudad
fronteriza de La Quiaca haria a pacientes
bolivianos.

La denuncia proviene de la Pastoral
Migratoria de la Iglesia Catdlica (Prelatura
de Humahuaca), y han tomado parte en el
conflicto suscitado, ademas de los involu-
crados directos, algunos funcionarios loca-
les y provinciales asi como el Defensor del
Pueblo de la provincia. De acuerdo con los
denunciantes, se efectiia un cobro de unos
100 o 150 pesos a las mujeres bolivianas
que concurren a dar a luz al hospital, y a la
vez se les exige llevar algunos insumos im-
prescindibles (pafios, apésitos o algodon,
por ejemplo). Algunas mujeres sefialan
que la entrega del certificado de nacimien-
to de su hijo fue condicionada a que reali-
zaran el pago “correspondiente”. De
acuerdo con la Pastoral Migratoria tam-
bién hay casos en que se habria cobrado
50 pesos a un paciente boliviano por la do-
naciéon de sangre dado que él no podia
conseguir “sus propios donantes”.

Una mujer [...] estd casada con un argenti-
no, tienen ya 5 hijos argentinos, y vive ha-
ce aflos aqui, entonces bueno... el agente
sanitario la visita, la conoce, sabe que esta
embarazada, tienen los controles, pero va
al hospital... “(boliviana?, paga”, pero ella
no puede pagar, y con dolores se tiene que
ir a dar a luz aqui en cualquier casa de fa-
milia, arriesgando su vida... Asi es perma-
nentemente: el que no puede pagar se va,
y si no lo mandan en la ambulancia y lo
pasan la frontera y los hacen parir alli [...]
Es asi de claro: vas [al hospital], y si eres
boliviana, pagas (miembro de la Pastoral
Migratoria).

El director del hospital de La Quiaca
niega el hecho, el Ministerio de Bienestar
Social no ha tomado determinaciones al
respecto, y el Defensor del Pueblo en un

dictamen reciente ha recomendado a di-
cho Ministerio que investigue las denun-
cias y compruebe la veracidad de los reci-
bos de pago que la Pastoral ha presentado
en su denuncia. La resolucion del caso
puede tener implicaciones politicas e insti-
tucionales importantes.2! Por lo pronto
nos interesa destacar que cualquiera sea es-
ta resolucion el conflicto mismo, y la for-
ma que este ha tomado se relacionan, por
un lado, con las imagenes “tipicas” que so-
bre los inmigrantes circulan entre los pro-
fesionales de la salud y, como veremos,
también se relacionan con uno de los mo-
dos generales en que la cuestion “migra-
ci6én y salud” es interpretada en la provin-
cia: asociada a problemas de estados,
jurisdicciones y fronteras.

Dinamica de la atencion

Creencias de los prestadores de salud
sobre los derechos de los migrantes

Hay dos imagenes recurrentes que resu-
men las creencias predominantes de médi-
cos y otros prestadores de salud acerca de
los derechos de los inmigrantes: la del “in-
migrante golondrina” y la de quienes llega-
rian a Jujuy directamente a utilizar los ser-

21.

Por nuestra parte, en el trabajo de campo hemos halla-
do otras referencias directas (aunque quiza no delibe-
radas) al tema. “[P]or ahi cuando una embarazada lle-
ga al hospital y es de Bolivia, no sé muy bien pero lo
tenés que hablar con el director, si hay algun arancel
que tiene que pagar [...] Tengo entendido que hay un
arancel, que teéricamente no debiera existir. Eso tenés
que hablarlo con el director, no quiero avanzar mucho
porque no conozco” (funcionario municipal del area
de salud). “Por ahi algunas cositas hay que hacerles
comprar y algunos no quieren comprar los medicamen-
tos para ellos. Y por ahi es dificil... uno no le esta ne-
gando, pero también quiere que también colabore con
algo [...] Es verdad, no se debe discriminar, pero no
alcanza. El presupuesto no estd como para regalar a
todos por igual. Aqui no se paga ningun arancel. No-
sotros por ahi les pedimos un bonito contribucion”
(enfermera, hospital de La Quiaca).



vicios de salud. Ambas imagenes se recor-
tan como diferencia respecto de lo que se-
rian los inmigrantes ya asentados en la
provincia, con su documentacién argenti-
na en regla, etc., y concentran casi siempre
valoraciones negativas y criticas. Pero, en
rigor, no hay referencias positivas a los de-
rechos que si tendrian los inmigrantes “en
regla”. Lo que sucede en realidad es que
cuando se utilizan esas imagenes se lo ha-
ce totalizando al conjunto de los inmigran-
tes y, consecuentemente, emitiendo un jui-
cio sobre todos ellos (las formulas son del
tipo “lo que tenemos acd son inmigrantes go-
” o “los bolivianos vienen aca a
, etc.).
Como contrapartida, en los discursos mi-

londrinas...

2

hacerse atender en el hospital...’

noritarios, pero existentes, en que se de-
fiende el derecho a la salud de los in-
migrantes tampoco suele diferenciarse
grupos a proposito de ello y se defiende al
conjunto de los inmigrantes.

Los “inmigrantes golondrina” son los
trabajadores temporarios que llegan prin-
cipal aunque no exclusivamente para la
cosecha del tabaco y la zafra y que en algu-
nas épocas del afio buscan atencion en los
puestos de salud o en hospitales cabecera.

Creemos que en determinadas épocas esta-
mos brindando mayor atencién y que son
mas los que viven, o por lo menos que tie-
nen la vivienda aca [...] Entonces estan en
el tabaco y después siguen con la zafra,
época noviembre, diciembre, enero, es la
cosecha del tabaco, éme entendés?, enton-
ces ahi quiza la densidad aumenta [...] asi
también la atencion por guardia (médico

ginecologo, hospital).

22. La mayoria de los profesionales de la salud entrevista-
dos se refieren indistintamente a extranjeros/inmi-
grantes/indocumentados/nacionalizados; puede suce-
der que al hablar de “boliviano” se estén refiriendo a
un trabajador temporario sin documentacién argenti-
na o a bolivianos residentes con la documentacién lo-
cal en regla. En muchas oportunidades pueden referir-
se a hijos de padres bolivianos nacidos en la Argentina
y que, en consecuencia, son ciudadanos argentinos.

Aca en la ciudad, en Capital [San Salva-
dor], aca vienen para sus puestitos de ven-
ta de ropa, un montén de cosas y se hacen
atender (médico pediatra, hospital).

El otro caso es el de las personas que al
conocer la falta de restriccion en el acceso
y la gratuidad del servicio, viajarian hasta
la provincia de Jujuy exclusivamente para
hacerse atender. Entre ellos, una parte lo
haria por no poder pagar la atencién en su
pais, otra parte por no querer hacerlo y
otros mas porque preferirian la atencion
argentina por ser de mejor calidad.22

[E]videntemente la ley de migraciones es
conocida por los extranjeros, esta informa-
cién que uno baja a los servicios trascien-
de... entonces ha generado un poco mas de
demanda (médica, directora de hospital).

Argentina [es] el inico lugar donde la aten-
cién en los Hospitales publicos es total-
mente gratuita. Se les da medicacion, se les
da el tratamiento, se les hace los estudios
absolutamente gratis [...] en Bolivia no te-
nés la medicacion, no te dan la medica-
cion. Entonces les conviene, ési?, cruzar,
hacerse atender aca. Inclusive muchos vie-
nen mas que nada a buscar los remedios,
ési? Como hay programas de medicacion
gratuita aprovechan eso. Inclusive aunque
no tengan nada (ningtin malestar), muchas
veces los llevan a los nifios al Hospital pa-
ra que les den las gotitas de paracetamol,
para que les den la medicacion, simple-
mente para que les den la medicacion (mé-
dico pediatra, en hospital).

Los hospitales tienen una gran carga de
gente que en Bolivia no recibe atencion
adecuada. Entonces pasan el puente, en
Argentina hacen sus partos y a ellos no les
cuesta nada. Entonces pasan la frontera y
tienen mejores partos (médico cirujano,
gestion central).

Esta cita introduce una variante dentro
de este segundo conjunto de imagenes: la
de las mujeres bolivianas que llegarian a



los hospitales de la provincia de Jujuy
(principalmente al hospital de La Quiaca,
en la frontera con Bolivia) para hacer na-
cer a sus hijos en la Argentina y de esta for-
ma, dado que en el pais rige el ius solis, lo-
grar que tengan la nacionalidad argentina,
lo cual abriria las puertas para que ellas
tramitaran luego su propia nacionalidad.

[E]llos vienen unicamente para nacer, pero
no habitan. Ellos viven al otro lado. Por
ejemplo se vienen a atender, algunos creen
que no los van a atender entonces dicen
“yo vivo en tal calle” [...] iY no vive ahil Y
ella dice: yo vivo ahi, hace una semana que
he trasladado... Miente. Pero la cuestion es
que ellos vienen por tener a su hijito. Y asi
tienen la doble nacionalidad (enfermera,

hospital).

Es que la gente de Bolivia prefiere venir a
tenerlos [los hijos] aca, porque asi son ar-
gentinos y se pueden quedar [...] la mayo-
ria de la poblacion en si de Bolivia tienen
conocimiento de todo eso: del beneficio
que tienen al tener un hijo argentino |[...]
en La Quiaca es peor, porque ahi se cruzan
al hospital para que nazca el bebé aca (en-
trevista con dos enfermeras de hospital).

[A]l fin y al cabo pareciera que se cruzaran
la frontera solamente para tener motivos
para tener documentacion aca, lo terminas
documentando aca. Y muchas veces a mi
se me pasoé por la cabeza “estos se vinieron
aca porque ya iba a nacer” que es una ma-
nera de conseguir un documento (médica,
hospital).

En ocasiones las dos imagenes, la de la
“inflacion estacional” de la demanda y
la del “uso calculado” del servicio, parecen
sumarse y sumar sus efectos indeseables.

Porque ellos vienen siempre con urgencias
[...] lo que pasa es que son una especie de
golondrinas: van y vienen, van y vienen.
Entonces vienen, se hacen el primer estu-
dio, el segundo estudio, el tercer estudio,
de pronto se les va complicando, especial-

mente a los cardiacos, ési?, cuando necesi-
tan un marcapasos. Y bueno, vienen y
acceden (trabajadora social del Programa
Federal de Salud).

En cualquiera de los dos casos los in-
migrantes bolivianos son vistos como cau-
santes de un mal funcionamiento en el sis-
tema de salud. Sin duda la segunda de las
dos figuras es mas critica, en la medida en
que supone un uso estratégicamente abusi-
vo. Pero ambas confluyen en provocar una
sobrecarga que el sistema de salud provin-
cial no estaria en condiciones de atender.

Politica, estados, fronteras
y jurisdicciones

Podria resumirse gran parte de lo plantea-
do en torno a la migracién y la salud en Ju-
juy directamente en la controversia acerca
del derecho que los inmigrantes (bolivia-
nos) tendrian o no de recibir atencién. Mu-
chos de los aspectos tratados hasta aqui, y
en particular las imagenes resefiadas ante-
riormente, se comprenden como parte de
este dilema general pero preciso: el reco-
nocimiento o no del derecho a la atencién
de los inmigrantes. Quisiéramos agregar
ahora que dicho dilema general se desarro-
lla en los términos especificos de una pro-
blematica estatal. Es decir, es en el marco
interpretativo de los “problemas de esta-
do” que toma forma la discusién, y que se
definen sus criterios y principios. La di-
mension politica estatal esta siempre pre-
sente en el tratamiento de la cuestion “mi-
gracion y salud” en la provincia y atraviesa
todos los estamentos del sistema. Los dis-
tintos profesionales y prestadores de salud
se muestran involucrados precisamente en
tanto que agentes del Estado. Las decisio-
nes que toman y las opiniones y valoracio-
nes que ofrecen responden primordial-
mente a esa posicion estatal.

El siguiente parrafo nos ayuda a ilus-
trar el planteo. Al solicitarsele a una de las



médicas entrevistadas que compartiera al-
guna experiencia en la atencion de inmi-
grantes (procurando introducirnos en la
problematica de las diferencias comuni-
cacionales y culturales en la relacién médi-
co/paciente), la médica relat6 estas dos
breves historias:

Lo vivi en el Hospital de Nifos, una nina
[boliviana] que tenia un problema ocular y
la habian traido aca justamente para ope-
rarla, tenfa un tumor en el globo ocular. Y
la terminaron operando y al poco tiempo
desaparecio, se fue a su pais. Después vol-
vi6 con la mala suerte que tuvo un proble-
ma en una de sus piernas, tenia un tumor
en la pierna. Y la han operado de esa pier-
na, se la tuvieron que amputar a la pierni-
ta. Y esa nena necesitaba, por ejemplo, qui-
mioterapia. Y ya se habia hecho mucho
por ella. Y la madre cada vez que necesita-
ba algo venia y se internaba en el hospital
de niflos sin muchos tramites. Cuando pe-
dimos ayuda porque la quimioterapia cues-
ta mucho, y cuando se le pidi6 ayuda al
Consulado [boliviano| para conseguir las
drogas... dificil conseguir para uno de
adentro, para uno de afuera imaginate que
es mucho mas, el doble de dificil, entonces
el Consulado se borro, se lavé las manos,
dijo “no”, nunca la ayudé. Y estaba entre
“si”, “no”, “no sabemos qué hacemos”. A
esa nina se decidi6 ayudarla y seguir ade-
lante, pero se pidi6 ayuda. Después vino
otra mujer boliviana con un nifio tubercu-
loso, que no habia mucho que hacer, por-
que estaba dafado, también se pidi6 ayuda
al Consulado, de ese nino se pidi6 llevarlo
directamente a Bolivia y se lo dej6 en Boli-
via para que siga en su pais digamos [...]
En la ambulancia se lo llevé hasta La Quia-
cay de La Quiaca a Bolivia y que se haga
cargo su pais (médica pediatra, hospital).

Puede verse en este breve relato como
el tema “migracion y salud” es vinculado
inmediatamente a la politica, las relacio-
nes estatales, las fronteras y las jurisdiccio-
nes. En la primera historia el hospital juje-
no decide “ayudar” a una nina boliviana

(y a su madre), y lo hace ademas en reite-
radas ocasiones, aun gestionando la ob-
tencion de drogas escasas para los “de
adentro” y, sobre todo, aun a pesar de que
el Consulado boliviano mismo se negara a
colaborar. En la segunda historia, en cam-
bio, y ya que nuevamente no se consigue
ayuda del Consulado boliviano, el nifio es
directamente trasladado a la frontera, y
dejado en Bolivia, para que “su pais se ha-
ga cargo”.

Salud y migraciéon como problema de
Estado distingue y en gran medida enfren-
ta al Estado nacional argentino (y/o al Es-
tado provincial jujefio) con el Estado de
Bolivia, por un lado, pero también, por
otro lado, a la provincia de Jujuy con el Es-
tado nacional argentino. Previsiblemente,
el problema central es, en ambos casos, un
conflicto en torno a los costos del servicio
y a los recursos disponibles. Respecto del
Estado boliviano los agentes de salud en
Jujuy denuncian el abandono a que some-
terfa a sus emigrantes. Sefialan la renuncia
de Bolivia a colaborar o ayudar al Estado
argentino o al Estado provincial de Jujuy
en la atencion y la proteccion de sus pro-
pios paisanos. Desde este enfoque seria
mas que justo, inexcusable, que el Estado
boliviano cooperara en la atencién de los
emigrados. Las autoridades del Consulado
de Bolivia en Jujuy sostienen que actual-
mente se considera la posibilidad de llevar
adelante alguna medida en esta direccion.
Tanto estas autoridades como funcionarios
de la provincia refieren inicios de acuerdos
bilaterales para efectuar planes conjuntos.
Pero los trabajadores y profesionales del
sistema de salud persisten en esta protesta.
Por otra parte, el reclamo al Estado bo-
liviano puede derivar en muchos de los
prejuicios vistos, o en la exageracién nu-
mérica a proposito del impacto de la inmi-
gracion en el sistema de salud.

Y nosotros nos sentimos que... pensar que
ellos tienen un presidente, un presupuesto,
todo para la salud y sin embargo ellos vie-



nen y cubren lo nuestro. Y lo poco que no-
sotros tenemos no nos alcanza, no nos al-
canza. No es que no queramos darles, no
nos alcanza [...] No es que yo esté querien-
do discriminar. Vuelvo a recalcar: no es
discriminacién. Si no que nosotros como
habitantes de la Argentina damos todo y
{por qué otros paises también no dan o se
hacen cargo de sus habitantes? (enfermera,

hospital).

Y esa gente no tiene, no tiene trabajo, no
tiene vivienda. Nosotros usamos nuestros
recursos y les otorgamos una casa en un
barrio, les otorgamos... [...] Por supuesto
que eso es a costo nuestro [...] [N]o sé si te-
Nemos recursos para apoyar nuestra gente
y también la gente que viene de fuera, que
usa esa trampa para ser ciudadano argenti-
no y llegar a Jujuy y tener automaticamen-
te una casa en un barrio, automaticamente
un bolso alimentario, cada quince dias, ca-
da veinte, ademas, un Plan de los miles de
planes23 que yo creo que son perversos, un
dinero... (médico, gestion central).

En cuanto a la relacién entre el Estado
provincial y el Estado nacional argentino, el
conflicto esta centrado aqui en el hecho de
que este ultimo no contemplaria las condi-
ciones desfavorables que la situacion fronte-
riza supone para Jujuy y para su servicio de
salud publica. Si bien no podemos detener-
nos en ello, es evidente que la irritacion
provincial frente a este problema echa rai-
ces en uno de los conflictos estructurantes
de la nacion (y de la nacionalidad) argenti-
na: el enfrentamiento entre el puerto de
Buenos Aires y las provincias, y el centralis-
mo del proyecto hegemoénico de desarrollo
del pais consolidado desde la segunda mi-
tad del siglo X1x. Con las particularidades
del caso de esta provincia (dadas, como di-
jimos, por la situacién socioeconémica de la
provincia, su composicion étnica y su histo-
ria migratoria), el conflicto “Capital/Inte-
rior” parece estar en la base del desconten-

Pudimos ver anteriormente que la pro-
mulgacion de una nueva ley migratoria era
uno de los fenémenos que concentraba
parte de esta dificil relacion entre la provin-
cia y la nacion. Dicha ley no contemplaria
la situacion fronteriza de Jujuy, ni la conse-
cuente mayor presion inmigratoria que su
servicio de salud recibiria. En el trabajo de
campo hemos podido comprobar, por cier-
to, que muchos directivos y empleados de
hospitales de la provincia (de la ciudad de
La Quiaca de manera sobresaliente) com-
parten el temor de que la nueva ley migra-
toria pueda generar una suerte de aluvién
que, desde Bolivia, cruce la frontera con el
fin de utilizar un servicio de salud gratuito
y eficiente. La ley migratoria aparece como
muy flexible o muy abierta. En realidad la
obligacion de la atencién gratuita y univer-
sal regia con anterioridad, en la medida en
que eso se infiere de las constituciones na-
cional y provincial. Pero la formulacién po-
sitiva de la nueva ley parece dejar menos
margen a las restricciones.

Lo que nos pasa por ahi... en situaciones
en las que un extranjero esta en situacion
irregular, y sabiendo que la ley de migra-
ciones nos obliga a ciertas cosas, nos exi-
ge... Nos exige tal vez mas, y aun teniendo
posibilidades desde el punto de vista eco-
némico de hacerse cargo de determinados
gastos de la atencion, oculta su condicion y
nos exige una atencién 100% gratuita. Y
para nosotros a veces es dificil (médica, di-
rectora de hospital).

Como este fragmento muestra, lo rele-
vante es, ademas de la “naturaleza abusi-
va” de algunos inmigrantes, el caracter de
imposicion que la nueva ley reviste, y su
relacion con el presupuesto en salud. Este
es el otro factor estructurante de la rela-

23. Se refiere a los planes sociales de gobierno, como el
“Plan Jefes y Jefas de Hogar”, el “Plan Trabajar”, etcé-
la cuestion “migracion y salud”. tera.

to jujeno con el Estado nacional respecto de



cion conflictiva entre el Estado provincial
y el nacional. Lo que el Estado nacional no
hace (nuevamente, por no considerar la si-
tuacion fronteriza) es elaborar presupues-
tos diferenciales en funcion de la cobertu-
ra total real (es decir, tomando en cuenta a
los inmigrantes) que el sistema de salud ju-
jenio debe brindar. Las distintas provincias
manejan auténomamente un presupuesto
para la salud que resulta del sistema de co-
participacion federal. Lo que se pide desde
esta perspectiva es que el Estado nacional
contemple el caracter limitrofe de Jujuy y
destine una partida presupuestaria exclusi-
va para este caso puntual. Es decir, que en
la discusion politica no sélo cuenten los in-
dices de mortalidad, o la cantidad de habi-
tantes, etc., sino también la cantidad de
personas que no estan registradas como
poblacion residente y que son atendidas
por el sistema de salud jujeno.

A diferencia de la cuestion de la nueva
ley migratoria, cuya recepcién genera al-
gunas posiciones distintas a la mayoritaria,
en el caso de la discusion sobre recursos y
presupuestos encontramos un consenso
pleno, que atraviesa profesiones y catego-
rias institucionales e incluso posiciones
politicas opuestas. Médicos, trabajadores
sociales, enfermeros o administrativos; na-
cionalistas defensores de la restriccion del
servicio o universalistas de izquierda que
sostienen el derecho a la atencion, todos
acuerdan en identificar como uno de los
problemas vitales del sistema de salud pro-
vincial la falta de una politica nacional que
reconozca su situacion singular como pro-
vincia de frontera.

[...] eso hace que el Hospital de La Quiaca
esté calculado para una ciudad de 14.000
habitantes y dé atencion a 50.000 habitan-
tes, en definitiva.24 Porque muchas veces

24. El entrevistado esta sumando a los habitantes de la ciu-
dad de La Quiaca la poblacién de Villazén, la ciudad
fronteriza en el lado boliviano, de unos 35.000 habi-
tantes.

se dice “no, {qué vamos a aumentarle el
presupuesto al hospital de La Quiaca si hay
10.000, 15.000 habitantes, son poquitos”.
Si, pero {y todos los que vienen a operarse,
a tener familia? é¢eso no se tiene en cuenta?
Entonces yo creo que ahi habria que hacer
saber [...] el tema es como lo blanqueamos
(médico, gestion municipal).

Lo que si seria justo es que la Nacién pu-
diera contemplar concretamente, para las
provincias limitrofes, en este caso Jujuy, un
aporte especial por este tipo de atencion
dado que, esto es innegable, por mas bajo
que sea el porcentaje de pacientes extran-
jeros que son atendidos en el sistema pro-
vincial de salud, por ende en el sistema na-
cional, incide en el presupuesto de salud
(que de por si es escaso, o es muy ajustado,
y que si tiene estos agravantes empeoran la
situacion). La Nacion deberia tener una po-
litica en ese sentido, de atencion especial
para la cobertura sanitaria de estos herma-
nos latinoamericanos (médico, dirigente
sindical de izquierda).

En el marco de la definicion del tema
“migracion y salud” como problema politi-
co estatal y jurisdiccional es posible com-
prender otro elemento significativo: las
proposiciones acerca de un “cordén sanita-
rio” como estrategia preventiva. Las fron-
teras politicas y las fronteras de la salud
son colocadas en el centro de la escena. La
“avanzada” sobre las fronteras sanitarias,
su cuidado y su proteccion, es vista como
una tarea nacional o provincial, en cual-
quier caso como una tarea “patriética”. Las
consideraciones al respecto encuentran ex-
presion institucional. En la Ley Organica
del Poder Ejecutivo provincial (de octubre
de 2000) se indica que es funcion del Mi-
nisterio de Bienestar Social “[l]a defensa
sanitaria de las fronteras de la Provincia,
asi como la ejecucion de programas sanita-
rios tendientes al control y erradicacién de
enfermedades”. Por otra parte, el Proyecto
de Reforma del sistema y servicios de la
salud de la provincia sostiene, a proposito



de la busqueda de “equidad”, que “[l]a
provincia de Jujuy se caracteriza por una
irregular distribucion de su poblaciéon y de
las posibilidades de desarrollo. El sector
salud deberia contribuir aun mas en la re-
duccién de las disparidades de cobertura
de servicios y programas basicos. Se agre-
ga la migracion interna y externa que agu-
diza el problema”.2>

La idea de la defensa sanitaria de las
fronteras, asi como la calificacion de
las migraciones como obstaculo a la equi-
dad forman parte de una cosmovisién en
la que ocupa un lugar privilegiado la no-
cion de “enfermedades importadas”. Las
enfermedades importadas serian precisa-
mente enfermedades que no surgirian en
el territorio nacional o provincial sino que
serian traidas desde fuera, cominmente
por “inmigrantes golondrinas” o indocu-
mentados provenientes de Bolivia. Esta
nocion a la vez que disculpa las condicio-
nes sanitarias y las condiciones de vida en
general de la region, culpabiliza a los inmi-
grantes de los malestares y deficiencias en
el area de salud. La figura de la importa-
cion de enfermedades tuvo su pico en el
afo 1992, cuando se responsabilizé a los
inmigrantes bolivianos por los brotes de
colera en las provincias vecinas de Jujuy y
Salta y el tema lleg6 a la agenda politica y
mediatica nacional. No obstante haber si-
do discutida por investigadores y dirigen-
tes sociales, y no obstante no haber prue-
bas ciertas de tal “importaciéon” de
enfermedades, la nocion presenta una gran
pregnancia entre los prestadores de salud
(y la poblacion en general), lo cual tiene a
su vez importantes consecuencias en la
atencién y, como acabamos de ver, en la
promulgacion de leyes y programas de go-
bierno.

El primer foco que hemos tenido el afio pa-
sado de dengue, por ejemplo aca, practica-

[...] Autoctono, dengue autdctono, no he-
mos tenido. Lo mismo ocurri6 con el palu-
dismo; también fue importado, no fue au-
toctono. Fue traido: fue infectado alla y fue
traido hacia aca (médico, director de hospi-
tal).

“[E]l colera entr6 por los dos lugares, a
nuestra provincia entr6 por el norte, por la
zona de la Puna, y a Salta entré por la zo-
na de las Yungas, que son los mismos am-
bientes en todo sentido, desde el cultivo,
desde el trabajo, desde la produccion, etcé-
tera, todo lo mismo [...] Una forma de pre-
venir es crear una banda de prevencion
dentro del pais de ellos [...] por ejemplo,
qué sé yo, para paludismo entras 50 kilo-
metros y desinfectas 50 kilometros (médi-
co, hospital).

El cordon sanitario, entonces, preven-
dria la llegada de enfermedades impor-
tadas y ayudaria asi en la defensa de las
fronteras sanitarias de la provincia y de la
nacion. Mas mesuradamente, otros profe-
sionales sefialan que, mas alla de la exage-
racion de algunos temores “patriéticos”, la
diferencia en la infraestructura, y en el al-
cance y la calidad del sistema de salud
(particularmente del servicio publico) a
uno y otro lado de la frontera argentino-
boliviana hacen que efectivamente algunas
enfermedades se desarrollen con mayor
velocidad al otro lado de la frontera. Ante
ello, lo que se solicita y espera de parte
“del lado boliviano” es una mejor y mas
rapida informacion de la apariciéon de en-
fermedades, es decir, que hubiera “un ma-
yor dinamismo y efectividad en el aviso y
la advertencia cuando hay brotes de, por
ejemplo, chagas, dengue, rabia, etc.”.
Igualmente los médicos jujeios mencio-
nan la necesidad de planes compartidos a

25. Vale hacer notar que en todo el documento no hay
ninguna otra mencién que dé precisién a esta idea ge-
neral segun la cual la migracién seria un factor de agu-
dizacién de la inequidad y las disparidades.

mente el 90% del dengue que tuvimos fue
un dengue importado. Fue dengue que vi-
no, gente que vino desde Bolivia para aca



un lado y otro de la frontera, insistiendo en
la inutilidad de, por ejemplo, campanas de
vacunaciéon en La Quiaca que no tengan
su correlato en Villazon, o en el riesgo que
supone para cualquier politica sanitaria la
desproporcion en los servicios entre am-
bas ciudades y entre ambas regiones.

“[E]sta todo el tema sanitario de las cloa-
cas, el agua. Esto debe ser tomado, desde
ya que de un modo integral, la politica de
integracion no tiene que ser entre dos pre-
sidentes, tiene que empezar de abajo: entre
dos ciudades [...] De este lado hay mucho
y del otro lado hay muy poco. Entonces
vos, cualquier politica sanitaria la tenés en
una ciudad que tiene agua, cloacas en un
90% y del otro lado tienen 20% de cloacas
y agua (médico, gestion municipal).

Dentro de esta version “mesurada” de
la importacion de enfermedades, hay quie-
nes sefialan que el padecimiento de enfer-
medades no esta ligado a una nacionalidad
sino a determinadas condiciones de vida.
Presentan argumentaciones intrincadas en
este sentido, en las cuales las causas ulti-
mas de la enfermedad pueden ser ubicadas
en las condiciones socioeconémicas que se
imponen a los inmigrantes tanto como en
sus caracteristicas culturales y educativas
“intrinsecas”.

Entonces obviamente que siempre van a
aparecer extranjeros entre los enfermos. Y
{por qué? Porque son los mas marginados,
0 sea, que tienen menos acceso a tener
educacion, una vivienda digna, etcétera,
servicio sanitario, etcétera. Entonces obvia-
mente son los que mas (enfermedades)
tienen no porque sean extranjeros... Son
extranjeros que viven en un pais subdesa-
rrollado, en una provincia pobre, con ca-
rencias de infraestructura de décadas, ési?
Entonces eso, el bajo nivel cultural y nivel
de instruccion que tienen las personas faci-
lit6 la dispersion de la enfermedad (médi-
co, hospital).

Por ultimo, al lado de las versiones
mas extremas o de las mas mesuradas de la
importacion de enfermedades, es cierto
que pueden hallarse también enfoques que
niegan rotundamente esta nocién. Algunos
profesionales ven en ella una suerte de
operacion ideoldgica por medio de la cual
se intenta ocultar las condiciones de preca-
riedad del sistema de salud provincial (y
nacional), buscando un chivo emisario pa-
ra los problemas y crisis locales. Como fi-
gura aglutinante de los males, el inmigran-
te boliviano que trae enfermedades
permite a la vez rehuir la discusion acerca
de las condiciones sanitarias de la provin-
cia y sostener la imagen autocomplaciente
de una Argentina “mas desarrollada”.

Si, esta es la jerga, o la muletilla, con la que
se quiere encubrir la aparicién de nuevas
enfermedades que no existian en la provin-
cia, o la reaparicion de patologias que se
creia que habian sido erradicadas. Y enton-
ces se recurre a esto de decir que son “ca-
sos importados” porque de alguna manera
se esta queriendo ocultar que hay también
casos que son autoctonos, producto de es-
tas insuficiencias que citdbamos al comien-
zo. Hay que reconocer la realidad tal cual
es, no ocultarla (médico, dirigente sindi-
cal).

Incluso hay profesionales que colocan
el tema en otra clave, instando a poner el
foco sobre la estructura econémica de la
provincia y sobre los intereses empresaria-
les ligados a la inmigracion. Desde esta
perspectiva la insuficiencia y los proble-
mas del sistema de salud no pueden com-
prenderse, ni las soluciones correspon-
dientes encararse (sea del tipo “cordén
sanitario” o cualquier otra) si no se parte
de comprender las relaciones de fuerza
que dan forma a los movimientos migrato-
rios, que explican las condiciones en que
los migrantes deben vivir y que a la vez
implican limitaciones al accionar de los
gobiernos y otros actores politicos. Para



entender estas posturas hay que recordar
un dato basico: los brotes de las presuntas
“enfermedades importadas” (el colera en
1992, los casos de dengue de algunos me-
ses atras, etc.) no tuvieron su foco ni su ini-
cio, o al menos no unicamente, en la fron-
tera con Bolivia propiamente dicha. El
epicentro estuvo en los Valles y en el Ra-
mal, a unos 400 kilémetros al sur de La
Quiaca, en las cercanias de ingenios y, so-
bre todo, de fincas tabacaleras, en San Pe-
dro o en Perico, por ejemplo. En las explo-
taciones agricolas de esta regiéon muchos
inmigrantes bolivianos, y muchos argenti-
nos, encuentran trabajo y también vivien-
das de gran precariedad, altos niveles de
hacinamiento, ausencia de servicios esen-
ciales como el agua potable, etc.

La inmigracion se hace en masa y no se ha-
cen controles sanitarios en forma ordena-
da, entonces... {por qué pasa esto? La em-
presa es muy fuerte. Estan de por medio
los politicos corruptos, que son los que
ocupan los ministerios. Entonces alla... los
capos de [el Ingenio] Ledesma, vienen, ha-
blan con el gobernador: “che, no nos jodan
con tanta... al final no va a poder entrar
ningun boliviano porque tiene esto o aque-
llo, hagan la vista gorda”. Entonces no se
hace un control sanitario como se debe
(médico pediatra, coordinador general del
Tujume).

Porque las fincas de aca, y creo que en
Mendoza lo mismo, son conventillos. Tie-
ne su marido, sus tres hijos, capaz que uno
que tiene 6 meses, uno que tiene 8 afos y
otro que tiene 14, y los hijos viven en una
pieza como esta (de unos dos metros cua-
drados), tienen un bafio compartido que
comparten unas cinco casas [...] [Ulno lo
ve en el consultorio, pero como te digo yo
hago visitas domiciliarias y sé como son en
cada una de las fincas. Entonces si vos no
tenés un buen espacio y todas esas cosas,
hacinamiento... hay un mal saneamiento
ambiental, no en todos como te dije, pero
en la mayoria, los bafios sucios. Eso incide
sobre la salud, el tema parasitosis, los chi-

cos descalzos [...] Yo digo que la parte de
migracion y salud para mi punto de vista
estd en la parte de donde vive, porque na-
die vive comodo, nadie. La mayoria, el 80
6 90% vive mal, vive mal trabajando y tra-
bajando, trabajando (médico pediatra, hos-
pital de Perico).

Y aca si van a las fincas van a encontrar
que todavia, estamos en el 2005, todavia
usted va a encontrar [que las] casas donde
ellos viven son conventillos, son lugares
tan precarios que un bafio [es] para 20 fa-
milias, para 15 familias, les pagan en negro,
no tienen obra social (agente sanitaria, cen-
tro periurbano).

Es pertinente notar que este enfoque
reprobatorio de la nocién de “enfermeda-
des importadas” no proviene de posiciones
centrales del sistema de salud. Quienes lo
sostienen no ocupan espacios importantes
de decision, bien porque se ubican en un
nivel subordinado de la jerarquia institu-
cional, o porque pertenecen a instituciones
o sectores que, por fuera de la estructura
oficial, son criticos en cuanto a la organiza-
cién del sistema en su conjunto, al perfil
dado a la salud publica y al sistema de APS.
Suelen ser estos mismos actores “minorita-
rios”, en un sentido numérico y politico,
los que, por otra parte, tienen una mirada
critica general sobre las condiciones pro-
vinciales para el acceso de los inmigrantes
a la salud, e incluso sobre la xenofobia y la
discriminaciéon con que ven actuar a mu-
chos de sus colegas, o con que se organiza
el sistema en su conjunto. Son los mismos
que subrayan que la incidencia de los in-
migrantes en los indicadores estadisticos
no es muy relevante, y que ven en un ra-
cismo mas o menos oculto la razon que ex-
plica el temor a una invasién de inmigran-
tes y las medidas restrictivas y los controles
llevados a cabo.



La percepcion de las “diferencias
culturales” y su impacto
en la relaciéon con los pacientes

Las diferencias culturales en la relacién
entre los médicos y otros prestadores,
por un lado, y los pacientes bolivianos, por
otro, se hicieron presentes de diversas ma-
neras en nuestro trabajo de campo. En pri-
mer lugar veremos que para los profesio-
nales del area existen claros vinculos entre
ciertas concepciones y practicas de los in-
migrantes y el surgimiento y la difusién de
algunas enfermedades. En segundo lugar,
a proposito del modo en que las diferen-
cias culturales y comunicacionales pueden
afectar la atencién, podremos observar un
amplio espectro de reacciones que van
desde la estigmatizacion de determinadas
practicas hasta la comprension y el esfuer-
zo por lograr un vinculo simétrico.

Practicas culturales
y difusién de enfermedades

No sorprende que la percepcion y valora-
cién de “la cultura de los inmigrantes boli-
vianos” por parte de los profesionales del
sistema de salud sea encuadrada muchas
veces como una cuestiéon “politica”, ni tam-
poco que dichos profesionales se posicio-
nen también a este respecto como agentes
del Estado. “Ideas”, “costumbres” y “modos
de ser” que serian propios de los bolivianos
son tomados como la causa de enfermeda-
des y malestares difundidos en la provincia.

En ocasiones, sus costumbres y practi-
cas culturales provocarian el surgimiento o
la transmision de enfermedades endémi-
cas, asociadas generalmente a las enferme-
dades que suelen ser designadas como
“importadas”. Los bolivianos, individual-
mente o en grupo, serian los responsables
de su propagacion.

[Cluando apareci6 el tema del colera fue
un impacto impresionante porque resulto

que decian que justamente esta practica [el
carnaval| era lo que generaba malos habi-
tos de educacion sanitaria. Porque se red-
nen para el carnaval en casas de familias y
arman lo que se llaman las tipicas compar-
sas. Entonces ellos hacen toda una venera-
ci6én a la tierra con toda su significacion:
hacen una veneracién a la tierra, un agra-
decimiento a todo lo que ellos han obteni-
do durante el afio, entonces ellos preparan
comida, hacen todo popular, las bebidas...
entonces por ahi no se respeta si vos tomas
del mismo vaso, por ahi vos comés del mis-
mo plato: todo es bien popular y familiar.
Y se baila en las calles, por ahi las bebidas
estan... no se toman los recaudos (trabaja-
dora social, centro de salud periurbano).

[Glente que venia de afuera, que habia al-
quilado una habitacién para dormir y todo
eso, y bafio con inodoro. Y ellos no esta-
ban acostumbrados a eso porque directa-
mente hacian en el campo. Y asi se infesta-
ba todo el mundo, el campo, el agua, todo
eso. Y la gente que mas hacia ese tipo de...
era la gente que venia de afuera. Asi que
por no tener digamos habitos de utilizar
bafio (médica pediatra, hospital).

En otras ocasiones su forma de vida,
sus habitos, sus concepciones acerca de la
crianza de los ninos o de la importancia
del trabajo, etc. es lo que generaria padeci-
mientos o trastornos de la salud propia o

de la de los hijos.

Tratan de acumular riqueza y de quererse
superar que dejan de lado por ejemplo en
la crianza de los chicos el tema alimentario,
el tema educativo |[...] Otro tema es el te-
ma de la vacuna, como ellos no tienen
prioridad el tema de salud y muchas veces
nos ha pasado de que fallezcan sus chicos y
no les pas6 nada, falleci6 asi, muri6, murio,
listo, o sea, vienen con esa cultura ellos, tal
vez insensibilidad; si hubiera venido una
mama argentina estaria a los llantos (traba-
jadora social, hospital).

Y la mayoria de los padres son de bajo ni-
vel, de bajo signo de alarma [...] capaz que



el chico esta caminando descalzo, lleno de
granitos y no le da bolilla; capaz que esta
con fiebre y no le da bolilla [...] Lo otro es
el tipo de alimentacion que hacen, {me en-
tendés?, por ahi que si que se alimentan
con tipo o ya comidas a base de mucho
condimento picante, mucho contenido gra-
so, ¢me entendés?, mucho almidon. Y bue-
no y después por supuesto algunas particu-
laridades en cuanto a comportamiento, o
sea en cuanto a higiene, ime entendés?,
eso uno ve que por ahi no es facil pero...
(médico ginecologo, hospital).

Estas consideraciones comparten algu-
nos rasgos que es preciso destacar. En pri-
mer lugar es evidente el sesgo racista en la
naturalizacién y cosificacion de las practi-
cas culturales del “otro”, asi como en la im-
putacion hecha a los inmigrantes de rasgos
socialmente desaprobados, como la insen-
sibilidad hacia la muerte de un hijo. En se-
gundo lugar, las relaciones entre fenome-
nos que se presentan en estas afirmaciones
son, por cierto, imposibles de comprobar,
cuando no incluso dificiles de imaginar,
como en el caso de la asociacion entre el
festejo del carnaval y el brote de célera. En
tercer lugar, se trata generalmente de prac-
ticas y valores que no son exclusivamente
“bolivianos” sino compartidos al menos
por un porcentaje importante de la socie-
dad jujena, y acaso por los sectores popu-
lares de otras sociedades, como en el caso
de la preferencia por alimentos picantes,
de alto contenido graso, etc. Por tltimo, lo
mas importante en cuanto al caracter “po-
litico estatal” de esta percepcion de las “di-
ferencias culturales” es que todas estas
consideraciones evitan pensar las “respon-
sabilidades” de la sociedad de destino, las
condiciones estructurales o las relaciones
de desigualdad en que los inmigrantes lle-
van la peor parte. Desde sus celebraciones
hasta sus habitos higiénicos, “su cultura” es
convertida en causa de enfermedades que
podrian sufrir ellos mismos y su familia o
también, y no se debe subestimar las im-

plicaciones politicas de esto, el conjunto de
la sociedad en general.

Cultura y comunicacién:
distancias y vecindades

Como anunciamos, el impacto de las “di-
ferencias culturales” en la atencién toma
formas diversas, y se despliega en una
franja amplia de alternativas. Como en
Buenos Aires y el centro del pais, encon-
tramos también aqui numerosos modos de
desautorizacion y menosprecio de practi-
cas y costumbres de los inmigrantes. Pero
a diferencia de lo que sucede alli, en Jujuy
es comun que los profesionales de la salud
acepten dichas practicas y costumbres, las
conozcan y, en oportunidades, las com-
partan. En sintesis, la distancia entre la
cultura médica oficial y la cultura médica
de los inmigrantes bolivianos no parece
infranqueable. Se comprueban tensiones y
conflictos, intentos de acercamiento a ve-
ces logrados y a veces no, e incluso imbri-
caciones en torno a ciertas practicas y
creencias. Estas diferencias culturales pue-
den organizarse en torno a cuatro grandes
temas: el parto, los “yuyos”, los curande-
ros y el lenguaje.

Cual sea la posicion correcta para el
parto, la horizontalidad de la cama del
hospital o las cuclillas preferidas por mu-
chas pacientes, es motivo de disputas, de
desconocimientos y de aprendizajes. Los
siguientes cuatro fragmentos nos ayudan a
apreciar la variedad de respuestas que en-
sayan los profesionales.

Era dificil poder hacer entender a las mu-
jeres que tenian que estar acostadas para
poder dar a luz y que nazca el bebé, y [la
mujer] se levantaba y se acostaba, y se le-
vantaba y nosotros no sabiamos qué iba-
mos a hacer, corriendo el ginecélogo, la
partera, yo [...] fue distinta la forma, se
queria parar [...] te daban ganas de pegar-
le una “trompi” al marido y a la mujer dar-



le un “bollo” porque no habia forma de
que entienda, de que entienda que tenia
que quedarse acostada, que le ibamos a
ayudar a nacer a su bebé, que no se tenia
que parar (médica pediatra, hospital).

-Las “pacientitas” hasta algunas tuvieron
siempre los partos en las casas. Y no les po-
dés hacer entender que vayan a hacerlo a
la cama dura y abran las piernas. Y esta to-
do el mundo: el médico, la enfermera, a
veces estan los residentes y no, no quieren,
se niegan. Ellas quieren hacerlo sentadas.
A veces es una lucha total, y uno la tiene
que dejar en la cama {qué va a hacer?

-Y tienen su bebé ahi, al estilo de
ellos...

-Si, porque no hay forma. Entonces
entre luchar para que abran las piernas en
una cama, que corresponde, entonces se
las deja a la comodidad de ellas y adoptan
una posicion en cuclillas, se sientan y ha-
cen una... y como que menos esfuerzo, y
nace. Nada mas que para el médico es mas
complicado porque tiene que [...] improvi-
sando todo (entrevista con dos enfermeras

de hospital).

En el caso del parto no... Aca hay una nor-
ma entonces esa norma... por la misma
forma que tiene la sala de parto... Pero yo
nunca tuve inconvenientes de que tengan a
los chicos en cuclillas o que no quieran ve-
nir porque se las pone en las camillas gine-
cologicas (jefe de un area de APS).

[...] porque tienen miedo, porque quizas el
que la atiende no le da la contencién nece-
saria, no entiende la cultura. Yo cuando re-
cién vine aca a Perico tenia una sefora de
mantenimiento que hablaba el quichua,
entonces cuando llegaba una paciente que
venia, yo la llamaba a ella para que mas o
menos me pudiera entender. Y ahi hay
mucha terminologia que uno desconoce,
por ejemplo. Lo mismo en sala de parto, la
postura para hacer el parto. “No, que te te-
nés que acostar asi.” O sea uno viene con
otro tipo de cultura. Eso va cambiando de
acuerdo a las experiencias personales o por
ahi tratar de implementar algo, decir “bue-

no, lo que estoy haciendo, lo estoy hacien-
do bien, pero dicen las normas o dice el
trabajo cientifico que no es asi” [...] hacer
el parto en cuclillas, bueno, que eso fue
una experiencia, sobre todo porque tengo
una bibliografia de la zona de Bolivia, c6-
mo trabajan ellos, ési? Por ahi nos sirva ese
tipo de literatura, nos sirva para entender
los tipos de costumbres, las culturas de
ellos (médico ginecodlogo, hospital).

La colocacién sucesiva de los cuatro
parrafos muestra una suerte de progresion.
Primero la lucha literal por “hacer enten-
der” la “posicion correcta” a las pacientes.
Cierta violencia recorre el relato en la des-
cripcion misma de las situaciones. Pero ya
en el segundo fragmento se puede ver una
especie de capitulacién en esta lucha por
imponer la “posicion correcta”, y la renun-
cia final a hacerlo (“entonces se las deja a
la comodidad de ellas”). Y ademas se ad-
mite que la horizontalidad significa mayor
facilidad pero para el médico, no para la
parturienta. Concesion, entonces, y reco-
nocimiento de las ventajas que la posicién
en cuclillas tendria para las mujeres, que
paren asi con menor esfuerzo. Aprendiza-
je, finalmente, y respeto por la posicién
elegida por las pacientes. El altimo médico
procura la intermediacion de una mujer
que habla quechua para comprender a sus
pacientes y, lo que es destacable, conside-
ra que hace bien al permitir el parto en cu-
clillas, aun cuando las “normas cientificas”
indiquen otra cosa.

Ante el uso de hierbas medicinales, los
“yuyos”, en forma de tés e infusiones, cata-
plasmas, etc. también existen variadas res-
puestas.

La “intoxicacion folclérica”, se llama. Hay
muchisimas intoxicaciones por eso, por yu-
yo de paico, té de coca, todo eso. Hay mu-
chos que producen dafio renal. Y hay mu-
chisimos casos de intoxicaciones. Inclusive
hay una pomada: “evivori”, que usan para
todo [...] La miasis es cuando vienen mos-



cas y te dejan gusanos en la cabeza, isi?, y
te van comiendo por dentro el cuero cabe-
lludo. Y [una madre a su hija] le habia la-
vado con té de yuyos, que ahora no sé cual
es el yuyo, y le limpiaba con eso. Las mos-
cas, felices porque tenian cuero cabelludo
para comer y té de yuyo para tomar (médi-
co pediatra, hospital).

Y asi de transmision oral, de generacion en
generacién dicen “para la diarrea tal medi-
camento”, “para cuando tengas tal cosa, tal
medicamento”, y eso tiene también su ba-
se. En algunas zonas de altura de la Argen-
tina se usa algunos té que, sin saber ellos,
empiricamente, estan tomando cardiotoni-
cos, en toda la zona del mundo de altura
hay algunas hierbas que son cardioténicos
(médico, gestion central).

Esas practicas [de las pacientes] en el hogar,
ella [la doctora] las iba alternando con sus
practicas cientificas [...] El otro médico que
se fue, el pediatra que era el jefe del servicio,
él algunas veces le decia [a un paciente| po-
nele esto, dale esto... incorporaba a su prac-
tica cotidiana también el saber cotidiano de
la gente. De acuerdo a la experiencia. O por
ahi, yo me mataba de la risa porque una vez
que le daba la receta y después él pedia el té
de anis si le dolia la panza... “no, a mi no me
den mas pastillas porque...”. Aca estd muy
instalado, y se va pasando de generacion en
generacion, tradiciones. Y muchos, hasta no-
sotros hemos cuidado a nuestros hijos con el
saber cotidiano que trae la familia (trabaja-
dora social, centro de salud periurbano).

Nuevamente ordenamos las citas “pro-
gresivamente”. En un extremo encontra-
mos la llamada de alerta frente al peligro
de enfermedad que la utilizacion de hier-
bas podria traer aparejado, por intoxica-
ciones debido a usos desmedidos, etc., y la
ironia acerca de “alimentar” en vez de
combuatir una infeccién con dichas hierbas,
lo mismo que en la eleccion del nombre
“intoxicacion folclérica” para referirse a
estos efectos. En segundo lugar, el “reco-
nocimiento” del valor medicinal de los yu-

yos. Se trata por cierto de un reconoci-
miento relativo porque por un lado, me-
diante el uso de terminologia técnica (“car-
dioténicos”), confirma que el parametro
para medir la legitimidad de una practica
es el saber cientifico y porque, ademas, de-
ja a los inmigrantes en la ignorancia de su
propia practica, ya que si bien aciertan en
la medicina lo hacen “sin saber” que lo es-
tan haciendo. Por tltimo encontramos la
combinacién de practicas médicas conven-
cionales y no convencionales. Puede verse
que se trata a veces de la aceptacion de
otros saberes, y a veces de la participacion
de los propios profesionales en dichas
practicas, tomando ellos mismos las hier-
bas y formando parte del contexto de
transmision generacional de esos saberes.

La posicion de los prestadores de salud
respecto al hecho de que los pacientes re-
curran a curanderos y chamanes es asimis-
mo compleja y presenta diversas alternati-
vas. Desde luego, los médicos preferirian
no tener que lidiar con su presencia. Mu-
chas veces estos son sindicados como los
responsables de que los tratamientos no se
cumplan o se inicien demasiado tarde o no
se inicien nunca. Pero lo llamativo es que
también respecto de ellos y de sus trabajos
hay posturas de aceptacion y de “convi-
vencia pacifica”.

Vos viste que el tema del curandero [en
Jujuy] -no sé en otras zonas del pais— es
muy fuerte. Esto tiene que ver con los an-
cestros, éno es cierto?, écomo se fue... co-
mo se estructuraba, médico, médico popu-
lar?, digamos, ¢qué poder tenian sobre la
experiencia de la gente? De pronto yo en
una época estaba, sabiamos que existian
dos o tres curanderos oficiales, digamos,
que son los que tienen reconocimiento po-
pular, cierto de misticismo, cierto de mie-
do de la gente, ¢no es cierto?, y respeto. Y
de pronto tienen a veces mas confianza en
un curandero que en el mismo médico.
Eso es una cuestion pero casi, como te pue-
do decir, logica, de una estructura muy
arraigada de lo que es esto, mezcla de lo
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mistico, éno es cierto?, con la salud, utiliza-
cion de hierbas, es decir los yuyos como
curativos, toda esta cuestion. Nosotros en
algiin momento, me acuerdo en algin mo-
mento en el Hospital hicimos hasta contac-
to con aquellos curanderos [...] Entonces
haciamos contacto y mas que tomarlo co-
mo denuncia, trabajabamos con ellos para
hablarles un poco de esto de, digamos, de
la l6gica de funcionamiento que sea un po-
co hasta coherente. O sea, no se desterraba
y no se descartaba que la madre pudiera
concurrir al curandero, {entendés? Lo que
se trataba es que se le den algun tipo de yu-
yos 0 cosa, la ingesta y se respetaba la con-
fianza que tiene la mama en su curandero,
dsi? Porque vos fijate que de pronto si vos
decis “el curandero no”, lo que logras es re-
chazo de la gente, la gente no te vuelve al
médico, {si? Si esto va en conjunto, con
cierto cuidado respecto a la consulta por lo
mistico, lo religioso, etc., etc., esto ayuda
porque la mama también va a colaborar en
la recuperacion de su bebé con esto de “la
vio el curandero, me quedé tranquilo, aho-
ra que la operen los médicos” (trabajadora
social, hospital).

[E]l médico trata de tener muy buena rela-
cion con el curandero, trata de tener, éno
es cierto?, porque asi se entienden, enton-
ces, complementan ambos. Es muy raro el
médico que venga y no acepte, es muy ra-
ro. Pero con el tiempo, o se va el médico
del lugar o termina aceptandolo al curan-
dero [...] Si hay algin curandero, viene
uno de por alla, el chaman no sé cuanto,
no sé de donde, sale por todas las [radios]
FM. Y bueno, ahi va la gente que tiene otro
tipo de problema, no es de salud especifi-
camente (trabajadora social, Programa Fe-

deral de Salud).

Mas alla de las diferencias entre am-
bos, los dos parrafos anteriores presentan
al menos tres importantes aspectos comu-
nes. Es indudable que a lo largo de los dos
fragmentos hay una tensiéon en torno a
aceptar o no a los curanderos y chamanes,
pero es indudable también que la tension
parece resolverse a favor de la primera de

las alternativas. Se los reconoce y acepta, si
no en cuanto al valor de su saber o en la
eficacia y mérito de sus tratamientos, al
menos si en el respeto y prestigio ganado
entre muchos de los pacientes. En segundo
lugar, y como consecuencia de lo anterior,
es claro un cierto caracter instrumental de
este reconocimiento. Dada esta reputacion
de los curanderos y su ascendencia en un
sector importante de la poblacién (inmi-
grante y local), y dado que en un enfrenta-
miento frontal con ellos posiblemente la
medicina oficial estaria en desventaja,
la decisi6n mas atinada parece ser el respe-
to tactico, y una suerte de “reparto de ta-
reas” en el que cada quien pueda tener su
lugar sin intentar sustituir o reemplazar al
otro. Por tltimo, se comprueba un elemen-
to de gran peso para pensar la relacién en-
tre médicos (y otros profesionales) y pa-
cientes de sectores populares (bolivianos o
no): la percepcion de los profesionales de
que para quienes recurren a curanderos y
chamanes no hay una distincién clara y ta-
jante entre la dimension del cuerpo y la sa-
lud y la dimension de lo religioso y lo mi-
tico podria significar la comprension de un
rasgo capital de las culturas populares. Se-
guramente este elemento no adquiere la
forma de un conocimiento sistematizado,
pero en tanto que conocimiento cotidiano
o sentido practico podria estar jugando un
papel importante en sostener esta tensa
“convivencia pacifica”.

El cuarto tema general, el lenguaje o
los modos de hablar, es quizas el que me-
nos rispideces exhibe, si bien es cierto que
no constituye una dimensiéon exenta de
conflictos.

Muchas veces no le entendés, o sea, son
muy pocas las veces que, en estos momen-
tos, que uno ya se acostumbra al idioma de
ellos, a la forma de hablar, ino?, entonces
ya uno va, va captando. Pero muchas veces
tenés que reiterar las preguntas y que ellas
[las pacientes bolivianas| te digan varias
veces... “Vomitos”, por ejemplo, no te di-



cen “vomitos”, te dicen “gomitos” y hasta
que vos entendés que “gémito” es igual
que “vémito”, pasa un tiempito. Pero, no,
en definitiva, te cuesta entender, pero en-
tendés (médica pediatra, hospital).

[Clon respecto al lenguaje es distinto, por
ejemplo, nosotros que vivimos en la fronte-
ra. Algunos tienen el idioma quechua y no-
sotros no los entendemos. Y ella, por ejem-
plo, mi compaiiera, que tiene familiares en
Bolivia, entiende bien el quechua. Algunas
companeras también. Algunas cosas pode-
mos deducir. Y algunas veces no, no pode-
mos traducirlo [...] Capaz que ellos entien-
den algo, pero no bien, y nosotros tenemos
que hacerles entender [...] para eso noso-
tros usamos un vocabulario, siempre ade-
cuado al lugar, a la zona donde estamos
(jefa de enfermeras, hospital).

Generalmente la gente de mas... la gente
de edad avanzada habla asi y ellos dicen
asi, pero uno sabe, entonces no hay un dia-
lecto particular para poder comunicarse
[...] No hay algo particular asi para poder
comunicarse. Gente un poco reacia, pero
cuando llega a la consulta, un poco mas ti-
mida tal vez, pero no hay problemas de vo-
cabulario (médico pediatra, hospital).

Un poco hay que aprender a hablar de
nuevo en muchos sentidos, porque apare-
cian palabras que directamente no cono-
cia. Eso suele pasarle a los médicos siem-
pre cuando recién empiezan y vienen de
afuera, pero en general son términos y 1é-
xicos... un codigo que los jujefios compar-
ten, que no resultan tan raros. La “pata de
cabra”, que es el empacho, el “cocacho”,
que es cuando le pegan una paliza. Pero
eso es muy propio de aca, de los jujenos, es
algo compartido (médica, gestion central).

En el caso de este aspecto estrictamen-
te “comunicacional”, en los modos de ha-
blar y las palabras empleadas, la distancia
parece minima. Aun en el caso en que se
subrayan los obstaculos, como en el pri-
mer fragmento, no se advierten problemas
de peso. El uso de “gémito” por “vémito”

es un modismo extendido en el habla po-
pular local, y la palabra suele ser también
usada por los nifios cuando estan apren-
diendo a hablar, con lo cual no parece que
pudiera implicar grandes complicaciones a
la escucha y al entendimiento (lo que no
deja de ser significativo, por cierto, es el
gesto de distanciamiento de la médica al
subrayar “gémito” como obstaculo). Por lo
demas, el uso de giros dialectales, o inclu-
so de otras lenguas como el quechua pare-
cen ser inconvenientes subsanables. Pero
el rasgo mas importante en lo concernien-
te al lenguaje es una cierta disposicion de
los profesionales a adecuarse al habla
de los pacientes, que puede comprobarse
en las tres dltimas citas (particularmente en
la segunda y en la cuarta). Parece operar
aqui la idea de que existe una distancia,
pero que esta distancia no es insalvable, y
que es el profesional quien tiene la mayor
responsabilidad en lograr que no lo sea.

En conclusién, en cualquiera de estos
cuatro grandes temas se comprueba la
existencia de conflictos y tensiones, pero
también intentos de superarlos. Si, por un
lado, es cierto que los pacientes bolivianos
son discriminados y sus practicas cultura-
les estigmatizadas por médicos, enferme-
ros, trabajadores sociales y empleados ad-
ministrativos, también lo es que estos
mismos profesionales u otros muestran no
pocas veces comprension y apertura hacia
estas practicas. En ocasiones sucede que
los profesionales comparten en alguna me-
dida las practicas de los pacientes (como el
uso de hierbas medicinales), otras veces se
trata de una tolerancia estratégica (como
en la relacion con los curanderos), también
se dan aprendizajes indispensables (como
con los modismos y giros lingiiisticos), y
hasta aprendizajes mas fundamentales que
implican un reconocimiento del saber del
paciente (como con la posicion en cuclillas
para el parto).

La relacion con los saberes y concep-
ciones populares de los inmigrantes no son
homogéneas entre el conjunto de los pro-



fesionales del sistema de salud. Las dife-
rencias en el interior de este conjunto se
estructuran con arreglo a dos ejes principa-
les: el lugar ocupado en la jerarquia insti-
tucional y la procedencia del profesional.

Con referencia al primero de estos
ejes, no se da un reparto preciso y sistema-
tico entre las diversas profesiones, pero es
posible reconocer, por ejemplo, diferen-
cias entre médicos y enfermeras en torno
al lenguaje y modos de hablar de los pa-
cientes y, aun mas, en torno al uso de “los
yuyos” (de hecho, entre las enfermeras hu-
bo quien nos ofreci6 de estos yuyos duran-
te el trabajo de campo, para que pudiéra-
mos conocerlos de manera directa). Por lo
demas, se trata de una diferencia percibida
por los propios actores:

Son mas abiertos. Las enfermeras, no tanto
los médicos. Las enfermeras si [...] Los mé-
dicos en general, como fueron formados en
toda la parte cientifica, pero las enfermeras
son un poco mas abiertas. Muchas veces la
enfermera practica la medicina no tradicio-
nal. Se ponen hojas de coca... (médico cli-
nico, hospital).

Las diferencias relativas a la proceden-
cia del profesional resultan mas importan-
tes aqui, puesto que podrian estar dando
cuenta de aspectos especificos del contex-
to jujeio. A propésito de ello, un médico
en la ciudad de La Quiaca senalaba que

[E]sta esa cosa inconsciente de que [el pa-
ciente| es de Villazon, o que no entienden
lo que vos les decis, o que no... esas cosas
se dan por ahi mas en los médicos que no
son de La Quiaca. El médico que es de La
Quiaca, de hecho tenemos aca muchisimos
médicos como el Dr. Laciar que es del
Hospital del La Quiaca y es de Villazon.
Los médicos de La Quiaca son como mas
abiertos. Los de San Salvador son mas...
[hace un gesto con las manos como indi-
cando distancial. O sea, el que trata de
igual a igual es el médico de La Quiaca |...]
Pero los médicos que son de otra zona: de

Jujuy [se refiere a San Salvador], de Tucu-
man, ni te digo si viene un portefo, o uno
de La Plata. Me da la sensacion, yo, que no
soy de aca, que el médico quiaqueno es un
poco mas igualitario en el trato y que el de
Jujuy [San Salvador| no tanto y si es tucu-
mano menos. Me da la sensacion... (médi-
co, gestién municipal).

Pese a que pueda resultar algo esque-
matica, y a que esté centrada puntualmen-
te sobre la ciudad de La Quiaca, la escala
que presenta el entrevistado es sugerente.
Su desplazamiento imaginario hacia el sur
es presentado como correlativo de un au-
mento en el nivel de incomprensién y de
prejuicio potencial hacia el boliviano. Di-
cho desplazamiento hacia el sur significa
dos cosas diferentes, pero que pueden com-
plementarse. Por un lado significa alejarse
de la frontera. Que la cercania a la frontera
implique una mejor interrelacion o menos
discriminacién no es nada seguro, y antes
bien podria responder a cierta idealizacion
ingenua de los contactos fronterizos. Pero
es cierto que dicha cercania implica la po-
sibilidad de un mayor contacto y conoci-
miento mutuos. Por otro lado significa acer-
carse a Buenos Aires, lo cual tiene una
significacion geografica pero, sobre todo,
una significacion politica y cultural. No es
casual que al referirse a la llegada de médi-
cos de otras ciudades el entrevistado subra-
ye las ciudades de Buenos Aires y La Plata.
Este énfasis sobre los profesionales que lle-
garian del “centro” del pais dice algo acer-
ca de como pueden intervenir en la rela-
cion médico/paciente las relaciones
historicas entre la capital (“blanca” y pujan-
te) y la provincia (“morocha” y pobre).

Diferencias culturales y diferencias
nacionales. Desarreglos en una
equiparacion enganosa

Hablar de la percepcion y valoracion de
las diferencias culturales, y del modo en



que esto opera en la interrelacion entre los
prestadores de salud y los pacientes in-
migrantes nos obliga a aludir a la com-
plejidad que entrana la idea de diferencia
cultural aqui. Nos hemos referido a la dife-
rencia cultural entre los profesionales ar-
gentinos y los/las pacientes inmigrantes
bolivianos/as. Pero, en rigor, la nacionali-
dad de los actores no es la unica dimen-
sién en juego, y no siempre es la mas im-
portante. Hay otras dimensiones que
intervienen volviendo menos clara la dis-
tincion de actores definidos en términos
nacionales. Quién es o, mejor, quién no es
boliviano, cémo reconocer a los bolivia-
nos, como sefialar (advertir y designar) la
diferencia son todas cuestiones que no pa-
recen resueltas de manera sencilla y defini-
tiva, sino que presentan ambigiiedades,
reactualizaciones conflictivas, intervencio-
nes cotidianas.

Es preciso recordar algunas de las ca-
racteristicas descriptas de la inmigracion
boliviana y de Jujuy. De una parte, que se
trata casi exclusivamente de una inmigra-
cién de trabajadores pobres que llegan a
una provincia relegada en términos de de-
sarrollo econémico, pero dentro de un
pais que ha logrado un relativo desarrollo
en el contexto del Cono Sur y que, funda-
mentalmente, hace de este desarrollo rela-
tivo una de las imagenes principales de su
autoidentificacion oficial. De otra parte,
que se trata muchas veces de inmigrantes
de adscripcion indigena, procedentes en su
mayoria de las zonas rurales de Bolivia
que llegan a una provincia con una impor-
tante presencia indigena y con una historia
de intercambios poblacionales permanen-
tes con el sur de Bolivia, pero dentro de un
pais que hace de la inmigracion europea
de fines del siglo XIX y principios del XX y
de su “blanquitud” étnica otra de las ima-
genes principales de su autoidentificacion
oficial.

No sorprende encontrar entre los mé-
dicos y otros profesionales la superposi-
cion de la nacionalidad con la clase social,

o con el nivel de vida o de ingresos. Muy
resumidamente, los bolivianos son los po-
bres. Por momentos, por ejemplo, parece
necesario aclarar que entre los argentinos
también hay pobres, que “también noso-
tros tenemos nuestros pobres, como ellos”
(médico, hospital). También vimos que
muchas consideraciones acerca de como
las practicas culturales “bolivianas” in-
cidian en la aparicion y contagio de en-
fermedades eran en realidad una estig-
matizacion de practicas populares (“bien
populares”, como el carnaval) tan bolivia-
nas como argentinas, nortefas o jujefias al
menos. Esta superposicion, que percibe lo
boliviano como pobre y, muchas veces,
lo pobre como boliviano interviene como
factor importante en la relacion (y las re-
presentaciones reciprocas) en la atencion.

Existe una segunda via por la cual se
confunde o desdibuja la diferenciacion
simple en clave nacional: la racializacion
de las relaciones sociales (y de las relacio-
nes nacionales mismas). La percepcion ra-
cializada del otro vuelve dificil en Jujuy el
funcionamiento de la distincion juridica es-
tricta, y llega a prevalecer sobre ella. La
generalizacion de esta percepcion en Jujuy
supone que los hijos de bolivianos “son
bolivianos”, no obstante toda persona na-
cida en territorio argentino sea legalmente
argentina, dado que es el ius solis el princi-
pio que rige la definicion de statuslegal. Lo
cual no significa que los jujenos desconoz-
can la ley, sino que hacen competir en un
plano de cuasi equivalencia el principio le-
gal y este otro principio “doméstico”.

[L]o que pasa es que los nifios que se atien-
den son argentinos porque nacieron acd, pe-
ro son hijos de inmigrantes bolivianos, facil el
80%, facil, ési? Es gente que viene a la Fe-
ria, etc., que vienen a vender cosas que ha-
cen, que hacian antes el contrabando hor-
miga [...] pero el 80% son inmigrantes
(médico pediatra, hospital).

Entonces yo digo que aca la mayoria son
procedentes de bolivianos [...] Tenemos fa-



milia [boliviana], como todos han venido,
entonces son muy pocos los argentinos-ar-
gentinos (trabajadora social, centro de sa-
lud periurbano).

La percepcion racializada del otro y la
pérdida de limites precisos entre la distin-
ci6n nacional y la distincion étnica se ma-
nifiesta también en el juego de superposi-
ciones y separaciones ocasionales entre
lo boliviano y lo kolla,2® o lo indigena, o lo
norteno jujeno. En muchas entrevistas el
mundo “boliviano” no parece comenzar
mas alla del rio La Quiaca, que delimita la
frontera internacional, sino apenas al nor-
te de San Salvador, y a medida que se
avanza en esa direccion. Es decir, el norte
jujeno, y mas precisamente la Puna, son
presentados como parte de un mundo co-
mun compartido con la Bolivia “tipica”, la
del Altiplano. Y como precisamente el Al-
tiplano es asociado a Bolivia y la boliviani-
dad, el norte y la Puna jujefios quedan
también asociados a ellas. Esto no esta li-
gado a una valoracion en particular. Hay
quienes defienden la pertenencia de Jujuy
a esa “tradicion y cultura incaica”, pero
también hay quienes sobre la base de este
razonamiento “extranjerizan” a los indige-
nas de la provincia considerandolos boli-
vianos. Lo que nos interesa senalar es que
en un caso o en otro las fronteras con “lo
boliviano” no son ubicadas exactamente
sobre el rio limitrofe. Esta nueva superpo-
sicion, entonces, hace que lo boliviano sea
percibido como indigena o kolla y, al mis-
mo tiempo, que lo indigena o lo kolla sean
percibidos como boliviano.

Cuando vos cruzas la barrera de aca [San
Salvador| a 20 kilémetros te encontras con
una poblacién que decis “¢como la diferen-

26. "Kollas” denominaba originariamente a grupos indios
del Altiplano que constituian parte del “mundo incai-
co”. Vale recordar que el occidente boliviano y el
noroeste argentino pertenecieron ambos al Tawantin-
suyu.

cio?”. No, no existe [la diferencia, o la po-
sibilidad de establecerla] (médico ginecolo-
go, Giras Rurales del Tujume).

En el norte, por ejemplo, acd algunas muje-
res tienen los bebés paradas. Estan acos-
tumbradas, mas las que viven con poca ac-
cesibilidad a un hospital, a tener... [...] son
la gente... los peones rurales, que la mayo-
ria son extranjeros (médica pediatra, hospi-
tal).

Es que la raiz, es decir, hay muchas cos-
tumbres jujefias que son heredadas de la
misma raiz, digamos, lo incaico, {me enten-
dés? Entonces hay muchas costumbres que
se entremezclan [...] y estd absolutamente
ligado y en relacion con lo que hace el bo-
liviano en su pais [...] Hay un area que es
tipicamente la costumbre nortefia, que tam-
bién es la costumbre boliviana (trabajadora
social, hospital).

Y aca viene donde, fundamentalmente aca
en el Norte, hay colonizaciones de herma-
nos bolivianos, paraguayos, pero también
hay indios, también hay arabes [...] La in-
fluencia que tuvo nuestro pueblo es una
influencia mas europea, que indigena, que
autdctona (médico, director de hospital).

Imaginate este concepto de xenofobia y de
cerrar las fronteras con nuestros hermanos de
sangre. Porque el boliviano {qué frontera
hay si la Puna de Atacama es una zona que
la compartimos con Chile, con Bolivia y
hasta con Pera? Las mismas patologias, la
misma forma de vida [...] Aparte nos han
culturizado los bolivianos, yo no digo ‘des-
culturizado’, esa es la bronca de la xenofo-
bia (médico pediatra, coordinador del Tu-
jume).

Nortenos, indigenas, extranjeros, her-
manos de sangre, bolivianos, jujefios... de
San Salvador hacia arriba se abre una dis-
cusion sobre la frontera nacional. Para al-
gunos empieza muy cerca, para otros po-
dria no existir. Este hecho, junto con la
atribucion de una nacionalidad hereditaria
a los hijos de bolivianos, nos muestra que



la diferenciacion nacional esta atravesada
por la étnica/racial, a veces combinandose
con ella, a veces en tension. Lo mismo
observamos en relacion con la dimension
de clase y la cultura popular. {Dénde em-
pieza lo boliviano y dénde lo argentino?
{donde empieza en términos del territorio,
si los indigenas aparentan ser bolivianos,
pero los indigenas son de aqui mismo, o de
aqui cerca?, (donde comienza lo boliviano
y doénde lo argentino en el interior de la
propia familia, en la que los hijos son ar-
gentinos pero siguen siendo bolivianos?,
{como distinguir a “nuestros pobres” de
los “bolivianos”, pobres ellos a su vez, pe-
ro bolivianos?, écémo hacerlo si nuestros
propios pobres se nos aparecen a veces co-
mo bolivianos?

Apuntes conclusivos

No pretendemos en este Estudio avan-
zar mucho mas alla del sefialamiento de
estas superposiciones, confusiones y ambi-
giiedades. Es suficiente con decir que la in-
dagacion por los modos en que la “diferen-
cia cultural” interviene en la atencién de
los inmigrantes nos ha llevado a ver que la
distincién nacional en este contexto esta
lejos de ser un tema simple, o resuelto en
términos absolutos. Pero quisiéramos pun-
tualizar, a modo de conclusién, algunas
breves proposiciones que nos parecen fun-
damentales para pensar la problematica
“migracion y salud” en Jujuy.

En las situaciones concretas de aten-
cion, lo étnico/racial y la clase social se ar-
ticulan con la distinciéon nacional. No se
trata, desde luego, de sumar dimensiones,
si no de analizar situaciones concretas en
que estas dimensiones actian. Lo que es
claro es que para los distintos trabajadores
de la salud en la provincia no se trata
nunca de bolivianos “a secas” sino de boli-
vianos racial y clasistamente definidos.
Evidentemente la articulacion de estas di-
mensiones puede potenciarlas reciproca-

mente en sus efectos discriminatorios y es-
tigmatizantes. Puede también llevar a una
mayor comprension, o a la declaracion de
sentidos de pertenencia comunes. Las refe-
rencias a la raiz del mundo incaico, las
practicas medicinales populares comparti-
das, los “lenguajes” comunes van en esta
direccion. De hecho, llegamos a este “des-
dibujamiento” de las fronteras nacionales,
a la confusion y superposicion de dimen-
siones siguiendo el analisis de las “diferen-
cias culturales”, de su percepcion y su inci-
dencia en el trato. Fue en este analisis de lo
cultural/comunicacional donde lo que
comprobamos no fue un hiato insalvable
entre profesionales y pacientes sino mas
bien tensiones y acercamientos, practicas
que eran toleradas o incluso compartidas.

Donde observamos un quiebre mas
profundo y una posiciéon mas inflexible fue
en relacion con las creencias de los profe-
sionales acerca de los derechos que los in-
migrantes tenian a debian tener en cuanto
a la atencion en salud, al uso de los servi-
cios, etc. Vimos funcionar, mas alla de las
excepciones, y mas alla de algunas decla-
raciones altisonantes, un sistema restricti-
vo y de control que derivaba, en ultima
instancia, en la Direccion Nacional de Mi-
graciones, o en el intento de limitar la
atencion, o en el cobro por servicios. Defi-
nimos la esfera de la politica, los estados y
las jurisdicciones como un espacio de
enorme relevancia para estudiar nuestra
problematica en Jujuy porque era en este
espacio donde se dibujaban los mayores
conflictos. Era alli donde se tomaban las
mas férreas posiciones no inclusivas y se
desarrollaban los mas duros juicios sobre
los inmigrantes. Era en estas controversias
sobre derechos ciudadanos donde las fron-
teras nacionales eran o, mejor, debian ser
mas claras y rotundas.

Acaso este hecho no debiera sorpren-
dernos. Alli donde los diacriticos cultura-
les no funcionan a la par de los modos he-
gemonicos de diferenciacion nacional, y
donde los mecanismos socialmente apren-



didos de visibilizacion étnica/racial tam-
poco respetan las lineas de distincién na-
cional parece comprensible que otros me-
canismos, juridico legales (y politicos),
que operan en torno a la documentacién
personal, a la garantia de derechos, etc.
adquieran un lugar primordial en la regu-

lacién social y en la definicion de perte-
nencias y exclusiones. La discusion politi-
ca en clave estatal adquiere centralidad en
este marco, y los instrumentos que se des-
pliegan en esta discusion muestran que
son mucho mas que meras herramientas
administrativas. m



El acceso a la salud
de los inmigrantes limitrofes en

Puntos de partida

Ante la inexistencia de documentacién ofi-
cial sobre el tema y de reglamentacion es-
pecifica en el area de salud de ambas pro-
vincias destinadas a regular la atencion de
los migrantes, los puntos de partida para
este trabajo fueron los datos y los “rumo-
res” recogidos en la zona. Dentro de la
categoria “rumores” quedan contenidas
aquellas expresiones y anécdotas que dis-
tintos actores sociales repiten como datos
de la realidad aunque no tengan una rela-
cién directa con los acontecimientos. Se
trata de anécdotas que condensan sentidos
acerca de las percepciones de los otros, cu-
ya fuerza reside en su contenido simbélico,
por lo que orientan las acciones y modos
de articulacion y relacién con aquellos que
son definidos como “otros” o “diferentes”.’

Cabe mencionar que la migracion li-
mitrofe mas significativa asentada en el
Alto Valle en términos cuantitativos y cua-
litativos es la de origen chileno, seguida
por la de origen boliviano, de reciente apa-
ricion. Mientras que los migrantes bolivia-
nos ocupan las zonas rurales del valle rio-
negrino, los chilenos se concentran en los
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considerable es de pacientes que residen
en Chile y vienen especialmente a aten-
derse a los servicios de salud de Neuquén.

En el Alto Valle, por otro lado, las
actitudes frente a chilenos y bolivianos di-
fieren. Para los bolivianos, pesan las estig-
matizaciones que histéricamente recaye-
ron sobre los peones rurales (la mayoria de
ellos chilenos en décadas pasadas). Los
chilenos, a su vez, cargan con las acusacio-
nes de “oportunismo” y “apropiacién ilegi-
tima” —que depositan en los grupos extran-
jeros las responsabilidades de las carencias
o problemas sociales que enfrenta la re-
gion—. A pesar de que ambos grupos de
migrantes padecen los efectos de los pre-
juicios de la sociedad valletana, el umbral
de tolerancia de la poblacion local hacia la
poblacién de origen boliviano es mayor
que lo expresado con respecto a la de ori-
gen chileno. Asi, mientras que a los mi-
grantes bolivianos se los caracteriza como
“trabajadores”, “sacrificados”, “humildes”,
“sumisos”, “callados”, “buenitos”, “servi-
ciales” y “sencillos”, a los migrantes chile-

nos se los define como “ventajeros”, “char-

centros urbanos, especialmente en la ciu- 1. El trabajo de campo para este informe fue realizado du-

rante los meses de enero, febrero y marzo de 2005 en
centros de salud de las ciudades de Neuquén y General
Roca (provincias de Neuquén y Rio Negro respectiva-
mente). Consistié en una serie de registros de observa-
cion y entrevistas realizadas en campo, ademas de un re-
levamiento de las normativas en el campo de la salud de
ambas provincias. Cabe mencionar que no existen datos
estadisticos o documentacion oficial referente al tema
de la atencién de los migrantes en el sistema de salud
dentro de este porcentaje, una proporcion publica.

dad capital de Neuquén. En esta ciudad,
los agentes de salud del hospital central vi-
sualizan a los migrantes chilenos como una
“sobrecarga injustificada” para el sistema.
Estiman que un 30% del total de pacientes
que se atiende regularmente en el hospital
es de este origen. También estiman que



latanes”, “mentirosos”, “ladrones”, “crei-
dos”, “soberbios”. En el caso de los mi-
grantes bolivianos podemos encontrar ex-
presiones como: “viven todos juntos (en
relacion a que las familias viven hacina-
das), como animalitos, pero son muy tra-
bajadores”;2 “no tienen higiene, vos ves a
los chicos asi no mas, con los mocos por la
rodilla, pero la familia esta sobre el surco
desde que sale el sol y hasta que se pone, y
trabaja toda la familia; y vos los ves asi con
una humildad... son sencillos, son distin-
tos de nosotros, por ahi no tienen tanta
educacion, pero son buenitos”.3 En las re-
presentaciones estereotipadas de los chile-
nos en cambio, aparecen expresiones del
tipo “son patriotas, quieren a su pais, no
como nosotros, ellos defienden lo de ellos.
En cambio nosotros les abrimos las puer-
tas a todos y nos quedamos sin nada pasa
nosotros, y encima que viven aca, viven de
nosotros se la pasan hablando mal de Ar-
gentina y de los argentinos, y comparando
todo el tiempo, que en Chile es mejor, to-
do es mejor en Chile. {Qué hacen aca en-
tonces?, que se vuelvan a Chile”.4

Estos estereotipos y representaciones
del “otro” se articulan con procesos so-
cioeconémicos que conllevan mutaciones
y ampliaciones o reducciones de los um-
brales de tolerancia por parte de la so-
ciedad receptora. Lo que parece no mo-
dificarse en el tiempo es el sustrato de

. Agente de salud, General Roca.
. Conversacién con una enfermera, Hospital de General

Roca.

. Conversacion con una paciente valletana en la sala de

espera del Hospital de Neuquén.

. Este mismo proceso se vivié en otros campos, como en

educacion.

. Las estadisticas muestran que durante el afio 2004 se

realizaron 14.000 consultas menos que en 2003 en esta
zona. En promedio esta reduccion significa alrededor de
40 consultas menos por dia. El hospital roquense, por
ejemplo, registré una baja de mas de 10.000 atenciones,
que equivale a un 6% menos que en 2003, y en el hos-
pital de Cinco Saltos (Provincia de Rio Negro) la baja su-
peré las 33.000 consultas, esto es un 29%, lo que impli-
ca que 3 de cada 10 pacientes atendidos en 2003 ya no
concurrieron en 2004.

subestimacién que sustentan las diferentes
formas de relacion con los migrantes. La
poblacion boliviana esta articulada de ma-
nera funcional a la economia agricola va-
lletana, ocupando un nicho laboral y un
campo de produccion despreciado por los
otros sectores sociales. A esto se suma que
su peso cuantitativo es insignificante, aun-
que su visibilidad es muy alta. Con la po-
blaciéon de origen chileno la situacion es
otra: se trata de un grupo con el que se
convivié desde siempre. La migracion cor-
dillerana es de vieja data y, aunque las
oleadas migratorias determinaron distinto
tipo de relacion entre unos y otros, lo cier-
to es que existe una relacion de competen-
cia y rivalidad con el chileno, mas alla de
que en épocas muy especificas (como fue a
mediados del siglo XX) también encontra-
ron una articulaciéon econémica similar a
la que tienen hoy los grupos bolivianos.

Los migrantes en el sistema de salud
publica del Alto Valle rionegrino

El sistema de salud en la provincia de Rio
Negro esta fuertemente orientado a la pre-
vencion y atencién primaria, aunque se ve
muy deteriorado debido a la falta de inver-
si6n en el sector y la desfinanciacion que lo
afecté6 duramente en la década pasada. Es-
ta situacion gener6 un éxodo, tanto de pa-
cientes como de profesionales, hacia la pro-
xima ciudad de Neuquén; unos buscando
un atencion adecuada, otros buscando me-
jores condiciones de trabajo.> Si bien algu-
nos elementos de la situacion critica fueron
superados, regularizandose los pagos a pro-
fesionales y proveedores, no se logré recu-
perar el sistema de salud publico provincial
de modo tal que genere en la poblacién del
Alto Valle un nivel de confianza aceptable.
Segin datos publicados por la prensa, la
atencion en los hospitales publicos rione-
grinos aument6 un 2,5% en un afo (2003-
2004), pero el subindice regional para la
zona del Alto Valle bajo.®



En este contexto de crisis y disminu-
cion de consultas, la situacion de los mi-
grantes no parece especialmente significa-
tiva para los agentes de salud rionegrinos.
Cabe destacar que en la normativa vigente
no existe ninguna especificidad que regla-
mente la atencion del migrante. De hecho,
no existen mecanismos que regulen el
acceso y la atencion de la poblacién mi-
grante. La percepcion general es que son
muy pocos los que llegan a los centros de
salud, y por lo tanto no representan un
problema para el sistema. De todos mo-
dos, aparecen repetidos los estereotipos
anclados en la nacionalidad. Asi, ante la
pregunta acerca de si era habitual la aten-
cién de extranjeros, una agente de salud
respondia: “aca siempre hubo chilenos y
siempre se atendieron. Muchos tienen fa-
milia aca. Van y vienen, es lo comin, pero
no son la mayoria de los pacientes, son po-
cos. Ahora se estan viendo familias boli-
vianas; las mujeres sobre todo que vienen
a parir, porque no se controlan los partos,
vienen cuando ya estan por tener. Y si no
les gusta el médico o como las atienden ni
vuelven, los tienen en sus ranchos y se
atienden entre ellas”. Cuando se la consul-
t6 acerca de si era muy habitual la aten-
cion de mujeres bolivianas ella contesto,
“no, no, no; de vez en cuando hay alguna,
lo que pasa es que se notan mucho porque
ellos son muy distintos”. Al solicitarle que
especifique sobre las diferencias, explico:
“en todo [son distintos|, en como se visten,
en como son fisicamente. Ademas, son
muy sufridos, no son para nada quejosos,
muy callados, muy reservados. En cambio
el chileno es mas parecido a nosotros, aun-
que tiene su tonadita y su mentalidad tam-
bién, en eso no nos parecemos, pero si ves
un chileno por la calle no te das cuenta,
hasta que no habla no te das cuenta, en
cambio el boliviano si, es muy distinto”.

El deterioro del sistema de salud y la
merma en la atencién a pacientes en con-
sultorio aparece como trasfondo en las re-
presentaciones que los agentes de salud

construyen sobre la poblacion a la que
atienden. En sus relatos, los migrantes es-
tan invisibilizados, incorporados a un uni-
verso marcado por la exclusion. El siguien-
te fragmento de una entrevista, mantenida
con una médica ginecéloga del Hospital
de General Roca, ilustra el tono recurrente
de los relatos de los distintos agentes de sa-
lud del lugar:

—-{Qué caracteristicas sociales y cultu-
rales tiene la poblacion que atendés?

—Son mujeres muy pobres. Al hospital
viene la gente que no puede ir a un consul-
torio privado y que no tiene plata ni para
el pasaje a Neuquén. Este es el tltimo lu-
gar al que vendria cualquier enfermo, por
eso los que viene aca son los ultimos en to-
do sentido.

—iPor qué el dltimo lugar?

—Porque saben las condiciones que
hay, vienen y no tenés los insumos, no te-
nés los remedios, esto es de una pobreza
franciscana. Y nosotros también somos mi-
rados con desconfianza, porque la gente
piensa que si trabajas en un lugar donde
no te pagan, o te pagan salteado, o te pa-
gan una miseria y no te vas, debe ser por-
que sos muy malo. Si fueras buen médico
estarias trabajando en la actividad privada
y cobrando bien. Obviamente que esto no
es asi, porque de hecho todos trabajamos
acay en el privado, pero la gente eso no lo
sabe y entonces tiene mucho prejuicio.

—Dentro de las pacientes que atendés
¢hay poblacion de origen extranjero?

-No, muy poco. Antes si, afios atras
habia mucha chilena, pero ya no. Hoy por
hoy, si pueden pagar un privado lo pagan
y ya no estan tan mal econémicamente
tampoco, es como que encontraron un lu-
gar, estan mas asimilados. Por ahi ves muy
de vez en cuando alguna boliviana, pero es
raro también. Aca dentro de todo estamos
lejos, pero si estan en Cipolletti o en Cin-
co Saltos se van caminando a Neuquén o
Campo Grande (localidad neuquina linde-
ra a Cinco Saltos), porque los bolivianos



caminan mucho, estan acostumbrados,
vienen del Altiplano.

—éAlguna vez percibiste algun tipo de
obstaculo en la atencion a las pacientes ex-
tranjeras?

-En las mujeres muy muy carenciadas,
que no vienen a hacerse revisaciones de
rutina o prevencion. Cuando vienen es
porque tienen un embarazo muy avanza-
do, o muy reciente y se lo quieren sacar, o
no saben como hacer para dejar de tener
hijos. Es eso, mas que nada.

Tanto en los centros de salud periféri-
cos como en el Hospital de General Roca,
se requiere de los pacientes los datos mini-
mos para otorgarles un turno de atencién
médica. Estos datos son el nombre y apelli-
do, mas algun nimero de documento que
acredite identidad (la planilla se completa
con la edad y el sexo del paciente). En nin-
gun caso se solicita residencia, ni domicilio
fijado en la localidad; tampoco se pregunta
por el origen nacional, por lo que los cen-
tros de salud no cuentan con este dato y,
por lo tanto, no aparece como variable en
sus registros estadisticos internos.

A su vez, los pacientes migrantes con
los que pudimos tener contacto manifesta-
ron no tener problemas para acceder a los
turnos. Con una sola excepcion (una per-
sona que solicitaba turno para una consul-
ta pediatrica preventiva) todos los pacien-
tes migrantes consultados (13 personas, 9
de origen chileno y 4 de origen boliviano)
que pedian turno para ser atendidos en
consultorio externo habian llegado al cen-
tro sanitario (ya sea el hospital o el centro
periférico) a través de una consulta de ur-
gencia en la guardia. Sefalaron también
que no se atendian con regularidad en cen-
tros sanitarios, solamente acuden por ur-
gencias. Por otro lado, aunque la atencién
de las guardias aumento, la proporcion de
migrantes no parece ser lo suficientemente
significativa como para que adquieran una
visibilidad importante a los ojos de los pro-
fesionales de la salud y los paramédicos.

Consultado sobre este punto un médico
clinico de la guardia del Hospital de
General Roca, comentaba: “no hay mucho
extranjero acd, va... si somos todos hijos
de gringos, de italianos, de gallegos, de ita-
lianos sobre todo. Pero aca en la guardia
los que vienen son los paisanos, los peones
de las chacras... ves mucho alcoholismo,
mucha hidatidosis. Qué sé yo, por ahi ha-
ce 15 6 20 anos atras era mas habitual que
cayera alguno con una herida punzante,
porque se peleaban dos paisanos por el
agua (por el turno del riego) y entonces
uno le clavaba un facén al otro o le metia
algin perdigon en la pierna o alguna cosa
por el estilo. Y en general esos si eran chi-
lenos, o mapuchitos venidos de Chile, los
de aquella época. Los chilenos son bravos,
son muy pendencieros”.

Si bien la persistencia de los prejuicios
acerca de la poblacién migrante aparecen
anclados en las marcas de origen nacional,
estas se encuentran combinadas de forma
compleja con diacriticos de raza y clase. El
mismo tipo de articulaciones de sentido
aparece en los centros periféricos de las
zonas rurales que rodean a la ciudad de
General Roca, tanto en relacion a la pobla-
cion chilena como a la boliviana. Ambos
grupos quedan subsumidos en la articula-
ciéon entre la ruralidad y la precariedad la-
boral, contexto que parece homogeneizar
o invisibilizar otro tipo de diferencias.

Los centros periféricos son los lugares
a través de los cuales se distribuye la leche
que el Estado facilita para los recién naci-
dos hasta que cumplen el primer afio de
vida. Este beneficio se otorga a los nacidos
en los hospitales publicos de la provincia
con residencia en el lugar. En algunos cen-
tros periféricos se encuentran con el pro-
blema de la falta de documentacion que
acredite residencia de los pobladores rura-
les migrantes. Conversando sobre esta si-
tuacion una agente de salud comentaba:
“Problemas para atender a la gente no hay;
si hay problemas para darles la leche, por-
que no tienen los papeles. Los bolivianos



hace poco que estan, pero hay mamas chi-
lenas que trabajan en las chacras, que las
conocemos, hace anos que estan y no tie-
nen los papeles... En esos casos te las re-
buscas y se las das igual. éSabés qué pasa?,
son mamas con 4 6 5 hijos o a veces mas,
y una sabe que ellas distribuyen la leche
entre todos sus hijos, no le dan sélo al re-
cién nacido, y los recién nacidos la mayo-
ria de las veces ni la prueban porque los
amamantan como hasta los dos anos. El te-
ma son los otros chicos, los mas grandeci-
tos, que si no tienen esas dos cajas de leche
por mes, no tienen nada”. En cuanto a la
relacion con las mamas, establece algunas
diferencias, “con las mamas chilenas no
hay mayores problemas, son mas manda-
das, se comunican mucho entre ellas, don-
de una se enteré que lleg6 la leche al rato
ya estan todas enteradas y la vienen a bus-
car enseguida. Con las bolivianas es otra
cosa, porque son... no se molestan a veces
ni en venirla a buscar, entonces vamos no-
sotras, les llevamos la leche, le ensenamos
a prepararla. Tienen muchos problemas
para entender el asunto de las proporcio-
nes, entonces... es mas complicado, hace-
mos lo que podemos, pero por lo menos
tratamos de que les llegue a todas las fami-
lias mas humildes, las que sabemos que tie-
nen mas necesidad”.

En suma, en el Alto Valle rionegrino la
relacion entre los distintos actores que in-
tervienen en la salud publica y los grupos
de migrantes limitrofes se entretejen al ca-
lor de un estado de empobrecimiento ge-
neral, en el que quedan subsumidos tanto
los grupos migrantes como el mismo siste-
ma sanitario.

Los migrantes en el sistema de salud
publica de la ciudad de Neuquén

Comencemos con el siguiente dato: los
agentes de la pastoral de migraciones local
tienen registro de varias intervenciones an-
te el director del Hospital y la Subsecreta-

ria de Salud Publica provincial para gestio-
nar la atencién de migrantes chilenos. Esta
organizacion da cuenta de que el conflicto
se instala cuando se trata de tratamientos
prolongados: “el tema es que en las guar-
dias los atienden sin problemas, pero des-
pués cuando tienen que seguir tratamientos
largos o se indica una intervencién quirur-
gica entonces empiezan a solicitar un mon-
ton de documentacién que los chilenos no
tienen, empezando por la residencia. Noso-
tros tuvimos que intervenir muchas veces
como organizaciéon acompainando a los
migrantes para que los atendieran como
corresponde. Ahora hace como tres o cua-
tro afios que esto ya no se da tanto, un po-
co porque no hay tantos recién llegados co-
mo en décadas anteriores, y un poco
porque se cuidan mucho de que se les haga
una denuncia por discriminacién, ya sea al
hospital o a alguna dependencia del Estado
(provincial), porque esto toma estado pu-
blico enseguida y nos les conviene”.

Mas alla de que estos datos no nos per-
miten afirmar que las dificultades que pu-
dieran tener los migrantes limitrofes en el
acceso al sistema de salud fueron realmen-
te superadas, lo cierto es que actualmente
no se visualiza la asistencia al migrante co-
mo una carga excesiva para el sistema. En
el Hospital Central de la ciudad de Neu-
quén, los agentes de salud, que calculaban
que el 30% de los atendidos eran migran-
tes, hablan ahora de un 1%. Tratando de
rastrear cuales fueron los procesos que
condujeron a este cambio tan significativo
en las percepciones llegamos al problema
de la demarcacién y permeabilidad de las
fronteras, y la relacion entre frontera, per-
tenencia y derecho. Lejos de haber desa-
parecido la concepcion acerca de la ilegi-
timidad de la atencion al extranjero lo que
ocurri6 fue un desplazamiento del foco de
conflicto de los grupos de migrantes ex-
tranjeros hacia los migrantes internos. Los
agentes de salud actualmente afirman que
entre un 30 y un 40% de los pacientes que
se atienden en el Hospital neuquino son



rionegrinos. Un asistente social afirmaba:
“los chilenos que se atienden aca son po-
quisimos, si hay muchos hijos de chilenos,
pero nacidos aca, que han hecho su fami-
lia, pero son neuquinos, como pueden ser
los neuquinos descendientes de sirio-liba-
neses. Guardan algunas tradiciones, viajan
a ver a sus parientes, pero son neuquinos.
El problema mas importante que tenemos
es la sobrecarga de gente de Rio Negro
que se viene a atender y a operar aca. Cla-
ro, viene porque en Rio Negro el sistema
esta acabado, pero si no se pone cierto li-
mite este sistema tampoco va a poder ab-
sorber todo. Ahora, legalmente no se le
puede pedir mas que un documento de
identidad al paciente, pero de hecho se es-
ta pidiendo domicilio en Neuquén, que fi-
gure en el documento pero también que
vengan con algun servicio, luz, gas, teléfo-
no, cualquiera, pero que esté a su nom-
bre”. Si no cuentan con esta acreditacion,
“y bueno, se le dice que no se le puede dar
un turno, y de esa manera se regula algo.
No es un sistema muy eficaz porque esa
gente se va a la guardia y ahi no se deja de
atender a nadie, aunque venga de Marte se
lo atiende igual. Si el médico le manda
a hacerse un estudio y después lo deriva a
consultorio, y bueno, ahi si ya se da el tur-
no porque viene derivado por el mismo
médico del hospital. Y muchos rionegrinos
que rebotan en ventanilla hacen ese otro
recorrido”.

En Neuquén, al igual que en Rio Ne-
gro, no existe una normativa especifica en
relacién a la atencion de los extranjeros.
Tampoco existen registros estadisticos
acerca del origen de la poblacion que se
atiende en el sistema de salud publica pro-
vincial. Si bien se estima un aumento de
las consultas en el ltimo afio (4,5% segtn
datos aiin no procesados de la Subsecreta-
ria de Salud), no existen datos fehacientes
que indiquen claramente las causas de este
incremento. Lo que si existe es una pre-
sunci6n muy extendida acerca de la fuerte
presencia de pacientes rionegrinos en el

sistema. Logicamente, la merma simulta-
nea de consultas en el Alto Valle rionegri-
no da sustento a estas presunciones loca-
les, aunque evidentemente la percepcion
de los actores tiende a sobredimensionar
las cantidades.

La salud publica neuquina esta orienta-
da a la atencién primaria y preventiva,
funciona con algunos hospitales de cabece-
ra de alta complejidad y centros de salud
periféricos que concentran la mayor canti-
dad de consultas en consultorios externos
y campaias de prevencion. En los centros
de salud periféricos atienden médicos ge-
neralistas (especializacion que privilegia
la provincia de Neuquén de acuerdo con la
orientacién de sus politicas sanitarias),
odontologos, pediatras y ginec6logos. Re-
corriendo los centros periféricos de los
barrios marginales de la ciudad capital y la
vecina localidad de Plottier puede obser-
varse que la poblacién a la que se atiende
son los vecinos del barrio y los pobladores
rurales de la zona de influencia. En los
barrios con alta concentracién de pobla-
cién de origen chileno, la percepcion de
los agentes de la salud de los centros peri-
féricos es bastante distinta a la que ofrecen
en el hospital central. Reproducimos un
fragmento de una entrevista realizada a la
enfermera que es también la encargada de
la parte administrativa del centro periféri-
co del barrio Ceferino:

—¢Qué tipo de poblacion se atiende
aca?

-Es toda gente del barrio, la mayoria
mujeres y ninos, hombres menos, bastan-
tes abuelos también.

—iTiene alguna particularidad la gente
de este barrio?

—Depende, si comparamos con los cen-
tros periféricos del Sapere o de San Loren-
zo (otros barrios marginales) no, es mas o
menos el mismo tipo de gente; ahora, si
comparamos con el Industrial ya no, por-
que ahi si que es mas brava la situacion.
Aca es gente pobre, pero de trabajo. Aca



en Ceferino propiamente lo que tiene de
especial es que atendemos a todas familias
chilenas, son gente que ya esta aca hace 10
0 20 afios, tiene sus fichas aca, les hemos
seguidos sus embarazos y tienen sus hijos
nacidos aca.

—(Por qué es especial?, iqué tiene de
diferente atender a familias chilenas?

-El chileno es muy demandante, muy
exigente, tiene muchos humos. No impor-
ta si llegé hace 20 afos o antes de ayer,
ellos se creen con derecho a todo y que vos
les tenés que dar y tenés la obligacion de
solucionar su problema. No son todos asi,
hay gente que de estar aca aprendi6 a ser
mas paciente, mas humilde, pero si una
gran mayoria son muy creidos y te tratan
como si vos fueras menos que ellos.

La ginecologa del mismo centro perifé-
rico comentaba: “la mujer chilena no es
una ignorante. Si bien es gente muy hu-
milde tiene conciencia del cuidado de si
misma y de sus hijos, se viene a hacer sus
controles, son muy disciplinadas con los
tratamientos, y te cuestionan mucho tam-
bién. Eso es muy propio del chileno, no se
quedan con lo que vos le decis, te pregun-
tan el porqué de las cosas, les gusta sentir-
se bien atendidos. A veces hay roces, en
mi consultorio no tanto porque entre mu-
jeres es diferente siempre, pero con el ge-
neralista hay a veces cosas”. Al respecto, el
generalista del mismo centro explica, “tra-
bajar aca tiene su pro y su contra, por un
lado sos necesario porque la gente no se
puede pagar una atencién ni llegar hasta el
centro (de la ciudad), pero por otro lado te-
nés que trabajar con esta gente, que la ma-
yoria son chilenos y piensan que uno esta
para servirlos a ellos, pero servirlos en el
mal sentido, hacerles de sirviente, y no es
asi. Cuesta mucho a veces que entiendan
que aca el médico, el profesional, sos vos,
no ellos”. Ante la consulta de cuales eran
concretamente los problemas que se pre-
sentaban comenta,“son prepotentes, llegan
y quieren que los atiendan enseguida, te

amenazan que van a ir al hospital a quejar-
se y después, cuando ven que no te asustas,
empiezan con el cuento de que ‘esto en
Yile no pasa, que te atienden al tiro’ [imita
la forma de hablar]. Yo muchas veces estoy
haciendo recetas o informes en el escrito-
rio con la puerta abierta y ellos me ven que
estoy sin pacientes y los hago esperar, a
proposito, después de un rato recién los
hago pasar. Entonces ya entran mas man-
sitos, pero si no los ubicas de entrada so-
naste, entran montados al caballo y no los
bajas mas”.

Las pacientes de este centro con quie-
nes pudimos conversar en la sala de espe-
ra se muestran conformes con la atencion.
Ante cualquier necesidad suelen recurrir
en primera instancia a la enfermera, a la
que llaman por su nombre de pila. Parale-
lamente hay dos agentes de salud afectadas
al centro, son vecinas del barrio que reali-
zan esta tarea como contraprestaciéon de
los planes de asistencia social que reciben.
Las agentes de salud son residentes oriun-
das del pais vecino, y las pacientes chilenas
se referian a ellas en los siguientes térmi-
nos: “aqui te atienden bien, pero desde
que estan las agentes de salud es mucho
mejor, porque ellas tienen otro modo, son
mas atentas, mas cordiales, y tienen cono-
cimiento también. A veces cuando se di-
ficulta llegar a la leche o las pastillas, ta
hablas con ellas y te facilitan, porque te
guardan, o te avisan, o te esperan, es dife-
rente, con ellas nos entendemos mejor, nos
conocemos harto”.

Si bien el acceso y la atencién de los
migrantes limitrofes parece estar garantiza-
da de hecho, los prejuicios y las practicas
consecuentes acompanan las interacciones
entre los profesionales de la salud y los pa-
cientes en el contexto local, focalizandose
en la poblacion de origen chilena el mayor
grado de actitudes reactivas.

El centro de salud periférico ubicado a
unos 20 kilometros del barrio Ceferino, en
las afueras de la ciudad de Plottier, atiende
a una poblacién de caracteristicas diferen-



tes. Se trata de un contexto semirural que
histéricamente atendi6 a “la gente de los
hornos”, familias que viven en la periferia
de la mencionada ciudad y trabajan en la
fabricacion de ladrillos. Los “horneros” son
considerados uno de los tdltimos grupos en
el escalafon del estatus social. La zona de
los hornos esta rodeada por chacras de ta-
maiio pequeno en la mayoria de las cuales
existe un sistema de medieria. Conversan-
do con la médica generalista del lugar acer-
ca de las caracteristicas de la poblacién que
se atiende en este centro, ella explicaba, “la
mayoria de lo que atendemos aca son la
gente de los hornos y los medieros, todos
bolivianos. Gente muy de abajo, ves mu-
chos problemas de salud que tienen que
ver con el descuido, la falta de higiene, la
falta de abrigo, los horneros con muchos
problemas articulares, propios de la vida
que llevan”. Consultada acerca de si la can-
tidad de poblacién de origen boliviano era
significativa ella responde, “bueno, no, se-
ran no sé, ponéle... dos o tres grupos fami-
liares. Lo que pasa es que antes no habia,
entonces se notan mucho”. En cuanto a la
relacion con los pacientes bolivianos mani-
festaba lo siguiente, “es gente muy de aba-
jo también, como te decia, por ahi son to-
davia menos... como mas ignorantes que la
gente de los hornos, los horneros mandan
a sus chicos al colegio, se relacionan mas.
Si bien son parcos, asi y todo son mucho
mas comunicativos que los bolivianos, mu-
chisimo mas. Con los bolivianos es un te-
ma, estds media hora y todavia no podés
enterarte por qué vino, les cuesta un mon-
ton explicarse, describirte los sintomas, es
muy dificil. Si traen un chico es mas facil,
te dicen ‘no come’ o ‘tiene tos’, pero igual a
partir de ahi tenés que sacarles las cosas
con tirabuzon y ellos te contestan con mo-
nosilabos, ‘sT’, ‘no’. Al principio tenia du-
das, pensaba que tenian alguna dificultad
auditiva, porque no me contestaban, yo les
hablaba y no me contestaban, después me
di cuenta de que te escuchan, pero no te
entienden, son muy... apocados”.

En suma, en la ciudad de Neuquén y
sus alrededores la poblacion migrante
accede al sistema de salud publica sortean-
do una serie de dificultades que se relacio-
nan estrictamente con los problemas de in-
comprension resultante de la diferencia
cultural. Los agentes de salud no apoyan
sus argumentaciones en cuestiones ligadas
a derechos o a la distribucién de un recur-
so escaso; mas bien el trato hacia el mi-
grante esta determinado por prejuicios y
diferencias en los coédigos culturales que
terminan por dirimirse a través de la impo-
sicion de los propios codigos en detrimen-
to de los que porta la poblacion extranjera.

Fronteras, pertenencias y derechos

Los diversos obstaculos que atraviesan los
migrantes limitrofes en el acceso y la aten-
cion en el sistema de salud publica del Al-
to Valle de Rio y Neuquén exceden y com-
plejizan la ecuacién que facilmente podria
establecerse entre extranjeria, discrimina-
ci6n y negacion de derechos fundamenta-
les. El desafio es desenredar la trama que
permite sostener relaciones injustas entre
grupos sociales cuyas diferencias culturales
y/o territoriales, y/o territorializadas, son
tomadas como base de un proceso de na-
turalizacion de las desigualdades.

Una primera cuestion es la escasa rela-
cion que se establece a nivel discursivo en-
tre el rechazo al extranjero y una logica de
racionalidad econémica. En otros contex-
tos nacionales la discriminaciéon al migran-
te es justificada a partir de la necesidad de
administrar los recursos del sistema de sa-
lud, que claramente resultan escasos en
funciéon del nivel de la demanda efectiva.
Es la realidad de la escasez la que da sus-
tento a practicas discriminatorias que apa-
recen avalando barreras que de hecho se
interponen en el acceso al sistema de salud
publica. En este punto, la modificacion de
la percepcion de los agentes de salud del
hospital de la ciudad de Neuquén, en rela-



ci6on al peso de los migrantes en el sistema
de salud es una muestra de la dimension
dinamica de la frontera y de la relacion di-
recta, aunque compleja, que se establece
entre territorio, origen y derecho. Poner
los esfuerzos actuales en crear dificultades
de acceso para los migrantes internos es
consecuencia de no terminar de dirimir
qué es lo que da derecho a ser atendido. Si
tomamos el paradigma de los derechos hu-
manos, la salud es un derecho fundamen-
tal y cualquier persona tiene derecho a ser
atendida en el momento en que lo necesi-
te en el lugar donde se encuentre. Aparen-
temente este es el paradigma que prima en
el pais a la hora de la atencion de la urgen-
cia, sin embargo, hace agua cuando se tra-
ta de tratamientos prolongados o interven-
ciones no ligadas a una situacion critica. Es
en este segundo caso donde aparecen las
presunciones diversas acerca de la legiti-
midad o ilegitimidad del derecho a ser
atendido, que trataremos de explicitar a
continuacion, infiriéndolas de las practicas
observadas.

Para lograr cierta aproximacion a la 16-
gica de estas presunciones, es importante
tener en cuenta que todas ellas tienen otro
punto de partida. Si para el paradigma de
los derechos humanos las personas “tie-
nen” derechos fundamentales por el solo
hecho de llegar al mundo como parte de la
especie, para estas otras presunciones el
derecho es algo que se “adquiere”. Es de-
cir, no alcanza con nacer humano para te-
ner derecho (a la salud, en este caso), ade-
mas hay que hacerlo en determinado
lugar, vivir de determinada manera y con-
siderable cantidad de tiempo, compartir
determinados codigos, poseer alguna do-
cumentacion especifica, etc. Es posible sin-
tetizar estas otras posturas del siguiente
modo:

a) El derecho se adquiere por el origen. Es-
te es el supuesto mas fuerte que sostiene las
practicas discriminatorias que buscan difi-
cultar el acceso a la salud, pero también de

aquellas otras que, aunque permiten el ac-
ceso, se preocupan por sostener una posi-
cion de doble o triple sometimiento, segun
los casos, del paciente migrante. Aunque
se trate de dar prioridad al paciente oriun-
do del lugar, en ciudades donde mas del
70% de la poblacion es llegada de otras la-
titudes, como es el caso de la ciudad
de Neuquén, establecer una prioridad de
acuerdo al origen se torna muy problema-
tico. La misma nocion de “origen” pierde
su pretendida rigidez y se va conformando
una especie de ranking en el cual quienes
nacieron en el lugar ocupan el primer
puesto, y luego se van ordenando en los
puestos subsiguientes segin los afos de
permanencia en la provincia. Aquellos que
llevan mayor cantidad de aiios residiendo
en Neuquén se encuentran en un estadio
superior del ranking, seguidos por los que
llevan menos afios. Los recién llegados son
los dltimos, y quedan fuera del ranking los
que tienen residencia permanente fuera de
la provincia, ya sea que se trate de migran-
tes internos o limitrofes.

En el Alto Valle rionegrino, donde la
poblacion es mas estable, la situacion es
diferente: el origen estd mas estrictamente
ligado al lugar de nacimiento. En este con-
texto, el lugar de nacimiento articula pro-
cedencia nacional y posicion de clase: asi-
milando la extranjeria a la pobreza se
invisibilizan las diferencias culturales. Efec-
tivamente, el origen extranjero, cuando se
trata de un pais limitrofe, actia como refor-
zador de las argumentaciones que caracte-
rizan a las clases mas desfavorecidas como
“ignorantes”, de “bajo nivel educativo” o
“incultas”. La dimension cultural de la dife-
rencia desaparece al ser leida como caren-
cia y, al mismo tiempo, aquellos aspectos
que se caracterizan como carencia se po-
tencian en virtud de la extranjeria. Esta di-
namica puede observarse especialmente en
las practicas discriminatorias que implican
a la poblacion de origen boliviano.

La relaciéon médico-paciente implica
un vinculo fundado en una relacién de po-
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der donde el paciente ocupa un lugar su-
bordinado, y la distancia es mayor cuando
el paciente es caracterizado como pertene-
ciente a una clase desfavorecida. Si ade-
mas se trata de un migrante limitrofe, el ni-
vel de subordinacién se profundiza. En el
caso en que el migrante no acepte pasiva-
mente el lugar que se le asigna en la rela-
cion de poder, las practicas discriminato-
rias no solamente fijan la distancia con el
otro y ponen en cuestiéon su derecho, sino
que también tienen por objeto producir un
efecto disciplinante. Se trata de que “en-
tiendan” cual es su lugar en la relacion y
acepten, padeciendo, su doble someti-
miento (en tanto pacientes y en tanto ex-
tranjeros). Las practicas discriminatorias
dirigidas a la poblacion de origen chileno
van en este sentido. Sobre la diferencia
cultural, entendida como marca de origen,
se apoyan las relaciones de injusticia que
atraviesan las interacciones de los migran-
tes limitrofes con la sociedad receptora en
el campo de la salud.

b) El derecho se adquiere por la residencia
permanente. Este supuesto esta por detras
de aquellos relatos que justifican las restric-
ciones de hecho al acceso al sistema de sa-
lud para aquellos migrantes que se presu-
me viajan al pais con el solo objeto de
atenderse en la Argentina. Representada
en la figura del “charter de salud” en las
grandes ciudades, focalizada en la vision
del migrante interno como amenaza para
la subsistencia del sistema en Neuquén, la
relacién entre residencia y derecho otorga
los argumentos de mayor nivel de raciona-
lidad a las practicas discriminatorias mas
sutiles en su contenido, aunque mas expli-
citas en sus practicas. Son sutiles porque
no acusan una referencia directa a la dife-
rencia cultural del otro para llevarse a ca-
bo; son explicitas porque son aquellas en
que el tema de la documentacion y la lega-
lidad se ponen de manifiesto ampliamente.

Los énfasis se van desplazando de la le-
galidad de la residencia al nivel de perma-

nencia, dependiendo de las situaciones es-
pecificas. Si quien requiere un tratamiento
prolongado es un migrante limitrofe se re-
querira documentacién que acredite la lega-
lidad de la residencia en el pais, y no cuen-
ta que el migrante lleve cinco, diez o veinte
afos viviendo en el pais, aun cuando pueda
presentar certificaciones que acrediten do-
micilio local. En el caso del migrante inter-
no ocurre lo contrario: tratandose de un
compatriota, lo que se supone le otorga
derecho a la atencion de la salud, es la anti-
giiedad y permanencia en la localidad
receptora. Estas idas y vueltas de las argu-
mentaciones entre la legalidad y la perma-
nencia como fundamentos implicitos de la
legitimidad del derecho a la atencion de la
salud, aunque ambiguas y contradictorias,
tienen un alto nivel de impacto y acepta-
cién en distintos circulos sociales. Aunque
exigir la legalidad de la residencia perma-
nente es tan discriminatorio como preten-
der la estabilidad de la residencia cuando
no se trata de extranjeros, este tipo de prac-
ticas no siempre se perciben como discrimi-
natorias. Porque el punto se desplaza de la
cuestion del derecho a la cuestion de la gra-
tuidad del acceso y la atencion de la salud.
Concretamente, es muy dificil encontrar ar-
gumentaciones que sustenten la ilegitimi-
dad de que un boliviano o un chileno se
atiendan en la Argentina, o un rionegrino lo
haga en Neuquén, o que un argentino lo ha-
ga en los Estados Unidos, si es que tiene la
posibilidad de pagar por el servicio. El pro-
blema aparece cuando esta posibilidad no
existe, y es aqui donde hay que volver a re-
visar lo que implica concebir la atencién a
la salud como un derecho humano funda-
mental, esto es, que se debe acceder a €l sin
distincioén de raza, clase, origen, nacionali-
dad, sexo, edad, religion, ideas politicas o
codigos culturales. Pareceria que en las
practicas cotidianas nos seguimos debatien-
do entre considerar a la salud un derecho
que se corresponde con una necesidad basi-
ca, o entenderla como un bien a disposicion
de potenciales consumidores.



La atencion de la salud de los migran-
tes limitrofes en el Alto Valle de Rio Negro
y Neuquén esta atravesada por la comple-
ja articulacion entre prejuicio y necesidad.
Por un lado los prejuicios ponen distancia
con el migrante. Pero la poblacién de ori-
gen chileno y boliviano llega a los centros
asistenciales demandando atencién. Brin-
dar o negar esta atencion, buscar o no el
logro de una atencion de calidad, atender
la necesidades de salud del migrante en
forma integral o limitarse a realizar las
practicas sanitarias minimas, son diferen-
tes decisiones a partir de las cuales se cons-
truyen las relaciones entre los agentes de
salud y los migrantes limitrofes.

Paradéjicamente, sea cual fuere la deci-
si6n que se tome, se hace fundamentandola
en la defensa de algun tipo de derecho de
alguna de las partes implicadas. Asi, se par-
te de la nocion de derecho para: a) justificar
la restricciones en el acceso a la atencion de
la salud (los extranjeros tienen menos dere-
cho que los argentinos); b) sostener las prac-
ticas discriminatorias a partir de las cuales

se busca dirimir las diferencias culturales
(como se duda de la legitimidad de los de-
rechos de los migrantes se considera que
son ellos quienes deben adaptarse y com-
prender el sistema de salud o buscar alter-
nativas por fuera de la salud publica); y c)
poner en duda que la atencién al extranjero
deba ser gratuita (el argentino tiene derecho
a ser atendido gratuitamente porque se su-
pone que paga impuestos, mientras que el
migrante limitrofe no tiene derecho porque
se presume que no hace aportes).

Si existe la posibilidad de mantener la
confusion, la ambigiiedad y la contradic-
cion en las practicas cotidianas, esto no se
debe solamente a la falta de normativa,
aunque sin duda esta ausencia no ayuda.
Mas bien se trata de una falta de decision
politica a nivel estatal y subestatal que, en
este campo como en tantos otros, libra a la
ciudadania a una suerte de competencia
por los recursos y a los avatares de una in-
terpretacion libre acerca de cuales son los
limites y los parametros que deben regular
el orden social. m
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asta aqui hemos visto las dificulta-

des de los migrantes para acceder

al sistema de salud y en el vinculo
con los profesionales. Hay dificultades vin-
culadas a su situacion legal (cuando se les
pide DNI), dificultades propias del funcio-
namiento del sistema, dificultades por los
prejuicios de los médicos, y dificultades
por diferencias culturales. Frente a esta si-
tuacion, algunas comunidades de migran-
tes han creado instituciones de salud mas
accesibles y acordes a sus codigos cultura-
les. También se ha creado un programa
institucional orientado en esta direccion.

La cercania barrial y comunitaria

a. La experiencia de un Centro
de Salud gestionado por la
comunidad migrante en Charria
y el barrio de Pompeya'

En la zona de Pompeya, la visibilidad de
la poblacién migrante se combina con una
distribucion espacial directamente relacio-
nada con el nivel econémico. Las desi-
gualdades de clase se expresan fundamen-
talmente en el lugar que se ocupa en el
mapa urbano: desde la Villa 31 (vecina al
barrio de Charrua), pasando por el propio
barrio Charrua, hasta llegar a los morado-
res del barrio de Pompeya (que a su vez
estd sectorizado). En este sentido, salir del
lugar de residencia habitual (particular-
mente de la Villa 31 y de Charraa), doble-

mente estigmatizado por ser de extranje-

Alternativas de atencién en salud

basadas en la interculturalidad
| La cercania barrial y la accién institucional

Laura Mombello

ros y de pobres, es considerado por los
migrantes como una de las vias del ascen-
so social. Se trata de un ascenso principal-
mente economico al interior de una clase
subalterna, util para establecer una dife-
rencia de estatus en relacion con el recién
llegado o el extranjero aun mas pobre, pe-
ro que no resulta necesariamente eficaz
como modo de integraciéon o aceptacion
por parte de la sociedad receptora.

En relacion al sistema de salud, esta di-
ferenciacion de clase se expresa de dos for-
mas: por un lado la preferencia de los ha-
bitantes de la Villa 31 por atenderse en el
Centro Comunitario de Charrda y, conse-
cuentemente, la resistencia y molestia ma-
nifestada por un amplio sector de la co-
munidad de Charraa por la presencia de
los “villeros” en “su” Centro de Salud. Por
otro lado, en la tendencia de los sectores

1. El trabajo de campo se realizé en la Ciudad de Buenos

Aires, en el barrio de Pompeya. Este barrio se caracteri-
za porque el componente migrante tiene alli una visibi-
lidad importante. Existen comercios y profesionales que
ofrecen servicios destinados especificamente a la pobla-
cién migrante (especialmente a la poblacién provenien-
te de paises limitrofes). Si bien la poblacion migrante es
heterogénea en cuanto a los lugares de origen, en la zo-
na se destacan los migrantes internos de las provincias
del NOA, y los migrantes extranjeros provenientes de
Peru, Paraguay y Bolivia. En cuanto al nivel de visibili-
dad predomina la poblacién boliviana, debido a que la
migracion boliviana es la mas antigua y asentada. El
barrio Charrua en sus origenes fue constituido por boli-
vianos, y alli se recompusieron vinculos comunitarios de
origen y se resignificaron algunas practicas propias, ma-
nifiestas en las tradicionales “ferias” o festividades que
se organizan en el lugar.
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mas acomodados (que viven en Pompeya)
a optar por el pago de la salud privada en
los policonsultorios de la zona, antes que
por la salud publica.

En la década de 1990, la comunidad
del Barrio de Charria, con poblacién pre-
dominantemente boliviana en sus orige-
nes, ya contaba con una organizacion pro-
pia importante. Uno de los problemas que
deciden encarar es el de la atencién sanita-
ria de la comunidad, tomando la iniciativa
de construir una sala destinada a ese fin,
respondiendo a las necesidades expresa-
das por los vecinos. La construccion del
Centro de Salud Comunitario se realizo
con fondos conseguidos a través de la Igle-
sia Catolica, con aportes llegados desde
Italia. La comunidad se organiza para le-
vantar y mantener la “salita” (tal como la
llaman los vecinos), y presentan un sinnu-
mero de reclamos a la Municipalidad de la
Ciudad de Buenos Aires para que reconoz-
can este esfuerzo y den respuesta a sus ne-
cesidades. A la Municipalidad le llevara
varios anos atender la demanda de “los bo-
livianos”, a quienes atribuye derechos du-
dosos de ciudadania, aunque pas6é mucho
tiempo desde que este barrio era casi ex-
clusivamente de migrantes bolivianos, y
todos ellos tienen hoy hijos y nietos argen-
tinos, que son la poblacién mayoritaria del
barrio de Charrida. De todos modos, para
el municipio seguira siendo “el barrio de
los bolivianos”.

Finalmente la Municipalidad se hace
responsable de la salita y paga salarios de
personal, otorga nombramientos, y se hace
cargo del costo de los insumos. Este cam-
bio deriva en una considerable pérdida
de control por parte de la comunidad de
Charraa sobre el “destino” de su salita. La
intencién de la comisién vecinal era co-
brar una cuota social a la comunidad y ad-
ministrar la salita. La asuncion de toda la

2. Alejandra Tessio, directora del Centro de Salud Comuni-
tario de Charrua, es una médica clinica formada en sa-
lud comunitaria.

responsabilidad por parte de la Municipa-
lidad trunca esta iniciativa e integra a esta
salita en la red de centros periféricos, con-
virtiéndola en un lugar de atencién prima-
ria de caracter publico, bajo su orbita, sus
reglas y sus politicas sanitarias. Para el Mu-
nicipio, los vecinos de Charrda ingresaron
en la categoria de ciudadanos integrados
en el sistema de salud publico. Para los ve-
cinos, este derecho reconocido se transfor-
ma en una expropiacion de lo que ellos su-
pieron construir para si sin intervencion
ninguna del Estado. Alejandra,?2 un poco
desconcertada comenta:

En general en la mayoria de los barrios el
centro lo construy6 la comunidad, lo que
pasa es que en general en el resto de los lu-
gares la comunidad una vez que tienen las
paredes... es como un apriete a la Munici-
palidad para que ponga gente. Una vez
que pone gente, bueno, haganse cargo de
todo y se sacan el problema de encima. Es-
tos no, en vez de sacarse el problema de
encima, pelean (A. T.).

El problema de la jurisdiccion y toma
de decisiones sobre el Centro recrudece
cuando se discute la atencion a los habitan-
tes de la Villa 31, también migrantes boli-
vianos en su mayoria, llegados reciente-
mente al pais. La comunidad se resiste a la
atencion de la poblacion de la Villa 31, y
la comisién vecinal propone “solucionar
este problema” a través del cobro de un
arancel que limite el acceso de esa pobla-
cién a la salita. Sin embargo, esta solucion
se torna inviable por la dependencia actual
del Centro al Municipio y por la linea de
la directora, quien adhiere al ethos de la sa-
lud comunitaria publica. El personal que
hoy la acompana, cerca de diez especialis-
tas, fueron reclutados por ella cuidando
que respondieran también a esta linea.

La Municipalidad aprobé una amplia-
cion de la salita, seglin un proyecto presen-
tado por Alejandra, mientras que la comi-
sién vecinal se opone a la realizacion de



esta ampliacion. Alejandra relata el con-
flicto:

“ahora va a venir una obra de verdad, pe-
ro aca no, estan poniendo trabas, Luis [di-
rigente de la comision vecinal] no quiere
que se haga la obra. Ya me lo volvi6 a de-
cir y encima me dijo que ellos van a hacer
una obra aca en el patio... Y yo le dije, se
la van a tirar abajo... pero no, viste...
Quieren recuperar el centro de salud para
el barrio, como si fuera para otra cosa y no
para el barrio (A.T.).

En este lugar, las relaciones intercultu-
rales en el area de la salud se fueron cons-
truyendo cotidianamente a lo largo de una
década, siendo los actores principales la di-
rectora y el personal de salud que se fue in-
corporando al Centro, y los dirigentes de
las distintas comisiones vecinales. Los ve-
cinos sienten a la salita como propia; Ale-
jandra también. La doctora se siente parte
del barrio, en el que conoce a todas las fa-
milias y sus historias, tan diferente al lugar
en el que reside, en el cual no conoce prac-
ticamente a nadie. Los vecinos, por su par-
te, consideran a la médica como un refe-
rente importante, reconocen en ella al
agente principal en el crecimiento en ser-
vicios y atencion del Centro, y destacan su
presencia permanente. Alejandra piensa
que

este [la salita] es un Centro Periférico de
Salud Publica y la salud debe ser gratuita y
para todos, sin restricciones” (A.T.),

mientras que los vecinos sostienen que

la salita es nuestra, la hicimos nosotros con
mucho esfuerzo, la construimos, consegui-
mos la plata hasta para pagarle a la docto-
ra y ahora viene y se atiende cualquiera
que no es del barrio, vienen los de la villa
y la usan y les dan la leche, todo (M., veci-
na de Charrta).

El conflicto con la atencion de la po-
blacion de la Villa 31 pone de relieve co6-

mo la necesidad de establecer nuevas fron-
teras con los “otros” (los recién llegados,
los mas excluidos) forma parte del comple-
jo proceso de relacion/integracién con la
sociedad receptora. La experiencia del
psicologo es reveladora del sustrato que
puede encontrarse por debajo de estas ac-
titudes que a simple vista podria ser rapi-
damente calificadas de xenofébicas y/o ra-
cistas.3 En la consulta, el psicologo se
encuentra con una afirmacion explicita y
reiterada por los nifos (en principio de va-
rones entre los 9 y 14 afios) “no quiero ser
boliviano”, con el “agravante” (segin él)
de que no son bolivianos, son argentinos:

Los chicos me decian, “yo no quiero ser
boliviano”. Y él no era boliviano, era ar-
gentino, hijo de bolivianos. Pero yo tampo-
co podia decirle eso, porque él se sentia
boliviano y yo lo que tenia que hacer es
que él revalorizara su cultura y su identi-
dad boliviana. Que no la viviera como una
carga sino como una ventaja. El no era
“nadie”, él era alguien, tenia una identidad,
era boliviano. Un boliviano que por las cir-
cunstancias de la vida habia nacido en la
Argentina, pero era boliviano (Eduardo P.).

Eduardo cuestiona fuertemente el su-
puesto basico acerca de la linealidad entre
el lugar de nacimiento, permanencia y di-
ferencia cultural. También da cuenta de las
graves consecuencias de la discriminacion
sistematica en la constitucion de la identi-
dad de un sujeto. Finalmente, su diagnosti-
co sobre la causa del problema de los ni-

3. Dentro del staff de la salita hay tres psicélogos, llegan
alli por pedido de la comunidad, a partir de problemas
en el rendimiento escolar de sus nifios. Desde la escuela
se sugiere a los padres la asistencia psicolégica para los
ninos porque no aprenden. Las madres demandan la
presencia de psicdlogos en la salita. Sin embargo, una
vez que llega el profesional, las mamas no llevan a los
nifos a la consulta. El primer psicélogo en llegar decide
ir al potrero a jugar con los chicos a la pelota para en-
trar en confianza, la estrategia da resultado y luego las
mamas comienzan a llevar a los nifos a la consulta.

105



106

fios en la escuela fue contundente: “los chi-
cos no aprenden porque estan deprimidos
y preocupados por ocultar quiénes son”
(E. P.). Dio a conocer sus conclusiones a
las docentes y directivos de la escuela, y
ademas los acuso:

no hay ninguna razén psicolégica, ni de
deficiencia en la inteligencia, para que es-
tos chicos no aprendan como cualquiera.
Si tienen problemas en la escuela hay que
buscarlos en la discriminacién que aca su-
fren. Esa es toda la causa de su depresion y
de que tengan su atencién —en realidad es
su libido, pero les dije asi para que las
maestras me entiendan— puesta en ocultar-
se, en pasar desapercibidos (E. P.).

Su trabajo continué con los nifios con
distinto grado de éxito en el tratamiento
segun los casos, pero no trabajé con el
cuerpo docente de la escuela. La molestia
y la resistencia de la gente del barrio de
Charruaa por la presencia de los habitantes
de la Villa 31 en su salita hay que analizar-
la sobre el trasfondo que la declaracion de
“no quiero ser boliviano” de los ninos ar-
gentinos del barrio de Charria implica.
Los esfuerzos por el reconocimiento y la
integracion en la sociedad receptora tienen
para la poblacién migrante limitrofe un al-
to costo objetivo y subjetivo. En ese con-
texto, la presencia de los nuevos migrantes
en el espacio conquistado por los mas an-
tiguos es vivida como una amenaza, en la
medida en que esta presencia los recoloca
en el lugar de la marginalidad que la con-
dicion de migrante limitrofe implica en la
Argentina.

A pesar de estos conflictos complejos y
profundos que atraviesan a la comunidad
de Charrua, los profesionales que trabajan
en la salita no manifiestan dificultades en
la comunicacién con sus pacientes. La bo-
livianidad no aparece como barrera entre
el médico y el paciente. Se trata mas bien
de un dato de la realidad, naturalizado, del
mismo modo que el nivel socioeconémico

del barrio. Trabajar en estos contextos es
vivido por los profesionales como un asun-
to de eleccion personal, que puede tener
un contenido mas o menos politico. Ellos
valoran su experiencia alli porque:

Con los pacientes tenés una relaciéon mu-
cho mas cercana, le dedicas a la consulta
todo el tiempo que necesitas, conocés a la
gente y la gente te conoce. Es duro, porque
no es un contexto facil, a veces te encon-
tras con situaciones de mucha carencia, pe-
ro es muy gratificante, es una relaciéon muy
humana la que se da aca. Con los pacientes
y también con los colegas (pediatra).

Por su parte los vecinos que se atien-
den en la salita no buscan otros centros. A
lo sumo consultan al médico del barrio,
pero aun asi recurren antes o después a la
salita, que es el punto indiscutido de refe-
rencia en lo que hace a la salud de la co-
munidad. En cuanto al trato que reciben,
los vecinos se manifiestan muy conformes
y destacan la facilidad de acceso a la aten-
cion:

Es mucho mejor que el hospital. Alla hay
que esperar meses para un turno y a veces
ni te lo dan, y ni conocés a los doctores, ni
nada. Acd es distinto, te atienden bien (Ye-
sica, vecina de Charrta).

La salita de Charrua ofrece servicios
de prevencion y atencién primaria. Ante
situaciones de mayor complejidad (enfer-
medades que requieren atencién especiali-
zada o partos) deben derivar a los hospita-
les. Es en este nivel en que se revelan los
mayores problemas con la atencion de
los migrantes:

Cuando tenemos casos complicados deri-
vamos al Penna, pero depende de los servi-
cios. Yo sé que si tengo un problema de
traumato o de neumo, llamo al servicio y
les digo, mira te mando a tal que va mana-
na y que tiene este cuadro. Y no hay nin-



gun problema. Sé que lo va a atender bien,
lo mismo con pediatria. Pero con cardiolo-
gia esta todo mal, entonces buscamos por
otro lado, aunque la gente por ahi tenga
que viajar un poco mas. Pero tratamos de
manejarnos asi, por contactos. Porque si
vos sabés que los van a hacer ir doscientas
veces o que no los van a atender rapido, o
que por ahi van a tener que bancarse algin
maltrato, no los mandas. Porque es verdad
que la gente no se queja, el boliviano no se
queja, pero no va mads, no vuelve y no ter-
mina el tratamiento. Y como no termina el
tratamiento, tampoco vuelve a aca, y cuan-
do aparece de vuelta ya esta reventado, en-
tonces realmente es peor el remedio que la
enfermedad (Alejandra T.).

En suma, en Charrua se logré la cons-
truccién de un espacio que respeta los de-
rechos a la salud de los migrantes. Este lo-
gro es fruto de la capacidad de agencia de
la comunidad articulada con una concep-
cién de salud comunitaria encarnada por
la directora de la salita. La comunidad y la
doctora parten de puntos diferentes en
cuanto a la concepcion acerca del fin y el
modo de administracion del servicio de
salud. Sin embargo, comparten un punto
fundamental: el acceso a la salud no sélo
es una necesidad, sino también y princi-
palmente un derecho basico. Los conflic-
tos aparecen alli donde la nocion de dere-
cho no sélo juega un papel importante a la
hora de garantizar un servicio basico a la
comunidad como es la salud, sino que
ademas implica un modo concreto de in-
teraccion ligado a los procesos de integra-
cién / negacién / reconocimiento por par-
te de la sociedad receptora.

b. Consultorios privados destinados
a personas de la comunidad
migrante

Una situacion diferente es la de las clinicas
y consultorios privados atendidos por pro-
fesionales extranjeros, destinados princi-

palmente a la poblacion migrante, que
proliferan en las zonas de alta concentra-
cién de inmigrantes. En el barrio de Pom-
peya estos emprendimientos son iniciati-
vas de profesionales de la salud de origen
boliviano que ofrecen atencién ambula-
toria en distintas especialidades, y en al-
gunos casos también odontologia, con
aranceles muy accesibles. Si bien en su
mayoria se encuentran orientados al pibli-
co boliviano, estan también abiertos a toda
la comunidad y una proporcién importan-
te de los pacientes son migrantes paragua-
yos y peruanos, ademas de argentinos ve-
cinos del barrio.# Los migrantes que optan
por estos servicios lo hacen buscando una
mejor calidad de la atencion que la que re-
ciben en los hospitales publicos. Ponderan
positivamente el tiempo dedicado a la con-
sulta y la facilidad y celeridad con que se
otorgan los turnos, y sobre todo, el trato y
la “confianza” en el profesional coterra-
neo. Expresiones que dan cuenta de la
confianza depositada en el profesional
compatriota son habituales a la hora de
justificar la eleccion de este tipo de poli-
consultorios:

Estos doctores de aqui saben, td sabes que
no te van a decir cualquier cosa asi no mas.
Te tienen en cuenta, te atienden bien y sa-
ben lo que te aconsejan (sefiora boliviana
que esperaba ser atendida por un clinico
en el centro médico Virgen de Urkupiiia).

Por su parte, los médicos argumentan a
favor de estos emprendimiento porque,
habiendo en su mayoria pasado por el sis-
tema de salud publico argentino, conocen
la cantidad de dificultades a las que los pa-
cientes migrantes se enfrentan y se preocu-
pan por ofrecer un servicio mas cuidado y

4. Segun un informante de uno de los policonsultorios del
barrio de Pompeya, se atienden alli entre 4000 y 5000
consultas ambulatorias mensuales, de las cuales el 70%
corresponde a extranjeros (50% bolivianos y 20% para-
guayos) y el resto a argentinos residentes de la zona.
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acomodado a los c6digos de origen como
alternativa al modo de atencion que se les
ofrece en los centros de salud publica.

La atencién a migrantes provenientes
de Paraguay o Peru es la que les presenta
mayores desafios:

Nos esforzamos para que el peruano o la se-
fiora paraguaya se sienta tan a gusto aqui co-
mo cualquier boliviano. Porque no es lo
mismo, pero todos pasamos por las mismas
dificultades, entonces eso hace que aunque
las formas del paraguayo o del peruano
sean diferentes, porque de hecho son dife-
rentes, igual podamos darle un servicio de
calidad. Eso nunca se lo va a dar el sistema
publico, porque en el hospital no les va a
importar quién eres, qué tan distinto eres ti,
les van a importar tus sintomas y resolver la
enfermedad. En cambio aqui es distinto,
porque si importa tu origen, si importas ta,
seas o no boliviano (Luis U., médico clinico
del Centro Médico Virgen de Urkupina).

En estos espacios se trata de recuperar
una relacién de confianza entre el médico
y el paciente, basada particularmente en
tres aspectos: 1) la cercania en términos
simbélicos entre los dos actores; 2) el res-
cate del origen del paciente como valor y
base de la estima; y 3) la ponderacion del
tiempo y el espacio necesarios para lograr
un nivel importante de comunicacién. El
primero de estos aspectos es destacado por
los propios pacientes a la hora de optar
por este servicio. Sin embargo, no se trata
solamente de que un paciente boliviano
prefiera ser atendido por un médico boli-
viano, sino de que un paciente migrante li-
mitrofe o peruano escoge ser atendido por
un profesional que, habiendo pasado tam-
bién la experiencia de la migracién, tenga
un trato considerado. Como lo expreso6
una paciente de origen paraguayo en la sa-
la de espera: “vengo acd yo porque tienen
paciencia y afecto [los médicos|. Ellos han
sufrido ya lo que estoy sufriendo yo ahora,
por extranar y ser dejada de lado a veces”.

En el segundo aspecto, lo fundamental
reside en correr a la variable de la diferen-
cia cultural del lugar de “obstaculo”. Se
trata de atender el problema de salud por
el cual se llega a la consulta y darle una
respuesta que pueda ser aceptada y com-
prendida por el paciente. Los profesiona-
les entrevistados coincidieron en afirmar
que el problema de la diferencia cultural
no era relevante para lograr una atencién
de calidad. Estos profesionales ubicaban el
problema no ya en las supuestas limitacio-
nes del migrante para hacerse entender o
para comprender lo que el médico dice, si-
no en las actitudes discriminatorias, la in-
comprension y la intolerancia a la que los
migrantes se ven sometidos en el sistema
de salud publica. La diferencia cultural en
estos espacios alternativos no aparece co-
mo tal; mas bien se da la situacion contra-
ria: la cultura es el campo que el médico y
el paciente comparten. Aun cuando ambos
no tengan un mismo origen nacional, hay
una suerte de codigo del migrante que los
acerca de una manera especial y que pre-
dispone la situacion de consulta de una
manera bien distinta a la que ocurre entre
un médico argentino y un paciente extran-
jero.

El tercer aspecto resulta determinante
ala hora de las preferencias por estos espa-
cios de salud no sélo por parte de los mi-
grantes sino también de la poblacion local
que opta por ellos. Tomarse tiempo parece
ser la clave para superar los problemas de
comunicacién que la diferencia cultural o,
en su defecto, la carencia de instruccion,
puede provocar. Segun afirma Miguel H.,
uno de los directores del polideportivo:

Yo aca tengo todo el tiempo de entenderte,
comprenderte y buscarte la vuelta para ex-
plicarte una, dos o tres veces lo que te quie-
ro explicar, o sea, asegurarme que vos en-
tiendas. En el hospital no hay eso, entonces
moriste, porque si uno es lento, lerdo, por-
que bueno, lamentablemente no pudo cre-
cer como persona, culturalmente digo, la



parte educativa, bueno, muchas veces uno
necesita que le recalquen las cosas una,
dos, tres, cinco veces y eso es lo que no vas
a encontrar en el hospital. El hospital esta
saturado, entonces, si entendiste, entendis-
te, y si no tomateld, porque tengo que se-
guir trabajando. No es culpa de los médi-
cos eso. Nosotros estamos hablando de los
extranjeros, pero el sistema de salud esta
tan mal que ya no solamente esta maltra-
tando a los extranjeros, sino que los mis-
mos argentinos se sienten mal, manosea-
dos, porque van y tienen que estar a las tres
de la manana para que los atiendan a las
diez, ese tipo de cosas, y bueno también
vienen aca por ese motivo.

Esta predisposicion a ofrecer un espa-
cio de contencién y un tiempo de escucha
que resulte suficiente es mantenida tam-
bién por los profesionales argentinos que
trabajan en estos espacios. Los médicos ar-
gentinos que integran el plantel de los po-
liconsultorios son reclutados por los direc-
tores de los mismos, en todos los casos
profesionales migrantes. Los directores
suelen seguir ciertas pautas para el recluta-
miento de personal. En primer lugar, privi-
legian profesionales migrantes de origen
boliviano (ya que todos estos centros se
originan en un principio por iniciativa de
profesionales de procedencia boliviana).
En segundo lugar, profesionales migrantes
de otros paises sudamericanos (en el Cen-
tro Médico Virgen de Urkupina, por ejem-
plo, atienden un médico colombiano y
otro ecuatoriano), y en ultima instancia
profesionales argentinos. Miguel H. co-
menta sus recaudos a la hora de verse obli-
gado a incorporar profesionales argenti-
nos:

Mira, yo soy el que tienen la entrevista con
los médicos y elige al personal que va a tra-
bajar aca, y la prioridad es... el primer
planteo que yo les hago es el tipo de pobla-
cién con el que trabajamos, si hay algin
prejuicio se acab6 la charla, punto. Si no
hay prejuicio, si no hay problema a ese ni-

vel, sigue la charla, eso tiene que ser claro.
Siempre se busca un perfil, aca pasa lo mis-
mo, yo veo el perfil que tiene, si es compa-
tible o0 no. Hemos tenido la suerte de incor-
porar gente, profesionales argentinos que
no tienen prejuicios o si los tienen los disi-
mulan bastante bien. Y la gente que viene
aca en general se va contenta, con el profe-
sional boliviano, o con el argentino, se va
contenta. Después vos escuchas, que la gi-
necéloga, por ejemplo, que es argentina,
hablan bien de ella, del traumatélogo que
es argentino, hablan bien.

Los profesionales argentinos que tra-
bajan en estos centros dicen no tener pro-
blemas graves de comunicacién con el mi-
grante y reconocen ciertos prejuicios en
sus colegas que trabajan en los hospitales
publicos con esta poblacion. Roxana V.,
ginecologa del Centro Médico Virgen de
Urkupifia, afirma que “en los hospitales
los tratan mal. No los quieren atender. Les
exigen DNI, no cualquier documento que
acredite identidad, sino un documento ar-
gentino. Esos mismos doctores, en sus
consultorios privados los atienden. Si pa-
gan los atienden”. En cuanto a la comuni-
cacion con las pacientes establece una cla-
ra diferencia entre las bolivianas y las
paraguayas o peruanas. Mientras que las
primeras suelen ir acompanadas por su
pareja, las otras van solas y son mas “de-
senvueltas, y te piden, te dicen no quiero
tener hijos, como hago, o me lo quiero sa-
car. En cambio la boliviana no, desde que
estoy aca nunca tuve una paciente bolivia-
na que me diga que se quiere sacar el hijo,
ni tampoco que venga sin marido” (Roxa-
na V.). En cuanto a los modos propios de
la interaccion, ella caracteriza a las muje-
res bolivianas como “sumisas”, “sometidas
al hombre”, “el marido es el que habla.
Como no entienden, no contestan. Con-
testa el marido. O le traduce en el mismo
idioma con otras palabras” (Roxana V.).
Mientras que segun ella las mujeres para-
guayas “son mas jodonas” y parecen gozar
de un mayor nivel de autonomia en rela-
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cion a las decisiones sobre su propia se-
xualidad.

Sin embargo, algo unifica a las mujeres
migrantes de distintas procedencias que
concurren a estos ambitos de salud y es
que todas ellas “se sorprenden cuando uno
las trata bien. Me dicen: nunca me habian
explicado esto” (Roxana V.).

El éxito de los policonsultorios como
alternativa para la atencion de la salud pa-
rece confirmar que uno de los modos de
accion de los migrantes ante la discrimina-
cién de que son objeto en los hospitales es
salir del circuito del sistema publico. Para-
lelamente, los profesionales migrantes en-
cuentran en esta alternativa también una
forma de gestionar espacios de trabajo que
escapan a la explotacion a la que se los so-
mete en los centros privados de salud de
argentinos para argentinos. Efectivamente,
su calidad de profesionales no libra a los
migrantes de las practicas descalificadoras,
por el contrario,

La discriminacién... vos sabés que si no
sos rubio y de ojos celestes, ya esta, ya te
discriminaron. Vos vas a buscar trabajo, o
vas a cualquier lado, y desde ya, que el bo-
liviano por ser morenito, medio ojos afina-
dos, por lo negro, ya esta, con sélo verte ya
te estan discriminando. Entonces cuando
vas a buscar trabajo te discriminan. Esta
bien que la capacidad tiene que ver tam-
bién, pero a igual capacidad un boliviano
es discriminado, desde el vamos. Bueno
eso es lo que pasa en la concurrencia, en la
residencia.... se nota en el trato, y en que
te pagan menos, pasa... O sea encontras
un trabajo, pero te van a pagar menos, o te
van a bicicletear, y te van a exigir mas. Las
condiciones de trabajo son pésimas, y esta-
mos hablando de profesionales. Lamenta-
blemente, muchas empresas que son la ma-
yoria... el interés por la salud en si, pasa a
un segundo plano, en una empresa lo que
importa es lo econémico, las ganancias que
dejan, la salud pasa a un segundo plano. A
los duenos de esta empresa no le importa si
le das una buena atencion al paciente o no,
le importan los nimeros, y si te puede pa-

gar menos, mejor, mas ganancia, y si el
empresario asume la responsabilidad con
gente que no tienen los papeles en orden,
que no tienen documentos, bueno, pero te
lo cobra. Muchos bolivianos (se esta a refi-
riendo en este caso a los profesionales de la
salud) que vienen aca y no tienen sus pape-
les en orden, salen a buscar trabajo y aga-
rran lo que sea (Miguel H.).

La explotacién como modo especifico
de discriminacion sufrida por los profesio-
nales da cuenta del peso especifico de la
diferencia cultural en la construccion
de relaciones de desigualdad. Mas alla de
que desde una perspectiva econémica o
de estatus el migrante logre cierto ascenso
social, este no alcanza para neutralizar las
desigualdades a las que se ven subordina-
dos, ya que estas relaciones de desigual-
dad se sostienen en el dato insalvable, e
imposible de invisibilizar, de su extranje-
ria. La “marca de origen” de los extran-
jeros (especialmente del migrante bolivia-
no, que es el que padece los efectos del
mayor nivel de estereotipacion) se ancla
en rasgos fenotipicos y modos comunica-
cionales especificos que la sociedad recep-
tora atribuye al “otro”. Asi, se puede lle-
gar a la negacion de la pertenencia al
“nosotros” de un sujeto que “porte” las
marcas atribuidas al extranjero, tal como
le sucedi6 al médico Miguel H., oriundo
de la provincia de Jujuy:

Llegué a ser jefe de residentes, y para mi
esa fue una gran sorpresa. {Se puede con-
tra la discriminacion? Si, se puede, pero es
algo que te condiciona. Algunos pacientes,
por ahi te discriminan, y no quieren mucho
que los atiendas, después cuando te co-
nocen, ya si. Y especialmente que tienen
plata, que se quiere llevar el mundo por
delante. Me paso si una vez, que mis com-
pafieros no querian que participara del
Ateneo, porque decian que yo era bolivia-
no, y que como que no iba a entender lo
que hablaban, por la falta de formacion
cientifica, y les expliqué que no, que era ar-



gentino y que habia estudiado aca. Pero no
me creyeron, quedoé asi como un malestar,
entonces les llevé el titulo de UBA y les
mostré mi documento, y ahi se quedaron
mas tranquilos. Después ya no tuve proble-
mas.

Los policonsultorios, como espacio al-
ternativo de salud, articulan la atencién es-
pecifica con la comprension de la situacion
contextual en que se origina la consulta.
Aqui, a diferencia del sistema publico, la
experiencia de la migracion es la condi-
cién de posibilidad para la comunicacion
entre el médico y el paciente. Es esta expe-
riencia especifica, resignificada en un cli-
ma de respeto y reconocimiento mutuo, lo
que permite a los pacientes acceder a una
atencion eficaz de la salud; y a los profesio-
nales migrantes a mejores condiciones la-
borales tanto desde el punto de vista eco-
némico como vincular.

Una iniciativa institucional para
la atencion intercultural de la salud

Existe un tipo de iniciativa desde y por al-
gunos agentes de salud que visualizan la
diferencia cultural como un obstaculo que
se interpone entre el paciente y el médico,
y puede tener como consecuencia el fra-
caso o la poca eficacia del tratamiento
indicado. Tal es el caso del Programa de
Formaciéon de Facilitadores Culturales
Bilingiies del Hospital Italiano de Buenos
Aires, que se origina a partir de la deman-
da de algunos médicos por mejorar la co-
municacion con los pacientes extranjeros,
muchos de ellos orientales, pero también
personas de paises limitrofes que “no ha-
blan” o “no entienden”.

Este programa parte de la base que los
pacientes extranjeros, particularmente
los que no hablan castellano, requieren
una asistencia diferenciada, y se propone
capacitar agentes de salud de distinto ori-
gen para que faciliten la comunicacién en-

tre el equipo de salud y los pacientes ex-
tranjeros y acompanien a estos tltimos en
su transito por el hospital. Por medio de
una capacitaciéon de un ano de duracién se
espera que cada agente formado no actie
como un mero intérprete sino que “facili-
te” la atencién de los extranjeros funcio-
nando como “un acercador de culturas y
un facilitador de la comunicacién entre
culturas”. De esta forma el facilitador re-
presenta una figura de interfase que habili-
ta la palabra del paciente ante el médico, y
para el paciente representa un interlocutor
valido que ofrece guia y contencion.

El Hospital Italiano de la Ciudad de
Buenos Aires, institucion privada de una
larga trayectoria y con un prestigio con-
siderable, comenz6 a recibir desde hace
algunos afios una cantidad significativa
de migrantes orientales. Esta poblacion, de
origen coreano en su mayoria y en menor
medida china, comenzo6 a ser un “proble-
ma” para los médicos. Estos migrantes po-
dian pagar una salud privada, pero de to-
dos modos la atencién que se les brindaba
era muy deficiente. El obstaculo principal
era el idioma. La primera reaccién de los
médicos ante el fracaso de los tratamientos
fue derivar a esta poblacion a la consulta
psiquiatrica, no tanto por considerar que el
paciente tuviera problemas de salud men-
tal, sino porque parten de la premisa de
que

el psiquiatra tiene mas tiempo para hablar
con ellos, esa es la caracteristica de su con-
sultorio. Y tienen herramientas para lograr
niveles de comunicacién con el paciente,
mas alla del idioma. Pueden comunicarse
con un psicotico, entonces con mas razon
pueden hacerlo con un paciente que no tie-
ne problemas mentales, que su dificultad
es el idioma, es que es extranjero (Javier S.,
médico clinico del Hospital Italiano).

Asi llega el “problema” a manos de la
doctora Moénica Santagata (M.S.), psiquia-
tra y psicologa del Hospital. Ella toma la
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iniciativa de armar el proyecto del Progra-
ma “Intérpretes Profesionales en Salud”

(IPS), que el hospital avala:

Todo esto fue cambiando desde la percep-
cién de necesidad de asistir diferencial-
mente. Tanto el paciente como el médico
tenian una dificultad sentida, nunca expre-
sada y nunca consideraron que podia ha-
ber una solucién para esta dificultad. La so-
lucién era “yo no lo atiendo, que aprenda
a hablar castellano, que aprenda lo que es
un sistema de salud, si no le gusta que se
vuelva su pais, por qué yo voy a tener que
hacer un esfuerzo si €l es el diferente”. A lo
largo de los afios, cuando le vas ofreciendo
distintas intervenciones, entre ellas el faci-
litador cultural, el médico va aprendiendo
que esto le ofrece trabajar con mayor cali-
dad, con mayor eficiencia y con menor
costo personal, porque el costo personal
que tiene el trabajar con alguien tan dife-
rente es muy alto (M. S.).

El Programa “Intérpretes Profesionales
en Salud” comienza a funcionar y en gene-
ral es bien recibido, pero aun asi los pro-
blemas subsisten y en algiin punto se agra-
van. El intérprete solia ser confundido por
el médico con un familiar del paciente,
cuando era identificado como intérprete se
ponia en cuestion el secreto médico, el in-
térprete era alguien de la comunidad mi-
grante y esto traia también problemas en
la medida que no todos los migrantes que-
rian expresar sus problemas delante de al-
guno de estos intérpretes. Paralelamente,
aparecian los problemas institucionales:
{como pagarles sus honorarios? En salud
hay tres categorias: profesionales, adminis-
trativos y proveedores. Los intérpretes en-
traron en la categoria “proveedores”, “asi
como entran las ampollas, como entran los
medicamentos, como entran las jeringas,
entran los facilitadores culturales” (M. S.).
Y esta situacion creaba nuevos problemas
de contratacién y facturacion.

Esta es la génesis del Programa de Faci-
litadores Culturales Bilingiies, que la doc-

tora Santagata promovio, logrando que el
departamento de Ciencia e Investigacion
del Hospital Italiano extienda las certifica-
ciones. El objetivo de este Programa es con-
vertir a los intérpretes que eran “proveedo-
res” en “equipo de salud” (similar a un
enfermero u otro paramédico). Al mismo
tiempo, exigir a los intérpretes que se capa-
citaran para sortear una serie de dificultades
que no resolvian el problema de fondo, es
decir una atencién ineficiente del migrante:
“no quiero que interpreten, lo que quiero
que hagan es que faciliten” (M. S.).

El Programa propone tres modulos: el
primero destinado a estudiar en qué con-
siste el sistema de salud, cudles son las po-
liticas de salud, cuantos sistemas de salud
hay y qué diferencias tienen con el sistema
de salud de otros paises. En el segundo se
abordan cuestiones generales sobre an-
tropologia y sociologia, y en el tercero se
aprenden técnicas de facilitacion. Luego
de esta formacion se hace una “practica”,
rotando en algun hospital publico. La du-
racion total de la formacion es de un afo.
Esta destinada a determinado tipo de po-
blacion:

El recurso humano tenia que tener deter-
minadas caracteristicas, ser bilingiie, ser bi-
cultural, conocer algo del sistema de salud
y tener vocacién de servicio para poder
funcionar como un acercador de culturas,
como un facilitador de la comunicacion de
cultura... Y asi nace la escuela, con toda
una pelea institucional, en cuanto a la ca-
beza del sistema de salud, porque para qué
habia que inventar esto si no es necesario,
y quién va a venir a estudiar esto. Bueno
trece héroes vinieron a estudiar esto, un
peruano, cinco bolivianos, una brasilefia,
una persona que maneja la lengua de se-
nas, una persona que maneja italiano, otra
persona que habla francés y es enfermera,
otra persona que habla italiano, dos perso-
nas que hablaban chino, una persona que
habla coreano y es coreana. Todas perso-
nas que hablan otro idioma y nacieron en
otro pais, salvo la que maneja la lengua de



sefias y la que habla francés, que habian
adquirido otro lenguaje, pero no tenian la
cultura ni de los sordos mudos ni de los
franceses (M. S.).

De este primer grupo, los que termina-
ron el curso y recibieron su certificacion
fueron finalmente nueve, los migrantes li-
mitrofes y peruano, la persona que mane-
jaba la lengua de senas y la coreana.> En-
trevistamos a varios de ellos, indagando
acerca de las motivaciones que los lleva-
ron a realizarlo, sobre sus trayectorias en el
pais y sobre sus experiencias en el sistema
de salud. Todos manifestaron razones eco-
noémicas y la intencion es lograr acceder a
un “trabajo mejor”, especialmente en rela-
cién al nivel de remuneracién esperado,
como razones para tomar el curso. Sin em-
bargo, hay matices. Esteban, peruano, se
encontraba sin trabajo al momento de lle-
gar al Programa, mientras que los migran-
tes bolivianos todos trabajaban en condi-
ciones muy desventajosas y buscaban una
via de salir de ese estado de explotacion
extremo en el que se encontraban.

Nilda, brasilefia, buscaba en cambio
un trabajo mas estable y que completara
los ingresos que logra en su trabajo habi-
tual como traductora.® Ante la pregunta de
como le resulté desenvolverse en el nuevo
medio responde: “muy facil, muy facil, la
gente aqui es muy carinosa, nadie deja de
lado porque escuche que tienes acento ex-
tranjero. Es un poco mas dificil, el trabajo,
cuesta encontrar un lugar donde puedas te-
ner un sueldo bueno. Trabajé en oficina,
pero se gana poco, no conviene, es mejor
dedicarte a las traducciones, ganas mas y
ademas no tienes gasto” (Nilda S.). Decidi6
migrar porque “en ese momento aqui las
cosas estaban mejor”, no tiene pensado
volver a Brasil, salvo de visita porque
“aqui estoy muy comoda” y también por-
que el marido se ha establecido como co-
merciante.

Esteban, en cambio, manifiesta lo difi-
cil que es ser aceptado “piensan que todos

los peruanos somos ladrones, entonces de-
cis peruano y no te toman en ningtin lado”,
y esto a pesar de tener un nivel educativo
aceptable y manejar ciertas competencias
como computacion. Es un hombre muy jo-
ven que reside aqui hace dos anos. Tam-
bién migr6 por cuestiones econémicas y
“porque quiero estudiar (en la universidad),
pero no sé si lo voy a poder. Por eso entré
en el curso, porque puedo estudiar algo y
después tener un trabajo” (Esteban T.). No
tiene ninguna experiencia en el sistema de
salud, ni tampoco se atendié nunca.
Francisco, Moisés, Eliseo, Daniel y En-
rique, bolivianos, migraron también por
razones economicas en la década de 1990.
Ellos llegan al curso con la expectativa de
mejorar sus condiciones laborales aunque
también aparecen otras motivaciones.
Francisco tuvo una mala experiencia per-
sonal en el sistema de salud argentino que
lo llevé a regresar a Bolivia para atender-
se: “Me puse muy malo aca, me ponia ca-
da vez mas enfermo y los médicos no sa-
bian cual era mi mal. Habia que esperar
mucho tiempo para que te viera el doctor-
cito y el mal cada vez peor. Entonces me
volvi yo, me fui a Bolivia, y los médicos
alla si me atendieron bien, todo, porque
ellos si sabian cual era el mal y me lo saca-
ron. Después que me puse bueno entonces
me volvi yo [a la Argentinal” (Francisco
C.). La experiencia de Francisco da cuenta
de algunas de las consecuencias de las difi-
cultades en el acceso de los migrantes por
el sistema de salud argentino. El relato de
esta situacién vivida apareci6 a la hora

5. El curso de facilitador es pago; se abonaban 40 pesos

por mes.

6. Nilda no parece “cruzada” por su extranjeria. Dice sen-
tirse muy cémoda aqui y tener muchos amigos argenti-
nos. Hace ocho afos que reside en el pais, tiene un nivel
educativo y socioeconémico que podriamos calificar co-
mo medio y es de tez blanca. No tiene ninguna expe-
riencia laboral en el sistema de salud y las veces que de-
bi6é atenderse lo hizo por rutina. Abona una prepaga de

bajo costo, con la que esta muy conforme.
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de explicar por qué eligi6 este curso, “para
ayudar a las personas, que los doctorcitos
les entiendan y le arreglen su mal mas li-
gero. Para ayudar a las senoras que no
quieren hablar con los doctorcitos de sus
males” (F. C.). Pero también hay otras ra-
zones, “y asi también los paisanos te respe-
ten mejor, porque ven que haces algo me-
jor, que tienes tu platita” (F. C.).

Moisés no es tan explicito como Fran-
cisco. Sin embargo, algo es claro: “no quie-
ro ser ‘bolita’, asi, que no sirve para nada,
porque no soy bolita, boliviano si. Puedo
estudiar, puedo aprender y puedo salir del
barrio también si quiero, pero no quiero”
(Moisés F.).

Eliseo, Daniel y Enrique tienen dos co-
sas en comun: viven en la zona de Pompe-
yay conocen algo del sistema de salud por
experiencia. Eliseo y Daniel se atendieron
en el Hospital Penna y Enrique paso por el
Alvarez. Tanto Eliseo como Daniel dicen
haber sido atendidos muy bien en el hos-
pital, pero “es dificil conseguir los turnos,
tardan mucho, o tienes que llevar muchos
papeles, y no los tienes. Después te enteras
que no los necesitas, pero después, en el
camino vas y vienes muchas veces” (Da-
niel P.); “los doctorcitos pasan y te pre-
guntan como estas, y tu te quedas callado
o dices ‘bien doctorcito’, y ellos se van
tranquilos. Y no es asi, si ta estas en la ca-
milla, o internado, estas malito y ellos de-
ben atender a la persona” (Eliseo H.). Eli-
seo fue a la guardia por un problema
gastrico y quedo internado cuatro dias. En-
rique, en cambio, lleg6 al Alvarez acompa-
nando a su esposa a una consulta ginecol6-
gica. Fue a ese hospital aunque le queda
lejos porque una parienta de la mujer le sa-
c6 el turno alli, ya que “en ese hospital
atienden a los bolivianos” (Enrique C.).

Detras de la participacién en el curso
hay claramente una motivaciéon econémi-
ca, pero también de integracion y recono-
cimiento, que aparece muy explicita en el
caso de los migrantes bolivianos, mas sos-
layada en el del migrante peruano y total-

mente invisibilizada en el caso de la mi-
grante brasilera. La directora del curso lo
expresa desde su perspectiva:

Empezaron a rotar en el Casa Cuna, hicie-
ron una rotacién de un mes y medio, tuto-
reados por una médica, una pediatra que
se dedica a todo lo que es salud comunita-
ria y bueno, la verdad es que result6 una
sorpresa. La pediatra estaba fascinada con
el recurso del facilitador, y los facilitadores
se sentian absolutamente fascinados con
que ya no eran los bolitas, los peritas o los
coreanitos, sino que eran los sefiores facili-
tadores que les venian a solucionar los pro-
blemas. Habian pasado a una jerarquia so-
cial dentro del sistema de salud, donde no
eran discriminados, eran necesitados, don-
de no eran molestos, eran ttiles, esperados

(M. S.).

No es casual que quien le abra la puer-
ta a los facilitadores en el sistema de salud
publica sea una médica especializada en
salud comunitaria. Hay distintas concep-
ciones acerca de la medicina que coexisten
en el sistema de salud, pero que implican
practicas muy distintas. La salud comuni-
taria parte de una concepcion de la salud
con un fuerte contenido social e integrador
y esta orientada especialmente a la preven-
cién y a la atencién primaria. Dentro este
marco conceptual el éxito en la comunica-
cion es parte fundamental de la tarea, ba-
sada en gran medida en las campanas de
prevencion y en conseguir una buena in-
sercion del profesional de la salud en la co-
munidad de referencia. Sin embargo, lo
que puede ser evaluado por los actores co-
mo una dificultad en la comunicacion es
tan polisémico como lo que puede ser con-
siderado una diferencia cultural. De hecho
ambas dimensiones visualizadas como difi-
cultad desde los actores suelen aparecer en
sus discursos en un mismo nivel de analisis
y justificando las dinamicas propias de la
marginalidad del extranjero.

Recordemos: el IPS surge a pedido de
los médicos que no lograban entenderse



con los migrantes orientales. El problema
es que estos extranjeros hablan otro idio-
ma y la primera solucién que se propone
es que ellos aprendan castellano o que ha-
ya un traductor.” Una vez que se instala un
traductor en la consulta los problemas per-
sisten; de ahi que Monica busca generar
un recurso humano que no traduzca el
idioma sino que facilite el encuentro in-
tercultural, busca generar “un acercador
de culturas, un facilitador de la comunica-
cion de cultura” (M.S.). Ella apuntaba a
que los aspirantes al curso tuvieran ciertas
caracteristicas, dentro de las cuales la mas
relevante es que se tratara de personas bi-
lingiies y biculturales, y alli se encuentra
con la primera dificultad que expresa de es-
te modo: “primer problema: no sabia me-
dir la biculturalidad o sea a qué llamo bi-
cultural. éCémo sé si el recurso reclutado
es bicultural o no?” (M.S.). Mas alla de la
forma practica en que termina resolviendo
el problema apelando al propio sentido co-
mun, “solamente desde la credibilidad que
me podia ofrecer la gente” (M. S.), dira ella,
es interesante observar como los vaivenes
entre la asimilacién, la integracion y la
comprension se juegan sobre la necesidad
y al mismo tiempo la imposibilidad de ob-
jetivar y cuantificar la diferencia.

Si bien este es un problema propio de
las relaciones interculturales en todos los
campos, en el area de salud se vuelve ur-
gente en la medida en que hay una enfer-
medad que sortear y cuya resolucién de-
pendera en gran medida de céomo se
resuelva esa relacion entre los distintos. Si
Mbonica se preocupa por crear el IPS es
porque sabe que “cuando uno general-
mente expresa el dolor, el miedo o las co-
sas mas relacionadas con lo mas intimo, es
muy dificil que lo puedan expresar desde
la lengua adquirida, sino que se hace des-
de la lengua madre, o desde los conceptos
de la cultura madre”. Del mismo modo
Francisco C. sabe por propia experiencia
que la combinacién entre la extranjeria, la
discriminacion y la enfermedad potencian

la condicién de “paria” en la cual se en-
cuentra muchas veces el migrante. Por eso
él se propone “ayudar a la gente a pregun-
tar a los pacientes en qué estan mas mal o
menos, después hay sefioras muy dolientes
que no pueden expresarse facilmente o tie-
nen miedo de contarle al doctor, y para
eso estamos practicando nosotros” (F. C.).
Sin embargo, la clave para lograr una rela-
cion entre los distintos que permita destra-
bar la situacion de conflicto para él esta le-
jos de la “cantidad” o el “tipo” cultural,
Francisco sostiene que “las sefioras de
edad tienen miedo, por todo, por el idio-
ma también, ya sea el aymara o el castella-
no, pero hablando con carino se consigue,
que tengan confianza en el doctor y que el
doctorcito escuche también, si no entiende
bueno, pero que pueda escuchar, y si la se-
fiora no habla que espere no mas” (F.C.).
El facilitador se convierte en una figu-
ra de interfase que de alguna manera habi-
lita la palabra del paciente ante el médico,
y para el paciente representa un interlocu-
tor valido y mas contenedor que el profe-
sional. Sin embargo, el facilitador es tam-
bién un migrante cruzado por sus dilemas
como tal, segtin Monica “ellos por lo gene-
ral pertenecen a una poblacion que tiende
a asimilarse o tiende a aculturarse y buscan
este recurso como una forma de salir de su
comunidad. Lo loco es que lo buscan co-
mo una forma de salir de su comunidad,
pero termina siendo una forma de entrar
en su comunidad y entrar en nuestra co-
munidad” (M. S.). Entrar, salir, aculturar-
se, asimilarse, reconocerse, quedarse, vol-
verse, enfrentar la discriminacion de la
sociedad receptora y la de los paisanos que
llegaron antes; con la valija llena de dile-
mas los migrantes de los paises limitrofes y
los peruanos llegan a los hospitales a tratar

7. En otros espacios de salud puede verse cémo el principal
problema que los profesionales argentinos dicen tener
con los bolivianos es “que no hablan” o “que no entien-

den”.
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sus problemas de salud, a parir a sus hijos, blando con carifo se consigue” una rela-

a acompanar a parientes o paisanos para cioén que logre entramar el derecho a la sa-
que la situacion no les resulte tan ardua, a lud con el reconocimiento de la diferencia,
trabajar como facilitadores para ver si “ha- y que, finalmente, sea posible curarse. ®
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