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Presentacion

Graciela Touzé
Presidenta de Intercambios Asociacion Civil

A casi 40 anos del inicio de la epidemia de VIH, persisten
temores irracionales y actitudes y juicios negativos hacia las per-
sonas que viven con el virus. A pesar de los innegables avances en
materia de derechos humanos e igualdad de género, en muchos
ambitos contindan vigentes los prejuicios hacia ciertos colectivos
que enfrentan altos niveles de estigma y hostilidad debido, entre
otras cosas, a su género, orientacion sexual, identidad de género,
uso de drogas o trabajo sexual.

Desde sus inicios, la respuesta a la epidemia en Argentina se
concentr6 fundamentalmente en los servicios de salud del subsistema
publico, en consonancia con una tradicion de salud publica que de-
fiende el derecho a la salud y el rol del Estado como garante de
dicho derecho. En esos espacios que brindan la mayor cobertura,
paradojalmente pueden encontrarse practicas discriminatorias. Es
por ello que resulta crucial el analisis y la comprensién de practicas
concretas ya que el sistema de atencion tiene un sélido sustento en
las capacidades que los/as trabajadores de la salud despliegan en
el proceso de atencién. Son ampliamente reconocidas las diversas
dimensiones de la accesibilidad a los servicios de salud, que com-
portan obstaculos y facilitadores para dicho acceso. Entre éstas, la
dimensién simbdlica cobra particular relevancia cuando el estigma
y los prejuicios hacia ciertos colectivos construyen barreras a veces
infranqueables.

La publicacion que aqui presentamos expone los resultados
principales de un estudio sobre accesibilidad a la atencion hospi-
talaria de las personas con VIH y de las poblaciones clave para la
transmision en zonas urbanas del Noreste (NEA), Noroeste (NOA) y
del Gran Buenos Aires. El interés de este documento radica en que
analiza la cuestion tanto desde la perspectiva de los/as trabajadores
de salud como desde la de los/as usuarios/as de los servicios de
salud y se propone como una herramienta para el desarrollo de reco-
mendaciones programaticas y politicas.



En nuestro pais se han producido avances legislativos que
sostienen y promueven un paradigma de ampliacion de derechos,
avances alcanzados en buena medida como resultado del accionar
de las organizaciones de la sociedad civil que, entre otros colectivos,
nuclean a las personas con VIH y a las poblaciones clave. Se hace
necesario contrastar estas acciones y marcos normativos con los
procesos de atencion y evaluar en qué medida estan articulados entre
si; este estudio provee importantes insumos para esta reflexion.

Por ultimo, destacar que este proceso de investigacion fue
posible gracias a un esfuerzo de colaboracion y cooperacion entre
dos agencias intergubernamentales, un organismo gubernamental
y una organizacioén de la sociedad civil, lo que una vez mas demuestra
la potencia del trabajo mancomunado entre distintos actores.



Resumen

ejecutivo

Persistencias en la epidemia de VIH
Estigma y acceso a la atencion hospitalaria
de personas con VIH y otras poblaciones clave

Organizacion responsable: Intercambios Asociacion Civil
Equipo de investigacion: Maria Pia Pawlowicz y Yamila Abal.
Consultoras: Diana Rossi y Graciela Touzé.

Comité técnico de seguimiento: Marcelo Vila, Organizacion Paname-
ricana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud,(OPS/OMS) Ar-
gentina; Clarisa Del Valle Brezzo, Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA), Argentina, Chile, Paraguay & Uru-

guay; José Manuel Pinto Dos Reis Da Quinta, asesor en Movilizacion
Comunitaria de ONUSIDA para Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay;
Ariel Adasko, Marysol Orlando y Sebastian Aquila, coordinador e inte-
grantes del Area de Informacion Estratégica de la Direccién Nacional
de Sida, ETS, Hepatitis y TBC del Ministerio de Salud y Desarrollo So-
cial de la Nacion.

La presente publicacion se realizé con el apoyo técnico y financiero
de OPS/OMS en el marco de las actividades del Programa Conjunto
de Naciones Unidas para el Sida (ONUSIDA).

Objetivo: analizar la accesibilidad simbdlica y organizacional a la
atencion hospitalaria de las personas con VIH y de las poblaciones
clave para la transmision en zonas urbanas del Noreste (NEA), No-
roeste (NOA) y del Gran Buenos Aires.

Proposito: desarrollar recomendaciones programaticas y politicas
para su implementacion en el sistema de salud.

Metodologia: descriptivo, cuali-cuantitativo y transversal. El trabajo
de campo se realiz6 de febrero a mayo de 2019 en 6 hospitales
publicos generales de las provincias de Buenos Aires, Jujuy y Chaco.
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Técnicas: a) entrevistas semidirigidas a trabajadores/as de la salud,
b) grupos de discusién y c¢) entrevistas en profundidad a personas
con VIH y poblaciones clave usuarios/as de los mismos hospitales
publicos donde trabajaban los/as profesionales.

Muestras: no probabilisticas e intencionales, compuestas por: a)
61 profesionales de la salud de entre 24 y los 77 anos (media=47),
principalmente de los servicios de Clinica Médica, Infectologia y Tra-
bajo Social. EI 59% eran médicos y el 85,2% formaban parte de la
planta permanente. Y b): 45 usuarios/as de los hospitales: 64,4%
vivian con VIH, 28,9% eran hombres que tienen sexo con otros hom-
bres, 26,7% eran personas trans, 11,1% eran personas que usan
drogas (5) o migrantes (5), y 6,7% pertenecian a pueblos originarios
o eran trabajadores/as sexuales. Algo mas de la mitad se autoperci-
bia como varén, 26,7% como mujer y 20% como trans. Las edades
variaron de 20 a los 77 anos (media = 42).

Resultados principales

* Percepcion de barreras socio-econdémicas vinculadas a las poli-
ticas neoliberales de los Ultimos anos. Mencionan: dificultades
para la renovacion de las pensiones no contributivas por invalidez,
problemas para acceder al boleto y/o0 a pases gratuitos para el
transporte publico, discontinuidad en la provision de medicamentos
para los tratamientos antirretrovirales, y/o dificultades para acce-
der a una buena alimentacion.

 Barreras simbolicas segln poblacion:

* Los juicios de valor emitidos acerca de la vida privada de
las personas con VIH, como la decision de tener hijos/as o
a quien contarle sobre su serologia, muchas veces resultan
en practicas interpretadas como discriminatorias por los/as
mismos/as usuarios/as.

En el mismo sentido, la asociacion de las personas trans,
HSH o trabajadores/as sexuales con la idea de “promis-
cuidad” y su identificacion mecanica con las ITS resulta en
discursos moralizantes que obturan la generacion de con-
fianza con los/as usuarios/as.

Los estereotipos que ubican a las personas que usan drogas
como ‘inconstantes”, “no adherentes”, “demandantes” y
“agresivos/as” obstruyen posibles intervenciones al predis-
poner a los/as profesionales a la certeza del fracaso de sus
practicas.



e La culpabilizacién de los pueblos originarios y migrantes
por las dificultades de comunicacioén (“son poco expresivos”)
legitima la disposicion de aquellos/as profesionales que no
generan estrategias para la mutua comprension.

* La representacion de migrantes como “abusivos/as” de los
servicios publicos, que se constituyen en una “amenaza”,
oculta que lo que realmente cercena el derecho a la salud
deviene de las politicas macroestructurales de recorte y de
ajuste presupuestario.

e Muchos/as usuarios/as pertenecen a mas de una de estas po-
blaciones por lo que se produce una interseccionalidad, pro-
fundizandose las dificultades de acceso y la vulneracion de sus
derechos.

Considerando la accesibilidad geografica, en las localidades
mas pequenas pareciera ser mayor la exposicion de las perso-
nas a la visibilizacién, a rumores acerca de su estilo de vida y al
incumplimiento en resguardar la confidencialidad de la informa-
cién de su salud.

Accesibilidad organizacional: las experiencias son heterogé-
neas, aunque coincidieron en senalar que el vinculo es clave
para el acceso, en términos de “buen trato”, confianza y huma-
nizacion de la relaciéon por parte de los/as profesionales.

Los excesivos tiempos de espera, las dificultades con los turnos,
las derivaciones y los circuitos complicados de entender y seguir
generan malestar y fueron mencionados como barreras organi-
zacionales.

Las organizaciones sociales que nuclean cada colectivo fueron
apreciadas mayoritariamente de forma positiva porque facilitan el
acceso a la informacion, la gestién de turnos y acompanan los
tratamientos. Sin embargo, casi la mitad de los/as profesionales
no sabia, o no respondio, si “sus pacientes” participaban de éstas.

Los/as profesionales percibieron que la mitad de las personas de
las poblaciones clave concurrian la mayoria de las veces acom-
paiadas por personas que ofician de intérpretes, apoyan fisica
y emocionalmente, ayudan a comprender alguna indicacion, y/o
colaboran en los cuidados o en las tareas administrativas.

Los modos de atencion diferenciales fueron interpretados
como facilitadores por algunos/as profesionales al atribuir a la
poblacién con VIH la condicion de ser “mas sensible”. También



fueron valorados los dispositivos especificos como la oficina de
traductores indigenas o los consultorios amigables para personas
trans. Por otros, la atencion diferencial fue percibida como obsta-
culo cuando existe una sala o fila especifica para las personas con
VIH porque visibiliza su condicion.

El “riesgo de transmision” persiste en el discurso de algunos/
as profesionales mientras que para otros/as fue significado
como una preocupacion secundaria y ubicada en un tiempo
pasado. Aunque mas de la mitad respondié que no tomaba nin-
guna medida especifica para evitar la transmision del VIH; un
tercio dijo que era mas riguroso con las medidas de seguridad
estandar, pero el 16,4% menciond recaudos adicionales.

Otra persistencia fue la mencion de recursos instrumentales
por sobre los ligados a una légica vincular. Mientras que la
mayoria de los/as profesionales dijo que en el hospital habia
medicacion antirretroviral y que se entregaban preservativos,
s6lo algo mas de la mitad mencioné la existencia de espacios
de consejeria y grupos de pares.

A pesar de los procesos de cronificacion y de la descentraliza-
cion de la asistencia, la tarea de Infectologia fue reconocida
por los/as profesionales como el servicio de salud de referencia
y con mejor posibilidad de articulaciéon para la atencion.

* Barreras organizacionales:

* Para las personas trans, tanto usuarios/as como profesio-
nales mencionaron la existencia de practicas discriminato-
rias como llamarlos/as por el nombre que figura en el DNI,
internarlos/as en salas que no se corresponden con su gé-
nero autopercibido, hacerlos/as esperar en exceso € inclu-
sive, evitar atenderlos/as.

En el caso de los/as migrantes, la construccion social de
“chivo expiatorio” se reproduce en la ley 66.116/19 de la
provincia de Jujuy que regula el acceso gratuito a los ser-
vicios publicos de salud para determinadas categorias de
migrantes; y la falta de correlato entre leyes que garantizan
el acceso a determinados medicamentos, estudios o inter-
venciones de alta complejidad fuera del hospital a personas
sin Documento Nacional de Identidad (DNI).

La percepcion del rechazo a la atenciéon de las personas

que usan drogas por parte de los servicios de Salud Mental
en nombre de la necesidad de una atencion especializada,



incumpliendo la Ley Nacional de Salud Mental 26.657, y el
maltrato por parte de los equipos de salud de las Guardias
cuando las situaciones son mas complejas.

* En referencia a los/as trabajadores/as sexuales, la exis-
tencia de comentarios irénicos y practicas discriminatorias
como la restriccion al acceso a los preservativos.

Recomendaciones

* Considerar el contexto politico-econémico como elemento clave
no solamente para identificar qué politicas macro-sociales operan
en detrimento del derecho a la salud, sino también para encontrar
cuales lo amplian facilitando el acceso.

Difundir, formar y capacitar a los equipos de salud en la aplica-
cién de los marcos normativos vigentes y especialmente en lo
que refiere a la problematizacién de estereotipos, discursos y
practicas discriminatorias.

Articular con las organizaciones sociales, reconociéndoles un
rol activo en el proceso de sensibilizacion sobre las necesidades
de los diferentes grupos.

Impulsar decisiones de caracter organizacional para acotar
los margenes de discrecionalidad en lo que refiere a las garantias
de derechos que por ley estan reconocidos y evitar practicas dis-
criminatorias. Por ejemplo, disponer las internaciones en salas
que se correspondan con el género auto percibido de la persona
internada.

Barreras organizacionales: ampliar las franjas de horarios
de atencion, focalizar la prevencion y promocion de la salud
fortaleciendo la APS y evitando la atencion centrada en la ur-
gencia con el fin de descomprimir la demanda de atencién en
los hospitales.
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El sistema de salud de la Argentina esta compuesto por el
subsistema publico, el de la seguridad social y el subsistema privado.
“Tiene una estructura mixta, descentralizada, apoyada en mecanismos
de proteccion financiera solventados fuertemente desde el mundo del
trabajo, y donde la prestacion de sus servicios descansa en presta-
dores publicos y privados, segmentados en cuanto a su poblacion
natural de atencion” (Maceira, 2018, p. 5). Argentina carece de un
nivel Unico basico de cobertura asegurada.

El subsistema publico depende de ambitos provinciales, na-
cionales y municipales, es universal y gratuito. Reline hospitales
y centros de salud pUlblicos que prestan atencion gratuita a toda
persona que lo demande aunque no cuente con seguridad social,
ni capacidad de pagar por los servicios. Hay estudios que sehalan
que “la centralidad del financiamiento provincial en el subsistema
publico repercute en la capacidad de brindar una salud homogénea
y equitativa entre jurisdicciones, afectando fundamentalmente a las
provincias de menor capacidad relativa de inversion de recursos”
(Maceira, 2018, p. 38). Dicha heterogeneidad en la financiacion in-
fluye en un desigual acceso a la atencién en las diversas regiones
del pais. La “localizacion de cada individuo dentro de cada jurisdic-
cion lo coloca en una posicion diferencial frente al acceso a cada
unidad publica proveedora de servicios de salud. A este cuadro se
suma la diversidad de organizacién hacia el interior de la provision
publica en cada provincia y las dificultades para conformar sistemas
coordinados” (PNUD, OPS y CEPAL, 2011, p. 48).

La historia de la atencién de la epidemia de VIH en la Argentina
ha tenido una participacion fundamental del subsistema publico de
salud desde sus inicios y ha estado vinculada con una tradicién de
salud publica y de atencion primaria de la salud que fue receptiva a
la organizacion y las demandas de la sociedad civil. La promocién
del acceso universal a la prevencion, el diagnéstico, la atencion
integral y el tratamiento de la infeccién por el VIH, contribuyeron a
disminuir la mortalidad y a aumentar la posibilidad de vivir con una
infeccion crénica para los que lograran dicho acceso.

En el boletin sobre VIH de la Argentina de 2017 se destaca-
ban “los avances en la respuesta nacional y el compromiso de una
multiplicidad de actores del sector publico y de la sociedad civil.
Las acciones de prevencion sostenidas, asi como las mejoras en el
acceso a las pruebas diagnésticas y a los tratamientos, incluyendo
el uso del test rapido y la simplificacién de los esquemas antirretro-
virales, permitieron estabilizar la incidencia de la infeccion y mejorar



las condiciones de vida de decenas de miles de personas afectadas
por el virus. A su vez, los progresos en materia de derechos humanos
e igualdad de género, sumados a la incipiente implementacion de la
Ley de Educacion Sexual Integral, contribuyeron a generar un contexto
que favoreci6 la reduccién del estigma y la discriminacién y mejoré
el acceso a los servicios de salud de los grupos mas vulnerables”
(DSYETS, 2017, p. 6).

Segln datos oficiales del momento en que se disefid este
estudio, mas del 98% de las infecciones se producian por relaciones
sexuales sin proteccion y la prevalencia de VIH de las poblaciones
clave era: personas trans (34%), hombres que tienen sexo con otros
hombres (12 a 15%), personas que usan drogas inyectables (4 a 7%), tra-
bajadores/as sexuales (2 a 5%), personas en contexto de encierro (2,7%)
y jovenes y adultos de toda la poblacion (0,4%) (DSyETS, 2017, p. 11).

En la misma fuente se mencionaba especificamente que se
buscaba trabajar con acciones de prevencion con las organizaciones
que se ocuparan de poblaciones empobrecidas, migrantes, afro-des-
cendientes, y pueblos originarios (DSyETS, 2017, p. 6)

La legislacion que amplia derechos para muchas de las po-
blaciones mas afectadas por la transmision del VIH se sancion6 en
los dltimos 15 anos. Entre esas normas se incluyen la creacion del
Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable, la
Ley de Proteccion Integral de los Derechos de las Ninas, Nifios y Ado-
lescentes, la Ley de Derechos de los Pacientes, la Ley de Proteccién
Integral a las Mujeres, la Ley de Matrimonio Civil, la Ley Nacional de
Salud Mental y Adicciones y la Ley de Identidad de Género. Sin em-
bargo, aunque muchas de estas leyes fueron pioneras en la region,
aln persiste una brecha entre la legislacion, las representaciones
sociales y las practicas en cuanto a los procesos de real integracion de
todas esas poblaciones que se ha estudiado tanto entre las personas
con VIH, como entre el personal que las atiende por sus problemas
de salud (Aristegui y otros, 2012; IHPP, 2014; Friedman y otros, 2016;
Pouget y otros, 2016).

Las barreras y facilitadores para el acceso son multiples y
ademas de asociarse a la oferta de servicios, estan condicionados
como menciona Ferrara (1985), por las politicas del sector y por los
mecanismos y dispositivos que regulan las relaciones entre ellos y
la poblacion. Ese nivel macro de las condiciones estructurales se
expresa en los vinculos entre los trabajadores de la salud y los usua-
rios del sistema (DSyETS y otro, 2010). Desde ese punto de vista,



la relacién médico-paciente es significada en un contexto mayor, tal
como postulan Merhy y Onocko (1997) con el concepto de “actos de
salud” que involucra en un sentido amplio y complejo el espacio de
interseccion/intervencion entre usuarios y agentes de los servicios
de salud. Se considera a los usuarios y a los profesionales tanto a
nivel individual como colectivo.

En este escenario, dos de las dimensiones centrales en los
procesos de acceso a los servicios de salud son las que se vincu-
lan a los aspectos organizacionales y a los simbdlicos o culturales (Co-
mes, 2002). Ambas fueron las mas jerarquizadas por los trabajadores
de la salud en un estudio realizado por Intercambios Asociacién Civil
acerca de la accesibilidad de los usuarios de drogas a los servicios
publicos de salud en las ciudades de Buenos Aires y Rosario (Rossi,
Pawlowicz y Zunino Singh, 2007). Entre los resultados mas relevan-
tes habiamos encontrado a nivel de la accesibilidad organizacional
problemas como: alto grado de fragmentacion intra e inter-institu-
cional, burocracia, insuficiencia de horarios y largos periodos de es-
pera. Con respecto a las barreras de acceso simbélico se reiteraron
situaciones como: problemas vinculares y de comunicacion entre
el profesional de la salud y los pacientes, individualizacion por par-
te de los profesionales de la salud de creencias acerca de cierto
“modo de vida” que atribuyen a los usuarios de drogas, entre otras.

También la dimensién simbélica del vinculo médico-paciente
es un factor importante en la adherencia a los tratamientos en ge-
neral (DSyETS, 2017; Jones y otros, 2017). Se ha demostrado que
barreras subjetivas se reflejan en prejuicios hacia las personas que
usan drogas, gays y trans (Pecheny y otros, 2002; Rozenblat y otros,
1999; DSYETS, 2010). Los prejuicios de los médicos no se dirigen
a las patologias como el VIH y el virus de la hepatitis C (Pecheny y
otros, 2002), sino a las practicas de riesgo asociadas a la infeccion
-como las practicas sexuales en gays y trans, o las practicas de uso
de drogas. Los que resultaron mas estigmatizados en ese estudio
fueron las personas que usan drogas (PUD), seguidos por las per-
sonas trans y luego los gays; los heterosexuales que contrajeron la
enfermedad por via sexual o transfusién sufrian en mucha menor
medida algin tipo de discriminacion.

Un estudio en hospitales plblicos de la Argentina mostré que
los médicos que atienden infecciones de transmision sexual -tales
como los urélogos, proctélogos y dermatoélogos-, desconocian si se
entregaban preservativos en los hospitales en los que trabajaban,
en contraste con un mayor conocimiento de ese recurso por parte



de los infect6logos (Name y otros, 2011). En diversos documentos
de las agencias multilaterales se insiste en promover “servicios de
salud integrales, de calidad, universales y de ampliacion progresiva,
de acuerdo con las necesidades y con un enfoque centrado en la
persona” (OPS, 2016).

La expansion de los tratamientos antirretrovirales ha impac-
tado en la disminucién de la morbilidad y mortalidad asociadas al
VIH, y en la mejora en la calidad de vida. La cronificaciéon implica nuevos
escenarios en los que participan disciplinas y servicios diversos y no
s6lo Infectologia. Como recomienda la Asociacién Panamericana de
Infectologia (Ramos y Ravasi, 2017) el proceso de cronificacion requiere
un seguimiento continuo y un cambio de paradigma respecto del diag-
nostico, atencién y seguimiento de las personas que viven con el VIH.
Dicha transformacion involucra al mismo tiempo un pasaje “del mo-
delo tradicional de atencion integral, basado casi exclusivamente en
centros especializados, mediante un proceso de descentralizacion,
desconcentracion e integracion de los servicios de VIH” (Ramos y
Ravasi, 2017, p. 70).

1.1 Objetivo general y especificos

El objetivo que guia este estudio es: analizar la accesibilidad
simbdlica y organizacional a la atencién hospitalaria de las perso-
nas con VIH y de las poblaciones clave para la transmisién en zonas
urbanas del Noreste (NEA), Noroeste (NOA) y del Gran Buenos Aires.

Uno de los objetivos especificos que se desprende del anterior,
indago las representaciones sociales de los trabajadores de la salud
en relacién con posibles estigmas acerca de las personas con VIH
y las poblaciones clave, como parte de la accesibilidad simbdlica a
la atencion de salud integral, oportuna y de calidad. Otro objetivo,
buscéd describir los mecanismos, las practicas y los saberes que
conforman las dindamicas que facilitan y/o que obstaculizan la acce-
sibilidad organizacional de las personas con VIH y las poblaciones
clave con énfasis en disponibilidad de medicacién, profesionales,
consejeria, horarios y servicios de atencion.

Ademas, otro de los objetivos especificos analizé las practicas
discriminatorias y las “buenas practicas” tanto en el acceso inicial
como en el ampliado de las personas con VIH y otros colectivos -perso-
nas trans, hombres gay y otros hombres que tienen sexo con hombres
(HSH), trabajadores/as sexuales, PUD, pueblos originarios y migrantes-,



a los servicios de salud comparando segln disciplina, servicio y per-
fil de las poblaciones clave.

Este estudio tuvo el proposito de construir datos que permi-
tieran desarrollar recomendaciones basadas en la evidencia para el
diseno de politicas publicas y programas orientados a la reduccion
del estigma y la discriminacién, asi como a la deconstruccion de otros
obstaculos para y hacia las personas con VIH y las poblaciones clave.

1.2 Metodologia

El tipo de estudio fue descriptivo, cuali-cuantitativo y trans-
versal. Los ambitos donde se realiz6 la investigacion fueron 6 Hospi-
tales Generales de 3 provincias, de las siguientes regiones del pais:
NOA, NEA, y Pampeana -Gran Buenos Aires-.

En los primeros dos casos, se trata de las dos regiones con
mas alto indice de poblacién con Necesidades Basicas Insatisfe-
chas (21,3% y 19,7%, respectivamente vs. 12,5% nacional) y en
consecuencia, con menores posibilidades de acceso al sistema de
salud y peor calidad de vida (INDEC, 2010).

La eleccién de Jujuy y del Chaco en particular estuvo vincu-
lada con antecedentes de realizacién de otros proyectos alli, lo que
facilita las relaciones institucionales, la etapa de solicitud de autori-
zacionesy la entrada al campo. A su vez, se trata de dos de las siete
provincias que superan el 15% de hogares con Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI), alcanzando en el caso del Chaco el 18,2% y en el
caso de Jujuy, el 15,5% (Vs. 9,1% nacional).

En el caso de la Provincia de Buenos Aires, la misma fue ele-
gida por su importancia en términos comparativos, respecto de la
totalidad del pais. Con casi 16 millones de habitantes, lo que su-
pone casi un 40 % del pais, se trata de la provincia mas poblada
(INDEC, 2010).

Las fuentes de datos fueron primarias: trabajadores/as de la
salud, y personas con VIH y otros colectivos (personas trans, hombres
gay y otros HSH, trabajadores/as sexuales, PUD, pueblos originarios
y/0 migrantes).

La primera muestra, no probabilistica e intencional (o por
conveniencia), estuvo compuesta por 61 profesionales de la salud
de seis hospitales plblicos generales de las provincias de Buenos
Aires, Jujuy y el Chaco. En el NOA, se seleccionaron los hospitales



San Roque y Pablo Soria de la ciudad de San Salvador de Jujuy.
En el NEA, los hospitales Dr. Julio Cecilio Perrando de la ciudad de
Resistencia, y el 4 de junio de la ciudad de Saenz Pefna, Chaco. En
el Gran Buenos Aires, los hospitales Eva Perén en el Municipio de
San Martin y Paroissien en el Municipio de La Matanza. Para esta
seleccion de efectores, se priorizaron las zonas mas urbanizadas y
el acceso del equipo de investigacion al trabajo de campo.

En cada uno de los hospitales se entrevistd a 10 profesionales,
excepto en el hospital Paroissien en el que fueron 11 los/las entre-
vistados/as. Si bien se buscé que hubiera cierto grado de homoge-
neidad entre los hospitales respecto de los servicios seleccionados,
la proporcion de profesionales seglin servicio y especialidad estuvo
sujeta a los criterios de viabilidad y factibilidad.

Entre los criterios de inclusion en la muestra se consideré
que fueran trabajadores/as de los hospitales que se desempenaran
en el cargo con una antigiiedad de por lo menos 3 anos y que fueran
personal de planta o con estabilidad laboral equiparable con el cargo
de planta, como por ejemplo un Instructor de Residentes concursado.
Esta condicion se cumplié en la mayoria de los casos, ya que solo
fueron entrevistadas tres personas que cursaban el 3° 0 4° ano de
programas de residencias y no eran jefes/as de residentes.

En cada localidad, el Programa de Sida de cada provincia o
municipio en articulacion con la Direccién Nacional de Sida, ETS,
Hepatitis y TBC facilité el vinculo. Los programas provinciales ope-
raron de intermediarios tanto para el primer contacto con cada uno
de los hospitales como para suministrar la informacién necesaria
para comprender los circuitos de solicitud de evaluacion ética del
proyecto. En un segundo momento, fue estratégica la intervencion
de profesionales de Infectologia para generar contactos con los de-
mas servicios.

La segunda muestra, también no probabilistica e intencional
(o por conveniencia), estuvo compuesta por 45 personas viviendo
con VIH y/o de otros colectivos (personas trans, hombres gay y otros
HSH, trabajadores/as sexuales, PUD, pueblos originarios y/o migran-
tes) agrupados en dos grupos de discusion por region. Todos/as ellos/
as eran usuarios/as de los mismos seis hospitales publicos generales
en los que se realizaron las entrevistas a los/as profesionales.

Participaron 20 usuarios/as en dos grupos de discusion de
Buenos Aires, 20 en dos grupos de discusion de Chaco y 5 personas
fueron entrevistadas en Jujuy. En cada uno de los grupos hubo un



promedio de 10 personas y se garantiz6 que en todos participaran
personas con VIH y a su vez, que estuvieran representadas por lo
menos cuatro de las seis poblaciones a ser consultadas. Como es-
trategia para contactar a estos grupos, se conté con la colaboracion
de organizaciones de la sociedad civil que se ocupan de estos colec-
tivos, asi como de las direcciones provinciales de VIH y ETS.

Las técnicas de recoleccion de datos fueron:

a. Entrevistas semidirigidas a trabajadores/as de la salud utili-
zando un cuestionario que integrdé 31 preguntas abiertas y ce-
rradas, que fue administrado por profesionales del equipo de
investigacion de la Asociacion Civil Intercambios. Se agruparon
las preguntas de acuerdo a médulos tematicos introduciendo
en cada caso brevemente el eje en el que se focalizaban.

* Perfil del profesional: este apartado incluyd preguntas
acerca de la edad, género auto percibido, servicio, profe-
sion, especializacién, antigliedad de los/as trabajadores/
as de la salud.

Atencion de poblaciones clave: indago sobre la percepcion de
los/as profesionales respecto a las dificultades de acceso de
las diferentes poblaciones clave, las particularidades y redes
con las que cuenta cada poblacion, las articulaciones que
ellos/as como profesionales hacen con otros servicios y los
registros que realizan en las historias clinicas.

Atencion de personas con VIH: refirio a cuestiones vinculadas
especificamente con el VIH tales como los criterios para la in-
dicacion de test diagnéstico, los recursos con los que cuenta
el hospital, las recomendaciones y practicas especificas que
realizan en la atencién de personas con VIH y las medidas que
como profesionales toman para protegerse de la transmision.

Condiciones de trabajo: incluye breves preguntas sobre la
carga horaria de los/as trabajadores/as de la salud, la can-
tidad de personas que atiende diariamente y otros trabajos
que realiza fuera del hospital.

Recomendaciones: Las (ltimas preguntas del cuestionario
apuntan a conocer las modificaciones y politicas que imple-
mentarian los/as profesionales para mejorar el acceso de
las poblaciones clave a los servicios de salud.

Se buscéd que la estructura general del cuestionario tuviera
un primer momento de acercamiento y generacion de confianza en



el que se realizarian preguntas mas generales. Luego una parte de
profundizacion en los temas nodales antes de finalizar el intercambio.

b. Grupos de discusion con personas con VIH y poblaciones clave. El
grupo de discusion permitié un encuadre en el cual los/as partici-
pantes intervinieron en un proceso de produccion de informa-
cion poniendo en juego sus representaciones sociales respecto
de las otras poblaciones indagadas.

Los encuentros duraron alrededor de una hora y media, fue-
ron grabados y posteriormente transcriptos textualmente para su
posterior analisis. Se promovié que los/as participantes discutieran
algunos de los ejes principales de la investigacion. Para ello, una
investigadora del equipo moderé el debate, auxiliandose con una
guia de pautas previamente formulada con el objeto de orientar la
discusion hacia los objetivos de la investigacion, pero, a su vez, lo
suficientemente flexible y abierta como para poder captar los emer-
gentes no previstos sobre experiencias y representaciones vincu-
ladas con la accesibilidad organizacional y simbdlica a la atencién
hospitalaria.

La guia de pautas para orientar la discusion estuvo organizada
seglin cuatro ejes:

* Problemas para el acceso a la atencion. Principales barreras
y facilitadores para acceder a la atencién en el hospital, inclu-
yendo el tipo de trato, el tiempo y lugar de espera, ejemplos de
buenas y malas experiencias, distancia y dificultades economi-
cas para llegar, requisitos administrativos, etc.

» Experiencias de estigma y discriminacion dentro y fuera del
hospital al que asisten. Mal trato, discriminacion, falta de aten-
cion, burlas o descalificacion a ellos/as o a otra persona, sea de
parte de profesionales o de otros/as usuarios/as del hospital.

¢ Influencia de problemas de salud en lo laboral y educativo.
Cuestiones de salud que dificultaron encontrar o permanecer
en un trabajo, estudiar o continuar los estudios, etc.

* Propuestas. Cambios que realizarian para mejorar el acceso a
los servicios de salud y reducir el estigma.

A su vez, con el objeto de describir el perfil de los/as usua-
rios/as, cada persona que participd en los grupos de discusion com-
plet6é una ficha con datos sociodemograficos tales como edad, gé-
nero autopercibido, nivel de instruccion, la pertenencia a alguna de
las poblaciones clave y otras preguntas sobre las redes personales
con las que cuenta.



Con el objetivo de probar los instrumentos de recoleccion de
datos elaborados, se realizd una prueba piloto.

En el caso de Jujuy, no fue posible llevar adelante los grupos
de discusion planificados por dificultades vinculadas con la rees-
tructuracion del sistema de salud provincial y otras cuestiones po-
litico institucionales, por lo que se optd por realizar entrevistas en
profundidad a 5 personas de las poblaciones a indagar siguiendo los
mismos tépicos y preguntas que en la guia prevista para los grupos
de discusion.

Atendiendo a las consideraciones éticas que requieren las
investigaciones cientificas en salud, la participacion de las personas
en este estudio siguio6 los principios de igualdad, voluntariedad, ano-
nimato, confidencialidad y seguridad. S6lo se incluyeron personas
mayores de 18 anos. A su vez, se entregd a los/as participantes
del estudio una pagina con un resumen de la informacion minima
que debe ser comunicada a la persona para cumplir con el principio
ético sustantivo del consentimiento informado (Cl).

Se adoptaron estrictas medidas para garantizar la confiden-
cialidad y el anonimato. Cada participante fue identificado con un
nombre ficticio o codigo, y en el informe de resultados fue omitida
toda referencia que pudiera facilitar la identificacion de los dichos
analizados con los/as participantes del estudio. Se dieron a los/
as entrevistados/as los nombres de las personas responsables
del estudio, de modo tal que los participantes pudieran contactar-
se con ellas si lo deseaban. Asimismo, la nota de consentimiento
fue firmada por el/la participante con un nombre ficticio y por una
representante del equipo de investigacion, que atestigué que el/la
participante hubiera sido informado/a de los beneficios y riesgos
de cualquier investigacion de este tipo y que hubiera tenido la opor-
tunidad de formular preguntas antes de expresar su acuerdo para
participar del estudio. El proyecto fue puesto en consideracion ante
diez comités de ética y de docencia e investigacion de las diferentes
jurisdicciones involucradas.

1.2.1 Trabajo de campo

El trabajo de campo fue realizado de febrero a mayo de
2019. La capacitacion del equipo se realizd por medio de reunio-
nes virtuales, en las que se trabajaron los aspectos conceptuales y
metodolégicos. Fueron reforzados los procedimientos para la aplica-



cion de los Cl y acordadas las condiciones de envio de los diferentes
soportes de los datos.

1.2.2 Analisis de datos

El analisis de datos cuantitativos involucré la construccion de
una base de datos y el analisis asistido por el programa SPSS (Sta-
tistical Package for the Social Sciences) version 24, para estimar las
frecuencias y tendencias mas globales.

Respecto al anélisis cualitativo, en la base de datos se trans-
cribieron los valores reales para la carga de las variables nominales
de tal modo que se consignaran de manera textual los dichos de los
sujetos valorando los significados que los propios actores sociales
construyen acerca de sus experiencias. Las notas de campo y las
desgrabaciones de los grupos de discusion fueron también trans-
criptas cuidadosamente para su posterior analisis de contenido. El
material cualitativo consté de instancias de organizacion, catego-
rizacién e interpretacion de los datos, para lo cual fue utilizado el
programa Atlas.ti, version 7.5.

Con el objeto de captar las miradas tanto de los/as usuarios/
as como de los/as profesionales de los hospitales publicos seleccio-
nados para ponerlas en dialogo y en tension, se configuraron dos
muestras diferentes. Como mencionaramos ambas muestras fueron
no probabilisticas e intencionales, una compuesta por 61 profesiona-
les de la salud y la otra, por 45 personas viviendo con VIH y/o de otras
poblaciones clave.

1.3 Caracteristicas de la muestra
de los/as profesionales

Dentro de la muestra, se incluyeron profesionales de Clinica
Médica, Infectologia y Trabajo Social de cada uno de los seis hos-
pitales publicos de las tres provincias. El resto de personas entre-
vistadas pertenecian a los servicios de Salud Mental y Adicciones,
Especialidades quirtrgicas, Neumonologia, Otorrinolaringologia, Gi-
necologia y Obstetricia, Odontologia y, en menor medida, otras espe-
cialidades tales como Traumatologia y/o Kinesiologia, Urologia y/o
Nefrologia, Enfermeria y/o Nutricion y Cardiologia.



Persistencias en la epidemia de VIH

Tabla 1: Distribucion de los/las profesionales entrevistados/as

seglin servicio

Clinica Médica 7 11,5
Trabajo Social y/o Educacion para la Salud 7 11,5
Infectologia 6 9,8
Salud Mental y/o Adicciones 6 9,8
Especialidades quirurgicas 5 8,2
Neumonologia y/u Otorrinolaringologia 5 8,2
Ginecologia y/u Obstetricia 4 6,6
Odontologia 4 6,6
Traumatologia y/o Kinesiologia 4 6,6
Urologia y/o Nefrologia 3 4,9
Enfermeria y/o Nutricién (cuidados en Internacién) 3 49
Cardiologia 2 33
Terapia Intensiva 2 3,3
Otros (Dermatologia, Oncologia, Endocrinologia) 3 4,9
Todos/as 61 100,0

En lo que refiere a las profesiones de las personas entrevistadas,
casi el 60% de la muestra (36) estaba conformada por médicos/as de
diferentes especialidades y el resto por profesionales de otras discipli-
nas: trabajadores/as sociales; enfermeros/as; psicologos/as; nutricio-

nistas y otros/as.

Grafico 1: Distribucion de los/as trabajadores seglin profesion
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El promedio de antigliedad en los servicios era de 16 anos
y ninguno/a de ellos/as tenia una antigliedad menor a tres anos.
Asimismo, cerca de la mitad de los/las profesionales (29) dijo haber
trabajado alguna vez en otro servicio u hospital, dentro o fuera del
hospital en el que fue entrevistado/a.

Las edades variaban dentro del rango de los 24 a los 77 anos,
con una media de 48 y una mediana de 47, es decir que la mitad de
los/las profesionales entrevistados/as tenia hasta 47 anos (Tabla 2).

Tabla 2: Edad de los/las profesionales entrevistados/as

Edad N %
Entre 24 y 41 afios 20 | 328
Entre 42 y 59 afnos 28 | 459
Entre 60y 77 anos 13 21,3
Total 61 | 100,0

En cuanto al género, se distribuyé de forma similar entre mu-
jeres y varones (50,8% vs. 49,2%). Esta relacion varié al analizarla
segln provincia y segln hospital: mientras que en Jujuy y en Chaco
11 de 20 eran mujeres, en Buenos Aires, la mayoria (13 de 21) eran
varones. En el analisis por hospital, esta relacion varié6 ain mas:
mientras que, por ejemplo, en el Hospital Perrando del Chacoy en el
Hospital Pablo Soria de Jujuy 6 de cada 10 personas entrevistadas
eran varones, en el Hospital Paroissien de La Matanza 8 de cada 11
eran mujeres.

1.3.1 Condiciones de trabajo de los/las profesionales

Estos/as profesionales en hospitales generales de diferentes
regiones del pais trabajan en contextos sociales e institucionales
que influyen en sus practicas de atencion.

Uno de los aspectos de esos contextos en los que desarrollan
su tarea son sus condiciones de trabajo, por lo que fueron relevadas la
cantidad de horas semanales que trabajan, la cantidad de pacientes
que atienden, el cargo que ocupan dentro del hospital y si tienen o no
otros trabajos.

De los/as 61 profesionales entrevistados, el 50% (30) tenia
cargos jerarquicos, es decir, eran jefes/as de servicio: 14 en Jujuy,



9 en Chacoy 7 en Buenos Aires. En lo que refiere a las modalidades
de contratacion, el 85,2% (52) formaban parte de la planta perma-
nente! de los hospitales, el 13,1% (8) eran residentes y una profe-
sional que, si bien, fue entrevistada por desempenarse en la guardia
de salud mental del Hospital Paroissien, depende contractualmente
de la Ex Subsecretaria de Salud Mental y Adicciones (SADA)? de la
Provincia de Buenos Aires.

La media de horas semanales trabajadas fue de 47, pero el
41% (25) del total de personas entrevistadas respondié que traba-
jaba mas de 50 horas semanales. Entre ellos/as, la mayoria (17) lo
hace en mas de un trabajo.

Al analizarlos segln provincia, estos porcentajes variaron.
Mientras que, en Chaco, el promedio de horas semanales trabajadas
fue de 44, en Jujuy fue de 46 y en Buenos Aires de 50. En Chaco
sblo 4 de 20 entrevistados/as trabaja mas de 50 horas semanales,
mientras que en Jujuy dicha proporcién asciende a 9 de 20 y en
Buenos Aires a 12 de 21. A modo de hipétesis, pensamos que estas
variaciones se corresponden con diferencias en los ritmos y estilos
de vida de las diferentes ciudades en las que se realiz6 este estudio.

En lo que refiere a las actividades desarrolladas fuera del
hospital, el 55, 7% (34) dijo que tenia otros trabajos, la mayoria de
ellos/as (el 75%) en el ambito privado.

1 - Segun el derecho administrativo argentino, se trata de la planta de empleados/
as de un organismo o institucion puablica integrada por personal de carrera que goza
de estabilidad en su empleo.

2 - Actualmente, denominada Subsecretaria de Determinantes Sociales de la Salud y
la Enfermedad Fisica y Mental y de las Adicciones, se trata del organismo que, dentro
del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires, se ocupa de los temas vincu-
lados a salud mental y adicciones.
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Grafico 2: Cantidad de horas semanales trabajadas
segln provincia
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Al considerar las respuestas de la totalidad de profesionales en-
trevistados/as, el promedio de personas atendidas fue de 17 por dia y
la mediana de 12, es decir que la mitad de los/las profesionales aten-
dian hasta a 12 personas por dia. En Jujuy, la mediana de pacientes
atendidos fue de 16, en Buenos Aires de 12y en el Chaco de 10.

En el caso de Jujuy y Buenos Aires, el porcentaje de quienes
dijeron tener otro trabajo fue mayor, llegando a casi un 70% (14),
a diferencia de Chaco, en donde solo el 30% (6) tiene un segundo
empleo ademas del que desarrolla en el hospital.

1.4 Caracteristicas generales de la muestra
de usuarios/as

Hasta aca presentamos quiénes fueron los/as profesionales
entrevistados/as. A continuacién, nos abocaremos a describir quié-
nes eran los/as usuarios/as de esos servicios publicos de salud
que pusieron voz a otras perspectivas desde el lugar de “pacientes”.
Conformaron una segunda muestra que estuvo compuesta por 45
personas usuarias de los mismos seis hospitales publicos genera-
les en los que se realizaron las entrevistas a los/as profesionales.
Todas ellas pertenecian a algunas de las poblaciones clave selec-
cionadas para el estudio. Como se observa en el siguiente grafico,
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de modo no excluyente, el 64,4% (29) eran personas con VIH, el
28,9% (13) eran hombres que tienen sexo con otros hombres, el
26,7% (12) eran personas trans, un 11,1% eran personas que usan
drogas (5) o migrantes (5), y un 6,7% pertenecian a pueblos origina-
rios (3) o eran trabajadores/as sexuales (3).

Grafico 3: Pertenencia de los/as usuarios/as a poblaciones clave.
Respuesta multiple (n=45)

HSH 28,9%
Personas trans 26,7%
Personas qu usan drogas 11,1%
Migrantes

Pueblos originarios 6,7%

Trabajadores/as sexuales

En cuanto al género, algo mas de la mitad (53,3% -24-) se
autopercibia como varén, el 26,7% (12) como mujer y el 20% (9)
como trans.? Las edades variaron dentro del rango de los 20 a los
77 anos, con una media de 42 y una mediana de 41, es decir que la
mitad de los/las usuarios/as tenia hasta 41 ainos.

3 - Vale aclarar que el porcentaje de personas, cuyo género autopercibido fue trans
no coincide con el que pertenece a la poblacion clave “trans” porque se trata de dos
variables construidas a partir de preguntas diferentes. Por un lado, se indagé sobre
el género autopercibido y por el otro se pregunt6 si pertenecia a alguna de las pobla-
ciones clave del estudio. Asi, por ejemplo, una persona puede identificarse dentro del
colectivo trans pero autopercibirse como mujer.
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Grafico 4: Edad de los/las usuarios/as que participaron
en el estudio (n=44)
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1.4.1 Caracteristicas particulares de cada uno

de los grupos

Para ubicar las especificidades de cada grupo de discusion y
de las entrevistas realizadas a usuarios/as, presentamos un breve
punteo de los perfiles de cada uno con el fin de facilitar la comprension

del analisis de los datos.

Grupo A Chaco (N=10)

23 a 52 afios. Media: 35 afos;

7 varones, 2 mujeres y 1 trans;

6 viven con VIH; 5 HSH; 2 trans;

1 migrante y 1 de pueblos originarios;

1 primario incompleto; 1 secundario
completo y 8 terciario incompleto o mas;
6 militan en organizaciones y

5 realizan tareas solidarias.

Grupo A Buenos Aires (N=11)
32 a 59 afos. Media: 48 afos;

5 varones, 5 mujeres y 1 trans;

10 viven con VIH; 3 HSH; 2 usan drogas;

2 trans; 1 trabajador/a sexual y 1 migrante;
5 primario incompleto; 4 secundario
incompleto y 1 completo; 1 terciario
incompleto;

1 milita en organizaciones y

7 realizan tareas solidarias.

Grupo B Chaco (N=10)

20 a 58 anos. Media: 32 afios;

4 varones, 1 mujery 5 trans;

2 viven con VIH; 2 HSH; 5 trans;

1 migrante y 2 de pueblos originarios;
2 primario incompleto y 1 completo;

2 secundario incompleto y 2 completo
y 3 terciario incompleto o mas;

7 militan en organizaciones y

9 realizan tareas solidarias.

Grupo B Buenos Aires (N=9)
38 a 79 anos. Media: 54 afios;

7 varones y 2 mujeres;

7 viven con VIH; 2 HSH; 3 usan drogas
y 1 migrante;

1 primario incompleto y 7 completo,

1 secundario completo;

1 milita en organizaciones y

8 realizan tareas solidarias.
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Usuarios/as entrevistados/as en Jujuy (N=5)
25 a 52 afios (25, 32, 40,50y 51)
2 mujeres, 2 trans y 1 varon;

4 viven con VIH; 3 trans; 1 HSH y 1 migrante;

1 primario incompleto; 2 secundario incompleto y 1 completo;
1 terciario incompleto;

2 realizan tareas solidarias y militan en organizaciones.

A modo de nota aclaratoria: las diferencias entre los perfi-
les de cada uno de los GD se explican por el modo en el que fue-
ron reclutados/as sus participantes. Mientras los del Chaco fueron
convocados a partir de organismos y organizaciones tales como el
Sistema para la Atencion de Salud y Orientacion Indigena (S.A.S.0.l)
o DiverGe, vinculada a la diversidad de género, el GD A de Buenos
Aires fue llevado adelante en el marco de un grupo de adherencia
que ofrece semanalmente el servicio de Infectologia y es coordina-
do por una trabajadora social y un psicélogo del hospital. EI GD B de
Buenos Aires, en cambio, fue llevado a cabo en la casa de uno de
los participantes de un grupo de acompanamiento entre pares para
personas con VIH, todos/as usuarios/as del Hospital. Inicialmente,
el grupo también funcionaba dentro del hospital como dispositivo
ofrecido por el servicio de Infectologia. A partir de un conflicto con la
profesional que lo coordinaba, algunos/as de los/as participantes
decidieron abandonar este espacio y crear un nuevo grupo por fuera
del hospital. Ademas de reunirse semanalmente, ofrecen un desa-
yuno en la sala de espera de Infectologia los miércoles, que son los
dias designados para realizar las cargas virales.

En el siguiente capitulo se analizan las respuestas de los/as
trabajadores/as de la salud y de los/as usuarios/as de los hospitales
seleccionados respecto de lo que ellos/as consideraron las principales
dificultades de acceso al hospital de las personas con VIH.

A partir de este analisis, se reconstruyé un panorama general
acerca de las barreras socio-econémicas, simbélicas y organizacionales
con las que se encuentra esta poblacion. Reconstruir este panorama
no implica detallar exhaustivamente todos los problemas de accesi-
bilidad simbélicos y organizacionales, sino sélo describir lo que este
conjunto particular de profesionales y usuarios/as registra como pro-
blemas. En todos los casos se trata de perspectivas y valoraciones
de estas personas entrevistadas.

34



2

Accesibilidad de
las personas con
VIH a la atencion

hospitalaria



Persistencias en la epidemia de VIH

2.1 Barreras socio-econdmicas de acceso
para las personas con VIH

Comenzamos por las cuestiones mas estructurales y generales,
para luego ir recorriendo las especificidades que jerarquizaron las per-
sonas que participaron de este estudio.

Incremento de la pobreza y restricciones en las pensiones como barrera

Usuarios/as

- Barrera politico-organizacional:

cambio en las politicas nacionales de
pensiones.

“Corrés peligro que te la saquen (mujer
UD, con VIH, 53 afos, en GD B, Bue-
nos Aires).

Profesionales

« Crecientes dificultades econdémicas y
revision de las pensiones por invalidez.
“El afio pasado querian capacitacio-
nes. Ahora aparece mds la cuestion
de los recursos sociales y econémicos:
pensiones, subsidios, algo que genere

algun rédito econdmico, presentacio-
nes ante la defensoria por los recortes
de las pensiones, etc.” (trabajadora
social, Buenos Aires).

Mayores dificultades para acceder
por el aumento en el precio del bole-
to de colectivo.

“Hay pacientes que se les complica
también para viajar (varén UD, con
VIH, 53 anos, en GD B, Buenos Aires).

Las barreras mas estructurales: la
pobrezay el hambre.

“La pobreza escapa al conocimiento
y ala accién del médico, pero afecta
directamente a la salud” (médico
clinico, Buenos Aires).

La exclusion social dificulta el segui-
miento de la dieta necesaria para
sostener los tratamientos por VIH.
“Lafalta, la mala alimentacién que mu-
chos chicos hoy por hoy tienen. Porque
no tienen para comery sabemos que hay
drogas que no se pueden tomar sin una
buena alimentacion” (HSH, con VIH, 51
anos, en entrevista, Jujuy).

Algunas politicas publicas fueron referidas entre las cuestiones
macro-sociales que son barreras de acceso a los servicios de salud
para las personas con VIH y para otras poblaciones. Entre ellas, se
menciond el cambio sucedido en la gestion del presidente Macri
(2015-2019) con respecto a la renovacion de las pensiones no con-
tributivas por invalidez,* el incremento de la pobreza en el pais y el

4 - “La pension no contributiva es un beneficio de la seguridad social que el Esta-
do otorga a todas las personas que se encuentren bajo una situacién de maxima
vulnerabilidad. Se trata de una ayuda econémica que corresponde a un porcentaje
de la jubilacién minima y para su otorgamiento no se requiere que la persona haya
realizado aportes previsionales previos. Es un beneficio vitalicio y esta regulado por
una ley nacional”. Direccion de Sida, ETS, Hepatitis y TBC, Ministerio de Salud de la
Nacién. Mi salud, mis derechos. La respuesta al VIH desde el enfoque de derechos
humanos, 2018, p. 33.
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aumento exponencial del transporte publico producto de la disminucion
en el subsidio estatal a las empresas de transportes.®

“Muchos chicos no tienen ni siquiera la pension para sobrevivir o tirar
dos semanas. La pension no alcanza para nada tampoco” (HSH, con
VIH, 51 anos, en entrevista, Jujuy).

“Hace dos anos que no salen pensiones nuevas, antes a las personas
con VIH se las otorgaban por vulnerabilidad social,independientemente
del porcentaje de discapacidad de la persona. La condicion era que la
persona se encuentre en tratamiento. Ahora estan revisando las que
estan otorgadas” (trabajadora social, Buenos Aires).

Con respecto a las pensiones no contributivas por invalidez,
las/os beneficiarios/as, entre los/as que habia personas con VIH, re-
cibieron en febrero de 2019 una intimacion de la Agencia Nacional
de Discapacidad® para que procedieran a la renovacion del Certificado
Médico Obligatorio, y su presentacion antes de 60 dias ante la Agencia,
bajo apercibimiento de cancelacion de la pension otorgada.

Conversacion en grupo de discusion B de Buenos Aires:

- “Vos tenés VIH y tenés una pension. Vos corrés peligro que te la
saquen, amiga” (varén UD, con VIH, 53 aios).

- “Si, pero tengo VIH” (mujer UD, con VIH, 53 aiios).

- “Vos estabas diciendo recién que habia gente que no merecia cobrar
una pension o lo que fuera, porque no tiene nada. Y vos no tenés nada.
Vos tenés VIH nada mas. No es enfermedad marcadora, amiga” (varén
UD, con VIH, 53 anos).

- “Tengo VIH ¢como nada mas? ¢Para vos tampoco es una discapa-
cidad?” (mujer UD, con VIH, 53 anos)

- “Para mi si, pero para el gobierno no” (varén UD, con VIH, 53 afos).

Al mismo tiempo, las personas con VIH y los/as profesio-
nales resaltaron que en los Gltimos anos se sumaron barreras de

5 - Solo considerando el primer trimestre del 2019, periodo en el que realizamos el
trabajo de campo, se implementé una suba escalonada (es decir, distribuida entre
tres aumentos realizados en enero, febrero y marzo) del 40% en las tarifas de trans-
porte publico para el Area Metropolitana de Buenos Aires. Para ampliar, consultar el
sitio web del ministerio de transporte

6 - La Agencia Nacional de Discapacidad es un organismo descentralizado creado
por Decreto N° 698/2017 que desarrolla sus funciones en el ambito de la Secretaria
General de la Presidencia de la Nacion. Tiene a su cargo el disefo, coordinacion y eje-
cucion general de las politicas publicas en materia de discapacidad, la elaboracion y
ejecucion de acciones tendientes a promover el pleno ejercicio de los derechos de las
personas en situacion de discapacidad y la conduccion del proceso de otorgamiento
de las pensiones por invalidez y las emergentes de las Leyes N° 25.869y N° 26.928
en todo el territorio nacional.


https://www.argentina.gob.ar/noticias/nuevo-sistema-federal-de-transporte-y-actualizaciones-de-tarifas-de-transporte-para-el-area
https://www.argentina.gob.ar/noticias/nuevo-sistema-federal-de-transporte-y-actualizaciones-de-tarifas-de-transporte-para-el-area

acceso econdémicas a partir del aumento del transporte publico a
mas del triple de su valor en menos de cuatro anos a causa de
la disminucién del subsidio del transporte publico, y de la menor
disponibilidad de otros recursos como los pases para el transporte
gue ofrecian las cooperadoras de algunos hospitales, o las tarjetas
alimentarias que otorgaba el Estado Nacional a las personas mas
socialmente vulnerables.

“Los bolsones de pobreza, hambre, bajo peso. Son cosas que mortifi-
can, a mi por lo menos. Mas alla de la buena voluntad, hay cosas que
no se pueden resolver. Por ejemplo, de qué te sirve la medicacion si el
paciente no tiene para comer” (médico clinico, Buenos Aires).

Conversacion en grupo de discusion B de Buenos Aires:

- “Hay pacientes que se adhieren al tratamiento, pero no lo pueden
seguir porque no tienen para el pasaje. Ese es el problema también.
Hay muchos pacientes que lo dejan” (varén UD, con VIH, 53 afos).

- “Ni siquiera un boleto sanitario, algo. Como para decir: “'me muevo
hasta el hospital ". Los pases no los estan renovando” (varén con
VIH, 56 anos).

- “Después cuando vienen, ya vienen... viste?” (varén UD, con VIH,
53 anos).

- “Hubo un tiempo, yo tuve mellizos, ahi en el hospital. Cuando yo los
tenia que llevar, a mi la cooperadora me daba el boleto para viajar,
hace 10 anos. Era un protocolo” (mujer con VIH, 43 anos).

- “Antes que entre Mauricio” (varén con VIH, 56 afios).

Profesionales y usuarios/as coinciden en senalar que el aumen-
to de la pobreza’ y las dificultades econémicas que generaron exclusion
social impactaron también generando mayores dificultades para cum-
plir con los cuidados para una buena alimentacion que es requisito para
la tolerancia y la adherencia al tratamiento antirretroviral.®

“Se esta peleando por una tarjeta alimentaria, una tarjeta alimentaria
de 500 pesos pero no te alcanza para cubrir la alimentacion de una
persona que esta sola, porque muchos estan fuera de su seno familiar.
Y a veces muchos ni la tienen aca a la familia y tienen que afrontar

7 - La desaceleracion econémica en estos afos produjo que Argentina sea uno de los
paises de la region con mayor aumento de la pobreza y la subalimentacion, segin
senala el Informe de la FAO (2019).

8 - Como se recomienda en el sitio web de la Direccion de Sida, ETS, Hepatitis y TBC
de la Secretaria de Gobierno de Salud: “reforzar la respuesta inmunolégica, prevenir
o compensar la pérdida de nutrientes que puede producirse en caso de diarrea o
infecciones intestinales, evitar la pérdida de peso y el dafio hepatico y minimizar los
efectos secundarios de ciertos medicamentos”. Disponible en:


http://www.msal.gob.ar/sida/index.php/informacion-general/si-tenes-vih/medicacion
http://www.msal.gob.ar/sida/index.php/informacion-general/si-tenes-vih/medicacion

esto solos. Por mas que desde las organizaciones intentemos ayudar
con un paquete de arroz, o dos paquetes de arroz para que coman, no
pueden estar a base de arroz todo el mes” (HSH, con VIH, 51 anos, en
entrevista, Jujuy).

Estos problemas constituyen barreras de acceso socio-eco-
ndémico que las organizaciones sociales que nuclean a las personas
con VIH han denunciado en los Gltimos afios de este periodo junto
con la preocupacién por la discontinuidad en el acceso a los medi-
camentos para los tratamientos antirretrovirales.®

“En relacion a los pacientes con VIH remarco la falta de provision de
medicamentos por momentos” (médico clinico, Jujuy).

En Jujuy, se sumd un reciente proceso de descentralizacion
de la atencion de la salud para descomprimir la demanda en los
hospitales Pablo Soria y San Roque, que se dedicaran sélo a las
urgencias y las situaciones de alta complejidad. En este marco, se
puso en funcionamiento el “Programa de especialistas itinerantes”,
que consiste en que los/as profesionales de ciertas especialidades
(cardiologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, neurologia, trauma-
tologia, ginecologia, pediatria, endocrinologia, psiquiatria y odonto-
logia) recorran diferentes efectores de salud del interior de la provin-
cial®, pasando a depender de la Secretaria de Salud y ya no de un
determinado hospital.

Esta reforma ha generado descontento entre los/as profesio-
nales por la precarizacion de sus condiciones de trabajo en la medida
en que la itinerancia implica traslados entre localidades, rupturas de
vinculos y discontinuidades en el seguimiento de usuarios/as, muchos
de los/as cuales son sus pacientes desde hace mucho tiempo. Para
las personas con VIH, segln los/as propios usuarios/as, se constituye
€en una barrera.

9 - Segln la Fundacién Grupo Efecto Positivo (FGEP) y otras organizaciones que inte-
gran el Frente Nacional por la Salud de las Personas con VIH, a mediados de febrero
de 2019, unas 40.000 personas recibieron una carta documento en la que se les
intimé para que procedan a la realizacion de su Certificado Médico Obligatorio digital
y su presentacion ante esta Agencia dentro del plazo de sesenta dias corridos, bajo
apercibimiento de la cancelacion de la pension otorgada. Sin embargo, en ninguna
parte figuraba una identificacion de los lugares habilitados para la realizacion del
tramite, no se realiz6 una capacitacion que permitiera que los efectores de salud
realizaran este tramite y no se previeron los criterios a ser aplicados para evaluar el
mantenimiento o cese de la pension contributiva de cada beneficiaria/o. Disponible
en:

10 - Para ampliar, ver Plan Estratégico de Salud: http://salud.jujuy.gob.ar/wp-con-
tent/uploads/sites/14/2018/02/PLAN-ESTRATEGICO-DE-SALUD-MINISTERIO-DE-
SALUD-DE-JUJUY.pdf


http://fgep.org/wp-content/uploads/2019/04/CARTA-ANDIS.pdf
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“[E - Con esto de la descentralizacion, ino te lo pueden entregar
los medicamentos aca en el hospital de Palpala?] Me dijeron que
iba a haber en el hospital de aca, lo que pasa que: “ahi si ya como
hay mucha gente de aca vas a sufrir mas discriminacion curiosidad
entre los enfermeros de ahi”. Entonces por ahi prefiero retirarlo alla
[San Roque]” (mujer trans!! migrante, 40 aios, en entrevista, Jujuy).

“Es necesario el testeo oportuno y un mayor acompanamiento a
pacientes con VIH, personas trans y hombres gay y HSH (...) Con la
nueva reestructuracion del sistema de salud, el servicio de Salud
Mental a cargo de adicciones que se encontraba centralizando la
atencion en este hospital [San Roque] pasé al hospital de la locali-
dad de Palpala, que queda a unos 10 km aproximadamente, lo que
complic6 la coordinacién y articulacion” (médica infectéloga, Jujuy).

2.1.1 Los problemas de empleo, de visibilidad y
de confidencialidad como expresion de
la discriminacion saocial

El tabu social que persiste, especialmente en ciudades chicas
Usuarios/as

Micro- mecanismos de discriminacion social en el dambito laboral como barrera.
“Cuando te salta el VIH, ya te rechazan, ya fuiste” (mujer UD, con VIH, 53 afos, en
GD B, Buenos Aires).

+ Enlocalidades pequenas, mayor visibilidad estigmatizante.
“Si vos decis que tenés HIV, la misma gente (...) donde vos vivis te maté en vida” (HSH,
con VIH, 52 afos, en GD A, Buenos Aires).

Desde la perspectiva de los/as usuarios/as, persiste el oculta-
miento y el tabl como origen de la discriminacion social que en general
se expresa, por ejemplo, en los problemas para conseguir trabajo, o
sostener la continuidad de los estudios por la dificultad que conlleva
mantener la asistencia regular cuando al mismo tiempo las personas
tienen que cumplir con los cuidados que requiere la atencion por VIH.
Describen micro-mecanismos velados y sutiles de exclusién que no
siempre son explicitados con claridad.

“Una paciente [que vive con VIH] (...) sentia que los médicos ponian

11 - En la aclaracién de los datos identificatorios de los testimonios, hemos respeta-
do la identidad de género autopercibida, sin omitir la pertenencia a las poblaciones
clave. De este modo, las personas trans figuran como “mujeres trans” en caso de au-
topercibirse como mujeres, “varones trans” en caso de autopercibirse como varones
y, simplemente “trans”, en los casos en los que su género autopercibido es “trans”.
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cierta distancia. Y como ella siempre esta en estado de alerta, sentia
esta cuestion. O sea, que me parece que no es solamente un problema
de determinado sector social, sino que es de toda la sociedad. Que hay
prejuicios, ignorancia, y por lo tanto, hoy se va a tener miedo, y por
lo tanto, eso lleva a la discriminacion” (mujer trans, UD, con VIH, 54
anos, en GD A, Buenos Aries).

[E - ¢Algin problema te dificulté poder encontrar o permanecer en
algin trabajo?] Si si si si si. Este, justamente. El tema de nosotros
porque a veces tenemos que ir a los controles entonces, a ver si en-
contramos un trabajito algo, y tenemos que dejar y ya. Cuando vol-
vemos nos dicen: “no ya esta, perdiste el dia y chau~” (trans, con
VIH, 50 anos, en entrevista, Jujuy).

Conversacion en grupo de discusion B de Buenos Aires:

- “No puede [trabajar]. Porque no te dan trabajo. Lo primero, la discri-
minacion” (mujer con VIH, 43 aios).

- “Yo no digo que no podemos laburar. (...) Pero cuando te salta el
VIH, ya te rechazan, ya fuiste. Ese es el tema” (mujer UD, con VIH,
53 anos).

- “Sigue, sigue [la discriminacion]. Por ahi ahora no te lo dicen de frente
marcha:*? “Mira, no te tomamos porque tenés VIH *, pero te mandan a
hacer un estudio para estar en blanco y cobrar un salario como corres-
ponde, y ahi caés en la volteada™® (varén con VIH, 56 anos).

- “Sin consentimiento de la persona que se hace el estudio (...) Enton-
ces el VIH no es en consentimiento...” (varon UD, con VIH, 56 anos).

En las ciudades chicas o en los pueblos, la visibilizacion e in-
cumplimiento de la confidencialidad es mencionada por los/as usua-
rios/as como barrera de acceso, ademas de un acto de vulneracién
de sus derechos como pacientes. La escala geografica de la localidad
en la que las personas desarrollan su vida es una variable a tener en
cuenta, ya que el anonimato de las ciudades mas grandes de algin
modo protege a las personas que no son senaladas de modo estig-
matizante por un rumor o por la difusion de su condicion.

“A mi me paso algo que me molesté mucho, que es alguien que sabe
mi situacion... (...) comenté mi situacioén a un conocido. Y mi conocido,
(...) primero me tiraba y yo no captaba y al final me tuvo que decir
directamente. (...) Y después, gente que te dice: “yo tengo informacién
de fulano de tal en el hospital ” (HSH, con VIH, migrante, 33 anos, en
GD A, Chaco).

12 - Expresion para indicar que algo es dicho cara a cara, de frente, de modo
directo.

13 - Expresion que alude a sufrir las consecuencias de algo en lo que no se
es parte, ni se tiene culpa.



“Si vos decis que tenés HlV, la misma gente, el mismo pueblo, la mis-
ma colonia donde vos vivis te maté en vida. Tal cual” (HSH, con VIH,
52 anos, en GD A, Buenos Aires).

“B24 es un codigo para decir: “soy una persona que vive con VIH"
en la Guardia donde hay veinte tipos mas de tu localidad o esta el
primo del primo y asi salta la pelota cuando no sos visible. (...) Pero
queremos que se nos tenga una cautela” (mujer con VIH, 25 afos, en
entrevista, Jujuy)

“hay gente que se deprime, gente que no se acepta de la enfermedad.
Yo a veces entro al hospital al San Roque y hay personas que van
un poco mas con una bolsa tapando la cabeza para que no lo vean”
(trans, con VIH, 32 afos, en entrevista, Jujuy).

También los/as profesionales, en el caso de la provincia de
Jujuy especificamente, describen que en la poblacion con VIH esta
mas presente la preocupacion por la visibilizacién asociada a la ver-
glienza, al miedo y a la decision de no comunicar su situacion.

“Como una cuestion especifica de esta poblacion esta el tema del
ocultamiento” (médica ginec6loga, Jujuy).
“Tienen verglienza por la enfermedad por lo cual esconden su enfer-
medad” (odontdlogo, Jujuy).

“Las personas vienen con mucho miedo, sobre todo las mujeres (...)
Se trata a todos los pacientes por igual, todos necesitan explicacion,
trabajar sobre los miedos, en las mujeres sobre embarazo. En general
se trabaja muy bien coordinado con otros servicios y, sobre todo en re-
lacion a las personas usuarias de drogas con Salud Mental” (médica
infect6loga, Jujuy).

2.2 El vinculo con los servicios de salud como
clave para el acceso

Este punto es central para el tema de la accesibilidad, se ma-
nifiesta en la valoracién de la confianza, el buen trato, el conocimiento
personalizado, la humanizacion de las practicas y la permanencia tem-
poral que facilita el seguimiento. Estas cuestiones son interpretadas
como facilitadores.



Estigma y acceso a la atencion hospitalaria de personas con VIH y otras poblaciones clave

Heterogeneidad de experiencias en el vinculo con los servicios de salud

Usuarios/as Profesionales

» Desde la distancia estigmatizante a Miradas contrapuestas sobre la discri-
una atencién personalizada percibida minacion:
positivamente. “Ya no se discrimina mds a personas
“Se remarca la humillacién cuando nos con VIH, ya se naturalizé. Acd se atien-
atacan como seropositivo” Vs. “Enton- den a todos por igual” (médico clinico,
ces tenia que buscar un cirujano, (...) Buenos Aires). Vs. “Hay enfermeras
hasta Perico me fui, porque me habia o extraccionistas racistas” (médico
enterado que el doctor L. se habia ido cardidlogo, Buenos Aires).
para alld y me tuve que ir para alld a
sacar turno” (mujer, con VIH, 25 afos,
en entrevista, Jujuy).

Sin embargo, las experiencias son heterogéneas tanto desde
el punto de vista de los/as usuarios/as como de los/as profesio-
nales. Describen situaciones de distancia y hasta estigmatizacion,
y al mismo tiempo otras experiencias de atencion personalizada y
humanizada percibida positivamente.

“[En Infectologia] los médicos, (...) en ningtin momento discriminan a
nadie, en infectologia. Pero lo que es discriminatorio es la enfermera
que hay ahi” (varén UD, con VIH, 56 afnos, en GD B, Buenos Aires).

“La dificultad es de razon social, se sienten discriminados, se los
estigmatiza en los controles” (médica infectéloga, Chaco).

Las situaciones de estigmatizacion se expresan en la carga
moral, la maternalizacion de la atencién profesional y los juicios
de valor, especialmente los referidos a cierta normalizacion de las
practicas sexuales.

“La doctora tiene el deber de decirle los pros y los contra, pero no
retarle como si fuere su mama porque obviamente tiene que verlo
del modo profesional. (...) Se remarca la humillacién cuando nos
atacan como seropositivos que tenemos que si o si usar preser-
vativo cuando sabemos que hay muchas parejas seropositivas o
parejas serodiscordantes que, dentro del consenso, entre ambos,
y un control médico riguroso. (...) No queria hacerme la extraccion
del DIU, que: “después como te vas a cuidar? ~, que “tenés que cui-
darte, que esto, que aquello, que no podés quedar embarazada .
[Aclara] Cuando yo estaba indetectable” (mujer con VIH, 25 anos,
en entrevista, Jujuy).

“sDe quién son los pacientes?”, dirian en un hospital. Asi es
que la derivacion a Infectologia fue interpretada por lo menos de
dos formas por los/as profesionales: de un modo critico cuando fue



referenciada por los/as que forman parte del servicio de Infecto-
logia; y en otros casos defendida y relatada en primera persona,
cuando son profesionales de otros servicios en los que las definen
como intervenciones “logicas” o “esperables”.

“[Ante la pregunta ¢Cuales son los principales cuidados que reco-
mienda a las personas con VIH?] No hacemos recomendaciones,
hacemos interconsulta con Infectologia y las recomendaciones las
hacen ellos que son los que saben” (médico cirujano, Buenos Aires).
“A las personas con VIH, las mandan para Infecto, se los sacan
de encima. A lo mejor porque no saben qué hacer. Es como si solo
fueran personas con VIH” (psic6loga, Buenos Aires).
“Es el médico que no quiere atender, quiere sacarse de encima al
paciente. Los pacientes refieren ‘'me mandaron de aqui para alla”.
A veces los pacientes vienen por cuestiones distintas a lo que es el
diagndstico de HIV y de la guardia lo mandan a Infectologia, siendo
que podrian resolverse en guardia” (médica infectéloga, Chaco).

A pesar de la cronificacion de los problemas de salud/enfer-
medad/atencién vinculados al VIH y los procesos de descentraliza-
cion en la atencion, los servicios de Infectologia fueron vistos como
el servicio de salud de referencia. Asi es que cuando se indag6 entre
los/as profesionales con qué servicio tenian mejor articulacion para
la atencién con personas con VIH el 66,7% (47) menciond Infecto-
logia. En segundo lugar, con un porcentaje mucho menor, el 21,7%
(13) dijo que Clinica Médica.

En contraposicion, el 16,7% (10) de los/as profesionales dijo
que para la atencién de personas con VIH tenia peores articulaciones
con las especialidades quirdrgicas.

En el material cualitativo, tanto profesionales como usuarios/
as coincidieron en senalar que las mayores dificultades de acceso
eran con los servicios de Guardia, Odontologia y Ginecologia.

“En atencién ginecolégica (...) donde remarcaban el tema del emba-
razo que decian que no podias quedar embarazada porque vivias con
VIH cuando en la actualidad podemos tener parto normal y podemos
tener una pareja negativa” (mujer con VIH, 25 anos, en entrevista,
Jujuy).

“En Consultorios Externos y Odontologia hay mucha resistencia a
atender a estos pacientes” (trabajadora social, Chaco).

“En el resto de los servicios si tienen dificultades, porque los reenvian
a Infectologia siempre como si lo unico que tuvieran fuese VIH” (psic6-
loga, Buenos Aires).



“Igual con el tema de la Guardia de Palpala,’* si, hay veces me em-
bola. Por el hecho de que a veces vas, y, ;lo primero que te pre-
guntan tenés VIH? Yo no entiendo ¢por qué? O sélo por vernos que
somos chicas trans” (trans, con VIH, 32 anos, en entrevista, Jujuy).

Los/as usuarios/as mencionan como barrera: no tener un
vinculo de confianza con el/la profesional, ser expuesto/a ante los/
as otros/as, notar situaciones de desinformacion por parte de los/as
profesionales.

2.3 Practicas diferenciadas en la atencion de
las personas con VIH

Al preguntarles a los/as profesionales entrevistados/as si
hacian algo distinto en la atencion de personas con VIH respecto de
otros/as pacientes, casi la mitad (45,9% - 28) respondi6 que si, alu-
diendo que eran practicas cuyo foco estaba puesto en el cuidado de
las personas, considerando sus especificidades en términos del im-
pacto subjetivo que podria producir el hecho de vivir con este virus.

Entre ellos, 11 personas aludieron a medidas especificas
orientadas a evitar la transmision, tema que retomaremos mas
adelante; y 10 dijeron que desarrollaban una disposicién de mayor
escucha, mayor contencién y le dedicaban mas tiempo por tratarse
de pacientes que ellos/as perciben como personas mas sensibles.

“Los atiendo mejor, les dedico mas tiempo porque me dan pena,
cargan con una cruz, pobres. Aca, todos somos asi, les prestamos
mas atencion” (enfermera, Buenos Aires).

“Se brinda mayor espacio para el dialogo y el acompanamiento”
(trabajadora social, Jujuy).

En menor medida, fueron mencionadas por tres personas,
diferencias en la atencién vinculadas con consideraciones clinicas,
especialmente en lo que refiere a la necesidad de aislamiento o
cuidados especiales debido al estado inmunodepresivo de determi-
nados/as pacientes.

“Los pacientes con VIH tienen que brindar mas atencién y mas in-
dividualizada por los problemas que tienen de desnutricion” (nutri-
cionista, Jujuy).
14 - La ciudad de Palpald, ubicada a 13,7 km. al sureste de la Ciudad de San Salva-
dor de Jujuy, es la capital del departamento de Palpald, el mas pequefo de la provin-
cia de Jujuy que cuenta con 52.856 habitantes (Censo, 2010).



Persistencias en la epidemia de VIH

“Por lo general, los pacientes con VIH tienen varias enfermedades a
la vez. Por ejemplo, tuberculosis meningea es comun en personas
inmunodeprimidas” (neumonélogo, Buenos Aires).

Trato diferencial: ; discriminacion Vs. privilegio?
Profesionales

Facilitador

- El trato diferencial justificado por el requerimiento de mayor confidencialidad,
y disponibilidad en términos de contencién, tiempo, disponibilidad porque la
situacion lo requiere.
“Desde el punto de vista de la contencién soy mds paciente, dedico mds tiempo para los
familiares, para la pareja. Doy mi teléfono privado” (médico infectélogo, Chaco).

“No informo el diagnéstico de HIV en la ficha, porque cualquiera tiene acceso y
existen profesionales indiscretos respecto a este tipo de diagnéstico” (trabajadora
social, Chaco).

Barrera

- Cuando la organizacién temporal/espacial del servicio implica la visibilizacién
de esta poblacion (fila u horario especial) porque persiste el estigma:
“Las personas vienen con mucho miedo, sobre todo las mujeres. El hecho de ir a sala
7 es como decir VIH” (médico infectdlogo, Jujuy).

El trato diferencial se puede distinguir en practicas y modos
de organizacion de los servicios que fue descrito a veces como ele-
mento facilitador para el acceso, y a veces como obstaculo.

El trato diferencial como facilitador fue justificado a partir de
determinadas caracteristicas que le fueron atribuidas a esta poblacién
como la necesidad de dedicar mas tiempo y atencién dado que se
trata de una poblacién “mas sensible”.

“Porque nace dirigido a las personas con HIV, es el foco de este pro-
grama. No es igualitario en la atencion hay una sensibilidad mayor, se
observan miedos a la discriminacion, por eso uno esta mas perceptivo”
(médico infectélogo, Chaco).

“Las personas con VIH y los UD son susceptibles, tienen un mayor
apego, quieren que los atienda yo. Sera porque los escucho mas, no
sé” (médico infectdlogo, Buenos Aires).

“El trato es diferente, en relacion a la privacidad que uno mantie-
ne con el paciente. Se busca facilitarle la accesibilidad, siempre
se trata de resolver los problemas que pueden surgir tanto dentro
de la institucién como fuera de la misma. El trato es diferente, yo
por ejemplo le doy mi teléfono personal, para que sea mas facil la
comunicacion con ellos. En los casos de los pacientes con HIV mu-
chas veces yo uso el auto para llevarle la medicacion, por ejemplo”
(trabajadora social, Jujuy).
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Algunas de las dinamicas de atencion en espacios o tiempos
diferenciados, fueron fundamentadas a partir de la prevencion de
la transmision.

“Tratamos de tener una atencion diferenciada en el horario dandole
el dltimo turno como medida de cuidado a otros pacientes” (odon-
t6logo, Jujuy).

“En caso de pacientes que hay que hacer hemodialisis hay normativas
especificas, por ejemplo, atenderlo en los ultimos turnos” (nefrélogo,
Jujuy).

El trato diferencial de esta poblacion fue interpretado como
obstaculo cuando la organizacion temporal/espacial del servicio im-
plica la visibilizacion de esta poblacion. Fueron mencionadas como
dinamicas estigmatizantes tanto la existencia de una fila especial
en Farmacia para quienes retiran medicacién antirretroviral, como
la sala de espera de Infectologia.

Considerando la perspectiva de los/as usuarios/as, en el
mismo sentido, se diferencian instituciones donde espacialmente
se ubica la atencién de las personas con VIH en un lugar especifico
de otras donde no.

“Yo saco mas rapido con mi carnet en el Pablo Soria. O sea, me fa-
cilitan ahi como para que yo saque los turnos mas rapido. Dije, bue-
no, entonces, chau San Roque porque no, no me gusta, o sea no me
gusta...o sea, la atencion si, buenisima con algunos médicos, con
otros no. Me pasaba con muchos médicos, porque ya tengo desde
hace mucho VIH. (...) Me fui al Pablo Soria porque ahi estan todos
para mi, en una sola galeria, todos los médicos, yo veo que ellos
mismos se van ahi como para variar la discriminacion. Como para
distinguir, o yo veo que ellos van para que no distingan que ellos
tienen VIH. Y a veces estan cohibidos, la gente si es que pasan, por-
que ahi dice doctora infectéloga y yo veo cuando van a preguntat,
la misma gente esta ahi sentada mirando asi como con un temor
que digan. Yo digo, bueno...a veces uno no se acepta. Como que el
infectélogo solo atiende VIH, nada mas. (...) En el San Roque estan
en un lugar mas cerrado. Mas privado. Yo creo que muchos eligen
por ese tema” (mujer con VIH, 25 anos, en entrevista, Jujuy).

También los/as usuarios/as mencionan la existencia de otros
requisitos discriminatorios: solicitud de historia clinica o mayor infor-
macién sobre la carga viral para la atencion en Odontologia.

“Yo me senti bien atendido porque la doctora que me atendio, que
me sac6 una muela, no me pidi6é ni carga viral, ni nada. En el otro
hospital, donde me tenia que sacar la muela, me pidio el doctor, el



cirujano, que tenia que traer una historia clinica actualizada de la
carga viral. Y era mucho tiempo que iba a perder en sacarme una
muela” (mujer trans, UD, con VIH, 54 anos, en GD A, Buenos Aires).

Conversacion GD en Buenos Aires:

- “En donde te discriminan es en la Guardia” (mujer UD, con VIH,
53 anos).

- “Si, en la Guardia si” (varén con VIH, 56 afhos, en GD B).

- “Mas cuando vos decis tu serologia ¢entendes?” (mujer UD, con
VIH, 53 anos, en GD B).

- “Porque te preguntan ¢estas tomando alguna medicacion? Y le
tenés que decir que si. Y si te acordas de la medicacion que tomas...
2Qué tenés VIH? te preguntan. Y si, por mas que uno no lo tiene que
decir, pero ellos mismos te obligan a que vos le digas” (varén UD,
con VIH, 56 anos, en GD B).

2.4 La permanencia de la centralidad
de la transmisidn en el discurso de
los/as profesionales

El “riesgo de transmisién”, aunque en varias entrevistas a
profesionales referian a practicas ubicadas en un tiempo pasado,
continuaba ocupando un lugar preponderante en los discursos de
los/as profesionales.

“Antes si, cuando entré a trabajar aca. Por ejemplo, se incendiaban
las camillas. Habia mucho temor de los pacientes a que los vieran los
vecinos o familiares, habia mucha discriminacion, estar en la puerta
de infecto era muy estigmatizante. Las H.C. de los pacientes con VIH
se cruzaban en rojo. Un profesional comun no estaba capacitado para
atender a esa poblacion. Hoy se redujo un poco, pero sigue siendo
estigmatizante. Cuando era como 30 pastillas los pacientes no en-
tendian porque se les explicaba en dificil. O sea, si le explican el tipo
entiende. Pero nadie le explica. Por ejemplo, un tipo se moria y venia
un familiar con una bolsa de medicamentos. No la tomaba. Todos con-
vencidos de que estaba medicado y él nada. Otra cuestion es que los
médicos estan colapsados, sobrepasados de gente. Antes, por ejemplo,
habia un Gnico infectélogo” (trabajadora social, Buenos Aires).

En este sentido, el 32,8% (20) de los/as profesionales entre-
vistados/as dijo que estaba de acuerdo con la afirmacion “Muchas
personas con VIH no se preocupan por evitar transmitirlo” y el 34,
4% (21) dijo que estaba mas o menos de acuerdo.



Como mencionamos antes, sobre 28 profesionales/as que
reportaron “si hacian algo distinto en la atencion de personas con
VIH respecto de otros/as pacientes”, 11 aludieron a medidas espe-
cificas orientadas a evitar la transmision.

Varias de las referencias de practicas o medidas especiales
fundamentadas a partir de la prevencion de la transmision fueron
encuadradas como practicas de un tiempo pasado, manifestando
que en el presente percibian mejoras en la accesibilidad y la reduc-
cién del estigma derivado del “riesgo de transmision”.

“Tienen verglienza por la enfermedad por lo cual esconden su enfer-
medad. Tratamos de tener una atencion diferenciada en el horario
dandole el dltimo turno como medida de cuidado a otros pacientes”
(odontélogo, Jujuy).

“Algo que me llamaba la atencion cuando era residente de primer
ano es que a los pacientes con VIH se los citaba por separado, para
ultima hora. Yo no lo compartia. Ahora ya no pasa. Se supone que
con todos los pacientes hay que tomar medidas de bioseguridad, no
tiene sentido diferenciar” (odont6loga, Buenos Aires).

Ante la pregunta especifica sobre qué medidas se toman para
evitar la transmision, mas de la mitad de los/as entrevistados/as
(55,7% - 34) respondid que no realizaba nada en particular, que se-
guia las mismas medidas de bioseguridad implementadas con los/as
otros/as pacientes. El 27,9% (17) dijo que prestaba mas atencién y
era mas riguroso en la implementacion de las medidas de seguridad
estandar y sélo el 16,4% (10) menciond que generalmente extremaba
estas medidas y tomaba recaudos adicionales tales como el uso de
guantes superpuestos, mayor rigurosidad con el uso de antiparras
y barbijo, o la reserva de los Ultimos turnos para esta poblacion en
caso, por ejemplo, de tratamiento con hemodiélisis.

Entre quienes afirmaron no tomar medidas particulares para
evitar la trasmisién, mencionaron la alusion a un “hacer de cuenta
gue todos/as los/as pacientes viven con VIH”.

“Se aplica el protocolo de bioseguridad, todos son potenciales VIH”
(médico cirujano, Buenos Aires).

“En intervenciones invasivas usamos material descartable (antiparras,
guantes). Pero eso lo hago con todos, a todos por igual. Hay que tratar
a los pacientes como si todos tuvieran VIH” (médico neumonélogo, Bue-
nos Aires).

“En realidad, en quiréfano siempre usamos doble guante. Para no-
sotros todos son VIH” (médico neurocirujano, Buenos Aires).



Persistencias en la epidemia de VIH

“Para mi son todos VIH”. Tomo las medidas de bioseguridad basicas...”
(médico otorrinolaringdlogo, Buenos Aires).

Estas afirmaciones, invitan a reflexionar: ¢qué lugar simbé-
lico ocupa el VIH en la evaluacién de riesgos que se asumen en la
realizacion de determinadas practicas de cuidado propias del oficio
o la profesién? En los testimonios citados, el VIH pareceria repre-
sentar simbélicamente el peor riesgo que corre un profesional de la
salud en una practica “invasiva” o de “contacto con fluidos”.

Finalmente, cuando indagamos qué recomendaciones reali-
zan los/as profesionales a las personas con VIH, pudimos diferenciar
los cuidados para evitar la transmision del virus por un lado y, los
cuidados orientados a mejorar la calidad de vida y promover el bien-
estar de las personas con VIH por el otro.

Tabla 3: Recomendaciones de los/as profesionales
a las personas con VIH*

Cantidad de

Recomendaciones D % de casos
Uso de preservativo 30 58,8%
Control en Infectologia 18 35,3%
Toma de medicacién 11 21,6%
Buena alimentacion 7 13,7%
Hablar con familia/pareja 3 5,9%
Comunicar al médico 3 5,9%
No compartir jeringas 3 5,9%
Evitar/controlar las infecciones 2 3,9%
Cuidado con elementos cortopunzantes 2 3,9%
Vacuna contra la gripe 1 2,0%

*Pregunta de respuestas multiples

En lo que refiere a otros recursos de prevencion o tratamiento
que existen en el hospital vinculados con el VIH, aparece un mayor
conocimiento y reconocimiento por parte de los/as profesionales so-
bre la existencia de tecnologias duras respecto a las blandas (Merhy,
2002). 0 dicho de otro modo, como lo retomaremos en el capitulo 4,
de recursos instrumentales respecto de otros ligados a una légica
vincular. Asi, mientras el 95,1% (58) dijo que en el hospital habia
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medicacion antirretroviral y el 88,5% (54) que se entregaban pre-
servativos, el 54,1% (33) dijo que habia espacios de consejeria y el
34,4% (21) grupos de autoayuda o de acompanamiento entre pares,
siendo mayor la cantidad de profesionales que desconocian la exis-
tencia de estos dos Ultimos recursos en el hospital.

2.5 Test diagndstico: disponibilidad, criterios
de indicacion y consentimiento informado

Sobre la recomendacion y el acceso al testeo, una gran mayoria
(93,4% - 57), de los/as profesionales entrevistados/as dijo que en el
hospital en el que trabajaba habia disponibilidad de test tradicional de
VIH, mientras que fue menor el porcentaje de quienes mencionaron
que habia test rapido en el hospital (75,4% - 46). El 32,8% (20) de
los/as profesionales prefiere el tradicional, el 16,4% (10) el rapido y
el 39,3% (24) no respondib o dijo que desconocia la diferencia entre
ambos. Al analizar esta pregunta segln provincia, registramos que
mientras en Chaco y en Buenos Aires hay mayor preferencia por el
tradicional, en Jujuy el 70% (14) no respondié la pregunta.

El 86,9% (53) de los/as profesionales dijo que indicaba o re-
comendaba a sus pacientes la realizacion del test diagnéstico de
VIH. Entre ellos/as, el 64,2% (34 de N=53) lo hacia con todas las
personas que atendia y el resto, solo con aquellas que considera-
ba en situacion de riesgo. Para identificar este “riesgo” los criterios
mas mencionados fueron los asociados a determinadas conductas
sexuales y las sintomatologias asociadas al VIH/Sida. En el primer
caso, la indicacion del test diagnéstico fue referida como respuesta
a la presencia de practicas “promiscuas” asociadas por algunos/as
entrevistados/as a personas gays o trabajadores/as sexuales.

“Solicito o recomiendo el test enfocando en el cuadro con el que vie-
ne el paciente: TBC, sindrome febril prolongado, por ejemplo. Y pue-
de ser también considerando que sean personas trans, trabajadoras
sexuales, gays o tengan conductas sexuales con varias parejas” (mé-
dico neumondlogo, Jujuy).

“A los pacientes de conductas de riesgo o en los que veo alguna lesion,

alguna marca que puede estar vinculada con el VIH, por ejemplo, HPV
en boca” (odontbloga, Buenos Aires).

En menor medida, los/as adolescentes y los/as usuarios/as
de drogas también fueron mencionados como “grupos de riesgo” a
los que se les suele indicar especialmente el test de VIH.



En lo que respecta al consentimiento informado, el 44,3%
(27) de los/as profesionales entrevistados/as dijeron que “deberia
haber excepciones para el requisito de consentimiento informado
para el test diagnastico de VIH” y el 11, 5% dijo estar mas o menos
de acuerdo con esta afirmacion. Al analizar esta opinion segun pro-
vincia, en Chaco y Jujuy el porcentaje de quienes estan de acuerdo
con esta afirmacion asciende al 55% (11), mientras que en Buenos
Aires alcanza un 23,8% (5).
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Accesibilidad de
las poblaciones
clave a la atencion

hospitalaria



Segun los/as profesionales, las personas que usan drogas y
quienes pertenecen a pueblos originarios son los grupos con mayores
dificultades de acceso. En ambos casos, el 23% (14) de los/as profesio-
nales respondid que existian barreras de acceso especificas para estas
poblaciones clave. En tercer lugar, fueron mencionadas las personas
trans (21,3% - 13) y luego, las personas con VIH (18% - 11).

Grafico 5: Poblaciones clave con mayores dificultades de acceso
segln la perspectiva de los/as profesionales (n=61)

Pueblos originarios 23%
Personas trans 21,3%
Personas con VIH 18%
Migrantes

Trabajadores/as sexuales

Al analizar las respuestas segln provincia, estos datos varian.
En Jujuy, solo 4 profesionales identificaron dificultades especificas de
acceso en alguno de los grupos sobre los que se indagd, mientras
que en Chaco fueron 15 de 20 las personas que reconocieron di-
ficultades de acceso y en Buenos Aires 12 de 21. En Chaco, los
pueblos originarios fueron la poblaciéon percibida con mayores di-
ficultades de acceso (referenciada por la mitad de los/as entrevis-
tados/as). En Buenos Aires, en cambio, las dos poblaciones mas
mencionadas fueron las personas que usan drogas (8 de 21) y las
personas trans (7 de 21).

El presente estudio se ha enfocado especialmente en el ana-
lisis de las barreras de acceso tanto simbélicas como organizacio-
nales por haber sido las mas jerarquizadas por los/as trabajadores/
as de la salud en un estudio anterior realizado por Intercambios
Asociacion Civil acerca de la accesibilidad de los/as usuarios/as de



Estigma y acceso a la atencion hospitalaria de personas con VIH y otras poblaciones clave

drogas a los servicios publicos de salud (Rossi, Pawlowicz y Zunino
Singh, 2007). Sin embargo, en este estudio, las barreras econémi-
cas fueron especialmente mencionadas en Buenos Aires, donde 8
de los/as 21 profesionales entrevistados/as dijeron que las dificul-
tades estaban vinculadas con estas cuestiones y no con particulari-
dades de las poblaciones clave.

“Las dificultades de acceso se dan sobre todo por cuestiones econémi-
cas. Los estudios son por la manana, las personas tienen que trabajar o
no tienen dinero para llegar” (trabajadora social, Buenos Aires).

“Son pacientes generalmente de clase social baja. Recibimos mu-
cha poblacion del interior de la provincia de Buenos Aires. Las difi-
cultades de acceso las vinculo mas a cuestiones econémicas” (mé-
dico otorrinolaringélogo, Buenos Aires).

“Los problemas de acceso son iguales para todo el mundo, tienen
que ver con lo econémico. La pobreza, el hacinamiento, la falta de
vivienda son problematicas que atraviesan a toda La Matanza” (mé-
dica clinica, Buenos Aires).

En lo que refiere a las barreras simbdlicas, a modo general
podemos decir que el 60,6% (37) de las personas entrevistadas de-
claré que existian practicas discriminatorias hacia poblaciones cla-
ve en el hospital en el que fueron entrevistados/as.

Grafico 6: Profesionales que declararon que existian practicas
discriminatorias hacia poblaciones clave en el hospital

Todos/as (n=61)

Buenos Aires (n=21)

Jujuy (n=20)

Chaco (n=20)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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A su vez, el 37,7% (23) dijo que estaba de acuerdo o muy de
acuerdo con la afirmacion “Es frecuente burlarse de alguien que se viste
muy sexy para ir al hospital” y el 34,4% (21) dijo que estaba de acuer-
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do o muy de acuerdo con la frase “Cuando viene una persona sucia
al hospital hay que pedirle que se higienice”. Ambas afirmaciones dan
cuenta de un tipo de registro de los cuerpos y de la existencia de una
mirada normativa respecto a los modos en los que es legitimo habitar
el hospital. Quienes no se encuadran aqui (por falta de higiene o por
vestir ropa “inadecuada”, por ejemplo) se encuentran con una barrera,
en este caso son burlados/as o higienizados/as.

Para profundizar sobre estas cuestiones, a continuacion, se
describen las representaciones de los/as profesionales y los/as
usuarios/as sobre las barreras de acceso simbdlicas y organizacio-
nales de cada una de las poblaciones clave.

3.1 Pueblos originarios

La comunicacion como barrera simbélica

Usuarios/as

- Diferencias de lengua y dialectos.
“Pasa muchas veces que los médicos no
comprenden el dialecto, o nuestra comu-
nidad no los entiende” (varén indigena,
43 anos, en GD B, Chaco)

Diferencias culturales: tiempos.

“Los doctores es como que siempre estdn
apurados” (mujer indigena, 52 afos,
enGD A)

Abuso de tecnicismos médicos.
“Por ahi muchos médicos usan termino-
logia médica, dando por sentado que

Profesionales

+ Disposicion de los/as profesionales

como barrera.

“No buscan las estrategias para resol-
verlo (...) Habria que hacer un minimo
ejercicio de la empatia” (médica
clinica, Chaco).

Caracteristicas atribuidas a la poblacién
como barrera:“No son expresivos’,“Son
cerrados”.

“Son mds cerrados y es mds dificil la
interaccién” (médico reumatologo,
Jujuy).

uno estd entendiendo” (HSH, 37 afos,
enGDA)

Las barreras de acceso mas mencionadas tanto por los/as pro-
fesionales como por los/as usuarios/as fueron las comunicacionales.

Participantes indigenas de los GD del Chaco enunciaron
como problema de comunicacion la heterogeneidad de lenguas y
dialectos originarios y otras caracteristicas “culturales” propias que
difieren de las de los/as profesionales. Puntualizaron, por ejemplo,
las diferencias en los tiempos y velocidades del habla, asi como el
uso por parte de los/as profesionales de terminologia de dificil com-
prension para ellos/as.

En el mismo sentido, algunos/as profesionales también men-
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cionaron como barrera la utilizacion por parte de otros/as profesio-
nales del lenguaje biomédico con términos especificos, y el escaso
uso de estrategias alternativas que faciliten tanto la propia expresion
clara y adecuada a las particularidades de la poblacién, asi como la
escucha de la complejidad de sus problemas.

“Nosotros al menos en el barrio Toba,*® hablamos todos en castellano,
pero si vienen del interior si, a veces necesitan del traductor. Aca (hos-
pital Perrando) esta la oficina de los traductores, pero yo al menos no
los vi” (mujer indigena, 52 afios, en GD A, Chaco).

“Nosotros tenemos otro tipo de tiempo, en el lenguaje también, no-
sotros no es que empezamos a hablar y hablar, y los doctores es
como que siempre estan apurados, o sea, es conciso, directo y qui-
zas nosotros, buscamos las palabras porque a veces las palabras
no representan lo que queremos decir y tenemos que empezar a
buscar las palabras en castellano que queden bien, entonces si en
el tiempo... igual eso nos pasa en todos lados, no solamente con
los doctores. Nosotros tenemos que hacer doble interpretacion de
lo que queremos decir, en nuestro idioma y en castellano” (mujer
indigena, 52 anos, en GD A, Chaco).

“Todo se atribuye a que no entienden y que no hay mucho para
hacer, porque ellos ya son asi. No buscan las estrategias para re-
solverlo, en el hospital, hay recursos para poder comunicarse mejor
con ellos como, por ejemplo, el programa de salud indigena o tra-
ductores” (médica clinica, Chaco).

“Hay dificultad en la comunicacion, en entender la cultura de ellos. Los
profesionales que los asisten no son insistentes, no los buscan, no los si-
guen. Y ellos, si se sienten bien, no vuelven” (médica infectbloga, Chaco).
“Tienen problemas de acceso por dificultades en la comunicacion,
por el idioma, el lenguaje, por habitos de higiene. Sufren violencia,
los profesionales dicen que son sucios y los maltratan” (trabajadora
social, Chaco).

Para otros/as, las dificultades comunicacionales fueron re-
lacionadas con la “incapacidad” de los/as indigenas para hacerse
entender, ya sea por hablar una lengua originaria o por “cuestiones
culturales”, tales como “ser poco expresivos” o por preferir practi-
cas de cuidado no biomédicas.'®

15 - Se trata de un barrio identificado por estar habitado por personas del pueblo
originario Qom. “Toba” no es el nombre con el que la comunidad se autodefine, sino
un nombre de origen guarani, utilizado a partir de la conquista espanola.

16 - Desde la Antropologia Médica, muchos autores proponen analizar la biomedi-
cina como un sistema de creencias mas entre otros (Seppilli, 2000). Desde estas
perspectivas, en las sociedades occidentales, si bien el sistema biomédico es el



“Los indigenas no son comunicativos, ellos solos se margi-
nan. Es lo que mas nos cuesta, la comunicacion con los indigenas”
(enfermera, Chaco).

“Son mas cerrados y es mas dificil la interaccion” (médico, Jujuy).

“Por la comunicacion, transporte, distancias, prejuicios de ambas par-
tes. No creen en la medicina tradicional” (psic6loga, Buenos Aires).

“Hay problemas de comunicacién con migrantes e indigenas, que
son poquitos. Hacemos las indicaciones claras, pero ellos no com-
prenden” (médico neumondlogo, Buenos Aires).

En este mismo sentido, destacamos que poco mas de la mi-
tad de los/as profesionales entrevistados (33) dijo que estaba de
acuerdo o mas o menos de acuerdo con la afirmacién “Los/as indi-
genas no entienden las indicaciones de tratamiento”.

Por otro lado, los/as usuarios/as también mencionaron como
barrera de acceso la falta de informacion en las comunidades, es-
pecialmente en aquellas alejadas de los centros urbanos.

“Las personas de poblaciones indigenas aca en la provincia de Jujuy,
no tienen la necesaria informacion sobre salud, VIH, sexualidad. No
llega la info (...) Estamos tratando de llegar a Abra Pampa, hasta Yuto.
”Sabemos que son lugares que no tienen la informacion necesaria
o0 la informacién que deberia de llegar hasta sus centros médicos”
(mujer con VIH, 25 anos, en entrevista, Jujuy).

hegemonico, el mismo convive con otros sistemas (denominados de diferentes modos
seglin cada autor) vinculados a las medicinas tradicionales, religiosas, alternativas y a los
llamados “tratamientos legos” (Idoyaga Molina, 2015). Partiendo de este presupuesto,
varios autores (Luz, 1997; Menéndez, 2015 y otros) han sistematizado las caracteristicas
principales de la racionalidad biomédica, entendida como matriz cultural que determina
las préacticas y los saberes relacionados a los cuidados en salud, dominantes en las so-
ciedades modernas. La descalificacion de la mayoria de las practicas terapéuticas pro-
puestas por otras medicinas, el cientificismo positivista, el biologismo, la fragmentacion y
la relacion unilateral y asimétrica entre el médico y el/la paciente, son caracteristicas del
Modelo Médico Hegeménico.

17 - Se trata de dos localidades de la provincia de Jujuy. Abra Pampa se encuentra
en la puna, al norte de la provincia, 73km al sur de La Quiaca y Yuto se encuentra al
este, a 104 km al norte de la capital de la provincia, San Salvador de Jujuy.



Estigma y acceso a la atencion hospitalaria de personas con VIH y otras poblaciones clave

Percepciones sobre los modos de atencion a los pueblos originarios
Usuarios/as

+ La“mala atencion: Discriminacion, trato deshumanizado y falta de empatia.
“Los médicos o enfermeros directamente no tienen empatia” (varon indigena, 58 anos,
en GD B, Chaco).

“(...) abandond el tratamiento justamente por esta falta de atencidn, la discriminacion,
el cansancio de veniry no conseguir turno, ser mal atendido por los médicos” (HSH, con
VIH, 51 afos, en entrevista, Jujuy).

Acompanamiento y contencion como facilitador
“Acd es distinto. (... .) algunos profesionales, o algunos enfermeros que saben acompanar,
que saben dar entendimiento” (mujer con VIH, 25 afios, en entrevista, Jujuy).

Ademas de las dificultades en la comunicacion, los/as usua-
rios/as mencionaron particularidades en la atencién a las comu-
nidades indigenas tales como malos tratos, discriminacién, “mala
atencion”, “falta de empatia”, trato deshumanizado que pueden ser

interpretadas como barreras simbélicas.

“(...) a veces vienen chicas que son asi del campo, que son calla-
ditas, no son hablar mucho y no son, o sea, de exteriorizarse y la
gente lo toma asi como, los que los atienden lo atienden de mala
gana” (trans, con VIH, 50 anos, en entrevista, Jujuy).

“Sabemos que hay chicos de pueblos originarios que... sé de uno de
Humahuaca®® que abandoné el tratamiento. Justamente por esta
falta de atencién, la discriminacion, el cansancio de venir y no con-
seguir turno, ser mal atendido por los médicos” (HSH, con VIH, 51
anos, en entrevista, Jujuy).

“Muchas veces pasa que el tema de los ancianos cuando viene muy
sucio y son de alglin pueblo originario no los quieren atender, directa-
mente no los atienden” (vardn indigena, 43 aios, en GD B, Chaco).

“Los aborigenes tienen la oficina el S.A.S.0.1,*° pero ¢puede ser que
para que te atiendan, vos tengas que llamar a alguien? Que venga
una persona aborigen, de que no lo atienden y esta mal. Eso no
esta bien no puede ser que tengamos que llamar a otra persona
para que nos venga a ayudar para atender, eso se deberia cambiar
a atender a todos por igual (...) Nos viven discriminando, los abori-
genes son lo peor dentro del hospital” (varén indigena, 58 afios, en
GD B, Chaco).

18 - Humahuaca es la ciudad cabecera del departamento de Humahuaca de la provincia
de Jujuy, ubicado 127 km al norte de la capital de la provincia, San Salvador de Jujuy.

19 - El Sistema para la Atencion de Salud y Orientacion Indigena (S.A.S.0.l.) es un
dispositivo que funciona transversalmente tanto en el Hospital Perrando como en
el 4 de junio, con el acompanamiento del Instituto del Aborigen Chaquefo (IDACH) y
con el objeto de garantizar la atencion integral de la Salud de los pueblos originarios.
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En contraposicion, el acompafamiento y la contencién de
determinados profesionales fueron mencionados por usuarios/as
como facilitador.

“Aca es distinto. Es distinto porque mas alla de problematicas que
tengan los centros de salud,?° tienen también algunas cosas bue-
nas, ya sean algunos profesionales, o algunos enfermeros que sa-
ben acompanar, que saben dar entendimiento pero es muy vaga
la informacién que llega hasta ellos” (mujer con VIH, 25 afos, en
entrevista, Jujuy).

Barreras organizacionales y percepcion de“no resolutividad”
Usuarios/as

- Barreras organizacionales: dificultades con los turnos, demoras, derivaciones y
circuitos engorrosos.
“(...) abandond el tratamiento justamente por esta falta de atencion, la discriminacion,

el cansancio de veniry no conseguir turno, ser mal atendido por los médicos” (HSH, con
VIH, 51 afos, en entrevista, Jujuy).

El hospital como ultima opcion.
“(....) recurrimos a veces a lo tltimo, pero yo creo que eso es por el trato. Sentimos que no
es esa atencion la que necesitamos” (mujer, indigena, 52 afios, en GD A, Chaco).

En didlogo con las percepciones de “mala atencion” descrip-
tas en el apartado anterior, algunos dichos de los/as usuarios/as
dan cuenta de las barreras administrativas percibidas en el hos-
pital. Fueron referidas demoras o dificultades para conseguir tur-
nos, derivaciones innecesarias y circuitos engorrosos. De diferentes
modos, los/as usuarios/as relataron lo que Barcala (2015) define
como “deriva institucional”, es decir, recorridos “sin rumbo” produ-
cidos por las mdltiples derivaciones que se producen cuando los
servicios de salud no logran alojar la demanda, es decir, no logran
dar respuestas a los problemas por los que consultan. Frases como
“te mandan a tu casa” 0 “me canso y me voy a morir en mi casa”
dan cuenta justamente de la mirada que tienen los/as usuarios/as
sobre la capacidad que tiene el hospital de resolver sus problemas.
Esta percepcion de “no resolutividad” va de la mano con otra de las
representaciones sobre el hospital que emergieron en los grupos de

20 - La Atencion Primaria de la Salud (APS) es la organizacion de la atencion en
diferentes niveles de complejidad y tiene por objetivo conjugar en forma eficiente la
necesidad de cumplir con un maximo de cobertura. Los “centros de salud” son efec-
tores que forman parte del primer nivel de atencion, que es el de mayor cobertura,
pero menor complejidad. Se trata de la puerta de entrada al sistema de salud, méas
cercanos a los lugares en los que viven las personas y mas abocados a practicas de
prevencién y promocién de la salud.
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discusion: la del hospital como “tltima opcion”, como el lugar a donde
se concurre a buscar ayuda cuando ya no queda otra alternativa.

“Barrera siempre hay tanto en el Hospital como en los centros de
salud, muchas veces hacen esperar (...) También tenemos problema
con los turnos” (varén indigena, 43 aios, en GD B, Chaco).

“Muchas barreras hay. Yendo y viniendo muchas veces uno se cansa
y se pierde. Me canso me voy a morir en mi casa” (vardn indigena, 43
anos, en GD B, Chaco).

“Ella contrajo tuberculosis, pero estuvo en un estado muy avanza-
do, en el momento que se la interné, ella estaba demasiado (...)
Desde noviembre ella venia asi y se aguantd. Porque eso es una
parte que nosotros tenemos, que recurrimos a veces a lo ultimo,
pero yo creo que eso es por el trato. Sentimos que no es esa aten-
cion la que necesitamos, y por ahi, por desconfianza o por volver de
nuevo con el mismo problema, no van o van recién a lo ultimo. Y ella
sufrié bastante porque no sabian el diagndstico final hasta lo Gltimo
(...) y todo eso hizo que falleciera hace poco” (mujer indigena, 52
anos, en GD A, Chaco)

“Y que sepan que la gente por ahi, en mi comunidad, venimos si a lo
ultimo, en eso tienen razon, pero hay una parte que por ahi cuando
venimos para la atencion, nos mandan para la casa solo con una
inyeccion” (mujer indigena, 52 anos, en GD A, Chaco)

En este marco de barreras simbdlicas y organizacionales que
se presentan para esta poblacion en particular, fueron menciona-
dos como facilitadores el acompanamiento y la mediacién de orga-
nizaciones vinculadas a los colectivos indigenas.

“Toba, Wichi, mocovi, nosotros [S.A.S.0.l] somos asistentes sociales
y somos los que hablamos con los médicos para que los puedan
atender de una manera correcta, mas humanizada. Para eso esta-
mos nosotros para poder entendernos. Somos todos iguales” (varén
indigena, 58 anos, en GD B, Chaco).

“Pero cuando nos enteramos de eso [que hacen esperar a un/a
paciente] vamos directamente a hablar con el médico, la oficina
esta para eso. Nosotros nos encargamos de acompanar, pero cuan-
do intervenimos como oficina mejora el acceso. También tenemos
problema con los turnos, nosotros también tenemos que tener a al-
guien para sacar turno” (varén indigena, 43 anos, en GD B, Chaco).



Persistencias en la epidemia de VIH

3.2 Personas trans

Discriminacion como barrera simbdlica

Usuarios/as

No reconocimiento de la identidad
de género: Ej. llaman por nombre del
DNI o internacion de mujeres trans en
salas de hombres.

“(...) hay médicos que no sé, no saben ni
llamarme. Yo estoy en la punta y, o sea
me ponen mi nombre de vardny yo me

levanto y todos me miran y, ahi es como
que soy motivo de burla” (trans, con VIH,
50 afos, en entrevista, Jujuy)

Prejuicios de los/as profesionales:
asociacion trans = ITS.

“Hay veces me embola. Por el hecho de
que a veces vas, y, lo primero que te pre-
guntan: ‘;Tenés VIH? " (trans, con VIH,
32 afos, en entrevista, Jujuy)

Profesionales

Existencia de précticas discriminatorias
por parte de otros/as profesionales:
“peor atencion’”.

“Son mds discriminados. Por ejemplo, a
veces no los quieren atender y les dicen
que vengan mds tarde o los atienden
rdpido” (cardiélogo, Buenos Aires).

Caracteristicas atribuidas a la poblacién
como barrera: “tienen verglienza’, “Se
auto-discriminan’.

“Piensan que todos tienen muchos
prejuicios y pre conceptos sobre ellos”
(trabajadora social, Jujuy)

“Se auto marginan y se cuidan mucho
en las entrevistas” (trabajadora social,
Jujuy).

Tanto usuarios/as como profesionales mencionaron la exis-
tencia de practicas discriminatorias hacia las personas trans dentro
del hospital, como llamarlos/as por el nombre que figura en el DNI,
internarlos/as en salas que no se corresponden con su género au-
topercibido, hacerlos/as esperar en exceso e inclusive, evitar aten-
derlos/as. El no reconocimiento de la identidad de género parece
constituirse como principal barrera simbdélica para este grupo.

Segln usuarios/as

“(...) hay médicos que no sé, no saben ni llamarme. Yo estoy en la
punta y, o sea me ponen mi nhombre de varén y yo me levanto y
todos me miran y, ahi es como que soy motivo de burla” (trans, con
VIH, 50 anos, en entrevista, Jujuy).

“(...) en estos Ultimos tiempos recién estan, se estan adaptando a
esa ideologia. Antes no, sin documento no te, igual, si no tenemos
cambio de identidad tampoco, nos nombran con nombre de varon
a las chicas trans” (trans, con VIH, 50 anos, en entrevista, Jujuy).

“(...) ahi directamente los médicos, a nosotras las chicas trans nos
tratan de varén [acentua en voz gruesa] y nos ponen en las salas de
varones. A las que no tienen el cambio de identidad. Por ejemplo,
me paso a mi. O sea, yo estaba en la sala de varones, compartiendo
con 10 chicos. Y un solo médico, bueno, mas o menos que se dio
cuenta de lo que yo era, dice trasladala a ella pero ya a lo ultimo

62



cuando estaba por darme el alta, me paso a una sala comun. A una
sala aislada” (trans, con VIH, 50 anos, en entrevista, Jujuy).

“Me agarré justamente, con un par de companeras que me van a
buscar, y ellas dicen, “te busca un chico’, y la tercera o cuarta vez,
que sale a ver mi jefa, porque yo le digo, me estan diciendo que me
busca un chicoy es una chica. Salié, vio y tuvo que actuar ella (la jefa)
y decirles que van a tener problemas legales porque le estan faltando
el respeto a la companera” (HSH, 37 anos, en GD A, Chaco.)

“A mi me paso personalmente, que tuve que hacer una denuncia
al INADI?* a dos companeras, porque siempre me decian “papito”.
Y me tenian, los ovarios que no tengo...y un dia me cansé, y dije
bueno, fui e hice la denuncia (...) Porque si yo te dije a vos, que a
mi me tenés que tratar como femenina, no me sigas tratando como
papito” (trans, 32 anos, en GD A, Chaco).

Segun profesionales

“Porque estan estigmatizados, discriminados. Hay mucho pensa-
miento retrégrado. Los jovenes venimos a de-construir prejuicios.
Aca no sucede. Pero en otros hospitales sucede que los llaman por
el nombre del DNI.?? Tuve una sola paciente. No se acercan. Yo no
sé donde se atienden. Es una cuestion de estigma. Son muy visi-
bles” (médica ginecdloga, Buenos Aires).

“Son mas discriminados. Por ejemplo, a veces no los quieren aten-
dery les dicen que vengan mas tarde o los atienden rapido” (cardi6-
logo, Buenos Aires).

“En la Guardia hay especialidades puntuales que discriminan y peor
si son pacientes psiquiatricos, y peor aun si encima tienen VIH. En
la Guardia de Salud Mental esto se ve todo el tiempo” (psicéloga,
Buenos Aires).

A su vez, la existencia de prejuicios por parte de los/as pro-
fesionales que asocian linealmente esta poblacién con el VIH o con
otras infecciones de transmisién sexual también fue mencionada
por los/as usuarios/as.

“A mi me paso en el centro de salud, me discriminaron me cerraron
la puerta en la cara. No me quisieron sacar un diente (...) No sé qué
piensan que porque tienes cierta orientacion le vas a hacer algo, le
vas a contagiar algo. Aca en el servicio de Odontologia del Hospital
se ve eso, si no interviene la asistente social de Infectologia chau,

21 - Instituto Nacional contra la Discriminacion, la Xenofobia y el Racismo.

22 - Se refiere al nombre que figura en el Documento Nacional de Identidad, es decir
aquel con el que inscriben a la persona cuando nace. Asi, cuando la persona trans no
hizo aulin el cambio de nombre y de sexo amparada por la ley n°® 26.743, el nombre
que figura en el DNI no se corresponde con el género autopercibido.
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no te atienden ni ahi, o si te atienden parece que les das asco, no sé
te hacen sentir realmente mal” (trans, trabajadora sexual, 29 anos,
en GD 2, Chaco)

En contraposicion, algunos/as profesionales, caracterizaron
la discriminacién como una percepcion subjetiva. Segln esta mirada,
son las mismas personas trans quienes “tienen verglienza”, se sienten
discriminados/as o se “auto-marginan” por su identidad de género.

“Los trans, trabajadores sexuales no demandan, yo creo que por
verglienza o por algtn tipo de resguardo. Tal vez su condicién no es
un problema, pero tampoco consultan por otras cuestiones” (psicé-
loga, Chaco).

“Son personas que se sienten discriminados, que a veces piensan
que todos tienen muchos prejuicios y pre conceptos sobre ellos y
que son pacientes que no conocen el funcionamiento del servicio
de salud, eso mas la mediatizacion que se hace de algunas situa-
ciones hace que sea complicado el trato” (trabajadora social, Jujuy).

“Se auto marginan y se cuidan mucho en las entrevistas” (trabaja-
dora social, Jujuy).

“Se sienten discriminados, acceden poco. En todos estos anos, solo
me toco atender a una” (médica clinica, Buenos Aires].

“El trabajo con personas trans es reciente, es gente temerosa del
tratamiento” (médico ginecdlogo, Jujuy).

Representaciones sobre facilitadores para esta poblacion
Usuarios/as Profesionales

« Organizaciones y grupos de pares « Consultorios “amigables” como
como modo de empoderamiento. facilitador.
“Gracias a la militancia se logré mucho” “Se acercan mds a lugares donde se
(HSH, 23 anos, en GD B, Chaco) sienten mds alojados, mds especificos.

Capacitacion de los/las profesionales. Por ejemplo, a consultorios amigables

. Laproponen/reclaman (psicéloga, Buenos Aires).

- Serelativiza su eficacia Percepcion sobre reduccion de barre-
Percepcion sobre reduccion de barre- ras en los uUltimos anos.

ras en los Ultimos afos. “De a poco hay una tendencia a la in-
“Ahora nos atienden mejor de lo que nos clusién” (nutricionista, Buenos Aires)
atendian antes” (HSH, 23 afnos, en GD

B, Chaco)

Por medio del relato de sus propias experiencias, los/as
usuarios/as reivindicaron la importancia de los grupos de acompa-
famiento entre pares, la militancia y la participacion en las organi-
zaciones como estrategias de empoderamiento que resultan en la
exigibilidad de derechos y facilitan el acceso.
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“La mejor experiencia fue cuando se intenté hacer ese grupo de
ayuda, de autoayuda. Para poder solventarnos o sea, para poder
convivir con, o sea grupos de ayuda desde la misma patologia. {(...)
Una psicdloga era la que hacia (...) nos hacia soltar todo lo que no
podiamos, hablar a veces. Entonces, tanto a hombres, mujeres, chi-
ca trans a toda la gente que iba. Esa fue la mejor experiencia que
tuve” (trans, con VIH, 51 anos, en entrevista, Jujuy).

“Yo también pertenezco a DIVREGE? por suerte en Infectologia el
Dr. atiende sin turno. Me pasé de ver un caso de una chica trans
y la internaron en la sala de varones, vinimos hicimos el reclamo y
mas, y logramos que se cambien” (HSH, 23 anos, en GD B, Chaco).
“Gracias a la militancia se logré6 mucho. Tenemos una referente
trans que trabajé mucho en el hospital para disminuir esas barre-
ras que surgen en cuanto a la accesibilidad a los servicios, por la
diversidad de la poblacion” (HSH, 23 anos, en GD B, Chaco).

A su vez, para la deconstruccién de practicas y discursos dis-
criminatorios se refirieron a la necesidad de capacitaciones para
los/as profesionales, en el sentido de la necesidad de un cambio de
paradigma hacia la deconstruccién de la mirada heteronormativa,
la transformacion desde la légica de la fragmentacion hacia la inte-
gralidad de la salud; la hegemonia de la perspectiva de derechos en
el marco de las leyes estatales vigentes por sobre creencias religio-
sas personales. En algunos casos plantean su imperiosa necesidad
como modo de derribar barreras simbélicas y en otros, la mencio-
nan, pero relativizan su potencial eficacia.

“Para mi el cambio tiene que ir desde la capacitacion, o sea cuando
ellos se forman ya les tienen que ensenar sobre la perspectiva de
género cosa que cuando salen a trabajar no hagan esas cosas no
discriminen” (trans, trabajadora sexual, 29 anos, en GD B, Chaco).

“Nosotras como chicas trans tenemos nuestra lucha, en este caso
todo pasa por la discriminacion, tener una charla varios grupos, que
los médicos se capaciten. El profesional no pasa muchas veces lo
que pasa una persona humilde, no entiende que hay otras reali-
dades. (...) En realidad no tendria que haber capacitacion porque
somos todos personas. Y al ser todos personas y tener el mismo
derecho de acceso a la salud, es ilégico pensar en hacer capacita-
ciones para ensenar como tratar” (trans, 20 anos, en GD B, Chaco).
“Y pas6 que después de eso vino el INADI a hacer una capacitacion
a todo el servicio, y se corrigié bastante. Pero por ahi como dice el
companero, la gente que esta en la iglesia es la que mas cuesta,
porque dicen que Dios esto, que Dios aquello. O sea, esta todo bien,

23 - Organizacion social vinculada a la diversidad de género de la ciudad de Saenz Pena.



Y0 no voy a meterme con las creencias de ellas, pero ellas no tienen
que meterse con mi autopercepcion o con mi identidad de género”
(trans, 32 anos, en GD A, Chaco)

“Todos fueron a una u otra capacitacion y si no fueron, yo todo el
tiempo les estoy comiendo la cabeza. Pero me doy cuenta, que al-
gunos que estan atravesados por la iglesia evangélica e insisten...”
(HSH, 37 anos, en GD A, Chaco).

Los/as profesionales, a diferencia de los/as usuarios/as, hicie-
ron mayor hincapié en facilitadores de tipo organizacional. Segun las
recomendaciones de la DSETSHyT,?* los consultorios amigables son
una estrategia para mejorar el acceso de los grupos de la diversidad
sexual a los servicios de salud a través del “reordenamiento de los re-
cursos existentes” para funcionar como puerta de entrada al sistema
de salud (DSYETS, 2013, p. 11). La eleccién de un horario especifico,
de preferencia vespertino, forma parte de las especificidades de este
tipo de dispositivos. En esta linea, la inexistencia en el hospital de
consultorios “amigables” o de servicios con horarios y atencion dife-
rencial para contener fue mencionada por los/as profesionales como
barrera organizacional especifica para esta poblacién, mientras que
en el mismo sentido los/as usuarios/as del Hospital Perrando, dentro
del cual funciona un Consultorio amigable, reivindicaron el dispositivo
como facilitador en términos organizacionales.

“Mira, en el consultorio trans se mejoré bastante lo que es la atencion
y los turnos (...) hay que entender que la mayoria de las companeras
estan en situacion de prostitucion y muchas veces vienen amane-
cidas no es cierto, a sacar turnos o laboratorios. Lo que hace este
consultorio, es sacarle turnos” (trans, 32 anos, en GD A, Chaco).

“No tenemos espacio fisico, ni personal especializado o capacitado
para atenderlos, para poder llegar a ellos” (obstétrica, Chaco].

“No se dificulta el acceso al servicio pero que es el hospital en gene-
ral el que no es amigable, por ejemplo, funciona todo en horario de la
manana, no hay consultorios por la tarde o noche, con la nueva rees-
tructuracion la gente no sabe a donde ir” (médica infectéloga, Jujuy).
“Porque no hay servicios especificos para ellos. Los tienen de aca
para alla” (odont6loga, Buenos Aires).

“Se acercan mas a lugares donde se sienten mas alojados, mas es-
pecificos. Por ejemplo, a consultorios amigables. Tienen miedo a las
instituciones grandes, a los prejuicios” (psicéloga, Buenos Aires).

24 - Direccion de Sida y ETS, Ministerio de Salud y PNUD (2013). Consultorios ami-
gables para la diversidad sexual: guia de implementacion. Disponible en
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Por Gltimo, vale resaltar, que en las respuestas tanto de
profesionales como de usuarios/as fue referenciada una relativa
reduccién en los Gltimos anos de las barreras de acceso para las
personas trans.

“Es un servicio que esta cambiando, antes habia solo hombres ahora
se incorporaron mujeres, antes era un servicio mas machista” (médico
traumatélogo, Chaco).

“Al hacer el taller de sensibilizacién sobre comunidad LGTB?* pu-
dieron cambiar la forma de trato y de cémo mencionarlos” (médica
psiquiatra, Jujuy)

“Se los atiende. De a poco hay una tendencia a la inclusion. En Ci-
rugia Plastica hay dos camas especialmente designadas para prio-
rizar a esta poblacién” (nutricionista, Buenos Aires).

3.3 Personas migrantes

Lecturas sobre la atencion a los/as migrantes

25- LG

Usuarios/as

Existencia de actitudes xendfobas y
discriminatorias por parte de profe-
sionales.

“Se discrimina mucho porque ‘Que
paraguayo de mierda, que chileno de
mierda " (trans, UD, con VIH, 54 aios, en
GD, Buenos Aires).

Otras representaciones: “migracion des-
controlada’; migrante como “amenaza”
“Acd no puede ser que entre tanta gente
sin nada. No tienen control en la frontera,
no sé.” (trans, UD, con VIH, 54 afos, en
GD, Buenos Aires).

Percepcion de inexistencia de barreras
para migrantes: “Llegan muchosy se los
atiende a todos”

“He visto mucho boliviano, mucho
peruano, pero no, no, nada. Los atienden
atodos” (mujer migrante, con VIH, 59
anos, en GD, Buenos Aires).

Profesionales

Actitudes xendfobas y discriminatorias
por parte de otros/as profesionales.
“Sufren maltratos de los profesionales,
mismos colegas que los discriminan”
(trabajadora social, Buenos Aires).

Dificultades en la comunicacion atribui-
das a los/as migrantes: “Son parcos’, “No
hablan’; “tienen tiempos mds lentos”.
“Las personas bolivianas tienen un
perfil mds silencioso, mds metido para
adentro” (psicdloga, Buenos Aires).
Otras representaciones sobre mi-
grantes: “abusivos’, “demandantes’, “el
hospital estd lleno”.

“Son muy demandantes. Atrds de ellos
viene el primo, el tio, el cuiiado...”
(médico nefrélogo, Buenos Aires)

Percepcion de inexistencia de barre-
ras para migrantes:

“No tienen dificultades en acceder, de
hecho, hay un montén” (odontéloga,
Buenos Aires).

TB es la sigla compuesta por las iniciales de las palabras Lesbianas, Gays,
Bisexuales y Transgénero
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Al igual que con los pueblos originarios, se mencionaron difi-
cultades vinculadas a la comunicacién y a “diferencias culturales”.
También aqui, es posible reconocer barreras atribuidas a la dispo-
sicion y a las practicas de los/as profesionales y por otro lado, a las
caracteristicas de los/as migrantes.

“Las dificultades tienen que ver con nuestra limitacion por no saber
cémo trabajar con las diferencias culturales. No sabia coémo entratr.
Las personas bolivianas tienen un perfil mas silencioso, mas me-
tido para adentro. La vision sobre la mujer y sobre el hombre es
diferente. La atencion ahi tiene una dificultad. Ahi es donde tene-
mos que aprender mas nosotros, con las dificultades con la comu-
nicacion, por ejemplo, siempre pienso en ir a aprender guarani. (...)
La diferencia de cultura. Deberiamos poder intervenir desde ellos,
no desde lo que a nosotros nos parece” (psicéloga, Buenos Aires).

“Tienen inconvenientes para conseguir turnos, sufren maltratos de

los profesionales, mismos colegas [trabajadores sociales] que los
discriminan” (trabajadora social, Chaco).

Tanto profesionales como usuarios/as mencionaron situa-
ciones de discriminacion y la negacion de profesionales a generar
estrategias para comprender y hacerse comprender, asi como re-
presentaciones sobre los/as migrantes vinculadas a las dificultades
de expresion, “la parquedad” y “los silencios”. La construccion de
estereotipos de personas migrantes, especialmente de personas
bolivianas, por parte de los/as profesionales de la salud, ha sido
abordada en diversos trabajos (Jelin y otros, 2006; Cerrutti y otros,
2010; Baeza, 2013 entre otros). Estas son percibidas por los/as
profesionales como “sumisas”, “sufridas”, “calladas”, con dificultades
de comunicacion e incapacidad de entender consignas. Estos estereo-
tipos son interpretados por los autores como expresion del caracter et-
nocéntrico del sistema de salud tradicional, lo que tiene consecuencias
en la practica médica y configura un tipo de relacion entre médicos/
as-pacientes atravesada por procesos de inferiorizacion.

“Por ejemplo, los bolivianos, ellos tienen otros tiempos, mas lentos y
nosotros estamos siempre a las corridas. Hay situaciones en las que
se les cierra la puerta en la cara. No hay paciencia ni intencién de
comprender las diferencias culturales. El tema es la comunicacion.
Te hacen interconsultas argumentando dificultades en la comunica-
cion y en realidad es simplemente que no le estan preguntando, ni
escuchando. Sobre todo, con las personas bolivianas pasa esto. O,
por ejemplo, una sefora que solo hablaba guarani y llamaron a un
psiquiatra para que la derivaran” (trabajadora social, Buenos Aires).



“Las personas migrantes y de comunidades indigenas son muy par-
cos para hablar, hay que trabajar a diario con ellos” (trabajadora

social, Jujuy).

A su vez, hubo tanto profesionales como usuarios/as que di-
jeron que se trata de una poblacién que no tiene dificultades de
acceso. Varios/as de ellos/as fundamentaron esta respuesta alu-
diendo a la existencia de una alta proporcion de migrantes dentro
de los hospitales publicos.

“Hasta las personas indocumentadas se busca la forma en el hospi-
tal de atenderlos. Porque hay mucha gente que... O algunos que na-
cieron, pero no tienen el documento. En ese sentido, ahi se copan
ellos” (mujer UD, con VIH, 53 anos, en GD B, Buenos Aires).

“He visto mucho boliviano, mucho peruano, pero no, no, nada. Los
atienden a todos” (mujer migrante, con VIH, 59 anos, en GD A, Bue-
nos Aires).

“Aca la demanda de esa poblacion aumenté mucho en los ultimos
anos” (médico otorrinolaringdlogo, Buenos Aires).

“No tienen dificultades en acceder, de hecho, hay un monton”
(odontéloga, Buenos Aires).

“La mayoria de los pacientes son migrantes” (médico cardidlogo,
Buenos Aires).

En esta clave, también se registraron representaciones de
usuarios/as y de profesionales sobre la falta de controles en la fron-
tera y percepcion de los/as migrantes como “amenaza”, como “per-
sonas demandantes”y “abusivas”, culpabilizandolas del exceso de
trabajo y de la escasez de recursos de los hospitales.

“Argentina es un pais maravilloso. Porque nosotros recibimos a todo
el mundo ¢viste? Nunca nadie opiné, o si opinaron mal no me ente-
ré, pero nosotras vamos a otro pais, porque yo tengo companeras
que viajan, se van para distintos lugares, y tenés que tener hasta
todas las vacunas en regla, y todo lo demas” (trans, 45 afos, en GD
A, Buenos Aires).

“Es lo que corresponde. En todo pais tiene que ser asi. Aca no pue-
de ser que entre tanta gente sin nada. No tienen control en la fron-
tera, no sé. Hasta chicos entran sin documento ¢Y por qué? ;Por
qué entra tanta droga...?” (trans, UD, con VIH, 54 anos, en GD A,
Buenos Aires).

“Los migrantes son muy demandantes. Atras de ellos viene el pri-
mo, el tio, el cunado...” (médico nefrélogo, Buenos Aires).

“No hay que atenderlos, hay que echarlos. Porque también viene
con cada planteo como si fuera que estas obligado a hacer lo que



ellos dicen. Lo mismo con gente que tiene tatuajes, piercing, dila-
tadores (y consultan para retirarse tatuajes o por alguna complica-
cion relacionada). Este es un hospital publico y te hacen todo gratis
por eso es que vienen aca a decirte que estas “obligado” a hacerlo.
Yo los echo porque no porque sea gratis hay que hacer de todo”
(médico cirujano, Chaco).

Otros testimonios tanto de profesionales como de usuarios/as
relataron la existencia de estos posicionamientos dentro del hospital
cuestionandolos y/o interpretandolos como actitudes xenéfobas.

“Y si (hay discriminacion) a los bolivianos mas que nada. Vivi un epi-
sodio asi en el hospital, habia un boliviano internado te hablo ya de
cinco anos atras. Le dijo al paciente “porque en tu pais nos cobran
hasta el agua °, escuché del doctor” (mujer trans migrante, 40 afos,
en entrevista, Jujuy).

“Se discrimina mucho porque: ~Qué paraguayo de mierda, que chi-
leno de mierda’, toda esa discriminacion... El paraguayo es mejor
trabajador que el argentino. El boliviano también” (trans, UD, con
VIH, 54 anos, en GD A).

“Con los migrantes se escuchan comentarios xenéfobos como “so-
brecarga el trabajo *, “el paraguayo tiene que atenderse en su lugar ™"
(médico cardi6logo, Chaco).

“Sobre todo con personas extranjeras. Aparecen todo el tiempo quejas,
comentarios ante la demanda o el exceso de trabajo” (médico cirujano,
Buenos Aires).

“No veo tanta discriminacion especificamente dirigida a las personas
con VIH. En la poblacién general hay discriminacion (...) comentarios
como “Le voy a cobrar a Evo Morales®® lo que cuesta tal o cual pres-
tacion *” (trabajadora social, Buenos Aires).

Varios/as autores analizan la sobredimension de la presen-
cia migrante en el imaginario de los/as profesionales de la salud
que, al igual que ocurre con el resto de la sociedad, no se corres-

26 - La alusion al presidente de Bolivia puede vincularse con el reciente debate publi-
co en torno a la gratuidad de los servicios publicos para migrantes no permanentes.
A principios de 2018, diferentes proyectos de ley en este sentido fueron presentados:
tres en la legislatura nacional y uno en la de la provincia de Jujuy. Todos ellos, fun-
damentados a partir de los llamados “criterios de reciprocidad” entre dos Estados,
segln los cuales las personas nacidas en uno de ellos gozaran en el territorio del
otro de los derechos que quienes nacieron en este Gltimo gozan en el territorio del
primero. Tanto en las narrativas de los proyectos como en el tratamiento que los
medios de comunicacion dieron al tema, es posible identificar una operacion discur-
siva de corrimiento de la idea de acceso a la salud como derecho inalienable hacia
una perspectiva que la asocia a un objeto de negociacion diplomatica basada en la
reciprocidad (Abal y otros, 2019).



Estigma y acceso a la atencion hospitalaria de personas con VIH y otras poblaciones clave

ponde con su peso demografico. Especialmente a partir de la dé-
cada de 1990, los migrantes latinoamericanos fueron construidos
como chivos expiatorios que explicarian las consecuencias de la
implementacion de las politicas neoliberales como la desocupacion
y colapso de los servicios publicos (Grimson, 1999; Halpern, 2007;
Domenech y Magliano, 2008; Melella, 2016, entre otros).

Normativas y politicas restrictivas como barrera
Usuarios/as Profesionales

- Politica provincial que regula el acceso | -+ Requisito de DNI para determinados
de migrantes al sistema de salud medicamentos, estudios o intervencio-
jujeno (Ley 6.116/2019). nes de alta complejidad.

“Con estas nuevas politicas de gobierno “El problema no es la atencién sino los
de Morales [Gerardo], hoy por hoy los, estudios que no hay en el hospital, (...)
los migrantes. .., no tienen el acceso que Como necesitan la negativa del ANSES,
tenian antes a la salud” (HSH, con VIH, 51 terminan haciéndolos en un privado”
anos, en entrevista, Jujuy). (trabajadora social, Buenos Aires).

La construccion del migrante como “chivo expiatorio” tiene su
correlato en normativas y politicas que tienen efectos materiales y
simbélicos en lo que refiere a la accesibilidad. En este sentido, fue
referenciada como barrera de acceso la ley aprobada por la legisla-
tura jujena el 06 de febrero del 2019 que regula el acceso gratuito a
los servicios plblicos de salud para determinadas categorias de mi-
grantes (Ley provincial 6.116), o que la ubica para algunos/as usua-
rios/as como la poblacion con mayor dificultad de acceso en Jujuy:

“De hecho es publico que con estas nuevas politicas de gobierno
de [Gerardo] Morales hoy por hoy los, los migrantes..., no tienen el
acceso que tenian antes a la salud, Tienen que pagar. Si bien hay
muchos que pueden contar o no con los medios, con los ddlares,
hay otros que no. Hay gente que viene y trabaja como golondrina en
el campo” (HSH, con VIH, 51 anos, en entrevista, Jujuy).

“Creo que hoy por hoy son las mas abandonadas del sistema (...) Yo
perdi contactos con muchos pacientes del Soria, que en la mayoria eran
migrantes. Matrimonios con chicos incluso, sé de un par que ya fallecie-
ron, creo que ahi viene la peor parte de, digamos, de toda la gama que
puede haber dentro de los pacientes de la provincia. Creo que son las
que mas se estan perdiendo, la que se ha perdido y muchos casos no
sabemos si se han vuelto a Bolivia, si han fallecido. Perdimos rastro con
esa gente” (HSH, con VIH, 51 anos, en entrevista, Jujuy).

En lo que respecta a las barreras organizacionales, algunos/
as profesionales también mencionaron como obstaculo la vigencia
de politicas y regulaciones que avalan la atencion gratuita y presta-
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ciones basicas pero que no tienen su correlato en normativas equi-
valentes que garanticen el acceso a determinados medicamentos,
estudios o intervenciones de alta complejidad fuera del hospital a
personas sin Documento Nacional de Identidad (DNI).

“Los migrantes niegan su nacionalidad porque para el tratamiento
deben tener nacionalidad argentina, pero la atencion en el servicio
no se les niega” (cardiélogo, Chaco).

“Por la medicacion, para tenerla hay que estar nacionalizado argentino”
(médico oncélogo, Chaco).

“Esta poblacion particularmente produce fastidio, ya que se pone
a la persona como problema y el sistema de salud muchas veces
no puede resolver sus problemas, te deja con menos herramientas
esta poblacion. Por ejemplo, hay veces que no pueden acceder a la
realizacion de algunos estudios complementarios y algunos trata-
mientos” (médica clinica, Chaco).

3.4 Personas que usan drogas

Usuarios/as de drogas: entre el “no hacerse cargo”y la“no adherencia”

Usuarios/as

Mirada social condenatoria como
barrera.

“Son mal vistos (...) [otros] no quieren
juntarse con personas asi” (mujer, con
VIH, 25 afos, en entrevista, Jujuy).

Trato deshumanizado y falta de
contencién.

“Desde los hospitales siempre se ve un
‘mal visto " pero no tratan de controlarlo
desde un buen trato psicolégico” (mujer,
con VIH, 25 afos, en entrevista, Jujuy).

Mayor aceptacion hacia usuarios/as
de cannabis.

“Porque es como que la tienen clara, (....)
lo usan como un aporte, una ayuda inclu-
so hay pacientes con HIV también” (HSH,
conVIH, 51 afos, en entrevista, Jujuy).

Falta de politicas publicas con
espacios de contencion social como
actividades deportivas.
Preocupacion por las interacciones
farmacoldgicas entre TARV y sustan-
Cias psicoactivas.
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Profesionales

+ Practicas de los/as profesionales como
barreras: discursos moralizantes acerca
de los/as usuarios/as de drogas.

“Son una poblacion resistida por los
profesionales que no los quieren aten-
der: ‘Son complicados’, ‘se enojan’,
‘reclaman’, “son mds demandantes .
De todo eso los tildan” (psicéloga,
Buenos Aires).

Actitudes atribuidas a los/as usuarios/as
de drogas identificadas como barreras:
inconstancia.

“Son los que mds dificultades tienen.
(...) Los que tienen consumos pro-
blemdticos, cuando vienen hay que
aprovechar porque no es tan fdcil que
vuelvan” (trabajadora social, Buenos
Aires).

Actitudes expulsivas por reduccién de
la respuesta sanitaria al ejido de Salud
Mental.

“Nadie se hace cargo de este paciente,
solo se atiende en la urgencia” (traba-
jadora social, Chaco).




En lo que refiere a la percepcion acerca de las personas que
usan drogas legales e ilegales, las particularidades de la accesibili-
dad también pueden dividirse entre aquellas relacionadas con las
practicas de los/as profesionales y aquellas cuyo foco esta puesto
en las actitudes de los/as usuarios/as.

La representacion social condenatoria de las practicas de
consumo de sustancias es una barrera recurrente en las narrativas
de los/as usuarios/as y de los/as profesionales.

“Reciben estigma, desprecio y declives a la hora del dialogo, a la
hora de denominar, de afrontar distintas enfermedades, distintas
patologias, sexualidad, drogadiccion, alcoholismo” (mujer con VIH,
25 anos, en entrevista, Jujuy).

También identifican otras practicas “expulsivas” con ribetes mo-
ralizantes de los/as propios profesionales respecto del uso de drogas.

“Sobre todo las mujeres embarazadas. Cualquier mencién al uso de
una droga ilegal implica una interconsulta, escrachan al adicto en
la historia clinica” (trabajadora social, Buenos Aires).

Los/as profesionales en particular también refirieron, como
barreras para el acceso, a determinadas caracteristicas que atribu-
yeron a las personas que usan drogas, tales como la inconstancia,
el olvido de las citas pautadas y la no adherencia al tratamiento.

“Por cuestiones personales de los usuarios. Tienen menos constan-
cia. Por su adiccién, se olvidan de venir a la consulta, por ejemplo.
(...) Es mas dificil la adhesion al tratamiento. A veces se niegan y
son agresivos con el personal” (médico cirujano, Buenos Aires).
“No son conscientes de la enfermedad. No se cuidan lo suficiente.
No quieren atenderse. (...) Dejan la medicacion y capaz aparecen
después de 3 anos” (enfermera, Buenos Aires).

“Son los que tienen mayores dificultades. Los citan y faltan, des-
conectan. Quizas no los contenemos bien. Las personas con VIH
y los usuarios de drogas son susceptibles, tienen un mayor apego,
quieren que los atienda yo. Sera porque los escucho mas, no sé”
(odontéloga, Buenos Aires).

El hecho de ser demandantes, agresivos/as y exigir respues-
tas inmediatas también fueron particularidades que algunos/as
profesionales describieron como propias de esta poblacion. Son
atributos que refieren a una expectativa de resolucion rapida, aun-
que son situaciones que con frecuencia son complejas y cuya res-
puesta dificilmente sea inmediata porque son procesos que requie-
ren de tiempo y de trabajo interdisciplinario.



“Los usuarios de drogas son mas demandantes y a veces con formas
no muy educadas. Los demas son tranquilos” (médico nefrélogo, Bue-
nos Aires).

“Porque muchos son negadores, son agresivos, eso forma parte de
su adiccion. Ademas de los problemas socioeconomicos del resto”
(médico otorrinolaringdlogo, Buenos Aires).

En un caso, la representacién de los/as usuarios/as de dro-
gas como una poblacién inconstante en los procesos de atencion
interpela las propias practicas de una trabajadora social que se
interroga reflexivamente como adecuar su intervencion ante estas
particularidades: “los que tienen consumos problematicos, cuando
vienen hay que aprovechar porque no es tan facil que vuelvan” (tra-
bajadora social, Buenos Aires).

En el mismo sentido, se perciben a las personas que usan
drogas como una poblacién con mayor necesidad de escucha y con-
tencién, aunque también senalan que “no siempre se encuentra
presente en los profesionales del hospital”.

Con respecto a la accesibilidad organizacional, las derivacio-
nes a Salud Mental y el rechazo a atender a personas que usan
drogas en nombre de la necesidad de una atencién especializada,
fue interpretado por algunos/as profesionales como un modo de
“no hacerse cargo” que obstaculizaba el acceso de esta poblacion.

“El paciente primero pasa por la Guardia general y por mas que
tenga algun problema que nada tiene que ver con su consumo, lo
mandan a Salud Mental y es un paciente como cualquiera para que
lo mandan si hay que resolver cuestiones médicas primero. De to-
das maneras, en este servicio se atiende el paciente agudo (absti-
nencia, excitacion psicomotriz, sobredosis, brote psicético). Y luego
se los deriva al Centro de referencia en consumos problematicos
que es un dispositivo de salud mental que no depende del hospital
Yy que se encarga del tratamiento de usuarios de drogas, o su centro
de salud local o cercano” (psic6loga, Chaco).

“En el hospital no esta definido quién los tiene que atender, nadie
se hace cargo de este paciente, solo se atiende en la urgencia”
(trabajadora social, Chaco).

Como con otras problematicas, la Guardia es identificada
como un lugar clave en el circuito de atencion en tanto puerta de
acceso a los servicios de salud. Se menciona la relacion de cier-
tos usos de sustancias con situaciones de violencia o delitos como
robos, que llegan por derivaciones de agencias del sistema penal.



Estas situaciones se describen como un agravante del maltrato por
parte de los equipos de salud, lo que incrementaria la vulnerabili-
dad de esta poblacion.

“Traumatologia y Cirugia estan llenos de usuarios de drogas por
situaciones vinculadas a delitos, gente acuchillada, baleada. Nos
llega mucho por oficios judiciales. Se los expulsa mucho, se los
maltrata mucho. El servicio de Salud Mental expulsa mucho. (...) El
destino de un paciente esta ligado a quien lo recibe en la Guardia.
Los usuarios de drogas entran y salen todo el tiempo. Es una puer-
ta giratoria. Para nosotros estos pacientes estan asociados a los
trastornos de personalidad, patologias psiquiatricas. Capaz tienen
6 o 7 internaciones por ano. Se los deriva a una comunidad [te-
rapéutica] pero se escapan” (psicéloga, Guardia de Salud Mental,
Buenos Aires).

“Las personas con uso de drogas cuando vienen por Guardia des-
compensadas, se las atiende mal, no se realiza seguimiento” (infec-
t6loga, Chaco).

“Creo que la mayoria de las personas que entran por Guardia tienen
problemas de adicciones” (neurocirujano, Buenos Aires).

Los/as profesionales distinguen tipos de consumos sena-
lando que hay situaciones diversas especialmente a partir de los
tipos de sustancias distinguiendo por ejemplo, el uso de alcohol,
cannabis, cocaina.

“Si, no por los recursos sino por sus problemas. Son los que mas
dificultades tienen. Depende del tipo de drogas, ellos dicen que to-
dos usan drogas, pero no es todo lo mismo” (trabajadora social,
Buenos Aires).

“A estos pacientes se los rotula con demasiada liviandad y no es lo
mismo consumir marihuana que cocaina. Es Gtil registrar el consu-
mo para observar factores de riesgo, posibles relaciones promis-
cuas, posibles vias de transmision de enfermedades. Pero esta eva-
luacién depende del tipo de drogas” (médica clinica, Chaco).
“Llegan y se atienden principalmente en Guardia. Son personas
abandonadas, jovenes, hay necesidad de regenerar nuevos vincu-
los, sacarlos de la situacion de calle. El alcoholismo trae muchas
dificultades de salud, por eso se trabaja mucho en la presencia de
la familia” (trabajadora social, Jujuy).

En los materiales empiricos relevados con los/as usuarios/
as, se hace al mismo tiempo mencion a otras tematicas como la dis-
tincion del consumo de cannabis como una practica un poco mas
aceptada. Relatos como el que sigue muestran la tension entre dife-
rentes sentidos y normas acerca de la regulacion de las sustancias.



“Yo, yo, admito que fumo. Pero no siempre, no soy adicta a fumar
pero me gusta. De vez en cuando lo fumo. Y yo le dije a la doc-
tora: “Yo fumo marihuana . La doctora me dijo: "Eso sabés que
esta mal . Pero estabamos viendo que ahora se esta por aprobar
el aceite de cannabis. “Asi que, ¢vos sos adicta?”. "No - le digo - yo
fumo de vez en cuando, cuando se presenta una oportunidad. Pero
si me gusta . (...) ST veo que me ayuda como para tener un poquito
de defensas, y alimentarme un poquito mas. Yo lo veo de esa parte.
Pues yo ya soy grande, y no lo veo como una forma para ser violen-
ta, o drogarme o hacer cosas daninas” (mujer trans, 25 anos, con
VIH, entrevista, Jujuy).

La frase “esta mal”, remite a la distinta definicién del “ser
adicta” de la usuaria y de la médica, ademas de denotar los sen-
tidos atribuidos al consumo de cannabis para una y otra, o que
permite identificar la diversidad de posiciones y también devela las
transformaciones sociales en curso en relacién con la construccion
simbdlica y las pautas de consumo.

Finalmente, los/as usuarios/as también mencionan la preocu-
pacion por las interacciones farmacologicas entre tratamiento an-
tirretroviral y sustancias psicoactivas, tanto a raiz de los consumos
problematicos como de la farmaco-medicalizacion de algunos/as pro-
fesionales.

“Nosotros [RAJAPJ?” tratamos de hacer el acompafiamiento desde no
mezclar. La medicacion, por ejemplo, los retrovirales con sustancias
nocivas” (...) “Hay un médico que logré quitarle todas las drogas, pero
en su defecto le dio clonazepam, diclofenac que tiene que tomar a
cada rato y pastillas mas fuertes. Y entonces él decia que esas mismas
pastillas mediante los retrovirales lo tumbaban peor que las drogas
que tomaba antes” (mujer con VIH, 25 anos, en entrevista, Jujuy).

Esta ultima cuestion ha sido un histérico tema de debate en-
tre quienes atienden personas que usan drogas con VIH. Una difi-
cultad de los profesionales de salud para incentivar el acceso de
los usuarios de drogas al tratamiento antirretroviral es la difundida
idea de que para darles esa medicacion debieran antes dejar de
usar drogas ilegales o alcohol. Esta controvertida argumentacién ha
impactado negativamente la permanencia en la atencién del VIH
cuando las personas que consultan continlan usando sustancias
psicoactivas. Sin embargo, la evidencia cientifica indica que cuando
se prescribe TAR a usuarios de drogas con VIH, sus condiciones de
salud mejoran si se ofrece una atencion integral (Rossi, 2012, p. 18)
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3.5 Otras poblaciones clave

El bajo porcentaje de profesionales que mencionaron dificul-
tades de acceso en hombres gay y otros HSH (hombres que tienen
sexo con hombres), asi como en trabajadores/as sexuales, puede
estar vinculado con la escasa visibilidad de estas poblaciones. Va-
rios profesionales dijeron que desconocian cuantos de sus pacien-
tes pertenecian a estas poblaciones ya que en las consultas “no se
indagaba” sobre ello.

3.5.1 HSH (hombres que tienen sexo con hombres)

Prejuicios y discriminaciéon como barrera simbdlica
Usuarios/as Profesionales

+ Maltrato y chistes de los profesionales | « Chistes y comentarios entre profe-
y de otros/as usuarios/as. sionales.
“En muchos casos han sufrido actos de “No hay inconvenientes en el ac-
discriminacion, violencia y burlas” (HSH, ceso, pero si, circula el rumor (“ala
conVIH, 51 afios, en entrevista, Jujuy). madrugada viene a visitarlos gente
con aspecto raro”), no se respeta la
privacidad, estdn atentos a las visitas”
(médica clinica, Chaco).

Prejuicios de los/as profesionales.
“Hubo los casos de que discriminen para
donar sangre” (trans, 30 afos, en GD B,
Chaco).

Las escalas de las ciudades y la rela-
cion entre visibilizacion - prejuicio.
“Lo que pasa que X es una ciudad
muytabdl. (...) Porque digas que sos
homosexual, alld es como que jUh! jdios
mio!” (HSH, con VIH, 52 aios, en GD A,
Buenos Aires).

Desde la mirada de los/as usuarios/as, se dan situaciones
discriminatorias para con esta poblacion dentro del hospital tales
como maltrato, chistes de los profesionales y practicas diferenciales
que expresan la existencia de prejuicios. El impedir donar sangre
o la realizacion de preguntas incisivas sobre la vida sexual de los
usuarios son leidas en esta clave.

“Quieren saber a toda costa con quién estas o con quien te enca-
mas, con quien dormis, si tenés pareja. (...) Tienen bajado ya ese
pensamiento de que todo gay es promiscuo” (HSH, con VIH, 51
anos, en entrevista, Jujuy).

“En el hospital de un pueblo aca hubo los casos de que discriminen
para donar sangre si es gay” (...) “Son los médicos o su formacion
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hegemonica la que hace que todas estas cosas sucedan. Yo creo
que asi tiene que bajar que el trato humanizado, que lo trabajen
ellos, tienen que cambiar la forma de tratar, como personas. Ellos
son los que tienen que empezar a mirar diferente” (trans, 30 anos,
en GD B, Chaco).

“La atencion del enfermero que nunca tuvo buen trato con la gente
del ambiente. Siempre fue asqueroso, digamos. Maleducado. Inclu-
sive, la ultima vez que me derivaron al cardiélogo, no me atendio y
tuve que hacer el reclamo ante la doctora y por mas que después
pudimos solucionarlo, me atendié el cardidlogo y no el enfermero”
(HSH, con VIH, 51 anos, en entrevista, Jujuy).

“Y si sabemos que en muchos casos han sufrido actos de discrimi-
nacion, violencia y burlas. (...) Si, pasa. Todavia hay gente que esta
muy cerrada. La peor es la iglesia. La gente que esta muy arraigada
a la iglesia son los peores digamos” (HSH, con VIH, 51 ahos, en
entrevista).

En el mismo sentido dos profesionales mencionaron situa-
ciones de discriminacion a través de burlas y comentarios realiza-
dos entre los/as mismos/as profesionales.

“Tenemos muchos companeros que discriminan muchisimo. En
traumatologia y en cirugia esto es moneda corriente “che, anda a
ver al fulano de la habitacion tal*, “Este o aquel es un shome ". Ese
término es terrible y lo usan todo el tiempo. Es un término francés
que alude a “ordinario”, “de mala calidad”, “grasa”, “con ese que
querés, ya no hay nada para hacer”. (...) Por ejemplo, un dia yo en-
tro a la sala de médicos y veo varios profesionales alrededor de la
pantalla de luz, en la que se leen las radiografias. Cuando me acer-
co, era de un paciente que se habia insertado un desodorante Axe.
Estaban todos los médicos alrededor, cagandose de risa, sacando
fotos. Fue grave, al tipo le tuvieron que hacer una intervencion qui-
rargica. No sabes lo dificil que fue hablar con ellos y hacerles en-
tender que era importante no hablar con la familia, no contarles.
Pobre tipo, encima de todo lo que le estaba pasando” (psicbloga,
Buenos Aires).

En torno a los prejuicios y la discriminacion, los/as usuarios/
as también mencionaron diferencias vinculadas con las escalas de
las ciudades, percibiendo a las mas pequefnas como lugares de ma-
yor exposicion y visibilizacion, en las que se registran mas prejuicios.

“La provincia de X [provincia del NEA] es una provincia muy jodida.
Hay mucho tabd, esta el qué diran, o sea, esta bien, nosotros aca
en Buenos Aires estamos mas liberados, el que tiene una pareja ho-
mosexual o gay, lo hablas tranquilamente con la profesional. Todo
perfecto. Pero alla es muy tabd, es muy tabu. Al estar adentro del
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closet, como quien dice, es donde se produce todo este tema. No
hay informacién, no hay cuidado de nada, y ahi es donde se van
infectando unos a otros (...) lo que pasa que X es una ciudad muy
tabu. Si vos decis que tenés HIV, la misma gente, el mismo pueblo,
la misma colonia donde vos vivis te mato en vida. Tal cual. Porque
digas que sos homosexual, alla es como que jUh! jdios mio!” (HSH,
con VIH, 52 anos, en GD A, Bs. As.).

3.5.2 Trabajadores/as sexuales

Prejuicios y discriminaciéon como barrera simbdlica

Usuarios/as Profesionales

« Practicas discriminatorias por parte de | « Chistes y comentarios entre profe-
profesionales. Por ejempilo, la restric- sionales.

cion de determinado recurso. “De todas formas, se escuchan comen-
« Comentarios y practicas discriminato- tarios inapropiados como “por loquear,
rios del resto de la sociedad. porque le gusta la plata fdcil, por abrir
las piernas...estd enferma” (médica
clinica, Chaco).

En referencia a las barreras de acceso de trabajadores/as
sexuales, también fue mencionada tanto por usuarios/as como
profesionales, la existencia de discursos y practicas discriminato-
rios tales como burlas dentro y fuera del hospital.

“Obvio, también siempre, siempre [rie] Hablando en contra, tanto
de mujeres, hombres. Todas las familias de esas personas, es como
que estarian, son mal vistas. No quieren juntarse con personas asi”
(trans, con VIH, 50 anos, en entrevista, Jujuy).

Como muestra el siguiente testimonio, practicas como la res-
triccién de la cantidad de preservativos entregados, es interpretada
como una practica arbitraria, prejuiciosa y que malgasta los recur-
sos existentes por no entregarlos oportunamente.

“Respecto a los trabajadores sexuales, (...) ellos mismos tienen que
asistir al programa a retirar preservativos porque desde sus hospi-
tales lo Unico que hacen es entregarles dos o tres. Entonces, cuan-
do se dirigen al programa, y hablan directamente con los secreta-
rios del programa, o con el doctor, les piden y recién ahi se les da
una caja o dos cajas (...) Es prejuicio. Sabran decir “si es trabajador
sexual, que compre sus preservativos”. Ellos mismos a veces tiran
cajas y cajas de preservativos que se les vencen” (mujer con VIH, 25
anos, en entrevista, Jujuy).
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Persistencias en la epidemia de VIH

Accesibilidad organizacional
Usuarios/as Profesionales

« El consultorio amigable como + Horario de atencién como barrera.
facilitador. “No creo que tengan mayores difi-
“(...) estdn en situacion de prostitucion cultades, salvo por los horarios del

y muchas veces vienen amanecidas hospital que no funciona a la noche”
no cierto, a sacar turnos o laboratorios (psicéloga, Buenos Aires).

(...) Asi que lo que hace este consulto-
rio, es sacarle un turno” (trans, 32 afos,
en GD A, Chaco).

Espacios colectivos y grupos de
acompafamiento entre pares como
facilitador.

Del mismo modo que con las personas trans, las barreras
de tipo organizacional adquieren mayor relevancia. La existencia de
“consultorios amigables” o de servicios que funcionen en horarios
vespertinos fue mencionada como facilitador de acceso para esta
poblacién. En concordancia con ello, el horario predominante de
atencion por la manana en los hospitales, fue interpretado como
barrera.

“Y hay que entender que la mayoria de las companeras estan en
situacién de prostitucion y muchas veces vienen amanecidas no
cierto, a sacar turnos o laboratorios (...) Asi que lo que hace este
consultorio, es sacarle un turno, nos manejamos con estadistica
para conseguir los turnos para los médicos” (trans, 32 anos, en GD
A, Chaco).

“Trabajadoras sexuales tienen mas dificultades, pero, por ejemplo,
el taller las ayuda. Después de venir un tiempo empiezan a modifi-
car algunas de sus practicas. Por ejemplo, empiezan a elegir clien-
tes que no consumen, no trabajan los lunes para poder despertarse
temprano los martes y venir al taller, cambian sus propios patrones
de consumo” (trabajadora social, Buenos Aires).
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4

practicas y otros
aspectos
organizacionales
del hospital



Hasta aqui, hemos analizado las percepciones y representa-
ciones que tanto usuarios/as como profesionales del hospital tie-
nen respecto de la accesibilidad hospitalaria de personas con VIHy
otras poblaciones clave. Nos hemos concentrado especialmente en
las barreras simbdlicas y organizacionales y en algunos aspectos
macro estructurales que, segln los/as participantes del estudio,
también condicionan el acceso.

Ahora bien, en los parrafos que siguen, incluiremos la perspec-
tiva de los/as profesionales en relacién a dinamicas mas generales
que existen en el hospital, a los diferentes recursos con los que cuen-
tan (o no) y a practicas instaladas que muchas veces operan como
barreras y/o facilitadores del acceso. Especificamente, analizaremos
las percepciones de los/as profesionales acerca de las redes sociales
con las que cuentan las personas que atienden, la presencia de prac-
ticas discriminatorias, la existencia de tecnologias diversas dentro del
hospital y lo que registran en las historias clinicas.

4.1 Redes de las poblaciones clave segun
la perspectiva de los/as profesionales

La presencia de redes de apoyo divide aguas al considerar la
distribucion poblacional de los problemas de salud/ enfermedad/
atencion. Retomando a Carlos Sluzki, Dabas y Perrone (1999) plan-
tean que

“Una red personal estable, sensible, activa y confiable protege a
las personas de las enfermedades, actlia como agente de ayuda
y derivacion, afecta la pertinencia y la rapidez de la utilizacién de
los servicios de salud, acelera los procesos de curacion y aumenta
la sobrevida, es decir, es salutogénica. Podemos afirmar que existe
una correlacion directa entre calidad de la red social y calidad de la
salud” (Dabas y Perrone, 1999, p. 10)

En este sentido, bajo el supuesto de que el acceso y la per-
manencia en los servicios de salud son facilitados cuando las per-
sonas cuentan con otros/as que los/as acompanan y funcionan
como soporte, indagamos sobre la percepcidon que tienen los/as
profesionales al respecto.

El 55,7% (34) de los/as profesionales dijo que registraba en
la historia clinica el grupo de convivencia de los/as pacientes a los/
as que atiende.
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Grafico 7: ;Las poblaciones clave que usted atiende
vienen acompanadas por alguien?
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75%
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. Nunca Pocas o algunas veces La mayoria de las veces o siempre

Los/as acompaiantes mas cercanos/as en las consultas

29 de los/as 61 profesionales entrevistados/as dijeron que
las poblaciones clave que atendian concurrian acompanadas a las
consultas la mayoria de las veces o siempre, casi la misma cantidad
de profesionales (28) dijo que dichas poblaciones se acercan acom-
panadas pocas o algunas veces y solo tres profesionales dijeron que
llegan sin acompanamiento. De las primeras 29 personas, 15 eran
de Chaco, 10 de Buenos Aires y solo 4 de Jujuy. Mientras que en
Chaco y en Buenos Aires ninglin/a profesional dijo que sus pacientes
nunca iban acompanados/as, en Jujuy 3 refirieron esta situacion.

Tabla 4: Redes de las poblaciones clave segln la perspectiva
de los/as profesionales

iPor quiénes vienen acompanados/as? | Cantidad de Porcentaje

Respuestas multiples Respuestas Casos
(n=56)

Familiares 48 85,7%
Pareja 14 25%
Amigos/as 11 19,6%
Vecinos/as 3 5,4%
Policia 3 5,4%
Otros pacientes 3 5,4%
Referentes de comunidades indigenas 1 1,8%

83



El 59% (36) dijo que ese tipo de acompanamiento facilitaba
el acceso a la atencion y el 29,5% (18) que dependia de cada caso
segln las caracteristicas de los/as acompanantes; solo una perso-
na dijo que lo dificultaba.

Seglin los/as profesionales, los principales motivos por los
que el acompanamiento facilita el acceso y la atencion tienen que ver
con a) mejorar la comunicacion entre profesionales y usuarios/as; b)
contener a los/as pacientes y ¢) ayudar en las tareas de cuidados.

En el primer caso, los/as entrevistados mencionaron que los/
as acompanantes muchas veces funcionan como mediadores/as o
intérpretes cuando, por ejemplo, los/as pacientes hablan lenguas di-
ferentes al espanol o cuando no estan dadas las condiciones fisicas
0 emocionales que les permitan dialogar, comprender indicaciones
o proveer determinada informacion solicitada por el/la profesional.

“En el caso de los pueblos originarios favorece, ya que los familiares
que acompanan generalmente manejan el idioma, también ayudan
en los tramites” (trabajadora social, Buenos Aires).

“Hay veces que el paciente no se puede comunicar y los familiares
facilitan algunos datos” (médico traumatélogo, Chaco).

“En este servicio se le pide que lo acompane un familiar. En nuestro
caso se debe comunicar estrategias para el tratamiento y muchas
veces no se lo puede dar directamente al paciente” (médico psi-
quiatra, Chaco).

“Facilita para explicar las indicaciones médicas a las personas de
mucha edad. Es por cuestiones socioculturales de personas mayo-
res de comunidades indigenas” (médico endocrinélogo, Jujuy).

Otro de los motivos por los que, segln los/as profesionales,
el acompanamiento facilita la atencion esta vinculado a los cuida-
dos del/a paciente y a una dimension mas operativa, es decir, el
desarrollo de tareas concretas dentro del hospital tales como sacar
turnos, retirar estudios y medicamentos o trasladar muestras de un
servicio a otro.

“Facilita: porque ayudan con los tramites, estudios, anestesia” (mé-
dico neumonélogo, Chaco).

Cuando los pacientes por alguna cuestion no pueden esperar o no
pueden hacer cola para sacar turnos, los familiares los ayudan”
(psicéloga, Chaco).

“El acompanamiento, sobre todo familiares, se observa cuando el
paciente esta internado en terapia o sala comun. Esto facilita el
acceso y atencion en lo relacionado al cuidado general que deben



tener los pacientes y a los ejercicios de estimulacion que deben
realizar. En mi experiencia, los pacientes con VIH en estadio muy
avanzado de sida tienen muchas dificultades motrices graves” (ki-
nesiélogo, Jujuy).

“No solo facilita, sino que es indispensable. El paciente necesita
asistencia, que lo higienicen, que controlen si se corre la via, que
le avisen al profesional los cambios, etc. Es necesario ese acompa-
Aamiento para una mejor evoluciéon” (neurocirujano, Buenos Aires).

Por Gltimo, la contencién y el apoyo emocional, especialmen-
te en el momento del diagnéstico, es otro de los argumentos que
los/as profesionales dieron para fundamentar la premisa de que el
acompanamiento facilita el acceso y la atencion.

“Facilita en el diagnéstico, ayuda al paciente a no sentirse solo.
Cuando se informa el diagnéstico, puede pasar que el paciente se
asuste, entonces en ese caso que esté acompanado facilita por la
contencion” (trabajadora social, Chaco).

“Brindan apoyo y sostén tanto en la instancia de internacién como
para continuar tratamiento” (nutricionista, Jujuy).

“Para contenerla, el apoyo de alguien, ayuda al tratamiento. Y, por
otro lado, a nosotros también nos ayuda, nos tranquiliza, es un modo
de armar equipo, tener en quien apoyarte” (psicéloga, Buenos Aires).

En este punto, vale agregar que quienes dijeron que el acom-
pafamiento facilitaba o dificultaba segln el caso, pusieron el foco
en las caracteristicas de los/as acompanantes vinculadas a la ca-
pacidad de contenciéon emocional. En contraposicién, familiares
percibidos/as como “agresivos”, “demandantes”, “ansiosos” o “in-
tensos” son ubicados/as por algunos/as profesionales como gene-
radores de conflictos que terminan dificultando el acceso, especial-
mente cuando acompanan a adolescentes.

“Depende de como sea el acompanante. Si es contenedor, ayuda”
(médico cardidlogo, Buenos Aires).

“Depende del familiar. Hay gente re contenedora que facilita la rela-
cion médico-paciente” (médico neurocirujano, Buenos Aires).

“A veces el acompanante es agresivo, crea conflicto” (médico clinico,
Buenos Aires).

Ahora bien, las redes exceden las relaciones familiares o per-
sonales. Rovere (1999) senala la limitacion del concepto de grupoy
plantea que las redes en salud, es decir, las redes que se configuran
“para dar mejor respuesta a los problemas de la gente” son mas
amplias. En tanto concepto vincular, involucra a todos/as los/as re-
ferentes que tiene cada persona de su mundo o entorno.



Menéndez (2015) propone un esquema en el que se diferen-
cian tres niveles de unidades o actores sociales en los cuales se
desarrolla la participacion social en los procesos de salud/enferme-
dad/atencion: los “microgrupos” que incluyen los grupos domésti-
cos, de amigos/as y de trabajo en los que se desarrollan las practi-
cas de autoatencion?8; los “micro y mesogrupos” que se constituyen
intencionalmente en torno a objetivos especificos, por ejemplo, gru-
pos laborales organizados formalmente, grupos de autoayuda o gru-
pos para gestionar determinada demanda y, por ultimo, los “macro-
grupos” que también se constituyen con objetivos especificos pero
en el marco de relaciones que exceden a los vinculos primarios, por
ejemplo, los movimientos sociales.

Si bien es en los microgrupos donde se desarrollan la mayor
parte de las practicas de la vida cotidiana para prevenir y reducir el
impacto negativo de las enfermedades sobre las personas, las acti-
vidades que se organizan en los otros dos niveles también inciden
en los procesos de salud/enfermedad/atencion. Para indagar sobre
este punto, se pregunté a los/as profesionales sobre la participa-
cién de las personas que atienden en espacios colectivos u organi-
zaciones y, por otro lado, también se pregunté a los/as usuarios/as
sobre su propia participacion en actividades solidarias dentro del
hospital o en organizaciones sociales.

En lo que refiere a la mirada de los/as profesionales, el 51%
(31) dijo que nunca o pocas veces sus pacientes participaban en
organizaciones sociales u otros espacios colectivos, mientras que
el 44% (27) no respondi6 o dijo que desconocia si lo hacian o no.

Entre quienes respondieron que sus pacientes participaban
en organizaciones, cerca de la mitad (10) se refirié a organizaciones
vinculadas con la diversidad de género como DiverGe o Identidades
Diversas de Chaco o Damas de Hierro de Jujuy. Luego, en menor
medida fueron mencionadas: organizaciones vinculadas con los
derechos de las personas con VIH como Ayni?® en Jujuy o grupos

28 - Por autoatencion Menéndez (2015) se refiere a “las representaciones y practi-
cas que la poblacion utiliza a nivel de sujeto y grupo social para diagnosticar, explicar,
atender, controlar, aliviar, aguantar, curar, solucionar o prevenir los procesos que
afectan su salud en términos reales o imaginarios, sin la intervencion central, directa
e intencional de curadores profesionales, aun cuando estos puedan ser la referencia
de la actividad de autoatencion” (p. 52).

29 - Grupo de contencidon y ayuda mutua a las personas que viven con VIH- sida
de la provincia de Jujuy. Para ampliar,
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de acompanamiento entre pares en Buenos Aires (5); espacios re-
lacionados a colectivos indigenas como S.A.S.0.l. y organizaciones
relacionadas a los Qom de Chaco (4); otras que agrupan a traba-
jadores/as sexuales como AMMAR,* que es nacional pero fue re-
ferenciada en Chaco (2) y finalmente, organizaciones politicas (2).

Grafico 8: Las poblaciones clave que usted atiende,
¢Jparticipan en organizaciones de la sociedad civil?? (n=61)

36%
Pocas o
algunas veces

5%
La mayoria de las veces
o siempre

De las 23 personas que respondieron la pregunta, 10 dijeron
que la participacion en espacios colectivos facilitaba el acceso y la
atencion en el hospital; 2 dijeron que lo dificultaba y 2 dijeron que
dependia del tipo de espacio en el que participaba nombrando qué
instituciones facilitan y qué instituciones dificultan el acceso.

De los/as 10 entrevistados/as que dijeron que la participa-
cién en espacios colectivos facilita el acceso, 3 eran médicos infec-
télogos y el resto profesionales de otras disciplinas. Dijeron que la
participacion facilitaba el acceso principalmente por la contencion
emocional y el acompanamiento y seguimiento de los tratamientos,
asi como a la promocion de derechos y empoderamiento de los/as
usuarios/as.

“Mejoran animicamente los pacientes y que esto en relacion a la

adherencia al tratamiento es notorio” (psicéloga, Buenos Aires).

“En general no sé si participan o no, pero los que dan una mano son

30 - Asociacion Mujeres Meretrices de la Argentina en Accion por Nuestros Derechos.
Para ampliar, http://www.ammar.org.ar/
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los del grupo de pares que funciona aca en el hospital, que se creé
en infecto. Ellos vienen a buscar a los pacientes, los acompanan,
hacen un seguimiento si la persona falta a consulta” (odontéloga,
Buenos Aires).

“Facilita porque mejora la accesibilidad, disminuye el temor y pe-
lean por los derechos humanos” (infectélogo, Chaco).

En los pocos casos en que expresaron que la participacion en
organizaciones sociales dificultaba el acceso, mencionaron que “los
pacientes terminan priorizando los tiempos de las actividades de
las organizaciones”, “cualquier cosa se sienten ofendidos”, “estas
organizaciones creen que te pueden obligar a hacer lo que ellos

quieren por encima del criterio clinico”, “me siento presionada por-
que te preguntan todo”.

Como vimos en el capitulo anterior, los grupos de apoyo son
percibidos como facilitador del acceso para grupos clave como las
personas con VIH o trans. En este sentido, el 37, 8% (17) de los/
as usuarios/as que participaron en el estudio dijo que militaba ac-
tivamente en organizaciones de la sociedad civil y el 68,9% (31)
que realizaba tareas solidarias dentro del hospital, muchas de ellas
organizadas desde grupos de pares.3! Segliin Menéndez (2015), los
grupos que “tienen mayor eficacia y continuidad en el tiempo, los
que requieren un minimo de organizacion para funcionar son los
conformados en torno a padecimientos u otros problemas especifi-
Cos por los propios sujetos que padecen dichos problemas o por sus
familiares” (p. 231).

4.2 Percepcion de los/as profesionales sobre
los recursos con los que cuenta el hospital

Seglin Merhy (2002), en el trabajo en salud existen tres tipos
de tecnologias: 1) los instrumentos o “tecnologias duras”, 2) el sa-
ber técnico estructurado que configura las “tecnologias leve-duras”
y 3) las relaciones entre las personas, es decir, “tecnologias blan-
das”. Los/as profesionales de la salud se sirven de los tres tipos
para producir cuidados, combinandolas de diferentes modos segln
el “modelo tecno-asistencial” al que se adhiera. Puede predominar

31 - Vale la pena mencionar que estos altos niveles de participacion estan vinculados
con el modo en el que fueron reclutados/as los/as usuarios/as que participaron en
el estudio: a la mayoria de ellos/as llegamos por medio de organizaciones sociales o
grupos de acompanamiento entre pares.
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una légica instrumental concentrada en los procedimientos o pue-
den intervenir procesos relacionales mas centrados en tecnologias
leves y leve-duras para un trabajo con mayores grados de libertad.

Desde esta perspectiva, las respuestas de los/as profesio-
nales respecto a los recursos con los que cuenta el hospital dan
cuenta de la mayor importancia otorgada a las tecnologias duras.
Mientras que la gran mayoria dijo que el hospital contaba con me-
dicacién antirretroviral y entregaba preservativos (95% y 88%, res-
pectivamente), fue mucho mayor el porcentaje de desconocimiento
o de respuestas negativas ante las preguntas por material informa-
tivo, espacios de consejeria y grupos de autoyuda.

Tabla 5: Percepcion de los/las profesionales sobre tecnologias duras

Tecnologias duras Si No NS/NC
Medicamentos 58 0 3
Entrega de preservativos 54 3 4

Tabla 6: Percepcion de los/las profesionales sobre tecnologias blandas

Tecnologias duras Si [ NS/NC
Entrega de material informativo 39 8 14
Espacio de consejeria 33 13 15
Grupos de autoayuda 21 20 20

Aun reconociendo la materialidad del virus, su transmision y
los efectos fisicos que produce, asi como la importancia de los trata-
mientos antirretrovirales para mejorar las condiciones de vida de las
personas con VIH, o la necesidad de promover el uso de preservativo
como uno de los métodos mas eficaces para evitar la transmision,
del analisis de los anteriores graficos se desprende la necesidad de
fortalecer y promover entre los/as profesionales la importancia de las
tecnologias leves y leve-duras a fin de favorecer la deconstruccion de
los efectos negativos de las barreras de acceso simbdlicas.
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4.3 Registro de informacion en las historias
clinicas

Grafico 9: Registro en las historias clinicas(n=60)
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A los/as profesionales entrevistados se les pregunté por el
tipo de registro que realizaban en las historias clinicas. Entre las
variables sociodemograficas, fue posible observar que el lugar de
residencia (90,2% - 55) o tipo de trabajo (78,7% - 48) son mas re-
gistradas que la educacion (59% - 36) o el grupo de convivencia
(55,7% - 34).

Respecto de los datos mas directamente vinculados con el
cuadro o los antecedentes clinicos de los/as usuarios/as, la gran
mayoria de los/as profesionales entrevistados/as dijo completar el
motivo de consulta (91,8% - 56) y el uso de drogas legales y/o ile-
gales (82% - 50). En menor medida, también el registro de enferme-
dades infecciosas tales como las hepatitis B y C, VIH o tuberculosis
(77% - 47). El uso de preservativos y la identidad de género de las
personas atendidas, es registrado por el 34,4% (21) y 32,8% (20),
respectivamente. Y solo, 8 trabajadores/as dijeron registrar la orien-
tacion sexual de las personas que atendian.

El 90,2% (55) dijo que no le incomodaba indagar sobre nin-
guno de los items mencionados.
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En el presente apartado, se desarrollan y analizan las res-
puestas que dieron usuarios/as y profesionales de la salud sobre
los cambios que podrian implementarse para mejorar la accesibili-
dad de las poblaciones clave.

A continuacién, presentaremos la informacién organizada
segln la dimension de la accesibilidad a la que haga referencia la
propuesta enunciada. Sin embargo, se trata de una estrategia ana-
litica ya que las propuestas, al igual que la percepcion sobre los
diferentes tipos de barreras, dialogan y se articulan entre si.

Accesibilidad simbélica
Usuarios/as Profesionales

Sensibilizar a los/as profesionales « Sensibilizar y capacitar a los/as profe-

para que traten de forma mas huma-
nizada y fortalezcan las redes con las
organizaciones sociales, otorgando-
les un rol activo en las capacitaciones
y valorizando sus saberes.

sionales.

“Charlas informativas al personal.
Capacitaciones para la mejor atencion,
para la atencidn a todos por igual”
(enfermera, Buenos Aires)

“Los cambios que podria recomendar
seria que empiecen a trabajar mds
con asociaciones civiles (...) porque
son temas muy delicados y de una
comunidad que, (...) no decide abrirse
y hablar con un centro del cual reciben
estigma, desprecio y declives a la hora
del didlogo” (mujer con VIH, 25 afos,
en entrevista, Jujuy).

Informar a los/as usuarios/as para la
prevencion y promocion de la salud.

“Apuntaria a mayor informacion para
la poblacién. Mayor captacién de
pacientes” (médico traumatélogo,
Jujuy).

Informar a los/as usuarios/as para la
prevencién y promocion de la salud.
“Informarle a la gente, estar ahi, e
informarle” (mujer migrante, con VIH,
59 anos, en GD A, Buenos Aires).

Tanto profesionales como usuarios/as resaltan la necesidad
de capacitaciones e instancias que promuevan la sensibilizacion de
profesionales y otros/as trabajadores/as del hospital como estra-
tegia para deconstruir las barreras de acceso simbélicas con las
que se encuentran las poblaciones clave, especialmente en lo que
refiere a discursos y practicas discriminatorias. Fue la propuesta
mas mencionada. El reconocimiento de los derechos, asi como la
comprension de las caracteristicas y dificultades particulares de
cada poblacion clave fue mencionado tanto por los/as profesiona-
les entrevistados/as como por los/as usuarios/as que participaron
en grupos de discusion y entrevistas.
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“Capacitaciones para dar mayor informacién acerca del cuidado
que requieren estas personas y modificar informacion errénea.
También para que se logre un cierto respeto por la intimidad, esto
en realidad para todo tipo de paciente” (médica clinica, Chaco).
“Formacion basica. El médico que destrata a un paciente con VIH
lo hace por falta de capacitacion y educacion basica. Falta de infor-
macién tedrico-legal. Desconocimiento de los marcos normativos
que garantizan derecho. Ejemplo: ley de migraciones, ley de salud,
ley de educacion sexual integral” (médico urdlogo, Buenos Aires).
“Concientizar a los profesionales sobre el derecho a la salud, mas alla
de las elecciones de vida o las circunstancias econdémicas del pacien-
te. Se ha avanzado mucho en cuanto a Atencién Primaria de la Salud,
que mejoré el acceso, pero alin hay cuestiones de maltrato que hace
que las personas no se acerquen” (psicologa, Buenos Aires).

Por otro lado, vale destacar que algunos testimonios hicieron
una mencion especial de Enfermeria como un servicio en el cual es
necesario reforzar la formacién e incorporar profesionales “capaci-
tados/as”.

“Incorporar profesionales capacitados ya que los que ahora estan
no funcionan, por ejemplo, en Enfermeria, no tienen experiencia
en partos. Enfermeria no funciona en urgencias” (médica obstetra,
Chaco).

“Seria necesario brindar capacitacion permanente al equipo de En-
fermeria en general. Es necesario hacer difusién en prevencion del
VIH de forma permanente” (enfermera, Jujuy).

“Tal vez, pondria mas personal capacitado en enfermeria con ga-
nas de hacer su trabajo. En Enfermeria se nota mucho. Es el punto
débil. Hay mucha diferencia entre los diferentes profesionales” (nu-
tricionista, Buenos Aires).

A diferencia de los/as profesionales, los/as usuarios/as
destacaron la necesidad del trabajo en red y en articulacién con las
organizaciones sociales, valorizando sus voces y saberes. Se pro-
puso, por ejemplo, que sean las organizaciones quienes capaciten
a los/as trabajadores/as de la salud y que tengan un rol activo en
el proceso de sensibilizacion sobre las necesidades de los diferen-
tes grupos. En contraposicion, ninguno/a de los 61 profesionales
entrevistados/as hizo referencia a las organizaciones sociales a la
hora de proponer acciones orientadas a mejorar la accesibilidad.

“Mas primordialmente, el dialogo sensibilizado y también interiori-
zar a los mismos profesionales, sean mucamas, enfermeros, cami-
lleros, odontdlogos, ginecélogos, infectélogos. Abrir mas. Actualizar-
los a todos mediante las redes. Porque las redes no nos vamos a



cerrar a hablar de todo lo que las mismas personas necesitan. Los
referentes pueden tener charlas con un grupo determinado. Puede
ser charlar en un mes con las mucamas, otro mes charlar con los
distintos profesionales, las enfermeras y ver que esto se trabaje. En
conjunto siempre” (mujer con VIH, 25 anos, en entrevista, Jujuy).
“Poder articular en red, trabajar en red, entre todas las organizaciones
y poder entre todos ver, de promover politicas publicas inclusivas, de
mejor atencion, de mejor calidad, que es lo que hace falta digamos”
(HSH, con VIH, 51 anos, en entrevista, Jujuy).

“Ellos tienen que regularizar desde sus mismos estudios, desde acer-
carse a redes, desde quizas comprender un poco mas y ser mas hu-
manizado en la atencién porque es algo que se tiene que trabajar
mucho y no tanto para decir que es un mal trabajo que hagan ellos
sino que ellos también tienen que dar comprension y entendimiento,
(...) tienen que actualizar mas al trabajo hecho a los estudios cientifi-
cos actuales” (mujer con VIH, 25 anos, en entrevista, Jujuy).

Por otro lado, tanto profesionales como usuarios/as, tam-
bién recomiendan la implementacion de estrategias que mejoren
los canales de informacién con los que cuentan los/as usuarios/as
para fortalecer sus practicas de prevencion y promocion de la salud.

“Concientizar también a la gente. A los jovenes, por ejemplo (...) Son
lindas las charlas informativas. Eso también esta bueno promoverlas...”
(HSH, con VIH, 52 anos, en GD A, Buenos Aires).

“Campanas de informacion, de promocién y prevencion respecto a
medidas para evitar la transmision sexual; Educacion para elevar
los niveles de alarma y que las personas se den cuenta cuando
tienen que venir” (médica clinica, Buenos Aires).

Aparece en estos testimonios la necesidad de profundizar
estrategias ligadas a la perspectiva de la Atencién Primaria de la
Salud, que se enfoca en la prevencién y promocion de la salud. En
concordancia con ello, algunos/as profesionales problematizaron la
atencion centrada en la urgencia y plantearon la necesidad de forta-
lecer el primer nivel de atencion para descomprimir la demanda en
los hospitales generales. Ingresamos asi al analisis de las propues-
tas ligadas a la accesibilidad organizacional.

“No hay APS. El hospital esta colapsado. Muchas de las personas
no deberian venir aca. La demanda ha acrecentado mucho por la
coyuntura politica y social actual. Hay mucha demanda, mucha gen-
te dentro del hospital” (enfermera, Buenos Aires)

“Hay que hacer funcionar la red sanitaria, la atencion esta centrali-
zada en el Perrando, si la atencion a este tipo de poblacioén se me-
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jorara o existiera en otros centros sanitarios, el hospital funcionaria
mejor. Por ejemplo, el test de HIV, las cirugias de cambio de sexo
que también exista en otros hospitales”. (cirujano plastico, Chaco)

En este sentido, en algunos testimonios se demanda la im-
plementacion de estrategias de descentralizacion para descompri-
mir la demanda en los grandes hospitales, aunque otros profesio-
nales de Jujuy cuestionan el modo inconsulto en el que las mismas
fueron llevadas adelante en esa provincia.

“Estudiaria la situacion de cada servicio, recurriria a la experiencia
de los jefes de servicios y consensuaria con ellos. En esta restruc-
turacion el ministro no se manejé de esta manera, por eso hay ser-
vicios como Infectologia que han sido como desmantelados, dejan-
do lo basico con menos profesionales, atendiendo solo pacientes
internados y mucha menos poblacion de lo que lo hacian antes”
(dermatélogo, Jujuy).

Accesibilidad organizacional
Profesionales

+ Problematizar la atencion centrada en la urgencia y fortalecer el primer nivel de
atencion y las estrategias de prevencién y promocion de la salud.
“Tener mayor coordinacion con la atencién primaria, para que vengan acd solo en casos
especificos” (trabajadora social, Buenos Aires).

Re-organizar horarios y turnos: ampliar la oferta y mejorar su gestion.

“Que haya atencion mds extendida para el hospital en general, que haya mds turnos. (.. .)
Modificaria la distribucién de los espacios, los aprovecharia mds. Por elemplo, por la tarde
todo esto estd vacio” (trabajadora social, Buenos Aires).

En lo que refiere a la accesibilidad organizacional, entre las
respuestas mas recurrentes, encontramos la propuesta de ampliar
las franjas de atencion y sumar profesionales para aumentar la oferta
de turnos. También fue problematizado por los/as profesionales el
sistema de gestion de turnos en los diferentes hospitales, demandan-
do transformaciones para que los/as usuarios/as no necesiten acer-
carse a la madrugada o esperar durante horas para conseguir uno.

“Cambiar el sistema de turnos, por ejemplo, por la noche hay una
multitud de personas durmiendo en los pasillos esperando para sa-
car turno. Eso se puede modificar” (trabajadora social, Buenos Aires)

“Que se tenga mas conciencia de los horarios, que no tengan que
venir a sacar nimeros a las 3 am y pasar la noche aca; que todos se
vayan de la consulta con turnos” (odontéloga, Buenos Aires).
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Accesibilidad econémica
Profesionales

» Sumar recursos humanos en los hospitales y mejorar las condiciones de trabajo.
“Mejorar las condiciones laborales de los profesionales: salariales, guardapolvo, infraes-
tructura; Incrementar la cantidad de profesionales en el hospital: mds médicos, mds
enfermeras” (médico neumonologo, Buenos Aires).

Proveer de equipamiento, medicacion y mejoras en la infraestructura;
Garantizar recursos para que los/as usuarios/as puedan llegar al hospital y
acompanamiento desde trabajo social.

Entre las propuestas mencionadas por los/as profesionales
para mejorar la accesibilidad econémica, es posible identificar aquellas
referidas a los diferentes recursos con los que cuenta (o no cuenta) el
hospital, por un lado, y a las condiciones y limitaciones materiales de
los/as propios usuarios/os, por el otro.

En lo que refiere a propuestas que involucran cambios al in-
terior de las instituciones hospitalarias, se propuso el aumento de
la cantidad de profesionales, asi como la mejora de sus condiciones
de trabajo.

“Gestionar cargos de enfermeria porque no cae el cargo fijo, no
estan en blanco, trabajan sin nombramiento. Ni siquiera son con-
tratos, se llaman “reemplazos” y ni siquiera te los pagan todos. Se
cobran a 60 dias. La misma situacion se replica con los médicos de
guardia y de planta. Faltan nombramientos” (médico neurocirujano,
Buenos Aires).

“Proveer mas recursos. El voluntarismo tiene un limite. Lo econémi-
co es la clave. El personal es poco y esta poli-ocupado. Por ejemplo,
Yo no deberia tener dos cargos de 36 horas pero si no los tomo, no
me alcanza la plata. Todo esto afecta nuestra capacidad de res-
puesta, nuestro rendimiento laboral. Es mucho agotamiento. (...) al
paciente que viene de urgencia se lo atiende, pero a veces los otros
pasan horas esperando y como no se los prioriza, se terminan yen-
do sin ser atendidos” (médica clinica, Buenos Aires)

La necesidad de mayor inversion en tecnologias duras y me-
joras en la infraestructura de los hospitales también fue menciona-
da como recomendaciones para mejorar la accesibilidad.

“El servicio esta colapsado. En cuanto a lo edilicio, no esta adecua-
do para la atencion de pacientes de salud mental (...) También creo
que faltan reactivos para la medicion en sangre del uso de estupe-
facientes” (psicéloga, Chaco)

“Mejorar la provision a algunos recursos, medicamentos, preserva-
tivos” (médico clinico, Jujuy)
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Estigma y acceso a la atencion hospitalaria de personas con VIH y otras poblaciones clave

“Falta un densitometro para realizar la densitometria 6sea a las me-
nopausicas. Hay solo en el Posadas. Ahora ademas se rompié el
mamografo aca; tampoco hay resonador; el laboratorio deberia es-
tar mas completo. Por ejemplo, los tratamientos para climatéricas
menopadsicas no estan bajando desde el ministerio. Se usa lo que
traen los visitadores médicos” (ginecéloga, Buenos Aires).

En concordancia con la profundizacién de las politicas neoli-
berales que tuvo lugar en los Gltimos anos (2015-2019) y que, como
ya fue mencionado en el capitulo 2, impactd en el incremento de la
pobreza, varios/as profesionales aludieron a la necesidad de pro-
veer recursos a los/as usuarios/as, tales como viaticos, para garan-
tizar que puedan llegar al hospital y permanecer el tiempo que fuera
necesario. En esta misma clave,

“Atencion gratuita al 100%. Ahora no es porque hay pacientes que
les cuesta llegar porque no tienen ni para el colectivo” (médico oto-
rrinolaringélogo, Buenos Aires).

“Proveer dinero a pacientes para comer y viajar” (médico neumono-
logo, Buenos Aires).

También se recomendd mayor presencia de profesionales de
Trabajo Social, tanto en los barrios, abriendo la posibilidad de un pri-
mer acercamiento con los/as usuarios/as, operando como “puerta
de entrada” al sistema de salud, como fortaleciendo o ampliando
las funciones y presencia del Servicio Social en los hospitales.

“No hay recursos para copias y demas y ayuda a la gente en estas
cosas relacionadas a tramites y cuestiones mas sociales” (trabaja-
dora social, Jujuy).

“Contar con servicio social de 24 horas (de guardia), por ejemplo,
como funciona en el Posadas” (médico cirujano, Buenos Aires).

“Pondria a trabajar a servicio social en los barrios” (ginecéloga,
Buenos Aires).

Sobre la atencion especializada de personas con VIH
Profundizacion Vs. Deconstruccion

Profesionales

+ Profundizar la l6gica derivacion mecénica a Infectologia.
“Pensar servicios mds exclusivos, mds especializados en pacientes con VIH con profe-
sionales preparados para que se sientan mejor atendidos y tratados. Y considero que se
necesitan mds hospitales” (odontélogo, Jujuy).

Deconstruir la l6gica de derivacion.

“Los cambios que realizaria seria desarmar el servicio de Sala, ya que estd muy encasi-
llado a VIH y eso dificulta que otros profesionales o servicios se hagan cargo de atender
también” (infectdloga, Jujuy).




En lo que respecta a respuestas mas especificas vinculadas
con las particularidades de las diferentes poblaciones clave, emer-
gi6 nuevamente la tensidon en torno a la atencion diferenciada de
las poblaciones. Por un lado, hubo profesionales que propusieron
retomar la l6gica de la especializacion, segun la cual existen servi-
cios que estan “mas capacitados” para responder a la demanda de
determinadas poblaciones. En contraposicion, otros/as profesiona-
les sugieren deconstruir esta légica y proponen fortalecer el trabajo
en red y ofrecer capacitaciones generales para promover “buenas
practicas” que alojen las demandas de las poblaciones clave en
todo el hospital. Desde esta perspectiva, es necesario promover la
disponibilidad de todos/as los/as profesionales del hospital para
una primera escucha, siendo solo necesaria la derivacion, por ejem-
plo, a Infectologia, en casos que requieran intervenciones de mayor
complejidad.

“Que el servicio de Infectologia vuelva a tener internacion, los pa-
cientes alli se sentian mas contenidos, el personal estaba capacitado
para trabajar con ellos” (médica clinica, Chaco).

“Fortalecer el trabajo en red en relacion a la atencion de pacientes con
VIH. Capacitar a todos los equipos de salud en relacion al VIH, ya que no
todo se canaliza por Infectologia” (médico neumondlogo, Jujuy).

“A veces los pacientes vienen por cuestiones distintas a lo que es el
diagnéstico de HIV y de la guardia lo mandan a Infectologia, siendo
que podrian resolverse en guardia. No se los atienden, no se solucio-
na ni durante el interrogatorio ni en la consulta” (infectélogo, Chaco).

Barreras organizacionales: en Chaco se destaca la necesi-
dad de adecuar las estrategias a las particularidades de las pobla-
ciones indigenas a través de folleteria en las lenguas originarias, y
del real funcionamiento de los equipos de traductores e intermedia-
rios/as en el hospital.

“Yo ya varias veces hice la llamada de atencion esa, que hay, se su-
pone, tres companeros que estan para trabajar y hacer el acompa-
namiento y hacer las traducciones y hacer de intermediarios. Y no
los encuentro (...) Eso depende directamente de Direccion” (HSH,
37 anos, en GD A, Chaco).

“Y el tema de lo que habria que tener en cuenta también, asi como
hacen carteles en castellano y en inglés, hay que ser conscientes
que estamos en el Chaco y que hay una gran diversidad de culturas,
entonces habria que apuntar a eso. Los folletos de VIH que tene-



mos, por ejemplo, los tenemos en Qom y en Wichi,3? y eso nos sirvio
un montoén, por ejemplo, cuando fue el acampe de los pueblos ori-
ginarios en un parque. Toda la gente del interior, y muchos médicos
me pidieron para llevar para hacer copias, porque no hay ese tipo
de material un poco mas didactico” (HSH, 37 anos, en GD A, Chaco).

32 - Se refiere a las lenguas habladas por los dos pueblos originarios denominados
con los mismos nombres (Qom y Wichi, respectivamente).



Conclusiones

Al referirnos a las barreras de acceso a los servicios de salud,
primeramente, tenemos que ubicar el momento histérico en que se
realizo este estudio. En los primeros meses de 2019, cuando se desa-
rroll6 el trabajo de campo, Argentina se hallaba atravesando el cuarto
ano de un gobierno de corte neoliberal cuyas politicas implicaron el
aumento de la pobreza que incide directamente en la disminucion del
acceso a la salud. Se destacan, entre otras medidas que impactaron
negativamente a la mayoria de la poblacién, la inflacién mas alta de
las Gltimas décadas; la disminucion de subsidios estatales a servicios
esenciales como la luz, el gas y el transporte publico; el estancamien-
to del desarrollo industrial y la consecuente pérdida de puestos de
trabajo; sucesivas devaluaciones del peso argentino que afectaron
los presupuestos para la adquisicidn de insumos importados como
los reactivos para diagnosticar o la medicacién para tratar el VIH; el
aumento de la violencia institucional por parte de las fuerzas repre-
sivas del Estado; y el vaciamiento de diversos programas que promo-
vian la ampliacion de derechos y la equidad en el acceso a la salud
como el programa Remediar que distribuia medicamentos gratuitos
en el primer nivel de atencion.

Este escenario configuré una suerte de telon de fondo poli-
tico-econémico que estructurd y repercutié en varias dimensiones
de la accesibilidad, como la geografica, la simbdlica y la organizacio-
nal. Aln mas teniendo en cuenta que en la Argentina, como hemos
mencionado, los sectores sociales de menores recursos son los que
mayoritariamente se atienden en el subsistema publico de salud. Es
asi que, tanto usuarios/as como profesionales, percibieron diferentes
barreras macro-sociales de acceso a los servicios de salud entre las
gue se mencionaron: dificultades para la renovacién de las pensiones
no contributivas por invalidez, problemas para acceder al boleto y/o a
pases gratuitos para el transporte publico, discontinuidad en la provi-
sion de medicamentos para los tratamientos antirretrovirales, y/o difi-



cultades para acceder a una buena alimentacion que permita no s6lo
una buena calidad de vida sino también sostener, por ejemplo, una
dieta que facilite la tolerancia y adherencia a los tratamientos por VIH.

En el marco de estas politicas macro-econdémicas regresivas,
la construccion simbdlica de determinados conjuntos sociales como
chivos expiatorios que puedan ser culpabilizados por sus conse-
cuencias, se torna una estrategia de control social necesaria para
garantizar la posibilidad de aplicar politicas pUblicas que empeoren
las condiciones de vida de una poblacion. Estas estrategias que ope-
ran a nivel macro-social son reproducidas y facilmente identificables
en las dinamicas cotidianas de los servicios de salud. Es asi que la
accesibilidad a la atencion hospitalaria estd mediada por barreras
simbélicas vinculadas con el modo en el que usuarios/as y profe-
sionales se relacionan entre si a partir de las representaciones y los
estigmas que se configuran sobre los/as otros/as. Se pusieron en evi-
dencia practicas y discursos de trabajadores/as de la salud que son
resultado de estereotipos y caracteristicas atribuidas a las diferentes
poblaciones clave.

La carga moral y los juicios de valor emitidos acerca de las
practicas sexuales y las decisiones de vida de las personas con VIH
en lo que refiere, por ejemplo, a tener hijos/as 0 a quien contarle
sobre su serologia, muchas veces resultan en la culpabilizacion y/o
en practicas interpretadas como discriminatorias por los/as mismos/
as usuarios/as. A su vez, el lugar preponderante que aun ocupa el
“riesgo de transmision” y su aparente configuraciéon como el Gnico
criterio que debiera orientar las practicas de cuidado, promueve una
percepcion de segregacion entre los/as usuarios/as, asi como la im-
plementacion de dinamicas que profundizan estigmas que persisten
en diferentes formas.

En el mismo sentido, la asociacion de las personas trans, HSH
o trabajadores/as sexuales con la idea de “promiscuidad” y su iden-
tificacion mecanica con las ITS resulta en discursos y practicas de
los/as profesionales orientados a la moralizacién y la normalizacién
de las practicas sexuales, que obturan la posibilidad de generar vin-
culos de confianza con los/as usuarios/as, y dificultan que se sientan
alojados/as en la atencion hospitalaria.

Los estereotipos que ubican a las personas que usan drogas

como “inconstantes”, “no adherentes”, “demandantes”y “agresivos/
as” condicionan y obstruyen la aplicacion de una multiplicidad de po-



sibles intervenciones al predisponer a los/as profesionales a la certe-
za del fracaso de sus practicas.

En el caso de los pueblos originarios y migrantes, su culpa-
bilizaciéon por las dificultades de comunicacion, atribuyéndoles carac-
teristicas tales como ser “cerrados” o “poco expresivos” opera, para
los/as profesionales, como argumento eficaz para no interpelarse e
implicarse en la necesidad de generar estrategias que faciliten la
mutua comprension.

A su vez, la representacion de determinados/as migrantes
como “abusivos/as” que vienen al pais a hacer uso de los servicios
publicos, constituyéndose en una “amenaza” para el ejercicio del de-
recho a la salud de los/as argentinos/as, considerados/as como los/
as Unicos/as usuarios/as legitimos/as, oculta que la real amenaza
al derecho a la salud deviene de las politicas de recorte y de ajuste
presupuestario, que vienen impactando especialmente en el sector.

En sintesis, cuando no se revisa criticamente la construccion
simbdlica del/a otro/a, que expresa relaciones de subordinacion y
discriminacion de ciertos colectivos, dichos argumentos impregnan
y afectan la disposicion de los/as profesionales en su relacion con
los/as usuarios/as de los servicios plblicos de atencion consultados.

Vale aclarar que la diferenciacion de los/as usuarios/as en po-
blaciones clave tuvo el objetivo analitico de captar algunas especifici-
dades de sus dificultades de acceso a la atencion. Sin embargo, mu-
chos/as usuarios/as pertenecen a mas de una de estas poblaciones,
radicalizandose por ello su condicidn denostada, profundizandose las
dificultades de acceso y la vulneracién de sus derechos en la medida
en la que se superponen estas pertenencias estigmatizadas. El enfo-
gue de la interseccionalidad, empleado en décadas recientes para
referir a la relacion entre género, raza y clase social, trata acerca de
la necesidad de abordar las distintas desigualdades sociales como
capas que se suceden de modo simultaneo y concebirlas de manera
relacional ya que, en tanto expresan posiciones subordinadas en las
relaciones de poder, se refuerzan y potencian mutuamente.

Por otra parte, considerando la dimension geografica de la
accesibilidad, se reitera para las diferentes poblaciones, una distin-
cion central vinculada con la escala de los pueblos o ciudades en tér-
minos de la cantidad de habitantes. En las localidades mas pequeias
pareciera ser mayor la exposicion de las personas a la visibilizacion, a
rumores acerca de su estilo de vida y al incumplimiento en resguardar



la confidencialidad de la informacion de su salud. Estas barreras vul-
neran derechos basicos de las personas cuando desean sostener el
anonimato de alguna condicién en particular, ya sea el hecho de vivir
con VIH, su identidad de género o de otras practicas sociales.

En cuanto a la accesibilidad organizacional, las experiencias
del vinculo con los servicios de salud son heterogéneas para todas
las poblaciones. Sin embargo, todos/as coincidieron en senalar que
el vinculo es clave para el acceso, en términos de “buen trato” y de
humanizacién de la relacion por parte de los/as profesionales. A su
vez, se valoro la confianza y el conocimiento mutuo que se alcanza
con aquellos vinculos que se sostienen en el tiempo.

Los excesivos tiempos de espera, las dificultades con los turnos,
las derivaciones y los circuitos complicados de entender y seguir gene-
ran malestar y fueron mencionados como barreras organizacionales,
especialmente para las personas trans, migrantes e indigenas. Los ho-
rarios matutinos constituyen una dificultad para el acceso de personas
trans, de trabajadores/as sexuales y de personas que usan drogas.

La existencia de dispositivos especificos por poblacion como
la oficina de traductores indigenas o los consultorios amigables para
personas trans fueron valorados como facilitadores por usuarios/as
y profesionales.

Del mismo modo, las organizaciones sociales que nuclean
cada colectivo fueron apreciadas mayoritariamente de forma positiva
porque allanan el acceso divulgando informacién, gestionando tur-
nos, facilitando la comunicacion, acompanando en los tratamientos
y mediando para el acceso a la informacion sobre los problemas de
salud, los cuidados y la exigibilidad de derechos. Sin embargo, a pe-
sar de esto, casi la mitad de los/as profesionales no sabia, 0 no res-
pondid, si “sus pacientes” participaban en organizaciones sociales u
otros espacios colectivos.

Las redes de pertenencia y sostén posibilitan el acceso a
los servicios de salud, ya sean organizaciones de la sociedad civil u
otros/as acompanantes que funcionan como soporte en los procesos
de salud/enfermedad/atencion/cuidado. Al respecto, los/as profe-
sionales percibieron que la mitad de las personas de las poblaciones
clave que atendian concurrian siempre/casi siempre acompanadas
a las consultas, y que por lo general lo hacian con familiares. Las
funciones que les reconocieron fueron: mejorar la comunicacion en-
tre profesionales y usuarios/as al funcionar como intérpretes; apoyo



fisico y emocional, especialmente en el momento del diagnoéstico, y/o
para comprender alguna indicacion; contener, ayudar en los cuidados
0 en las tareas administrativas como sacar turnos, retirar estudios y
medicamentos, entre otras.

Siguiendo con las dimensiones organizacionales de la accesi-
bilidad, los modos de atencion diferenciales seglin poblacion fueron
interpretados como facilitadores por algunos/as y como estigmati-
zantes por otros/as. El trato diferencial como facilitador fue justifica-
do por la mitad de los/as profesionales que atribuyeron a la poblacion
con VIH la condicion de ser “mas sensible” por el impacto subjetivo
que podria producir el hecho de vivir con este virus por lo que requie-
ren mas tiempo, contencion y escucha.

En contraposicion, el hecho de ser expuesto ante los/as otros/
as horadando la confidencialidad o la decisién de no visibilidad fue
un argumento que preocupd especialmente a los/as usuarios/as.
Fueron mencionadas practicas estigmatizantes como la existencia de
una fila especial en Farmacia para quienes retiran medicacion anti-
rretroviral, lugares de espera especificos para las personas con VIH,
requisitos para la atencion en algln servicio como la presentacion de
la historia clinica 0 mayor informacién sobre la carga viral. En el mis-
mo sentido, la mitad de los/as profesionales acordd con que “debe-
ria haber excepciones para el requisito de consentimiento informado
para el test diagnostico de VIH”.

El “riesgo de transmision” persiste en el discurso de algu-
nos/as profesionales mientras que para otros/as fue significado
COMo una preocupacion secundaria y ubicada en un tiempo pasado.
Aunque mas de la mitad respondié que no tomaba ninguna medida
especifica para evitar la transmision del VIH, un tercio dijo que pres-
taba mas atencién y era mas riguroso en la implementacion de las
medidas de seguridad estandar, pero el 16,4% menciond recaudos
adicionales tales como el uso de guantes superpuestos, mayor rigu-
rosidad con el uso de antiparras y barbijo, o la reserva de los Gltimos
turnos para esta poblacion en caso, por ejemplo, de tratamiento con
hemodialisis.

Otra persistencia fue la mencion de recursos instrumenta-
les por sobre los ligados a una légica vincular. La mayoria de los/as
profesionales dijo que en el hospital habia medicacion antirretroviral
y que se entregaban preservativos, sélo algo mas de la mitad mencio-
né la existencia de espacios de consejeria y, un tercio, los grupos de
acompanamiento entre pares.



A pesar de los procesos de cronificacion de los problemas de
salud/enfermedad/atencion vinculados al VIH y de la descentraliza-
cién de la asistencia, la tarea de Infectologia fue reconocida por los/
as profesionales como el servicio de salud de referencia y con me-
jor posibilidad de articulacion para la atencién. El segundo servicio
mencionado, aunque en menor medida, fue el de Clinica Médica lo
cual pareciera auspicioso por la perspectiva integral de la salud que
se espera que ofrezca. En contraposicion, segln los/as profesiona-
les los servicios con los que tenian peores articulaciones fueron las
especialidades quirlrgicas, y segln los usuarios/as los servicios de
Guardia, Odontologia y Ginecologia.

Entre las barreras organizacionales hubo particularidades se-
gln poblacion clave, ademas de las ya mencionadas.

* Para las personas trans, tanto usuarios/as como profesiona-
les mencionaron la existencia de practicas discriminatorias
dentro del hospital, como llamarlos/as por el nombre que
figura en el DNI, internarlos/as en salas que no se corres-
ponden con su género autopercibido, hacerlos/as esperar en
exceso e inclusive, evitar atenderlos/as.

En el caso de los/as migrantes, la construccion social de
“chivo expiatorio” se reproduce en dos barreras normativas
y politicas. Por un lado, la ley provincial jujena 6.116/19 que
regula el acceso gratuito a los servicios publicos de salud
para determinadas categorias de migrantes, lo que para al-
gunos/as usuarios/as la ubica como la poblacién con mayor
dificultad en esa provincia. Por otro lado, se menciond la fal-
ta de correlato entre leyes que avalan la atencion gratuita
y las normativas que garanticen el acceso a determinados
medicamentos, estudios o intervenciones de alta compleji-
dad fuera del hospital a personas sin Documento Nacional
de Identidad (DNI).

Con respecto a las personas que usan drogas, una barre-
ra de accesibilidad organizacional particular fue la percep-
cion del rechazo por parte de los servicios de Salud Mental
en nombre de la necesidad de una atencién especializada,
incumpliendo la Ley Nacional de Salud Mental 26.657 que
establece en su articulo 4 que “las adicciones deben ser
abordadas como parte integrante de las politicas de salud
mental”. Otro punto critico de los circuitos de atencion identi-
ficado en este estudio fue el maltrato por parte de los equipos



de salud de las Guardias cuando a una situacion de consumo
de sustancias se le suman problemas de violencia o delitos
controlados por las agencias del sistema penal.

* En referencia a las barreras de acceso para trabajadores/as
sexuales, usuarios/as y profesionales refirieron a la existen-
cia de comentarios irdnicos o socarrones, y practicas discri-
minatorias como la restriccion al acceso a los preservativos
como modo de disciplinamiento.

Como se describio en este estudio, la accesibilidad es un feno-
meno complejo en el que las dimensiones macro-politicas, geografi-
cas, simbdlicas y organizacionales se articulan en niveles diferentes,
mientras que coexisten dinamicas particulares que varian segin las
poblaciones clave o las diferentes regiones del pais. A casi cuatro
décadas del inicio de la epidemia en la Argentina, es claro que adn
queda un camino a construir para efectivizar el derecho al acceso a
la salud de calidad, integral y oportuna de las personas con VIH y de
otras poblaciones clave.



Recomendaciones

» Como cuestion mas general para el analisis de la accesibilidad a
la atencién hospitalaria y para el consecuente disefio de politicas
y programas orientados a garantizar dicho acceso, es imprescin-
dible tener en cuenta el contexto politico-economico, que inci-
de considerablemente en los procesos de salud/enfermedad/
atencién/cuidados. Su consideracion es clave no solamente para
identificar qué politicas macro-sociales operan en detrimento del
derecho a la salud, sino también para encontrar cuales lo am-
plian facilitando el acceso.

En las Gltimas décadas se produjeron avances en la Argentina en
lo que refiere al reconocimiento legislativo de demandas de dife-
rentes colectivos que a lo largo de la historia habian sido sistema-
ticamente vulnerados en sus derechos mas basicos. Se sugiere
difundir, formar y capacitar a los equipos de salud en la aplica-
cion de los marcos normativos vigentes. En este sentido, para
deconstruir las barreras de acceso simbélicas, es fundamental
la continua capacitacion y sensibilizacion de los/as trabajadores/
as de los servicios publicos de atencion, especialmente en lo que
refiere a la problematizacion de estereotipos, discursos y practi-
cas discriminatorias que vulneran derechos formalmente institui-
dos. A su vez, recuperando las voces de los/as participantes en
el estudio, se recomienda la articulacion con las organizaciones
sociales, valorizando sus voces y saberes, reconociéndoles un rol
activo en el proceso de sensibilizacion sobre las necesidades de
los diferentes grupos.

En lo que refiere a la necesidad de transformar las practicas
de los/as profesionales, muchas de las practicas discriminato-
rias que se llevan a cabo en la atencion hospitalaria podrian ser
contrarrestadas a partir de reglamentaciones o decisiones de
caracter organizacional emitidas desde los niveles centrales de
gestion como, por ejemplo, disponer las internaciones en salas



gue se correspondan con el género auto percibido de la persona
internada, o evitar filas y salas de espera especiales u otras prac-
ticas diferenciales para personas con VIH que puedan leerse en
clave de segregacion o estigma. Sin desconocer la necesidad de
informar y promover capacitaciones para los agentes de salud en
lo que refiere a dichas normativas, es funcion y responsabilidad
de los organismos que disenan y ejecutan las politicas publicas
generar dispositivos para acotar los margenes de discrecionali-
dad en lo que refiere al reconocimiento y garantias de derechos
gue por ley estan reconocidos.

Respecto a las barreras organizacionales, ademas de ampliar
las franjas de horarios de atencion, es preciso hacer foco en la
prevencion y promocion de la salud, fortaleciendo el primer nivel
de atencion y evitando la atencion centrada en la urgencia con
el fin de descomprimir la demanda de atencion en los hospita-
les. Los procesos de descentralizacion de la atencion parecieran
tomar esa direccion, pero es indispensable que estos procesos
sean acordados con los actores involucrados y que se arbitren
los medios para conservar la continuidad de los vinculos entre
profesionales y usuarios/as.

Seguir profundizando el estudio de las representaciones de los/
as trabajadores/as de la salud sobre las personas con VIH y otras
poblaciones clave es imprescindible para la comprension de obs-
taculos y facilitadores para el acceso a la atencion hospitalaria.
En este sentido, es necesario avanzar en el diseno de estudios
gue indaguen sobre practicas y representaciones de los sectores
no profesionales que facilitan o dificultan el acceso (administra-
tivos, camilleros, entre otros). En lo que refiere al proceso de in-
vestigacion, es imprescindible lograr la unificacion de criterios y
la articulacion entre los diferentes comités de ética de modo que
se faciliten y aceleren los procesos de evaluacion. Esto evitaria la
fragmentacion y burocratizacion de un proceso de vigilancia ética
que consideramos necesario para el cuidado de los sujetos de
investigacion sobre la base de los principios de igualdad, volunta-
riedad, anonimato, confidencialidad y seguridad.
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