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INTRODUCCION

Con la intencion de aportar a los debates sobre las condiciones de acceso a los
servicios de salud de los pueblos originarios de nuestro pais, en este articulo presentamos
una reflexion en torno de los procesos de atencion de las poblaciones gom (toba) en un
contexto urbano como el de la ciudad de Rosario.

Las consideraciones que compartimos surgen de una investigacion antropologica
cuyo objetivo general es describir y analizar los procesos de atencion de la poblacién gom
en Rosario y su relacion con los servicios publicos de salud de esa ciudad. Desde un
enfoque etnografico se aborda este campo relacional a partir de, por un lado, las
trayectorias de atencién de las familias/grupos domésticos gom de un asentamiento
indigena -que incluyen la utilizacién de distintos recursos terapéuticos-, y por otro, de las
relaciones, las practicas y los sentidos puestos en juego por los profesionales y personal del
centro de salud barrial en la atencion de dicha poblacion.

MIGRACION HACIA ROSARIO Y EL ASENTAMIENTO LOS PUMITAS

Los gom histéricamente habitaron la parte central y meridional de la regién
geogréfica conocida como Gran Chaco, que incluye en nuestro pais el norte de la provincia
de Santa Fe, parte de la provincia de Salta y las provincias de Chaco y Formosa. El pueblo
Qom, junto al Mocovi, Pilaga y Abipdn se ubica dentro de la gran familia lingiistica
Guaycurl (Teran 2003).

La migracion de las primeras familias gom a la ciudad de Rosario comenzo a finales
de los afios sesenta en el marco de la descomposicion sistematica de las economias
regionales, las variaciones anuales en la cosecha de algodon, el aumento de la competencia
de braceros criollos procedentes de provincias vecinas en la zona algodonera (Garbulski,
1993). La persistente destruccion de sus modos de reproduccion econdémicos, sociales y
culturales produjo constantes migraciones del campo hacia la periferia de las ciudades.
Estas migraciones, periodicas y limitadas, cobraron una agudeza inusual a partir de 1982,
cuando la provincia de Chaco fue afectada por inundaciones sin precedentes. Asi, los afios
1983 y 1984 son clave en el aumento de la presencia de pueblos indigenas en la ciudad,
debido a las mencionadas inundaciones, al sistematico avance de los latifundios y la
expansion de la frontera agraria. Esto hizo que los expulsasen de la poca tierra de que
disponian y forzé a una importante cantidad de familias gom a migrar en bdsqueda de
mejor vida (Garbulski, 1993). Esta situacion, ya critica, se deterioro en el transcurso de la



década de los noventa y principios de 2000, como consecuencia de la profundizacién del
proceso de desmonte con el objetivo de impulsar el cultivo de soja.

Una caracteristica destacada de estos procesos es el recurso a redes sociales de
contencion, principalmente de parentesco. En términos generales, la I6gica de los
asentamientos responde a un sistema de lealtades y de parentesco que sigue una misma
pauta: cuando un indigena se instala en uno de los asentamientos y consigue, mediante
changas u otros trabajos, dinero suficiente para traer a parte de su familia, o funda otra, un
pariente 0 amigo reside en su casa hasta que logra construirse una vivienda precaria para
recibir a su propia familia. Este ciclo se reproduce de un modo méas o menos semejante
(Véazquez, 2000). La organizacion familiar es la de la familia extensa: tres, a veces cuatro
generaciones, viven en el mismo terreno.

La ciudad de Rosario, receptora de distintas poblaciones migrantes, se caracteriza
por un contexto urbano segmentado y desigual con altos niveles de desempleo y
empobrecimiento de los grupos que, no obstante y segun el contexto socioecondémico y
politico, migraron con inciertas posibilidades de ocupacién. Estos procesos configuran toda
una serie de heterogeneidades al interior de la ciudad, que permiten contextualizar la
presencia qom en la ciudad (Achilli, 2000; Cardini, 2011).

No existen cifras desagregadas sobre la poblacion gom en Rosario. No obstante, los
referentes de las organizaciones indigenas sefialan un total de entre 25.000 y 30.000
personas, mayoritariamente del pueblo gom?, que se localizan principalmente en tres
grandes asentamientos de la ciudad®. Estos son: el Barrio Municipal Toba (también llamado
Roullion); Travesia y J.J.Paso (aqui incluimos al barrio Industrial y los Andes) y Los
Pumitas.

El barrio donde se realiz0 el presente trabajo es -de los asentamientos indigenas de
Rosario- el de formacion mas reciente. Ubicamos los primeros afios de los 90" como
periodo en que se constituye como tal. En este asentamiento, que no esta urbanizado, viven
aproximadamente 400 familias gom en condiciones de pobreza extrema. El Servicio
Publico de la Vivienda de la Municipalidad de Rosario define a esta zona como no apta
para asentamientos habitacionales debido a que son terrenos considerados inundables. A
medida que se ingresa a Los Pumitas, la simetria de sus calles principales se va
desdibujando y comienzan a aflorar diversos e irregulares pasillos y cortadas. En términos
generales, las viviendas del asentamiento son precarias y se evidencia un alto grado de
hacinamiento.

Esta poblacion tiene notorias dificultades para acceder a los servicios béasicos: las
conexiones de luz eléctrica son precarias, la recoleccion de residuos se realiza en forma
irregular dando lugar a la conformacion de micro-basurales. Durante los meses de verano
resulta habitual la falta de suministro de agua durante el dia. EI asentamiento no cuenta con
sistema cloacal, las viviendas s6lo cuentan con letrinas. En cuanto a sus condiciones
actuales de trabajo, la mayoria de estas poblaciones no cuenta con trabajo estable,
desempefiandose en el sector informal®. La mayorfa de las familias cuentan con integrantes
bilingles (lengua qom y castellano).

1 En menor medida del pueblo Mocovi, pero también a otros pueblos originarios. Estamos a la espera de los
datos oficiales desagregados por localidad del Censo 2010.

2 Existen otros sectores de la ciudad donde se localizan algunas familias gom, como por ejemplo Villa
Banana, no obstante constituyen agrupamientos de unos pocos grupos domésticos.

® Los varones realizan principalmente trabajos vinculados a la construccién, changas, cirujeo (reciclaje de
basura, sobre todo con la venta de cartones y papel). Algunas pocas mujeres trabajan como empleadas



A su vez, el asentamiento esta configurado por una trama de organizaciones
indigenas, centros comunitarios, cooperativas de trabajo e iglesias (catolica y pentecostales
indigenas), que cuentan con diversas experiencias, intereses, modalidades e intensidades de
trabajo en el territorio. Por razones de espacio no describiré esta constelacion
organizacional. No obstante, quisiera subrayar la ausencia de dependencias estatales dentro
de los limites del barrio. Para acceder a cualquiera de las instituciones publicas (escuela,
centro de salud, comisaria, instituciones de Promocion Social, etc.) se requiere salir del
asentamiento. A pesar de la distancia existente entre este barrio y el centro de salud -entre
10 y 15 cuadras segun los distintos sectores- dicho efector constituye una de las pocas
“caras visibles” del Estado en el lugar.

LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD EN ROSARIO

El centro de salud al que asiste la mayoria de las familias gom del barrio recién
caracterizado depende de la Direccion de Atencion Primaria de la Secretaria de Salud
Publica (SSP) de la Municipalidad de Rosario. Esta direccion propone un abordaje de
atencion primaria de la salud principalmente a partir de las siguientes directrices: la
‘universalidad’ en el acceso a la salud; la ‘equidad’ -concebida como igual utilizacion de
servicios a igual necesidad-; la ‘programacion participativa’ -construccion colectiva del
conocimiento epidemioldgico- y la ‘clinica ampliada’, entendida como précticas
contextualizadas de accion en salud segun la realidad social y cultural. Se propone asi
asegurar la integralidad y la continuidad en el abordaje de los problemas y la
responsabilizacion de los equipos terapéuticos en el proceso de atencion incluso en las
referencias a otros niveles (Trabajar en APS, 2003).

Para ello, la herramienta propuesta por la SSP es la ‘adscripcion’ de la poblacion a
equipos de referencia con apoyo de un equipo matricial*: “cada equipo de referencia de los
centros municipales asume en relacion con su poblacion adscripta la responsabilidad por el
cuidado de la salud, y actia como su agente en la red de servicios, a fin de asegurar que se
logren todas las intervenciones necesarias para garantizar procesos terapéuticos integrales”
(Proyecto de Adscripcion, 2004:1).

La SSP ha impulsado la construccion de una amplia red de centros de atencién
primaria de salud (52 municipales) en los distintos barrios de la ciudad®. El centro de
atencion primaria de la salud es concebido como eje del sistema y el sistema es concebido
como red.

EL CENTRO DE SALUD

El centro de atencidn primaria de la salud al que recurre la poblacion gom
mencionada abarca un area de influencia de 45.000 habitantes aproximadamente y cuenta
con un total de 8.500 Historias Familiares. Este servicio recibe la demanda de atencién de

domésticas, otras se sustentan a través del mendigueo en el centro de la ciudad junto a sus nifios/as. La venta
de artesanias (en ceramica y cesteria) también es otro medio de ingreso monetario en algunas familias. Cabe
destacar que desde comienzos del afio 2010, la Asignacion Universal por Hijo ha representado un ingreso
importante en la economia doméstica de las familias.

* Los equipos de referencia suelen estar conformados por un clinico, o pediatra, o0 generalista y un enfermero.
El resto de los profesionales (psicologos, trabajador social, odontélogo, tocoginec6logo, etc.) operan desde
una organizacién/apoyo denominado matricial.

5 A su vez, existen alrededor de 35 centros de salud provinciales. En los tltimos afios, provincia y municipio
han iniciado los primeros intentos de coordinar la operatividad de sus sistemas.



diferentes poblaciones (criollas, paraguayas, gom, etc.) lo que configura un escenario
asistencial de diversidad cultural, caracterizado por modalidades heterogéneas de demanda.
Para mediados de 2010, el centro de salud contaba con un equipo conformado por 28
personas. Esta abierto de lunes a viernes de 7 a 19. La atencion es gratuita, al igual que la
entrega de medicamentos realizada en la farmacia. Hemos registrado que se atiende a toda
la poblacion que demanda incluso cuando no cuentan con documento nacional de identidad.

AUSENCIA DE DATOS EPIDEMIOLOGICOS ESPECIFICOS DE LA POBLACION QOM

No existen datos epidemioldgicos especificos de la poblacion gom difundidos por la
SSP de la municipalidad de Rosario, en parte debido a que los registros utilizados en los
servicios de salud municipales no distinguen pertenencia o identidad étnica. Esta ausencia
de datos desagregados no es una particularidad local debido a que, como sefialan Cuyul y
otros (2010), la incorporacion de la variable étnica constituye un desafio pendiente para
gran parte de los sistemas de informacion en salud. Si bien esté invisibilizada en las
estadisticas, en ciertos informes elaborados por los equipos de salud de la Direccion
municipal de Atencion Primaria se afirma que la poblacion gom mencionada se considera
como la de “mayor criticidad y, por tanto, con particulares riesgos de enfermar y morir” (El
modelo..., 2005).

ANTECEDENTES

TRAYECTORIAS DE ATENCION DE FAMILIAS/GRUPOS DOMESTICOS QOM EN ROSARIO

En nuestro abordaje antropoldgico de los padeceres, los saberes y las formas de
atencion que componen el escenario local hemos otorgado prioridad descriptiva y analitica
a las trayectorias de atencion de los grupos domésticos/familias gom. Utilizamos el
concepto de “trayectorias de atencion” para dar cuenta de los circuitos e itinerarios variados
a través de los cuales las personas y grupos, en un contexto y en un momento determinado
de sus vidas, articulan, interpretan, otorgan sentidos y procuran resolver los problemas de
enfermedad, a partir no sélo de los servicios medicos de salud sino también el conjunto de
sus interacciones y actividades cotidianas (Margulies y otros, 2006).

Optamos por abordar las trayectorias de atencion de los “grupos domésticos”,
porque éstos constituyen la unidad en la que se producen la mayor frecuencia y recurrencia
de los padecimientos y de enfermedades. En los grupos domesticos se toman las decisiones
respecto de qué hacer con la enfermedad, se inicia la “carrera del enfermo”, es decir, “se da
el mayor nimero de detecciones, diagndsticos, actividades de atencion” (Menéndez,
1992:4). A partir de los mismos se organizan y/o se articulan las principales redes sociales
respecto del proceso salud/enfermedad/atencion y, al mismo tiempo, relacionan el uso de
servicios de salud pertenecientes a diferentes sistemas de salud (Menéndez, 1992).

A lo largo de nuestro trabajo de campo, las trayectorias de atencion constituyeron
las vias de acceso al abanico de las “categorias asistibles” y permitieron descentrar el papel
totalizador que se suele asignar al sistema de salud, para contextualizar su papel en el
marco de otras posibilidades que la poblacién ha venido utilizando y utiliza para mejorar y
conservar su salud y para enfrentarse a la enfermedad y a la muerte (Perdiguero, 2006).

En otro trabajo (Stival, 2010) abordé los diferentes itinerarios terapéuticos y formas
de atencion desplegados por los grupos domésticos gom. Especificamente presenté los
modos en que son utilizados, en forma simultnea o sucesiva, los distintos recursos



terapéuticos en un contexto barrial caracterizado por el “pluralismo médico” (Menéndez,
2006). Me refiero a:
- la atencion del curador “tradicional” qom (denominado piogonaq);
- los recursos terapeuticos religiosos (principalmente los vinculados a los cultos de
las iglesias pentecostales indigenas locales);
- las précticas de autoatencion (donde incluimos la farmacopea gom);
- la utilizacion de los servicios biomeédicos.

RESULTADOS

A continuacion presento breves apuntes sobre ciertas caracteristicas que surgen de
la descripcion y andlisis de las trayectorias de atencion de las familias gom en un contexto
urbano como el de Rosario, para luego exponer algunas consideraciones que surgen de mi
trabajo etnogréafico junto al equipo de salud donde se atienden estas poblaciones.

En las trayectorias de atencion de los grupos domésticos gom se articulan distintos
recursos terapéuticos (curadores gom-piogonaq, cultos evangeélicos indigenas, farmacopea
gom) tanto complementaria como subordinadamente en relacion con la biomedicina, en
funcién de su eficacia diferencial en los distintos contextos de resolucion de los
padecimientos.

Desde un enfoque etnografico -que privilegio la observacion de los contextos en los
gue emergen los padecimientos y en donde se intentan resolver- nos aproximarnos a lo
“situacional” de ciertas elecciones en la atencion de sus padecimientos. Con esto queremos
subrayar que a un padecimiento no le correspondié mecanicamente la utilizacién de un
determinado recurso/curador, sino que la eleccion de cada recurso respondi6 a las
posibilidad de resolucion que brindaba el contexto/la situacion en ese momento
determinado. A su vez, la eficacia técnica asignada a los mismos fue valorada en funcién de
dichas posibilidades, las condiciones de acceso a cada recurso terapéutico, asi como
también a lo que se denomina “estrategias de aguante” (Menéndez, 2002) ante ciertos
padecimientos.

Otra caracteristica que quisiera subrayar es la notoria heterogeneidad que se
evidencia al interior de la comunidad qom en el uso de los distintos recursos terapéuticos.
Por ejemplo se hace evidente la necesidad de distinguir los grupos domésticos gom en
funcién de las distintas oleadas migratorias (momento y lugar de la migracién®), e incluso
al interior de las propias familias debido a que en estos procesos intervienen distinciones
generacionales y de género.

A su vez, otro punto a destacar es que la descripcion y el analisis de las trayectorias
de atencion de estos grupos nos posibilitaron reconocer que la trama de recursos presentes
en el escenario local se extiende a las redes sociales establecidas con otros barrios indigenas
de Rosario e incluso con la region de Chaco. Especificamente, me refiero a la existencia de
una dindmica comunitaria que a mi entender es clave para comprender los procesos de
atencion de estas poblaciones: existe un ‘ir y venir’ permanente entre la ciudad de Rosario
y sus lugares de origen que esta incorporado a la cotidianeidad de estos conjuntos. Hemos

® No establecen la misma relacion con los servicios de salud las familias que llegaron a Rosario en los Gltimos
afios que las que lo hicieron hace tres décadas, y del mismo modo se pueden vislumbrar diferencias en dichas
relaciones a partir de los lugares de origen de las mismas: grupos domésticos que provienen de ciudades como
Roque Saenz Pefia o Resistencia, y familias que migraron de pequefios poblados o parajes ubicados —por
ejemplo- al norte de Castelli.



podido registrar el modo en que diversas familias gom que viven en Rosario se apoyan y
utilizan estas redes de parentesco ante determinados conflictos y padecimientos’ (Stival,
2008).

Las siguientes consideraciones surgen de mi trabajo junto al equipo de salud donde
se atienden estas poblaciones. Uno de los aspectos que se evidencia en la mayoria de los
profesionales y personal de salud es un notorio desconocimiento del universo de
significados y sentidos otorgados por las poblaciones gom al proceso salud-enfermedad-
atencion (s/e/a). Si bien existen unos pocos profesionales que cuentan con cierto
entendimiento sobre la utilizacion de los distintos recursos terapéuticos por parte de los
usuarios gom, es interesante sefialar que estos conocimientos fueron adquiridos a partir de
busquedas, motivaciones e iniciativas personales por fuera de los dispositivos/espacios
institucionales.

La otra cuestion que quisiera destacar es el consenso expresado por los
profesionales y personal que atienden en este contexto de diversidad étnica sobre la
existencia de ciertas ‘particularidades’ de los pacientes gom a partir de las cuales se
establecen diferenciaciones con respecto a los otros pacientes. En estas interpretaciones
intervienen nociones y valoraciones sobre comportamientos y ‘modos de ser’ que
impregnan los procesos de atencion y las relaciones que se establecen en los servicios de
salud. Asi, se los caracterizé como “parcos”, “poco demandantes”, “inexpresivos”, “no
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entienden las indicaciones”, “callados”, “hay que explicarles 5 veces”, “son lentos”, “tienen
otros tiempos”, “no respetan acuerdos con relacion a turnos programados”.

En las caracterizaciones realizadas por los profesionales de salud se expresa de un
modo mayoritario una vision homogeneizadora sobre la organizacion socio-cultural del
pueblo gom en Rosario. Se hace referencia a “los” pacientes tobas, “la” comunidad toba,
“los” indigenas, sin distinguir matices ni heterogeneidades al interior de estos conjuntos
sociales. Asi, por ejemplo, se habla de “los tobas”, sin reparar en las diferencias de género,
cuando resulta evidente -como sefiala el estudio de Vignoni® (2010) y mi descripcién de las
trayectorias de atencidn de distintas familias qom- que quienes recurren al centro de salud
son mayoritaria y (casi) exclusivamente mujeres/madres con sus nifios/as. También se habla
de “los pacientes” perdiendo de vista las distancias intergeneracionales dentro de un mismo
grupo domeéstico entre un anciano monolingiie gom, su hija con la que migré del Espinillo
(Chaco) en los 90"y su nieta gom de 17 afios nacida y socializada en instituciones
rosarinas’.

A su vez, se evidencia que los modos diversos de clasificar/valorar a los pacientes

" Los motivos que hemos relevado son: problemas de jévenes con el uso de drogas; conflictos con la ley;
nifios/as victimas de violaciones; conflictos con otros integrantes de la comunidad gom; situaciones de “no
hallarse” en Rosario; visita a familiares; padecimientos que requieren consulta a piogonagq de Chaco o
Formosa; trabajos en la cosecha; busqueda de materia prima-artesanias; participacion de festejos en lugares de
origen. También podriamos incorporar un conjunto de motivos a partir de los cuales los familiares residentes
en Chaco se trasladan a Rosario.

® Este trabajo analiza la demanda de atencién de poblacién migrante durante el mes de mayo de 2009 y
permite graficar la utilizacion diferencial que realizan las mujeres y los hombres migrantes del centro de
salud. Evidencia una relacion de 4 a 1 a favor de las mujeres en la poblacién mayor de 15 afios, y al distinguir
en el grupo de entre 15 y 30 afios, este diferencial se profundiza al punto de que se observa una ausencia casi
total de la poblacién de hombres en dicha franja etaria.

% La Unica distincion que mencionaron dos profesionales del equipo estuvo vinculada a los distintos contextos
de origen de los procesos migratorios (urbano-rural).



gom son el resultado del trabajo histérico de fijacion de estas personas a un conjunto de
atributos y caracteristicas sociales, culturales y morales. Asi, insistimos, puede hablarse de
“los” tobas, “la” comunidad, “los” indigenas. A esto podemos denominarlo
estereotipacion. Los estereotipos “reducen la complejidad de las experiencias sociales a
algunos rasgos determinados, contribuyen a esencializar y cristalizar distintos tipos de
experiencias y con frecuencia reflejan mas el desconocimiento y la incertidumbre que la
capacidad de identificar o reconocer a los sujetos implicados” (Margulies y otros,
2010:153).

Nuestra propuesta consiste en otorgar prioridad analitica a las trayectorias de
atencion de los grupos domésticos qom y la utilizacion simultanea de los distintos recursos
terapéuticos a los que recurren en la actualidad, para desde alli recuperar semejanzas y
diferencias, y analizar particularidades a partir de situarlas en las multiples interacciones,
transacciones y reapropiaciones que se establecen en el campo de las relaciones
interétnicas. Asi como también en las distintas asimetrias, desigualdades y subestimaciones
que han anclado histéricamente y siguen anclando en la ‘diversidad cultural’ (Briones,
2007) tal como es vivenciada en los servicios de salud.

NECESIDADES Y PERSPECTIVAS:

Con la intencion de aportar a los debates sobre las condiciones de acceso a una
atencion oportuna y eficaz del pueblo originario gom en un contexto urbano como el de la
ciudad de Rosario, presento a continuacion las siguientes reflexiones:

a) La vision sustentada en una idea de habitos culturales homogéneos y ‘modos de
ser’ mas o menos coherentes, se encontraria enraizada en la existencia de una ‘esencia
cultural gom’ deshistorizada. “La comunidad toba” suele ser mas heterogénea y
contradictoria de lo que a veces imaginamos o queremos reconocer. Algo similar sucede
con conceptos que frecuentemente se aplican para designar a la totalidad de un pueblo o de
una cultura: las llamadas cosmovisiones, costumbres, tradiciones, identidades (Nufiez,
2011). En definitiva, la premisa de la homogeneidad cultural obstaculiza un abordaje de lo
cambiante y dinamico de los procesos socioculturales de las poblaciones gom de Rosario,
asi como también de la complejidad y las contradicciones de las relaciones al interior de la
misma, y entre esta poblacion indigena y las instituciones estatales en general y las
sanitarias en particular.

Como mencionamos, los procesos de atencién médica de la poblacion gom se
encuentran atravesados por procesos de estereotipacion cuyos efectos se expresan en la
esencializacién y al mismo tiempo reduccion de la complejidad de las experiencias sociales
de estos sujetos. Por este motivo, consideramos de vital importancia desplegar un proceso
gue apunte a desandar estas construcciones estereotipadas de los pacientes gom. Para ello
destacamos la necesidad de:

- incluir una perspectiva que tenga en cuenta las relaciones intergeneracionales de estas
poblaciones en torno a los procesos de s/e/a. Las diferencias intergeneracional en los grupos
gom que viven en la ciudad de Rosario constituyen una via privilegiada para entender en
modo en que se articulan los procesos migratorios, inter e intraétnicos, de urbanizacion y de
escolarizacion (Belatnde y otros, 2007).

- introducir la perspectiva de género, entendido desde un enfoque relacional, asi como
también, la dinamicas migratorias (distinguiendo el “momento y lugar de la migracion”™).



- inscribir las particularidades histdricas, sociales y culturales de los pueblos originarios en
las condiciones de vida que ocasionan deterioro, enfermedad y muerte. Destacamos esto
porque vemos con preocupacion el modo en que ciertas acciones del sector salud exaltan la
dimensién cultural de los pueblos originarios sin abordar los origenes sociales y
economicos de la susceptibilidad de enfermar, padecer y morir. En este sentido, nuestra
propuesta consiste en comprender las decisiones y priorizaciones que realizan los qom en
sus procesos de atencién, el marco de sus condiciones de vida, en sus dindmicas
comunitarias y en las encrucijadas cotidianas vivenciadas en estos contextos de pobreza.

b) Resulta indispensable que los equipos de los centros de salud tengan
conocimiento del universo de significados y sentidos otorgados por las poblaciones qom al
proceso salud-enfermedad-atencion. En este sentido, consideramos que toda propuesta de
salud dirigida a pueblos originarios, debe partir y contener a las representaciones y las
practicas sociales, las definiciones locales, su modo de problematizar, definir y establecer
cursos de accion, considerandolos desde una perspectiva historica y politica (Grimberg,
1998). La aproximacion a este universo de significados y sentidos que circulan en el
contexto local en donde se configura el “pluralismo médico” (que debera lograrse a partir
de un trabajo que incluya por ejemplo disciplinas como antropologia o sociologia, e incluso
referentes de las comunidades) permitird una atencion mas eficaz y oportuna, asi como
también, la construccion de estrategias de prevencion y promocion de la salud que estén
acordes a las particularidades socioculturales de estas poblaciones™®.

¢) Un ndcleo sobre el que considero imperioso reflexionar refiere a la tan mentada
“participacion” de las poblaciones indigenas en las acciones de salud. Advirtiendo que no
es una particularidad de las actividades dirigidas a los pueblos originarios, las menciones
sobre la “participacion’ son tan frecuentes que resultan infaltables en este tipo de debates,
apareciendo incluso como un valor en si mismo. Ante la necesidad de problematizar este
concepto que se utiliza -a nuestro entender- de un modo naturalizado, hacemos propias las
preguntas que formula Spinelli: ¢ participacion social para qué? ;qué se entiende por
participar? ¢la participacion es un medio o un fin? ;Para qué sirve? ¢Para quién sirve? ;Qué
se produce? ¢ Qué se reproduce? (Menéndez y Spinelli, 2006). En esta direccion nos
permitimos seguir preguntando: ¢;quiénes definen cuales son los problemas prioritarios?
¢quienes definen los objetivos y el disefio de las estrategias? ¢quiénes disefian y
administran los presupuestos de estos espacios? ¢quiénes tienen el control de los
mecanismos de decision?

Los interrogantes apuntan reflexionar sobre las reglas de juego del ambito de
interaccion, intentando poner el énfasis en el modo en que se distribuye el poder
administrativo, técnico y politico de este tipo de actividades. Como plantea Muller (1979)
la “participacion” no puede sdlo significar compartir deberes, sino también el poder de
decision y control. Puesto que este poder no sera obtenido sin lucha, el concepto de
participacion obliga al analisis de las relaciones de poder.

0 El conocimiento del universo de sentidos y précticas en torno a los procesos s/e/a de estos conjuntos
sociales permitira, por ejemplo, identificar procesos y dinamicas comunitarias de proteccion, (entendiendo a
los mismos como los soportes, las redes, y las estrategias que posibilitan afrontar, resistir o modificar las
condiciones de precariedad) que deberan ser fortalecidos y potenciados desde las acciones sanitarias.



d) Por ultimo, como sefialamos en otro trabajo (Stival, 2014) resulta necesario
problematizar ciertas premisas, supuestos y vacios que operan en el discurso de los equipos
de salud, enfatizando la necesidad de incorporar una perspectiva relacional que ponga en
juego y desnaturalice las nociones, las logicas y tiempos organizacionales de los propios
servicios de salud. Se trata de abordar la discusion sobre los “desencuentros” entre estas
poblaciones y los efectores de salud poniendo en debate las propias modalidades de
organizacion de la gestion/atencion institucionales.

Destacamos esto debido a que consideramos que las interpretaciones profesionales
en torno de los pacientes qom (y sus procesos de atencion) se realizan en un ‘vacio
relacional’ que silencia/invisibiliza el funcionamiento de la propia institucion de salud y la
falta de cumplimiento de sus objetivos programaticos en atencion primaria.

A MODO DE CIERRE

Nuestra intencién fue compartir algunos apuntes y ciertos desafios que visualizamos
a partir de nuestra experiencia junto al pueblo gom de Rosario al momento de debatir los
procesos de atencion de la salud de los pueblos originarios en contextos urbanos.
Ciertamente las cuestiones recién sefialadas no agotan los aspectos sobre los que creemos
necesario reflexionar, asi como tampoco resultan del todo novedosas para las reflexiones
antropolégicas. No obstante, es justamente su persistencia la que nos motiva a ponerlas en
juego para el debate en esta presentacion.

Desde nuestra perspectiva, el analisis del punto de vista de profesionales y personal
de salud sobre los “pacientes tobas”, nos permite entrever el modo en que se organizan las
interacciones entre sujetos y grupos diferentes en un mismo proceso de atencion. En otras
palabras, nos aproxima al modo en que se configuran las relaciones conflictivas entre un
Nosotros/profesionales y personal de salud y un Otro/paciente gom en el marco de un
contexto interétnico de atencion de la salud.

Al igual que los profesionales de los centros de salud, yo también observeé a muchos
pacientes gom sentados pasiva y silenciosamente en la sala de espera, asi como también
innumerables desencuentros en la interaccién médico-paciente qom. Sin negar estas
situaciones ni las especificidades culturales, lo que propone el presente trabajo es analizar
criticamente las argumentaciones/explicaciones que se formulan a partir de estos hechos,
con la intencidn de re-situar la discusion sobre “los pacientes indigenas”, inscribiendo sus
particularidades en el complejo entramado de relaciones histéricas, politicas, sociales y
econdmicas, asi como también, en las dindmicas comunitarias que configuran la vida
cotidiana de los pacientes qom en la ciudad de Rosario.

En este marco, sefialamos que mientras no se incluya en los debates sobre los
"pacientes tobas" el modo en que estan organizados los tiempos, los dispositivos y las
expectativas de las institucién de salud, sera el Otro-qom el que concluya siendo el
responsable de su no adecuacion/no adaptacion al funcionamiento establecido por el
servicio, sera el Otro el que no cumple con las expectativas de la asistencia, sera el Otro un
"lento™ en la institucion. Méas que ordenar/explicar los desencuentros a partir de quienes no
cumplen con nuestras expectativas, quizas el desafio sea debatir el modo en que se
organizan y estructuran los propios servicios de salud para dar lugar a las modalidades
diferenciales de demanda por parte de las diversas poblaciones en los contextos locales de
atencion.
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