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Resumen: En el presente articulo abordaremos el marco politico y
juridico de la atencidn sanitaria intercultural de mujeres indigenas
en Argentina, en particular, en la provincia de Neuquén. El objetivo es
realizar una revisién sistematica del marco juridico normativo produ-
cido en los distintos programas sanitarios que propician la atencién
de salud con un enfoque intercultural, centrada concretamente en

las mujeres mapuce de Neuquén. Finalmente, nos enfocaremos en

' El presente articulo es una adaptacion del segundo capitulo de la tesis de
maestria “La atencion intercultural de las mujeres mapuche en los servicios de
salud de Las Coloradas, provincia de Neuquén”.
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(Ministerio de Educacion). Correo electronico: cintiadanielarodriguez@gmail.
com/. Identificador ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6914-9565.
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la contradiccidon que se produce cuando, por un lado, se defiende un
enfoque sanitario intercultural desde los marcos politico-discursivo y
juridico, y, por el otro, se aplica un modelo sanitario biomédico, con

tintes patriarcalistas.

Palabras clave: Salud intercultural — Mujeres indigenas — Neuquén —

Politicas sanitarias.

Abstract: In this article we will address the political and legal
framework of intercultural health care for indigenous women in
Argentina, and in particularin the province of Neuquén. The objective
is to carry out a systematic review of the regulatory legal framework
produced in the different Health Programs that promote health
care with an intercultural approach, specifically focused on Mapuce
women from Neuquén. To do this, we will critically analyze these
regulatory frameworks, taking into account the specific application
of Intercultural Programs in the health field, aimed at indigenous
women. Finally, we will focus on the contradiction that occurs when,
on the one hand, an intercultural health approach is defended from
the political-discursive and legal frameworks, and on the other, a

biomedical health model is applied, with patriarchal overtones.

Keywords: Intercultural Health — Indigenous women — Neuquén -

health policies.
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Marco juridico nacional y de la provincia de Neuquén
respecto de las politicas sanitarias interculturales

Las politicas sanitarias producidas desde un enfoque intercultural
deben ser concebidas como el conjunto de lineamientos que direccio-
nan el proceso sanitario, a partir de la interrelacién entre Estado, so-
ciedad y salud, en un marco histéricamente situado. Este marco es la
condicién de posibilidad para que se planteen las normas y principios
para el dmbito sanitario y las dimensiones de sentido a través de las

cuales se genera la atencién sanitaria de pacientes indigenas.

Con este fin, partimos de considerar que es importante conocer
el marco politico en el que se desarrollan las politicas publicas sanita-
rias,® puesto que este es justamente el que favorece la puesta en mar-
cha de los programas sanitarios interculturales. Conviene anticipar
que para pensar en el concepto de salud con perspectiva intercultural
debemos deliberar acerca de la construccién de un espacio de con-
senso, respeto y bsqueda de puntos de encuentro entre la medicina
“oficial” (biomédica, cientifica y occidental) y la medicina tradicional

de cada comunidad (Rodriguez, 2021b).

Como establece el Ministerio de Salud, el marco politico debe pro-

mover ciertos factores que permiten: voluntad politica de las méximas

3 Segun Tobar (2012), “una Politica de salud implica la definicion de la salud
como un problema publico en el cual el Estado asume un rol activo y expli-
cito. Definir politicas de salud es decidir qué rol desempefa el Estado en
salud” (p. 2). Del mismo modo, segun el Ministerio de Salud (2018), “las po-
liticas publicas se pueden entender como un proceso que se inicia cuando
un gobierno o una autoridad publica detecta la existencia de un problemay
efectla las acciones para eliminarlo o mejorarlo y termina con la evaluacion
de los resultados que han tenido las acciones emprendidas para eliminar,
mitigar o variar ese problema” (p. 1).
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autoridades de la salud publica a nivel nacional y provincial para llevar
adelante la propuesta; invitacién abierta a las Universidades desde el
Ministerio de Salud de la Nacién a la participacién en la iniciativa
desde el acuerdo y la cooperacién; conviccién ideolégica y compro-
miso del equipo central para llevar a cabo el programa (Ministerio de
Salud, 2018).

En este articulo nos centraremos en las politicas pablicas sanitarias
con cardcter intercultural producidas en Argentina, para luego anali-
zar los programas sanitarios interculturales planteados a nivel nacional
y provincial (Neuquén). Resulta pertinente aclarar que entendemos
la estructura del sistema de salud, a partir de la toma de decisiones
politicas y sus consecuentes aplicaciones, desde tres enfoques: una
perspectiva macro —la que tiene el responsable politico del sistema-—,
eminentemente politica; una perspectiva meso —la que tienen los res-
ponsables politico-administrativos—, politico-técnica; una perspectiva
micro —la que tienen los profesionales asistenciales—, eminentemente
técnica (Ministerio de Salud, 2018).

Aqui nos ajustaremos estrictamente a la perspectiva macro del sis-
tema de salud. A partir de considerar que todas las politicas expresan,
implicita o explicitamente, una determinada racionalidad instrumen-
tal, elecciones estratégicas, fines y valores, comenzaremos a exponer
las politicas sanitarias promovidas en Argentina, para concentrarnos
especificamente en aquellas que se centren en un abordaje intercultu-
ral. Resulta interesante considerar la relacién existente entre los cam-

bios producidos en las tltimas décadas en la estructura econémica y

4 Resulta claro que la formulaciéon de una politica sera la funcion resultante de la
combinacion de una determinada estrategia con los fines y valores con los que
ha sido concebida (Ministerio de Salud, 2018).
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social argentina’ y la evolucidn del sistema de atencién médica del

pais (Belmartino y Bloch, 1980).

Para analizar la situacién nacional debemos paralelamente tener
en cuenta los sucesos que se desarrollaron respecto de la mirada inter-
cultural en un contexto geopolitico mds amplio. Es pertinente partir
por el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Cultu-
rales, adoptado el 16 de diciembre de 1966 por la Asamblea General
de las Naciones Unidas (se puso en vigencia en 1976 y Argentina lo
ratificé en 1986),° que garantiza expresamente el derecho a la salud
como un derecho fundamental. En su articulo 12, establece que los
Estados deben reconocer el derecho de todas las personas al disfrute
del mds alto nivel posible de salud fisica y mental (Sy & Remorini,
2008). Este pacto y todos los tratados internacionales de derechos

humanos’ fueron incorporados en la reforma constitucional de 1994

5 En este sentido, seguimos la linea argumental plateada por Belmartino y
Bloch (1980): “Existiria una relaciéon directa entre la puesta en practica de po-
liticas econdmicas destinadas a contraer el salario real, restringir el consumo
interno y posibilitar el establecimiento de las grandes corporaciones multina-
cionales, facilitandoles una fuerza de trabajo de bajo costo, y politicas sanita-
rias restrictivas, donde el Estado pretende desvincularse de su responsabilidad
como garante obligado y principal financiador de las acciones de salud. Por el
contrario, cuando la estrategia de desarrollo aplicada pasa por la ampliacion
del mercado interno, la politica de redistribucion progresiva del ingreso cuenta
con un importante instrumento en las politicas sociales aplicadas por el Estado,
gue sirven, ademas, para proporcionar una mano de obra sanay calificada a las
industrias en expansion” (p.1).

6 Disponible en: https://www.ohchr.org/es/instruments-mechanisms/instru-
ments/international-covenant-economic-social-and-cultural-rights.

7 Entre los tratados internacionales de derechos humanos incorporados con
la reforma se encuentran la Convencion para la Eliminacion de Todas las For-
mas de Discriminacion contra la Mujer, conocida como CEDAW, por sus siglas
en inglés (art. 12); el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (art. 12); los articulos 1.1y 26 de la Convencion Americana de Dere-
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a la seccidn sustantiva de la Constituciéon nacional, transformdndose

de este modo en obligaciones para el Estado argentino.

Durante las décadas de 1980, 1990 y primeros afios del 2000,
se desarrollaron diversas propuestas y acciones de salud intercultural
en la mayoria de los paises de América Latina (Menéndez, 2016).
La finalidad de estos proyectos se planted a partir de la necesidad de
articular el sector salud y la biomedicina con la medicina tradicional,
a través de establecer relaciones paralelas. El objetivo que perseguian
estas articulaciones apunté no solo a reducir o eliminar las relaciones
de exclusidn, subordinacién y hegemonia/subalternidad dominantes,
sino también a buscar estrategias que promoviesen mayor equidad en

la distribucién de bienes y servicios en las poblaciones.

En el contexto de la reforma constitucional argentina, cuando se
incorpora la salud como un derecho protegido, también se plasma,
mediante la lucha de los pueblos originarios, un cambio de paradig-
ma. A partir de alli se reconoce la preexistencia de los pueblos indi-
genas del territorio y se establece un pacto de convivencia entre estos
y el Estado que exige desarrollar las condiciones de posibilidad de la
vida comin en una sociedad pluralista (Ministerio de Salud, 2020).

Sin embargo, el pueblo mapuce® de Neuquén, pese a haber creado

chos Humanos; la Declaracion Americana de Derechos del Hombre (art. Xl); el
Protocolo de San Salvador (art.10), haciendo especial énfasis en la necesidad de
satisfaccion de los grupos de mas alto riesgo (inc. f). "“A su vez, la CEDAW agrega
la obligacion de adoptar todas las medidas apropiadas para eliminar la discri-
minacion contra la mujer en la esfera de la atencion médica, a fin de asegurar,
en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de
atencion médica” (Cicchitti, 2020, p. 3).

8 Emplearé el término "mapuce” segun el Grafemario Raguileo, que es el que
adopta la comunidad dentro de la lengua que profesa. En este alfabeto no existe
la letra h, y la consonante c se pronuncia siempre como la ch del castellano. Por
este motivo, la confederacion se autodenomina como Confederacion Mapuce.
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una alianza con los convencionales constituyentes (es decir, con el
obispo Jaime De Nevares y Edith Galarza, una abogada de derechos
humanos), denuncié que, para el poder publico, la incorporacién de
la preexistencia de los pueblos originarios en la reforma constitucional

era una cuestién meramente simbélica (Schvartzman, 2017).

Del mismo modo, esta incorporacién no representé un efectivo goce

del derecho, especificamente en los sectores vulnerables, puesto que:

Las politicas neoconservadoras ejecutadas ampliamen-
te durante la década de los noventa han promovido la
descentralizacién y privatizacion de los servicios socia-
les, asi como también la focalizacién de las acciones
para responder a las necesidades criticas de los sectores

mds desprotegidos. (Femenias & Vidiella, 2005, p. 2)

Como es sabido, en Argentina histéricamente se ha producido una
alternancia entre periodos signados por proyectos de desarrollo basa-
dos en la ampliacién del mercado interno y periodos caracterizados
por administraciones neoconservadoras en los que se han aplicado
“politicas restrictivas, destinadas a controlar problemas que se consi-
deran como los obsticulos fundamentales para lograr el crecimiento
sostenido” (Belmartino & Bloch, 1980, p. 1). En los primeros se ha
enfatizado el desarrollo de distintas estrategias tendientes a la imple-
mentacion de politicas de redistribucién progresiva del ingreso, estra-
tegias monetarias y fiscales expansivas, con la consiguiente ampliacion
del consumo. En los segundos, “las politicas de estabilizacién han lle-
vado a la restriccidon de la oferta monetaria y crediticia, y a redistribu-
ciones negativas del ingreso, con la resultante retraccién del consumo”

(Belmartino & Bloch, 1980, p. 2).

Ciertamente, “las politicas de salud, como las demds politicas

sociales, aparecen asi impregnadas, matizadas, corregidas o deforma-
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das por las contradicciones emergentes a nivel politico y econémico”
(Belmartino & Bloch, 1980, p. 16). De ahi que, con la vuelta a la
democracia, surja la necesidad de plantear la reformulacién de los
servicios a partir de la premisa de promover la participacion social
en el dmbito de la salud.” Sin embargo, este objetivo no ha sido
conseguido atin de manera contundente, puesto que “en las politicas

de salud la participacién dificilmente supera el carcter declarativo”

(Tobar, 2012, p. 15).

En la década del noventa, las politicas sanitarias se fueron restrin-
giendo para dejar al sistema cada vez mds en manos del “mercado”,
situacién que marcé la incapacidad operativa del Estado para asistir a
la enorme demanda sobre el sector publico generada en la debacle de
2001-2002. Entre las numerosas complicaciones que sufrié la salud
en este periodo se encuentra el sistema de provision publica y privada

de medicamentos, que cay$ en un proceso de franco deterioro. Esta

2 El modelo de Estado burocratico-autoritario que se instala en la Argentina a
partir de 1976 busca erradicar las bases del Estado de compromisos en los que
asumia funciones de intervenciéon, entre ellos: la salud. Tal como afirma Tobar
(2012), “esto repercute en la esfera de salud primando los componentes liberales
y tecnocréaticos, avalando el desmantelamiento de los servicios sociales en ma-
nos del Estado, y su traspaso a la actividad privada” (p.12). De ahi que la mercan-
tilizacion de la provision de bienes y servicios de salud requiera instaurar flujos
estables de financiacion, pero con una minima intervencion del Estado. Para
ello se necesita la fragmentacion del sistema, la descentralizacion de los servi-
cios, el fortalecimiento del sector privado, la focalizacion de provision publica,
el arancelamiento de servicios publicos y un abordaje con tintes tecnocraticos
(Tobar, 2012). Sin embargo, esta fragmentacion aun subsiste, incluso con la vuel-
ta a la democracia. Puesto que, “con la recuperacion de la democracia surge un
nuevo proyecto que intenta integrar al sistema a través de un Seguro Nacional
de Salud por medio de la unificacion financiera del sistema, admitiendo en su
interior una oferta pluralista de servicios de atencion médica [..] El proyecto fue
muy resistido por los sectores sindicales” (Tobar, 2012, pp. 12-13).
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situacién se debié principalmente al incremento de los precios que se
generé con la desregulacion del mercado de medicamentos (Belld &
Becerril-Montekio, 2011). Segtin Bell y Becerril-Montekio (2011),
a esto se le anadid el deterioro en los ingresos de las obras sociales,
derivado de la caida de los empleos formales y la disminucién de los
salarios. Esto imposibilité el cumplimiento adecuado de las prestacio-
nes obligatorias. Sumado a ello, hubo una fuerte declinacién de la co-
bertura de la seguridad social y de las empresas de medicina prepaga,
que desplazaron la demanda de atencién de manera muy significativa
hacia los servicios publicos de salud.

A partir de 2003 fueron reconstruyéndose las politicas putblicas
en salud mediante la inversién sostenida, con una presencia firme del
Estado nacional en los territorios, y, especialmente, el aumento de
los trabajadores de la salud (Kreplak, 2020). Sin embargo, se planted
una evolucién asimétrica y diferente de cada programa y drea. Esta
situacién trazé una paradoja: se avanzé al punto de hacer palpable
la necesidad de una reforma profunda de las politicas sanitarias que
tendiera a la integracién del sistema. En efecto, resulta claro que el
modelo neoliberal sostenido hasta el momento en el 4mbito sanitario
solo redundé en la consolidacion de tendencias “hacia la descentrali-
zacién y la desmercantilizacién minima de los servicios, incorporando
la tercerizacién y la compra y venta de servicios desde la esfera pabli-
ca” (Tobar, 2012, p. 15).

Partiendo de las dificultades de integracién del sistema sanitario,
el objetivo planteado en 2003 se plasmé en la formulacién del Plan
Federal de Salud 2004-2007,' que implicé una reforma progresiva y

sustentable, cuyo fin fue establecer un modelo basado en la estrategia

° Propuesto por Ginés Gonzalez Garcia, ministro de Salud durante el gobierno
de Néstor Kirchner.
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de atencién primaria de la salud (APS) como la respuesta sanitaria
mds contundente para garantizar el acceso universal, la distribucion
equitativa de recursos, la calidad de la atencién y la participacién de la
comunidad en el cuidado de su salud. El Plan ha conseguido contri-
buir con la organizacién de los servicios, a partir de distintos niveles
de complejidad, aportando a un ordenamiento territorial regionaliza-
do (Ministerio de Salud, 2012).

De este modo, el dilema suscitado con los precios de los me-
dicamentos durante la emergencia de 2002 fue resuelto mediante
la formulacién de una politica tendiente a garantizar la accesibili-
dad de toda la ciudadania a estos bienes esenciales. Paralelamente
se promovié un uso racional de los mismos, por medio de la ley de
prescripcién de medicamentos por nombre genérico y el programa

Remediar, implementado en centros de atencién primaria (Ministe-
rio de Salud, 2012).

Con el objetivo de generar una plataforma de accién para fortale-
cer las capacidades en salud de los Gobiernos municipales, se desplegé
en todo el territorio el programa nacional Municipios y Comunidades
Saludables. Con esta estrategia politica se buscé generar acuerdos de
gestion y consensos de trabajo entre diferentes jurisdicciones y acto-
res, con el propésito de implementar, a nivel local, politicas ptblicas
de promocidn de la salud (Ministerio de Salud, 2012).

Asimismo, en el marco de la atencién primaria de la salud como
politica de Estado, se ejecutd, en el ano 2004, el Programa Médicos

Comunitarios (PMC),!' destinado a fortalecer la formacién de los

T “En octubre de 2009 el Ministerio de Salud de la Nacién organizé un Taller
sobre Interculturalidad en Salud, convocado por el Area de Salud Indigena del
Programa Médicos Comunitarios-Equipos de Salud del Primer Nivel de Aten-

cion. Se tratd de un encuentro donde todos los Pueblos que estdn en contacto
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profesionales del primer nivel de atencién. Fue realizado a partir del
acuerdo entre el Ministerio de Salud de la Nacidn, los Gobiernos
provinciales, los Municipios y las Universidades ptblicas y privadas
de la Argentina. Resulta fundamental remarcar que recién a partir
del PMC se incorporé a los efectores del primer nivel de atencién:
agentes sanitarios, auxiliares de enfermeria y miembros de pueblos
originarios —elegidos por sus comunidades y desde un abordaje in-
tercultural— asumieron el rol de promotores de salud indigenas (Mi-
nisterio de Salud, 2012).

En 2005 se substancia el Plan Nacer,'? que favorece la accesibilidad
a los servicios de mujeres embarazadas, puérperas y ninos menores de
seis anos en Argentina. El plan fue potenciado en 2012 con el progra-
ma Sumar, que incorpora como beneficiarios a los nifios y adolescen-

tes hasta 19 afos y a las mujeres hasta los 64 anos.

En 2009 se impulsa la Asignacién Universal por Hijo (AUH),
una prestacién monetaria destinada a desocupados y trabajadores
informales con hijos menores de 18 afios para proteccién social;
complementindose en 2011 con la Asignacién Universal por Em-
barazo (AUE), destinada a mujeres embarazadas sin empleo formal
u otra asignacién familiar de todo el pais. También en 2009, el Mi-

nisterio de Salud de la Nacién y las gestiones provinciales establecen

con el programa se reunieron para compartir, tratar y discutir, su vision sobre
el modo de construir salud para sus comunidades. Como resultado del taller
los representantes de Organizaciones Indigenas de todo el pais construyeron
Yy presentaron su propuesta para mantener relaciones interculturales en salud,
en el documento llamado Propuesta de salud de los Pueblos Originarios en el
marco del bicentenario” (Ministerio de Salud, 2020, p. 75).

2 Segun Ballesteros (2017), “este programa cambia la l6gica del financiamiento
por presupuesto hacia el pago segun resultados. Los recursos se transfieren a
las provincias, 40% en funcion de objetivos y 60% segun los padrones de bene-
ficiarios captados” (p. 165).
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conjuntamente un Plan para la reduccién de la mortalidad mater-

no-infantil, de las mujeres y adolescentes.

Todos estos programas, entre otros tantos,

tuvieron como principal o (dependiendo el caso) tini-
ca instancia de ejecucién los Centros de Atencién Pri-
maria de la Salud (CAPS)," jerarquizando el primer
nivel de atencién y permitiendo que el ministerio na-
cional regrese como actor en el entramado de servicios

de salud.' (Ballesteros, 2017, p. 164)

Partiendo del estado de situacién del desintegrado sistema sani-
tario vigente durante la emergencia de 2002, las politicas sanitarias
desarrolladas en los afios siguientes, sin lugar a dudas, fueron de inne-

gable avance en materia sanitaria para nuestro pais. Se establecieron

" La presencia del Estado nacional en los territorios vulnerables y periféricos me-
diante los CAPS funciona como un imperativo para el cumplimiento del dere-
cho a la salud. De este modo se contrarresta la monopolizaciéon de los gestores
sanitarios y grupos empresariales, de las decisiones sanitarias de los grupos
vulnerables en nombre del hipotético mejoramiento de la calidad de atencion.
Tal como afirma de Ortuzar (2017), “al igual que el concepto de gobernanza,
se confunde aqui la gobernanza en salud con su gobernabilidad (legitimidad).
Las decisiones sanitarias ‘legitimadas’ solo refuerzan las injusticias de base. Por
ejemplo, la defensa a ultranza de la autonomia individual en salud ignora el
problema de la interculturalidad; al desconocer el derecho de las comunidades
indigenas a ejercer el consentimiento comunitario y su principio de disidencia
(Ej. ‘Declaracion de Ukupseni’, 1997)" (pp. 50-51).

“"Sin embargo, la articulacion de CAPS con los establecimientos de segundo
y tercer nivel varia fuertemente entre jurisdicciones, y es frecuente que se en-
cuentren con altos niveles de desarticulacion” (Ballesteros, 2017, p. 167).
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en el marco de un sector considerablemente complejo'® y fragmenta-
do, con el objetivo de propiciar en todos los habitantes, al menos de
manera progresiva, el acceso al inalienable derecho a la salud y a su
provision publica. Sin embargo, es de notar que durante este periodo
consiguieron consolidarse las inequidades generadas por la desregula-

cién de las obras sociales.'® Tal como plantea Ballesteros (2017),

a pesar de la recuperacién financiera del subsector, re-
sulta claro que continda existiendo, entre las distintas
obras sociales, una gran diversidad en: la cantidad de
afiliados, los recursos por afiliados, y en sus estructuras
poblacionales (edad y sexo). Esto converge en la per-
sistencia de las desigualdades en las prestaciones que

brindan. (p. 165)"

Sin desmérito de los avances conseguidos en los tltimos anos, es
evidente que el sistema sanitario continda caracterizdindose por la falta
de articulacién y control entre las distintas instancias que lo compo-

nen.'® En este sentido, la provincia de Neuquén, al igual que Chaco

> Como afirma Chiara (2018): “El sistema de salud argentino se caracteriza por la
organizacion de sus instituciones en tres subsectores (seguridad social, privado
y estatal), la convergencia en el subsector estatal de tres niveles gubernamenta-
les (nacion, provinciay municipios) y el derecho (tedrico) de todos los habitantes
a la provision publica de salud” (p. 9).

6 Si bien estas diferencias ya existian previamente a las reformas de los noventa,
se agravan en los Ultimos veinte afos.

7 Esta situacion se ve incrementada cuando se permite que una misma obra
social ofrezca planes diferenciales, generando que las desiguales coberturas
no solo se produzcan entre las distintas obras sociales, sino también en su
interior (Ballesteros, 2017).

'8 Hay algunas provincias en las que practicamente todos los centros de salud
tienen dependencia municipal (Buenos Aires y Cérdoba); en otras conviven
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y La Pampa, poseen pricticamente todos los centros de salud con

dependencia provincial (Ballesteros, 2017).

Pese a estos aspectos, el sistema sanitario argentino, desde 2002
hasta 2016, planteé numerosas politicas publicas tendientes a re-
ducir las inequidades histéricas en el acceso a la salud,” que se
vieron obstaculizadas cuando en 2016 se degrada el Ministerio de
Salud al rango de Secretarfa. Esta accién, segin Gollan (2018),
plantea “una retirada del Estado del dmbito piblico con un con-
siguiente avance de las l6gicas privatistas”. De este modo, no solo
se contribuye a la limitacién de la capacidad de los funcionarios
en la toma de decisiones, sino que también se le afade un franco

desfinanciamiento al sector.

Estas politicas neoconservadoras, que se materializan ademds bajo
el discurso universalista de la Cobertura Universal en Salud (CUS),
tienen claros objetivos que orientan todo su accionar hacia el empleo
del poder estatal para transferir fondos ptblicos al sector privado. Tal
como afirma de Ortdzar (2018):

Al mismo tiempo que enarbolan la bandera del “de-
recho universal a la salud” desmantelan hospitales
publicos a través de politicas de ajuste; instalando —

bajo el discurso de la modernizacién— un extrapolado

proporciones importantes de ambos tipos (provincial y municipal), con mayor
presencia de establecimientos provinciales (Corrientes, Entre Rios, Mendoza y
Santa Fe) (Ballesteros, 2017).

' Tal como afirma Gollan (2018), "la presencia de Nacién en programas preventi-
vo-promocionales habia permitido logros sanitarios, arrinconando las enferme-
dadesinmunoprevenibles, alcanzando las metas de los Objetivos del Milenio en
mortalidad maternay bajando la mortalidad infantil por primera vez a un digito,

es decir, por debajo de diez por mil nacidos vivos" (pp. 10-11).
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modelo de e-gobernanza en salud (HCE; ETS) que no
responde a nuestras prioridades sanitarias ni favorece
a la igualdad en salud, beneficiando principalmente al

sector privado. (p. 104)

Evidentemente, la degradacién del Ministerio de Salud colabora
con el desentendimiento de las obligaciones constitucionales propias
del Estado para garantizar el derecho a la salud de la poblacién, dado
que entre sus funciones se encuentran la vigilancia y el rol compen-
sador de las inequidades sociales y geograficas en salud como una res-
ponsabilidad indelegable (Remorini & Palermo, 2015). Asimismo,
esta contraccion del Ministerio impacta sobre la progresiva construc-
cién de federalismo de los dltimos afos, y pronuncia, consecuente-
mente, una creciente desigualdad en las condiciones sociosanitarias,
a la vez que fortalece, nuevamente, la fragmentacién institucional del

sector sanitario.

Resulta claro que, si nos centramos en este proyecto sanitario con
tintes neoliberales, en dltima instancia se privilegiardn “las decisiones
tomadas por las organizaciones privadas mds poderosas, por los mo-
nopolios o laboratorios, en funcién del mercado y no de necesidades
propias de la comunidad” (Orttzar, 2017, p. 54). De ahi que “los par-
ticipantes mds débiles no pueden —aun reclamando y denunciando la
injusticia—, cambiar los acuerdos a los que llegan los participantes mds
fuertes” (ibid.). En este marco, los programas con pretendido enfoque
“intercultural” quedan cercenados de toda posibilidad.

El andlisis precedente nos permite concluir que el creciente desfi-
nanciamiento sanitario, sumado a las numerosas dificultades de or-
ganizacion del sistema de salud argentino (fragmentacién, descentra-
lizacién, superposicion), conduce a una inexorable prolongacién de

las situaciones de inequidad y barreras en la accesibilidad a bienes y
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servicios, vulnerando el derecho a la salud de los pueblos indigenas,*
esencialmente en el acceso a prestaciones de mayor nivel de compleji-

dad (Remorini & Palermo, 2015).

En sintesis, resulta claro que el desmantelamiento del sistema sa-
nitario conduce a politicas sanitarias de ajuste que consiguen homo-
genizar la atencién sanitaria, negdndoles a las comunidades indigenas
el acceso a la salud desde un enfoque intercultural, centrado en una

concepcidn de justicia epistémica.”

Surge la imperiosa necesidad, desde el plano politico, de disputar
contra las politicas mercantiles, las decisiones plasmadas en las politi-

cas publicas que amenazan el acceso a los derechos conquistados.

Marco juridico-normativo de la atencién sanitaria
referida a los partos respetados y la atencion
materno-infantil en mujeres indigenas

En este apartado nos centraremos en el marco juridico norma-
tivo referido a la salud de las comunidades indigenas, a partir de

analizar especificamente la aplicacién de programas sanitarios inter-

20 Evidentemente, el perjuicio en el acceso a la salud serd generalizado para
todos los sectores vulnerables del pais, acentuandose en el caso de las mujeres.
Como plantean Martos y Fonseca (1996), la salud de la mujer no puede ser ana-
lizada en forma simple y aislada de su ubicacioén a través de la historia. Es nece-
sario relacionarla con el contexto socioecondmico, cultural y politico en el cual la
mujer se desenvuelve, por estar directamente relacionado como determinante
del proceso salud-enfermedad.

2 Este dafo se plantea primordialmente respecto del acceso a la salud, en tanto
derecho cultural, y también en relacion con la libre determinacion con la que
el pueblo mapuce plantea su cosmovision acerca del “vivir bien”, en correspon-
dencia con su identidad y sus normas del Kvme Felen.

110 Revista #2



Cintia Daniela Rodriguez Garat

culturales para estas comunidades. Nos enfocaremos concretamente
en la regulacion de la atencién intercultural de partos en mujeres

mapuce en Neuquén.

Tal como fue expresado en el apartado precedente, la reforma
constitucional de 1994 ha sido en la Argentina la primera incorpo-
racién explicita,” en el plano legal, de la salud como un derecho pro-
tegido. Sin embargo, como afirman Femenias y Vidiella (2005), este
avance en la legislacién no se condice con el goce efectivo del mismo,
especialmente en referencia a los sectores mds desprotegidos del pais.

Es decir, durante la década del noventa, mis alld del estatus de reco-

22 La Constitucion de la Nacion Argentina, con la reformada de 1994, incorpo-
ré tratados de derechos humanos en su articulo 75 incisos 22 y 17: reconoce la
preexistencia étnica y cultural de los pueblos indigenas argentinos; garantiza
el respeto a su identidad y el derecho a una educacioén bilingUe e intercultural;
reconoce la personeria juridica de sus comunidades y la posesion y propiedad
comunitarias de las tierras que tradicionalmente ocupan, y regula la entrega de
otras aptas y suficientes para el desarrollo humano; y asegura su participacion
en la gestion referida a sus recursos naturales y a los demas intereses que los
afecten. Asimismo, tomando como base lo estipulado en el inciso 17, la Ley N°
23.302 crea el Instituto Nacional de Asuntos Indigenas (INAI) “con el proposito
de asegurar el ejercicio de la plena ciudadania a los integrantes de los pueblos
indigenas, garantizando el cumplimiento de los derechos consagrados consti-
tucionalmente”. Respecto del funcionamiento del INAI, Carrasco (2002) afirma
que: "los pueblos indigenas concentran sus demandas al INAI en dos grandes
temas: 1) la urgente instrumentacion de un plan de entrega de tierras en pro-
piedad a sus comunidades y organizaciones; 2) la directa participacion de los
mismos en la toma de decisiones de todos los temas que les conciernen” (p. 11).
2 Esta incorporacion inicidé un camino que promovié una mayor visibilidad de
las diversas luchas indigenas por la defensa de sus territorios y proyectos de vida
alternativos. Incluso posibilita tematizar el resurgimiento de las organizaciones
indigenas en el pais, que habia comenzado a mediados de las décadas de 1980
y 1990. Del mismo modo, reposiciona los procesos de reemergencia étnica o de
etnogénesis que vienen desarrollando miembros de comunidades y pueblos

indigenas en los Ultimos afios (en Gémez & Trentini, 2020, p. 106).
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nocimiento legal de la salud, no hubo politicas sanitarias claras,?* con

base en la justicia social, que resultaran consecuentes.

A partir de 2001, resulta fundamental la aplicacién del Convenio
169 de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT),* que plan-
tea un marco legislativo y juridico sustancial para los pueblos indi-
genas. La importancia de este instrumento radica en que es capaz de
influir en la ley positiva de los Estados y mejorar las relaciones de
poder en los didlogos entre los pueblos indigenas y los Gobiernos. El

Convenio® promueve la participacién de las comunidades indigenas

24 Segun Ballesteros (2017), “la década del 90 estuvo marcada por el aumento
del desempleo, la subocupacion y sobreocupacion, la precarizacion, la inesta-
bilidad laboral y la caida del salario real [..] Producto de estos procesos, la po-
blacion afiliada a algun sistema de salud descendid de 63,1% en 1991 a 519% en
el 2001 (segun los datos de los censos poblacionales realizados en dichos afos).
Este es otro de los aspectos que reduce la importancia del subsector de obras
sociales y genera una mayor poblacion, como potencial usuaria del subsector
de servicios publicos o que accede al subsector privado realizando un gasto de
bolsillo” (pp. 162-163).

25 E|l Convenio 169 sobre Pueblos Indigenas y Tribales en Paises Independien-
tes constituye la herramienta juridica mas importante para la defensa de los
derechos indigenas. Fue ratificado en Argentina a través de la Ley N° 24.071,
sancionada el 4 de marzo de 1992 y promulgada el 7 de abril (publicada en el
Boletin Oficial el 10 de abril de 1992). El Poder Ejecutivo dicté el instrumento de
ratificacion el 17 de abril de 2000 y depositd dicho instrumento en la OIT el 3 de
julio de ese afo. Segun la reglamentacion internacional, el “Convenio entrard
en vigor, para cada miembro, doce meses después de la fecha en que haya sido
registrada su ratificacion” (art. 38.3); por ello, se afirma que rige en Argentina
desde el 3 de julio de 2001.

26 El Convenio 169 de la OIT no es la Unica herramienta que sienta las bases
juridicas internacionales en la Argentina respecto a las comunidades indige-
nas, puesto que también son marcos de acciéon la Declaracion de las Naciones
Unidas sobre los derechos de los pueblos indigenas, la Declaracion Americana
sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas y el Convenio sobre la Diversidad
Bioldgica, de las Naciones Unidas.
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en las medidas que les conciernen, fundamentalmente desde la toma
de decisiones en las instituciones electivas y organismos administra-
tivos y de otra indole que sean responsables de politicas y programas
que les competan en particular. Asimismo, plantea la obligacién de
los Estados de poner a disposicién de los pueblos interesados servi-
cios de salud adecuados, o bien de proporcionar a dichos pueblos
los medios que les permitan organizar y prestar tales servicios bajo
su propia responsabilidad y control, a fin de que puedan gozar del
mdéximo nivel posible de salud fisica y mental. Estos servicios, or-
ganizados a nivel comunitario, deberdn planearse y administrarse
en cooperacién con los pueblos interesados, teniendo en cuenta sus
condiciones econdmicas, geogrificas, sociales y culturales, asi como
sus métodos de prevencidn, pricticas curativas y medicamentos tra-
dicionales (Ministerio de Salud, 2020).

El marco del Convenio 169 y la Ley sobre Politica Indigena y Apo-
yo a las Comunidades aborigenes (Ley N° 23.302), reglamentada en
1989, funcionan como encuadre juridico normativo para preservar
y ordenar el cuidado del parto y la atencién materno infantil.”” Esta
normativa dio origen a la creacién de programas especificos de salud
indigena, como el Programa de Apoyo Nacional de Acciones Huma-
nitarias para poblaciones indigenas (ANAHI), en el afio 2000, y el
subprograma Equipos Comunitarios para Pueblos Originarios (den-
tro del programa nacional Médicos Comunitarios), en 2005, consti-
tuyendo el primer antecedente en Argentina de salud intercultural.
Ambos programas se enmarcaron dentro del Plan Federal de Salud,

politica rectora del sector (Lorenzetti, 2009).

27 La Ley N° 23.302 ordena, en el articulo 20 inciso d, el cuidado especial del em-

barazoy partoy la atencién de la madre y el nifo.
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En este periodo, con igual relevancia, se legisla la Ley N° 24.956,
que establece la inclusién del autorreconocimiento de la identidad
indigena en el Censo de 2001 (Ministerio de Salud, 2020). Este
hecho no es menor, puesto que posibilita poner en evidencia la si-
tuacion concreta de vulnerabilidad de estas comunidades en el mapa
argentino. Entre otros datos, permite mostrar factores que resultan
comunes a todas las comunidades indigenas argentinas: dificultades
econdémicas, distancia geografica, barreras culturales e idiomdticas,
etcétera. En el 4mbito de la salud, concretamente, se muestra cémo
estos factores afectan el acceso a la atencién sanitaria. De modo que
patentiza la escasez de leyes y politicas publicas orientadas a abordar

sus problemas particulares.

En esta misma linea, en 2005 se crea un Area de Salud Indigena
dentro del Programa de Médicos Comunitarios - Equipos de Salud
del Primer Nivel de Atencién, que recibe financiamiento de agen-
cias y organismos internacionales y que estd dirigida a las provin-
cias del norte y nordeste del pais (Salta, Jujuy, Santiago del Estero,
Formosa, Chaco, Tucumdn, Corrientes, Misiones, agregdndose de
a poco otras provincias) (Estrella, 2017). Sin embargo, estos “pro-
gramas de salud intercultural que responden a politicas de reco-
nocimiento forjadas entre 1990 y 2000, y dirigidas a poblacién
indigena, no fueron implementados en la provincia en Neuquén”

(Estrella, 2017, p. 64).

En 2006 se gesta el programa Funciones Esenciales de Salud Publi-
ca (FESP), financiado por el Banco Mundial, que tiene como dreas de
cobertura aquellas politicas en las que se activa la Politica de Pueblos
Indigenas del Banco Mundial. No obstante, las prioridades de este
programa son identificadas con base en su “costo-efectividad e im-
pacto en la carga de muerte y enfermedad de la poblacién indigena”
(Lorenzetti, 2009, p. 51).

N4 Revista #2



Cintia Daniela Rodriguez Garat

Resulta importante marcar que en este lapso se produce la
reforma de la Constitucién de Neuquén. Con ello, a partir de
2006, dicha provincia reconoce la diversidad cultural y étnica
(art. 105) y la interculturalidad (art. 107). Pero la principal refor-
ma consiste en los derechos establecidos en el articulo 53, puesto
que alli se establece que: “La Provincia reconoce la preexistencia
étnica y cultural de los pueblos indigenas neuquinos como parte
de la identidad e idiosincrasia provincial. Garantiza el respeto a su
identidad y el derecho a una educacién bilingiie e intercultural”.
Sin embargo, en cuanto al drea de salud de los pueblos indigenas,

no se identifican programas especificos.

En 2009, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
afirma que las recomendaciones de la Reunién de Winnipeg y las
resoluciones CD37.R5 (de 1993) y CD40.R6 (de 1997) estable-
cen cinco principios para el trabajo con las comunidades indige-
nas. Estos se centran en el reconocimiento de que cada pueblo
indigena tiene sus creencias y prdcticas unicas en lo referente a la
salud, como asi también sus propios recursos comunitarios para la
promocién de la salud, la prevencién de enfermedades o la cura de
los males comunes (OPS, 2008). Sin embargo, segtn plantean Sy
y Remorini (2008):

28 Con esta reforma, la Confederacion Mapuce de Neuquén dejo de respetar
las normativas y exigencias relativas a la personeria juridica, es decir, decidid
dejar de someterse a las asambleas con presencia del Estado (puesto que este
supervisaba que se hicieran segun la Ley de asociaciones civiles). A partir de
ese momento, empezo a hacer parlamentos, traun. El pueblo mapuce tiene
su sistema de administracion de justicia: el Nor Feleal. Desde entonces, el par-
lamento funciona con la ley mapuce como ley mayor (Schvartzman, 2017).
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Pareciera que, desde lo programitico, se enuncian pro-
puestas e intenciones que resultan acordes y coheren-
tes al marco de derechos constitucionales vigentes, sin
embargo, luego [en la prictica] se considera que [la
aplicacién de] un modelo estdndar serd adecuado para

su cumplimiento. (p. 18)%

Evidentemente, estas situaciones que complejizan las posibilidades
de acceso a la salud de las comunidades indigenas de nuestro pais
deben ser fiscalizadas de manera juiciosa y permanente por parte del
mismo sistema sanitario, de modo tal que se propicie el acceso efec-
tivo a este derecho. Para ello, se debe adoptar una perspectiva de gé-
nero e intercultural, a fin de prevenir, investigar, enjuiciar y sancionar
todas las formas de violencia contra estas comunidades indigenas;*

planteando el reconocimiento de la medicina ancestral para la im-

2% |as autoras plantean que la escasez de estadisticas vitales segregadas por
grupos étnicos agrava aun mas la problematica. Esta carencia es un escollo
para la generacion de politicas y procesos de gestion, constituyendo de este
modo una enorme dificultad para establecer prioridades y realizar el segui-
miento y evaluacion de las medidas y servicios de salud destinados a las pobla-
ciones indigenas.

30 Esta violencia es ejercida de manera cotidiana, por lo que resulta ser naturali-
zada. Por este motivo, frente a estos esquemas institucionalizados, Verdnica Hui-
lipan afirma que: “Cuanta mas represion haya como respuesta a la demanda de
reconocimiento de derechos, criminalizacion y persecucion, habra mayor orga-
nizacion y movilizacion del mundo indigena. En el caso concreto de las mujeres,
tiene que ver con el intento de silenciarnos o invisibilizarnos dentro del mundo
indigena. Cuanta mas violencia recaiga sobre nosotras, mas visible sera nuestra
presencia fisica y nuestra voz. Por nuestra naturaleza, si no encontramos esos es-
pacios en los ambitos culturales, los construimos’. Disponible en: https:;/canala-
bierto.com.ar/2020/07/03/veronica-huilipan-la-dirigenta-indigena-que-llego-al-mi-
nisterio-de-las-mujeres/#:~text=Cuanta%20m%C3%Als%20represi%C3%B3n%20
haya%20como,invisibilizarnos%20dentro%20del%20mundo%20ind%C3%ADgena.

116 Revista #2


https://canalabierto.com.ar/2020/07/03/veronica-huilipan-la-dirigenta-indigena-que-llego-al-ministerio-de-las-mujeres/#:~:text=Cuanta%20m%C3%A1s%20represi%C3%B3n%20haya%20como,invisibilizarnos%20dentro%20del%20mundo%20ind%C3%ADgena
https://canalabierto.com.ar/2020/07/03/veronica-huilipan-la-dirigenta-indigena-que-llego-al-ministerio-de-las-mujeres/#:~:text=Cuanta%20m%C3%A1s%20represi%C3%B3n%20haya%20como,invisibilizarnos%20dentro%20del%20mundo%20ind%C3%ADgena
https://canalabierto.com.ar/2020/07/03/veronica-huilipan-la-dirigenta-indigena-que-llego-al-ministerio-de-las-mujeres/#:~:text=Cuanta%20m%C3%A1s%20represi%C3%B3n%20haya%20como,invisibilizarnos%20dentro%20del%20mundo%20ind%C3%ADgena
https://canalabierto.com.ar/2020/07/03/veronica-huilipan-la-dirigenta-indigena-que-llego-al-ministerio-de-las-mujeres/#:~:text=Cuanta%20m%C3%A1s%20represi%C3%B3n%20haya%20como,invisibilizarnos%20dentro%20del%20mundo%20ind%C3%ADgena

Cintia Daniela Rodriguez Garat

plementacién de politicas interculturales de salud, como también la
transformacién sobre bases interculturales del sistema institucional y

las practicas médicas hegeménicas (Ministerio de Salud, 2020).

Por otra parte, adentrindonos en el marco legal de los partos,
en 2004 Argentina sanciona la Ley de Parto Humanizado (Ley N°
25.929), que promueve el respeto a la familia en sus particularida-
des (raza, religion, nacionalidad), enfatizando la necesidad de que
se acompane la toma de decisiones seguras e informadas. Esta ley,
que fue reglamentada recién en 2015, se complementa con la Ley N°
26.485, sancionada en 2009, que protege a las mujeres de la violencia
obstétrica. Sin lugar a dudas, si se plantea desde un enfoque episté-
mico, este encuadre juridico normativo puede brindar un marco de
accién que garantice un abordaje apropiado en la atencién sanitaria de

partos en mujeres mapuce.

Sin embargo, tal como afirma Estrella (2017),

los dispositivos de intervencién basados en la educacién
para la salud desarrollados por los agentes sanitarios en
comunidades indigenas en Neuquén desde hace mds de
30 afios no han incorporado los discursos de valoriza-

cién de lo cultural como capital social. (p. 65)

Este suceso tiene correspondencia con las politicas promovidas
por el Movimiento Popular Neuquino (MPN), puesto que, en una
primera instancia, “uno de los objetivos centrales de las politicas de
bienestar llevadas a cabo por el MPN estaba orientado a crear una
poblacién neuquina homogénea, minimizando las diferencias, des-

marcdndolas, o invisibilizdndolas” (Estrella, 2017, p. 67).

Sobre este aspecto, consideramos enfiticamente que, para poder

promover la autonomia y la dignidad de las personas en la atencién
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sanitaria, resulta imprescindible el compromiso por parte de los Esta-
dos con el reconocimiento epistémico de las comunidades indigenas
(Rodriguez, 2021a). En este sentido, en pos de propiciar enfoques
que superen la minorizacién y el epistemicidio, es fundamental que
los Estados garanticen que sus instituciones democréticas vinculadas
al sistema de salud sean deliberativas, amplias e inclusivas, conforme

al derecho internacional relativo a los derechos humanos.

Reflexiones finales

A partir de lo desarrollado, resulta interesante poner en cuestién
la distancia existente entre el reconocimiento en términos de justicia
social (Fraser & Honneth, 2006) planteado discursivamente en las pro-
puestas plasmadas en los marcos juridicos normativos que encuadran
la atencién sanitaria intercultural y las efectivas condiciones de aplica-
bilidad de dichos marcos regulatorios en la prictica sanitaria concreta.
En el caso analizado de Neuquén, podemos evidenciar que la intercul-
turalidad, independientemente del marco legal abordado, no ha sido

planteada como una propuesta politica especifica en el dmbito de la

salud (Rodriguez, 2021a).

Por tal motivo, consideramos que no es suficiente la existencia
de los encuadres politicos y juridico-normativos para el real cum-
plimiento y ejecucién de derechos, puesto que, si bien funcionan
como un instrumento importante que sienta las bases para la accién,
esta depende de las politicas publicas que el marco politico ejecute
no solo con discursos, sino fundamentalmente con partidas presu-
puestarias que persigan vehementemente el objetivo de resolver las
necesidades bésicas histéricas de acceso a los derechos humanos por

parte de las comunidades indigenas de nuestro pais.

18 Revista #2



Cintia Daniela Rodriguez Garat

Bibliografia

BALLESTEROS, M. S. (2017). “El sistema sanitario argentino:
un anilisis a partir de la evolucién de los establecimientos de
salud desde mediados del siglo XX a la actualidad”. En: Millca-
yac - Revista Digital De Ciencias Sociales, vol. IV, N° 6. Recupe-
rado de: http://revistas.uncu.edu.ar/ojs/index.php/millca-digi-
tal/article/view/886.

BELLO, M. & BECERRIL-MONTEKIO, V. M. (2011). “Siste-
ma de salud de Argentina”. En: Salud piiblica de México, vol. 53,
supl. 2. Recuperado de: https://www.scielosp.org/pdf/spm/2011.
v53suppl2/s96-s109.

BELMARTINO, S. & BLOCH, C. (1980). “La politica sanitaria argen-
tina y las estrategias de desarrollo”. En: Cuadernos Médico Sociales, N°

14. Recuperado de: http://capacitasalud.com/biblioteca/wp-content/
uploads/2016/02/Cuadernos-Medico-Sociales-N-14.pdf.

CARRASCO, M. (2002). “Una perspectiva sobre los pueblos indi-
genas en Argentina’. En: CELS, Derechos Humanos en la Argenti-
na. Informe 2002. Recuperado de: https://www.cels.org.ar/com-
mon/documentos/informe_2002_cap_11.pdf.

CHIARA, M. (2018). La salud gobernada: politica sanitaria en la Ar-
gentina 2001-2011. Los Polvorines: Universidad Nacional de Ge-

neral Sarmiento.

CICCHITTTL A. (s. £.). “El lugar de las mujeres indigenas”. Recupera-
do de: http://revistasoberaniasanitaria.com.ar/el-lugar-de-las-mu-

jeres-indigenas/.

ESTRELLA, P. V. (2017). “La salud publica en territorio mapuche:
Relaciones interculturales, estrategias etnopoliticas y disputas en

Escuela Judicial 119


http://revistas.uncu.edu.ar/ojs/index.php/millca-digital/article/view/886
http://revistas.uncu.edu.ar/ojs/index.php/millca-digital/article/view/886
https://www.scielosp.org/pdf/spm/2011.v53suppl2/s96-s109
https://www.scielosp.org/pdf/spm/2011.v53suppl2/s96-s109
http://capacitasalud.com/biblioteca/wp-content/uploads/2016/02/Cuadernos-Medico-Sociales-N-14.pdf
http://capacitasalud.com/biblioteca/wp-content/uploads/2016/02/Cuadernos-Medico-Sociales-N-14.pdf
https://www.cels.org.ar/common/documentos/informe_2002_cap_11.pdf
https://www.cels.org.ar/common/documentos/informe_2002_cap_11.pdf
http://revistasoberaniasanitaria.com.ar/el-lugar-de-las-mujeres-indigenas/
http://revistasoberaniasanitaria.com.ar/el-lugar-de-las-mujeres-indigenas/

Seccién 01 | Doctrina

torno a las politicas de reconocimiento en la Comunidad Payla
Menuko, San Martin de los Andes, Neuquén”. Tesis de doctorado.
Universidad de Buenos Aires. Recuperado de: http://repositorio.
filo.uba.ar/handle/filodigital/4592.

FEMENIAS, M. L. & VIDIELLA, G. (2005). “El derecho de las
mujeres a la salud”. En: Perspectivas Bioéticas, Ao N° 10, N° 18.

FRASER, N. & HONNETH, A. (20006). ;Redistribucién o reconoci-
miento? Un debate politico-filoséfico. Madrid: Morata.

GOLLAN, D. (2018). “Una desvalorizacién que comenz6 en 2016”.
En: Soberania sanitaria. Recuperado de: http://revistasoberaniasa-

nitaria.com.ar/una-desvalorizacion-que-comenzo-en-2016/.

GOMEZ, M. & TRENTINI, E (2020). “Mujeres mapuches en Ar-
gentina: acciones colectivas, formas de resistencia y esencialismo
estratégico”. En: ULLOA, A. (ed.), Mujeres indigenas haciendo,
investigando y reescribiendo lo politico en América Latina. Bogota:
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Ciencias Huma-

nas. Escuela de Estudios de Género.

KREPLAK, N. (2020). “Politica sanitaria. Fundacién Soberania Sa-
nitaria”. Recuperado de: http://revistasoberaniasanitaria.com.ar/

politica-sanitaria/.

LORENZETTI, M. (2009). “La construccién de la salud intercultu-
ral como campo de intervencién”. VII Jornadas de Salud y Pobla-
cién del Instituto Gino Germani, Universidad de Buenos Aires.
Recuperado de: http://jornadassaludypoblacion.sociales.uba.ar/

ediciones-previas/.

MARTOS, M. V. E. P. & FONSECA, R. M. G. S. da (1996). “G¢-
nero y politicas de salud de la mujer en América Latina: caso
Pert (Parte 1)”. En: Revista da Associagio Médica Brasileira, vol.

120 Revista #2


http://repositorio.filo.uba.ar/handle/filodigital/4592
http://repositorio.filo.uba.ar/handle/filodigital/4592
http://revistasoberaniasanitaria.com.ar/una-desvalorizacion-que-comenzo-en-2016/
http://revistasoberaniasanitaria.com.ar/una-desvalorizacion-que-comenzo-en-2016/
http://revistasoberaniasanitaria.com.ar/politica-sanitaria/
http://revistasoberaniasanitaria.com.ar/politica-sanitaria/
http://jornadassaludypoblacion.sociales.uba.ar/ediciones-previas/
http://jornadassaludypoblacion.sociales.uba.ar/ediciones-previas/

Cintia Daniela Rodriguez Garat

30, N° 2. Recuperado de: https://www.researchgate.net/publica-
tion/290907717_Genero_y_politicas_de_salud_de_la_mujer_

en_America_latina_caso_Peru_parte_II.

MENENDEZ, E. L. (2016). “Salud intercultural: propuestas, ac-
ciones y fracasos”. En: Ciéncia ¢ Saside Coletiva, vol. 21, N° 1.
Recuperado de: https://www.scielo.br/j/csc/a/xKHjCpmDcQrS-
8HP6G]LesTv/?format=pdf&lang=es.

MINISTERIO DE SALUD, PRESIDENCIA DE LA NACION
(2012). El derecho a la salud. 200 asios de Politicas Sanitarias
en Argentina. Recuperado de: https://www.msal.gob.ar/index.
php/ayuda/385-el-derecho-a-la-salud-200-anos-de-politicas-

sanitarias-en-argentina.

— (2018). Politicas de Salud. Curso en Salud social y comuni-
taria. Recuperado de: https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/
files/2018-10/0000001030cnt-modulo_5_ politicas-salud.pdf.

— (2020). Interculturalidad y salud. Capacitacién en servicio
para trabajadores de la salud en el primer nivel de atencién.
Recuperado  de:  https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/
files/2020-08/0000000945cnt-Interculturalidad_y_Sa-
lud_17.pdf.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD [OPS]
(2008). Una vision de salud intercultural para los pueblos indige-
nas de las Américas Proyecto de la Salud del Recién Nacido, Nirio
y Joven Area de Salud Familiar y Comunitaria. Recuperado de:
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2009/54-VisionSa-
ludInterculturalPI.pdf.

ORTUZAR, M. G. de (2017). “El desplazamiento del poder en sa-
lud... Hacia un nuevo horizonte”. En: Astrolabio. Revista interna-

Escuela Judicial 121


https://www.researchgate.net/publication/290907717_Genero_y_politicas_de_salud_de_la_mujer_en_America_Latina_caso_Peru_parte_II
https://www.researchgate.net/publication/290907717_Genero_y_politicas_de_salud_de_la_mujer_en_America_Latina_caso_Peru_parte_II
https://www.researchgate.net/publication/290907717_Genero_y_politicas_de_salud_de_la_mujer_en_America_Latina_caso_Peru_parte_II
https://www.scielo.br/j/csc/a/xKHjCpmDcQrS8HP6GJLcsTv/?format=pdf&lang=es
https://www.scielo.br/j/csc/a/xKHjCpmDcQrS8HP6GJLcsTv/?format=pdf&lang=es
https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2018-10/0000001030cnt-modulo_5_politicas-salud.pdf
https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2018-10/0000001030cnt-modulo_5_politicas-salud.pdf
https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2020-08/0000000945cnt-Interculturalidad_y_Salud_17.pdf
https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2020-08/0000000945cnt-Interculturalidad_y_Salud_17.pdf
https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2020-08/0000000945cnt-Interculturalidad_y_Salud_17.pdf
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2009/54-VisionSaludInterculturalPI.pdf
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2009/54-VisionSaludInterculturalPI.pdf

Seccién 01 | Doctrina

cional de filosofia, N° 20. Recuperado de: http://www.memoria.
fahce.unlp.edu.ar/art_revistas/pr.9471/pr.9471.pdf.

— (2018). “Cobertura Universal de Salud -CUS- vs. Derecho a la
Salud. Un andlisis ético y politico sobre lo ‘universal’ en salud
en ‘tiempos de restauracién conservadora’. En: Revista de Cien-
cias Sociales y Humanas, vol. 12, Ano 12. Recuperado de: htep://

www.ojs.unsj.edu.ar/index.php/reviise/article/view/279/pdf.

REMORINI, C. & PALERMO, M. L. (2015). “Salud materno-in-
fantil y politicas pablicas para pueblos originarios”. En: LANG-
DON, E. J. & CARDOSO, M. (orgs.), Politicas comparadas em
satide indigena na América Latina. Florianépolis: EQUFSC.

RODRIGUEZ, C. D. (2021a). “La atencién intercultural de las mu-
jeres mapuche en los servicios de salud de Las Coloradas, provincia
de Neuquén”. Tesis de maestria. Universidad Nacional de Quil-

mes, Argentina. Recuperado de: http://ridaa.unqg.edu.ar/hand-
1€/20.500.11807/3017.

— (2021b). “El derecho a una salud intercultural”. En: Revista de Fi-
losofia y Teoria Politica, N° 51. Recuperado de: http://portal.ameli-
ca.org/ameli/journal/83/832897004/832897004.pdf.

SCHVARTZMAN, A. (23 de enero de 2017). “Tienen que hacerse
cargo de que la realidad somos nosotros también”. Recuperado de:
http://159.65.255.251/index.php/2017/01/23/tienen-que-hacer-
se-cargo-de-que-la-realidad-somos-nosotros-tambien/.

SY, A. & REMORINI, C. (2008). “Hacia un abordaje integral e
intercultural de la salud de los nifios Mbya. Contribuciones de
la investigacién etnogréfica y desafios para la gestién”. Ponencia.
En: VI Jornadas Nacionales de Investigacién social sobre la In-
fancia, la adolescencia, la Convencién Internacional de Derechos

122 Revista #2


http://www.memoria.fahce.unlp.edu.ar/art_revistas/pr.9471/pr.9471.pdf
http://www.memoria.fahce.unlp.edu.ar/art_revistas/pr.9471/pr.9471.pdf
http://www.ojs.unsj.edu.ar/index.php/reviise/article/view/279/pdf
http://www.ojs.unsj.edu.ar/index.php/reviise/article/view/279/pdf
http://ridaa.unq.edu.ar/handle/20.500.11807/3017
http://ridaa.unq.edu.ar/handle/20.500.11807/3017
http://portal.amelica.org/ameli/journal/83/832897004/832897004.pdf
http://portal.amelica.org/ameli/journal/83/832897004/832897004.pdf
http://159.65.255.251/index.php/2017/01/23/tienen-que-hacerse-cargo-de-que-la-realidad-somos-nosotros-tambien/
http://159.65.255.251/index.php/2017/01/23/tienen-que-hacerse-cargo-de-que-la-realidad-somos-nosotros-tambien/

Cintia Daniela Rodriguez Garat

del Nino y las Practicas sociales “Oportunidades”. Bahia Blanca:
Universidad del Sur.

TOBAR, E (2012). “Breve historia del sistema argentino de salud”.
En: Garay, O. (coord.), Responsabilidad profesional de los médicos.
Etica, Bioética y Juridica. Civil y Penal. Buenos Aires: La Ley.

Escuela Judicial 123



	_GoBack
	_Hlk81470699
	_Hlk81471538
	_Hlk81471976
	_Hlk81473251
	_Hlk81473395
	_Hlk81473650
	_Hlk81474057
	_Hlk81474372
	_Hlk81474613
	_Hlk81474734
	_Hlk81474915
	_Hlk81475403
	_GoBack
	_Hlk38566303
	_Hlk38566507
	OLE_LINK23
	_GoBack
	_Hlk95242961
	_Hlk95240435
	_Hlk95248337
	_Hlk95247947
	_Hlk95248201
	_GoBack
	_Hlk98251084
	_Hlk97394301
	_Hlk97572915
	_Hlk97572947
	_Hlk97392026
	_Hlk97391974
	_Hlk97328373
	_Hlk97328343
	_GoBack
	#FNN_FOOT_1
	#FNN_FOOT_2
	#FNN_FOOT_3
	#FNN_FOOT_4
	#FNN_FOOT_5
	#FNN_FOOT_6
	#FNN_FOOT_7
	#FNN_FOOT_8
	#FNN_FOOT_9
	#FNN_FOOT_10
	#FNN_FOOT_11
	#FNN_FOOT_12
	#FNN_FOOT_14
	#FNN_FOOT_17
	#FNN_FOOT_18
	#FNN_FOOT_20
	#FNN_FOOT_21
	#FNN_FOOT_22
	#FNN_FOOT_23
	#FNN_FOOT_24
	#FNN_FOOT_26
	#FNN_FOOT_27
	#FNN_FOOT_28
	#FNN_FOOT_29
	#FNN_FOOT_30
	#FNN_FOOT_31
	_GoBack
	_Hlk81059090
	_Hlk81059506
	_Hlk81059597
	_Hlk45575603
	_Hlk81057443
	_GoBack
	_GoBack



