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PRESENTACION

La presente investigacion “Derechos sexuales y reproductivos de la poblacion migrante en la Ciu-
dad Autonoma de Buenos Aires”, refleja tres temas clave para el desarrollo, la equidad y la inte-
gracion social: el impacto de las migraciones; la salud sexual y reproductiva; y el acceso a la salud
desde el lugar de este grupo poblacional, que por su situacién de precariedad socioecondmica
afronta condiciones de vulnerabilidad y graves limitaciones en el ejercicio de sus derechos.

Este trabajo centrd el analisis en las poblaciones migrantes de origen boliviano y paraguayo resi-
dentes en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires (CABA), debido a la alta concentracién que pre-
sentan en esta zona del pais y dado que constituyen algunas de las corrientes migratorias con
mayor crecimiento en las Ultimas décadas.

Investigar sobre las problematicas de salud, implica adentrarse en un fenémeno complejo y de
multiples dimensiones, que obliga a considerar no sélo la ausencia de enfermedades, sino también
indagar de manera integral los niveles de bienestar fisico, mental y social de la poblacién. Por
tanto, la investigacion describe y analiza, desde una perspectiva de derechos, los habitos, cos-
tumbres y creencias de la poblacién migrante de nacionalidad boliviana y paraguaya, los factores
coyunturales y estructurales de sus paises de origen, y las dindmicas propias de los individuos que
protagonizan el fenémeno migratorio, con especial énfasis en salud sexual y reproductiva.

El estudio fue desarrollado por la Asociacién Civil Observatorio Social, la Fundacién para el Estu-
dio e Investigacion de la Mujer y la Organizacién Internacional para las Migraciones; en el marco
de las becas de investigacion “Ramon Carillo-Arturo Ofiativia” del afio 2008, financiadas por la
Comisién Nacional de Salud, Ciencia y Tecnologia (SACYT) dependiente del Ministerio de Salud
de la Nacién.

Mabel Bianco Eugenio Ambrosi Eduardo Amadeo
Fundacion para el Estudio Organizacion Internacional Asociacién Civil
e Investigacion de la Mujer paralas Migraciones Observatorio Social

(FEIM) (OIMm) (0S)
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Comisién de Apoyo al Refugiado

Convencioén de Derechos de los Nifios
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Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
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Mercado Comun del Sur

Ministerio de Salud y Deporte

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social

Necesidades Bésicas Insatisfechas

Noreste argentino

Noroeste argentino

Organizacion Internacional para las Migraciones

Organizacion Internacional del Trabajo

Organizacion Mundial de la Salud

Organizaciones No Gubernamentales

Asociacidon Civil Observatorio Social

Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva

Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable
Programa de Deteccion Precoz del Cancer Génito Mamario y Enfermeda-

des de Transmision Sexual



SACYT Comision Nacional de Salud, Ciencia y Tecnologia

SMGV Seguro Médico Gratuito de Vejez
SNS Sistema Nacional de Salud
SSyR Salud Sexual y Reproductiva
SUMI Seguro Universal Materno Infantil
TGF Tasa Global de Fecundidad

T™I Tasa de Mortalidad Infantil

TMM Tasa de Mortalidad Materna
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2. INTRODUCCION

En el marco de las becas de investigacion “Ramén Carillo-Arturo Ofiativia” (2008) financiadas por
la Comisién Nacional de Salud, Ciencia y Tecnologia (SACYT) dependiente del Ministerio de Sa-
lud de la Nacién, se llevé a cabo el estudio colaborativo multicéntrico “Derechos Sexuales y Re-
productivos de la Poblacion Migrante en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires”, desarrollado de
manera conjunta entre la Asociacion Civil Observatorio Social (OS), la Fundacién para el Estudio e
Investigacion de la Mujer (FEIM) y la Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM). La
presente investigacion tuvo como objetivo general conocer y analizar habitos, costumbres y creen-
cias que favorecen el acceso de la poblacion migrante a los servicios publicos de salud con espe-
cial énfasis en salud sexual y reproductiva, a partir de la percepcion de los migrantes como de los
efectores y/o prestadores de la salud®; con miras a estimular el cuidado y el ejercicio de los dere-
chos sexuales y reproductivos.

En la actualidad las migraciones internacionales representan uno de los procesos sociales y
econdémicos mas complejos; si bien se trata de un fendmeno registrado a lo largo de la historia, ha
sido durante el siglo XX que se han desarrollado los mayores flujos migratorios, en gran medida
alentados por una suma de factores politicos, econdémicos y sociales, favorecidos por los avances
tecnolégicos y comunicacionales acaecidos en el marco de la globalizacion.

Se entiende como concepto de migracion al fenémeno que comprende dos procesos que implican
movimientos poblacionales opuestos: la emigracion y la inmigracion. La primera implica la salida
de individuos o grupos de personas del lugar de origen o de residencia habitual, mientras que la
segunda hace referencia a la llegada de individuos a un lugar diferente al de origen o de residen-
cia habitual. A quienes participan en los movimientos migratorios se los denomina en términos
generales migrantes, o en términos mas especificos emigrantes “los que salen” o bien inmigrantes
“los que llegan”.

El Censo de Poblacion y Vivienda de la Republica Argentina realizado en el afio 2001 refleja
qgue, de un total de 36.260.000 habitantes, los extranjeros ascienden 1.531.940, de los cuales
mas de la mitad provienen de paises limitrofes y de la Republica del Perd. Si se realiza una
comparacion con el Censo del afio 1991, se observa una reduccién en 100.000 inmigrantes pro-
ducto de una reduccién en mas de 200.000 inmigrantes europeos, mientras que los provenien-
tes de los paises limitrofes se han incrementado en mas de 100.000, mostrando la vigencia de
estas corrientes migratorias.

De este conjunto migratorio, se ha seleccionado a la poblacion migrante de la Republica de Bolivia
y de la Republica del Paraguay ya que constituyen en la actualidad los dos colectivos migratorios
mas numerosos en el pais, quienes ademas mayoritariamente se concentran en la Ciudad Aut6-
noma de Buenos Aires y en la Provincia de Buenos Aires.

Por tal motivo se buscé analizar la percepcion que tienen los migrantes bolivianos y paraguayos
respecto del acceso y de la calidad de los servicios publicos de salud, focalizado en la salud
sexual y reproductiva en la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires. El trabajo a su vez, se centrd en la
perspectiva de los prestadores de la salud respecto de los obstaculos y limitaciones que impiden
un mejor y mayor acceso de dicha poblacién a los recursos existentes y/o necesarios para una
Optima atencién en el sistema publico de salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, enfati-
zando en las prestaciones de salud sexual y reproductiva.

Esperamos que los resultados de este trabajo contribuyan a un mejor conocimiento de los migran-
tes, a una visualizacion del tema de la salud y en especial del acceso a la salud, sexual y repro-
ductiva desde una perspectiva de derechos que promueva una mejor y mayor inclusién de todos
aquellos actores que se sirven del sistema publico de salud argentino; esto es de sus beneficia-
rios, efectores y profesionales.

1 En el presente trabajo se denomina de manera indistinta a los diferentes actores involucrados en el sistema de salud, que
intervienen en las prestaciones sanitarias, contemplando tanto a profesionales, técnicos y administrativos.

11



Agradecemos a las autoridades de la Comision Nacional de Salud, Ciencia y Tecnologia (SACYT)
del Ministerio de Salud de la Nacién y a la colaboracién del Ministerio del Interior (Direccion Nacio-
nal de Migraciones, Programa Patria Grande), a la Direccidon General de Servicios Sociales Zona-
les del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, a los Miembros de la Comision de Apo-
yo al Refugiado (CAREF), a la ONG La Alameda, al Movimiento Boliviano de Derechos Humanos,
al personal del Departamento de Migraciones de la Arquidiocesis de la CABA, a los miembros de
organizaciones de defensa de los derechos ciudadanos del Area de Inmigracion de la Defensoria
del Pueblo de la CABA, al personal del Instituto Nacional contra la Discriminacion, la Xenofobia y
el Racismo (INADI); al Observatorio de las Migraciones y de la Convivencia Intercultural de la Ciu-
dad de Madrid (Espafia), a las trabajadoras sociales de los Servicios Sociales Zonales del Gobier-
no de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, a los empleados administrativos, de seguridad, médi-
cos, psicologos, obstetras y demas efectores de salud responsables de la atencion en salud
sexual y reproductiva de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires y a los migrantes entrevistados que
voluntariamente colaboraron con este trabajo.

También queremos extender nuestros agradecimientos a Anabela logna, Silvana Pascucci, Andrés
Grenoville; a los entrevistadores: Lucia T. Fernandez, Julieta Gallicchio, Micaela Ekstain, Diego
Arribalzaga, Florencia Girado, Enrique Fernandez Maldonado, como a todos aquellos que hicieron
posible la presente investigacion.

12



3. JUSTIFICACION

Consagrado en el Articulo 25 de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos de las Nacio-
nes Unidas, el derecho a la salud es un derecho humano que debe garantizarse y ejercerse “sin
distincion alguna de raza, color, sexo, idioma, religién, opinion politica o de cualquier otra indole,
origen nacional o social, posicidn econémica, nacimiento o cualquier otra condicion” (Art. 2.1).

Conforme el Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales del afio 1976,
los Estados adherentes, deberan garantizar: “la prevencién, lucha y tratamiento de las enferme-
dades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra indole”, generando “las condiciones que
aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad” (Art. 12), para
lo cual “se comprometen a adoptar medidas, tanto por separado como mediante la asistencia y la
cooperacion internacionales, especialmente econdémicas y técnicas, hasta el maximo de los re-
cursos de que disponga, para lograr progresivamente, por todos los medios apropiados, inclusive
en particular la adopcion de medidas legislativas, la plena efectividad de los derechos (...) reco-
nocidos” en dicho Pacto.

En este sentido, el Articulo 77, Inciso 22 de la Constitucion Nacional Argentina, establece una jerar-
guia para los tratados internacionales sobre Derechos Humanos: “...en las condiciones de su vigen-
cia, tienen jerarquia constitucional, no derogan articulo alguno de la primera parte de esta constitu-
cién y deben entenderse complementarios de los derechos y garantias por ella reconocidos (...)". Es
decir, que los tratados de Derechos Humanos se encuentran vigentes ya que fueron incorporados al
orden juridico interno; no poseen igual rango que la Constitucién Nacional, sino que se considera
gue la complementan, manteniendo sin embargo una condicién de supralegalidad.

Es asi, que la Constitucion Nacional Argentina (1994) contempla y asegura un conjunto de decla-
raciones, derechos y garantias que constituye un régimen de derecho para todos los habitantes de
la Nacion sin distincion entre nativos y extranjeros.

La migracion internacional a fines del siglo XIX y a principios del siglo XX cumplié un rol fundamen-
tal en la consolidacion del Estado-Naciéon argentino. La primera Ley de Migraciones argentina se
promulgé en el afio 1876, Ley Nacional N° 817 de “Fomento de la Inmigraciéon”, denominada tam-
bién Ley Avellaneda®. El objetivo principal de esta ley fue promover las inmigraciones europeas al
pais, en consonancia con el espiritu que prevalecié en la primera Constitucion Nacional del afio
1853. El Articulo 25°, del Capitulo Primero de la Constitucién de 1853, que trata las Declaraciones,
Derechos y Garantias, y que no fuera modificado por ninguna de las varias reformas que tuvo nues-
tra Constitucion (1860, 1866, 1898, 1949°, 1957, 1994), dice lo siguiente: “El Gobierno federal fo-
mentara la inmigracion europea y no podra restringir, limitar ni gravar con impuesto alguno la entra-
da en el territorio argentino de los extranjeros que traigan por objeto labrar la tierra, mejorar la in-
dustria e introducir y ensefiar las ciencias y las artes”.

En este contexto, las colectividades -principalmente europeas- cumplieron un rol destacado en la
identificacion y satisfaccién de sus propias necesidades y en la definicion de redes y estrategias
de cooperacion mutua que facilitaron la integracién con la sociedad receptora. Prueba de ello, lo
constituye la creacion de hospitales y centros de salud de diferentes colectividades migrantes, que
surgieron como una alternativa ante la ineficiencia del Estado en ese entonces.

Tomando en cuenta la relacién migracién-salud en esta etapa, se pueden mencionar algunos de
los hospitales creados por esas colectividades entre los que se encuentran: el Hospital Espafiol
(originalmente denominado Sala Espafiola de Comercio y Asilo, fundada en el afio 1852), el Hospi-
tal Italiano (el cual abrio sus puertas en el afio 1872), el Hospital Aleman (inaugura sus primeros
pabellones en el afio 1878), entre otros.

2 Para un analisis detallado de la Ley N°817/76, véase NITTI, Enrique Javier: Inmigracion y emigracion en Argentina, traba-
jo presentado en el Seminario de Inmigracién y Emigracién en Argentina, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de
Buenos Aires. Disponible en: http://www.iigg.fsoc.uba.ar/pobmigra/archivos/16.pdf

3 En la reforma constitucional del afio 1949 se consagra la protecciéon de la salud de los trabajadores, como también el
dictado de un Cédigo de Derecho Sanitario.
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Dentro de los hitos que impactaran en la relacion entre el derecho a la salud y migracion se
encuentra la restriccién formulada por la Gltima dictadura militar (1976-1982) que, amparada en
la Ley General de Migraciones y Fomento de la Inmigracion N° 22.439 del afio 1981 y, basan-
dose en la Doctrina de Seguridad Nacional, prohibia a todo extranjero ilegal a desarrollar acti-
vidades remuneradas como también obstaculizaba el acceso de los migrantes a los servicios
de salud y al sistema educativo. Durante este periodo, el flujo migratorio fue mas bajo que en
décadas anteriores.

A partir de la década del 90, el flujo migratorio hacia Argentina se intensific6 como consecuencia
del Plan Econdmico de Convertibilidad (1991-2001) que equiparaba el peso argentino respecto del
dolar. En tal contexto, comienzan a surgir iniciativas que pretendieron modificar las leyes restricti-
vas en relacion a las migraciones.

No obstante, la tendencia estatal hacia la privatizacion de los servicios de salud, sumado a un
proceso de descentralizacién ineficiente e inacabado -en términos de responsabilidades, gestion
y administracién de los recursos-, produjeron mayores niveles de inequidad en el acceso a la
salud de la poblacién y la disminucién en la calidad de las prestaciones. Las poblaciones mas
afectadas fueron las de las provincias mas pobres del pais, ya que los recursos destinados a la
salud se concentraron mayoritariamente en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires y en la Pro-
vincia de Buenos Aires.

La crisis social y econémica del afio 2001 repercutié en un alto nivel de desempleo y en la salida
del Plan de Convertibilidad, constituyendo un escenario desfavorable para muchos de los migran-
tes limitrofes que enviaban remesas a sus paises de origen. Si bien en dicho contexto se produjo
una desaceleracion del proceso migratorio, muchos migrantes continuaron arribando al pais en
busqueda de una mejor calidad de vida.

En el afio 2004, se sanciond la Ley de Migraciones N° 25.871, la cual se convierte en la primera
ley migratoria del mundo que reconoce como derecho humano a la migracion. Asimismo, la incor-
poracion de dicha ley interpreta el concepto amplio de trato igualitario hacia el ser humano. En su
Art. 8 reconoce que: “No podra negarsele o restringirsele en ningin caso el acceso al derecho a la
salud, la asistencia social o atencion sanitaria a todos los extranjeros que lo requieran, cualquiera
sea su situacién migratoria. Las autoridades de los establecimientos sanitarios deberan brindar
orientacion y asesoramiento respecto de los tramites correspondientes a los efectos de subsanar
la irregularidad migratoria”.

Dentro del patron migratorio reciente, las inmigraciones bolivianas y paraguayas son las que tie-
nen el mayor dinamismo, concentrandose principalmente en el area Metropolitana de Buenos Ai-
resy en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Con el pasar del tiempo, la relacion entre migracion y salud comenz6 a posicionarse cada vez
con mas énfasis como tema de la agenda politica publica, dada la utilizaciéon por parte de los
migrantes de los servicios publicos de salud, por tratarse de poblaciones que generalmente pre-
sentan en sus paises de origen desventajas sociales y econémicas, tales como situaciones labo-
rales precarias y carencia de servicios basicos, entre otros. En este contexto, el modo de inser-
cioén laboral tipico de los migrantes limitrofes al llegar al pais, configura un escenario propicio
para que surjan privaciones de distinta indole, especialmente aquellas vinculadas con las di-
mensiones materiales de vida.

De las resoluciones de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo celebrada en El
Cairo (Egipto) en el afio 1994, surge que los conceptos y politicas sobre poblaciéon y desarrollo
estan indisolublemente unidos, lo cual exige tomar en cuenta las necesidades de las personas
vinculadas a la educacioén y salud reproductiva, incluyendo especificamente el empoderamiento de
la mujer. Desde esta perspectiva, la Conferencia definid la salud sexual y reproductiva como el
estado completo de bienestar fisico, mental y social en todas las areas relacionadas con el siste-
ma reproductivo, sus funciones y procesos. Supone garantizar una vida sexual satisfactoria y sin
riesgos; el derecho a reproducirse sobre la base de la libertad plena para decidir sobre cuantos
hijos procrear, cuando y con qué frecuencia; el derecho al acceso a informacion veraz, pertinente y
de calidad respecto de la salud sexual y reproductiva; el derecho a la asistencia sanitaria necesa-
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ria para proteger la salud personal y familiar; el derecho a beneficiarse de los avances y progresos
cientificos en la asistencia sanitaria.

En Argentina, el Ministerio de Salud de la Nacion, a través del Programa Nacional de Salud Sexual
y Procreacién Responsable®, “reconoce que el derecho a la salud comprende la salud sexual, y
gue ésta incluye la posibilidad de desarrollar una vida sexual gratificante y sin coercién, asi como
prevenir embarazos no deseados” °. En este sentido, establece entre sus objetivos, procurar dar
respuesta al problema de la mortalidad materna debido a abortos practicados en condiciones insa-
lubres y de alto riesgo para la gestante, asi como el contagio de enfermedades de transmision
sexual (como el VIH) consecuencia del desconocimiento y los habitos sexuales realizados sin la
debida proteccidn, entre otros factores de riesgoa.

En el ambito de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, en el afio 2000 la Legislatura sanciond la
Ley N° 418 de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable con el propésito de garantizar a las
personas sus derechos sexuales y reproductivos7. La ley asegura el pleno ejercicio de tales dere-
chos a todas las personas en edad fértil.

En virtud del marco juridico e institucional vigente en la RepuUblica Argentina que garantiza el dere-
cho universal a la salud, existen grupos poblacionales que presentan mayores indices de vulnera-
bilidad respecto de su salud en general y sobre su salud sexual y reproductiva en particular; y que
ven, en algunos casos, limitado su acceso a los servicios de salud publicos. Estos grupos sociales
estan constituidos mayoritariamente por la poblacion inmigrante radicada en el pais, que en mu-
chos casos se encuentran en situacion de vulnerabilidad producto de sus condiciones socioe-
condmicas y de las préacticas de discriminacion de las que son objeto.

Para la presente investigacion sobre Derechos Sexuales y Reproductivos de la Poblacién Migrante
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires se ha seleccionado como poblacién migrante a ciudada-
nos bolivianos y paraguayos que residan en la CABA, entendiendo como migrantes residentes
recientes aquellos que manifiestan residir entre 2 a 5 afos, y residentes asentados aquellos que
cuentan con mas de 5 afios. En la actualidad estos dos colectivos son los que mayor radicacion
tienen en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Los objetivos generales planteados, se orientan principalmente a fomentar y proponer lineamien-
tos concretos que garanticen el efectivo acceso de la poblacion migrante a los servicios de salud,
con especial énfasis en la salud sexual y reproductiva, entendiendo no sélo que tales servicios
implican el acceso a métodos anticonceptivos y a la prevencion de enfermedades de transmision
sexual, cuidados pre y post parto; sino que incluyen ademas el desarrollo general de la vida y el
bienestar fisico y mental.

Se planted, como objetivo especifico, la necesidad de instalar estrategias destinadas a los diver-
sos sectores que acuden a los servicios publicos sanitarios a fin de promover la concientizacién y
equidad en el efectivo acceso, el cual es garantizado por ley a toda la poblacion sin excepcién.

Resulta importante contemplar la relacién entre migracion y salud desde una perspectiva de inte-
gracion social, puesto que los problemas que se presentan en la atencion y en el acceso de los
migrantes al sistema de salud publico no se limitan sélo a ellos, sino que se manifiestan en otros
ambitos de exclusion y que repercuten en el conjunto de la sociedad.

4 Creado por la Ley Nacional 25.673/02. Disponible en:
http://www.infoleg.gov.ar/infoleginternet/anexos/75000-79999/79831/texact.htm

5 Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable. Disponible en:
http://www.msal.gov.ar/htm/site/salud_sexual/site/programa.asp

6 Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable, Manual de Apoyo para el Trabajo de los Agentes de
Salud, 2003. Disponible en:
http://www.msal.gov.ar/htm/site/salud _sexual/site/pdf/17 manual_ssryp.pdf

7 Véase Ley N°418/00 de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable. Disponible en:
http://www.hospitalfernandez.org.ar/datos/ley 418.pdf
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En este sentido, consideramos que la equidad en la sociedad se refiere a la eliminacion de todas
las desigualdades que son evitables. Por tal motivo, adquieren especial importancia la transfor-
macioén y la erradicacién de todas las estructuras que generen, promuevan y/o reproduzcan des-
igualdad y exclusién en materia de salud. A efectos de alcanzar la concientizacion sobre los
derechos y la equidad, incluir la dimension cultural, social, ademas de la generacional y de
género, resulta prioritario.
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4. LA MIGRACION COMO FENOMENO DE ESTUDIO

4.1 Lacomprensién del concepto de migracion

El término migracién designa los cambios de residencia mas o menos permanentes, por lo
comun debidos a factores econémicos, laborales, sociolégicos o politicos. Debe distinguirse la
emigracion de la inmigracion. La emigracién mira el fenémeno desde el pais que abandona el
emigrante para establecerse en otro diferente, y la inmigraciéon lo contempla desde la perspec-
tiva del pais de acogida.

En tal sentido, a quienes participan en los movimientos migratorios se les denomina, en términos
generales, migrantes, o en términos mas especificos emigrantes (a los que salen de su pais de
origen) e inmigrantes (a los que llegan a un pais de destino).

Se considera migrante internacional a la persona que reside en un pais extranjero por un perio-
do de por lo menos un afio. Esta definicion no incluye a los turistas, viajeros por motivos comercia-
les, peregrinos o personas que viajan para someterse a tratamiento médico. Generalmente, los
migrantes internacionales se dividen en tres categorias: migrantes trabajadores, familiares de mi-
grantes y estudiantes extranjeros®.

Son conocidas las referencias vinculadas a las dificultades en la obtencion de informacion sobre
migracién y la falta de datos oportunos y confiables, particularmente referidos a los flujos migrato-
rios en razon de las limitaciones en los sistemas nacionales y los escasos niveles de coordinacion
en algunas regiones. Por otro lado la informacién basada en los censos de poblacion, tiene como
principal limitacion, el hecho de que se realicen cada diez afios, cierta tendencia a subregistrar el
fenémeno migratoriog.

4.2 Las migraciones en el ambito mundial y las preocupaciones gubernamentales

Las migraciones internacionales representan uno de los procesos sociales y econdmicos mas
importantes (y complejos) ocurridos en los ultimos tiempos. Si bien se trata de un fenémeno con-
sustancial a la historia de la humanidad, ha sido durante el siglo XX que este proceso se intensifi-
ca como producto de la convergencia de factores politicos, econémicos y sociales (como las gue-
rras mundiales, hambrunas o epidemias), asi como de nuevas condiciones materiales y tecnolégi-
cas, alentadas en el marco de la globalizacién. Esto ha llevado a que, de acuerdo a informacion
proporcionada por la Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM), el stock migratorio
internacional — personas que residen en un pais extranjero por un periodo de por lo menos un afio,
excluyendo a turistas, peregrinos o por motivos de salud — aumente en 2.5 veces en el lapso de
las tres ultimas décadas. Actualmente la poblacion mundial inmigrante representa aproximada-
mente al 3% de la poblacién mundial ™.

Durante el siglo XX, la mayoria de flujos de migrantes se ha dirigido hacia los bloques de poder
econdémico y politico mundial (Estados Unidos de Norteamérica en primer lugar y la Unién Euro-
pea, representada principalmente por Francia y Alemania), asi como hacia regiones que comien-
zan a disputar el liderazgo econdmico, tecnolégico y militar con los paises del primer mundo (India,
Rusia, Ucrania, entre otros), dando lugar a nuevas tendencias en los flujos migratorios que vincu-

8 International Organization for Migration (IOM): World Migration 2003: managing migration challenges and responses for
people on the move. IOM, 2003.

9 Véase al respecto United Nations, Population Division: Coordination meeting on international migration. New York, 11-12
July 2002, United Nations, Dep. of Economic and Social Affairs, New York, ESA/P/WP.178; Villa, Miguel y Martinez
PIZARRO, Jorge: Rasgos sociodemogréaficos y econémicos de la migracién internacional en América Latina y el Caribe, en
Capitulos del SELA, 65, 2002.

10 La poblacién mundial inmigrante pasé6 de 75,9 millones en 1965, a 84,6 millones en 1975, 119,6 millones en 1990, para
alcanzar los 175 millones en 2000. OIM, Word Migration, 2005.
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lan a paises del Sur o en vias de desarrollo como lugares de destino de la migracién internacional
(ver Grafico N° 1).

Un nimero importante de estudios que dan cuenta de la migracion internacional han destacado
el componente econdémico como el principal factor explicativo del aumento de los flujos migrato-
rios. En esa linea, la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) sefiala que los flujos migrato-
rios tendrian su origen en las condiciones de desigualdad econémica y la falta de oportunidades
de empleo y de ingresos que existen entre paises y regiones a nivel mundial. Las diferencias de
desarrollo relativo y el déficit de empleo decente, las crisis econdmicas y los problemas ambien-
tales y politicos serian las causas de buena parte de los flujos migratorios ocurridos en los ulti-
mos afios. Como parte de estos procesos, los flujos de remesas que envian los migrantes hacia
sus paises de origen se han incrementado de manera significativa en los Gltimos lustros; convir-
tiendose en la principal fuente de divisas para diversos paises, destacandose los casos de Haiti,
Ecuador, Bolivia y Pert en la regién de Latinoamérica™.

Una tendencia reciente, estrechamente vinculada con los objetivos del presente estudio, esta rela-
cionada con la denominada “feminizacién” de la migracién internacional. Esta tendencia se co-
mienza a percibir con mayor claridad con posterioridad a la Segunda Guerra Mundial, constituyen-
do un fuerte componente de la migracion internacional — en particular de los paises andinos y cari-
befios — como parte de una serie de procesos heterogéneos y complejos vinculados a una mayor
participacion de la mujer en los mercados de trabajo**. En tal sentido, la feminizacién del fenéme-
no migratorio estaria relacionada con la transformacion de los roles de la mujer tanto en los paises
de origen como en los de destino, que en uno de sus aspectos daria cuenta de dos dindmicas que
se superponen en el caso del trabajo femenino: por un lado, la mujer autosuficiente en lo econdémi-
co que decide migrar y enviar remesas a su familia, convirtiéndose en el sostén econémico de la
unidad familiar; mientras que por otro, la mujer que se aboca al cuidado familiar en el caso de las
unidades familiares fragmentadas por la migracién®®. En definitiva, la migracién femenina registra-
da en las Ultimas décadas ha sido posible por el mayor control de la mujer sobre el ciclo reproduc-
tivo y los avances en materia de equidad de género y sus repercusiones en el manejo y responsa-
bilidades familiares. Este dato pone de relieve cambios en los roles de pareja, construccion de
autoridad, nuevas vinculaciones de parentesco, entre otros. Los procesos migratorios contem-
poraneos han modificado la constitucién familiar, redefiniendo el lugar del hombre y estableciendo
nuevas conductas y roles que necesitan ser observados y monitoreados. Algunos expertos hablan
de cambios que establecen nuevos atributos en la definicién de la masculinidad™.

Por un lado, la migracion puede habilitar a las mujeres al conferirles acceso a oportunidades
de empleo en el ambito internacional, ofreciéndoles ingresos independientes y permitiéndoles
gue contribuyan al bienestar de sus familias a través de las remesas que envian a sus hoga-
res. Por otro, al ser mujeres y extranjeras, son con frecuencia objeto de segregacidn por cues-
tiones de género, y trabajan en sectores poco calificados, generalmente, no reglamentados u
oficiosos —concretamente el trabajo doméstico— y, por ello, son vulnerables a diversas formas
de discriminacion en el mercado laboral y tienen un acceso restringido a facilidades sociales y
sanitarias. Por consiguiente, es necesario incorporar la dimension del género en la formula-
cion de politicas migratorias.

11 Segun célculos recientes del Fondo Monetario Internacional (FMI), basados en la transferencias a través del sistema
bancario formal (lo cual implica una obvia subestimacién de los montos realmente implicados) sefialan que el crecimiento
de las remesas ha sido sumamente importante a lo largo de las dos Ultimas décadas, al aumentar aproximadamente en un
100% , y pasar de representar un total de US$ 17 mil millones en el afio 1981 a US$ 36 mil millones en el afio 2000; lo que
significa un ritmo anual de crecimiento de 3, 86%.

12 HERRERA, Gioconda: Género, familia y migracion. Reflexiones desde el caso ecuatoriano. Conferencia internacional
sobre Migracién y Codesarrollo. Lima, marzo 2008.

13 AGOSTO, Gabriela: Los cambios sociales de los nuevos procesos migratorios, en Migracién Internacional. Su impacto
en la democracia, desarrollo y derechos humanos en América Latina y el Caribe, en Revista de la Copppal, Buenos Aires,
Verano 2007. Pp. 93.

14 Véase los trabajos de Judith ASTELARRA.
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4.3 Procesos migratorios internacionales en América Latina

En América Latina, la migracién internacional ha constituido un fenémeno fundamental en el pro-
ceso de poblamiento de paises como Argentina, Costa Rica, Venezuela y Brasil, que fueron desti-
nos de importantes flujos migratorios a lo largo de los dos ultimos siglos y esta caracteristica de
haber recepcionado volimenes significativos de inmigrantes ha dejado visibles rastros en la cultu-
ray en la vida de las sociedades de los paises™. Pero de ser una regién tradicional de atraccion
migratoria, en las Ultimas décadas se ha transformado en una regién de emigracién creciente, con
una diversificacién de los flujos, en cuanto a no sélo los paises de origen como también los de
destino dentro y fuera de la region.

A lo largo de su historia, América Latina ha experimentado diferentes patrones y ciclos de migra-
cién internacional. El primero es el de la inmigracion de ultramar (fundamentalmente europea y en
menor medida asiatica y africana) que se inicié con el periodo colonial y dur6 hasta el periodo de
posguerra, a mediados del siglo XX.

El segundo patrén o modalidad es el de la migracién intra-regional, concerniente a las que tienen,
por su comportamiento espacial, el caracter de migraciones limitrofes. Estos procesos han sido
una constante en la region, y facilitados tanto por la proximidad geogréfica y cultural, como por la
falta de obstaculos para los movimientos, “cuyas raices responden a la configuracion de los Esta-
dos nacionales, que esta plenamente vigente y con dindmica propia, con lo cual sigue acompa-
flando a las distintas etapas del desarrollo de los paises de América Latina y el Caribe, tal como
ocurrié con la migracién interna en las pasadas décadas” °

A grandes rasgos puede afirmarse que estos procesos migratorios no se han alterado sustancial-
mente, dado que la Argentina, Costa Rica y en menor medida Venezuela, se mantienen como los
destinos tradicionales de las corrientes migratorias limitrofes, con la apariciéon de otras corrientes
no limitrofes, de menor significacién. De acuerdo al Centro Latinoamericano y Caribefio de Demo-
grafia (CELADE), los migrantes intra-regionales bordean los tres millones de personas®’.

Resulta necesario sefialar que en la regién los procesos generados por el conflicto armado en
Colombia, han impulsado nuevas corrientes migratorias de caracter forzoso, no soélo hacia el inter-
ior del pais sino también hacia los paises limitrofes como Ecuador, Venezuela o Panama y no
limitrofes, estimandose en mas de 600.000 los emigrantes por esta causa.

Finalmente, la modalidad de la emigracion fuera de la region, que muestra un notable incremento
de los movimientos tradicionales y no tradicionales, no sélo de los paises que ya en los ochenta
mostraban flujos de emigracion de cierta significacién, como el caso de mexicanos, colombianos y
ecuatorianos, entre otros, hacia los EE.UU., sino del conjunto de los paises sudamericanos. En el
afio 2005, 25 millones de ciudadanos de América Latina y el Caribe vivian fuera de su pais de
origen, lo que supone casi el 4% de la poblacién de esos paises. Se cree que el 74% de esa po-
blacién vivia en los EE.UU.; el nimero mas significativo de emigrantes corresponde a México,
seguido por algunos paises del Caribe y Colombia'®.

Si bien mas de la mitad de los emigrantes latinoamericanos tuvo como destino a los EE.UU., du-
rante los noventa y habiéndose intensificado en la presente década, los destinos de las corrientes
de latinoamericanos se han ampliado y diversificado notablemente, hacia algunos paises europe-
0s, en particular Espafia, y otros como ltalia, Francia, Portugal y el Reino Unido, pero también
hacia el Japoén, Israel y Australia.

15 BALAN, Jorge: Estructuras agrarias y migracion interna en una perspectiva histérica: estudios de casos latinoame-
ricanos, en Revista Mexicana de Sociologia, vol. XLIll, No. 1, México: Instituto de Investigaciones Sociales, UNAM,
1981, pp. 141-192.

16 CEPAL, La migracién internacional en América Latina y el Caribe. Migracién Internacional. Observatorio Demografico
N°1, Santiago de Chile, 2006.

17 CEPAL, Op.cit.

18 CEPAL, Op.cit.
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Respecto de las causas de estas migraciones, suele sefialarse que la mayoria de estos movimien-
tos son resultado de las transformaciones econémicas, sociales y politicas, que afectaron a los
paises de la regién, asi como de conflictos armados en algunos paises y de las catastrofes natura-
les, en el caso de ciertos paises centroamericanos y caribefios. Asi, se sefiala en un documento
de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) que “entre los factores que
pudieron haber contribuido a la diversificacion de las caracteristicas demograficas y socioecono-
micas de los migrantes de América Latina y el Caribe corresponde destacar las persistentes ten-
siones econdmicas, agravadas por una profunda y prolongada crisis y por los efectos inmediatos
de los programas de ajuste estructural, que repercutieron seriamente sobre el funcionamiento de
los mercados de trabajo. No menos importante fue el impacto de las serias convulsiones del esce-
nario sociopolitico que, en algunos casos, resultaron en la militarizacion de los conflictos, en la
ruptura de las normas de convivencia civil y en persecucién. Otro factor significativo es el cambio
en las disposiciones normativas de los paises de destino, que incidieron —de modo deliberado o
no— en la configuracién cualitativa de las corrientes migratorias” 9,

La migracion internacional en América Latina y el Caribe tiene un sello que la distingue de otras
regiones: la creciente participacion de las mujeres y la mayoria porcentual que ellas representan
en numerosos flujos, sobre todo los mas recientes. Las tendencias de la participacién femenina
apuntan a una feminizacién cuantitativa que conlleva alteraciones cualitativas en los significados
y consecuencias de la migracién internacional. Esta tendencia se identifica en varias corrientes
intraregionales, en los flujos de sudamericanos a los EE.UU. y Canad4a y, especialmente, en la
emigracion hacia Europa. La composicion de las corrientes segun el género guarda estrecha
relacién con el grado de complementariedad entre los mercados de trabajo de los paises, la
demanda laboral en actividades de servicios, los efectos de las redes y las modalidades de la
reunificacion familiar®.

4.4 Procesos migratorios hacia la Argentina

Las corrientes migratorias llegadas a la Argentina, especialmente a partir de la segunda mitad del
siglo XIX, tuvieron una muy destacada participaciéon no sélo en el poblamiento general a partir del
impacto de su volumen, sino también en el rapido proceso de urbanizacion, el acelerado creci-
miento de las ciudades y la transferencia de pautas culturales.

Al momento del relevamiento efectuado en el afio 1914, se constata el punto mas alto de repre-
sentacion de las personas residentes nacidas en el exterior. En ese afio, 30 de cada 100 habitan-
tes eran extranjeros, proporcion que no volvié a repetirse ya que, en adelante, disminuyé sistemé-
ticamente registrandose el punto méas bajo en el Censo de 2001.

La evolucion de la poblaciéon extranjera de acuerdo a las regiones de origen de los principales
paises de migracion hacia la Argentina muestra diferentes situaciones de acuerdo a los momentos
censales. En primer término, si se toma en consideracion la importancia relativa que corresponde
a los migrantes de Europa mediterranea, encontramos que los italianos y los espafioles represen-
taron durante mas de 110 afios las principales corrientes migratorias y un porcentaje significativo
del total de extranjeros. Este alcanzaba casi al 70% a fines del siglo pasado, o sea en el momento
de mayor auge de la inmigracion de ultramar, y sigue siendo del 45% en 1980, cuando ya se han
extinguido casi totalmente esas corrientes para dejar paso a las originarias de paises latinoameri-
canos vecinos.

El rasgo méas sobresaliente del cambio en la composicion por origen de la migracién internacional
tiene que ver con el incremento en la proporcién de inmigrantes originarios de los paises latinoa-
mericanos, respecto del total de migrantes internacionales, que comienza a hacerse notorio a par-
tir de la década del '50, durante la cual Argentina cuenta con el aporte de chilenos, bolivianos,
uruguayos y paraguayos; no obstante su presencia se registraba en el primer Censo con un por-

19 VILLA, Miguel y MARTINEZ PIZARRO, Jorge: Tendencias y patrones de la migracion internacional en América Latina y
el Caribe,. documento presentado en el Simposio sobre Migracién Internacional, Costa Rica. CEPAL, CELADE, OIM, 2000.
Disponible en: http://www.eclac.org/publicaciones/xml/2/8852/Icg2124P_2.pdf

20 CEPAL. Op.cit.
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centaje que alcanzaba al 20% del total de extranjeros que residian en el pais. Incluso puede
hablarse de una continuidad desde épocas precedentes, en las que primaba la circulacién a través
de los territorios que hoy conforman el subcontinente sudamericano. La cercania geografica, la
facilidad de comunicacién y transporte, rasgos culturales similares, un idioma comun y un pasado
compartido, hacen de las migraciones entre las poblaciones de Argentina y sus paises vecinos
una constante a lo largo de su historia.

Esta migracion internacional cumplié un papel fundamental en el desarrollo productivo y econémi-
co de la Argentina. Las migraciones limitrofes, ubicadas en un inicio en zonas fronterizas, se em-
plearon como mano de obra agricola en las provincias lindantes con los paises de origen (Patago-
nia, NOA, NEA vy litoral), alentadas por la nocién de “territorio vacio” que idealizaba a la Argentina
como un pais territorial y socialmente por ocupar. Esta tendencia cambiara con los procesos de
urbanizacion e industrializacion impulsados a mediados del siglo XX. Desde el afio 1970, los inmi-
grantes limitrofes se orientaran preferentemente hacia el Area Metropolitana de Buenos Aires,
encontrando que ya en el afio 1991, el 47,4% del total de los inmigrantes limitrofes residia en esta
area, porcentaje que asciende al 65% en el caso de los paraguayos. Para el afio 2001, el Censo
de Poblacién, Hogares y Vivienda indicaria que de un total de 36.260 mil habitantes, los extranje-
ros representarian 1.531.940 habitantes, la mitad provendria de paises limitrofes y de Peri®*.

El cambio en la composicion de la poblacion extranjera ha implicado que los inmigrantes europe-
os pierdan peso progresivamente en el conjunto de la poblacién inmigrante, siendo superados
por los inmigrantes de los paises limitrofes. Una evidencia de ello es el lugar que ocupan, segun
datos del ultimo Censo poblacional, los inmigrantes paraguayos y bolivianos en el total de la po-
blacién inmigrante, desplazando a los italianos y espafioles de los primeros lugares, con un apor-
te absoluto de 558.510 personas.

El arribo de inmigrantes hacia Argentina se profundizaria en la década del ‘90, como consecuencia
de la sobrevaluacién del peso argentino respecto de otras monedas (princig)almente el délar) y el
mayor desarrollo relativo de la economia respecto de los paises limitrofes®. Aln cuando la crisis
econdmica del afio 2001 — que implicé una significativa devaluacion del peso, afecté los niveles de
empleo y ocasiond que una cantidad significativa de inmigrantes volvieran a sus paises de origen
— esta tendencia permaneceria constante en el presente siglo; reforzada por la migraciéon de pai-
ses y continentes no tradicionales como Per(, Asia, Europa del Este y Africa. Algunos autores
consideran que, mas que retornar hacia sus paises de origen, la crisis obligdé a la poblacién inmi-
grante en la Argentina a reacomodarse en espacios econémicos como la industria textil, de con-
fecciones y del calzado, entre otros*®.

En el dltimo Censo Nacional, el peso que tiene la migracion limitrofe sobre la poblacién total del
pais se ubica en el promedio histérico. Asi, observando la evolucion de esta poblacion desde el
primer Censo poblacional no se advierten cambios significativos, oscilando su porcentaje entre un
2% y un 3%. En ese afio, la inmigracién limitrofe representaba un 2,5% de la poblacién total. Asi,
la poblacién extranjera residente en la Argentina era de 1.531.904 personas, representando un
4,2% de la poblacién total del pais®*. De ese total, los migrantes limitrofes eran 916.264 personas,
representaban el 60,3% del total de inmigrantes.

21 SANTILLO, Mario Miguel: Las organizaciones de inmigrantes y sus redes en Argentina, documento presentado en
el Simposio sobre Migracion Internacional, Costa Rica. CEPAL, CELADE, OIM, 2000. Disponible en:
http://www.eclac.org/celade/proyectos/migracion/Santillo.doc

Si se realiza una comparacién con el Censo del afio 1991, se observa una reduccién en 100.000 inmigrantes, producto de
una reduccion de méas de 200.000 inmigrantes europeos, mientras que los provenientes de los paises limitrofes se incre-
mentaron en mas de 100.000. No debe soslayarse que a partir de la década de 1990, se observa un incremento sostenido
de los inmigrantes coreanos, chinos y de Europa del Este, fundamentalmente de Ucrania y Rusia.

22 CERRUTTI, Marcela. y PARRADO, Emilio: The remittances of Paraguayan migrants to Argentina: their prevalence, amount,
and utilization., 2006. Publicacién electrénica en web; capitulo a ser incluido en un volumen del BID, disponible en:
http://paa2006.princeton.edu/download.aspx?submissionld=61079

23 BENENCIA, Roberto y QUARANTA, German: Mercados de trabajo y economias de enclave. La “escalera boliviana” en
la actualidad, en Revista Estudios Migratorios Latinoamericanos. Afio 20, N° 60, 2006. Pp. 417.

24 INDEC, Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda, 2001.
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Tomando a la inmigracion limitrofe desde el primer Censo poblacional, se advierte un comporta-
miento heterogéneo dado por los cambios en la participacion de cada una de las comunidades a lo
largo del periodo. Como se observa en el grafico siguiente, en un principio las nacionalidades que
dominaban los flujos hacia la Argentina eran las de los uruguayos, chilenos y, en menor medida,
brasilefios. A partir de principios del siglo XX adquieren protagonismo las comunidades de para-
guayos Yy bolivianos, las que extenderan su influencia con el correr del siglo hasta convertirse en
las comunidades que albergan el volumen mas importante de inmigrantes.

Gréfico 1
Estructura porcentual de la inmigracion limitrofe en Argentina. 1869 — 2001
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Observando la evolucién de cada uno de los grupos de inmigrantes, se advierte que:

e Los uruguayos crecen hasta el Censo del afio 1914, momento a partir del cual pierden pe-
so relativo, de manera abrupta, hasta el afio 1960, alcanzando cierta estabilidad en los
ultimos cuarenta afos, con valores cercanos al 15%.

e Los chilenos registran una caida entre los afios 1869 y 1947, y a partir de ese entonces in-
crementan su participacion, con algunos vaivenes intercensales, alcanzando su punto mas
alto en el afio 1991 con alrededor de un 30%. Esta comunidad, de acuerdo a los datos del
Censo de 2001 y las informaciones no censales manejadas en los dltimos afios, estaria
atravesando una clara tendencia a la baja, perdiendo la fuerza que tuvo en los dltimos 50
afios como la segunda comunidad inmigrante limitrofe en el pais.

e Los paraguayos incrementan su participacion hasta el afio1970, con periodos de desta-
cado crecimiento, como fue el que se dio entre los censos de los afios 1914 y 1947, para
luego caer hasta el afio 1991 y retomar la senda del crecimiento en el Ultimo periodo in-
tercensal.

e Los bolivianos muestran un alza sostenida entre los afios 1895 y 1960, caen levemen-
te entre los afios 1960 y 1980, y vuelven a crecer, ahora si marcadamente, en los ulti-
mos 20 afios.

e Los brasilefios, por ultimo, tienen una representacion importante entre los afios 1895 y
1914, consolidandose en el segundo lugar con valores cercanos al 20%. A partir de inicios
del siglo XX su influencia absoluta y relativa fue debilitandose paulatinamente, hasta al-
canzar menos de un 5% en el afio 2001.
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e Haciendo un balance, se advierte que entre los inmigrantes limitrofes, los bolivianos
constituyen la nacionalidad que mas crece desde el afio 1980, consolidandose como el
segundo grupo de inmigrantes en relevancia numérica en Argentina. Los paraguayos,
aunque contindan siendo la nacionalidad cuantitativamente mas importante, con
325.046 personas, experimentan un comportamiento diferente, con un decrecimiento
entre los afios 1980 y 1991, y un crecimiento de alrededor de 75.000 personas en el
Ultimo periodo intercensal.

Grafico 2
Inmigrantes limitrofes segln pais de origen en Argentina. 1980, 1991 y 2001
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 1980 / 1991 / 2001.

En relacién con la distribuciéon espacial de la poblacién inmigrante, en los Ultimos Censos se ad-
vierte una acentuacion del patron de asentamiento en el Area Metropolitana de Buenos Aires
(AMBA). Como se sabe, las provincias fronterizas fueron el principal destino de la inmigracién
limitrofe hasta el afio 1960, momento a partir del cual el AMBA se constituyé en el destino privile-
giado por los inmigrantes de paises vecinos. Este proceso de concentracion de la poblacion mi-
grante limitrofe esta relacionado con la pérdida de gravitacion de las economias regionales y la
concentracion de la actividad econémica en las grandes urbes del pais.

En el caso especifico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, en el afio 2001 los bolivianos
constituyen la poblacion cuantitativamente mas importante del total limitrofe, seguidos de cerca
por los paraguayos. Entre los afios 1980 y 2001, el stock de migrantes limitrofes en la CABA se
incrementd en un 52%. En términos absolutos, crecieron tanto las poblaciones de paraguayos
como de bolivianos. Estos ultimos, por cierto, evidenciaron un crecimiento mucho mayor que los
paraguayos, logrando una participacién notable en el total de migrantes limitrofes.

Con el propésito de contar con una aproximacién de los flujos migratorios de los bolivianos y para-
guayos en la presente década, haremos referencia a la informacion sobre las residencias concedi-
das por la Direccién Nacional de Migraciones (DNM), en el marco del programa Patria Grande,
instrumentado desde el afio 2006%. El total de migrantes que han regularizado su situacién es de
560.131 regularizaciones registradas en el periodo que va de mayo 2006 a febrero 2008. De este
total, un 50,8% corresponde a migrantes paraguayos y un 27,8% a migrantes bolivianos.

25 En el punto 3.4: El marco normativo de las migraciones en la Argentina, se describen las caracteristicas del Programa
Nacional de Normalizacién Documentaria Migratoria.
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Si bien no seria correcto afirmar que estos migrantes llegaron en la presente década, la significa-
cion de los datos expuestos estaria indicando que las poblaciones de inmigrantes mas dinamicas
contindan siendo las de los paraguayos y bolivianos. Asimismo, permitiria establecer como conje-
tura, sin dejar de lado los comportamientos experimentados en las Ultimas décadas por estas po-
blaciones y por las de los restantes paises limitrofes, que estas nacionalidades seran, junto con
los peruanos, otro grupo de migrantes regionales que ha crecido rapidamente en los dltimos 20
afios, las que dominen, en el futuro, la escena migratoria del pais.

4.4.1. Las migraciones de bolivianos y paraguayos

Como se ha visto, las inmigraciones paraguaya y boliviana son las que tienen el mayor nivel de
dinamismo en la actualidad. Su impacto cuantitativo resulta ser muy significativo, concentrando
desde hace varias décadas a una porcion considerable de la inmigracion total del pais.

La evolucion registrada por los nacionales de Bolivia y Paraguay en el pais desde el primer Censo
poblacional muestra que el peso relativo de estos grupos de inmigrantes en el total de la poblacién
migrante limitrofe ha ido aumentando con el correr de las décadas, evidenciando desde el afio
1960 una supremacia respecto de las restantes comunidades limitrofes.

Gréfico 3
Evolucion de lainmigracion boliviana y paraguaya en el total
de lainmigracion limitrofe en Argentina (en porcentajes)
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La inmigracion boliviana en Argentina

En la actualidad representa la segunda poblacién inmigrante mas importante en la Argentina. En
sus inicios, la inmigracién boliviana estuvo asociada al auge y expansion de las economias regio-
nales vinculadas a la produccién azucarera en la frontera noroeste y la industria del tabaco en las
provincias de Salta y Jujuy.

La inmigracién boliviana en Argentina es tan antigua como la migracion de los restantes paises
limitrofes y puede asociarse con diferentes procesos y acontecimientos politicos y econémicos
desarrollados en ambos paises. Desde el afio 1920 en adelante, la migracion boliviana se consti-
tuye en una de las mas importantes en Argentina. En sus origenes, la migracion de bolivianos a la
Argentina estuvo motivada por las posibilidades laborales que surgieron en la cosecha de cafia de
azucar en las zonas de Jujuy, Salta, Tucuman y Santiago del Estero. La Revolucion de Abril y la
Reforma Agraria del afio 1952 también generé flujos migratorios de latifundistas y exiliados politi-
cos. Con la caida de los precios de los productos regionales, la adopcién de innovaciones tecnol6-
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gicas en la industria agricola y la consolidacion del modelo de Industrializacion por Sustitucion de
Importaciones (ISI), esta proporcién varié sustancialmente, orientando los flujos migratorios de
bolivianos hacia las zonas preferentemente industriales, en donde se desempefiaron en la activi-
dad manufacturera, en especial en el rubro textil.

La demanda de mano de obra temporaria se ampliara también a las industrias vitivinicolas de
Mendoza, en la zona central del pais, y en las Ultimas décadas del siglo pasado, la participacién
de productores y trabajadores bolivianos se incrementd sostenidamente en la horticultura y la difu-
sién del invernaculo, mayoritariamente en la zona periurbana del Gran Buenos Aires?.

Debe destacarse que el mayor crecimiento de la poblacién boliviana en la Argentina se experi-
menté en la década del ‘40 y del ‘90. En el afio 1960, el Censo registré un alto porcentaje de
migrantes bolivianos, expulsados fundamentalmente por razones politicas. Por su parte, en los
afios noventa, se advierte un incremento considerable de la cantidad de inmigrantes bolivianos
residentes en el pais, convirtiéndose en la poblacién limitrofe con mayor crecimiento respecto
del periodo anterior.

Analizando la distribucién de los migrantes bolivianos en el territorio argentino, se advierte que los
lugares de mayor concentracion son: el Area Metropolitana de Buenos Aires, compuesta por la
Ciudad Autdnoma de Buenos Aires y el Gran Buenos Aires; y en las provincias de Jujuy y Salta; se
encuentran también con menores volimenes en otras provincias de la regioén cuyana y patagoénica.

En el afio 2001, la poblacion boliviana residente en el AMBA era de 120.502 personas, repre-
sentando un 13,1% del total de inmigrantes. En tanto que en la CABA alcanzaba un total de
50.111 inmigrantes, esto es, el 34% del total limitrofe, constituyéndose en la comunidad mas
numerosa de la jurisdiccion.

Debe resaltarse que casi la mitad de la poblacién boliviana residente en la CABA llegé al pais en
los ultimos diez afios, tratandose asi de una de las colectividades regionales que presentan un
mayor dinamismo en la actualidad. Si bien los migrantes de casi todas las regiones de Bolivia tie-
nen una residencia reciente en Argentina, se destacan aquellos cuya Ultima residencia fue en San
Cruz y La Paz. Los originarios de Potosi muestran otra distribuciéon, con mas de la mitad de la
poblacion llegada en la década de los ochenta. Por Gltimo, entre las poblaciones mas antiguas
aparecen las de los cochabambinos, ya que se observa que mas de un cuarto de esta poblacion
llego antes del afio 1969.

Dentro de la CABA los migrantes bolivianos tienden a concentrarse en pocos barrios que se distri-
buyen en el Sector Sur de la CABA y que aglutinan a mas de la mitad de la poblacion boliviana
residente, con patron de asentamiento, que se suele definir como “barrios étnicos”. Los barrios de
mayor concentracion son Nueva Pompeya, Villa Soldati, Bajo Flores, Mataderos, Villa Lugano y
Villa Riachuelo®’.

La inmigracion paraguaya en Argentina

La inmigracion paraguaya en la Argentina tampoco constituye un fenémeno reciente: ya en el
Censo del afio 1869 representaba un 0,2% de la poblacion total. Desde ese primer Censo Pobla-
cional hasta el Gltimo (afio 2001), se advierte un incremento sostenido en el peso que han mani-
festado los paraguayos sobre la poblacion extranjera total, pasando de un 1,6% en el afio 1869 a
un 21,2% en el afio 2001.

Su arribo a la Argentina muestra dos flujos migratorios claramente identificables: el primero se
inicia en el afio 1936, con la Guerra del Chaco (que enfrent6 a Brasil, Argentina y Paraguay) y se
cierra con la posterior Guerra Civil de los afios 1946 a 1950. El segundo flujo migratorio de para-

26 BENENCIA, Roberto y QUARANTA, German, Op. cit.
27 SASSONE, Maria Susana: El enfoque cultural en geografia. Nueva aproximacién teérica-metodoldgica para el estudio

de las migraciones internacionales. Ponencia presentada al Seminario “La migraciones internacionales en América Latina
en el Nuevo Milenio”, 2-4 de noviembre de 2000. Buenos Aires. Argentina.
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guayos hacia la Argentina tuvo lugar desde mediados de la década del ‘50 y responde, en lo fun-
damental, a la desigual distribuciéon de la propiedad agricola y a las debilidades del sistema
econdémico paraguayo para incorporar a la masa laboral al mercado de trabajo interno®. Esta si-
tuacion origind que una de las alternativas de supervivencia mas viables para la poblacién para-
guaya lo constituya la migracion a la Argentina, convirtiéndose en un uno de los principales desti-
nos de los inmigrantes a lo largo del siglo XX%.

En términos absolutos, el nimero de paraguayos residentes en la Argentina tuvo un crecimiento
sostenido en el tiempo, convirtiéndose en las Gltimas décadas en la comunidad inmigrante mas
grande del pais.

En el afio 2001, los inmigrantes paraguayos se concentraban principalmente en el AMBA (80,4%)
y, en menor medida, en las provincias fronterizas de Misiones y Formosa, donde constituian la
amplia mayoria entre el total de inmigrantes limitrofes.

Los datos del dltimo Censo muestran que la inmigracion paraguaya residente en la CABA continla
teniendo un peso destacado (32%) en la poblacién limitrofe. Si bien se trata de un stock migratorio
que tiene cierta antigliedad en el pais, se registra que casi tres de cada diez inmigrantes paragua-
yos llegaron a la Argentina en los Ultimos 10 afios.

La poblacién paraguaya en Argentina proviene mayoritariamente de areas rurales y cuenta con nive-
les educativos bastante inferiores a los de la poblacién nativa (s6lo el 14% ha terminado la educa-
cion secundaria). Entre los mas antiguos aparecen aquellos que provienen de los departamentos
Central y Asuncion, y entre los mas recientes se observa a los procedentes de Caaguazu y Alto Pa-
rand. En el caso de ItapUa, un grupo importante (39%) lleg6 antes del afio 1969 y recién parece re-
activarse en los afios ‘90, mostrando en el periodo 1990-2003 un peso relativo de un 43%.

Al tratarse de la poblacién migrante de mas larga data (junto con la boliviana), se han generado re-
des sociales vastas y densas, lo que disminuye los costos asociados con la migracion e incrementa
la incidencia de retornos esperados; asi como la existencia de lazos fuertes con las comunidades ha
estimulado la migracién de caracter temporario, procesos facilitados por la proximidad geografica.

Por ultimo, en relacién con el asentamiento de los paraguayos en la CABA, se advierten importan-
tes agrupamientos en los barrios de Barracas, San Nicolas, Pompeya, Soldati, Bajo Flores, Villa
Lugano y Villa Riachuelo, que concentran al 40% del total de la poblacién.

4.4.2 El marco normativo de las migraciones en la Argentina

El marco normativo relativo a las migraciones se sustenta en los Tratados Internacionales, los
Convenios Regionales y Bilaterales sobre migraciones y los Acuerdos Regionales, y en particular
el “Acuerdo sobre Residencia para Nacionales de los Estados Partes del Mercado Comun del Sur
(MERCOSUR) y otro similar que incluye a Bolivia y Chile” *°, basado en la reciprocidad de trato,

28 Uno de los factores clave para explicar la formacion y consolidacion del flujo migratorio hacia Argentina, radica en la
estructura productiva de Paraguay. La estructura econémica de este pais estd dominada por un sector agricola considera-
ble, aunque poco dindmico, que combina una distribucién de la tierra altamente desigual (latifundios) con una proporcién
significativa de la poblacion que trabaja en economias de subsistencia y de pequefia escala (minifundios). En el afio 1991,
el 40% de las unidades de produccion agricola tenia menos de cinco hectareas de extensién y, no obstante ello, represen-
taba sélo el 1% de la tierra cultivable. La principal fuente de ingresos complementarios para algunas comunidades agrico-
las y pueblos pequefios siempre ha sido una industria dinamica y productiva de artesanias; en CERRUTI, Marcela y
PARRADO, Emilio. Op.cit.

29 CERRUTI, Marcela y BRUNO, Matias: La insercion de migrantes paraguayos y peruanos en el mercado de trabajo del
Area Metropolitana de Buenos Aires, en Revista Estudios Migratorios Latinoamericanos, CEMLA, Afio 20. N 60, 2006.

30 El “Acuerdo sobre Residencia”, refleja un salto cualitativo notable en el enfoque politico de la cuestion migratoria de la
region. Las iniciativas, que fueron planteadas por Argentina y apoyadas por Brasil, se aprobaron en el marco de la Reunién
de Ministros del Interior. El 6 de diciembre del 2002 los Presidentes de los cuatro paises del MERCOSUR mas Bolivia y
Chile refrendaron estos Acuerdos en su Declaracion Conjunta Presidencial, consagrando asi la libre circulacion como
objetivo politico y que permite acceder a una residencia legal mediante la acreditacion de la nacionalidad.
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en la igualdad de derechos de sus nacionales, en la facilitacion para el acceso a la residencia, y en
la nueva Ley de Migraciones N°25.871 promulgada en el afio 2004.

La Ley N°25.871/04 incorpora el espiritu de los tratados internacionales de derechos humanos,
ratificados por la Argentina, constituyéndose en la instancia suprema que regula y controla dicho
fendmeno y establece los lineamientos fundamentales de la politica migratoria del pais Argenti-
na. En términos generales, la Ley de Migraciones N°25.871/04 enuncia una serie de principios
gue imprimen una nueva direccién a las diversas acciones que se desarrollan en materia migra-
toria, regulando todo lo concerniente a la politica migratoria argentina y a los derechos y obliga-
ciones de los extranjeros que residen en el pais.

La Ley busca: fijar las lineas politicas fundamentales y sentar las bases estratégicas en materia
migratoria, dar cumplimiento a los compromisos internacionales de la Republica en materia de
derechos humanos, integracion y movilidad de los migrantes. En el cuerpo de la Ley se explicita la
exigencia al estado de disponer los instrumentos necesarios para garantizar la integracion de los
inmigrantes en la sociedad argentina.

Una de las mas positivas reformas introducidas por la Ley, es el reconocimiento del derecho
humano a migrar. El Articulo 4° dice: “El derecho a la migracién es esencial e inalienable de la
persona y la Republica Argentina lo garantiza sobre la base de los principios de igualdad y univer-
salidad”. El articulo establece el compromiso del Estado de garantizar ese derecho. Esta circuns-
tancia determina un limite fundamental en las politicas migratorias a nivel general e individual®".

En relacion con el derecho a la educacién y a la salud, en la Ley N° 25.871/04 se establece que
“No podra negarsele o restringirsele en ninglin caso, el acceso al derecho a la salud, la asistencia
social o atencion sanitaria a todos los extranjeros que lo requieran, cualquiera sea su situacion
migratoria. Las autoridades de los establecimientos sanitarios deberan brindar orientacion y aseso-
ramiento respecto de los tramites correspondientes a los efectos de subsanar la irregularidad mi-
gratoria”, en los Articulos 7°y 8°. A partir de tales articulos la Ley N° 25.871/04 se diferencia de la
Ley de Migraciones 22.439/81 puesto que la misma restringia el acceso de los inmigrantes irregu-
lares a tales servicios, y garantiza el acceso sin importar su situacién migratoria; y en vez de exigir
a los docentes y médicos la denuncia de la irregularidad, los instruye a prestar los servicios. En el
Articulo 6° consagra la igualdad de derecho entre nacionales y extranjeros, en concordancia con lo
establecido por nuestra Constitucién Nacional” %,

Respondiendo a tales premisas, en el afio 2004 se cred el Programa Nacional de Normalizacién
Documentaria Migratoria para extranjeros nativos de los Estados Parte del Mercado Comudn del
Sur (MERCOSUR) y sus Estados Asociados -Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay,
Peru, Uruguay y Venezuela.

El objetivo del programa es la regularizacién de la situacion migratoria y la insercién e integracion
de los extranjeros residentes en forma irregular en el pais. El programa Patria Grande brinda la
posibilidad de que los inmigrantes en situacion irregular concreten una instancia fundamental de
su integracion en el pais como es la regularizacion de su situacion migratoria. Esta medida se
implementa a partir de la adopcion de un nuevo criterio de radicacion basado en la acreditacion de
la nacionalidad de uno de los paises de la regién®*.

31 CERIANI CERNADAS, Pablo: Nueva Ley: un paso hacia una concepcion distinta de la migracién, en Giustiniani, Rubén,
Migraciéon. Un derecho humano, Editorial Prometeo, Buenos Aires, 2004.

32 NOVICK, Susana: Mercosur y migraciones: la experiencia Argentina. Ponencia presentada en el || Congreso de la Aso-
ciacién Latinoamericana de Poblacion. Guadalajara, México, 2006.

33 Véase Direccion Nacional de Migraciones: http://www.mininterior.gov.ar/migraciones/decreto1169/programa.asp
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5. LOS MIGRANTES EN LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

Las comunidades de bolivianos y paraguayos aglutinan las dos terceras partes de la inmigracién
limitrofe residente en la CABA y una tercera parte de la inmigracion total. Si bien ambas poblacio-
nes evidencian un crecimiento en su stock migratorio en CABA en las Ultimas décadas, son los
bolivianos quienes muestran un ritmo de crecimiento mayor.

La presencia mayoritaria de estas poblaciones en CABA esté vinculada con el aumento de la par-
ticipacion relativa de estas comunidades en la inmigracién que recibe la ciudad, con un patrén de
asentamiento que tiene por destino importante a la CABA, con las redes migratorias que confor-
man los miembros de esta comunidad, y con una demanda laboral especifica, articulada en torno
a actividades de comercio minorista, manufactura y servicios personales, que absorbe permanen-
temente mano de obra limitrofe en general, y boliviana y paraguaya en particular.

5.1 Caracteristicas socio demogréficas y laborales de los migrantes bolivianos y paraguayos®*

5.1.1 Perfil de los inmigrantes bolivianos

La poblacién boliviana se compone en un 51,8% de mujeres y en un 48,2% de varones. El peso de
las mujeres se ha incrementado en estos Ultimos afios: entre los inmigrantes llegados en el perio-
do 1990-2003, sobre un total de 29.129 personas, 15.834 fueron mujeres, alcanzando de esta
manera una representacion de un 54,3% del total.

Con un indice de masculinidad de 93 varones cada 100 mujeres, la poblaciéon boliviana se
ubica por encima del promedio de la poblaciéon migrante limitrofe en general (siendo el indice
de Masculinidad de la poblacion limitrofe en general del 73 por cada 100). Considerando lo
ocurrido en los Ultimos tiempos, se observa que ha aumentado la participacion de las mujeres
en los movimientos migratorios, dando por resultado en el periodo 1990-2003 un indice de
Masculinidad (IM) de 84.

Gréfico 4
Poblacion nacida en Bolivia residente en la CABA segun sexo
y grupos de edad. Afio 2001
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas, 2001.

34 Las fuentes de datos utilizadas son el Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda (INDEC, afio 2001) y la En-
cuesta Complementaria de Migraciones Internacionales, operativo desarrollado en el afio 2003.
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La poblacién boliviana residente se nutre, mayoritariamente, de personas en edad econémicamen-
te activa (14-65 afos). Tal es asi que tanto los varones como las mujeres procedentes de Bolivia
concentraban alrededor de un 85% de su poblacién en esta categoria. Es de destacar que mas de
la mitad de la poblacién se ubica en la franja de edad 15-34 afios, lo que da cuenta de una pobla-
cion esencialmente productiva.

Considerando el maximo nivel de instruccion alcanzado por los inmigrantes bolivianos, se ad-
vierte que un 14,3% de esta poblacién manifestaba un bajo nivel de instruccién (hasta primario
incompleto), un 44,3% se ubicaba en un nivel medio (primario completo o secundario incom-
pleto) y un 40,6% en el nivel alto (secundario completo y terciario o universitario incompleto o
completo).

Entre la poblacién boliviana que llegé al pais en el periodo 1990-2003, se advierte que sobre un
total de 23.653 personas, el 14,5% posee un nivel de instruccion bajo, un 46,3% se ubica en el
nivel medio y un 38,1% alcanza la posicion mas alta.

De la comparacion entre varones y mujeres, se desprende que mientras en el nivel de instruccién
medio no hay diferencias, en el nivel mas bajo es mas significativo el peso de las mujeres (22% vs.
16% de los varones) en tanto que en el nivel alto es mayor el impacto entre los varones (41% vs.
35% de las mujeres).

Gréfico 5
Poblacion nacida en Bolivia de 15 afios o0 mas residente en la CABA
segun maximo nivel de instruccién y sexo. Afio 2001
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001.

En relacién con la condicién de actividad, puede afirmarse que un 21,1% de la poblacién migrante
boliviana en CABA se encontraba desocupada. En cuanto a la poblaciéon boliviana ocupada, se
observa una diferencia a favor de los varones: tal es asi que se registraba un 22,1% mas de varo-
nes ocupados respecto de mujeres.

La tasa de actividad de los bolivianos es de un 73%. Ahora bien, se observan diferencias significa-

tivas entre varones y mujeres: mientras entre los primeros esta tasa alcanza un 84,5%, entre las
mujeres se registran valores notablemente inferiores cercanos al 62%.
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Gréfico 6
Poblacion nacida en Bolivia de 14 afios o0 mas residente en la CABA
segun condicion de actividad econémicay sexo. Afio 2001
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas, 2001.

Analizando la insercién ocupacional segun rama de actividad, se destacaban la industria manufac-
turera (31,8%), el comercio al por mayor y menor (15,9%), la construccién (15%) y servicio domés-
tico (12,4%). Cabe sefalar que en la industria manufacturera, si bien se evidenciaba una diferen-
cia a favor de los varones, los que alcanzaban una representacion de un 36,7%, las mujeres tam-
bién manifestaban una insercion destacada del 24,7%.

El nicho de mercado que obtuvo la mayor concentracion femenina fue el servicio doméstico
(29,5%)*. En el caso de los varones, ademas de la insercién en la manufactura, los sectores
gue tradicionalmente albergaron a los inmigrantes bolivianos son la construccion (25,4%) y el
comercio (14,3%).

Cuadro 1
Poblacion nacida en Bolivia de 14 afios y mas ocupada, residente en la CABA
segun rama de actividad econémicay sexo. Afio 2001

Sexo
Rama de actividad econémica publicada Varon | Mujer T(g/(t)al
% %

Agricultura, ganaderia, otras y Minas y canteras 0,2 0,1 0,2
Industria manufacturera 36,7| 24,7| 31,8
Construccion 25,4 0,3| 15,0
Comercio al por mayor y menor; reparacion de vehiculos 14,3| 18,0| 15,9
Servicios de hoteleria y restaurantes 2,4 3,6 2,9
Servicio de transporte, de almacenamiento y de comunicaciones 57 0,6 3,6
Servicios inmobiliarios e Intermediacion financiera 3,1 4,2 3,5
Administracién publica y Ensefianza 0,9 1,8 1,3
Servicios sociales y de salud 2,5 8,5 5,0
Servicios comunitarios, sociales y personales 4,0 3,6 3,8
Servicios de hogares privados que contratan servicio doméstico 0,3| 29.6| 12,4
Actividades no bien especificadas 4,3 51 4,7
Total | 100,0| 100,0|100,0

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas, 2001.

35 “En América Latina el sector servicios es la principal fuente de empleo para las mujeres, que se orienta especialmente al
servicio doméstico, y en menor medida a atencion y cuidado de enfermos, ventas callejeras y otro tipo de actividad laboral
pertenecientes al mercado informal del trabajo. También suelen insertarse como operarias de la industria textil, contratadas
por pequefios y medianos fabricantes, que contratan informalmente a mujeres, en condiciones de absoluta precariedad”; en
LIPSZYC, Cecilia: Feminizacion de las Migraciones: Suefios y realidades de las mujeres migrantes en cuatro paises de
América Latina, Montevideo, abril de 2004.
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Con respecto a la categoria ocupacional, los bolivianos se insertaban mayoritariamente como asa-
lariados, reuniendo a un 71,3% del total. Observando la distribucién de los bolivianos por sexo en
esa misma categoria ocupacional, se advierte que las mujeres tenian una presencia aln mayor
que los varones (74,2%: mujeres; 69,3%: varones). Por otro lado, un porcentaje significativo
(22,1%) de los bolivianos se insertaban en el mercado de trabajo en calidad de cuentapropistas.

En cuanto a la calificacion ocupacional, se advierte que mas de la mitad de la poblacion boliviana
se insertaba en ocupaciones de tipo operativas (58,2%). Por su parte, otro grupo considerable
(25,7%) estaba ocupado en ocupaciones no calificadas. Ahora bien, segmentando la insercién
laboral por sexo, se advierte que mientras los varones tenian una participacion muy significativa en
empleos de calificacion operativa (72,3%), las mujeres lo hacian en ocupaciones que requieren
menores niveles de calificacion (no calificadas: 45%).

Gréfico 7
Poblacion nacida en Bolivia de 14 afios 0 mas residente en la CABA
segln categoria ocupacional y sexo. Afio 2001
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001

Evidentemente, esto se vincula con el tipo de trabajo desarrollado que, como se ha visto, en el
caso de las mujeres se trata del servicio doméstico, actividad que no requiere de un alto nivel de
instruccién para ser ejecutada. Como evidencia Stalker “...el servicio doméstico es una de las
ocupaciones mas vulnerables. Por un lado, el encapsulamiento dentro de la familia que las emplea
obstaculiza el apoyo mutuo entre las trabajadoras y por otro su “invisibilidad” ofrece a los emplea-
dores un amplio margen para evadir a legislacion laboral” %,

La descripcion anterior puede completarse con la variable descuento/aporte jubilatorio, la que indi-
ca si el trabajo desarrollado por los inmigrantes se efectia por dentro o fuera del marco formal
legal. Al respecto, los datos de la Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales
(ECMI) son concluyentes dado que reflejan una insercién de caracter altamente precaria: a mas de
tres cuartas partes de la poblacién boliviana no le descontaban ni aportaban para la jubilacién.
Cabe precisar que esta situacion laboral era mas grave entre los recién llegados (entre los afios
1990 y 2003) que entre los migrantes mas antiguos (llegados hasta el afio 1969), siendo de un
84% y un 62% respectivamente.

Estos tipos de trabajos tienen implicancias sobre otras dimensiones de la insercion socio-laboral
de los inmigrantes debido a que anulan los derechos de los trabajadores a la seguridad social, a la
sindicalizacion, a una cobertura médica y a seguros por riesgos laborales, es decir, al conjunto de
beneficios sociales que tienen los trabajadores legalmente constituidos. En la actualidad, se ad-
vierte que el 60% de los mayores de 65 afios no percibe jubilacién ni pensién.

36 STALKER, Peter: The Work of Strangers: A Survey of International Labour Migration, International Labour Office,
Ginebra, 1994.
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Por lo dicho arriba, los bolivianos en la Argentina se insertan, en general, en el estrato mas bajo de
la estructura ocupacional, desempefiandose en empleos precarios asociados a tareas de escasa
calificacién, bajas remuneraciones y largas jornadas de trabajo, desarrolladas por fuera de las
normas laborales vigentes.

Una observacion final se vincula con la participacion de los hogares de inmigrantes bolivianos en
las organizaciones de la comunidad. Al respecto, segun datos de la ECMI, una tercera parte de los
hogares de bolivianos participa o integra activamente una 0 mas organizaciones comunitarias. Es
de destacar que se evidencia una mayor participaciéon entre los migrantes mas antiguos. No obs-
tante, entre los migrantes llegados en el dltimo decenio el nivel de integraciéon en estas organiza-
ciones comunitarias es relativamente alto, dando por resultado que mas de una cuarta parte parti-
cipa activamente en las mismas.

Segun tipo de organizacion, se advierte que el 35% se vuelca por instituciones religiosas, un 25%
prefiere las de naturaleza recreativa, deportiva o cultural, un 18% se inclina por instituciones de
compatriotas, un 15% elige organizaciones barriales y s6lo un 5% participa de organizaciones
politicas o sociales.

Entre las asociaciones centradas en el deporte, y en particular el fatbol, congregan a un nimero
importantes de entidades o ligas, que movilizan a una gran cantidad de bolivianos. Entre las finali-
dades culturales, cabe sefialar los numerosos grupos de baile, que dan lugar a la: Asociacién de
conjuntos folkléricos de residentes bolivianos (AFABOL)®’.

En la actualidad existe un portal, que auspicia el Consulado General de Bolivia que cuenta con
informacion de interés para la comunidad de bolivianos, ademéas de que las dos federaciones y
algunas asociaciones informan sobre sus actividades®.

5.1.2 Perfil de los inmigrantes paraguayos

En el afio 2001, la poblacion inmigrante paraguaya, era predominantemente femenina concentran-
do un 64,6%. Su Indice de Masculinidad era de 55 (es decir, 55 varones cada 100 mujeres), esta
caracteristica ha sido una constante en esta corriente migratoria.

Grafico 8
Poblacion nacida en Paraguay residente en la CABA
segun sexo y grupos de edad. Afio 2001
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas, 2001.

37 OIM — CEMLA. Estudio sobre la colectividad boliviana en la Argentina. Informe de consultoria, Buenos Aires,
2004. Inédito.

38 Véase: http://www.comunidadboliviana.com.ar
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Entre los inmigrantes paraguayos, el grupo etario predominante es aquel que comprende a las
personas de entre 25 y 49 afios quienes representan un 55%. Si se toma a la poblaciéon en edad
activa (15-64 afios), estas cifras trepan a un 87,1%.

En cuanto al nivel de instruccién, los inmigrantes paraguayos que llegan a la Argentina tenian en el
afio 2001 un menor nivel de instruccidn que el promedio de la poblacién inmigrante limitrofe. Esta
situacion se observa tanto a nivel nacional como en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Segln datos de la ECMI, el 16,1% de la poblaciéon paraguaya manifestaba un bajo nivel de
instruccion, un 53% un nivel medio y el 30,2% restante un nivel alto. Comparando a los para-
guayos arribados en el periodo 1990-2003 con el total, se advierten mejoras en el nivel educa-
tivo general de los flujos llegados en los ultimos afios. Tal es asi que el 13,8% se ubicé en el
nivel mas bajo, un 58,5% en el nivel medio y un 27,2% en el nivel mas alto.

Grafico 9
Poblacién nacida en Paraguay de 15 afios o mas residente en la CABA
seguln maximo nivel de instruccién y sexo. Afio 2001
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas, 2001.

En cuanto a la condicién de actividad de la poblacién paraguaya, se observa que el 59,2% se en-
cuentra ocupada, el 16,7% desocupada y el 24,1% restante inactiva.

La tasa de actividad de los paraguayos es de un 76%. Entre los varones, esta medida trepa a un
85,1%, mientras que en el caso de las mujeres, se registra un 71,1%.

Gréfico 10
Poblacién nacida en Paraguay de 14 afios o mas residente en la CABA
segun condicién de actividad econdmicay sexo. Afio 2001
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas, 2001.
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Comparando a las poblaciones de varones y mujeres, se observa entre los primeros un mayor
nivel de actividad econémica (varones: 85%; mujeres: 71%): los varones ocupados superan en
casi 10 puntos porcentuales a las mujeres y los desocupados lo hacen en 5 puntos porcentuales.

Una de las formas en las que se expresa la situacion desventajosa de los migrantes limitrofes en
el pais es la insercion selectiva por ramas de actividad. En ese sentido, se advierte una fuerte
concentracion de los inmigrantes limitrofes en las ramas de la construccion y el servicio doméstico.

Efectivamente, de acuerdo con datos del Censo del afio 2001, la poblaciéon paraguaya se inserta-
ba preferentemente en las siguientes ramas de actividad: servicio doméstico (40,3%), construccion
(12,4%), servicios comunitarios, sociales y personales (9,5%) y comercio (9,4%). Considerando las
diferencias por sexo, se advierte que mientras el 64% de las mujeres se insertaba en el servicio
doméstico, los varones, por su parte, si bien tenian una insercion mas equilibrada en el conjunto
de los sectores de actividad, un tercio se dedicaban a la construccion.

Tradicionalmente, las mujeres paraguayas satisficieron la demanda de servicio doméstico y con-
formaron cadenas migratorias de mujeres, que en buena medida dan cuenta de la temprana femi-
nizacion de esa corriente, y en particular en el AMBA, donde ya en el afio 1960 su indice de Mas-
culinidad era de 80. A partir de las décadas del ‘80 y del ‘90, mujeres bolivianas y peruanas res-
pectivamente comenzaron a aumentar su presencia en el servicio doméstico, en los servicios per-
sonales e incluso en el trabajo asalariado. Sobre todo en la década del "90, dado que la paridad
peso —dolar hizo muy atractivo los salarios en Argentina.

Cuadro 2
Poblacion nacida en Paraguay de 14 afios y mas residente en la CABA
ocupada segln rama de actividad econdémicay sexo. Afio 2001

Sexo
Rama de actividad econémica publicada Vvarén Mujer T%/Eal
% %

Agricultura, ganaderia, otras y Minas y canteras 0,20 0,10 0,20
Industria manufacturera 11,90 4,80 7,50
Construccion 32,50 0,30 12,40
Comercio al por mayor y menor; reparacion de vehiculos 14,90 6,10 9,40
Servicios de hoteleria y restaurantes 7,20 3,80 5,10
Servicio de transporte, de almacenamiento y de comunicaciones 6,40 0,70 2,80
Servicios inmobiliarios e Intermediacion 4,80 4,00 4,20
Administracion publica 'y , Ensefianza 1,30 2,00 1,10
Servicios sociales y de salud 1,30 4,10 3,00
Servicios comunitarios, sociales y personales 14,60 6,40 9,50
Servicios de hogares privados que contratan servicio doméstico 1,00 64,00 40,30
Otras actividades y Actividades no bien especificadas 4,02 3,80 3,90

Total 100,00 100,00 100,00

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.

Como sostiene Lipszyc, “...hasta diciembre del 2001 Argentina era uno de los paises dentro de la
regibn mas atractivo para los migrantes, dada la estabilidad econémica, convertibilidad monetaria
y crecimiento industrial de los noventa, ya que ofrecia remuneraciones que podian triplicar los
salarios de otros paises de la region” *.

Més de 8 de cada 10 ocupados paraguayos residentes se insertaban en el mercado de trabajo en
calidad de asalariados. Segmentando por sexo, se advierten diferencias significativas: mientras el
87,9% de las mujeres paraguayas se insertaba como empleadas del sector privado, sélo el 69,3%

39 LIPSZYC, Cecilia, Op.Cit.
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de los varones se encontraba en esa situacion. En el caso de los varones, debe destacarse su
insercion por cuenta propia (22,2%).

Gréfico 11
Poblacién nacida en Paraguay de 14 afios o mas residente en la CABA
segln categoria ocupacional y sexo. Afio 2001
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas, 2001

Complementariamente, a efecto de tener una mejor comprensién de la inserciéon en el mercado
laboral de la poblacién paraguaya, es importante considerar las caracteristicas de los empleos en
términos de los requerimientos de calificacion de los mismos. Asi, el 51,5% de la poblacién para-
guaya se insertaba en ocupaciones no calificadas. Considerando la insercién por sexo, se advierte
que mientras que el 72,3% de las mujeres se insertaban en ocupaciones no calificadas, sélo el
16,8% de los varones se ubicaban en esa categoria. Por su parte, y en forma invertida, el 69,7%
de los varones se insertaba en ocupaciones de calificacion operativa, en tanto que este porcentaje
era del 16,7% entre las mujeres.

De esta manera, se puede afirmar que no es mayoritaria la insercién de los migrantes limitrofes en
ocupaciones no calificadas; por el contrario, los datos muestran que solo en el caso de las mujeres
paraguayas su insercion laboral se efectia mayoritariamente en empleos de baja calificacion. Debe
sefialarse que existen algunas diferencias en relacion con la insercion ocupacional de los trabajado-
res paraguayos Y los limitrofes. En efecto, puede destacarse que la insercion de los primeros parece
ser mas precaria que la del conjunto limitrofe: mientras los paraguayos insertos en ocupaciones no
calificadas alcanzaban un 51,4%, los limitrofes en esta situacion representaban un 40,1%.

En cuanto a los descuentos/aportes a la jubilacion, las mujeres paraguayas, en comparacién con
el total de la poblacidn limitrofe, eran las que menos descuentos/aportes efectuaban. Mientras que
entre los varones paraguayos la mitad de ellos realizaban aportes jubilatorios, entre las mujeres de
la misma nacionalidad sélo un 32,3% lo hacia. Valores similares se presentan en relacién con la
poblacion limitrofe: la mitad de los varones limitrofes realizaba aportes, en tanto que sé6lo un
34,9% de las mujeres se encontraba en esa situacion.

Esto, sin duda, tiene vinculacion con la rama de actividad en la que se insertaban preferentemente
las mujeres, el servicio doméstico, sector que estd asociado a bajos salarios, largas jornadas de
trabajo, malas condiciones laborales y amplios margenes para evadir la legislacion laboral por
parte de los empleadores.

Para finalizar, en relacién con la participacion de los hogares de inmigrantes paraguayos en las

organizaciones de la sociedad civil, se advierte que una cuarta parte de estos hogares integra
activamente una 0 mas organizaciones de la comunidad. Segun afio de llegada al pais, los hoga-
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res con miembros mas antiguos (arribados antes del afio 1970) mostraban un grado de participa-
cion mayor que los hogares con inmigrantes mas recientes. A pesar de lo anterior, las diferencias
no son muy pronunciadas, siendo de 26% entre los mas antiguos y 22% entre llegados en el dlti-
mo decenio, los que tienen alguna participacion.

En cuanto al tipo de organizacion de que se trata, se observa que la mayoria participa en institu-
ciones religiosas (40%) y recreativas, deportivas o culturales (28%). En menor medida, aparecen
las instituciones barriales (13%) y de compatriotas (13%). Con un peso muy poco significativo, se
detecta la participacién en organizaciones politicas y sociales (6%). Ademas de esos objetivos, las
asociaciones tienen como finalidad conservar la relacion con los compatriotas, en el mantenimien-
to y recreacion de la identidad y la cultura paraguaya.

En cuanto a las modalidades organizativas, encontramos diferentes criterios, tales como las basa-
das en la relacion con el lugar de origen, las creadas en relacidn con el barrio o lugar de residencia
en la Argentina, las que responden a lineas politicas del Paraguay o por motivos religiosos. Es de
destacar la existencia de una institucionalizacion significativa, dado que muchas de ellas, tienen
personeria juridica.

5.2 Condiciones de vida de la poblacion inmigrante en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

La forma de insercion laboral de los trabajadores determina una situacién particular respecto de la
cobertura de salud de dicha poblacion. La insercion laboral de indole precaria, definida a partir de
un conjunto de indicadores, entre los que se destaca la disposicién de la empresa o del propio
trabajador a realizar aportes previsionales, genera restricciones en el acceso a los servicios de
salud prestados por las obras sociales. Ademas, estos trabajadores que se insertan en empleos
no registrados no perciben los beneficios asociados a los trabajos regulados, entre estos, el acce-
so a la seguridad social.

Es preciso sefialar que, ademas de las obras sociales, la cobertura de salud de la poblaciéon se com-
pleta en la Argentina con los planes privados que contratan las personas a través del sistema de me-
dicina prepaga y con el sistema publico®, integrado por los hospitales publicos y los centros de salud.
Estas situaciones de cobertura estan asociadas a aspectos tales como: la gratuidad o no de la aten-
cion, la diversidad en la oferta de servicios, el alcance del pago de medicamentos, entre otros*'.

Debe afiadirse que el acceso a los servicios de atencion de salud por parte de los migrantes
enfrenta, en muchos casos un conjunto de dificultades por la condicién de ilegalidad, el temor de
los migrantes irregulares a la detencion, las barreras de idioma y culturales y la inaccesibilidad
geografica y econémica.

A efecto de contrastar la situacién de los migrantes en CABA, respecto del conjunto de la pobla-
cion, en relacién al tipo de cobertura de salud, se observa que un 55,6% tiene obra social, un 21%
accede Unicamente al sistema publico, un 16,3% tiene s6lo medicina prepaga y el 7% restante se
ubica en la categoria “otros” **.

Es de resaltar un incremento que ha tenido lugar en la adhesion a la seguridad social por parte de
la poblacion residente en la CABA, lo que puede deberse, entre otros factores, al masivo operativo
de incorporacion de los trabajadores independientes a los mecanismos de contribucion fiscal indi-
vidual, desarrollados durante el afio 2004, los que incluian la incorporacion a una obra social. Asi
pues, “la cobertura de la poblacidn en 2005 registré una continuidad en el aumento de la adhesion
a las obras sociales (del 54% al 55,6%), y también en la afiliacion a la medicina prepaga (del

40 En la Republica Argentina, el sistema publico de salud se sustenta sobre los principios de universalidad y equidad en la
atencion. Por lo tanto, el derecho a la salud supone que los establecimientos, bienes y servicios de salud estén al alcance
de todos los habitantes del pais, independientemente de la capacidad de pago.

41 Encuesta Anual de Hogares de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 2004-2005. Aspectos referidos a la Salud.

42 Ibid.
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14,4% al 16,3%); mientras disminuyo la proporcion de la poblacion cubierta por el sector publico
(del 22% al 21%)" *.

Ahora bien, teniendo en cuenta el tipo de cobertura por lugar de residencia de la poblacién, se
advierten diferencias significativas entre las distintas zonas de la ciudad. Si bien en todas las zo-
nas la mayor proporcién de poblacion se vuelca por el servicio de las obras sociales, en algunas el
peso relativo que tiene esta categoria es mas importante. Asi, mientras en la Zona Este el 61,7%
de la poblacion tiene obra social, en la Zona Sur este porcentaje desciende a un 49,5%.

En lo relativo al sistema publico, se advierte que en la Zona Norte sélo un 9,3% demanda los ser-
vicios de este sistema, a diferencia de la Zona Sur, en donde la adhesion al mismo es muy signifi-
cativa (40,5%). Asimismo, es preciso sefialar que en las Zonas Norte, Este y Oeste las Obras So-
ciales y, aunque en menor medida, la medicina prepaga, absorben las necesidades de atencion de
la salud de, aproximadamente, tres cuartas partes de la poblacion.

La alta dependencia del sistema publico que tiene la poblacién residente en la Zona Sur, en para-
lelo a la intensa participacion de la poblacién de las restantes zonas en el servicio de seguridad
social y medicina privada, estaria marcando fuertes inequidades sociales al interior de la CABA.

A menudo se entiende que cuando la cobertura publica de salud, se constituye en la Unica alterna-
tiva de un grupo de poblacién, puede estar sugiriendo que existen problemas sociales que padece
ese grupo, como ser, desocupacion, subocupacion o, en términos mas generales, un acceso pre-
cario al mundo del trabajo. Sustentandose en una base empirica, puede afirmarse que las condi-
ciones de pobreza y desempleo son mas agudas en la zona Sur de la ciudad. Asi pues, segun
datos de la Encuesta Anual de Hogares 2004, la distribucién de la poblacion pobre en la CABA por
zonas arroja los siguientes datos: 10,9% en Zona Norte; 41,9% en Zona Sur; 26,3% en Zona Oes-
te y 20,9% en Zona Este™.

Claro esta que entre los residentes de la Ciudad mas afectados aparecen los inmigrantes, quie-
nes, como se ha visto, habitan mayoritariamente los barrios mas empobrecidos de Zona Sur y
tienen inconvenientes para insertarse en los sectores mas estructurados del mercado de trabajo.

En este contexto, el modo de insercion tipico de los inmigrantes limitrofes en el d&mbito laboral
configura un escenario propicio para que surjan carencias de distinta indole, especialmente aque-
llas vinculadas con la dimension material. Como es sabido, los ingresos que generan los sujetos,
generalmente percibidos en el ambito de los mercados de trabajo, son los que posibilitan la conse-
cucioén del proceso de reproduccién social. Si dichos mercados no aseguran condiciones adecua-
das para la insercion de la mano de obra, ofreciendo puestos de trabajo precarios, los trabajadores
tendran inconvenientes para llevar adelante una vida saludable.

Como se ha visto arriba, los trabajadores migrantes se insertan en espacios acotados del mercado
de trabajo, concentrdndose en actividades del sector secundario de la economia, caracterizado
éste por las bajas remuneraciones, extensas jornadas de trabajo, escasas posibilidades de movili-
dad laboral y una baja productividad. En este marco es esperable que, al haber diferencias en el
tipo de insercién laboral de los nativos respecto de los inmigrantes, se produzcan situaciones con-
trastantes en relacion con el tipo de cobertura de salud que tienen.

Al respecto, de acuerdo con datos de la ECMI, el 26,2% de la poblacion total residente en CABA
no tenia cobertura de obra social y/o plan de salud privado o mutual®.

43 Ibid.
44 \bid.
45 De acuerdo con datos de la Encuesta Anual de Hogares 2004, un 17,7% de la poblacion efectud las consultas médicas
en consultorios particulares de profesionales, un 22,1% en consultorios de instituciones privadas, un 33,9% en dependen-

cias de las obras sociales 0 mutuales (sanatorios, clinicas o consultorios) y un 19,1% en el sector publico, fundamental-
mente en los consultorios externos de los hospitales.
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Distinguiendo entre la poblacion residente en CABA nacida en el pais y aquella nacida en el exte-
rior, se advierte que entre los primeros, la no tenencia de obra social representaba un 23%, en
tanto que entre los extranjeros estas cifras ascendian a un 47%%.

Este menor acceso de los inmigrantes a los servicios de salud prestados por las obras sociales se
amplifica en el caso del subgrupo de los inmigrantes de los paises limitrofes, mostrando que el
nivel de cobertura sanitaria era mucho mas limitado (el 61,3% de la poblacion no poseia obra so-
cial o plan médico).

Si bien los bolivianos y paraguayos mostraban un alto grado de precariedad en términos de cober-
tura de salud, son los primeros quienes detentaban las peores condiciones. Asi, se advierte que
un 83% de la poblacién boliviana residente no tenia cobertura de obra social y/o plan de salud
privado o mutual. En el caso de la poblacién paraguaya residente, se observa que un 65,3% de la
misma no tenia obra social, no habiendo importantes diferencias entre varones y mujeres.

Gréfico 12
Poblacién nacida en Boliviay Paraguay por cobertura de obra social
y/o plan de salud privado o mutual 2002

B Tiene cobertura
B Mo tiene cobertura

Bolivianos Paraguayos

Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales 2002.

Ahora bien, sobre este tema existen diferencias significativas en funcion del afio de llegada al pais
de los inmigrantes de una y otra nacionalidad. Asi pues, los inmigrantes bolivianos que llegaron a
la Argentina antes del afio 1979 presentaban un nivel de cobertura mayor (alrededor del 35%). No
obstante, considerando que estos ultimos llevan mas de 20 afios de residencia en el pais, el grado
de cobertura de salud resulta ser claramente insuficiente.

En cuanto a los paraguayos, se advierte que mientras entre los migrantes recientes (llegados entre
los afios 1990 y 2003) la falta de cobertura de salud era de un 68%, entre los paraguayos llegados
antes del afio 1969 esos valores descendian a un 34%.

A partir de estos datos puede reforzarse la idea de que con el paso del tiempo los inmigrantes van
logrando mejores condiciones de insercion en los distintos &mbitos sociales, repercutiendo favora-
blemente sobre sus condiciones sociales de residencia en el pais de destino.

La informacion precedente puede complementarse con la referida a al tipo de vivienda que habitan
los hogares de ambas nacionalidades. Al respecto, se observa que, en el afio 2003, los hogares

46 Segun datos de la Encuesta de Desarrollo Social desarrollada por el SIEMPRO en el afio 1997, CERRUTI, Marcela y
BRUNO, Matias (2006) afirman que “en el caso de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, dadas las diferencias en los
niveles socioeconémicos de la poblacion nativa y migrante, los lugares donde se realiz6 la Ultima consulta médica asi como
la cobertura médica difieren en forma significativa entre ambas poblaciones. Los migrantes en comparacion con los nativos
mayormente acudieron a centros/salas de salud y hospitales publicos (55,7% versus 19,6%). Contrariamente, la poblacion
nativa se atendié con mucha mayor frecuencia en sanatorios, clinicas o consultorios particulares (73,1% versus 40,2%)".
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de bolivianos mostraban serias dificultades para acceder en forma adecuada a la vivienda, dando
por resultado que un 20% de los mismos habitaban viviendas de tipo inconveniente. En el caso de
los inmigrantes paraguayos, si bien se registran inconvenientes vinculados a la vivienda que habi-
tan, la proporcién de hogares que se ubican en la situacién mas precaria es bastante menor (10%)
que la de los bolivianos.

Otra dimensién que ayuda a explicar las condiciones estructurales de las poblaciones de inmi-
grantes bajo estudio en la sociedad argentina es la relativa a las Necesidades Béasicas Insatisfe-
chas (NBI)*’. Este método consiste en comparar, a partir del establecimiento de normas que defi-
nen el minimo por el cual se considera insatisfecha a una necesidad, la situacién de cada hogar
en lo que respecta a un grupo de necesidades especificas como hacinamiento, vivienda de tipo
inconveniente, condiciones sanitarias y capacidad de subsistencia. Los hogares caracterizados a
partir de una necesidad insatisfecha son considerados como pobres, al igual que los individuos
gue en ella residen.

De acuerdo con los datos censales, en el afio 2001 el 7,1% de los hogares y el 7,8% de la pobla-
cion residente tenian NBI. Comparando a las poblaciones de nativos e inmigrantes en relacién con
este tema, se advierte que el NBI afectaba a los nativos (6,2%) en mucha menor proporcién que a
los inmigrantes (20,2%). Ahora bien, en el caso de los limitrofes se agravaban los problemas res-
pecto del acceso a las condiciones materiales minimas: tal es asi que el NBI detectado para los
inmigrantes limitrofes era de un 24,4%.

Segun la misma fuente, existen algunas diferencias respecto del nivel de NBI de las dos poblacio-
nes estudiadas. Mientras un 25,5% de los hogares con al menos un nacido en Bolivia tenia priva-
ciones de tipo materiales, pudiendo ser considerados hogares con NBI, el 14% de los hogares con
al menos un miembro paraguayo tenia NBI.

Estableciendo una comparacién de acuerdo al periodo de llegada al pais, los valores se amplian,
llegando al 35%, entre aquellos hogares cuyo miembro boliviano mas antiguo habia llegado entre
los afios1990 y 2003. Esto significa que los problemas materiales afectaban mas intensamente a
los hogares con migrantes bolivianos llegados mas recientemente al pais.

Por su parte, considerando el afio de llegada del miembro paraguayo mas antiguo, se observa un
patrén similar al de la poblacién boliviana, con una mejora evidente en la situacion material de la
poblacion con el correr del tiempo. Asi, mientras en los hogares en cuyo miembro paraguayo mas
antiguo llegé en el periodo 1990-2003 el nivel de NBI era de un 24%, en el caso de aquellos llega-
dos antes de 1969 descendia a un 9%.

A modo de sintesis y comparando a las poblaciones de inmigrantes bolivianos y paraguayos, se
advierte que por el caracter mas reciente de la migracion boliviana y por una insercién adn mas
precaria (probablemente debido a lo anterior) en el ambito socio-laboral de la CABA, presenta
riesgos sanitarios que la ubican en una zona de fuerte vulnerabilidad social. La participacién ines-
table de la poblacién boliviana en los mercados de trabajo de la ciudad, especialmente en el rubro
textil, y la insercion habitacional también precaria, con una fuerte concentracion en la zona sur,
lugar en donde se evidencian los mayores niveles de fragmentacion social, exhiben a una pobla-
cién que presenta fuertes carencias.

5.3 Utilizacidn de los servicios de salud por parte de los inmigrantes bolivianos y paraguayos

En los Ultimos afios, los procesos migratorios adquirieron una trascendental importancia para las
ciencias de la salud, centrando el analisis en el bienestar de todas las categorias de poblaciones

47 Segun el INDEC, los hogares con NBI son aquellos que presentan al menos uno de los siguientes indicadores de priva-
cion: 1) Hacinamiento: hogares que tuvieran mas de tres personas por cuarto. 2) Vivienda: hogares en una vivienda de tipo
inconveniente (pieza de inquilinato, vivienda precaria u otro tipo, lo que excluye casa, departamento y rancho). 3) Condicio-
nes sanitarias: hogares que no tuvieran ningun tipo de retrete. 4) Asistencia escolar: hogares que tuvieran algun nifio en
edad escolar (6 a 12 afios) que no asistiera a la escuela. 5) Capacidad de subsistencia: hogares que tuvieran cuatro o mas
personas por miembro ocupado y, ademas, cuyo jefe no haya completado tercer grado de escolaridad primaria.
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moviles, incluyendo los inmigrantes, los desplazados internos, los refugiados, las personas que re-
tornan, las poblaciones objeto de trata, los migrantes indocumentados y los trabajadores migrantes.

En términos generales podria decirse que los migrantes trasladan a su nueva residencia las pau-
tas y estilos de vida que tenian en la sociedad de origen buscando adaptaciones mas 0 menos
eficientes. Asi, los migrantes traen consigo su identidad social y cultural, sus creencias, costum-
bres y tradiciones, percibiéndose rasgos de marcada heterogeneidad dados por el lugar que ocu-
paban (geografico, social, ocupacional, cultural, entre otros) en la sociedad de la que parten. En-
tre otros determinantes se encuentran, en la sociedad receptora, con las condiciones econémi-
cas, sociales, legales y laborales que enarbola esta sociedad. En este contexto, los inmigrantes
deben ir internalizando, en forma parcial o total, los nuevos cddigos, estereotipos y normas vigen-
tes en la sociedad receptora, procurando con ello sortear los obstaculos que se presentan en el
proceso de integracion social.

Los inmigrantes sufren los procesos de transculturacion y descontextualizacion social, por la
pérdida de las redes sociales y por la necesidad de adaptacion alimentaria, de vivienda, de cos-
tumbres, de valores y de educacion, situaciones que los exponen a altos niveles de estrés. Con-
juntamente con ello, la falta de acceso a servicios de prevencion y atencion de la salud sitla a los
migrantes en situacién de mayor vulnerabilidad en términos sanitarios.

Se sabe que las migraciones producen efectos sobre la salud de los migrantes, encontrandose
entre los sintomas mas comunes: la aparicion de sentimientos de angustia, tristeza, ansiedad,
temores, entre otros. Asimismo se producen modificaciones en los habitos, cambios de clima y en
el régimen alimentario provocando consecuencias sobre su estado de salud.

En efecto, la insercion de los inmigrantes en una nueva sociedad implica la modificacién de habi-
tos y costumbres y sus vinculaciones al medio socio-ambiental. Estos cambios generan impactos
en la calidad de vida de las poblaciones puesto que las condiciones sociales y laborales de los
inmigrantes en la sociedad son, en su mayoria, precarias y desventajosas respecto de los nativos,
por las excesivas cargas laborales, la existencia de dificultades en el acceso a los sistemas educa-
tivo y sanitario, las malas condiciones de vivienda, higiene o hacinamiento, la falta de espacios de
recreacion y esparcimiento son caracteristicas que impactan desfavorablemente en su salud.
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6. SISTEMAS DE SALUD Y POLITICAS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

6.1 Panorama general de los sistemas de salud y de las politicas de salud sexual y repro-
ductiva en Argentina, Bolivia y Paraguay

La migracion internacional, debe ser estudiada a partir de las pautas de conducta relacionadas con
la salud de las poblaciones de migrantes.

Al hacer referencia a la relacién entre migracion y salud deben tenerse en cuenta los procesos
epidemioldgicos y sanitarios, las complejas y diversas dimensiones de la salud humana, sus facto-
res genéticos y bioldgicos, sus determinantes sociales y ambientales, los comportamientos indivi-
duales y la respuesta organizada de la sociedad ante ello®®,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la salud como un estado de completo bienes-
tar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de enfermedad o dolencia. En el contexto de la
migracion, la salud se traduce como el bienestar fisico, mental y social de las poblaciones moéviles
y de las comunidades involucradas. Mas alin, constituye una cuestion de politica internacional que
abarca el control de enfermedades contagiosas y crénicas, los problemas de salud mental y salud
reproductiva, la comprension de las creencias y culturas, el analisis de los procesos protectores y
de resiliencia, las cuestiones de derechos humanos, de proteccion social y el acceso a servicios
de salud de calidad sin discriminacion; asi también las preocupaciones en materia de gestion de
migraciones y salud y muchos otros procesos que repercuten en la salud de los migrantes y de las
comunidades concernidas®.

De ahi la importancia de caracterizar los sistemas de salud de los paises de origen, la calidad y
disponibilidad de tales servicios. El Sistema Nacional de Salud (SNS) en Bolivia es altamente
segmentado y esta integrado por los tres clasicos subsectores que predominan en la mayoria de
los paises de la regidn: subsector publico, subsector seguridad social y subsector privado. Dada la
alta proporcion de poblacion indigena, la medicina tradicional tiene una indudable importancia
como una alternativa en la atencién de la salud de los bolivianos, aunque existen enormes limita-
ciones para conocer con precision el volumen de servicios o recursos econémicos que se canali-
zan a través de éste. En resumen, se describiran a continuacion los tres sub-sectores.

El subsector publico esta encabezado por el Ministerio de Salud y Deporte (MSD) de caracter
normativo, de regulacion y conduccion de politicas y estrategias nacionales. En el ambito regional,
se encuentran las prefecturas, que son responsables de la administracion de los recursos huma-
nos. En el ambito local y segun la Ley N° 1551 de Participacion Popular y el Decreto Supremo
(D.S.) N° 24447, los gobiernos municipales son los encargados de la administracién de los esta-
blecimientos de salud. Un 30% de la poblacién boliviana esta cubierta por este subsector™.

El MSD incorpora en la politica nacional de salud los siguientes lineamientos estratégicos: acce-
so a los servicios de salud, medicina tradicional, acceso a medicamentos, control y prevencion
de enfermedades y fortalecimiento institucional®’. Estas medidas se acompafiaron, con la apli-
cacion de esquemas de aseguramiento publico a través de paquetes de prestaciones que desde
el aflo 1994 hasta la fecha se han mantenido con pocas variaciones. La gestion de gobierno
2003-2007 fij6 como una de sus principales lineas politicas el Seguro Universal Materno Infantil
(SUMI). ElI SUMI cuenta con 6 paquetes distintos de prestaciones, para un total de 547 presta-
ciones protocolizadas, entre las que se encuentran a) mujer embarazada; b) mujer no embara-

48 ROSES, Mirta: Migracién y Salud, Octava Conferencia Sudamericana de Migraciones, OPS/OMS, Montevideo, Sep-
tiembre 2008. Disponible en: http://www.ocimconosur.org/imagenes/archivos/127.pdf

49 Ibid.

50 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS): Perfil del Sistema de Servicios de Salud Bolivia, Programa
de Organizacion y Gestion de Sistemas y Servicios de Salud, Division de Desarrollo de Sistemas y Servicio de Salud, OPS,
2da edicion, Noviembre 2001. Disponible en:
http://www.lachealthsys.org/documents/perfildelsistemadesaluddebolivia-ES. pdf

51 CARDENAS, Marina: Cuentas Nacionales de Financiamiento y Gasto en Salud- Bolivia. Ministerio de Salud y Deportes,
Segunda edicién, La Paz, 2004.
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zada de 5 a 60 afios; ¢) neonatologia; d) pediatria; €) odontologia; y f) laboratorio, gabinete e
imagenologia, servicios de sangre y traumatologia.

El subsector de la Seguridad Social atiende a los trabajadores asalariados, organizados dentro de
los esquemas de financiamiento tradicionales de la seguridad social. Este grupo representa el 27%
para el afio 2004, segun el documento de Sistema Regional de Datos Béasicos del MSD, de la co-
bertura poblacional con un crecimiento de cobertura muy lento o negativo en los Gltimos afios®.

El subsector privado incluye a las clinicas y centros especializados, la consulta privada formal y
tradicional, asi como los centros de atencién de la Iglesia Catdlica y las Organizaciones No Gu-
bernamentales (ONGs). La actividad de las ONGs vy la Iglesia, destacan por su presencia en
ndmero y contribucidn en las prestaciones de servicios de salud en areas dispersas. Las ONGs
prestan fundamentalmente servicios de atencion primaria en salud con financiamiento que provie-
ne de recursos externos.

Segun el mismo informe aproximadamente un 30% de la poblacién boliviana no tiene cobertura en salud
y algunos datos indican que el 50% de la poblacién no accede a los medicamentos esenciales®®.

En la Republica del Paraguay, pese a que el Estado reconoce el derecho a la salud como un dere-
cho fundamental de la persona a través de la Constitucién Nacional y las legislaciones del sector y
gue se garantiza la promocion y proteccion de la salud a todos los ciudadanos, persiste para el
2005 una importante proporcién de personas (35,1%) que se hallan excluidas™ por varias causas
de los mecanismos existentes que permiten tal proteccion®.

El Sistema Nacional de Salud de Paraguay esta regulado por la Ley 1032/96 que establece en el
Articulo 4° su actuacién mediante la oferta de servicios de salud de los subsectores publicos, pri-
vados o mixtos, de seguros de salud y de las universidades.

El subsector publico es responsable de brindar atencién universal a la salud en todo el pais. Inte-
gra al Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPyBS), la Universidad Nacional de Asun-
cion, Sanidad Militar, Sanidad Policial, Sanidad de los Municipios, gobernaciones y el Instituto de
Prevision Social (IPS), que constituye un ente autdrquico. Las Entidades Binacionales, Itaipu y
Yacyret4, ofrecen prestaciones de salud y seguro médico adicional a funcionarios, ex funcionarios
y familiares en instalaciones sanitarias propias, generalmente para atencion ambulatoria. También
ofertan programas preventivos y de asistencia médica a toda la poblacién de la zona de influencia
de las represas.

El MSPyBS es la institucion que regula las acciones de promocion, prevencion y recuperacion de la
salud, asi como el saneamiento ambiental, ejerce funciones mudltiples que van desde las normativas
y de control, hasta la prestacion directa de servicios, siendo el Unico prestador que cumple con la
politica sanitaria relacionada a la aplicacién de programas de promocion y prevencion de la salud.

También existen instituciones mixtas como la Cruz Roja Paraguaya que cuenta con un hospital
para la atencién materna de 125 camas.

El subsector privado esta constituido por instituciones con fines de lucro (hospitales, sanatorios,
clinicas y consultorios privados: laboratorios de produccién de medicamentos, farmacias y otros
servicios de salud privado; y sin fines de lucro (universidades privadas con sus hospitales y las

52 IFARMA, OPS: Estimacion del impacto de un posible Tratado de Libre Comercio entre Bolivia y los Estados Unidos de
Norteamérica sobre el precio, el acceso a medicamentos y la industria nacional en Bolivia, en Informe Final para la revision
de la OPS, Bogoté, 2006. Encontrado en la web el 13 de julio de 2008 en:
http://www.ops.org.bo/textocompleto/prensa/estimacion-impacto-tic-bol-usa/documento.pdf

53 IFARMA, OPS: Op.cit, 2006.

54 Se considera como excluidos a los que no consultan estando enfermos o accidentados con dolencias no leves; segun la
Encuesta Permanente de Hogares, Direccién General de Estadistica, Encuestas y Censos (EPH-DGEEC).

55 MSP y BS-DGEEC-OPS/OMS: Exclusién Social en Salud en Paraguay: Andlisis a nivel Nacional y Regional, Paraguay,
Diciembre 2007.
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ONGs que prestan servicios de salud que ascienden a 30). El mayor desarrollo del sector privado
con fines de lucro explica que en el porcentaje estimado de poblacion excluida del sistema por
pobreza era en el afio 2005 del 38%°.

Por areas geogréficas, el 68% de la poblacion de la Ciudad de Asuncién que estuvo enferma o
accidentada realiza algun tipo de consulta, a diferencia de la poblacién que vive en el area rural
gue solo consulta en un 42%. Similar situacion se da en Bolivia ya que la casi totalidad de los hos-
pitales generales y los institutos especializados del sector publico (tercer nivel de atencion) contin-
Gan situados en los centros de las grandes ciudades. De igual manera, los establecimientos de la
Seguridad Social son predominantemente urbanos, una condicién que restringe la capacidad de
este sub-sector para atender la demanda de servicios de su poblaciéon asegurada que vive en las
zonas rurales del pais.

La Argentina no escapa a este desequilibrio entre las zonas rurales y urbanas; maxime teniendo
en cuenta que en la década del "90 se produce un profundo cambio de la politica econdémica y
social, que aceleré el proceso de achicamiento del Estado, con una tendencia a la privatizacion de
los servicios de salud, ¥ la descentralizacién nacién-provincia-municipio de la gestién y administra-
cion de tales servicios®’.

En Paraguay otro factor importante de exclusion lo constituyen, en algunos casos, las barreras
linglisticas y culturales, ya que determinados grupos de la poblacién no acceden al sistema de
salud por hablar con mayor frecuencia el guarani.

En Bolivia la incidencia de exclusion en salud a nivel nacional alcanza al 77%, y supera el 94% en
el area rural®. Las causas de la exclusién son mltiples, el analfabetismo de las mujeres es la
variable mas importante, seguida por la barrera econdémica y financiera asociada al fenémeno de
la pobreza. La ruralidad vinculada a barreras geograficas, impiden el facil acceso de la poblacién a
los servicios. El origen étnico es un elemento que genera discriminacién y exclusién y muchas
veces se expresa en la demanda contenida por razones culturales.

En este contexto podemos decir que la poblacion migrante no tiene mayormente internalizado el habito
del uso de los servicios de salud en sus paises de origen, maxime si lo determinamos por procedencia.

En Argentina, la salud como derecho no constituye tampoco un concepto muy incorporado cultu-
ralmente en la poblacion, en todo caso se visualiza el aspecto biomédico. En general, cuando se
habla de derechos humanos, se comprende principalmente a los derechos civiles y politicos y no a
los derechos sociales y econémicos. Si bien el derecho a la salud es percibido socialmente como
un derecho humano fundamental, no hay una cultura de exigencia, demanda y monitoreo sistema-
tico y organizado por parte de la poblacion, excluyendo algunas organizaciones sociales, profesio-
nales y académicas aglutinadas a éstos fines.

En la dltima reforma de la Constitucion Nacional, realizada en el afio 1994, se incorpora explicita-
mente al texto constitucional el derecho a la salud y el goce de un medioambiente sano, asi como
también diversas declaraciones, convenciones y pactos internacionales como la Convencién Ame-
ricana sobre Derechos Humanos, la Convencion sobre la Eliminaciéon de todas las formas de dis-
criminacion contra la Mujer (CEDAW, en sus siglas en inglés) y la Convencion sobre los Derechos
del Nifio. Asimismo, la Constitucion sefiala en sus Articulos 14 bis y 75 inciso 23 la obligacion del
Estado de garantizar la seguridad social médica de los ciudadanos. Corresponde a las provincias y

56 Ibid.

57 Descentralizacién que tuvo profundas consecuencias de inequidad en la salud de la poblacién, disminuyendo la calidad de
las prestaciones en las areas rurales, ya que se delegaron a las provincias las responsabilidades de promocién y atencion de
la salud transfiriendo hospitales publicos y otros efectores, sin los correspondientes recursos presupuestarios para afrontar las
erogaciones que ello implicaba. En este contexto, se vieron particularmente afectadas las provincias méas pobres del pais, ya
que los recursos destinados a la salud se concentran mayoritariamente en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y en la Pro-
vincia de Buenos Aires.

58 PICADO CHACON, Gustavo, DURAN VALVERDE, Fabio: Diagnostico del Sistema Nacional de Seguridad y Salud
en el Trabajo., Oficina Internacional del Trabajo (OIT), Oficina Subregional para los Paises Andinos: Bolivia-Colombia-
Ecuador-Peru-Venezuela. Republica de Bolivia, 2007. Disponible en:

http://www.ila.org.pe/publicaciones/docs/oit diagnostiko.pdf
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Ciudad Auténoma de Buenos Aires la responsabilidad del cuidado y proteccion de la salud de la
poblacion. Por su parte, el gobierno nacional se encuentra habilitado para la sancién de normas en
materia sanitaria.

El sistema de salud argentino actualmente esta constituido por tres subsectores: el puablico, el de
Obras Sociales y el privado, evidenciando una gran fragmentacién que tiende a profundizarse.

En el subsector publico convergen las funciones del estado nacional, provincial y municipal, el
mismo esta compuesto por hospitales publicos, en su mayoria de dependencia provincial y muni-
cipal, policlinicos, centros de atencion ambulatoria y centros de atencion primaria. Posee el mayor
ndamero de camas de internaciéon asi como la mejor distribucién geogréfica. Si bien tiene en algu-
nas zonas una complejidad de atencion médica potencialmente alta, sucesivas politicas de ajuste
estructural provocaron una notable disminucion de recursos con lo que decay0 su nivel de comple-
jidad y la cobertura brindada. Este sector se orienta a la atencion médica principalmente de la po-
blacién pobre y de escasos recursos econémicos que no cuenta con cobertura médica, garanti-
zando los servicios basicos y la asistencia esencial mediante prestaciones gratuitas.

No sucede lo mismo en Paraguay y Bolivia donde la proteccion de la salud se realiza a través de
los seguros de enfermedad, maternidad y riesgos profesionales a corto plazo, mediante el recono-
cimiento de prestaciones en especies y dinero. Una caracteristica adicional del sistema de salud
boliviano, situacién que se extiende a Paraguay, es el predominio del pago directo o de bolsillo
como mecanismo de financiamiento, en el que la posibilidad de recibir las atenciones de salud
demandadas depende de la capacidad de pago de cada persona o familia. Este rasgo se vincula
con la ausencia o limitada cobertura de esquemas de seguros solidarios, asi como problemas en
la calidad, contenido y oportunidad de los servicios de salud entregados por el subsector publico
ylo el de la Seguridad Social.

El gasto de bolsillo, sigue siendo parte importante del flujo financiero del sistema, sobre todo por-
gue los seguros publicos, aunque tienen la premisa de universalidad, se aplican sélo a las presta-
ciones y no asi a la poblacion. Unicamente esté protegida la poblacién mas vulnerable, como las
madres y menores de 5 afios en el caso del SUMI y los mayores de 60 afios en el Seguro Médico
Gratuito de Vejez (SMGV). La mujer en edad fértil, los adolescentes y nifios mayores de 5 afios, la
poblacion en edad productiva, se encuentran fuera del esquema de aseguramiento publico y si no
son beneficiarios de la Seguridad Social, tienen que recurrir al gasto de bolsillo para satisfacer sus
necesidades de salud.

En este sentido, es importante destacar que la evaluacién del impacto de los seguros publicos
establece que se ha incrementado significativamente el nimero de prestaciones otorgadas a las
mujeres embarazadas y nifios menores de 5 afios; se ha incrementado el uso de servicios de sa-
lud, que sin embargo, no llega a la poblacién mas pobre, sino que se concentra en la poblacion
con mayores recursos econdémicos; la mortalidad infantil ha disminuido; el impacto de los seguros
de salud es significativo en el area urbana mientras que en el area rural no se establece una dis-
minucién ostensible; el impacto en los indicadores evaluados en el area rural es leve y existen
brechas importantes con el area urbana en relacién a la mortalidad, parto institucional, cuarto con-
trol prenatal y vacunacion de pentavalente. También debemos sefialar que a los efectos de la pre-
sente investigacion, los resultados de estas medidas en general son posteriores al momento que
emigraron gran parte de las personas entrevistadas.

En Argentina, el subsector publico es financiado por los impuestos federales, provinciales y tasas
municipales. El aumento de la desocupacién en los Ultimos afios redujo la poblacion cubierta por la
seguridad social y aument6 la demanda de atencion en los hospitales publicos, con el consiguiente
deterioro de la calidad de los servicios por la disminucion de los presupuestos publicos. Los pa-
cientes asistidos a cargo del gobierno nacional representan aproximadamente el 70% de la pobla-
cion bajo tratamiento. Este subsector es el principal responsable de la atencidon de enfermedades
infecto-contagiosas y crénicas, asi como de las actividades de prevencion.

El subsector de la Seguridad Social médica, llamado cominmente Obras Sociales, por su parte,

esta destinado a atender a los trabajadores en relaciéon de dependencia y sus familias. También
cubre a los jubilados y pensionados a través de una entidad especial. Dentro del sistema de Obras
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Sociales se incluyen las Fuerzas Armadas, con hospitales y dependencias propias para la aten-
cién de la salud de sus beneficiarios.

Por altimo, el subsector privado, se caracteriza por tener una gran cantidad de efectores de aten-
cion ambulatoria muy bien distribuidos en todo el pais. Los hospitales privados o sanatorios, si
bien han aumentado cuantitativamente en los Ultimos treinta afios son muy dispares en compleji-
dad y en cantidad de camas de internacion, en general estdn orientados a la atencion de las en-
fermedades agudas no infecto-contagiosas.

Habiendo descripto los sistemas sanitarios de cada uno de los paises, resulta interesante presen-
tar algunos indicadores de las condiciones de salud entre los paises:

Considerando a la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) y la Tasa de Mortalidad Materna (TMM) como
indicadores pertinentes de las condiciones generales de salud de un pais, pues sus resultados
sintetizan en gran medida la situacién que se experimenta con los macro-determinantes de ésta,
incluyendo el nivel de desarrollo socio-econdémico de una nacién o regidn geografica; comparamos
a continuacion los valores de estas tasas en los tres paises en estudio.

En Argentina la TMI en el &mbito nacional fue del 12,9 en el afio 2006 (con extremos en la CABA de
8,3 y Formosa con 24,2 por 1000 nacidos vivos), mientras que para 1990 la misma se ubic6 en un
valor de 25,6%o, lo que indica un paulatino descenso afio a afio a lo largo del periodo considerado.
La tasa de mortalidad neonatal fue de 8,5y la postneonatal de 4,4 para el periodo sefialado™.

En Bolivia la TMI en 2008 fue de 49,9%.%°. La tasa de mortalidad materna e infantil mejoré durante
la década pasada (en 1990 ascendia al 89%., con picos de 111%. en el departamento de Oruro),
como resultado de la aplicacion de los seguros de salud, pero los indices de mortalidad, pobreza y
analfabetismo siguen siendo elevados en las comunidades indigenas rurales.

En Paraguay la TMI en el afio 2005 fue de 17,8 por 1000 nacidos vivos registrados oportunamen-
te, pero la estimada para el total del pais, es de 33,8 por 1000 nacidos vivos (correccion acorde a
subregistro), siendo las causas perinatales, las diarreas e infecciones respiratorias agudas las tres
primeras causas de muerte. (También aqui se presentan diferencias considerables entre regiones:
en la region oriental 17,5%o, similar al total del pais; en cambio en la regién occidental 27,0%0) La
proyeccion para 2007 a nivel pais fue del 32,4%0%".

La tasa de mortalidad materna exhibe en Argentina una tendencia en leve ascenso, con un pro-
medio de 43 por 100.000 nacidos vivos entre 1990 y 2004 (para el 2005, fue de 39, aumentando a
48 para el afio 2006)62. Las causas que conducen a la mortalidad materna en Argentina son mayo-
ritariamente reducibles mediante acciones de prevencién y una adecuada atencién del embarazo y
el parto. El principal determinante de estas muertes, que representa el 27% del total de defuncio-
nes, es el aborto. Entre 1995 y 2000, las internaciones por complicaciones de aborto crecieron un
46% en los hospitales publicos.

Ante esto, el embarazo adolescente en Argentina presenta un mayor riesgo de muerte materna. Si
bien encuestas recientes demuestran que un gran porcentaje de madres adolescentes desea es-
paciar los nacimientos, un importante nimero de mujeres repite un embarazo antes de llegar a los
20 afios.

Las proporciones mas elevadas de defunciones maternas se registran en las provincias del noro-
este argentino (NOA) y del noreste argentino (NEA). Sin embargo, es en aquellas regiones donde
la tasa de mortalidad materna se redujo con mayor intensidad durante el periodo 1990-2003.
Cabe aclarar que distintos documentos encontrados sobre la TMM de Bolivia difieren entre si

59 Estadisticas Vitales afio 2006, Direccion de Estadisticas e Informacién de Salud, Ministerio de Salud, 2006.

60 INDEXMUNDI: Bolivia, Tasa de mortalidad infantil. 15 de marzo de 2009 en:
http://www.indexmundi.com/es/bolivia/tasa_de_mortalidad_infantil.html

61 Direccién General de Estadistica, Encuestas y Censos de Paraguay, Compendio Estadistico 2007, 2007.

62 Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud, Estadisticas Vitales afio 2006, Ministerio de Salud, 2006.
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pese a que todos indican que se basan en la misma fuente (ENDSA 2003). De acuerdo a ellos el
indice oscila entre 230 y 320 cada 100.000 nacidos vivos.

En Bolivia el indice de mortalidad materna sefiala que 270 mujeres mueren de cada 100 mil naci-
dos vivos. Casi dos tercios de estas muertes acaecen por falta de atencion médica. El restante
tercio ocurre en los centros de salud. La mitad de poblacién fallecida eran menores de 30 afos
(poblacién joven)®,

Por otro lado, el pais presenta una mortalidad materna de 320 por 100.000 nacidos vivos, una de
la mas alta de Sudamérica®. La razén de mortalidad materna ha descendido significativamente
entre los afios 1994 y 2003, de 390 a 230 por 100.000 nacidos vivos. Este dato refleja el nimero
de mujeres que han fallecido por causa del embarazo, parto y puerperio en los Gltimos 5 afios y es
un indicador que expresa no solo la situacion de salud sino la situacién social del pais. La razon de
mortalidad materna se toma cada 10 afios aproximadamente y aunque ha descendido significati-
vamente, Bolivia contindia siendo el pais con la mortalidad méas alta de América Latina, debido a
que, cada afio mueren aproximadamente 650 mujeres —2 cada dia— por causas evitables®.

La tasa de mortalidad materna registrada en Paraguay en el afio 2005 es de 128,5 por 100.000
nacidos vivos y la estimada acorde al elevado subregistro seria de 336 por 100.000 nacidos vivos
lo que nos ubica en el grupo de paises con Alta Tasa de Mortalidad Materna (OMS) y la oscilacion
de 189 a 519,9 entre la poblacion indigena, rural y pobre, siendo relevante la elevada incidencia
del aborto como causa de muerte, junto con la hemorragias, sepsis, toxemias y otras complicacio-
nes del embarazo, parto y puerperio®.

Indudablemente estos indicadores son producto de los sistemas de salud descriptos y en cierto
modo denotan que gran parte de la poblacion no tiene acceso a ellos. La exclusion social en mate-
ria de salud, es una de las formas de desatencidon mas dramaticas, pues se manifiesta en toda su
magnitud, en momentos donde tener acceso a ciertos servicios o atenciones, puede marcar la
diferencia entre la vida y la muerte. Y aun cuando la situacién no sea tan critica, la exclusién o
negacion del derecho a la salud, tarde o temprano producird algun tipo de desventaja sobre las
personas o grupos excluidos.

Siguiendo con esta ldgica, dicha cuestion esta presente entre las razones que definen la migracion
de personas de origen boliviano y paraguayo a nuestro pais.

Parrafo aparte merece la organizacion del sistema de salud de la Ciudad Autébnoma de Buenos
Aires, que constituye el principal polo de atraccidn de la poblacién migrante en nuestro pais. Se
trata de una compleja estructura en la que los subsectores privado y de Obras Sociales son de
incumbencia del nivel nacional; mientras que el subsector publico tiene dependencia jurisdiccional
del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y se caracteriza por la multiplicidad y com-
plejidad de los servicios asistenciales y preventivos que brinda, asi como en la humerosa pobla-
cion local y de otros distritos que asiste.

Como se mencioné anteriormente, tras la descentralizacion de la gestion y administracién efectua-
da durante la década del ‘90, parte de los servicios de salud publica pasaron a depender del Go-
bierno de la Ciudad auténoma de Buenos Aires. Dada la calidad y cantidad de centros de atencion
nacional de diferentes niveles de complejidad que existian en ese entonces en la Ciudad y que

63 PROGRAMA NACIONAL DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA: Plan Nacional de maternidad y nacimientos seguros
(2004-2008), Bolivia. Disponible en:
http://www.unfpa.org.bo/Intervencion/PNA.pdf

64 Instituto Nacional de Estadistica, Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDSA 2003), 13 de julio de 2008:
www.ine.gov.bo/PDF/ENDSA2003/ENDSA2003.pdf

65 Instituto Nacional de Estadistica: Salud de las mujeres en Bolivia, divulgaciéon de datos preliminares de la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud 2003 13 de julio de 2008, en:
http://www.unfpa.org.bo/Intervencion/SaludMujer. pdf

66 Organizacién Panamericana de la Salud (OPS): Perfil de los Sistemas de Salud de Paraguay: Monitoreo y analisis de
los procesos de cambio y reforma, Washington D.C, OPS, 2008. Véase en:
www.lachealthsys.org/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=142
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funcionaban como centros de derivacion para pacientes de otras jurisdicciones; dicha transferen-
cia resulté beneficiosa en comparacién con las demas provincias del pais. Sin embargo, debido a
esta diferencia, de las consultas realizadas un 55,6% corresponde a la poblacion residente en la
CABA, mientras que un 41,2% corresponde a residentes de la Provincia de Buenos Aires y un
3,2% a residentes de otras localidades. El sistema publico de salud de la CABA brinda cobertura al
21,9% de la poblacion de la misma.

Tal lo dispuesto por la Ley Basica de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires N°153/99 el
subsector publico brinda atencién gratuita y esta constituido por: 34 hospitales mono y polivalentes
de mediana y alta complejidad, de los cuales 13 son hospitales generales de agudos y 17 son espe-
cializados; tres hospitales de nifios -dos de ellos, Gutiérrez y Elizalde, dependen de la Secretaria de
Salud, mientras que el tercero, Garrahan, es financiado en forma conjunta por la CABA y la Nacion-;
43 Centros de Salud y Accion Comunitaria (CESAC); 35 Centros Médicos Barriales (CMB) con poli-
consultorios médicos; 285 médicos de cabecera en las especialidades basicas (clinicos, pediatras y
tocoginecologos) que atienden en sus consultorios particulares y 25 odont6logos de cabecera.

Esta diversidad de servicios disponibles se enmarca en una intencién de descentralizacion y de
refuerzo de la Atencion Primaria de la Salud. El sistema de Atencion Primaria esta constituido por
los Centros de Salud, los Centros Médicos Barriales y los Médicos de Cabecera. Los Centros de
Salud estan integrados, entre otros, por médicos clinicos, pediatras, psic6logos y asistentes socia-
les, ya que su funcién no sélo es la atencién, sino también la ejecucién de los diferentes progra-
mas de prevencion. Los Centros Médicos Barriales (CMB) cumplen la misma funcién de preven-
cién y atencion, en ellos la entrega de medicamentos gratuitos esta orientada a los sectores consi-
derados de riesgo.

Territorialmente, la mayor cantidad de Centros de Salud y Centros Barriales se ubica en las zonas
sur y oeste de la ciudad donde ademas se concentra una mayor proporcion de habitantes usuarios
de los servicios de atencién publica, entre los que se encuentran los migrantes de paises limitro-
fes, y la mayoria de los barrios de emergencia de la CABA.

6.1.1 Atencion de la salud y migraciones en la Argentina

En la enunciacion de derechos de la Republica Argentina se reconoce a todos los habitantes de la
Nacion sin distincién entre nativos y extranjeros, por lo que surge una igualdad implicita, reforzada
en el Preambulo de la Constitucion Nacional. Luego el Art. 20, —que puede parecer redundante, ya
gue los derechos y garantias se reconocen a los habitantes del pais, lo que incluye los extranje-
ros— establece un criterio de igualdad material, el de la nacionalidad; impidiendo que esta sea utili-
zada para diferenciar categorias legales o administrativas refuerza la proteccién de los extranje-
ros®. Debe agregarse a esto la inclusion de los Tratados Internacionales de Derechos Humanos
en la Constitucidn del afio 1994.

Sin embargo, el ejercicio del derecho a la salud estaba vedado a los inmigrantes en situacion irre-
gular comunmente llamados “ilegales”, en virtud de su status migratorio, por el Art.103 de la ac-
tualmente derogada Ley de migraciones N° 22.439/81; que obligaba a la institucién sanitaria a
comunicar a la autoridad migratoria los datos filiatorios y domiciliarios de los mismos.

Claramente, como consecuencia de este Articulo, las personas extranjeras, por temor a ser de-
nunciadas, se abstenian de acudir a los centros hospitalarios. Y en la practica, los empleados
hospitalarios y efectores de salud, devenidos en verificadores de la situacion migratoria de los
pacientes, en ocasiones para evitar la incordiosa obligacion de efectuar la comunicacion, directa-
mente negaban el servicio a los indocumentados.

Esta violacion fue reparada en la nueva Ley de Migraciones N° 25.871/04, que en su Art. 8 reco-
noce expresamente “No podra negarsele o restringirsele en ningun caso el acceso al derecho a la
salud, la asistencia social o atencion sanitaria a todos los extranjeros que lo requieran, cualquiera

67 GELLI, Maria Angélica: Constitucion de la Nacién Argentina: Comentada y Concordada, Ed. La Ley, Buenos.
Aires, 2005.
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sea su situacion migratoria. Las autoridades de los establecimientos sanitarios deberan brindar
orientacion y asesoramiento respecto de los tramites correspondientes a los efectos de subsanar
la irregularidad migratoria”

La incorporacién de esta normativa interpreta el concepto amplio de respeto en el trato igualitario
hacia el ser humano, mas aln encontrandose en un estado de indefension por el hecho de estar
padeciendo una enfermedad superando, de esta forma, la discriminacion que recaia sobre este
grupo en desventaja que le imponia el peso de una resolucién que habia perdido de vista el princi-
pio de jerarquia constitucional.

Su inclusion pone de resalto el reconocimiento explicito del Estado respecto de la necesidad de aten-
der todo tipo de enfermedad a todos los habitantes, sin distincion de nacionalidad y/o status juridico
migratorio. Podemos decir entonces que si bien el reconocimiento al goce del derecho a la salud del
extranjero con status migratorio irregular, en la practica cotidiana se vio perturbado durante la vigen-
cia de la derogada Ley N° 22.439/81, cierto es que con el dictado de la nueva Ley N° 25.871/04 que
interpreta, aplica y deja sentado en forma expresa los principios fundamentales de igualdad y no
discriminacién ya vigentes dentro de nuestro ordenamiento juridico constitucional y en leyes como la
N° 23.798/90 —Lucha contra el SIDA-. De este modo se abre un camino que permite a todos los ex-
tranjeros acceder a una atencién médico-asistencial acorde a sus propias necesidades y a las de la
sociedad en su conjunto.

Por su parte, la Ley Basica de Salud de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires N° 153/99 que tiene
por objeto garantizar la salud integral a toda la poblacion, establece en su Articulo 2° que las dis-
posiciones de la presente ley rigen en el territorio de la CABA y alcanzan a todas las personas sin
excepcion, sean residentes o no residentes de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Asi mismo,
en el Articulo 4° inciso b) entre los derechos de las personas dispone la inexistencia de discrimi-
nacion de orden econémico, cultural, social, religioso, racial, de sexo, ideolégico, politico, sindical,
moral, de enfermedad, de género o de cualquier otro orden®.

6.2. Salud Sexual y Reproductiva en Argentina, Bolivia 'y Paraguay.

En relaciéon con la salud sexual y reproductiva, se advierte que el uso de anticonceptivos en las mu-
jeres inmigrantes esta asociado a la edad, a la educacién y al uso de servicios de salud. Al respecto,
Cerruti dice: “[...] en cuanto a la salud reproductiva, las investigaciones realizadas sefialan que las
principales dificultades que tienen los migrantes se vinculan a las diferencias en las actitudes y com-
portamientos reproductivos propios y los dominantes en la sociedad de destino y a las dificultades en
acceder a recursos sanitarios en el area. La falta de informacién sobre programas de planificacion
familiar como de salud reproductiva en general repercute negativamente en la salud de las mujeres
migrantes. Los patrones de fertilidad y los comportamientos contraceptivos derivados de dichos pa-
trones pueden ser modificados debido a la migracion. No sélo debido a los cambios de valores sino
también a las modificaciones en los comportamientos demogréaficos. La migracién altera los tiempos
del casamiento, genera separaciones y pospone el nacimiento de los hijos” °

Como otro elemento a considerar, se analizara también la disponibilidad de servicios a la que
estaban habituados en sus paises los migrantes provenientes de Bolivia y Paraguay, asi como la
disponibilidad de estos servicios y prestaciones en la Argentina y particularmente en la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires.

En Bolivia el 19 de febrero del afio 2004, por medio de la Resolucion Ministerial N° 0056, se
aprobo el Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (PNSSR) 2004 - 2008. Es impor-

68 Ley de Migraciones N° 25.871/04. Disponible en:
www.infoleg.gov.ar/infoleginternet/anexos/90000-94999/92016/texact.htm

69 PALACIOS, Carmen: La Ley de Migraciones N°25.871 y su reconocimiento al ejercicio pleno del “Derecho a la Salud”.
Antecedentes normativos y doctrinarios que dan fundamento al Articulo 8. Publicado en Doctrina Judicial. Tomo |I,. La Ley.
Buenos Aires, 2004.

70 CERRUTI, Marcela, op.cit.

50


http://www.infoleg.gov.ar/infolegInternet/anexos/90000-94999/92016/texact.htm

tante resaltar que, en menos de quince afios, Bolivia cambié una de las politicas mas conservado-
ras en materia de salud sexual y reproductiva (SSR) a una de las mas avanzadas del continente.
Actualmente, el PNSSR viene acomparado de cinco planes:

Plan Nacional de Maternidad y Nacimiento Seguros (2004 - 2008)

Plan Nacional de Anticoncepcién (2004 - 2008)

Plan Nacional de Control del Cancer de Cuello Uterino (2004 - 2008)

Plan Nacional para la Salud y el Desarrollo Integral de los y las Adolescentes (2004 - 2008)
Plan de Violencia Sexual (2004 - 2008)

Su implementacion sin duda ha producido avances importantes en los Ultimos afios, como mues-
tran algunos indicadores de poblacion y desarrollo que analizaremos mas adelante; sin embargo,
estos contintan siendo los mas criticos de la region, esta mejora aparente, no ha sido consistente
en areas rurales, donde persisten brechas de inequidad respecto al area urbana. Como sefiala-
mos anteriormente, a los efectos de la presente investigacion, estos resultados son posteriores a
la fecha en que la poblacién objeto de la misma abandoné sus paises de origen.

El Consejo Nacional de Salud Reproductiva de Paraguay, fue creado por Decreto N° 3197 del 15
de abril del afio 1994. Se define el Consejo Nacional de Salud Reproductiva como el "Organismo
formado por Instituciones y Agencias involucradas con la Salud Reproductiva del pais, que tiene
el propdsito de favorecer el andlisis de la problematica y la toma de decisiones que faciliten la
dinamica de desarrollo, en un trabajo conjunto y coordinado”. El Consejo esta integrado por orga-
nismos estatales, entidades autarquicas, agencias de cooperacion internacional y organizaciones
no gubernamentales.

Por Decreto del Poder Ejecutivo N° 1702 del 6 de febrero de 2004 "se declara de interés nacional
y se pone en vigencia el Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva para el periodo 2003-
2008 y se dispone su implementacion por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social".

El objetivo estratégico del Plan definié: "Mejorar la salud sexual y reproductiva de la poblacién del
Paraguay a través de politicas, programas y proyectos integrados y sostenibles que aseguren la
atencion integral al individuo y a la comunidad con enfoque de derechos, calidad, género y equidad".

Al igual que en Bolivia, la Republica del Paraguay no cuenta con una Ley Nacional que respalde
estas politicas. El jueves 15 de noviembre de 2007, la Cadmara de Senadores de Paraguay re-
chazo, el proyecto de Ley sobre salud sexual, reproductiva y materno perinatal presentado por el
senador Carlos Filizzola en el afio 2005.

Diversos sectores de la sociedad civil han apoyado y promovido su aprobacion, alegando que la
ley protege la vida de las mujeres. Organizaciones de mujeres campesinas, feministas, de jove-
nes, de leshianas y gays, llevan adelante una campafa brindando informacién sobre la propuesta
de ley, contestando de esta forma la desinformacién promovida por los sectores fundamentalistas
religiosos quienes afirman que con esta ley se legaliza el aborto y el matrimonio homosexual.

También la politica de salud sexual y reproductiva en la Argentina se caracterizd por una politica
pronatalista que rechazaba las distintas formas de planificacion familiar. En la década del ‘60, con
el desarrollo de los métodos anticonceptivos modernos, especialmente los hormonales en forma de
pildoras, se desarrollaron actividades en los distintos niveles (publico y de la Seguridad Social). En
1974 el gobierno nacional aprueba el Decreto N° 659/74 prohibiendo toda accién directa o indire-
cta de planificacion familiar en los hospitales publicos y en la Seguridad Social, y establece la
venta de anticonceptivos con receta triplicada, como los psicotrépicos. En el afio 1978, el gobierno
militar aprueba el Decreto N° 3938 en base a lo establecido por una comision creada por el go-
bierno constitucional, el mismo reitera y ratifica lo establecido en el Decreto N° 659/74. Recupera-
da la democracia, en 1986 se reconocen los derechos reproductivos como derechos humanos
derogandose este ultimo Decreto. Sin embargo, la sola existencia de la norma técnica a fines de
los '80, no implica el desarrollo de estas actividades.

Es a partir del afilo 1992, que las legislaturas provinciales fueron aprobando leyes que creaban
programas provinciales y establecian normas de funcionamiento para cubrir esta atencion, en un
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movimiento que comienza en la provincia de La Pampa y va de la periferia hacia el centro cobran-
do impulso hasta lograr, recién en octubre del afio 2002 la sancién de Ley Nacional N° 25.673 que
crea el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable (PNSSyPR).

Fueron necesarios 10 afios de permanentes avances y retrocesos en los que podriamos definir
como una lucha entre quienes pretendian hacer efectivos derechos consagrados en la Constitu-
cion pero ausentes en la realidad cotidiana de muchas mujeres y hombres, movilizados funda-
mentalmente por el movimiento de mujeres y frente a sectores que aduciendo la defensa de la
vida, no permitieron la mejora de su calidad y la pusieron en riesgo por décadas, representados
fundamentalmente por la Iglesia Catdlica.

El Ministerio de Salud de la Nacion en el afio 2003 pone en funcionamiento dicho programa con los
siguientes objetivos: a) Alcanzar para la poblacion el nivel mas elevado de salud sexual y pro-
creacion responsable con el fin de que pueda adoptar decisiones libres de discriminacion, coac-
cion o violencia; b) Disminuir la morbimortalidad materno-infantil; c) Prevenir embarazos no de-
seados; d) Promover la salud sexual de los adolescentes; e) Contribuir a la prevencion y deteccion
precoz de enfermedades de transmision sexual, de VIH/SIDA y patologias genitales y mamarias; f)
Garantizar a toda la poblacion el acceso a la informacion, orientacién, métodos y prestaciones de
servicios referidos a la salud sexual y procreacién responsable; g) Potenciar la participacion femeni-
na en la toma de decisiones relativas a su salud sexual y procreacion responsable. Asimismo esta-
blece que el programa esta destinado a la poblacién en general, sin discriminacién alguna.

Por la organizacion federal del pais, las provincias argentinas son las principales responsables de
la implementacion del programa. El Programa Nacional se propone fortalecer los niveles provin-
ciales a través de asistencia técnica, capacitacion y financiamiento de sus referentes para reforzar
los equipos existentes, coordinar y acompafar la programacion, monitoreo y evaluacion de los
Planes de Accidn, asi como el control de las transferencias de insumos a las mismas.

Su implementacion abarca la entrega de insumos (preservativos, anticonceptivos hormonales inyec-
tables, para lactancia, combinados y de emergencia; dispositivos intrauterinos y cajas de instrumen-
tal para su colocacion) a las provincias para su distribucién gratuita en los centros de atencion pri-
maria y hospitales publicos, a solicitud de las/los usuarias/os, con asesoramiento 0 consejeria espe-
cializada; asistencia técnica y apoyo a las autoridades provinciales; capacitacion a los equipos de
salud; produccién y entrega gratuita de materiales didacticos de difusion; actividades de comunica-
cién social y campafas; y articulacion de actividades con otras areas y programas.

El PNSSyPR logro superar la tradicién antinatalista muy arraigada en el pais. La provision de in-
sumos para sostener su distribucion en forma continuada, quité a sus oponentes el argumento de
las restricciones presupuestarias que habitualmente se esgrimia para eludir las responsabilidades.

Si bien la Ley N° 25.673/02 excluia la anticoncepcién quirdrgica, y la educacion sexual se plan-
teaba sélo para escuelas del sistema publico, también aqui diversas provincias llevaron la delan-
tera dictando normas provinciales y luego se sancionaron leyes que reconocieron la anticoncep-
cion quirdrgica (agosto de 2006) y la educacion sexual en todos los establecimientos educativos
publicos y privados (octubre de 2006). A pesar del desarrollo de los servicios asistenciales publi-
cos y privados y del alto nivel institucional que se registra desde hace mas de tres décadas, aln la
tasa de mortalidad materna es elevada y desde hace casi dos décadas no se logré disminuirla
sustancialmente. Las complicaciones del aborto constituyen las principales causas de muerte de
mujeres gestantes.

La legislacion es restrictiva respecto al aborto y su interpretacion es mas restrictiva aun. Si bien
esta despenalizado en caso de riesgo para la salud y la vida de la mujer y en caso de violaciones,
no se registran casos en que se efectuaron abortos en hospitales publicos. Aproximadamente
desde hace unos 5 afios, existen muchos casos que encuadran como no punibles, sin embargo,
en caso de solicitar esta prestacion en hospitales publicos se tiende a solicitar autorizacion legal,
judicializar la situacion con la consiguiente demora y hay un rechazo sistematico a practicarlo.

Si bien la existencia de la norma de por si no garantiza la posibilidad de que todas las personas
estén en condiciones de ejercer sus derechos, su sancion establece un avance en el tema que per-
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mite superar muchos de los obstaculos y permite su exigibilidad. Por ende, esto también se vera
reflejado en la salud de la poblacion, como lo indican los datos que analizaremos a continuacion.

En nuestro pais la tasa global de fecundidad por mil habitantes estimada para el periodo
2005-2010 es de 2,3 hijos por mujer, se registra una minima pero progresiva reduccién en el
ndmero de esta tasa’". En tanto que la tasa de natalidad fue del 17,9%. para el afio 2006'%. La
tasa de fecundidad adolescente asciende en el pais desde el afio 2003, cuando se quebré la
tendencia descendente de los ultimos 25 afios: de 56,4 en 2003 trep6 a 62,8 por cada 1000 en
2004, en 2005 aumentod levemente ya que el resultado muestra que 64 chicas de cada mil de
entre 15y 19 afios fueron madres”.

En el afio 2006, el total de nacimientos fue de 696.451, cifra que se mantiene mas o menos esta-
ble desde hace afios. El 15,3% correspondié a madres menores de 20 afios. Hay grandes dife-
rencias entre provincias: las tasas mas altas de fecundidad adolescente corresponden a Chaco,
Formosa y Misiones, donde se supera ampliamente el promedio nacional. La més baja, muy por
debajo de la media del pais, se registra en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

La tasa global de fecundidad en Bolivia es de 3,8. Esto significa que ha bajado con respecto a
1998, afio en el que promedio de hijos por mujer era del 4,2.

En el area urbana se produjo una reduccion minima —de 3,3 a 3,1 hijos— mientras que en el &rea
rural la reduccién fue de un punto en los Gltimos cinco afios, de 6,4 a 5,5 hijos por mujer. Este
indicador expresa indirectamente la preocupacion de las personas por regular su fecundidad.

En Bolivia, mas de la mitad de las mujeres en union conyugal (58%) utiliza algiin método anticon-
ceptivo. Esto supone un incremento importante en relacion al uso registrado en la ENDSA 1998
(48%) que ha sido mas significativo en el area rural (del 30% al 48%) que en el area urbana (del
58% al 64%).

La tasa de fecundidad a nivel nacional en Paraguay para el periodo 2001-2004 para las mujeres
de 15 a 44 afios es de 2.9 hijos por mujer.

Se observan diferencias en las tasas especificas de fecundidad por edad y en la Tasa Global de
Fecundidad (TGF) segun residencia, nivel de educacion alcanzado e idioma habitualmente habla-
do en el hogar. Las mujeres rurales tienen en promedio 1.2 hijos mas que las residentes en &reas
urbanas, estas diferencias son consistentes en todos los grupos de edades.

Es evidente que el nivel educativo de la mujer influye de forma determinante en la fecundidad, las
diferencias de fecundidad son mayores cuando se compara la TGF en mujeres con educacion
minima que tienen entre 0-5 afios de estudios, con mujeres que completaron el ciclo secundario o
tienen educacion superior. Las del primer grupo, tienen 2 hijos mas respecto a las mas educadas.
También la TGF para mujeres que hablan solamente guarani en la casa es 1.6 hijos mas que las
que hablan solamente espariol (3.9 contra 2.3)".

En cuanto a los partos institucionales, en Argentina del nimero de hijos nacidos vivos en el afio
2006, casi la totalidad de estos nacimientos ocurrieron en un establecimiento de salud (partos
institucionales: 99,2%) y fueron atendidos por personal capacitado (médicos o parteras)’. El sub-
sistema publico atendié el 60,1% de esos nacimientos.

71 INDEC, Estimaciones y proyecciones de poblacion. Total del pais 1950-2015. Serie Analisis Demogréafico N° 30, INDEC,
Buenos Aires, 2004.

72 Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud, Estadisticas Vitales afio 2006, Ministerio de Salud, 2006.
73 Direccioén de Estadisticas e Informacién de Salud, Ibid., 2006.
74 Centro Paraguayo de Estudios de Poblacion (CEPEP): Encuesta nacional de Demografia y Salud Sexual y Reproducti-

va, 30 de agosto de 2008, en: www.cepep.org.py/endssr2004/informe_resumido/fecundidad o en
http://www.cepep.org.py/endssr2004/informe_final/indice.htm

75 Direccién de Estadisticas e Informacién de Salud, Estadisticas Vitales afio 2006, Ministerio de Salud, 2006.
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En Bolivia, segiin la ENDSA 2003, el 70,2% de los partos son atendidos por personal especializa-
do en los centros de salud o en domicilio. De ese total, el 84,7% favorecié a las mujeres del area
urbana mientras soélo el 4,7% de las mujeres del area rural recibié atencién por personal de salud
en el momento del parto”®.

Mientras que en Paraguay el 75% de las mujeres embarazadas tuvo atencion prenatal, pero solo
el 18,3 % recibi6 la atencién durante el primer trimestre de embarazo. Asimismo se registré un
41% de partos institucionales de los partos esperados’’.

Por ultimo, compararemos la incidencia del cancer de cuello uterino (CCU), que es el segundo
cancer mas frecuente en mujeres en el mundo. Las tasas de incidencia y mortalidad estandariza-
das por edad en América Latina son de 28,6 y 12,9 x 100.000 mujeres respectivamente en el afio
2002, con variaciones geograficas; asi Paraguay ocupa el 3er lugar en la incidencia del CCU con
53,2 x 100.000 mujeres entre los paises latinoamericanos, superados por Haiti y Bolivia y seguido
por PerU. Esta tasa es muy superior a las registradas en los otros paises vecinos como Argentina,
Brasil, Uruguay y Chile”®.

El cancer de cuello uterino constituye una de las primeras causas de muerte de mujeres en Boli-
via. Segun el Ministerio de Salud y Deportes, en el pais se registran 151 casos por cada 100 mil
mujeres entre los 35 y 64 afios, lo que coloca a Bolivia entre los paises con la mas alta incidencia
de cancer cérvico uterino en el mundo.

Cada dia se detectan aproximadamente 8 casos de cancer de cuello uterino y se estima que de 2
a 3 mujeres mueren diariamente por esta causa. El cancer del cuello uterino representa agroxi—
madamente el 10% de la mortalidad femenina por cancer. De acuerdo a datos del afio 2006 ° se
registraron en Argentina 1006 muertes por tumor maligno de cuello uterino (sobre un total de
137.647 defunciones femeninas).

Como mencionaramos al comparar los sistemas de salud, también en lo que hace a la salud
sexual y reproductiva las diferencias son altamente significativas, y méas alla de los avances que
se van obteniendo en este sentido en Bolivia y Paraguay, el impacto de estos logros es muy lento
en la vida de cada una de las ciudadanas paraguayas y bolivianas, para quienes resulta mas fac-
tible a corto plazo el acceso a estos servicios en Argentina que en sus paises de origen.

6.3. Salud sexual y reproductiva en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Circunscribiéndonos al ambito de aplicacion de la presente investigacion, en el afio 2000 fue san-
cionada por la Legislatura portefia la Ley N° 418/00 de Salud Reproductiva y Procreacion Res-
ponsable, con el propésito de garantizar a las personas sus derechos sexuales y reproductivos.

La ley garantiza el pleno ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos a todas las personas en
edad fértil. EI Programa de Salud Sexual y Reproductiva tiene como principal objetivo facilitar el ac-
ceso libre y gratuito de la poblacion al cuidado de su salud sexual y reproductiva, y brindar informa-
cién y asesoramiento profesional para la eleccion y provision del método anticonceptivo adecuado.

Entre las prestaciones que ofrece el programa se encuentran las siguientes: actividades grupales
de promocion de la salud sexual y reproductiva en los centros asistenciales y los ambitos comuni-
tarios; informacion y asesoramiento a hombres y mujeres sobre salud sexual y reproductiva y
métodos anticonceptivos; asistencia y provision gratuita de métodos anticonceptivos con el aseso-

76 Mesa Departamental de Vigilancia de los Derechos Sexuales y Reproductivos, Boletin Informativo La Paz, Bolivia. Afio
2005 N°1. 18 de junio de 2008, en: http://www.ipas.org/Publications/asset upload file760 3637.pdf

77 Centro Paraguayo de Estudios de Poblacion (CEPEP): Encuesta nacional de Demografia y Salud Sexual y Reproductiva
(ENSSDR 2004), 18 de Junio de 2008, en: http://www.cepep.org.py/endssr2004/informe_final/caracteristicas py.htm

78 LEWIS, Merle J: Andlisis de la Situacion del cancer Cervico-uterino en América Latina y el Caribe. Washington DC,
OPS/OMS, 2004.

79 Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud, Estadisticas Vitales afio 2006, Ministerio de Salud, 2006.
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ramiento de los profesionales del equipo de salud; asesoramiento y atencion para adolescentes y
prevencion de VIH/SIDA.

Para acceder a dichos servicios, a los cuales se les suman los incorporados por la Ley N° 1.468
del afio 2004 que crea el Programa Acompafiar y la Ley N° 2.960 del afio 2009 que establece el
Programa de Deteccién Precoz del Cancer Génito Mamario y Enfermedades de Transmisién
Sexual (PODEGEM); la persona interesada solo debe acercarse a alguno de los centros asisten-
ciales del Sistema de Salud Publica de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires®®. Atento a lo ex-
puesto y segln lo establece la Ley de Migraciones —N° 25.871/04- en sus Articulos 6° y 8°, estos
servicios deben estar disponibles para todos los extranjeros, cualquiera sea su situaciéon migrato-
ria. También atento a lo dispuesto en la ya mencionada Ley N° 153 de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires del afio 1999.

Cabe aclarar, que previo a la sancion de la Ley Nacional de Migraciones, ocurrida en el afio 2004,
mas allad del reconocimiento constitucional de estos derechos para todos los habitantes; existian
disposiciones que exigian la presentaciéon de documento de identidad para acceder a prestacio-
nes de salud y educacién que se convertian en un obstaculo insalvable para quienes no tuvieran
regularizada su situacién. La entrada en vigencia de la norma no modifica automaticamente estos
requisitos y en ocasiones es necesario un reclamo por parte de los interesados para hacer efecti-
vo el ejercicio de sus derechos.

No obstante “en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, las mujeres —tanto nativas como migran-
tes— tienen un cuidado preventivo de su salud reproductiva mucho mas acorde con lo sugerido
desde un punto de vista médico. Asi, 6 de cada 10 mujeres respondieron que se efectuaron un
Papanicolau durante el Gltimo afio (una proporcion significativamente mas elevada que la obser-
vada para el promedio nacional). Por otra parte, menos de 2 de cada 10 nunca se realizaron el
estudio o lo hicieron hace mas de tres afios. Al igual que lo encontrado a nivel nacional, en la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires las conductas preventivas de las mujeres nativas y migrantes no
difieren en forma significativa. De alguna manera estos datos indican la relevancia de la oferta de
servicios de salud, en especial los publicos y el éxito del esfuerzo realizado desde los diferentes
servicios y programas sociales en la salud reproductiva de las mujeres capitalinas” ®*.

80 Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Sitio web: www.buenosaires.gov.ar

81 CERRUTI, Marcela. Op. cit. 2006.
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7. CARACTERIZACION DEL ACCESO A LA PRESTACION DE SALUD EN LA
CABA, CON ENFASIS EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DESDE LA
PERSPECTIVA DE LOS MIGRANTES Y LOS PRESTADORES

7.1 Descripcién de habitos, costumbres y creencias de la poblacién migrante en la CABA

Trayectoria Migrante, Insercién Laboral e Integracion

Segun lo establece la OIM: “El estrés de la migracion, la ruptura con las redes sociales previas, los
factores culturales y religiosos, el escaso acceso a los servicios sanitarios y la discriminacion en el
sistema de salud, son hechos frecuentemente sefialados como migrantes” ®. A estas principales
causas de la mayor vulnerabilidad que enfrentan las mujeres y los nifios situaciones especificas se
le suman las condiciones concretas de precariedad de las condiciones de vida, muchas veces
asociadas a la situacion de migracion. En este sentido, el presente apartado se ha propuesto in-
dagar y recuperar parte de las particularidades traducidas en habitos, costumbres y creencias de
la poblacion migrante que nos orienten y permitan proponer, fortalecer y promover aquellos aspec-
tos y estrategias a fin de garantizar un adecuado y efectivo acceso a la salud, como también a la
salud sexual y reproductiva.

Es importante destacar que la migracion esta asociada con un deseo de mejorar la calidad de
vida, ese “estar mejor” se encuentra mayoritariamente relacionado a los accesos a servicios basi-
cos, a un empleo y a un mejor servicio educativo y de salud y en virtud de lograrlo se minimizan
las adversidades inherentes a la migracion.

A la hora de plantear la trayectoria migrante, un importante nimero de hombres bolivianos entre-
vistados manifiesta haber viajado con algun familiar al pais, mientras que un nimero reducido de
migrantes viajaron solos. Generalmente en estos casos los migrantes son de origen paraguayo y
se trata mayoritariamente de hombres entre 18 a 25 afios y mujeres de entre 18 a 51 afios, con-
templado dentro del tramo etario entrevistado. Cuando se trata de migrantes en pareja, los trasla-
dos se realizan por etapas, en una primera instancia viajan los o las jefes de familia y después de
un tiempo, cuando se presentan las condiciones, migran sus familiares. A lo largo de los relatos se
confirmoé que la gran mayoria de los entrevistados sin distincion de género se encuentran unidos
de hecho o bien casados con hijos, declarando al menos un hijo por familia.

Solo un numero reducido de entrevistados manifestd arribar al pais con algun tipo de contacto-
conexion laboral. Quienes comentan arribar con trabajo son generalmente migrantes de origen
boliviano que ingresan al pais con el fin de trabajar en los talleres textiles, muchos de ellos clan-
destinos, siendo acompafiados por su grupo familiar. Surge de las entrevistas que la mayoria de
los trabajadores migrantes consultados se dedican a ocupaciones de tipo manual, entre los que se
encuentran labores de costura, carpinteria, zapateria, entre otras; mientras que un niamero reduci-
do manifiesta realizar trabajos temporales cominmente conocidos como “changas” relacionadas a
la construccion o bien con la venta ambulante callejera.

La mayoria de las trabajadoras migrantes logra insertarse en el mercado laboral como empleadas
domésticas o bien como empleadas de limpieza, siendo en su mayoria de origen paraguayo, mien-
tras que un importante nimero de trabajadoras de origen boliviano desarrollan sus actividades
laborales en talleres textiles. Aqui se presenta una diferencia interesante en lo que respecta a la
planificacion familiar puesto que las mujeres paraguayas generalmente viajan solas a la Argentina,
dejando hijos en Paraguay en pos de una mejor calidad de vida para ellas y sus hijos; por tal moti-
VO se ven obligadas a cambiar sus habitos de cuidado/conductas sexuales por lo que suelen cui-
darse mas para prevenir embarazos en comparacion con las mujeres bolivianas.

Investigaciones anteriores sefialan que “en cuanto a la actividad econdmica de la mujer, si bien
puede variar a lo largo de su vida, se ha observado la existencia de una relaciéon también inversa
entre esa condicion y la cantidad de hijos: a mayor nivel de actividad, menor fecundidad. La menor

82 Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM): Estudio diagndstico y percepcion de la migracion limitrofe en
Chile. Caso Santiago, OIM, 2002.
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actividad econdmica estaria mas ligada a ambito doméstico y asociada con patrones mas tradicio-
nales (...) Las mujeres ocupadas presentan un menor nivel de fecundidad; les siguen las desocu-
padas; y son las inactivas las que, en promedio tienen mayor promedio de hijos. En todos los ca-
sos los valores para la CABA son mas bajos que para el Conurbano Bonaerense” .

Respecto del lugar de procedencia de los entrevistados la gran mayoria manifestdé provenir de
localidades urbanas, siendo solo una minoria de procedencia rural. Es menester sefialar que los
migrantes procedentes de areas rurales son mayoritariamente paraguayos. Mientras que la pobla-
cion migrante boliviana, manifiesta provenir de zonas urbanas tales como La Paz, Cochabamba y
ciudades fronterizas.

Si bien la mayoria de los migrantes no menciona participar activamente en algin espacio comuni-
tario estrictamente de migrantes, si establecen dentro de su actual barrio de residencia vinculos
con su colectividad, a partir de encuentros con amigos, familiares y compafieros de trabajo de su
misma nacionalidad. Generalmente se da con mayor frecuencia dentro de la colectividad boliviana
en comparacion con la comunidad paraguaya.

En lo que respecta a situaciones de integracion/discriminacién en el pais, una amplia mayoria de los
entrevistados menciona no haber sufrido circunstancias de maltrato o discriminacion directa por su
condicién de migrantes. En los relatos no surgen inmediatamente sefiales de discriminacion pero a la
hora de repreguntar, varios de los entrevistados terminan describiendo contextos de discriminacién
presentados principalmente en la calle y en los barrios de residencia, es alli donde mas aflora la
violencia contra los migrantes, donde mayoritariamente se presentan agresiones verbales.

En pocos casos, aisladamente surgen relatos de discriminacion en instituciones sanitarias y tales
situaciones se presentaron, segun los entrevistados, durante la asignacién de turnos, en la sala de
espera por intervenciones de empleados de seguridad, durante la consulta con médicos o bien en
el caso de las mujeres durante la atencion en los partos.

Educacién y Eleccion Religiosa

Puesto que en determinados casos este tipo de migracion viene acompafada de barreras idioma-
ticas, se indagé acerca del conocimiento de lenguas autéctonas (Aymara, Quechua en el caso
boliviano y Guarani en el caso paraguayo) de lo cual surge que la gran mayoria afirma hablarlas.
Solo una minoria manifiesta no saber hablarlas. Tales casos significativamente se presentan entre
la comunidad boliviana en poblacion muy joven y reciente en el pais o bien en poblacién ya asen-
tada que viajo hace varios afios a la Argentina y que no mantuvo contacto con familiares y compa-
triotas de sus paises de origen.

Entendiendo que son poblaciones con manejo del idioma castellano, se manifiesta claramente que
la dificultad de interpretacién reside principalmente en el modo de transmision de las indicaciones
por parte de administrativos y profesionales de la salud, las cuales no siempre son claras y com-
prensibles. No obstante, cabe sefialar que se percibié por parte del migrante que asiste al sistema
publico de salud una conducta pasiva, es decir a la hora de la consulta no realizan preguntas y
muchos menos repreguntan, “si no entienden se quedan con las dudas”.

En lo que refiere al nivel de instruccion alcanzado por las personas entrevistadas, el nivel en gene-
ral es bajo, s6lo un niumero muy reducido declara tener el nivel secundario completo. Un nimero
aln mas reducido se encuentra realizando estudios universitarios o posee estudios universitarios
incompletos. La insercién en la educacion formal superior se presenta en migrantes asentados
(con mas de 5 afios de residencia).

83 ROSAS Carolina, CEREZO Leticia, CIPONNERI Mariano, GURIOLI Lucrecia: Migrantes, Madres y Jefas de Hogar:
Algunos matices detras de los promedios. Ciudad de Buenos Aires y Conurbano Bonaerense 2001, Poblaciéon de Buenos
Aires, abril afio/vol. 5, nimero 007, Direccion de Estadisticas y Censos de la Ciudad de Buenos Aires, Argentina. Pp13-14;
en Red de Revistas Cientificas de América y el Caribe, Espafia y Portugal (REDALyC). Disponible en:
http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/740/74005701.pdf
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Sobre las creencias religiosas de los entrevistados surge que la gran mayoria de los consultados
tanto paraguayos y bolivianos, se reconocen catdlicos, mientras que un numero reducido de mi-
grantes bolivianos se declar6é evangélico. Sin embargo, se observo que el nivel de practica religio-
sa no es muy frecuente, ya que a la hora de consultarles por la asistencia a misa o al templo afir-
man concurrir muy esporadicamente, solo en fechas festivas tales como navidad o pascuas.

Utilizacion de MAC e Iniciacién Sexual

Surge de las entrevistas, que la gran mayoria de los migrantes afirma no haber modificado sus
habitos sexuales a partir de su residencia en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires. En lo que con-
cierne a las formas de cuidado, un nimero reducido de entrevistados reconoce haber experimen-
tado algun tipo de modificacidn y esta representado por las mujeres migrantes. Se percibe en sus
discursos que no hay conciencia sobre la modificacion de los habitos sexuales, al respecto es
necesario remarcar que el acceso y el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos impactan
positivamente en sus practicas diarias.

El deseo de programar los ciclos fértiles obliga a las mujeres migrantes a utilizar algun tipo de
Método Anti Conceptivo (MAC); entre los mas utilizados se encuentran la pildora, el inyectable y el
DIU. Los métodos de menor seguridad y efectividad como el de calendario, método del ritmo e
interrupcién del coito son utilizados en su mayoria por los hombres migrantes quienes consideran
a los mismos como métodos confiables.

Se percibié mayor conciencia sobre planificacion familiar, por parte de las migrantes paraguayas
residentes en la CABA, considerando que en su mayoria trabajan como empleadas domésticas.
Por tal motivo, el embarazo representaria un obstaculo y un riesgo importante de pérdida del em-
pleo. Distinta es la situacién presentada por las migrantes bolivianas que se dedican a la venta
ambulante o se emplean en talleres textiles donde se les permite llevar a sus hijos.

Considerando como tematica relevante a la planificacion familiar, se les ha consultado a todas las
entrevistadas si en algin momento se han provocado un aborto, a lo que todas han respondido
gue nunca se han practicado uno, sélo casos aislados manifiestan haber tenido un aborto es-
pontédneo. Esto a su vez conduce a la representacién que tienen las migrantes sobre el embarazo,
ellas lo viven como algo natural y en su discurso no aparecen indicios de que piensen al aborto
como posibilidad. Asimismo a la hora de consultar a los profesionales de la salud, sobre si reciben
consultas por abortos, sefialan que la mayoria de las consultas en poblacién migrante son por
controles prenatales y no por abortos provocados.

Frente a la consulta directa sobre el uso o no del preservativo en las relaciones sexuales, una
minoria de los entrevistados sin distincion de género menciond utilizarlo. Se percibe una ostensi-
ble resistencia al uso del preservativo y se manifiesta significativamente en las migrantes casa-
das que en su gran mayoria afirma no utilizarlo, aludiendo que sélo tienen relaciones con su ma-
rido y que “no lo necesitan”.

En lo que respecta a la poblacién migrante masculina, el uso de preservativo en la mayoria de los
casos, estd asociado al grado de conocimiento de la persona con la que mantienen relaciones
sexuales. Algunos de los entrevistados han manifestado que si tienen relaciones sexuales con sus
esposas, o con las “vecinas del barrio” no lo utilizan, mientras que si conocen a alguien de manera
ocasional, por ejemplo en lugares de recreacion como la “bailanta”, usan preservativo. Es en éstos
unicos casos donde los entrevistados manifiestan alguna nocién de riesgo de contraer una enfer-
medad de transmisién sexual (ITS). De ello se desprende que el uso del preservativo esta asocia-
do con la idea de infidelidad, al peligro de contraer una ITS y a embarazos no deseados.

Al ser consultados por la edad de iniciacion sexual, se observa que en los hombres es mas tem-
prana que en las mujeres para ambas poblaciones migrantes. Los hombres se inician mayorita-
riamente entre los 11 y 14 afios, mientras que la poblacién femenina en su gran mayoria manifesté
iniciarse a partir de los 18 afios, y en importantes proporciones sus iniciaciones sexuales se con-
cretan con sus actuales parejas o bien con parejas estables, no obstante se han encontrado reite-
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rados casos donde las mujeres entrevistadas declaran haber sido victimas de abuso en su inicia-
cion sexual a muy temprana edad.

Un ndamero reducido de entrevistados jovenes de entre 18 a 25 afios sin distincién de género y
nacionalidad afirman haber usado preservativo o algun tipo de MAC en su primera vez. No obstan-
te la gran mayoria de estos jévenes sefialan que al momento de iniciarse sexualmente tenian co-
nocimiento sobre el uso de preservativo o MAC.

Por el contrario, entre los migrantes consultados de mas de 33 afios, sin distincion de género y
nacionalidad; se expone que en el momento de iniciarse sexualmente no sabian de la existencia
de preservativos y de infecciones de transmision sexual. Asimismo algunos entrevistados comen-
taron que al momento de iniciarse sexualmente no habian conversado previamente con sus pare-
jas sobre temas vinculados con la sexualidad (acto sexual propiamente dicho). Por tal motivo es
menester sefialar que en términos de conocimiento y verbalizacion de temas relacionados al acto
sexual, se destaca que la edad constituye una variable diferenciadora, ya que con mayor frecuen-
cia entre los migrantes mas jovenes se tratan temas relacionados a la sexualidad.

Las entrevistas cristalizan el imaginario machista inherente a algunas de las poblaciones migran-
tes respecto de la falta de perspectiva de género en las practicas sexuales y en los usos y elec-
ciones de los MAC, quedando en relieve el poco margen de decision que tienen las mujeres
migrantes sobre su cuerpo®.

“La actitud machista de los hombres incide en los cédigos culturales que regulan las relaciones
sexuales y, en especial, en los cuidados ante el riego de embarazo, al que se agregan en tiempos
mas recientes el riesgo para la salud derivados de enfermedades transmitidas por via sexual, en-
tre las cuales prevalece en la actualidad el Sida” ®.

A la hora de elegir los anticonceptivos muchas de las entrevistadas confesaron esconder el uso del
mismo; la eleccion es efectuada en soledad, tratando de ocultar dicha eleccién a sus parejas. Es en
estos contextos donde existe desconocimiento sobre el cuerpo como territorio de pleno derecho y
una historia de sumision ante los deseos del varon.

Retomando a Margulis “(...) los métodos anticonceptivos, al independizar la sexualidad de la con-
cepcion otorgan una nueva libertad a la mujer; (...) generan muchas veces en los hombres una
situacién de inseguridad y de celos; los temores apuntan a la eventual apertura de un espacio para
la infidelidad. Ademas, la resistencia a seguir dando hijos al marido es de alguna manera sentida
como debilitamiento del amor” %.

Los migrantes bolivianos y paraguayos sin distincién de género y edad, al ser consultados si en
algiin momento habian tenido la posibilidad de conversar sobre sexualidad, afirmaron no haber
hablado nunca con sus padres de temas sexuales, confirmaron que ninguin adulto les explicé
cdmo cuidarse, frases como “nunca nadie les hablé de nada” se reiteran en los relatos.

De las entrevista surge que la sexualidad esta en determinados casos intimamente asociada a
practicas sexuales ocasionales, o bien a practicas directamente ligadas a la procreacion en el
marco de una relacion. No obstante resulta necesario destacar que en muchos casos la sexuali-
dad es representada como un tabt®’.

84 Se entiende por “machismo” al conjunto de actitudes y practicas sexistas contra las mujeres. Consiste en una construccién
cultural, basada en concepcion de superioridad de los hombres por sobre las mujeres y en la autoridad que "por derecho
propio" tiene sobre ellas.

85 MARGULIS, Mario y otros: Juventud, Cultura y Sexualidad: la dimensién cultural en la afectividad y la sexualidad de los
jévenes de Buenos Aires, Ed. Biblos, Buenos Aires, 2003. Pag. 211.

86 Ibid.

87 El término Tabu alude a una conducta, actividad o costumbre prohibida por una sociedad.
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Los entrevistados sin distincion de género y nacionalidad destacan que en la Argentina sienten ma-
yor libertad para abordar temas sobre sexualidad, sefialando que se animan a hablar mas abierta-
mente sobre dichos temas, no sélo con médicos sino también con sus parejas, amigos y familiares.

En algunas ocasiones las entrevistadas mas jévenes de entre 18 a 25 afios si distincion de nacio-
nalidad con residencia reciente en la Argentina (entre 2 a 5 afios) afirman haber recibido informa-
cion a la hora de hacer consultas ginecoldgicas en la CABA. Cabe sefalar que esta situacion se
da en un ndmero reducido de casos y que al recibir la informacion han incorporado parcialmente la
posibilidad de eleccion de MAC.

El Parto y los Cuidados Pre y Post Parto

Casi la totalidad de las migrantes entrevistadas afirman haber tenido al menos un parto en Argen-
tina, siendo atendidas en su gran mayoria en hospitales de la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires.

Al momento de consultarles si se habian realizado el test de VIH, la generalidad afirma que se ha
realizado el test a partir de los controles necesarios durante el embarazo, no obstante, es menes-
ter destacar que a partir de los relatos se percibié un gran desconocimiento sobe las ITS, en parti-
cular del VIH. Asimismo se pudo observar durante el desarrollo de la investigacién que los entre-
vistados desconocian el significado de la sigla VIH, puesto que la enfermedad solo es identificada
por la palabra SIDA.

Los prestadores de salud entrevistados comentan que es comUn que las migrantes embarazadas
empiecen a realizarse los pertinentes controles pre natales a partir del segundo trimestre, conclu-
yendo el embarazo con un total de entre 3 a 5 chequeos.

Cabe mencionar como antecedente al estudio sobre Informacion, creencias y conductas de las
mujeres migrantes y argentinas, llevado a cabo en el afio 2006 en el Hospital Pifieyro, en el cual
fueron relevadas 1.234 pacientes, estimaron que solo un 10,6% de las embarazadas no habian
concurrido a ningun control pre natal, mientras que de las 1.100 pacientes restantes, un 48,6% lo
habian realizado de manera inadecuada.

Generalmente las entrevistadas no presentan quejas sobre la atencion recibida durante el parto,
sosteniendo que se sintieron “tranquilas y contenidas”. Solo en relatos aislados algunas entrevis-
tadas describieron situaciones de maltrato por parte de enfermeras, que frente al dolor durante el
parto no contuvieron apropiadamente a las pacientes.

A la hora de consultarles si al momento de ingresar a la sala de parto habian sido acompafadas
(por sus parejas o por algun otro vinculo afectivo), la mayoria de las mujeres afirmaron no haber
sido acompafiadas, ya que no habian sido advertidas de esta posibilidad. Se vislumbra que hay un
profundo desconocimiento sobre la Ley Nacional N° 25.929 sobre Derechos de Padres e Hijos
durante el proceso de nacimiento. Esta ley promulgada en el afio 2004, garantiza a todas las muje-
res, en su Articulo N°2: A ser tratada con respeto, y de modo individual y personalizado, que le
garantice la intimidad durante todo el proceso asistencial y tenga en consideracion sus pautas
culturales; y a su vez a estar acompafada por una persona de su confianza y eleccién durante el
trabajo de parto, parto y posparto®.

En lo que concierne a los controles post parto, generalmente las migrantes admiten que no suelen
asistir, no obstante sefialan que les fueron indicados analisis periédicos de rutina tales como la
colposcopia y papanicolau. Dichos andlisis constituyen uno de los requerimientos informales que
utilizan los médicos para poder prescribir un apropiado MAC.

Un rasgo importante a resaltar se relaciona con los controles neonatolégicos y de atencion tem-
prana, ya que los mismos son altamente cumplidos. Esto es un dato que con frecuencia surge
tanto en los relatos entre los migrantes como entre los efectores de salud consultados.

88 Ley Nacional N° 25.929/04, este derecho de enmarca en la ley sobre Derechos de padres e Hijos durante el proceso de
nacimiento. Disponible en: http://www.proyectomama.com.ar/html/parto _humanizado.html
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7.2 El acceso al sistema de salud de la CABA desde la perspectiva de los migrantes y de los
prestadores de la salud

En el siguiente apartado se presentard la perspectiva que tienen los migrantes sobre el acceso al
servicio publico de salud de la CABA como de los servicios sanitarios de los paises expulsores.
Asimismo se presentaran los principales resultados de la investigacion vinculados al acceso al sis-
tema sanitario desde la Optica de los beneficiarios y de los prestadores. Por tal motivo considera-
mos necesario distinguir que el reclutamiento de los entrevistados se realizé tanto en el servicio
publico de salud, en oficinas publicas como en centros comunitarios no vinculados a este tipo de
prestaciones. El reclutamiento de los prestadores en cambio, proviene de servicios publicos donde
se les imparte asistencia a la poblacién migrante®’.

A lo largo de la investigacion los relatos de los migrantes parecen no destacar grandes barreras
vinculadas con el acceso a los servicios publicos sanitarios en la CABA, por el contrario, desta-
can mayores y mejores niveles de prestacién en comparacién con sus paises de origen. La gran
mayoria de los entrevistados informaron que los sistemas publicos de salud de sus paises de
origen demuestran irregularidades y precariedades en la prestacién de los servicios de salud
obligandolos a acudir, dentro de sus posibilidades socio-econémicas a la medicina privada o a
otros medios de asistencia.

De las entrevistas se observa que el migrante en la CABA parece revertir de manera favorable la
relacién previa con el sistema sanitario de origen. De los relatos se desprende que una de las cau-
sas que disparan la eleccién de la CABA como destino es el mejor acceso a prestaciones sociales
destacandose las vinculadas con prestaciones sanitarias®.

“(...) la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, tiene programas
de asistencia social importantes(...)"

Referente de la Defensoria del Pueblo de la

Ciudad Auténoma de Buenos Aires

“(...)en la salita del barrio el otro dia mi bebé tenia fiebre y me atendieron (...)
Yo no tengo trabajo y los remedios me los dieron(...)

Yo en mi pais no recibia esa ayuda (...)"

Migrante boliviana reciente de entre 26 a 32 afios

En los relatos se observa una ausencia recurrente vinculada con la capacidad de los sistemas
publicos de salud de origen de motorizar planes o programas preventivos o de educacién sanitaria.
Las prestaciones de mayor complejidad se asocian con la medicina privada o bien con la migra-
cion ocasional o permanente como estrategia de supervivencia.

"...Mejor que en Paraguay, alla si no tenés plata te atienden mal..."
Migrante paraguaya asentada de mas de 33 afios

En cuanto a los requerimientos solicitados para acceder a la atencién en el servicio publico de
salud de la CABA, “la precaria” y el documento de identidad son los requisitos que con mayor fre-
cuencia se mencionan entre los relatos de los migrantes™.

La gran mayoria de los prestadores destacan que no hay requisitos formales para brindar aten-
cién, no obstante es sabido que, en algunos casos, en la administracion continan solicitando el
documento de identidad. El no poseer dichos documentos de identidad no representa un requisito
excluyente, ya que muchos de los beneficiarios no los poseen y terminan siendo atendidos.

89 Véase Anexo metodologico.
90 Tal situacién se puede extender al conjunto del Area Metropolitana de Buenos Aires.

91 Se domina la “precaria” al permiso de residencia en la Argentina otorgado a los extranjeros, quienes por motivos labora-
les deben permanecer en el pais por un corto periodo de tiempo, menor a lo establecido para la asignacion de la residencia
temporaria y mayor al tiempo establecido para los turistas. Asimismo, se concede la residencia precaria a los extranjeros
gue deban regularizar su situacion en el pais.
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“Yo no he recibido quejas de los migrantes respecto del sistema de salud.
En general no hay quejas de los sectores de bajos recursos respecto

del sistema de salud (...)".

Referente de la Defensoria del pueblo Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

De los relatos de los efectores se desprende que el acceso irrestricto y gratuito al sistema de salud
por parte de los extranjeros es un tema que se debate habitualmente y que genera contradicciones
individuales y disparidad de opiniones. Encontrando en un extremo algunos que piensan que debe
ser el mismo servicio “para todos los que habitan nuestro suelo, puesto que poseen los mismos
derechos” y; por otro lado quienes sefialan que es injusto desviar recursos para la atencion de
extranjeros ya que quita niveles de calidad a la asistencia de los argentinos. Sin lugar a dudas,
estas creencias subyacentes se ponen en juego cotidianamente en la interaccion con los pacien-
tes y afectan —para bien o para mal- la calidad de la atencién. De resultas de esto se observa que,
si bien no existen requisitos formales para el libre acceso a la salud de la poblacién sin distincion
de nacionalidad, la atencién recibida en algunos casos ha estado condicionada azarosamente a
las convicciones del profesional que los admitié.

El mayor flujo de personas que manifiesta haber recibido atencion en el sistema publico de salud de
la CABA, son mujeres sin distincién de nacionalidad. Solo un nimero reducido no asistié nunca a
un centro de salud en la CABA y esta representado en su mayoria por la poblacién masculina. Re-
sulta necesario sefialar que tal conducta no guardaria relacion con el fenémeno de la migracion
sino con cuestiones de género y condicion social a partir de lo cual se hace visible la inexistencia de
politicas sanitarias de prevencién destinadas a la poblacién masculina.

La asistencia a servicios de salud, por parte de los hombres usualmente esta asociada a situacio-
nes de emergencia o de extrema necesidad.

“Los hombres adultos es dificil que hagan consultas (...)".
Efector de la salud en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires.

Una de las variables que incide en el acceso de los migrantes al sistema publico de salud de la
CABA es la inestabilidad y precariedad laboral a la que estan sometidos muchos de ellos. Se ob-
servo que la poblacién entrevistada no tiene incorporado como derecho el acceso a los sistemas
de salud ya sea con fines preventivos, de controles y/o seguimiento. En este sentido se destaca
gue el acceso a la salud se presenta por urgencias y no desde una cultura del cuidado, esta con-
ducta masculina que tiene su correlato también entre la poblacion masculina adulta argentina.

Como consecuencia, no se hallan diferencias de género en lo que respecta a la nocién de riesgo,
provocando que las visitas médicas en la mayoria de los casos, solo se reducen, a la atencion
circunstancial o a la emergencia.

“(...) Cuando tengo relaciones con conocidas del barrio no uso preservativo,
cuando conozco a una chica en el baile si (...)".
Migrante paraguayo asentado de mas de 33 afios

La percepcion que tienen los beneficiarios respecto a la atencion recibida, es en general positiva. En
muy pocos relatos surgen situaciones de discriminacién, sefialando que dichas circunstancias se
presentan a la hora de solicitar turnos o bien cuando consultan al personal de seguridad. Aislada-
mente se encontraron casos donde los beneficiaros fueron maltratados por médicos®*.

Una de las criticas mas frecuentes entre los entrevistados migrantes reside en la escasa capaci-
dad que posee el sistema de salud publico para atender a la gran cantidad de pacientes. La falta
de turnos o el tiempo de espera para ser atendidos por parte de los beneficiarios son percibidos
como una forma de discriminacién hacia ellos, no vinculada necesariamente con su condicién de
migrante sino de beneficiario del sistema publico de salud. Sin embargo, mas all4 de estos incon-
venientes, el migrante en general y comparativamente con el sistema sanitario de sus paises de

92 La relacion entre médico paciente, es planteada como una relacién implicita de poder, presentandose como distante e
impersonal, representa en muchos de los casos una relacion de poder/autoridad.
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origen, se siente satisfecho y agradecido con el sistema sanitario publico en general y con los cen-
tros de salud barriales en particular de la CABA.

"(...) Deberia haber mas orientacién en la atencion, te dejan esperando,
tal vez sea por ser boliviano (...)"
Migrante boliviano reciente entre 26 a 30 afios

De los relatos se destaca que frecuentemente una de las dificultades de comprensién que deben
atravesar los beneficiarios, se da en el marco de la consulta con el médico, situaciones en las cua-
les se torna engorroso el entendimiento y el efectivo cumplimiento de las indicaciones del trata-
miento a seguir.

“(...) Es que a veces no entiendo cuando me habla,
la doctora habla dificil (...)"
Migrante boliviana reciente entre 18 a 25 afios

Desde la perspectiva de los prestadores se sostiene que las demandas de los migrantes frente al
sistema de salud no varian de las presentadas por los pacientes argentinos. A su vez, destacan que
existen diferencias notorias en la capacidad de comprensién y el desenvolvimiento existente entre
las personas que recién llegan al pais y las que tienen cierta antigledad de residencia. En este pun-
to se observan diferencias entre los migrantes que provienen de zonas urbanas y de areas rurales.

Los niveles de comprensién oral son muchas veces sefialados por los prestadores como una de
las barreras a superar. A su vez, los mismos afirman que estas limitaciones son superadas en
muchos de los casos gracias a que los migrantes concurren a las consultas con parientes que los
acompafian oficiando como una suerte de traductores simultdneos que tratan de garantizar una
adecuada interaccion entre el médico y el paciente.

“(...) No siempre les resulta facil entender las indicaciones, un poco por el idioma, otro poco por-
que en castellano tampoco se entienden (...)”
Referente de la salud en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires

En las entrevistas se observa que los servicios de salud de atencién primaria situados en los dife-
rentes barrios de la CABA, son los que mayor vinculacion poseen con los beneficiarios, fundamen-
talmente con las migrantes mujeres quienes acuden por consultas ginecoldgicas, solicitud de MAC
0 bien por consultas pediatricas para sus nifios. Es en este contexto, donde los prestadores logran
establecer vinculos mas estrechos con sus pacientes y es donde se desarrollan mayores activida-
des preventivas. A diferencia del vinculo que establecen en los hospitales donde en muchos ca-
sos, debido al gran ndmero de consultas, resulta dificil establecer un contacto mas cercano entre
prestadores y los beneficiarios.

Es de destacar que la asistencia a los hospitales se presenta cuando los pacientes necesitan en
Ultima instancia recibir un servicio de mayor complejidad. No obstante, resulta necesario aclarar
que la asistencia de los migrantes a las diferentes instituciones de salud también esta asociada a
la cercania que tienen de los mismos.

“(...) En la salita la doctora me explic6 como tomar las pastillas (...)
ella siempre me atiende, ya me conocen ahi (...)

en el hospital tuve a mi hijo y ella no me atendié (...)"

Migrante boliviana entre 18 y 25 afios

Los prestadores consultados sefialan que entre los migrantes la sexualidad esta limitada a los
espacios de la vida privada, representando en algunos casos un tabu; a su vez, dicha caracteristi-
ca se extiende a poblacion no migrante. Asimismo, los prestadores destacan que las mujeres mi-
grantes jévenes poseen mayor conocimiento de tematicas relacionadas a la sexualidad, no obs-
tante, no resulta suficiente como para crear habitos de cuidado constantes. Por ejemplo, en lo que
refiere al uso del preservativo, destacan que existe una fuerte resistencia a su uso, y si lo usan lo
hacen de modo incorrecto e inconstante.
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En lo que concierne a la eleccion y el uso del MAC, los profesionales comentan que existe un ele-
vado uso de anticonceptivos, aunque sefialan la falta de asiduidad, dificultades de adherencia y el
mal uso que hacen los pacientes de los mismos.

Entre la poblacion migrante los anticonceptivos mas utilizados son los administrados por via oral
porque la mujer siente que ejerce el control brindandole mayor tranquilidad en la planificacion fami-
liar. En segundo lugar, se encuentran los inyectables por tener una aplicacion mensual resultan
méas comodos y mas faciles de ocultar. A partir de las entrevistas se observé que los anticoncepti-
vos inyectables son los que con mayor frecuencia se usaban en los paises de origen de los mi-
grantes. El DIU, se encuentra en (ltimo lugar de las opciones mas frecuentes en materia de anti-
concepcion. Entre los migrantes existen muchos mitos a su alrededor que generan resistencias
para elegirlos. Es de destacar, que existe una fuerte negacion por parte de los hombres migrantes
ante el uso de MAC, es por eso que las mujeres confiaron que a la hora de elegirlos tratan de
hacerlo en soledad y a escondidas.

A su vez, los prestadores observan que hay contradicciones entre la voluntad manifiesta de cui-
darse (prevenir embarazos) y los resultados obtenidos a la hora de la consulta, lo que les hace
presumir el mal uso de los MAC o la presencia de métodos anticonceptivos caseros. Afirman que
sSus pacientes no reconocen su practica, ya que es frecuente que al detectar un embarazo se pro-
duzca el siguiente didlogo:

Profesional: “¢ Estabas buscando?”

Paciente: “No”

Profesional: “Ah, ¢te estabas cuidando?”
Paciente: “Si”

Profesional: “¢Cémo?

Paciente: “...y..."

Dialogo establecido entre una médica ginecologa
con una migrante boliviana reciente
de entre 18 a 25 afios

7.3 Principales necesidades en salud sexual y reproductiva identificadas desde la pers-
pectiva de los migrantes y de los prestadores

Tomando en consideracion lo expuesto en las lineas precedentes, en este apartado se delinearan
algunas de las necesidades identificadas a lo largo de la investigacion sobre salud sexual y repro-
ductiva, en poblacién migrante boliviana y paraguaya residente en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, sin por ello establecer un orden de prioridades ni jerarquias.

Necesidad de una mayor sensibilizacion

Un rasgo frecuente que se destaco -tanto por parte de los prestadores como de los beneficiarios-
lo constituye la falta de informacion respecto de la obligacion del Estado de garantizar el acceso a
la salud, circunstancia que abona frecuentemente la naturalizacion de situaciones de discrimina-
cion y de inadecuada atencion a la poblacién en general y migrante en particular en los servicios
de salud.

Como se desarrollé oportunamente, en la Republica Argentina el acceso a la salud sin distinciones
de nacionalidad esté incluido en la Constitucién Nacional y en los Pactos Internacionales que ésta
incorpora a partir del afio 1994. Resulta fundamental sensibilizar y trasmitir lo incorporado en la
Ley de Politica Migratoria N° 25.871/04, segun la cual el Estado argentino se compromete a ase-
gurar y garantizar “el acceso igualitario de los migrantes a la proteccion y los derechos de los que
gozan los nacidos en Argentina, particularmente el acceso a los servicios sociales, de salud, de
educacion, de justicia, al trabajo, al empleo y a la seguridad social’. En la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires esto se reafirma con la Ley Basica de Salud N° 153/99, cuyas disposiciones “rigen
dentro del territorio de la ciudad y alcanzan a todas las personas sin excepcion, sean residentes o
no residentes de la Ciudad de Buenos Aires”.
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Desarrollo de campafas de concientizacidn con énfasis en salud sexual y reproductiva en escue-
las, centros de salud, y medios masivos de comunicacién

Entre los principales obstaculos resaltados a lo largo de las entrevistas, se menciona el desconoci-
miento, la falta de informacion, el uso incorrecto de MAC vy la existencia de mitos y creencias en el
uso de métodos “caseros / alternativos” de prevencion y cuidado de la salud. La sexualidad en mu-
chos casos es representada como un tabud e intimamente vinculada al ambito de la procreacion o a
practicas ocasionales realizadas en secreto. Los migrantes reconocen no haber hablado de temas
sexuales ni haber recibido informacion respecto a medidas de prevencion y cuidado con sus padres,
ni con referentes adultos (educadores). La timidez y sumisién -reconocidos en algunas entrevistas
por los efectores de salud como caracteristicas de la poblacion migrante- se presentan como un
obstaculo que no permite comprender cabalmente las indicaciones brindadas por los profesionales.

La mayoria de los entrevistados considerd que la percepcion de los usuarios sobre el derecho a la
salud sexual y reproductiva es deficiente (dicha situacion no es privativa de las personas extranje-
ras). La necesidad de educar para la salud y concientizar a la poblacién en general y migrante en
particular respecto de estas cuestiones deviene fundamental en la eleccién de una vida sexual
responsable y de ciudadanos conscientes de sus derechos.

Enfatizar en lineas de accidn preventivas.

Los profesionales de la salud mas optimistas plantean que la prevencién constituye la politica acti-
va mas efectiva desde una vision de largo plazo, destacando los logros obtenidos cuando se apli-
ca en forma continuada.

Para ello, es necesario afianzar los avances realizados en los Ultimos afios en materia de salud
reproductiva y operacionalizar la actuacién de las normas. Los resultados del trabajo demuestran
falencias en lo que respecta a la disponibilidad de recursos humanos capacitados, entrenados y
comprometidos con un enfoque preventivo.

Cabe destacar la coincidencia entre los entrevistados -prestadores y usuarios- en sefialar que los

centros de atencién primaria (CESAC, centros barriales) presentan factores facilitadores para las
actividades de prevencién en contraposicion con los de alta complejidad (hospitales).

Promocioén y difusion de MAC.

Resulta importante contar con una amplia promocion y difusién de los métodos anticonceptivos mas
seguros y eficientes asi como de la anticoncepciéon de emergencia, incorporando mensajes especifi-
cos destinados a crear conciencia en la poblacion migrante y promover su uso efectivo y eficaz. Uno
de los prestadores consultados considerd que la percepcion del derecho a acceder a los MAC y a
controles médicos es deficiente, distinguiéndolo del significado méas amplio del derecho a la SSyR.

Asimismo, resulta imprescindible incluir la nocién de cooperacién entre hombres y mujeres en
términos de cuidados, vivencia de la sexualidad, la anticoncepcion y prevencion de ITS/VIH-SIDA.

Disponibilidad de MAC.

De las entrevistas realizadas, los prestadores demostraron gran preocupacion por la disponibilidad
de MAC. Si bien la provision de MAC debiera estar garantizada, durante el afio 2009 comenzé a
verse afectada por algunos faltantes (inyectables y método indicado para la lactancia), que ha sido
resuelta hasta el momento via redistribucion de stock entre diferentes servicios o a través de do-
naciones de laboratorios. Teniendo en cuenta las dificultades mencionadas por lograr la adheren-
cia de las mujeres a un método, la falta de insumos y carencia de MAC resulta retardataria y de
graves consecuencias.
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Necesidad de un trabajo constante y continuo en materia de maternidad, percepcién de riesqo e
ITS- VIH/SIDA.

La percepcién comun por parte de los prestadores de la salud refiere a la ausencia de una cultura
de prevencion y control®. Esta cultura se extiende tanto a la percepcion de riesgo de contraer ITS
como de nociones de cuidado en materia de planificacion familiar y embarazo. Los niveles de co-
nocimiento y conciencia son diversos, y varian segin edad y nivel socio-cultural.

En muchas mujeres migrantes, el embarazo se percibe como un fenémeno natural dentro del ciclo
de vida, y no como un riesgo o una situacion no planificada. Se considera como un derecho el
tener hijos, pero no se percibe como tal la posibilidad de no tenerlos o de decidir cuantos y cuando
tenerlos. En tal sentido, todos los profesionales consultados expresan que las mujeres migrantes
han tenido su primer hijo entre los 15 y 20 afios de edad; situacidon que se evidencia mayoritaria-
mente en mujeres bolivianas.

De similar manera, se observa un bajo nivel de cuidado y conocimiento respecto a contraer ITS,
aunque se destaca mayor conciencia respecto al VIH/SIDA, sobre todo en las mujeres mas jévenes.

La prevalencia de VIH/SIDA en este grupo de poblacién es baja, pero se advierte un aumento de
ITS, especialmente sifilis (VDRL, 3% de la poblacion total) y también gonorrea y herpes. La princi-
pal conducta de riesgo sefialada por los prestadores es el no uso del preservativo, que como se
indicé oportunamente, presenta una fuerte resistencia por parte del varén; la situacién se agrava
por el hecho de considerar que el tener una pareja estable exime de riesgo.

Resulta importante, consecuentemente, el establecimiento de politicas de género que resalten la
importancia de redefinir las formas de percepcion y relacion con el cuerpo como territorio de
pleno derecho, incorporando la posibilidad de un mayor conocimiento y control del mismo de
manera de incidir en las conductas de prevencion, riesgo y planificaciéon familiar. Al respecto,
deviene necesario también abordar los nuevos modelos de masculinidad e incluir la nocién de
cooperacion entre hombre y mujeres en términos de cuidados, la vivencia de la sexualidad, la
anticoncepcién y prevencion de ITS.

Asimismo, es necesario difundir la Ley de Parto Humanizado N°25.929/04, sobre los derechos de

padres e hijos durante el proceso de nacimiento, y consolidar los servicios de maternidad existen-
tes, promoviendo politicas que apunten a avanzar en materia de cuidados pre y postnatales.

Formacion de Recursos Humanos.

Dentro del sistema publico de salud se destaca la necesidad de capacitar a los profesionales de la
salud con vistas a superar las desiguales capacidades de acceso y comprension de la poblacion
migrante vinculada a barreras cognitivas, idiomatica y cultural.

En este sentido y acorde a lo desarrollado en el apartado anterior, si bien no existen dificultades
objetivas de acceso, suele mencionarse la dificultad por parte de algunos profesionales de enten-
der a las pacientes como asi también la dificultad de los usuarios de comprender cabalmente los
requerimientos administrativos y las indicaciones que prescriben los prestadores. Deviene funda-
mental potenciar los recursos humanos y formativos de los equipos de salud en el abordaje es-
pecifico a poblacién migrante respecto de sus derechos sexuales y reproductivos, incorporando un
enfoque que integre los cddigos culturales y permita recuperar los saberes y practicas de las muje-
res y los hombres migrantes.

93 Situacion que se hace visible durante el primer trimestre de embarazo, periodo en el cual las pacientes migrantes no
concurren, en su mayoria, a realizarse controles.
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8. CONCLUSIONES

El incremento de los flujos migratorios, en busqueda de trabajo, estudio, salud y mejor calidad de
vida constituye un fendmeno de creciente magnitud que presenta caracteristicas diferenciales
acorde a cudles sean los factores estructurales y coyunturales de los paises de expulsion y de
destino. Poblaciones numerosas se movilizan y transitan a través de las fronteras, constituyendo
desafios para los sistemas publicos de los Estados.

Los sistemas de salud no permanecen ajenos a este fenémeno. El bienestar integral del migrante
resulta vital en cada instancia del proceso migratorio, incluyendo el momento en el que la persona
toma la decisién de migrar, el viaje y traslado en si mismo, la recepcion, inclusién e integracion
dentro de la nueva comunidad y su posible eventual retorno al pais de origen. Dicho proceso, su-
giere el necesario establecimiento de puentes y vinculaciones entre los paises de origen, transito y
destino, identificando para ello las necesidades particulares de los migrantes a fin de considerarlas
e introducirlas en los sistemas de salud respectivos.

La dinamica propia de los procesos migratorios actuales y las particularidades de las migraciones
limitrofes hacia la Argentina, son factores que dificultan avanzar en esta linea, sobre todo en mate-
ria de planificacion y control, dado que se trata de migraciones espontaneas y frecuentemente no
programadas. Se puede, sin embargo, delinear diferentes caracteristicas situacionales como las
del migrante que viene a radicarse al pais por razones determinadas, ya sean laborales, geografi-
cas o de accesibilidad; o aquel que solamente viaja para recibir atencion en instituciones publicas
argentinas (tour sanitario) y los casos de migrantes que se movilizan de un lado a otro de la fronte-
ra, en funcion de la oferta del mercado de trabajo temporal, quienes pueden accidentarse o enfer-
marse y deben ser atendidos en el pais en el que estan residiendo transitoriamente. Dichas cir-
cunstancias, generan demandas diferenciales, que es necesario conocer e integrar para avanzar
en materia de complementariedad, integralidad, planificacion y control en politicas de salud.

Es por ello que indagar las problematicas de salud, implica adentrarse en un fenémeno complejo y
de multiples dimensiones, que obliga a considerar no sélo la ausencia de enfermedades, sino
abordar de manera integral los niveles de bienestar fisico, mental y social de la poblacién, inclu-
yendo migrantes y poblaciones moéviles**.

En la presente investigacion “Derechos Sexuales y Reproductivos de la Poblacion Migrante en la
Ciudad Autébnoma de Buenos Aires” se intentd describir y analizar, desde la perspectiva de de-
rechos, los habitos, conductas y creencias de la poblacion migrante, masculina y femenina, res-
pecto de su acceso a los sistemas publicos de salud, con especial énfasis en salud sexual y
reproductiva®.

Si dentro de las areas de la salud nos focalizamos en aquellas que refieren a la salud sexual y
reproductiva, el analisis debera incluir, no sélo factores coyunturales y estructurales de los paises,
sino que debe entrelazar las dinamicas propias de los individuos que protagonizan el fenédmeno
migratorio. Este trabajo centré el andlisis en las situaciones migratorias en las cuales los inmigran-
tes se radican en el pais por razones determinadas. Para ello, se seleccioné a la poblaciéon mi-
grante de origen boliviano y paraguayo residente en la CABA, debido a la alta concentracion que
presenta dicha poblacién en esta zona del pais y dado que constituyen las corrientes migratorias
principales y las de mayor crecimiento en la Gltima década.

94 International Organization for Migration, Conference Room Paper/14. Health and Migration Seminar, report of the mee-
ting. IOM, Geneva, 30 Novermber-3 December, 2004.

95 Acorde a la conceptualizacién brindada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la salud sexual y reproductiva
“es una condicién de bienestar fisico, mental y social en los aspectos relativos al sistema reproductivo en todas las etapas
de la vida. Implica que las personas puedan tener una vida sexual satisfactoria y segura, la capacidad de tener hijos y la
libertad de decidir si quieren tenerlos, cuando y con qué frecuencia. En esta Gltima condicion estd implicito el derecho de
hombres y mujeres de estar informados y tener acceso a métodos de regulacion de la fertilidad de su preferencia y el dere-
cho a acceder a servicios de salud adecuados que permitan a la mujer llevar a término su embarazo y dar a luz de forma
segura”. OMS, Sexual and reproductive health, disponible en: http://www.who.int/reproductive-health/
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Como se ha desarrollado a lo largo de las paginas precedentes, los migrantes suelen presentar
diferentes niveles de dificultad en el mantenimiento de su salud individual, ya sea por un precario
sistema de salud en sus paises de origen, historias de vida y trayectoria migratoria, resultado de
condiciones socio econdmicas o bien por la posibilidad de verse vulnerados ante enfermedades
durante su viaje o traslado. Asimismo, las barreras linguisticas, cognitivas y culturales, pueden
limitar el acceso a los servicios de salud en el pais receptor.

Los objetivos planteados para la investigacion se orientaron a fomentar y proponer lineamientos
concretos que garanticen el efectivo acceso de la poblacién migrante a los servicios de salud en la
CABA, con especial énfasis en la salud sexual y reproductiva. Se busco analizar la percepcion que
tienen los migrantes bolivianos y paraguayos en relacion al acceso y calidad de los servicios publi-
cos de salud, como asi también, la perspectiva de los prestadores de la salud respecto de los
obstaculos y limitaciones que impiden un mejor y mayor acceso de dicha poblacién a los recursos
existentes y/o necesarios para una optima atencion en el sistema publico de salud de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, haciendo hincapié en la salud sexual y reproductiva.

Entre los objetivos planteados se resaltd la necesidad de instalar estrategias destinadas a los diversos
sectores que acuden a los servicios publicos sanitarios a fin de promover la concientizacién y equidad
en el efectivo acceso a los servicios de salud, garantizado por ley a toda la poblacién sin excepcion.

En base a los resultados que arrojo la investigacion, algunos aspectos merecen ser destacados:

1. Si bien en Argentina no existen barreras legales de acceso al sistema de salud, los migrantes
rara vez son conscientes de sus derechos.

2. Los migrantes poseen diferentes cddigos y modos de concebir la salud, la enfermedad, la medi-
cina o el dolor. Son personas que sin abandonar su cultura sanitaria de origen, se integran en otra
diferente vivenciando un proceso de transculturacion. Al respecto, una dimension que merece
especial relevancia, radica en la necesidad de conocer y abordar los imaginarios, creencias y ma-
trices culturales existentes en la poblacion migrante en lo que respecta a la salud y, particularmen-
te aquellos que refieren a la salud sexual y reproductiva, de modo de poder influenciar en ellos e
integrarlos, a fin de poder avanzar en mecanismos de educacion y prevencién. Dichas cuestiones
deberian ser consideradas desde una politica integral que analice el impacto de las migraciones
sobre el sistema de salud publica, y que discrimine las causas que limitan el acceso equitativo de
los inmigrantes al sistema de salud entre aquellas que son estructurales del sistema y aquellas
que refieren especificamente a la condicién migratoria.

3. En relacion a la universalidad y gratuidad del sistema de salud argentino, destacamos una sen-
sible mejoria de las personas migrantes con respecto de sus condiciones originales de acceso a la
salud, revirtiendo de manera favorable la relacion previa con el sistema sanitario de origen. Dicha
accesibilidad a la salud publica resulta un factor altamente valorado por los migrantes, resaltando
que en sus paises de origen acceder a este derecho resulta significativamente mas costoso.

4. En términos de salud sexual y reproductiva, se advierte una mejoria en relacion a la situacion de
los migrantes en sus paises de origen, destacando que en la Argentina sienten mas libertad para
hablar sobre temas relacionados a la sexualidad, no solo con médicos sino también con sus pare-
jas, amigos y familiares. No obstante es necesario sensibilizar en cuestiones claves como lo son: la
anticoncepcion, prevencion de enfermedades de transmision sexual, planificacion familiar y educa-
cion en salud sexual y reproductiva.

5. Con relacion a la maternidad es necesario incentivar a la poblacion migrante en materia de cui-
dados pre y postnatales. Si bien dichos cuidados y el abordaje de la maternidad fueron menciona-
dos en el presente trabajo, consideramos que son cuestiones que merecen ser desarrolladas en
profundidad en futuras investigaciones, junto con aquellas relacionadas al machismo, nuevas
masculinidades, tratamiento de la infertilidad y anticoncepcién masculina.

6. Tomando en consideracién las particularidades vinculadas al acceso a la salud sexual y repro-

ductiva de la poblacidn, resulta evidente -especialmente en poblaciones migrantes- la necesidad
de involucrar la perspectiva de género en el desarrollo de los procesos de intervencién que se
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orienten a mejorar y garantizar el acceso a la salud en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Esta
perspectiva requiere ser incluida como modo de abordaje y armado de las lineas de intervencién
propuestas en apartados precedentes, es decir en las estrategias de sensibilizacion y formacién
de recursos - respecto de los derechos de los migrantes en general, respecto de los derechos de
acceso y atencion de la salud, y de la salud sexual y reproductiva, los derechos de las mujeres
respecto del cuidado de su cuerpo y del ejercicio de sus derechos; en el desarrollo de campafias
de concientizacién con énfasis en salud sexual y reproductiva en escuelas, centros de salud, y
medios masivos de comunicacion - con clara perspectiva de género, que aporte a la eliminacién
de las barreras actualmente existentes que dificultan un efectivo acceso a la equidad; y en la defi-
nicién de las lineas de accidn preventivas, ligadas a la situacion de migracion particularmente en
todo lo relativo a la promocién, difusion y disponibilidad de MAC, disefio y propuestas de trabajo
en materia de maternidad, planificacion familiar, percepcion de riesgo e ITS- VIH/SIDA.

7. Del andlisis de los servicios de salud en la CABA, los centros de atencién primaria (CESAC y
centros barriales) son los que mayor vinculacién tienen con los beneficiarios. En ellos se genera
un espacio de seguridad y contencién en la relacion médico-paciente que no se obtiene en los
hospitales, presentando factores facilitadores para las actividades de prevencion. Ante esta situa-
cion, uno de los desafios del sistema de salud, consistiria en fortalecer los CESAC como espacio
de educacién para la salud, reforzar la atencién de manera de descomprimir la demanda hospitala-
ria y evaluar de qué manera optimizar las prestaciones, potenciando los recursos humanos y for-
mativos de los profesionales. Otra linea de accién posible, consistiria en establecer y/o profundizar
el trabajo conjunto con las asociaciones y organizaciones de inmigrantes, de manera de vincular-
las con la asistencia primaria a la salud. Asimismo, consideramos fundamental que la atencion
sanitaria a la poblacion migrante permanezca integrada en el sistema nacional de salud, evitando
dispositivos paralelos o especificos.

8. El desafio radica en establecer politicas de salud activas que configuren estrategias y lineas de
accion concretas que se proyecten hacia cuestiones de educacion, trabajo, grupos comunitarios,
vivienda y habitat, cultura, género e igualdad de oportunidades. Para que tales iniciativas tengan
éxito se debe apuntar a superar el desarraigo, desventajas sociales y econdémicas, carencias en
servicios basicos, situacion laboral precaria y riesgos de explotacién que frecuentemente experi-
mentan los migrantes a fin de lograr una integracion exitosa, y un entendimiento y comprensiéon de
sus redes sociales, relaciones y dinamicas. Tomando las palabras de Zamberlin, “El rol del estado
es poner en marcha mecanismos que faciliten y permitan el ejercicio pleno de los derechos. Ob-
viamente, estas condiciones se refieren a cuestiones que exceden los servicios de salud e inclu-
yen otras esferas como educacion, trabajo, vivienda, calidad de vida, equidad de género, entre
muchas otras” *®. En este proceso, cumplen un rol importante no sélo las instituciones guberna-
mentales sino también las ONGs y la comunidad en su conjunto.

9. Acorde a lo desarrollado hasta aqui, resaltamos la necesidad fundamental de enfatizar en el
vinculo entre salud y migracion, promoviendo un acercamiento y entendimiento entre la colectivi-
dad migrante y la sociedad en su conjunto y fomentando una integracion e inclusién social exito-
sa. Lo antedicho requiere de una interpretacion y abordaje novedoso, que se adapte a la dinamica
y naturaleza de los flujos migratorios actuales y comprenda de manera certera la realidad cultural y
social de la comunidad y pais de origen del migrante.

10. Es preciso capitalizar positivamente los logros obtenidos y en base a ello configurar nuevas
lineas de pensamiento y accion que permitan una adecuada gestion de los procesos migratorios,
mejorando sus condiciones de vida, su adecuada insercion y el pleno ejercicio de sus derechos.

En definitiva, la salud es un componente integral de la migraciéon y no debe ser considerada de
manera aislada; por el contrario, requiere de un abordaje comprehensivo que elimine las barreras
existentes y promueva un acercamiento, didlogo e interaccion que combine e integre de manera
arménica los aspectos sociales, econémicos, culturales y religiosos al cuidado en salud de la po-
blacién migrante.

96 ZAMBERLIN, Nina. Politicas publicas en salud sexual y reproductiva en Argentina. Logros y asignaturas pendientes en
Violencia, sexualidad y reproduccion. Tensiones politicas, éticas y juridicas, Jornadas CECYM / CEDES, Buenos Aires,
Octubre 2007. Pag.70. Disponible en: http://www.cecym.org.ar/pdfs/jornadas.pdf
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10. ANEXO METODOLOGICO

El proyecto “Derechos Sexuales y Reproductivos de la Poblacion Migrante en la Ciudad Autbnoma
de Buenos Aires” corresponde a un tipo de estudio cualitativo de caracter exploratorio, a partir del
cual se intent6 describir y analizar, desde la perspectiva de derechos, los habitos, conductas y
creencias de la poblacién migrante, masculina y femenina, respecto de su acceso a los sistemas
publicos de salud, con especial énfasis en salud sexual y reproductiva.

El estudio centré su analisis en la poblacidn inmigrante de origen boliviano y paraguayo residente
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, debido a la alta concentracion que presenta dicha pobla-
cién en esta zona del pais y dado que constituyen las corrientes migratorias principales y las de
mayor crecimiento en las Ultimas décadas.

Para la realizacion del estudio, en primera instancia se realiz6 el relevamiento bibliografico (fuen-
tes secundarias) y analisis documental que incluyeron estudios sobre procesos migratorios en
general y estudios sobre poblacién migrante boliviana y paraguaya en particular, con especial
énfasis en salud sexual y reproductiva.

Con el fin de establecer las caracteristicas sociodemograficas de los inmigrantes en la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires (CABA), se relevaron numerosas publicaciones y estudios realizados
por organismos gubernamentales e internacionales, en particular el Censo Nacional de Paoblacion,
Hogares y Viviendas del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC) del afio 2001, la
Encuesta Nacional de Inmigrantes del afio 2007 y la Encuesta Anual de Hogares de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires del afio 2008. Asimismo, se examinaron los marcos normativos exis-
tentes y los contenidos de la Ley de Migraciones N° 25.871/04, Ley Nacional N° 25.673/02 sobre
Salud Sexual y Reproductiva (SSyR), la Ley Nacional de SIDA N° 23.798/90 y se analizaron los
programas relacionados a los sistemas de salud de los paises involucrados en el estudio.

En segunda instancia, se realizaron entrevistas en profundidad a 22 informantes claves y a 36
efectores de la salud. Entre los que se destacan: Referentes de organizaciones de inmigrantes
(Miembros de la Comisién de Apoyo al Refugiado (CAREF), de la ONGS La Alameda y del Movi-
miento Boliviano de Derechos Humanos, y personal del Departamento de Migraciones de la Arqui-
diocesis de la CABA); miembros de organizaciones de defensa de los derechos ciudadanos del
Area de inmigracion de la Defensoria del Pueblo de la CABA, del Area de salud de la Defensoria
del Pueblo de la CABA y personal del Instituto Nacional contra la Discriminacion, la Xenofobia y el
Racismo - INADI; actores involucrados en los sistemas de salud (Coordinadora del Programa de
Salud Sexual y Reproductiva de la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, Jefe del Centro de Salud
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires N° 20 (CESAC), trabajadoras sociales de los Servicios
Sociales Zonales del Gobierno de la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires, empleados administrati-
vos, de seguridad, médicos y efectores de salud responsables de la atencion en salud sexual y
reproductiva de la poblaciéon migrante).

Las entrevistas a informantes claves se realizaron durante los meses de octubre, noviembre y
diciembre del afio 2008 y permitieron indagar y relevar informacion sobre la trayectoria migratoria
de la poblacién migrante, sistemas de inclusion social, vinculacion de los migrantes con el sistema
de salud publico, habitos, conductas y creencias en salud sexual y reproductiva. Asi mismo, las
entrevistas permitieron conocer la perspectiva de los prestadores y profesionales de salud respec-
to del funcionamiento y obstaculos frente a la atencion de dicha poblacion.

En base a la informacion relevada, se desarrollé una Guia de Pautas de entrevistas en profundidad
semi-estructurada, disefiada con el propoésito de describir el perfil sociodemografico de los migran-
tes, analizar su trayectoria migratoria, nivel de instruccién, situacion laboral y familiar, su situacion
actual de acceso a los sistemas publicos de salud de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires y los
distintos aspectos vinculados a los habitos, costumbres y creencias de la poblacion migrante res-
pecto de su salud sexual y reproductiva. Por ello, se establecieron tres grupos etéarios: de 18 a 25
afios, de 26 a 32 afios y mayor de 32, en adelante.
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Se buscd establecer diversos indicadores que midan los niveles de conocimiento y educacion so-
bre salud sexual, métodos anticonceptivos mas frecuentes y razones que repercuten en la elec-
cion del mismo; ademas de indagar respecto a la percepcion que poseen los migrantes acerca de
la capacidad de los sistemas de salud publicos locales para dar respuesta a las diversas consultas
e interrogantes que presentan los migrantes de paises vecinos.

Se realizaron 123 entrevistas a migrantes paraguayos Yy bolivianos, durante los meses de diciem-
bre del afio 2008, enero y febrero del afio 2009. El reclutamiento de los inmigrantes se efectu6
tanto en oficinas estatales, como en organizaciones fundadas por migrantes y hospitales publicos;
previa firma del consentimiento informado®’ .

La muestra se compuso de hombres y mujeres mayores de dieciocho afios de edad, que hayan
declarado residir en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, considerando como poblacion migrante
reciente a aquellos que poseen entre dos a cinco afios de residencia y, como migracién asentada
a aquellos con més de cinco afios de residencia.

Las entrevistas fueron desgrabadas para su consecuente analisis, procesamiento y sistematizacion.
Se adjunta el modelo de Consentimiento Informado que se utilizé para que los sujetos participan-

tes del relevamiento confirmen de manera voluntaria su deseo de participar en la misma, aclaran-
do que se mantenian los datos en confidencialidad.

Lugar:
Fecha:
Nombre del entrevistador:

Introduccion por el entrevistador

Minombrees ............ocoeiiiii i desde la Asociacién Civil Observatorio Social y junto a la Fun-
dacion de Estudios e Investigacion para la Mujer (FEIM) y la Organizacién Internacional de Migra-
ciones (OIM), gracias a una Beca del Ministerio de Salud de la Nacién, estamos entrevistando
personas de manera individual y de manera grupal, de diferentes nacionalidades. El estudio: "De-
rechos sexuales y reproductivos de la poblacion migrante en la Ciudad Auténoma de Buenos Ai-
res", tiene como objetivo general: describir y analizar los habitos, conductas y creencias de la po-
blacién migrante respecto de su salud sexual y reproductiva y la situacién actual de acceso a los
sistemas publicos de salud sexual y reproductiva locales.

Usted esta siendo invitado a participar del mismo por medio de una entrevista en profundidad. Su
participacion es voluntaria y anénima, en cualquier momento de la entrevista puede suspender su
participacion en la misma, sin ningun inconveniente.

97 Se visitaron los Servicios Sociales Zonales N°1, N°4, Oeste, N°7, N°8, N°9, N°11 y N°15 gracias a la autorizacién de
la Direccién General de Servicios Sociales Zonales del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y el Ministerio
del Interior.
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Confidencialidad y consentimiento informado *®

“Acepto que me hagan algunas preguntas personales. Me informo de que mis respuestas son
totalmente confidenciales. Mi nombre no queda escrito en el cuestionario y no sera usado nunca
en relaciéon con lo que diga. No tengo obligacién de contestar ninguna pregunta que no quiera
contestar, y puedo terminar la entrevista y mi participacion en cualquier momento que quiera. Pero
tengo en cuenta que mis respuestas a estas preguntas ayudardn a comprender mejor lo que las
personas piensan, dicen y hacen en relacién a su salud sexual y reproductiva. Me notifico que la
entrevista llevara alrededor de una hora. Estoy dispuesta/o a participar”.

Si quiero participar  [] No quiero participar []

Firma del entrevistado Firma del entrevistador

Guia de pautas Semi Estructurada para entrevista con Informantes Clave

Informacion sobre la trayectoria del informante clave

1. ¢Cuanto tiempo hace que esté trabajando sobre esta teméatica?

2. ¢En qué lugares hatrabajado?

3. ¢De qué manera se vincula usted con los inmigrantes?

4. ¢:Dentro de la actividad que usted realiza, se vincula en particular con algin grupo de nacio-
nalidad de inmigrantes?

A partir de su experiencia nos interesa conocer algunas caracterizaciones de los
migrantes paraguayos y bolivianos

1. ¢Cuales creen que son las principales motivaciones por las cuales los migrantes abandonan
sus paises?

2. ¢Cuales son las edades predominantes de los inmigrantes al llegar a la Argentina?

98 Dado que las entrevistas han sido voluntarias y anénimas, se realizé la lectura correspondiente de manera de confirmar
la participacion del entrevistado, no obstante no le fue solicitada su firma.
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10.

11.

12.

¢Lacrisis en la Argentina del 2001 — 2002 afect6 sensiblemente a los flujos migratorios de bo-
livianos y paraguayos, existe diferencias entre ellos?

¢Cudles son las principales dificultades que deben afrontar estos inmigrantes cuando llegan
a Buenos Aires?

En relacién a las cuestiones familiares, ¢Como considera usted que se realiza el proceso migrato-
rio, prevalecen los individuos solo o los grupos familiares? ¢ Existen diferencias entre los ellos?

En su opinién ¢qué tipo de uniones prevalecen entre los bolivianos y paraguayos? ¢predo-
minan las familias endogamicas o exogamicas?

¢ Cudl considera que es el nivel educativo de los inmigrantes con los que se relaciona? ¢Exis-
ten diferencias entre los grupos?

¢ Cudl es el nivel de calificacion laboral del inmigrante en relacion a su lugar de origen?

A partir de su experiencia: ¢Cudles son las principales actividades en las que se desenvuel-
ven los inmigrantes?

¢Existen diferencias de género en lainsercion laboral?

Respecto de la participacion del migrante en organizaciones sociales, ¢En su opinién partici-
pan preferentemente en organizaciones de con nacionales o fuera de la colectividad? ¢En
qué tipo de actividades participan los inmigrantes?

¢Por qué tipo de consideraciones esos grupos migrantes eligen la Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires como destino?
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Sistema de salud y migracion

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

¢Cémo calificarian el acceso de los bolivianos y paraguayos al sistema de salud?

¢ Difiere la vinculacion de los bolivianos y paraguayos con el sistema de salud publica en
Buenos Aires?

¢Consideran que los inmigrantes tienen conocimiento de sus derechos y de los distintos ser-
vicios que brinda el sistema publico de salud?

¢Cudles son las caracteristicas (género, edad, etc.) de los inmigrantes que realizan consultas
médicas?

¢Cudles creen que son los principales problemas de salud que padecen los bolivianos y pa-
raguayos en Buenos Aires?

¢Qué tipo de consultas médicas realizan con mayor frecuencia?

¢Existen diferencias entre las consultas que realizan inmigrantes hombres y mujeres y por
nacionalidad?

¢A qué tipo de salas acuden los inmigrantes paraguayos y bolivianos?

Luego de la primera visita al sistema de salud, ¢Contindan realizando consultas periddicas o
s6lo acuden por problemas puntuales?

¢Existen quejas con la atencién que reciben los inmigrantes del Sistema de Salud?

¢Creen que existen restricciones a la inclusion de los inmigrantes bolivianos y paraguayos al
sistema de salud?
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Salud sexual y reproductiva y migracion

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

¢Consideran la salud sexual y reproductiva como un tema de salud o de la vida cotidiana?
¢Es un tema de preocupacion para ustedes?

¢Consideran que los bolivianos tienen nocién de la importancia de adquirir habitos de plani-
ficacion familiar?

¢De qué manera creen que los bolivianos y paraguayos desarrollan la planificacion familiar?

¢De qué manera influye la migracion sobre la planificacion familiar? ¢Existen diferencias en-
tre los inmigrantes bolivianos y paraguayos?

¢Realizan consultas médicas vinculadas con la salud sexual y reproductiva? ¢Cuales son las ca-
racteristicas (nacionalidad, género, edad) de las personas que realizan este tipo de consultas?

¢Se tiene conocimiento de los habitos o la manera en que el inmigrante boliviano y paragua-
yo ejerce su sexualidad?

¢Saben si dentro de la cultura boliviana o paraguaya, existen roles en la relacion hetero-
sexual/lhomosexual? ¢De qué manera funciona la represién moral frente a la promiscuidad, la
infidelidad o la poligamia?

¢A qué edad consideran que se inician sexualmente los bolivianos y paraguayos?

¢ Cuan extendido creen que es la utilizacion de los Métodos Anticonceptivos (MAC) entres los
inmigrantes de estas comunidades?

¢cConsideran que existe una conciencia de riesgo entre los inmigrantes bolivianos y paragua-
yos acerca del no uso de éstos métodos? ¢Cuales son los MAC més utilizados por ellos?
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34. ¢Son las mujeres o los varones los que motivan a la pareja a que utilice los MAC? En caso de
gue no exista esta costumbre, ¢qué razones explicarian este comportamiento?

35. Los inmigrantes bolivianos y paraguayos ¢tienen conocimiento de la existencia de una ley de
salud sexual reproductiva? ¢saben que pueden tener acceso alos MAC en forma gratuita?

Guia de Pautas Semi Estructurada a Migrantes *°

Mi nombre €s ......ccccecvveeeeeeiieeeennn, , desde la Fundacién para el Estudio e Investigacion de la Mujer
(FEIM) y junto a la Asociacién Civil Observatorio Social y la Organizacion Internacional para las
Migraciones (OIM), en el marco del Programa Nacional Salud Investiga del Ministerio de Salud de
la Nacidn, estamos desarrollando una investigacion sobre: "Derechos sexuales y reproductivos
de la poblacion migrante en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires" que tiene como objetivo gene-
ral: describir y analizar los habitos, conductas y creencias de la poblacién migrante respecto de
su salud sexual y reproductiva y la situacion actual de acceso a los sistemas publicos de salud
sexual y reproductiva locales.

Le pedimos que responda todas las preguntas que se formulan, sus repuestas constituirdn un apor-
te al conocimiento de la atencion de la salud sexual y reproductiva de la poblacion mencionada.

A. Datos del entrevistado

5. ¢Vive en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires?

[ ] No
] si

6. ¢Cudl es su nacionalidad?

[] Boliviana
[] Paraguaya
[] Otra

7. Sexo

] varén
L1 Mujer

8. Edad

9. ¢Cuéanto hace que reside en la CABA?

[] 2a5afios
[] Mas de5 afios

10. ¢Se atendi6 alguna vez en algun centro de salud de la Argentina?

[] No
[] si

99 Corresponde a los requerimientos del Ministerio de Salud de la Nacién. Si bien en su formato y estructura se asemeja a
una encuesta, se disefi6 de esta forma dada la extensién de la misma, no obstante las preguntas fueron formuladas y se
desarrollaron de manera dinamica, acorde a una entrevista en profundidad.
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11. ¢Cuénto hace que inici6 el tramite de residencia? ¢Qué tipo de tramite? ¢En qué afio?

Caracteristicas sociodemograficas y migratorias

12. ¢Donde vivia, en su pais, antes de viajar a la Argentina?¢En qué Estado?¢En la Ciudad?
¢ En el Campo?

13. ¢Cuéndo lleg6 ala Argentina por ultima vez?

14. ¢Vino otras veces ala Argentina?

[ ] No
[] si

¢Cuantas veces?

15. ¢En ddnde vive en la ciudad de Buenos Aires, en qué barrio?

16. ¢Qué caracteristicas tiene el barrio donde Ud. vive?

(A MODO DE SUGERENCIA SI NO RESPONDE)

[] casaen Vila
|:| Casa en trazado urbano
[] otro (aclarar)

17. ¢Qué caracteristicas tiene la vivienda donde Ud. vive?

(A MODO DE SUGERENCIA SI NO RESPONDE)

Casa

Departamento

Pieza en inquilinato

Pieza en hotel/pension

Local no construido para habitacién
Otros (especificar)

O

18. ¢Por qué motivos vino a la Argentina esta Gltima vez?

19. ¢Con quién viajé a Buenos Aires?

20. ¢Cuédles han sido los motivos por los cuales eligié la CABA como destino?

21. Desde que vive en la Argentina, ¢recibio algun trato diferente por ser boliviano/paraguayo?
¢En qué tipo de situacion (hospital, trabajo, en la calle, en los comercios?
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C. Nivel de instruccién

D.

22. ¢Sabe leer / leer y escribir?

] No

[] Si(pasa ala pregunta 23)

23. ¢Hasta que afio estudio /curs6?
(Maximo nivel de estudios de ensefianza general)

24. ¢Realiz6 alguna capacitacion / curso en la Argentina?

[ ] No
] si

¢;Cudl?

25. ¢Habla alguna lengua aut6ctona?

[] No
] si

¢;Cual?

26. ¢Ud. profesa algun tipo de religion?

L] No (pasa a la pregunta 28)
Si
¢ Cual?

27. En los ultimos 12 meses, ¢,con qué frecuencia ha asistido a un templo o iglesia? (No consi-
dere las ocasiones especiales como bautismos, comuniones, bodas o funerales).

[ ] Mas de un dia a la semana
L] un diaalasemana

[ ] Menos de un dia a la semana
1 Nunca

[] oOftros

28. ¢Participa en organizaciones de compatriotas?

[ ] No
] si

¢En qué tipo de organizacion? (a qué se dedica)

Situacion laboral

29. ¢Qué tipo de trabajo realiza habitualmente? (no activos pasan ala pregunta 33)

Sélo a los que contestaron gue realizan algun trabajo hasta pregunta 32.

30. ¢Cuél es su principal trabajo u ocupacion?
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31. En ese trabajo Ud. es:

Trabajador por cuenta propia
Patrén

Obrero o empleado
Empleada doméstica

Casero

Otros

oo

32. Por este trabajo, ¢tiene alguna cobertura de obra social?

No
Si
;Cual?

]

Situacion familiar

33. ¢Se encuentra actualmente en pareja?

[] No
[] si(pasa a la pregunta 34)
Otros

34. ¢Convive con su pareja?

No
Si

35. Estado Civil

Soltero/a

Casado/a

Unido/a de hecho
Separado/a o Divorciado/a
Viudo/a

36. ¢Tiene hijos?

[1 No (pasa a la pregunta 40)
Si

37. ¢Cuantos hijos tiene?

38. ¢Convive con sus hijos?

] No

L] si (pasa a la pregunta 41)

39. ¢(Donde residen sus hijos? ¢Con quién viven?

40. ¢Usted con quién vive? ¢{Qué Vinculo tiene?

Vinculacion con el Sistema Publico de Salud de la Argentina

41. ¢;Tuvo algun problema médico que requiriera atencion médica?

E No (pasa a la pregunta 51)
Si

Cudl /cuéles?
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42. ¢En qué centro médico se atendi6?

(Si el centro médico no esta en la ciudad de Buenos Aires, preguntar: por qué se atendio en ese centro)
43. Por esta consulta, ¢ddnde se atendi6?

(A MODO DE SUGERENCIA SI NO RESPONDE)

] Enguardia
[] En consultorio
[] Estuvo internado

44. En general, ,coOmo considera usted que fue atendido/a?

(Definir una gradacion)

[ ] Muy bien [] con dificultades
[] Bien [] Con muchos problemas
¢Por qué?

45. ¢Le exigieron alguna documentacién?

[] No
L] si

¢Cual?

46. ¢Hatenido algun otro inconveniente o dificultades en la atencién?
[1 No
Si

(Si responde si preguntar donde)

Doctor/a
Enfermero/a
Ventanillas

Seguridad
¢ Cuales?

47. Ademaés de esta vez, ;realizo alguna otra consulta médica en la CABA?

[ No (pasa a pregunta 53)
Si
¢ Cudl fue el motivo de la consulta?

48. En general, ,como considera usted que fue atendido/a?

(Definir una gradacion)

L] Muy bien

[] Bien

[] Con dificultades

[[] Con muchos problemas
¢ Por qué?

49. ¢Le exigieron alguna documentaciéon?
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50. ¢Hatenido algun otro inconveniente o dificultades en la atencion?

[
[

No
Si
(Si responde si preguntar donde)

¢, Cuales?

(A MODO DE SUGERENCIA SI NO RESPONDE)

[

L

Doctor/a
Enfermero/a
Ventanillas
Seguridad

Para aquellos que no se atendieron en un centro
de salud de Argentina

51. ¢Tuvo algun problema médico que requiriera de atencién médica?

] No (pasa a la pregunta 57)
] si
¢,Cual/cudles y donde?

52. ¢Se atendid en algun centro médico publico?

[] No
[] Sf(pasa a la pregunta 55)
¢Cual y donde?

53. ¢Por qué no se atendi6 en un centro médico publico?

54. ¢Cbdmo resolvid el problema? (pasa a la pregunta 57)

Comprando medicamentos en la farmacia.

Tomando tes, hierbas medicinales, remedios caseros, etc.
Se resolvio solo.

AUn no lo resolvi.

Me atendié un médico amigo / organizacion.

Fui a un centro médico privado.

Otra:

55. Por esta consulta, ¢dénde se atendi6?

L] En guardia
En consultorio
] Estuvo internado

56. En general, ,como considera usted que fue atendido/a?

¢Por qué?

(Definir una gradacion)

L] Muy bien
Bien
[ ] con dificultades
] Con muchos problemas
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G. Experiencia sexual y salud sexual y reproductiva

57. ¢Con cudl de estas personas ha conversado y se hainformado sobre temas sexuales?

Pa_ls de Argentina
origen

Madre

Padre

Hermanos

Cényuge/pareja

Otro familiar o familiares

Maestra/o, profesor/a en el colegio

Amigos/as de mi misma edad

Médico/a, enfermero/a, u otro personal sanitario
Televisién/videos/radio

Libros, revistas o periédicos

Organizacién sociales/ religiosas

Nunca me interesd conversar sobre estos temas
Me dio mucha vergilenza hablar sobre estos temas con alguien
A mi nadie me conté nada

Comentarios:

¢Hatenido alguna vez en su vida relaciones sexuales?

] No (pasa a la pregunta 85)
Si

Si responde no preguntar: ¢Por qué?

H. Primera relacién sexual

58. ¢Qué edad tenia usted aproximadamente cuando tuvo su PRIMERA relacion sexual?

59. ¢Qué vinculo tenia con la persona con la que tuvo su primera relacion sexual?

60. ¢Aproximadamente cuantos afos teniala persona con la que tuvo su primerarelacion sexual?

61. ¢Usaron preservativo en esta primera relacion sexual?

[ ] No
[] Si (pasaa lapregunta 63)
¢Por qué?

(A MODO DE SUGERENCIA SI NO RESPONDE)

|;| No hablamos del tema antes de tener relaciones sexuales.
Era muy dificil para mi proponer el uso de preservativo. Tenia miedo de perder a mi pareja.
No disponiamos de preservativos en aguel momento.
Conocia lo suficiente a esa mujer / ese hombre.

El / Ella no queria usarlo.

Yo no queria usarlo.

Crei que no corria ningln riesgo.

Solo practicamos sexo oral.

Tenia problemas de impotencia con el preservativo.

Sin preservativo se siente mas.

Habiamos consumido demasiado alcohol u otras drogas.
Nos sentiamos seguros porque fue durante la menstruacion.
Nos sentiamos seguros porque era la primera vez.
Estabamos intentando tener hijos.

Otra razon:
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62. ¢Usaron algun otro método anticonceptivo en esta primera relacion?

[] No
] si

;Cual?

(A MODO DE SUGERENCIA SI NO RESPONDE)

Vasectomia, ligadura de trompas.
Otros métodos (cremas espermicidas, lavado vaginal, hierbas medicinales especificar):

[ ] Pildora.

] Interrupcién del coito.

[] Pildora del dia siguiente.

[] Método del ritmo y temperatura.
[] DIu.

[ ] Diafragma.

L]

[]

Relaciones sexuales alo largo de su vida

63. ¢Actualmente usa preservativos?

L[] si
[ ] No
[] siempre
[] Aveces
[] Nunca

¢Por qué?

64. La ultima vez que tuvo relaciones sexuales, ¢uso preservativo?

] si
[] No

¢ Por qué?

65. ¢Utiliza algun otro método anticonceptivo? ¢,Cual?

(A MODO DE SUGERENCIA SI NO RESPONDE)

Pildora

Interrupcion del coito / “Marcha atras” / retirada
Pildora del dia siguiente

Inyectables

DIU

Método del ritmo y temperatura

Otros métodos

OOOOOoO

(cremas espermicidas, lavado vaginal, diafragma, vasectomia, ligadura de trompas, tes, hierbas
medicinales...)

66. ¢Quién eligié el método que utiliza?

67. ¢Conversaron con su pareja acerca del cuidado?
[] No
Si

¢Por qué?
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68. ¢La migracion modific6 de algin modo sus habitos sexuales?

[] No
] si

¢Por qué?

69. ¢La migracion modifico la forma de cuidarse en las relaciones sexuales?

[] No
[] si

¢Por qué?

Derecho, accesibilidad y calidad de atencién

70. ¢Concurre o concurrié a algun centro de salud para solicitar informacion sobre métodos de
cuidado?

E No (pasa a la pregunta 76 si es mujer y 82 si es hombre
Si

¢;Cual?

¢ Cémo fue la atencion?

(A MODO DE SUGERENCIA SI NO RESPONDE)

[] Me dieron un anticonceptivo y no me explicaron demasiado.

[ ] Me explicaron sobre todos los métodos anticonceptivos, pero me dieron el Gnico que tenian.

[] Meinformaron acerca de todos los anticonceptivos que existen, me entregaron el método que
elegi y me explicaron como usarlo.

71. ¢Tuvo que abonar algo?

|:|No
[] si

72. ¢Tuvo que cumplir algan requisito?

] No
O si

¢;Cual?

73. ¢Concurre regularmente a retirar el método elegido?

1 No
] si

SPor qué?

74. ¢Entendioé correctamente las explicaciones?

[] si
[ ] No

¢Por qué?

75. ¢Como fue la atenciéon?

(A MODO DE SUGERENCIA SI NO RESPONDE)

Me atienden apurados y sin escuchar lo que me preocupa.
Los/as médicos hablan con palabras dificiles, no explican bien.

]

No entendi, pero no me animé a preguntar.
Me senti discriminada.
¢Por qué?

Qo

Me pongo nerviosa porque me atienden con la puerta abierta y/o pasan médicos, enfermeras, etc.

95



PREGUNTAS PARA MUJERES QUE ESTUVIERON EMBARAZADAS
76. ¢Cudantas veces ha estado embarazada?

(] encaBA
[ ] EnArgentina
En pais de origen ____

77. Se hizo controles durante el/los embarazos)

No
Si
¢ Cuantos?
A partir de qué trimestre:
10
20
30
¢Donde?

78. ¢Cuantos partos hatenido?
¢;Doénde?

79. ¢Hatenido algun aborto espontaneo?

L] si
|:|N0

Si responde si preguntar:
¢Recibié atencion médica?
L si
] No

¢En CABA? ¢En Argentina? ¢ En pais de origen?

80. ¢Hatenido algun aborto provocado?

Si

No

Si responde si preguntar:

¢ Recibié atencion médica?
Si

No

¢En CABA? ¢En pais de origen?

I

81. Cuando estuvo embarazada, ¢se hizo el andlisis de VIH Sida?

L] si
|:|No

¢ Por qué?

96




Preguntas para mujeres / varones que tuvieron hijos

82. Cuando usted / su mujer estuvo embarazada, después del parto o cuando
llevo alos chicos a control, ¢algun médico o enfermera le sugirio utilizar
algun método anticonceptivo?

Otras:
Me dicen que tengo que hacer lo que dice mi pareja y portarme bien.
Me dicen que tendria que cuidarme para no seguir teniendo tantos chicos.
Me dicen que yo puedo decidir si quiero tener hijos o no, cuantos y cuando.

83. ¢Usted / su pareja la acompafié durante algun parto?

Ll si
L] No
¢Por qué?

84. Segun su experiencia o la de su mujer en los partos ocurridos en la Ciudad de
Buenos Aires, ¢como considera que fueron atendidos?

85. Una enfermedad de transmision sexual es una enfermedad en la que uno se infecta por tener
relaciones sexuales con una persona que ya la padece. A lo largo de su vida ¢le ha diagnosti-
cado un médico alguna enfermedad de transmisién sexual? (infeccion por clamidia — gono-
rrea — sifilis — tricomonas — herpes genital — verrugas genitales o condilomas — micosis u
hongos — hepatitis B — uretritis).

[] No (pasa a la pregunta 88)

] si

¢ Cudl?

86. ¢Cuanto tiempo hace que tuvo esta enfermedad?

(A MODO DE SUGERENCIA SI NO RESPONDE)

[] Hace menos de 12 meses
[] Hace més de 1 afio y menos de 5
[] Hace 5 afios o mas
¢;Doénde se atendi6?
[] EnlaCABA
[] Enotro lugar
87. ¢Realiz6 el tratamiento?
O si
[] No
¢Por qué?

88. ¢Se hahecho alguna vez la prueba del VIH / SIDA?

[] Si,unavez
] Si, varias veces

|:|No

¢ Por qué?

¢Le indicaron algun tratamiento?
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89. Existen opiniones distintas acerca de los preservativos. Por favor, indique en qué medida
esta usted de acuerdo con cada una de las siguientes afirmaciones respecto al uso de pre-
servativos.

Totalmente Bastante de Algo de Nada de

No lo sé
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo

Son complicados de usar

Crean desconfianza entre la
pareja

A las mujeres les corta el deseo /
A los hombres les corta la erec-
cion

Impiden sentir verdaderamente el
cuerpo del otro

Permiten disfrutar mas por la
seguridad que dan

Son seguros

90. ¢Como calificariala atencion en los centros de salud de la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires?

Observaciones:

Guia de Pautas Semi Estructurada — Médicos, Profesionales y Efectores de Salud

DATOS GENERALES

Edad:
Sexo:

Profesién / ocupacion:

Lugar de trabajo:

1. ¢DdAnde usted trabaja se atienden personas de nacionalidad boliviana y/o paraguaya?

Indique porcentajes estimados segln nacionalidad y sexo y ordene segun la mayor frecuencia los rangos

de edad

Boliviana % Varones % Mujeres %
Edad: 18-25 % 26-32 % 330+ %
Paraguaya % Varones % Mujeres %
Edad: 18-25 % 26-32 % 330+ %
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10.

¢Considera que los pacientes tienen percepcion de la atencién en el sistema de salud como
un derecho?

¢Cuéles son los requisitos formales que se solicitan para brindar atencién médica?

¢Qué opina usted acerca de que se destinen recursos estatales para la atencién de extranjeros?

Considera que debiera ponerse algin tipo de restriccion (por ejemplo tiempo minimo de resi-
dencia en el pais)

¢ Cual es el tiempo aproximado de espera para acceder a un turno en este servicio?

¢Porcentaje estimado segun tipo de consulta?
Prevencion % asistencia % urgencia %

¢Cual es el principal motivo de consulta de las/os usuarias/os de origen boliviano y/o para-
guayo que asisten al servicio?

- Control de embarazo: ler trimestre __ 2do trimestre __ 3er trimestre __
- Solicitud M.A.C.

- ITS

- AHE

- Aborto

- Atencién post aborto

- Violencia sexual

- Otros (especificar)

¢Cudl es el grado de entendimiento, aceptacién y cumplimiento de las indicaciones?

¢Difiere segun la antigiiedad de residencia en el pais, de que manera?

Preguntas Salud Sexual y Reproductiva

11.

12.

13.

A su criterio ¢las/os usuarias/os de origen boliviano y/o paraguayo que asisten al servicio
tienen conciencia de que la SSyR es un derecho?

(Si larespuesta es negativa pase a la 13)

¢Cree Ud. que consideran que aunque sean extranjeras/os estan en condiciones de ejercerlo?

Percibe algin inconveniente para el acceso de usuarias/os de origen boliviano y/o paraguayo
a los servicios de SSR? ¢ Cuales?
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Considera que hay cuestiones culturales que obstaculizan el acceso de usuarias/os de origen
boliviano y/o paraguayo a los servicios de SSR?
¢;Cudles?

¢Estos motivos varian segun la edad?
;Cémo?

Porcentaje estimado de utilizacion de MAC por parte de usuarias/os de origen boliviano y/o
paraguayo que asisten al servicio.

Porcentaje estimado de efectividad en la utilizacién de MAC por parte de usuarias/os de ori-
gen boliviano y/o paraguayo que asisten al servicio.

¢Cual es el MAC mas elegido? Orales % Inyectables % DIU % Preservativo %
¢Sabe usted por qué?

Quién toma la decision generalmente? Mujer Varén Ambos Profesional

¢El servicio cuenta con insumos suficientes para proveer los métodos seleccionados?
Si No ¢ Se entregan de acuerdo a la disponibilidad?
¢ No se entregan?

¢Existe percepcién de riesgo de embarazo no planificado entre usuarias/os de origen bolivia-
no y/o paraguayo que asisten al servicio? Si No

¢En general, las usuarias de origen boliviano y/o paraguayo que asisten al servicio se plante-
an la posibilidad de realizar una planificacion familiar?

¢Cuenta esta posibilidad con la aprobacion del var6n? Si__ No___ Nose__

¢Considera que hay aspectos culturales y/o religiosos que puedan incidir en la eleccion o el
uso de MAC o en la planificacion familiar?

En relacién a los hijos, podria afirmar que:

e |a mayoria de las/os usuarias/os de origen boliviano y/o paraguayo que asisten al servicio tienen:
Ninguno___ Hasta 3 hijos__ 4 o +hijos__
e Elintervalo entre el nacimiento de los hijos es: - de 2 afios 2 0 + afios

e Laedad de la mujer al 1ler embarazo es de: - de 15 afios ___ Entre 15y 20 afios___ +de 20 afios____
¢Esta permitida la presencia del padre en la sala de partos?
No__ Si__ Porcentaje estimado de varones que acompafian al parto a las mujeres de origen boliviano

y/o paraguayo. %

¢Las/os usuarias/os de origen boliviano y/o paraguayo que asisten al servicio usan preserva-
tivos? %

¢Las/os de usuarias/os de origen boliviano y/o paraguayo que asisten al servicio y usan pre-
servativos que lo hacen correctamente? %
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20.

30.

31.

32.

¢Se realizan consultas por anticoncepcion de emergencia por parte de usuarias/os de origen
boliviano y/o paraguayo que asisten al servicio?

¢Hay requerimiento de consejeria por aborto por parte de usuarias/os de origen boliviano y/o
paraguayo que asisten al servicio?

¢Se realizan consultas por atencion post aborto por parte de usuarias/os de origen boliviano
y/o paraguayo que asisten al servicio?

¢Hay objetores de conciencia en el servicio?

Preguntas ITS y Vih y Sida

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

¢Existe percepcion de riesgo de infectarse con VIH entre los/as usuarias/os de origen boli-
viano y/o paraguayo que asisten al servicio?

¢Existe percepcion de riesgo de contraer alguna ITS entre los/as usuarias/os de origen boli-
viano y/o paraguayo que asisten al servicio?

¢A su criterio, existen conductas de riesgo en este grupo de poblacion? Mencione las mas
significativas

¢Considera que hay aspectos culturales y/o religiosos que puedan incidir en estas conductas?

¢ Qué prevalencia aproximada de VIH encuentra en esta poblacion?

¢ Qué prevalencia aproximada de las diferentes ITS encuentra en esta poblacion?

¢Qué incidencia aproximada de VIH encuentra en embarazadas de estas comunidades?

¢Qué incidencia aproximada de ITS encuentra en embarazadas de estas comunidades? ¢Cuéa-
les son las més frecuentes?

¢Desea agregar algo que considere pertinente para esta investigacion?
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DATOS GENERALES DEL ENTREVISTADO

Profesién / ocupacion:

Lugar de trabajo:

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

¢Donde usted trabaja se atiende a personas de nacionalidad boliviana?

Si[] No []

JAproximadamente que porcentaje de la poblacion total atendida representan? _ %
Indique porcentajes estimados de personas de nacionalidad boliviana segun sexo:
Varones % Mujeres %

La mayoria de las personas de nacionalidad boliviana que se atienden en esta institucion tie-
nen entre y afios de edad.

¢Donde usted trabaja se atiende a personas de nacionalidad paraguaya?

Si[] No[]

Aproximadamente que porcentaje de la poblacion total atendida representan? __ %
Indique porcentajes estimados de personas de nacionalidad paraguaya segin sexo:
Varones___ %  Mujeres___ %

La mayoria de las personas de nacionalidad paraguaya que se atienden en esta institucién
tienen entre y afios de edad.

¢Cuéles son los requisitos formales que se le solicitan para brindar atencion?

¢ Qué opina usted acerca de que se destinen recursos estatales para la atencién de extranjeros?

¢Considera que debiera ponerse algun tipo de restriccidon (por ejemplo tiempo minimo de re-
sidencia en el pais)?
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10.1 Anexo Cuadros

Cuadro 1
Inmigrantes limitrofes por pais de nacimiento, Argentina, 1869-1991
Pais de nacimiento 1869 1895 1914 1947 1960 1970 1980 1991
Total | 41.360 | 115.892 | 206.701 | 313.264 | 467.260 | 533.850 | 753.428 | 841.697
Limitrofes | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Bolivia 15,0 6,4 8,8 15,3 19,1 17,3 15,7 17,8
Brasil 14,3 21,3 17,7 15,0 10,4 8,4 5,7 4,2
Chile 26,3 17,8 16,7 16,5 25,3 249 28,6 30,3
Paraguay 7,9 12,6 13,8 29,8 33,2 39,7 34,9 31,1
Uruguay 36,5 42,0 42,9 235 12,0 9,6 15,1 16,6
Fuente: INDEC, Censos Nacionales de Poblacién 1969 — 1991.
Cuadro 2
Poblaciéon migrante en relacién a la poblacion total
Pais Censo Datos Poblacion Migrantes %
Argentina 2001 36.260.000 1.531.940 4,2
Bolivia 2001 8.275.000 61.000 0,7
Brasil 2000 170.406.000 546.000 0,3
Chile 2002 15.116.000 153.000 1,0
Colombia 2000 42.105.000 115.000 0,3
Costa Rica 2000 4.024.000 311.000 7,7
Ecuador 2001 12.156.600 82.000 0,6
El Salvador 2000 6.278.000 24.000 04
Guatemala 2000 11.385.000 43.000 04
Honduras 2001 6.417.000 44.000 0,7
México 2000 98.872.000 521.000 0,5
Nicaragua 2000 5.071.000 27.000 0,5
Panama 2000 2.856.000 82.000 2,9
Uruguay 2000 3.337.000 89.000 2,7

Fuente: ILO Migration Survey 2003: Country Summaries, Social Protection Sector,
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Cuadro

3

Poblacion Limitrofe por afio de llegada a Argentina. Jurisdicciones seleccionadas 2003

Poblacién limitrofe
Lugar de nacimiento y jurisdiccion Afio de llegada a Argentina
seleccionada (1) Total [ Hasta | 1970 1980 1990
1969 1979 1989 2002/3
Nacidos en Bolivia
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 49.475 5.135 3.600 11.611 29.129
Partidos del Gran Buenos Aires 69.639 14.635 11.082 13.932 29.990
Gran San Salvador de Jujuy 10.667 5.305 1.788 2.499 1.075
Gran Salta 11.256 4.253 1.805 3.178 2.020
Nacidos en Brasil
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 5.249 995 555 1.195 2.504
Partidos del Gran Buenos Aires 5.436 1.841 615 1.210 1.770
Nacidos en Chile
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 9.290 2.264 3.469 2.505 1.052
Partidos del Gran Buenos Aires 25.827 9.147 10.002 4.838 1.840
Gran Mendoza 13.931 2.410 6.059 3.944 1.518
Neuquén-Plottier-Centenario 19.465 4717 6.175 6.776 1.797
Alto Valle de Rio Negro 24.840 8.933 8.055 6.335 1.517
Rio Gallegos 10.961 4.617 2.955 2.698 691
Nacidos en Paraguay
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 46.279 11.595 7.824 8.984 17.876
Partidos del Gran Buenos Aires 190.419 61.668 42.462 32.455 53.834
Formosa 8.414 5.045 1.350 1.237 782
Gran Posadas 8.606 6.028 1.340 729 509
Nacidos en Uruguay
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 33.936 5.106 13.465 12.047 3.318
Partidos del Gran Buenos Aires 55.077 8.113 24.710 17.487 4.767
(1) Se presenta el conjunto de jurisdiccio-
nes relevadas en la encuesta.

Fuente: INDEC. Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales. Censo Nacional de Poblacién,
Hogares y Viviendas 2001.

Cuadro 4
Argentina: Volumen de la poblacién extranjera en los Censos de poblacién

Poblacién Extranjeros Limitrofes Limitrofes

Censo sobre sobre sobre
Total Extranjera Pobl. Total Pob. Total Extranjeros
1869 1.737.076 210.189 12.9 2.4 19.7
1895 3.954.911 1.004.527 254 2.9 11.5
1914 7.885.237 2.357.952 29.9 2.6 8.6
1947 15.893.827 2.435.927 15.3 2.0 12.9
1960 20.010.539 2.604.447 13.0 2.3 17.9
1970 23.390.050 2.210.400 9.5 2.3 24.2
1980 27.947.446 1.912.217 6.8 2.7 39.6
1991 32.615.528 1.628.210 5.0 25 50.2
2001 36.223.947 1.531.904 4.2 2.3 60.3

Fuente: INDEC. Censos Nacionales de Poblacion.
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Cuadro 5
Poblacion nacida en Boliviay Paraguay residente en CABA
segun grupos de edad y sexo. Afio 2001

Pais de Nacimiento
Bolivia Paraguay
Sexo Varén | Mujer | Total | Varén | Mujer | Total
0-4 Afios 324 352 676 282 273 555
5-9 Afos 1.037| 1.052| 2.089 568 587 | 1.155
10-14 AfRos 1.659| 1.621| 3.280 807 829 | 1.636
15-19 Afios 1.659| 1.863| 3.522| 1.023| 1.593| 2.616
20-24 Afios | 3.042| 3.628| 6.670| 1.733| 3.637| 5.370
25-29 Aflos | 3.924| 4.340| 8.264| 2.248| 4.077| 6.325
30-34 Afos 3.953| 3.832| 7.785| 2501 | 4.017| 6.518
35-39 Afos 2.816| 2.863| 5.679| 1901| 3.409| 5.310
40-44 Afios 1.982| 2.055| 4.037| 1.331| 2.782| 4.113
45-49 Afios | 1.261| 1.357| 2.618| 1.053| 2.429| 3.482
Edad en grupos | 50-54 Afios | 900 | 1.041| 1.941| 1.029| 2.047| 3.076
quinquenales  '55 59 Afos 582| 654 1.236| 785| 1.553| 2.338
60-64 Afos 418 467 885 594 | 1.117| 1.711
65-69 Afos 219 312 531 265 652 917
70-74 Afos 201 239 440 238 546 784
75-79 Anos 113 136 249 156 352 508
80-84 Afos 47 85 132 67 222 289
85-89 Afos 17 34 51 27 122 149
90-94 Afos 4 12 16 8 43 51
9A?]g’smas 1 9 10 3 22 25
Total | 24.159 | 25.952 | 50.111 | 16.619 | 30.309 | 46.928
Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.
Cuadro 6
Poblacion nacida en Bolivia y Paraguay residente en CABA
seguln afos de llegada al pais y sexo. Afio 2001
Pa_u’s_de Anos de llegada al pais en decenios Total
Nacimiento | Sexo 0-9 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69
Varon | 11.520| 6.998| 1.100 913 614 218 32 21.395
Bolivia Mujer 12.805| 6.384| 1.262| 1.045 597 249 45 22.387
Total | 24.325| 13.382 | 2.362| 1.958| 1.211 467 7 43.782
Varén 6.283| 3.895| 1.304| 1.627 716 382 88 14.295
Paraguay |Mujer | 10.579| 6.090| 2.591| 2.987| 1.383 823 204 24.657
Total | 16.862 | 9.985| 3.895| 4.614| 2.099| 1.205 292 38.952

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.
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Cuadro 7

Poblacién nacida en Bolivia y Paraguay residente en CABA
segun maximo nivel de instruccion alcanzado y sexo. Afio 2001

Lugar de nacimiento

Sexo | Maximo nivel de instruccion alcanzado | Bolivia Paraguay Total
44.066 43.582 | 297.736
Sin instruccién o primario incompleto 3.478 3.159 16.431
Primario completo o secundario incompleto 8.944 8.722 49.753
varones Zf;r?g?r?crgomc;g[gleto o terciario / univer- 7769 2 637 42 369
Terciario / universitario completo 948 444 17.229
Total 21.139 14.962 | 125.782
Sin instruccién o primario incompleto 5.118 5.475 28.270
Primario completo o secundario incompleto 9.640 16.541 70.139
Mujeres Z?;r?g?:crgomcsggleto o terciario / univer- 7083 5547 54,404
Terciario / universitario completo 1.086 1.057 19.141
Total 22.927 28.620 | 171.954

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001.

Cuadro 8

Poblacién nacida en Bolivia y Paraguay residente en CABA
segun condicion de actividad y sexo. Afio 2001

., . Lugar de nacimiento
Sexo Condicién de actividad —
Bolivia Paraguay
Ocupado 13.555 9.760
Desocupado 4.560 3.085
Varones
Inactivo 3.318 2.252
Total 21.433 15.097
Ocupada 9.563 16.209
. Desocupada 4.868 4.223
Mujeres -
Inactiva 8.809 8.324
Total 23.240 28.756
Ocupado 23.118 25.969
Total Deso_cupado 9.428 7.308
Inactivo 12.127 10.576
Total 44.673 43.853

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001.
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Cuadro 9

Poblacion nacida en Boliviay Paraguay residente en la CABA
segun rama de actividad econ6micay sexo. Afio 2001

Nai?rlTS]igr?to Rama de actividad econdmica publicada Varér?eX(l)vlujer Total
Agricultura, ganaderia, caza y silvicultura 13 6 19
Explotaciéon de minas y canteras 7 2 9
Industria manufacturera 4980 | 2.364 7.344
Electricidad, gas y agua 71 14 85
Construccion 3.443 29 3.472
lores, motocicletas, efestos personaies y enseres domésticos. | 1944| 1724|3668
Servicios de hoteleria y restaurantes 328 348 676
Servicio de transporte, de almacenamiento y de comunicaciones 773 56 829

Bolivia Intermediacion financiera y otros servicios financieros 41 31 72
Servicios inmobiliarios, empresariales y de alquiler 385 360 745
Administracién publica, defensa y seguridad social obligatoria 60 75 135
Ensefianza 73 91 164
Servicios sociales y de salud 342 811 1.153
Servicios comunitarios, sociales y personales n.c.p. 542 346 888
Servicios de hogares privados que contratan servicio doméstico 47| 2.829 2.876
Servicios de organizaciones y érganos extraterritoriales 8 6 14
Actividades no bien especificadas 498 471 969

Total | 13.555| 9.563| 23.118
Agricultura, ganaderia, caza y silvicultura 12 12 24
Explotaciéon de minas y canteras 5 4 9
Industria manufacturera 1.163 785 1.948
Electricidad, gas y agua 66 12 78
Construccion 3.171 45 3.216
lores, motocialetas. efestos porsonaies y enseres domésticos. | 1489|  999| 2448
Servicios de hoteleria y restaurantes 705 615 1.320
Servicio de transporte, de almacenamiento y de comunicaciones 629 108 737

Paraguay Intermediacion financiera y otros servicios financieros 36 66 102
Servicios inmobiliarios, empresariales y de alquiler 409 578 987
Administracién publica, defensa y seguridad social obligatoria 66 90 156
Ensefianza 63 233 296
Servicios sociales y de salud 127 657 784
Servicios comunitarios, sociales y personales n.c.p. 1.425| 1.031 2.456
Servicios de hogares privados que contratan servicio doméstico 102 | 10.373| 10.475
Servicios de organizaciones y érganos extraterritoriales 11 7 18
Actividades no bien especificadas 311 604 915

Total | 9.760| 16.209| 25.969

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.
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Cuadro 10

Poblacion nacida en Bolivia y Paraguay residente en CABA

segun categoria ocupacional y sexo. Afio 2001

Sexo
Pais de Nacimiento Categoria ocupacional Varén Mujer Total

Bolivia Obrero/empleado 9.395 7.094| 16.489
Patrén 437 312 749

Trabajador por cuenta propia 3.369 1.732 5.101

Trabajador familiar 354 425 779

Total 13.555 9.563 | 23.118

Paraguay Obrero/empleado 7.064 14.248 | 21.312
Patron 367 409 776

Trabajador por cuenta propia 2.167 1.324 3.491

Trabajador familiar 162 228 390

Total 9.760 16.209 | 25.969

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001.

Cuadro 11

Poblacion nacida en Boliviay Paraguay residente en CABA por cobertura de obra social
y/o plan de salud privado o mutual segun afio de llegada a Argentina. Afio 2003

. Afo de llegada a Argentina
Cobertura de obra social y/o Hasta 1970 1990 Total
lan de salud privado o mutual g - g
P P 1969 | 1979 | 1980-1989 | 5403
Tiene cobertura 1.689 1.251 2.582| 3.064 8.586
. No tiene cobertura 3.446 2.349 9.010 | 26.043 40.848
Bolivianos — —
Sin informacion - - 19 22 41
Total 5.135 3.600 11.611| 29.129 49.475
Tiene cobertura 7.607 3.918 4573| 5.631 21.729
No tiene cobertura 3.988 3.906 4411 12.198 24.503
Paraguayos —— —
Sin informacion - - - 47 47
Total | 11.595 7.824 8.984 17.876 46.279
Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.
Cuadro 12
Poblaciéon en hogares con al menos un nacido en Bolivia segun edad,
sexo y pais de nacimiento. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2001
Sexo y pais de nacimiento
Grupos de " -
edad Total Varén Mujer
Bolivia Argentina Otro pais Bolivia Argentina Otro pais
0-14 28.392 3.012 11.239 176 3.018 10.764 183
15-24 15.456 4.672 2.471 201 5.435 2.402 275
25-34 19.534 7.830 1.547 244 8.092 1.378 443
35-44 11.630 4.765 814 153 4.880 768 250
45-54 5.606 2.141 453 86 2.378 445 103
55-64 2.693 987 247 41 1.108 267 43
65y més 2.239 588 228 65 795 449 114
Total 85.550 23.995 16.999 966 25.706 16.473 1.411

Fuente: INDEC, Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.
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Cuadro 13
Bolivianos de 14 afios y méas por percepcion de jubilaciéon o pensién seglin edad.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2003

L, S, Grupos de edad
Percepcién de jubilacién Total o5
0 pension 14-24 25-34 35-44 45-54 55-64 még
Percibe jubilacion o pension 1.460 19 85 54 195 261 846
No percibe jubilacion o 43302| 8598| 14293 11.194 5985| 1987 1.245
pensién
Sin informacion 347 271 - 74 - 2 -
Total | 45.109 8.888 14.378 | 11.322 6.180 2.250 2.091
Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.
Cuadro 14
Bolivianos de 14 afios y méas por condicion de actividad econémica
segun afio de llegada a Argentina. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2003
Afo de llegada a Argentina
Condicién de actividad econémica Total Hasta
1969 1970-1979 | 1980-1989 | 1990-2003
Poblacién econémicamente activa 30.390 3.177 2.551 9.057 15.605
Ocupados 27.191 2.793 1.950 8.561 13.887
Desocupados 3.199 384 601 496 1.718
Poblacién no econdmicamente activa 14.719 1.958 1.049 2.545 9.167
Estudiantes 3.852 6 9 826 3.011
Jubilados o pensionados 953 940 - 8 5
Otra situacion 9.914 1.012 1.040 1.711 6.151
Total 45.109 5.135 3.600 11.602 24.772
Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.
Cuadro 15
Bolivianos de 14 afios y méas ocupados por descuento o aporte jubilatorio
segun afio de llegada a Argentina. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2003
Afo de llegada a Argentina
Descuento o aporte jubilatorio Total Hasta
1969 1970-1979 | 1980-1989 | 1990-2003
Le descuentan o aporta 5.950 1.058 865 2.174 1.853
No le descuentan ni aporta 20.724 1.735 1.065 6.274 11.650
Sin informacion 517 - 20 113 384
Total 27.191 2.793 1.950 8.561 13.887

Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.
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Cuadro 16

Bolivianos de 15 afios y més por maximo nivel de instruccion alcanzado
segun afio de llegada a Argentina. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2003

Maximo nivel Afio de llegada a Argentina
de Total Hasta

instruccién alcanzado 1969 1970-1979 | 1980-1989 | 1990-2003
Sin instruccion y primario 6.285 917 714 1.215 3.439
incompleto
Primario completo y secun- 19.504 2.317 1.471 4.769 10.947
dario incompleto
Secundario completo y
terciario o universitario 15.536 1.437 1.155 4711 8.233
incompleto
Terciario o universitario 2301 451 260 805 785
completo
Sin informacion 358 13 - 96 249

Total 43.984 5.135 3.600 11.596 23.653

Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.

Cuadro 17

Hogares con al menos un nacido en Bolivia por necesidades basicas insatisfechas segln
afo de llegada a Argentina del migrante mas antiguo. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2003

Necesidades Basi- Afo de llegada a Argentina del migrante mas antiguo
cas Insatisfechas Total Hasta
(NBI) 1969 1970-1979 1980-1989 1990-2003
Sin NBI 15.587 2.977 2.061 4.953 5.596
Con NBI 5.335 613 419 1.282 3.021
Sin informacion 23 - - - 23
Total 20.945 3.590 2.480 6.235 8.640

Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.

Cuadro 18
Hogares con al menos un nacido en Bolivia que conservan vinculos con personas que viven
en ese pais por departamento de residencia de esas personas, segln afio de llegada
a Argentina del migrante mas antiguo. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2003

Departamento de Total Afio de llegada a Argentina del migrante mas antiguo

residencia Hasta 1969 | 1970-1979 1980-1989 1990-2003
La Paz 5.512 462 629 1.503 2.918
Cochabamba 3.907 1.030 305 592 1.980
Potosi 2.338 230 339 1.292 477
Santa Cruz 1.874 263 91 484 1.036
Otros 3.013 277 553 1.206 977
Sin informacion 23 23 - - -
Total 16.667 2.285 1.917 5.077 7.388

Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.
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Cuadro 19
Hogares con al menos un nacido en Bolivia con miembros que participan o integran activamente
organizaciones de la sociedad civil, por tipo de organizacidn, segun afio de llegada

a Argentina del migrante mas antiguo. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2003

Tipo de organizacién Total Afio de llegada a Argentina del migrante mas antiguo
Hasta 1969 1970-1979 1980-1989 1990-2003

De compatriotas 1.970 348 20 562 1.040

Barrial 1.581 223 11 435 912

Religiosa 3.717 507 537 1.221 1.452

Politica / Social 471 284 - 103 84

Recreativa / Deportiva / 2.717 481 196 504 1.536

Total 6.609 1.164 718 2.096 2.631

Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.
Cuadro 20
Poblacion en hogares con al menos un nacido en Paraguay segun edad,
sexo y pais de nacimiento. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2001
Sexo y pais de nacimiento
(?e“gc)j(;?j Total Varén Mujer
Paraguay | Argentina Otro pais Paraguay | Argentina | Otro pais

0-14 23.562 1.645 10.057 119 1.680 9.902 159
15-24 18.195 2.734 5.157 186 5.164 4,738 216
25-34 19.194 4.711 3.482 245 7.998 2.441 317
35-44 14.689 3.197 2.974 283 6.102 1.896 237
45-54 11.195 2.062 2.549 237 4.415 1.770 162
55-64 6.810 1.356 1.549 174 2.625 1.013 93
65 y mas 6.718 729 1.383 320 1.860 2.004 422
Total 100'32 16.434 27.151 1.564 29.844 23.764 1.606

Fuente: INDEC, Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001.

Cuadro 21
Paraguayos de 14 afios y mas por percepcién de jubilacion o pension segun edad.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2003

Percepcidn de jubilacion

Total

Grupos de edad

0 pension 1424 | 2534 | 3544 4554 55-64 | 65y mas

Percibe jubilaciéon o pension 3.702 48 148 191 249 785 2.281
g‘é’n‘;%rrc]'be Jubilacion o 38529| 5785| 8.768 8.889 8.555 4.753 1.779
Sin informacion 283 - - 176 50 57 -
Total| 42514| 5833| 8916 9.256 8.854 5.595 4.060

Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.
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Cuadro 22

Paraguayos de 14 afios y mas por condicién de actividad econémica segun afio
de llegada a Argentina. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2003

Afio de llegada a Argentina
Condicién de actividad econémica Total Hasta
1969 1970-1979 | 1980-1989 | 1990-2003

Poblacion econdmicamente activa 28.976 6.927 5.307 6.382 10.360
Ocupados 27.218 6.671 4,999 6.036 9.512
Desocupados 1.758 256 308 346 848
Poblacién no econémicamente activa 13.538 4.668 2.517 2.602 3.751
Estudiantes 1.524 150 72 825 477
Jubilados o pensionados 2.598 2.326 224 - 48
Otra situacion 9.368 2.175 2.221 1.777 3.195
Sin informacién 48 17 - - 31
Total 42514 | 11.595 7.824 8.984 14.111

Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.

Cuadro 23

Paraguayos de 14 afios y mas ocupados por descuento o aporte jubilatorio segun afio
de llegada a Argentina. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Afio 2003

N . Afio de llegada a Argentina
Descuento o aporte jubilatorio Total
Hasta 1969 | 1970-1979 | 1980-1989 | 1990-2003
Le descuentan o aporta 10.624 3.819 1.767 2.455 2.583
No le descuentan ni aporta 16.244 2.668 3.232 3.581 6.763
Sin informacion 350 184 - - 166
Total 27.218 6.671 4.999 6.036 9.512
Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.
Cuadro 24
Paraguayos de 15 afios y mas por maximo nivel de instruccién alcanzado
segun afio de llegada a Argentina. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2003
Méximo nivel de instruc- Total Afio de llegada a Argentina
cion alcanzado Hasta 1969 | 1970-1979 | 1980-1989 | 1990-2003
Sin instruccién y primario
incompleto 6.775 2.169 1.373 1.317 1.916
Primario completo y secun-
dario incompleto 22.361 5.494 3.895 4.833 8.139
Secundario completo y
terciario o universitario
incompleto 10.258 2.530 1.935 2.209 3.584
Terciario o universitario
completo 2.485 1.351 544 395 195
Sin informacién 322 51 77 119 75
Total 42.201 11.595 7.824 8.873 13.909

Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.
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Cuadro 25

Hogares con al menos un nacido en Paraguay por necesidades bésicas insatisfechas seguln afio de
llegada a Argentina del migrante mas antiguo. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2003

Necesidades Basicas Afio de llegada a Argentina del migrante mas antiguo
Insatisfechas (NBI) Total quga 1970-1979 | 1980-1989 | 1990-2003
Sin NBI 24.723 9.682 5.465 4.437 5.139
Con NBI 4.049 901 851 702 1.595
Total 28.772 10.583 6.316 5.139 6.734

Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.

Cuadro 26

Hogares con al menos un nacido en Paraguay que conservan vinculos con personas que viven en ese
pais, por departamento de residencia de esas personas, segln afio de llegada a Argentina del migran-
te méas antiguo. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2003

Depart_amen_to de Total Afio de llegada a Argentina del migrante mas antiguo
residencia Hasta 1969 1970-1979 1980-1989 1990-2003

Asuncion 10.296 3.759 2.795 1.459 2.283
Itapua 2.131 830 218 156 927
Central 1.958 901 410 438 209
Caaguazu 1.395 158 139 365 733
Alto Parana 1.288 98 203 346 641
Resto 5.643 1.084 1.308 1.643 1.608
Sin informacién 262 24 105 102 31

Total 22.973 6.854 5.178 4,509 6.432

Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.

Cuadro 27

Hogares con al menos un nacido en Paraguay con miembros que participan o integran activamente
organizaciones de la sociedad civil, por tipo de organizacion, segun afio de llegada a Argentina del
migrante mas antiguo. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2003

. L, Afo de llegada a Argentina del migrante mas antiguo
Tipo de organizacion Total
Hasta 1969 1970-1979 1980-1989 1990-2003

De compatriotas 1.344 247 558 458 81
Barrial 1.370 591 400 138 241
Religiosa 4.283 1.696 1.020 523 1.044
Politica / Social 612 267 201 46 98
Recreativa / Deportiva / 2940 793 633 897 617
Cultural

Total 7.309 2.468 1.866 1.427 1.548

Fuente: INDEC, Encuesta Complementaria de Migraciones Internacionales.

113




Impreso por Editorial MNEMOSYNE
en talleres gréficos digitales propios
500 ejemplares
Noviembre de 2009
México 1470 PB 4 — (C1097ABD)
Buenos Aires — Argentina
(5411) 4381 4270
info@mnemosyne.com.ar
WWw.mnemosyne.com.ar

114


mailto:info@mnemosyne.com.ar
http://www.mnemosyne.com.ar/

	1. LISTA DE ABREVIATURAS ………………………………………………………………………. 9
	1. 0B0BLISTA DE ABREVIATURAS
	2. INTRODUCCIÓN 
	3. 1B1BJUSTIFICACIÓN
	4. 2B2BLA MIGRACIÓN COMO FENÓMENO DE ESTUDIO
	4.1 10B10BLa comprensión del concepto de migración
	4.2 Las migraciones en el ámbito mundial y las preocupaciones gubernamentales 
	4.3 12B12BProcesos migratorios internacionales en América Latina
	4.4 Procesos migratorios hacia la Argentina
	4.4.1. 23B23BLas migraciones de bolivianos y paraguayos
	4.4.2 El marco normativo de las migraciones en la Argentina


	5. 3BLOS MIGRANTES EN LA CIUDAD AUTÓNOMA DE BUENOS AIRES
	14B14B5.1 Características socio demográficas y laborales de los migrantes bolivianos y paraguayos
	5.1.2 Perfil de los inmigrantes paraguayos 

	5.2 15B15BCondiciones de vida de la población inmigrante en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires
	16B16B5.3 Utilización de los servicios de salud por parte de los inmigrantes bolivianos y paraguayos

	6. 4BSISTEMAS DE SALUD Y POLÍTICAS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 
	17B17B6.1 Panorama general de los sistemas de salud y de las políticas de salud sexual y reproductiva en Argentina, Bolivia y Paraguay
	26B26B6.1.1  Atención de la salud y migraciones en la Argentina

	6.2. 18B18BSalud Sexual y Reproductiva en Argentina, Bolivia y Paraguay.

	6.3. 5B5BSalud sexual y reproductiva en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires
	7. 6BCARACTERIZACIÓN DEL ACCESO A LA PRESTACIÓN DE SALUD EN LA CABA, CON ÉNFASIS EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS MIGRANTES Y LOS PRESTADORES 
	19B19B7.1 Descripción de hábitos, costumbres y creencias de la población migrante en la CABA 
	7.2 20B20BEl acceso al sistema de salud de la CABA desde la perspectiva de los migrantes y de los prestadores de la salud
	7.3 21B21BPrincipales necesidades en salud sexual y reproductiva identificadas desde la perspectiva de los migrantes y de los prestadores 

	8. 7B7BCONCLUSIONES
	9. 8B8BBIBLIOGRAFÍA
	10. 9BB ANEXO METODOLÓGICO
	10.1 22B22BAnexo Cuadros
	27B27BCenso
	28B28BPoblación
	29B29BExtranjeros
	90B90BPobl. Total

	30B30BLimítrofes
	31B31BLimítrofes
	32B32BTotal
	33B33BExtranjera
	34B34BPob. Total
	35B35BExtranjeros
	36B36B1869
	37B37B1.737.076
	38B38B210.189
	39B39B12.9
	40B40B2.4
	41B41B19.7
	42B42B1895
	43B43B3.954.911
	44B44B1.004.527
	45B45B25.4
	46B46B2.9
	47B47B11.5
	48B48B1914
	49B49B7.885.237
	50B50B2.357.952
	51B51B29.9
	52B52B2.6
	53B53B8.6
	54B54B1947
	55B55B15.893.827
	56B56B2.435.927
	57B57B15.3
	58B58B2.0
	59B59B12.9
	60B60B1960
	61B61B20.010.539
	62B62B2.604.447
	63B63B13.0
	64B64B2.3
	65B65B17.9
	66B66B1970
	67B67B23.390.050
	68B68B2.210.400
	69B69B9.5
	70B70B2.3
	71B71B24.2
	72B72B1980
	73B73B27.947.446
	74B74B1.912.217
	75B75B6.8
	76B76B2.7
	77B77B39.6
	78B78B1991
	79B79B32.615.528
	80B80B1.628.210
	81B81B5.0
	82B82B2.5
	83B83B50.2
	84B84B2001
	85B85B36.223.947
	86B86B1.531.904
	87B87B4.2
	88B88B2.3
	89B89B60.3



