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Resumen  
El objetivo de esta presentación es analizar la estrategia de triangulación de fuentes de datos. El contrapunto de las perspectivas de ambos polos del vínculo “profesional de la salud – usuarie” posibilita complejizar la interpretación de los actos de salud.
Durante el año 2019[footnoteRef:1], Intercambios Asociación Civil llevó adelante un estudio sobre la accesibilidad simbólica y organizacional a la atención hospitalaria de personas con VIH y poblaciones clave para la transmisión en zonas urbanas del Noreste (NEA), Noroeste (NOA) y del Gran Buenos Aires. El mismo contó con el apoyo técnico y financiero de OPS/OMS en el marco del Programa Conjunto de Naciones Unidas para el Sida (ONUSIDA). [1:  Nos parece importante resaltar que el trabajo de campo fue llevado adelante durante el año 2019, previo a la situación de emergencia sanitaria vinculada a la pandemia por COVID 19. Sin lugar a dudas, muchas de las dinámicas, prácticas, criterios de organización de los servicios se vieron modificados que aquí describimos se vieron modificados en el contexto actual. ] 

El estudio fue descriptivo, cuali-cuantitativo y transversal. Con la intención de captar las percepciones tanto de usuaries como de profesionales, se configuraron dos muestras, ambas no probabilísticas e intencionales. Por un lado, se entrevistaron 61 profesionales de la salud y por el otro, se entrevistaron y participaron en grupos de discusión 45 personas con VIH y de otras poblaciones clave.
Entre los resultados, reafirmamos que la accesibilidad a la atención hospitalaria está fuertemente atravesada por barreras simbólicas vinculadas con el modo en el que usuaries y profesionales se relacionan entre sí. Al poner en tensión las narrativas de ambos grupos, se evidenciaron discursos sostenidos en construcciones simbólicas que ubican a ciertos colectivos como “otredades”, configurando relaciones de subordinación y, a su vez, se identificaron diferencias en el modo de interpretar determinadas prácticas dentro del hospital. Así, por ejemplo, mientras los modos de atención diferenciados son interpretados como facilitadores por gran parte de les profesionales al atribuir a la población con VIH la condición de ser “más sensible”, algunes usuaries los perciben como obstáculos cuando existe una sala o fila específica para las personas con VIH porque visibiliza su condición y “estigmatiza”.
Palabras claves: narrativas comparadas, profesionales de la salud, poblaciones clave

Introducción
Este trabajo se enmarca dentro del estudio “Atención hospitalaria: facilitadores y obstáculos simbólicos y organizacionales para el acceso de personas con VIH y poblaciones clave en Argentina. Estudio sobre estigma y discriminación hacia las personas con VIH y poblaciones clave[footnoteRef:2] en la Argentina” (Pawlowicz, Abal y Rossi, 2019). El mismo fue llevado adelante durante el año 2019 por Intercambios Asociación Civil con el apoyo técnico y financiero de OPS/OMS en el marco del Programa Conjunto de Naciones Unidas para el Sida (ONUSIDA). [2:  Llamamos “clave” a aquellas poblaciones caracterizadas no solo por la alta prevalencia de infecciones de transmisión sexual (ITS) y por presentar mayores dificultades de acceso a los servicios de salud, sino también por haberse constituido como actores de la sociedad civil que fueron claves en lo que respecta a la búsqueda activa de respuestas frente a las problemáticas que afectan a sus procesos de salud, enfermedad, atención y cuidados (PSEAC).
] 

Su objetivo fue analizar la accesibilidad simbólica y organizacional a la atención hospitalaria de las personas con VIH y de las poblaciones clave para la transmisión en zonas urbanas del Noreste (NEA), Noroeste (NOA) y del Gran Buenos Aires.
[bookmark: _heading=h.tyjcwt]Entendemos la accesibilidad como un proceso socio-histórico y desde una perspectiva relacional, como el vínculo entre los sujetos y los servicios que surge de una combinación entre las “condiciones y discursos de los servicios y las condiciones y representaciones de los sujetos y se manifiesta en la modalidad particular que adquiere la utilización con los servicios” (Comes, 2002: 203).
Las barreras y facilitadores para el acceso son múltiples. Si bien la mayoría de las veces las barreras se encuentran relacionadas, a grandes rasgos podemos identificar las geográficas, económicas, organizacionales, culturales. Sin embargo, en el citado estudio nos detuvimos particularmente en las que se vinculan a los aspectos organizacionales y a los simbólicos o culturales. Ambas fueron las más jerarquizadas por los trabajadores de la salud en un estudio realizado por Intercambios Asociación Civil acerca de la accesibilidad de los usuarios de drogas a los servicios públicos de salud en las ciudades de Buenos Aires y Rosario (Rossi, Pawlowicz y Zunino Singh, 2007).
Desde esta perspectiva relacional, el propósito que guía esta presentación es dar cuenta de la importancia que tiene el desarrollo de estrategias metodológicas que problematicen la monocultura del saber científico (De Souza Santos, 2002) que muchas veces reproduce regímenes de invisibilización y dominación sobre determinadas poblaciones. Desde aquí se proponen, en cambio, prácticas de investigación que desde el principio de incompletitud de todos los saberes, promuevan un diálogo entre ellos valorizando la especificidad e importancia de cada uno y aportando así a la construcción de una ecología de saberes (De Souza Santos, 2002). En este sentido, las barreras y los facilitadores de acceso de las poblaciones clave al sistema de salud no pueden ser analizados prescindiendo de la valoración y el diálogo de las voces y saberes tanto de les profesionales de la salud como de les propies usuaries involucrades. 
El término triangulación deriva de la navegación, refiriéndose a una tarea topográfica que consiste en la demarcación de una superficie a partir de la identificación de puntos en un mapa (Gallart, 1992). En términos metodológicos, la triangulación como acción es una metáfora  de cómo la integración de perspectivas permite complejizar la construcción del objeto de investigación.  No se trataría sólo de sumar elementos, fuentes de datos por ejemplo. Como en un cartografiado, cada punto y línea que va configurando un área, va tensionando y resignificando a las otras, y demarcando en ese movimiento una superficie que integra a ambas en otra totalidad más compleja. 
Denzin (1989) describe cuatro tipos de triangulación: la metodológica, la de datos, la de investigadores y, por último, la de teorías. En el estudio desarrollado no solo se llevó adelante una triangulación metodológica utilizando estrategias cuantitativas como cualitativas, sino que además se triangularon fuentes de datos. Esta última opción metodológica también tiene implicancias ontológicas porque opera bajo el supuesto de una realidad compleja y dinámica, que desde una perspectiva epistemológica dialéctica y constructivista será conocida siempre parcialmente.
Juan Samaja (1993) llama la atención acerca de la importancia de no identificar las fuentes de datos como un “lugar” donde “están” aquellos datos que se “recolectan”. Sino que “esta representación encubre un concepto mucho más profundo y complejo: el concepto de praxis  (esto es una teoría articulada con práctica) que la sociedad ha logrado generar en el campo del objeto de estudio, y por medio de la cual él llega a ser objeto de conocimiento.(...) La palabra “fuente de datos” resume en una representación cosificada lo que una cierta sociedad obra sobre una cierta realidad, transformándola así en una realidad “intersubjetiva” y consecuentemente en “objeto de conocimiento” (Samaja 1993: 56-257). 
Dicha conceptualización, nos remite a la pregunta sobre la especificidad de la praxis en el campo de la salud. En términos de Bajtin (1997), el ámbito institucional de la salud es una de las tantas esferas de la actividad humana que en tanto praxis configura un particular y situado género discursivo. Según este autor, un género discursivo entonces implica un uso específico de la lengua, que está constituido por enunciados relativamente estables y dinámicos al mismo tiempo, que otorgan sentido a la acción y tienen sus propias formas y contenidos que reproducen las estructuras sociales de la comunidad discursiva con sus propias normas, ideologías, y posiciones de los grupos.
En este sentido, preguntarnos qué se registra y cómo en una historia clínica, en un libro de guardia, en un cuadernos de solicitud de turnos, así como indagar sobre las clasificaciones qué organizan las prácticas y qué no sólo involucran la nosografía sino también por ejemplo las grandes distinciones entre enfermedades transmisibles y no transmisibles, sobre la respuesta diferencial que requiere un problema de salud  agudo o crónico, o por ejemplo, sobre los relatos que circulan acerca de a que se considera un “buen paciente” son expresiones de un género discursivo configurado por (pero también configurante del) ámbito hospitalario.
Pensando desde esta perspectiva crítica la idea de  fuentes, en esta investigación, trabajar con las narrativas de los diferentes actores involucrados nos permitió captar  narrativas que cristalizan representaciones, estereotipos y discursos instalados socialmente  que ayudan a comprender los actos de salud que se llevan adelante en el contexto hospitalario, entendiendo estos en un sentido amplio y complejo como el espacio de intersección/intervención entre usuaries y agentes de los servicios de salud (Merhy y Onocko, 1997).
En el próximo apartado desarrollaremos la estrategia metodológica implementada en el estudio, haciendo hincapié en el modo en el que fue operativizada la triangulación de fuentes de datos.
En el apartado siguiente se presentan emergentes que forman parte de los resultados de la investigación con el objeto de ejemplificar la importancia de haber trabajado con ambas narrativas, las de los profesionales y usuaries. Por un lado,  se muestran diferentes interpretaciones sobre el trato diferencial que reciben las personas que viven con VIH, sobre todo en lo que respecta a aspectos organizacionales de los diferentes servicios. Por otro lado,  se analizan  narrativas que cristalizan la existencia de estereotipos y prejuicios sobre las poblaciones clave que participaron en el estudio y que afectan las relaciones que se construyen entre profesionales y usuaries. 
[bookmark: _heading=h.30j0zll]
Aspectos metodológicos
[bookmark: _heading=h.1fob9te]El estudio realizado fue descriptivo, cuali-cuantitativo y transversal. Los ámbitos donde se realizó la investigación fueron 6 Hospitales Generales de 3 provincias, de las siguientes regiones del país: NOA, NEA, y Pampeana -Gran Buenos Aires
Con el objeto de captar las miradas tanto de les usuaries como de les profesionales de los hospitales públicos seleccionados para ponerlas en diálogo y en tensión, se configuraron dos muestras diferentes no probabilísticas e intencionales (o por conveniencia). La primera estuvo compuesta por 61 profesionales de la salud de 6 hospitales públicos generales de las provincias de Buenos Aires, Jujuy y el Chaco. En el NOA, se seleccionaron los Hospitales San Roque y Pablo Soria de la ciudad de San Salvador de Jujuy. En el NEA, los hospitales Dr. Julio Cecilio Perrando de la ciudad de Resistencia, y el 4 de junio de la ciudad de Sáenz Peña, Chaco. En el Gran Buenos Aires, los hospitales Eva Perón en el Municipio de San Martín y Paroissien en el Municipio de La Matanza. Para esta selección de efectores, se priorizaron las zonas más urbanizadas y el acceso del equipo de investigación al trabajo de campo.
En cada uno de los hospitales se realizaron entrevistas semidirigidas a 10 profesionales, excepto en el hospital Paroissien en el que fueron 11 les entrevistades. Si bien se buscó que hubiera cierto grado de homogeneidad entre los hospitales respecto de los servicios seleccionados, la proporción de profesionales según servicio y especialidad estuvo sujeta a los criterios de viabilidad y factibilidad.
La segunda muestra estuvo compuesta por 45 personas viviendo con VIH y/o de otros colectivos (personas trans, hombres gay y otros HSH, trabajadores sexuales, personas que usan drogas, pueblos originarios y/o migrantes) agrupados en dos grupos de discusión por región. Todes elles eran usuaries de los mismos seis hospitales públicos generales en los que se realizaron las entrevistas a les profesionales. 
Participaron 20 usuaries en dos grupos de discusión de Buenos Aires, 20 en dos grupos de discusión de Chaco y 5 personas fueron entrevistadas en Jujuy. En cada uno de los grupos hubo un promedio de 10 personas y se garantizó que en todos participaran personas con VIH y a su vez, que estuvieran representadas por lo menos cuatro de las seis poblaciones a ser consultadas. Como estrategia para contactar a estos grupos, se contó con la colaboración de organizaciones de la sociedad civil que se ocupan de estos colectivos, así como de las direcciones provinciales de VIH e ITS.
Si bien se implementaron dos técnicas de recolección diferentes para cada grupo de informantes, los instrumentos fueron construidos a partir de los mismos ejes de indagación para poder analizar en clave comparada ambos puntos de vista. Tanto las entrevistas semiestructuradas a profesionales como los grupos de discusión y entrevistas en profundidad a usuaries abordaron los problemas de acceso a la atención para las diferentes poblaciones clave (haciendo hincapie en las barreras simbólicas y organizacionales pero también abordando las económicas y geográficas); experiencias de haber visto o haber padecido estigmatizaciones y situaciones de discriminación dentro del hospital; propuestas y recomendaciones para mejorar el acceso a la atención hospitalaria. 

En el informe final se han presentado los datos considerados más relevantes en tablas que muestran comparativamente dichos de trabajadores de la salud y usuarios sobre cada uno de los temas abordados. Lejos de pretender dicotomizar y plantear posiciones , la intención fue poner en práctica una estrategia comunicacional que permitiera identificar contrapuntos para complejizar y problematizar los discursos que los diferentes actores construyen sobre las dinámicas institucionales, las barreras y facilitadores de acceso a la atención hospitalaria. 


La construcción simbólica del “otro” como base de la confianza
Una de las cuestiones sobre las que pudimos identificar diferencias entre los puntos de vista de profesionales y usuaries es la que tiene que ver con los modos de organización de los servicios y prácticas diferenciales cuando se trata de la atención de personas con VIH. Estos fueron interpretados como facilitadores por algunes y como estigmatizantes por otres. El trato diferencial como facilitador fue justificado por la mitad de les profesionales que atribuyeron a la población con VIH la condición de ser “más sensible” por el impacto subjetivo que podría producir el hecho de vivir con este virus por lo que argumentan que requieren más tiempo, contención y escucha.
“Las personas con VIH y los UD son susceptibles, tienen un mayor apego, quieren que los atienda yo. Será porque los escucho más, no sé” (médico infectólogo, Buenos Aires).
"El trato es diferente, en relación a la privacidad que uno mantiene con el paciente. (…) Yo por ejemplo le doy mi teléfono personal, para que sea más fácil la comunicación con ellos" (trabajadora social, Jujuy).
Por otro lado, algunas de las dinámicas de atención en espacios o tiempos diferenciados, fueron fundamentadas a partir de la prevención de la transmisión del VIH. En este sentido, el “riesgo de transmisión”, aunque en varias entrevistas a profesionales referían a prácticas ubicadas en un tiempo pasado, continuaba ocupando un lugar preponderante en los discursos de les profesionales. 
“Tratamos de tener una atención diferenciada en el horario dándole el último turno como medida de cuidado a otros pacientes” (odontólogo, Jujuy).
“En caso de pacientes que hay que hacer hemodiálisis hay normativas específicas, por ejemplo, atenderlo en los últimos turnos” (nefrólogo, Jujuy).

En contraposición, el hecho de ser expueste ante les otres horadando la confidencialidad o la decisión de no visibilidad fue un argumento que preocupó especialmente a les usuaries. Fueron mencionadas prácticas estigmatizantes como la existencia de una fila especial en Farmacia para quienes retiran medicación antirretroviral, lugares de espera específicos para las personas con VIH, requisitos particulares para la atención en algún servicio como la presentación de la historia clínica y/o mayor información sobre la carga viral.  
En el mismo sentido, usuaries diferencian instituciones donde espacialmente se ubica la atención de las personas con VIH en un lugar específico de otras donde no.
"Me fui al Pablo Soria porque ahí están todos para mí, en una sola galería, todos los médicos, yo veo que ellos mismos se van ahí como para variar la discriminación. Como para distinguir, o yo veo que ellos van para que no distingan que ellos tienen VIH. Y a veces están cohibidos, la gente si es que pasan, porque ahí dice doctora infectóloga y yo veo cuando van a preguntar, la misma gente está ahí sentada mirando así como con un temor que digan. Yo digo, bueno… a veces uno no se acepta. Como que el infectólogo solo atiende VIH, nada más. (…) En el San Roque están en un lugar más cerrado. Más privado. Yo creo que muchos lo eligen por ese tema" (mujer con VIH, 25 años, en entrevista, Jujuy).

También fue mencionada la existencia de otros requisitos vividos como discriminatorios, como por ejemplo, la solicitud de historia clínica o el pedido de mayor información sobre la carga viral para la atención en Odontología.
“Yo me sentí bien atendido porque la doctora que me atendió, que me sacó una muela, no me pidió ni carga viral, ni nada. En el otro hospital, donde me tenía que sacar la muela, me pidió el doctor, el cirujano, que tenía que traer una historia clínica actualizada de la carga viral. Y era mucho tiempo que iba a perder en sacarme una muela” (mujer trans, UD, con VIH, 54 años, en grupo de discusión A, Buenos Aires).
Conversación grupo de discusión B en Buenos Aires:
- “En donde te discriminan es en la Guardia” (mujer UD, con VIH, 53 años).
- “Sí, en la Guardia sí” (varón con VIH, 56 años).
- “Más cuando vos decís tu serología ¿entendés?” (mujer UD, con VIH, 53 años).
- “Porque te preguntan ¿estás tomando alguna medicación? Y le tenés que decir que sí. Y si te acordás de la medicación que tomás... ¿Qué tenés VIH? te preguntan. Y sí, por más que uno no lo tiene que decir, pero ellos mismos te obligan a que vos le digas” (varón UD, con VIH, 56 años). 

Estas narrativas se refieren a las mismas situaciones desde perspectivas diferentes pero rodeando y recalando lo vincular. Ya sea expresada como mirada o como apego, como escucha o como visibilidad, remite a la relación social entre ambos actores de los actos de salud. 
Respecto a las personas con VIH, en el estudio también se pusieron en evidencia otras prácticas y discursos discriminatorios que tienen lugar en los hospitales como resultado de estereotipos y características atribuidas a esta población.
La carga moral y los juicios de valor emitidos acerca de las prácticas sexuales y las decisiones de vida de las personas con VIH en lo que refiere, por ejemplo, a tener hijes o a quien contarle sobre su serología, muchas veces resultan en la culpabilización y/o en prácticas interpretadas como discriminatorias por les mismes usuaries. A su vez, el lugar preponderante que aún ocupa el “riesgo de transmisión” y su aparente configuración como el único criterio que debiera orientar las prácticas de cuidado, promueve una percepción de segregación entre les usuaries, así como la implementación de dinámicas que profundizan estigmas que persisten en diferentes formas.
“La doctora tiene el deber de decirle los pros y los contra, pero no retarle como si fuese su mamá porque obviamente tiene que verlo del modo profesional. (…) Se remarca la humillación cuando nos atacan como seropositivos que tenemos que sí o sí usar preservativo cuando sabemos que hay muchas parejas seropositivas o parejas serodiscordantes que, dentro del consenso, entre ambos, y un control médico riguroso. (…) No quería hacerme la extracción del DIU, que: ´después cómo te vas a cuidar? ´, que ´tenés que cuidarte, que esto, que aquello, que no podés quedar embarazada´. [Aclara] Cuando yo estaba indetectable” (mujer con VIH, 25 años, en entrevista, Jujuy).

En el mismo sentido, la asociación de las personas trans, HSH o trabajadores sexuales con la idea de “promiscuidad” y su identificación mecánica con las ITS resulta en discursos y prácticas que aún persisten en algunes profesionales orientados a la moralización y la normalización de las prácticas sexuales, que obturan la posibilidad de generar vínculos de confianza con les usuaries, y dificultan que se sientan alojades en la atención hospitalaria.
“Hay veces me embola. Por el hecho de que a veces vas, y, lo primero que te preguntan: ´¿tenés VIH?´” (trans, con VIH, 32 años, en entrevista, Jujuy).

“Quieren saber a toda costa con quién estás o con quien te encamás, con quien dormís, si tenés pareja. (…) Tienen bajado ya ese pensamiento de que todo gay es promiscuo” (HSH, con VIH, 51 años, en entrevista, Jujuy).

Los estereotipos que ubican a las personas que usan drogas como “inconstantes”, “no adherentes”, “demandantes” y “agresives” condicionan y obstruyen la aplicación de una multiplicidad de posibles intervenciones al predisponer a les profesionales a la certeza del fracaso de sus prácticas. 
 “Por cuestiones personales de los usuarios. Tienen menos constancia. Por su adicción, se olvidan de venir a la consulta, por ejemplo. (…) Es más difícil la adhesión al tratamiento. A veces se niegan y son agresivos con el personal” (médico cirujano, Buenos Aires).
“No son conscientes de la enfermedad. No se cuidan lo suficiente. No quieren atenderse. (…) Dejan la medicación y capaz aparecen después de 3 años” (enfermera, Buenos Aires).
“Porque muchos son negadores, son agresivos, eso forma parte de su adicción. Además de los problemas socioeconómicos del resto” (médico otorrinolaringólogo, Buenos Aires).

En el caso de los pueblos originarios y migrantes, su culpabilización por las dificultades de comunicación, atribuyéndoles características tales como ser “cerrados” o “poco expresivos” opera, para les profesionales, como argumento eficaz para no interpelarse e implicarse en la necesidad de generar estrategias que faciliten la mutua comprensión.
A su vez, la representación de determinades migrantes como “abusives” que vienen al país a hacer uso de los servicios públicos, constituyéndose en una “amenaza” para el ejercicio del derecho a la salud de les argentines, considerades como les úniques usuaries legítimes, oculta que la real amenaza al derecho a la salud deviene de las políticas de recorte y de ajuste presupuestario, que vienen impactando especialmente en el sector.
“Son muy demandantes. Atrás de ellos viene el primo, el tío, el cuñado…” (médico nefrólogo, Buenos Aires)
“Por ejemplo, los bolivianos, ellos tienen otros tiempos, más lentos y nosotros estamos siempre a las corridas. Hay situaciones en las que se les cierra la puerta en la cara. No hay paciencia ni intención de comprender las diferencias culturales. El tema es la comunicación. Te hacen interconsultas argumentando dificultades en la comunicación y en realidad es simplemente que no le están preguntando, ni escuchando. Sobre todo, con las personas bolivianas pasa esto. O, por ejemplo, una señora que solo hablaba guaraní y llamaron a un psiquiatra para que la derivaran” (trabajadora social, Buenos Aires).
“Las personas migrantes y de comunidades indígenas son muy parcos para hablar, hay que trabajar a diario con ellos” (trabajadora social, Jujuy).
“Sobre todo con personas extranjeras. Aparecen todo el tiempo quejas, comentarios ante la demanda o el exceso de trabajo” (médico cirujano, Buenos Aires).

Según Merhy (2002), en el trabajo en salud existen tres tipos de tecnologías: 1) los instrumentos o “tecnologías duras”, 2) el saber técnico estructurado que configura las “tecnologías leve-duras” y 3) las relaciones entre las personas, es decir, “tecnologías blandas”. Los/as profesionales de la salud se sirven de los tres tipos para producir cuidados, combinándolas de diferentes modos según el “modelo tecno-asistencial” al que se adhiera. Puede predominar una lógica instrumental concentrada en los procedimientos o pueden intervenir procesos relacionales más centrados en tecnologías leves y leve-duras para un trabajo con mayores grados de libertad.
Según el autor, en ambos modelos, el encuentro entre le usuarie y le trabajadore de salud es el “alma de los servicios”. La diferencia está en el tipo de encuentro y en la relación entre saberes que cada une promueve (Merhy, 2002). En un caso, “[...] o outro é tomado como corpo biológico e objeto da ação e que deslegitima todos os outros saberes sobre saúde, é vertical, unidirecional, como se prescindisse da ação/cooperação de quem está sendo tratado” (Merhy et al., 2010: 26). En el otro caso, prevalece el diálogo, la negociación y las mutuas afectaciones. La persona usuaria es colocada en la posición de agente activo, que porta la capacidad y responsabilidad de intervenir en el proceso de producción de salud
Los diferentes ejemplos citados dan cuenta de que cuando no se revisa críticamente la construcción simbólica de le otre, dichos argumentos impregnan y afectan la disposición de les profesionales y usuaries en su relación al interior de los servicios de salud consultados. En este sentido, de manera dialéctica, los estereotipos y prejuicios expresan relaciones de subordinación y discriminación de ciertos colectivos pero a su vez contribuyen a reproducirlas y a distanciarse del ideal de modelo modelo tecno-asistencial centrado en las tecnologías leves, en el diálogo y la construcción de relaciones horizontales y vínculos de confianza entre usuaries y profesionales de la salud. 

Consideraciones finales sobre algo más que una cuestión metodológica
En los ejemplos analizados queda en evidencia que la accesibilidad a la atención hospitalaria está mediada por barreras simbólicas vinculadas con el modo en el que usuaries y profesionales se relacionan entre sí a partir de las representaciones y los estigmas que se configuran sobre les otres.
La intención de esta presentación fue resaltar la importancia que tuvo triangular las narrativas de les diferentes actores en la identificación y problematización de estas representaciones y estigmas.
Ahora bien, la necesidad de recuperar las voces de les diferentes actores sociales involucrados es más que una estrategia metodológica de investigación sino que emerge como necesidad para el proceso concreto de deconstrucción de las barreras de acceso simbólicas y la construcción de vínculos de confianza entre profesionales e usuaries.
Según las recomendaciones de les participantes del estudio, la continua capacitación y sensibilización de los/as trabajadores/as de los servicios públicos de atención, especialmente en lo que refiere a la problematización de estereotipos, discursos y prácticas discriminatorias que vulneran derechos formalmente instituidos es primordial y para ello es fundamental la articulación con las organizaciones sociales, valorizando sus voces y saberes, reconociéndoles un rol activo en el proceso de sensibilización sobre las necesidades de los diferentes grupos y poblaciones clave.
El diálogo de saberes emerge como concepto clave en la educación popular propuesta por Paulo Freire (2005). Sin embargo, más que una propuesta pedagógica se trata de una posición ontológica que supone la configuración de relaciones horizontales y democráticas. La educación popular se constituye como praxis político-pedagógica orientada a la construcción de prácticas sociales emancipatorias, intencionalmente direccionadas a la promoción de la autonomía de las personas, a la horizontalidad entre los saberes populares y técnico-científicos, a la formación de conciencia crítica, a la ciudadanía participativa, al respeto de las diversas formas de vida, a la superación de las desigualdades sociales y de todas las formas de discriminación y violencia.
Desde esta perspectiva, en el campo de la salud tenemos la obligación ética de asumir el desafío de construir, fortalecer y extender aquellas prácticas que promuevan el diálogo de saberes para que las mismas dejen de ser excepcionales en la cotidianidad del sistema de salud, especialmente en lo que respecta al segundo y tercer nivel de atención. 
[bookmark: _heading=h.2et92p0]A pesar de que históricamente los equipos que se dedican al tema del VIH han sido reconocidos por sus perspectivas de derechos y su enfoque integral e interdisciplinario, observamos en este estudio, que aún persisten ciertas matrices moralistas e ideológicas que requieren un compromiso de todos los sectores, especialmente las propias organizaciones y movimientos de personas que transitan por estas situaciones, para seguir trabajando colectivamente en un profundo cambio cultural que amplíe derechos e inclusión social.
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