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Resumen 

La investigación del 2019,  “Consultorios Amigables (CA). Un estudio sobre su implementación en Tandil  a partir de los discursos y prácticas institucionales y las experiencias de sus pacientes”[footnoteRef:2], se propuso analizar a partir de un caso específico, las fronteras entre las leyes, las políticas públicas y la dimensión institucional en la atención de los procesos de salud/enfermedad de las disidencias sexogenericas. [2: ] 

El estudio, permitió observar a través de una serie de entrevistas semiestructuradas, el celo regulador detrás de las prácticas y discursos cis heteronormativos. En el campo de la salud, estas prácticas se manifiestan a través de violencias simbólicas y prioridades institucionales que excluyen a las disidencias sexogenericas.
En este marco, la implementación de Consultorios amigables en contextos institucionales adversos, pone de manifiesto la trama de precariedades e incertidumbres, compromisos y militancias, que atraviesan la política. 
Frente al olvido, la negación y la homogeneización por parte de la dirección del Hospital, se hallaron estrategias interseccionales que cotidianamente se tejen de manera sutil, para garantizar a la población usuaria del CA, aquello que les corresponde por derecho: la atención de los procesos de salud/ enfermedad libre de discriminación, el respeto por la identidad autopercibida y la libre performatividad de los cuerpos. 
Las situaciones de discriminación profundizan la exclusión de travestis y mujeres trans, exponiendo sus vidas a situaciones de riesgo y precariedad. La mirada interseccional, permite observar más allá de los hechos aislados, para comprender el peso de la serie de tramas de exclusión que se intersectan: exclusión de la familia, exclusión de la escuela, exclusión de los ámbitos públicos. Modalidades de violencias que actúan en conjunto, exponiendo a travestis y mujeres trans a situaciones de clandestinidad. Aquello que les corresponde por derecho, la libre performatividad de sus cuerpos, no puede continuar implicando un riesgo más para sus vidas. 
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Introducción

A travéz de esta ponencia, me propongo compartir algunas de las conclusiones, observaciones y preguntas que suscitó la investigación que desarrolle entre 2018 y 2019, bajo la dirección de la Doctora Gisela Giamberardino. Los objetivos de la investigación eran analizar la implementación de la política de Consultorios Amigables para la Diversidad Sexual en Salud (de ahora en adelante, CADS) en la localidad de Tandil. A su vez, me propuse comprender cuáles eran sus impactos en las/os travestismos, transexualidades y transgeneridades (de ahora en adelante, TTT[footnoteRef:3]) de la localidad. [3:  Existe una pluralidad de formas para nombrar a las transexualidades, travestismos y transgeneridades, el debate académico y político sobre esta cuestión aún no está cerrado. Opté por esta extensiva denominación pues comprende un reconocimiento a la efervescencia de estos debates y al posicionamiento colectivo de distintas organizaciones como la Asociación Lucha por la Identidad Travesti - Transexual (ALITT) que abraza la resignificación política de las categorías travestismo y transexualidad dotandolas de nuevos contenidos. A su vez, la Transgeneridad, es utilizada por La Asociación de Travestis, Transexuales y Transgéneros de Argentina (ATTTA), pues supone una ruptura con las expresiones nacidas en el seno de la perspectiva médica patologizadora. Sin embargo, “Trangénero” también fue resistida por ALITT al suponer una forma de colonialismo semántico por haber surgido entre las teorías queers norteamericanas. Por último, utilizo las tres categorías en plural con el fin de reconocer los matices y el dinamismo performatico dentro de las experiencias de los géneros. Así como el reconocimiento a las masculinidades históricamente invisibilizadas. (Farji Neer, 2017)] 

Las metodologías empleadas, fueron de tipo cualitativa, y comprendieron, por un lado, entrevistas semi estructuradas a una serie de informantes clave entre las/os que cuentan: el Directivo del Hospital en estudio, la médica responsable del CADS, una referencia de una Organización de los Derechos de las disidencias sexogenericas local (ODDS de ahora en adelante), una persona usuaria del CADS y la Dirección de Políticas de Género y Diversidad Sexual Municipal (de ahora en adelante DPGyDSM). 
A su vez, se recurrió a registros de observación situada con el fin de dar cuenta de aspectos no comprendidos en las entrevistas, como la ubicación espacial del CADS, la relación estructural con el resto de la institución, la accesibilidad y visibilidad.
Por otro lado, se incluyó el análisis de documentos públicos que orientan la implementación de los CADS, con el fin de establecer una comparación con la realidad del CADS en estudio.
Todo el proceso de investigación me encontró participando de espacios de lecturas e intercambios con el grupo de investigación en Ciencia, Sociedad y Cultura (Ci.So.c), donde incorporé lecturas y teorías imprescindibles para una lectura feminista y disidente del Estado, las políticas públicas y los discursos y prácticas institucionales. 

La salud, ¿Un derecho exclusivo de las personas cis-heterosexuales?

Los CADS son una política de salud pública orientada a la conformación de equipos interdisciplinarios especializados en la atención de los procesos de salud/enfermedad de las disidencias sexogenéricas. Entre los servicios que estos espacios promueven está la administración y el seguimiento de los procesos de hormonización. Estas prácticas estan amparadas en el derecho al libre desarrollo personal, es decir el derecho de “acceder a intervenciones quirúrgicas totales y parciales y/o tratamientos integrales hormonales para adecuar su cuerpo, incluida su genitalidad, a su identidad de género autopercibida, sin necesidad de requerir autorización judicial o administrativa.” (Art.11, Ley N°27.743/12)
Los CADS incluyen entre los documentos públicos orientados a su implementación[footnoteRef:4], recomendaciones para garantizar el acceso efectivo de las TTT a esta política y a las instituciones de salud donde estos espacios se emplazan.  [4:  Ministerio de Salud de la Nación (2017): Consultorios amigables: un primer paso en la
atención de personas de la diversidad sexual.] 

Entre las recomendaciones más destacadas están las de incorporar en los equipos interdisciplinarios referencias de las ODDS locales, encomendándoles las tareas de difusión del CADS y la recepción de las personas usuarias, estableciendo una suerte de puente con la institución. También se recomienda ofrecer una variedad de horarios de atención, incluyendo el turno nocturno. Por último, se destaca la importancia de promover la visibilidad del espacio a partir de abundante cartelería y folletería. (DSyETS, MSN, 2017)
Las referencias de las ODDS, los horarios amplios de atención y la visibilidad del espacio, son todas estrategias diseñadas en función de la situación de especial vulnerabilidad y exclusión que experimentan las TTT. Desde la perspectiva interseccional[footnoteRef:5], se comprende la realidad de las TTT a partir de las múltiples formas de opresión que se intersectan en sus tramas vitales: la expulsión del hogar antes de cumplir la mayoría de edad se da en el 73,3% de las situaciones,  la no participación del mercado formal de trabajo en el 88,2% de las situaciones, el ejercicio de la prostitución en el 70,4%  (e inicia antes de la mayoría de edad en el 75,5%) A su vez,  las experiencias de violencia  se padecen en el 74,6% de las situaciones y la esperanza de vida ronda los 35 años. (MPD, CABA, 2017) [5:  Tiene como principal referencia teórica a Crenshaw (2012). Sostiene la presencia de múltiples formas de opresión que intersectan a algunas poblaciones. En este estudio Crenshaw muestra la especial vulnerabilidad de mujeres migrantes de la comunidad afrodesendiente, evidenciando la discriminación de las feministas blancas por su color y de su comunidad africana por su condición de mujer al mismo tiempo, produciendo situaciones de especial vulnerabilidad.  ] 

Los datos del informe “La Revolución de las mariposas” (MPD, CABA, 2017) hablan por si solos de las múltiples exclusiones que padecen las TTT en instituciones vitales como la familia, los entornos educativos, el mercado de trabajo y los espacios públicos, exponiéndoles a situaciones de exclusión y vulnerabilidad extrema que ponen en peligro sus vidas. 
La exposición de estas cifras no tiene por objetivo construir una victimización del colectivo, o repartir responsabilidades individuales, al contrario, constituye un recordatorio al Estado y a las/os funcionarias/os públicos que se desempeñan en todas sus áreas, de sus responsabilidades sociales y legales, y de la necesidad de reconocimiento y reparación pendiente con las TTT. 

Corporalidades subversivas en la empresa normalizadora

Foucault, puso de manifiesto las relaciones entre el cuerpo y la historia del poder. En el Nacimientode la Clínica (1963), señaló que los cambios en los modos en los que el cuerpo era visto y descrito por la mirada médica, no respondían al azar del progreso ilustrado o racional, sino que obedecían también a lógicas y mecanismos provenientes del poder, que a partir del siglo XVIII penetraron y se inscribieron en el cuerpo. Así, el cuerpo deviene cada vez más constreñido y rodeado por técnicas y tecnologías del poder, que sirven para analizarlo, monitorearlo y fabricarlo. De modo que, según su tesis general, en nuestras sociedades, hay que situar los sistemas punitivos en cierta ‘economía política’ del cuerpo: incluso si no apelan a castigos violentos o sangrientos, aun cuando utilizan los métodos ‘suaves’ que encierran o corrigen, siempre es del cuerpo del que se trata: del cuerpo y sus fuerzas, su utilidad y su docilidad, su distribución y su sumisión. Cada poder, lo explora, lo desarticula y lo recompone, creando así una “anatomía política”. El cuerpo es político (Foucault, 1976): es plataforma de enunciación y espacio de inscripción, a la vez que símbolo del mundo social que los propios sujetos habitan. 
Un lugar central, como se señaló, en estas técnicas y tecnologías de poder que se inscribieron en los cuerpos le cupo a instituciones como la medicina, nodal en la definición de lo que la moderna sociedad entiende bajo el binomio de anormalidad/normalidad, imponiéndose como acto de autoridad con funciones normalizadoras que exceden la existencia de las enfermedades y las demandas de las personas (Foucault, 1976). Así puede reconocerse que, desde la modernidad, la regulación de los cuerpos a través de las técnicas polimórficas del poder tiene como premisa constante la restitución del sistema de normalidad (Foucault, 1976).
De modo tal que, es posible pensar que, las prácticas y discursos en relación a las TTT en el campo de la Salud, suponen la observación de tensiones que discurren entre esos paradigmas tradicionales y las corporalidades subversivas que se resisten a esa empresa normalizadora. Los paradigmas de clasificación binaria, junto con las perspectivas biologicistas, tienden a expandir su interpretación totalizadora de la realidad social, de la cultura y de las sociedades, basándose en un ideal bio-platónico y a-histórico a partir del cual, la diferencia sexual entre los géneros femenino y masculino constituye la premisa básica para pertenecer a la sociedad de la cis heterosexualidad obligatoria (Preciado, 2008; Wittig, 1978). Las TTT evidencian la performatividad presente en todas las expresiones de género (tanto cis como trans), exponen la ficción, el acto performativo constante, aún en aquellas performatividades pretendidas naturales (cis). Según Farji Neer (2017) “[...] las experiencias genérico-corporales que no encajan dentro del binarismo genérico se ubican del otro lado de la frontera de los cuerpos y los géneros legítimos [...]” (p. 31)
Históricamente los discursos estatales sobre las TTT discurrieron entre los paradigmas moralistas, médicos sanitarios y de derechos, según Farji Neer (2017). El primer tipo de discurso, se concentra en la primera mitad del siglo XX, asociándo  las TTT con la idea de amenaza moral y peligro social. Por otro lado, los discursos médicos sanitarios tienen su auge con la clasificación taxonómica presente en los manuales de clasificación de enfermedades y trastornos mentales, que dispusieron la existencia a partir de 1980, del diagnóstico “Transexualismo” primero y “Trastorno de la identidad de género” después. (Fargi Neer, 2018)
Por último, con el nuevo milenio, y como resultado de la organización, las luchas, la resignificación y las estrategias de las TTT por visibilisar su situación ante la sociedad y el Estado, se gesta la Ley de Identidad de Género N°27.743/12, como una de las conquistas históricas del colectivo, constituyendo  la base normativa para políticas como los CADS. A partir de la emergencia de demandas sociales por la ampliación de la frontera de los usos legítimos del cuerpo, asistimos a la emergencia de una nueva generación de derechos basados en el principio de autonomía (e independientes de la presencia de enfermedades), este momento, es el que comprende el tipo de discursos sobre las TTT basado en derechos. (Farji Neer, 2017)
Cabe resaltar, que en el análisis de la autora estas tres formas de discursos del Estado son comprendidos de forma yuxtapuesta, y aunque cada uno se corresponde con un periodo histórico específico, no resulta para nada una propuesta lineal o evolucionista de los discursos del estado sobre  las TTT. 
También es necesario reconocer el protagonismo de las organizaciones de derechos de las TTT que a traves de su agencia política y sus estratégias han encontrado los canales adecuados para instalar sus necesidades como problemática pública. Una de las estrategias más destacas, fue la producción de los informes “La gesta del nombre propio” (2008) y “La Revolución de las Mariposas” (2018). Estas estrategias pueden ser comprendidas a partir de las teorias de Nancy Fraser (1991), sobre la lucha por las necesidades, donde instalar una necesidad en la sociedad comprende una de las instancias en la discursion con y en el Estado por las políticas públicas. 
Actualmente, y de acuerdo con esta comprensión, la lucha de las TTT puede caracterizarse más por la tercera instancia en la lucha por las necesidades: la lucha por la implementación de las políticas y las normativas que atienden a dicha necesidad. 
Por lo tanto, lejos de una comprensión lineal, cerrada y evolutiva de la relación entre las TTT  y el Estado, el momento actual se caracteriza por la presencia de estas normativas y políticas de vanguardia que se implementan a contrapelo de la mayoría de prácticas y discursos institucionales. 
Particularmente en el área de salud, institución cuasi total desde la perspectiva de Foucault (1976), la yuxtaposición de discursos moralistas y médicos-sanitaros, predomina sobre los discursos basados en derechos. 
En el CADS en estudio, se observó una yuxtaposición de estos discursos, registrandose una predominancia de los discursos moralistas y medicos sanitarios. A continuación comparto algunos de los testimonios registrados, donde  la persona usuaria del CADS y la referencia de la ODDS comparten experiencias en el contexto de la atención de los procesos de salud/enfermedad en la institución. 
Prácticas y discursos como las burlas, insultos, chistes, el no reconocimiento de la identidad referida, las burlas sobre la identidad autopercibida y el negarse a prestar los servicios, son reiteradas en las distintas entrevistas. 
Aldana[footnoteRef:6] es una chica transgenero que se atiende en el CADS en estudio, ella participa a su vez de la ODDS mencionada. Conoce por experiencia propia y de compañeras a las cuales acompañó, muchas de estas situaciones de discriminación. A continuación comparto parte de su testimonio:  [6:  Nombre apócrifo utizado con el fin de resguardar la identidad de la persona entrevistada. ] 


“[...] ir al hospital para el consultorio era terrible porque tenía que dar mi documento y yo no tenía el documento cambiado, y la verdad que no me gustaba, no me agradaba para nada... mostrarme así, porque la realidad es que acá te llamaban por nombre y apellido cuando vos ibas a la guardia. [...] Para mi era terrible, para mí... justo en esos momentos yo estaba pasando mi transición así que era peor todavía” 

“[...] ya e ido tres veces a acompañar a compañeras y siempre fue la misma historia, fue ¿Quién es el chico? ¿Quién es el chico? ¿Quien es el chico? ¿Quién es el chico? Literal te quieren recalcar que no es una chica, que es hombre. Incluso, me acuerdo que una vez que fui con una chica me vinieron a entregar los resultados y lo que me dijeron fue “bueno lo que tiene tu novio” y yo dije, “no para, no es mi novio, le dije. Es una compañera” le digo. Y me dice “Bueno, el chico...” “no, no, chica” le digo. “es una mujer”. Al principio yo me río, porque digo bueno viste, te podes confundir, ¿Quién no se confunde? Entonces al principio le digo hay bueno... es un chico viste... o es una chica, pero cuando ya pasa la tercera, cuarta vez con la misma persona es como... ¿Qué es lo que no entendés?”

A su vez, la referencia de la ODDS compartió las siguientes experiencias sobre el espacio de la guardia del hospital en estudio: 

“Nosotros llegamos incluso a una situación, de acompañar a una chica que tenía que inyectarse, entra una enfermera, mirarla, y decir: que asco, yo a esto no lo toco. Esa fue la situación, y de esas situaciones tenemos muchas. Y era una chica trans que se sentía mal, y el médico decirle: bueno te voy a mandar a hacer un PAP porque por ahí estás embarazada”.

Estas situaciones de discriminacion y rechazo son formas de control  institucional, que se anteponen ante el derecho solicitado (acceso a la salud).  Siguiendo la interpretacion de las instituciones de Castronovo (2005), estas formas de intromision en la intimidad de las personas se anteponen como una especie de pre requisito para acceder a aquello que les corresponde por derecho. En el proceso se construyen sospechas de maldad, ignorancia y falta de capacidad para autodeterminarse. Según refiere Castronovo (2005): 
“[...] las instituciones reproducen, generalmente, la estratificación social en cuanto a las pautas culturales, estableciendo jerarquías, y hasta clasificaciones, entre las buenas formas de conducir la vida y las no tan buenas.” (p. 123)
Las jerarquias que se construyen entre “pacientes ideales” y aquellas corporalidades que seran objeto de vigilancias y controles exaustivos,  tienden a reproducir un ideal bio platonico de sociedad generisada donde es constitutiva la division binaria mujer/hombre. La piramide erotica propuesta por Rubin (1989), permite observar la distribucion de poderes y riesgos en la sociedad generisada, donde las identidades cis, monogamicas, heterosexuales poseen una serie de beneficios como la presuncion de racionalidad y el status social. Por otro lado, las TTT, y los modos de  sexualidad no hegemonica,  seran sospechadas/os de maldad, y/o enfermedad mental. 

Entre la incertidumbre y la precariedad

Sin embargo, en el testimonio del director de la institucion en estudio, el CADS no existe ni es necesario pues considera que todos los espacios se encuentran preparados para atender los procesos de salud/enfermedad de las TTT. Según refiere el director: 
“No existe el consultorio amigable, aca todos los consultorios son amigables, estoy en contra de una idea de consultorio amigable restringida o limitada a un solo espacio, todos los espacios son inclusivos”
El director desconoció la existencia del CADS en su institución y aunque pueda parecer un posicionamiento politicamente correcto esta idea de “igualdad” en la atención de las personas usuarias, esconde una realidad institucional donde las jerarquias sexogenericas propuestas en la piramide erotica de Rubin (1989), son reproducidas en varias dimensiones.
Al analizar el testimonio del director se puede observar la preponderancia de las mujeres cis gestantes como el ejemplo constante utilizado para describir la historia institucional y la distribución de prioridades ante las urgencias. Esta misma preponderancia de las mujeres cis gestantes puede ser observada en las dimensiones institucionales que ocupa la planta dedicada a la atención de maternidad. 
En contraste, el CADS se encuentra ubicado en un pequeño cuarto azulejado en planta baja, compartiendo un pasillo desbordado de personas con otros consultorios. No existe señalizacion alguna que indique su ubicación o existencia. A su vez, en los boxes administrativos donde se gestionan los turnos, nadie reconoce el CADS por su nombre y solo responden al nombre y apellido de la unica medica que trabaja en el.  Desde una mirada interseccional, resulta evidente la presencia de serios obstaculos para el acceso de la demanda espontánea al CADS.
Pero aún más problemática es la cuestión del desconocimiento por parte del director de la existencia del CADS en la institucion que el precide. 
Las situaciones que explican la existencia invisibilizada y discreta del CADS tienen una estrecha relación con la pugna sobre la implementación de la ILE[footnoteRef:7] entre las/os llamadas/os “objetores de conciencia” del área de ginecología,  el grupo “salvemos las dos vidas” y una serie de escraches que estas/os últimos organizaron en repudio a la labor profesional de una colega de la médica responsable del CADS. Estos hechos llevaron a la médica a  implementar la política en un marco de secretismo. Según refiere,  ella “aviso” que implementaria el CADS una vez que había finalizado el periodo de capacitacion del Programa Provincial de Implementación de Políticas de Género y Diversidad Sexual en Salud (de ahora en adelante PPIPGyDSS). [7:  Interrupcion legal del embarazo.] 

Sin embargo, el compromiso de la médica responsable del CADS, la lleva a implementar una serie de estrategias para garantizar el funcionamiento de la política a pesar de la situación institucional. El sistema de turnos es personalisado y depende de apps como whatsapp o menssenger y el principal mecanismo de difusión es el boca en boca. También el CADS se vincula con la DPGyDSM, por lo que parte de la demanda proviene de allí. 
La médica refirió que una de las estrategias que emplea es modificar el nombre que figura en la historia clinica para garantizar que se respete la identidad autopercibida cuando se producen deribaciones. También refirio realizar, aunque de manera acotada, algunas charlas e intercambios informales con sus colegas en la institucion con el fin de disipar dudas sobre por ejemplo, la distinción entre orientación sexual e identidad de género. Refirió que la mayoria de sus colegas sienten “un alivio” al contar con un CADS en la institución pues no se sienten capacitadas/os para atender los procesos de salud/enfermedad de las TTT.  
Siguiendo las recomendaciones de los documentos oficiales sobre la política de CADS presentadas al inicio de esta presentación, encontraremos una serie de distancias notorias. En primer lugar, la posibilidad de poseer referencias de las ODDS mediando como vinculo entre la institucion y la demanda espontanea queda obturada por la situacion institucional adversa que obliga a continuar con la politica en un marco de secretismo y discresion. Por lo tanto, otra de las principales recomendaciones que consiste en la presencia de carteleria y folleteria que vuelva visible el espacio y sus prestaciones también se ve obturada. 
La pluralidad de turnos alternandose entre la mañana, la la tarde y la noche también resulta imposible dada la situación de que el espacio es presidido por solo una médica: la recomendación parte de un minimo de tres profesionales, promoviendo la interdisciplina. La presencia de psicólogas/os y trabajadoras/es sociales se vuelve fundamental para acompañar desde una lógica de reconocimiento de derechos, los procesos de salud/enfermedad de las personas usuarias del CADS. La presencia de trabajadoras/es sociales facilitaria los vinculos interinstitucionales entre el CADS y las ODDS  y otras instituciones como la DPGyDSM, promoviendo la articulación de recursos y políticas para el reconocimiento de los derechos que exceden el ámbito de la salud.
A su vez, se observó que la intervención del PPIPGyDSS es puntual y preponderantemente virtual. Según refirió la médica del CADS, cuenta con un  seguimiento a través de un email a donde puede realizar consultas. Quizás una intervención más activa y presencial del PPIPGyDSS, permitiría abordar la Ley de Identidad de Género de una forma más transversal en la institución en estudio. A su vez, podría implicar una forma de mediación con las autoridades institucionales para que el CADS pueda ser reconocido y ampliar de ese modo, las estrategias implementadas hasta el momento. 
Sin embargo, se entiende que para superar estas prácticas y discursos basados en los paradigmas moralisantes y medico-sanitario demanda una transformación de las instituciones de salud y de la medicina. Despues de todo, el propio nombre de la política “consultorios amigables” encierra en si mismo paradójicamente, la idea de un espacio amigable entre otros que no lo son.  Incorporar la perspectiva de género en la medicina constituye todo un desafío considerando la excesiva compartimentación del conocimiento médico y la fragmentación de sus prácticas, imprimiendo dificultades para desarrollar estrategias interseccionales. Esta falta de comunicación se sustenta en una concepción del proceso de salud y enfermedad tradicional. Desde esta perspectiva, la salud y el cuerpo del paciente son parcelados en áreas especializadas que generalmente no logran integrarse o interrelacionarse adecuadamente. (Esteban, 2006)
A su vez, entre estudiantes de medicina avanzadas/os es extensiva la tendencia a confundir los conceptos de transexualismo e identidad de género con orientación sexual. Así como, en menor proporción, la presencia de prejuicios de índole sociocultural al asociar las TTT a palabras negativas como enfermedad, trastorno, desviación, y tabú. (Basterrechea y otros, 2017)
El compromiso de la médica responsable del CADS lleva a sostener este espacio en un marco institucional adverso, conjugando estrategias interseccionales implementadas con secretismo y discresion garantizando la libre performatividad corporal a las TTT de la localidad donde se emplaza. 
A su vez, según refirió la médica responsable, en la mayoría de las situaciones la “adoptan” como medica de cabecera de las personas usuarias del CADS, constituyendo una especie de “puente” para que puedan acceder a sus procesos de salud/enfermedad en un marco de respeto por sus identidades autopercibidas. 
Para concluir, dadas las observaciones y analisis que permitio esta investigación especifica sobre la implementacion del CADS en la localidad de Tandil, se evidencia la necesidad de un mayor acompañamiento por parte del PPIPGyDSS. También se evidenció la necesidad de continuar investigando sobre el campo de la salud desde la perspectiva de género, asi como la necesidad de politicas publicas que tiendan a garantizar la transversalidad de normativas fundamentales como la Ley de Identidad de Genero en los espacios de atención de la salud pública, y en la instancia de formacion de las/os profesionales de la salud. 
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