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1. INTRODUCCION

Ya desde mediados de los ‘90s se hacen visibles en la Argentina los sintomas de una crisis sanitaria
que ha afectado principalmente a la poblacién en condiciones de mayor vulnerabilidad. La crisis
econdmica y social que empieza a gestarse en los ‘90s impact6 en el sistema sanitario a partir de un
aumento sostenido de los indicadores de morbi-mortalidad. Este progresivo deterioro en la salud de
una gran parte de la poblacion es consecuencia, entre otros factores asociados, de un aumento de los
niveles de pobreza e indigencia, a raiz de un crecimiento sostenido de la tasa de desempleo y de la
insuficiencia de acciones de promocién y prevencion de la salud. La devaluacién de la moneda
nacional a partir de diciembre de 2001 generd un proceso de desfinanciamiento del sistema de salud
al aumentar los costos de los insumos y de los medicamentos. Esta situacion afect6 el acceso a la
salud, el nimero y la composicion de la demanda, al tiempo que disminuyeron los niveles de
cobertura médica.

Asi, el subsector pablico de la salud, principalmente a través de los hospitales publicos, debid hacer
frente a una sobredemanda de atencion médica que se tradujo en desabastecimiento de insumos
basicos y medicamentos e inclusive, en algunos casos, en la eventual suspension de los servicios
sanitarios. Los efectos negativos sobre el sector de la salud, sumados a un débil capital social, a la
necesidad de resolver lo urgente por sobre lo importante y al empobrecimiento comunitario, han
postergado acciones participativas en el campo de la salud. La participacion se ha limitado al
reclamo —sin que por esto no lo consideremos una forma legitima de participacion ciudadana- y no a
acciones de deliberacion, concertacion y toma de decisiones que dieran cuenta de una participacion
activa en el desarrollo de las politicas publicas vinculadas al sector.

En este contexto, la participacién en el campo de la salud se mantiene como un hecho aislado vy, si
bien hoy la comunidad participa algo mas que antes, tanto en nuestro pais como en los paises de la
region -a excepcion de Brasil-, la participacion en la toma de decisiones vinculadas al disefio,
ejecucion y evaluacién de las politicas de salud, o aquellas referidas a la definicién de las
prioridades sanitarias, de los programas de salud y de los servicios de atencion médica, es ain muy
escasa, sumado a al poco registro (documentacion) de las ya escasas experiencias. En este contexto
social y econémico se instala en la Argentina el Programa Remediar (PR) como una politica publica
cuyo objetivo es la provision directa de medicamentos en todos los Centros de Atencién Primaria de
la Salud (CAPS) del pais al momento en que el paciente realiza la consulta permitiendo identificar
de este modo quién necesita qué medicamento en cada caso, accediendo asi a un alto nivel de
focalizacion directa’.

El PR, en su afan por lograr asegurar la accesibilidad a los medicamentos, busca fortalecer el
modelo de Atencién Primaria de la Salud (APS) y promover politicas de salud con gestion
participativa. Para ello, cuenta con un subprograma de Participacién y Control Social que prevé una
serie de espacios de participacion social, uno de los cuales serd objeto de nuestro estudio: la
Comision Asesora Intersectorial (CAI) compuesta por una serie de Organizaciones de la Sociedad
Civil (OSCs). Asi, nuestro primer objetivo serd “evaluar el componente de participacién social en
las etapas de disefio y ejecucion del PR, y analizar los mecanismos de participacion previstos
“desde arriba™ y los comportamientos de los actores sociales identificados.

L El PR comenz6 su ejecucion en octubre de 2002. Su financiacion esta asegurada hasta finales de 2006 a
través del préstamo OC-AR 1193 del Banco Interamericano de Desarrollo (BID). EI PR se ubica
institucionalmente en el marco de los Programas de Reforma de la Atencion Primaria de la Salud (PROAPS)
dependiente de la Subsecretaria de Politicas, Regulacién y Fiscalizacion que a su vez depende de la Secretaria
de Politicas, Regulacion y Relaciones Sanitarias del Ministerio de Salud de la Nacion.



El primer objetivo se complementa con el segundo el cual busca reconocer la relacion que dichos
actores sociales mantienen con los espacios de participacion comunitaria. En este sentido, como
segundo objetivo general buscamos analizar la instancias de participacién comunitaria en salud a
partir de un estudio de caso en el nivel local. El estudio de caso nos permitira acercarnos a la
complejidad del contexto local con el fin de establecer conexiones explicativas acerca de la
fisonomia que asume la participacion comunitaria en dicho nivel. Asimismo, daremos cuenta del
mapeo de actores e intereses vinculados al sector salud y de las diferentes formas de organizacion
de la sociedad civil e instancias de participacién autogestadas (““desde abajo’).

Identificaremos la fisonomia que asumen las diversas instancias de participacion comunitaria en
salud atendiendo a las siguientes dimensiones: i) concepcién de la participacién comunitaria en
salud de los actores sociales; ii) obstaculos y facilitadores locales para la participacion
comunitaria en salud; iii) mecanismos de ejecucidn, y iv) acciones concretas de participacion en
salud. El estudio de caso se realizd en un CAPS ubicado en el Barrio de Villa Caraza en la localidad
de Lanus, Provincia de Buenos Aires.

De este modo, observaremos dos niveles de participacion: uno “macro” cuya atencion estara puesta
en los grupos que se crean “desde arriba” en el marco de la CAl y otro “micro” constituido
principalmente, por aquellos grupos que se crean “desde abajo” en la comunidad local. Analizados
los dos niveles de participacion, nos interesa reconocer el modo en que las instancias de
participacion comunitaria conviven (en términos de adaptacion, antagonismo, indiferencia, etc.)
con las instancias de participacion social impulsadas “desde arriba” (interfaz).



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

En funcién del primer objetivo la unidad de andlisis identificada esta representada por cada actor
social que conforma la CAl. El abordaje se realizé a través de fuentes de datos secundarios y de
entrevistas semiestructuradas en profundidad a informantes clave y la observacion no participante.
La documentacion y normativa del PR, las actas y minutas de las reuniones han constituido nuestras
fuentes de informacién a las cuales nos acercamos a través de técnicas cualitativas vinculadas al
analisis documental. Los instrumentos de recoleccion de datos (cuestionarios) se fueron disefiando a
lo largo del proceso de investigacion siempre basados en definiciones tedricas que surgieron de un
“ida y vuelta” permanente entre la actividad de campo y el desarrollo del marco teérico, la
interconsulta profesional y la revision bibliografica.

Tal como puede apreciarse en la enunciacion de los objetivos, nos interesa reconstruir el tipo de
concepcidn sobre participacion social que tienen los disefiadores del PR y los actores involucrados.
En este sentido, debemos reconocer que “(...) la concepcion de los disefiadores del programa parece
tener un fuerte lugar en la decisién sobre el aspecto en que solicita la participacion de la
comunidad” (Bronfman y Gleizer, 1994). La forma en que se concibe a la participacion influird en
el disefio de los mecanismos para lograrla. En este sentido, pareciera que las caracteristicas propias
del programa influyen sobre los mecanismos elegidos para canalizar la participacion de la
comunidad —en un sentido amplio que puede ir desde incentivarla, inhibirla o hasta cancelarla. Para
este primer objetivo nos interesa entonces focalizar sobre la nocion de participacion social, los
mecanismos de participacion y los comportamientos de los actores identificados.

En funcion del segundo objetivo general y de sus objetivos especificos nos parece oportuno citar a
Winch & Hudelson (1991) cuando argumentan que, “hay un aparente consenso sobre la utilidad de
las técnicas cualitativas en las investigaciones orientadas a lograr la adaptacion de los programas de
salud a las caracteristicas particulares de cada comunidad (contexto) ya que estas permiten
aprehender los procesos y las complejas relaciones que constituyen el cuerpo social” (Winch &
Hudelson, 1991; Informe de PAHO, 1984 en Bronfman y Gleizer, 1994). Nuestra investigacion
asume un caracter cualitativo en cuanto a las técnicas de recoleccion de los datos y a la modalidad
de abordar la problematica de la participacién comunitaria en salud en el nivel local.

Para este segundo objetivo hemos reconocido como unidades de observacion a los actores sociales y
politico-institucionales y actores relevantes que actdan en el campo de la salud en particular o que,
siendo actores sociales no originarios del area de la salud, actlan directa o indirectamente en ella,
auténomamente o en red en el nivel local. Para su reconocimiento y eventual acercamiento nos
hemos puesto en contacto con distintas organizaciones o instituciones que fueron surgiendo del
propio trabajo de campo, es decir a partir de la informacion suministrada por los informantes al
momento de las entrevistas. Tras un andlisis del contexto local, hemos confeccionado los
instrumentos de recoleccion de los datos que sustentan los conceptos elaborados en el marco tedrico
en el apartado siguiente.

Finalmente, el tercer objetivo general asume un enfoque “dialégico” entre actores y sistema en el
marco de un territorio visto como un sistema complejo y abierto en el cual sus rasgos culturales



pueden significar cuestiones diferentes en cada caso. Nos interesa reconstruir las representaciones y
las préacticas concretas de participacion comunitaria en salud y rescatar el “lenguaje propio de la
comunidad” (Bronfman y Gleizer, 1994) para asi reconocer los tipos de organizacion comunitaria
gue emergen en dicho contexto local en el campo de la salud y cdmo éstas dialogan con el sistema.

3. MARCO TEORICO

La participacion de la comunidad en salud: “participacidn-poder” y “participacion instrumental” en
el marco de la estrategia de APS.

La participacion de la comunidad en el campo sanitario ha sido identificada como un factor clave
para explicar el mejoramiento de la salud. Tal reconocimiento fue confirmado en la Conferencia de
Alma Ata, la cual fue organizada por la OMS y UNICEF en 1978. En dicha oportunidad, se avanz6
sobre la idea de que el progreso en el campo de la salud no era sélo el resultado de avances
biomédicos y tecnoldgicos sino que la participacion de la comunidad, tanto desde el nivel central a
través de la implementacién de programas nacionales o subnacionales, como desde el nivel local a
través de la iniciativa de las propias organizaciones de base, contribuian a fortalecer lo que, a partir
de dicha conferencia, se reconocié mundialmente como la estrategia de APS.

Dicha estrategia de APS reconoce que la salud no esté aislada del contexto, no es sélo la ausencia
de la enfermedad, sino que estd enraizada en ambientes (el social, el politico y el econémico,
atravesados todos por la cuestion de la pobreza) que se extienden mas alla de la cuestién biomédica
y, en este sentido, redefine el concepto de la salud superando la “atencion a la enfermedad” y
poniendo el foco en la promocion, la prevencion y el autocuidado. Sin embargo, transcurridos ya 26
afios desde que los paises miembro de la OMS aceptaron el desafio y el compromiso de fortalecer la
estrategia de APS en sus politicas sanitarias, hoy en general la asignacién de recursos financieros y
humanos y la orientacion de muchas politicas, planes y programas de salud siguen estando
alineados al modelo contrario, el cual concibe a la salud como la “ausencia de enfermedad”.

La estrategia de APS pone la atencion en los resultados que sobre el campo de la salud tienen los
procesos de empoderamiento (empowerment) de la comunidad, apuesta a las acciones individuales
y colectivas (comunitarias), al desarrollo de las capacidades (capacity building), y a un control
sobre los recursos y la toma de decisiones. Como deciamos, la estrategia de APS considera que la
salud no se alcanza s6lo curando la enfermedad, sino que resulta un lento proceso de
empoderamiento en el que los usuarios del sistema de salud comienzan identificando los problemas
gue aguejan a su comunidad, para luego definir, implementar, monitorear y evaluar los programas
que ellos consideran prioritarios, e influir sobre aquellos otros que son gestados en un nivel politico
institucional.

En este sentido, “aquellas acciones a través de las cuales los ciudadanos influyen sobre el
funcionamiento y sobre los resultados de las politicas ya sea a través de la presion politica o
directamente a través de la participacion en la planificacién, toma de decisiones, implementacion
ylo evaluacion de programas y servicios publicos” (Orrego, 1995 en Kubal, 2001:27, mi
traduccion)sera definida como “participacion poder”. Por su parte, la OPS define este tipo de
participacion como “la intervencién de la poblacion organizada en las deliberaciones sobre la
atencion a la salud, en la toma de decisiones que tienen que ver con la satisfaccion de las
necesidades, y en el control de los procesos asi como en la asuncion de responsabilidades y
observacion de obligaciones derivadas del desempefio de su facultad decisoria”. (De Roux, 1990).



De este modo, si atendemos a los términos que se incluyen en estas definiciones (“influir”, “presion
politica”, “planificar”, “toma de decisiones”, “intervenir”, “deliberar”, “control de procesos”,
“asuncion de responsabilidades”, “facultad decisoria™) es claro que la participacion asume un
caracter politico en el que los distintos actores de la sociedad civil ejercen poder al identificar los
problemas y disefiar, ejecutar y/o evaluar los cursos de accién. “La participacion asi definida tiene
implicancias politicas que rebasan el marco de la atencion a la salud, por cuanto significa el
ejercicio de poder y como tal, el fortalecimiento de la sociedad civil y de la democracia de base
(...)” (OPS, 1994).

Sin embargo, existen cuatro formas de participacion de la comunidad y no todas ellas suponen
empoderamiento, a saber: i) toma de decisiones, ii) provision de informacion acerca de sus
necesidades y preferencias, iii) acciones del tipo voluntarias y iv) pago de impuestos. (Kubal,
2001:27). Estas cuatro formas resultan ya sea de un proceso de empoderamiento (fundamentalmente
la primera de las formas identificada por Kubal) o bien son instrumentales al logro de objetivos
definidos externamente (en general niveles gubernamentales) a los sujetos que participan, por
presencia de corporaciones profesionales (médicos y técnicos) u organismos multilaterales de
crédito (la segunda y tercera de las formas propuestas por Kubal). Esta distincion entre
“participacion poder” (o empoderamiento) y “participacion instrumental” es fundamental en nuestro
analisis.

En este sentido, autores como Oakley (1985) y Muller (1979) sistematizaron una clasica division
del concepto de participacion: por un lado, la participacion entendida como un “fin”, es decir “como
el acceso al poder de quienes se encuentran marginados del mismo, influyendo directamente en las
decisiones que afectan su vida” (Oakley), y “como el mayor control de la poblacién sobre las
condiciones que intervienen en el proceso salud-enfermedad-atencion” (Muller). Por otro lado, la
participacion puede ser entendida como un “medio”, es decir como un recurso que permite hacer
que los programas lleguen a la poblacién y obtener de ella la colaboracién necesaria para su
ejecucion” (Oakley), y “como la movilizacion de los recursos de salud de la comunidad” (Muller).
Participacion poder y participacion instrumental, respectivamente.

En esta misma linea, la OPS ha propuesto tres grados de participacion ciudadana en salud (OPS,
1990). Por un lado, un primer grado vinculado a la “utilizacion” de los servicios de salud, sin
proporcionar un insumo directo o tener injerencia sobre la toma de decisiones respecto del disefio o
aplicacién de programas. No entrafia participacion auténtica, a pesar de que es considerada un
requisito esencial para que se produzca la participacion. Un segundo grado es la “cooperacién’ en
iniciativas de salud planteadas por algiin organismo o institucion “externa” la cual puede incluir no
solo trabajo, fondos 0 materiales aprobados, sino también asistencia para llevar a cabo planes y
programas. Por ultimo, la “intervencién en la adopcion de decisiones™ implica la participacion en
la planificacion, administracion y ejecucion de actividades y programas de salud. En este Gltimo
grado aparece cierto sentido de compromiso de la comunidad en cuanto a la aceptacion de su
responsabilidad en la determinacion de problemas vinculados con la salud y en el desarrollo y
aplicacion de posibles soluciones. Los dos primeros grados estarian alineados a la nocién de
participacion instrumental y el tercero a la de participacion-poder.

Una participacion de tipo instrumental se sustenta en acciones para el cumplimiento de objetivos
disefiados por terceros. La participacion instrumental esta vinculada al trabajo voluntario o aquel
trabajo de tipo colaborativo que realiza la comunidad para ayudar en proyectos de salud que son
determinados externamente; o simplemente por la utilizacion que hace la ciudadania de los
servicios proporcionados por el sistema puablico de salud. Las acciones de la participacion-poder,
sin embargo, poseen el potencial para influir sobre las politicas, es decir actuar sobre los procesos



de disefio, implementacion y/o evaluacién, sobre la base de temas que la propia ciudadania
considera prioritarios y que inevitablemente debera negociar con instancias politico-institucionales.

Por otro lado, debemos reconocer que la participacién-poder es un hecho politico, eminentemente
cualitativo y hasta emancipador y que podria exceder el campo de la salud; la participacion
instrumental, por su parte, queda relegada a la cuestion del control y de la cooperacion, y no a una
concertacion activa y pluralista entre actores para la toma de decisiones y para la planificacion y
evaluacion de las politicas publicas®.

Finalmente, también resulta destacable mencionar que del mismo modo que existen enfoques que,
ya sea como medio o como fin, consideran positiva a la participacién en la construccion social de la
salud, hay posturas contrarias a su inclusion, que se excluyen de los objetivos planteados en este
estudio. En este sentido, los enfoques que la rechazan sostienen que no siempre la participacion de
la ciudadania favorece la implementacion efectiva de los programas y ciertas veces se incluye
“mano de obra de baja calidad” (en términos de capacitacion y/o entrenamiento de los recursos
humanos afectados) y que termina perjudicando ain més la salud de la comunidad. Sin embargo,
creemos que no debemos caer presos de una l6gica inductiva perversa que nos lleve a creer que,
porque la participacion “no funciona” en un determinado contexto local “no funcionard” en otros.
Justamente por las caracteristicas Unicas y para nada extrapolables que cada contexto local tiene, es
gue creemos que la comunidad local podra participar cuando con su accionar se mejore la calidad
de vida de la poblacion y cuando se enriquezca la vida social de la comunidad en un sentido amplio.

Factores condicionantes de la participacion ciudadana

La participacion estd condicionada por una variedad de factores, muchos de los cuales estan
seguramente relacionados con cada contexto local en particular. Sin embargo, resaltaremos tres. Por
un lado, la participacion estd en parte determinada por la capacidad de los ciudadanos para
responder o para tomar iniciativa, y por el otro, a partir de la oferta de oportunidades de
participacion por parte del gobierno (Kubal, 2001), es decir por “los modos en que los gobiernos (ya
sea desde el nivel central, provincial, municipal o local) responden a la participacion gestada por los
propios ciudadanos o el modo en que alientan su participacion en el caso de ausencia de iniciativas
ciudadanas” (Kubal, 2001: 48, mi traduccion). Estas dos variables a su vez estan mediadas por una
tercera: la infraestructura social (Kubal, 2001) asociada al capital social existente en el contexto
local, a los partidos politicos y a la institucionalidad local.

Los dos primeros condicionantes nos dan cuenta de la relacién existente entre Estado y sociedad
civil: la capacidad de los ciudadanos para participar y tomar la iniciativa puede depender de la
oferta de oportunidades o de la inexistencia de resistencias por parte del gobierno. En este sentido,
la forma en que el gobierno reacciona ante la participacion ciudadana puede ir desde una total
apertura y aceptacion, que suponga un derrame de poder a los niveles locales, a una posicion
cerrada cuyas manifestaciones pueden ser antiparticipativas y excluyentes o inclusive represivas, o
bien el gobierno puede acercarse a la comunidad para solicitar una participacion instrumental a

2 Sin embargo, esto no significa que un una participacién de tipo instrumental sea politicamente neutra.
Bronfman y Gleizer explican que “La participacién nunca es absolutamente neutra, ni puede ser abstraida del
contexto en el que tiene lugar; siempre tiene algin efecto sobre la estructura social de la comunidad, su
organizacién y su capacidad de accién. Aun cuando el objetivo Gltimo del programa se dirija exclusivamente
a incidir sobre problemas de salud especificos y los beneficios que se obtengan sean claros y evidentes, al
concebir a la participacion como una estrategia sin consecuencias sociales, se corre el peligro de que el
programa tenga efectos negativos sobre otros aspectos de la vida comunitaria” (Bronfman y Gleizer, 1994).



través de la implementacién de los proyectos o programas. Esta cuestion también esta ligada al tipo
de régimen politico y cultura politica que no desarrollaremos aqui. En el primero de los casos,
cuando el Estado abre el juego a las organizaciones de la sociedad civil y a la comunidad en general
a participar, o bien cuando acepta la participacién autogestada de la propia comunidad, esta
potencialmente afectando la distribucion de los recursos de poder al tiempo que esta cambiando la
naturaleza misma de su relacion con la sociedad civil. Sin embargo, la decision de “abrir el juego”
quizas solo sea para legitimar su accionar y no para otorgar un rol politicamente importante que
termine afectando los procesos de toma de decisiones e implique compartir el poder.

La infraestructura se refiere a las organizaciones, de base, OSCs (barriales, de fomento, entre otras)
y a la institucionalidad en el contexto local. También se refiere al modo en que dichas
organizaciones e instituciones se relacionan entre si a través de redes, y su interfaz con las
autoridades locales o supralocales. EI modo en que las organizaciones de la sociedad interacttian en
y entre los niveles micro, meso y macro también va a estar condicionado por la naturaleza de las
demandas, sean éstas particulares o programaticas, que requieran un cambio en la politica o
simplemente una ayuda o asistencia.

Pareciera existir consenso entre los autores abordados que los contenidos, los mecanismos, los
alcances y hasta los obstaculos a la participacion, dependeran del contexto social y politico
particular y de las condiciones que favorezcan o restrinjan las politicas participativas reconociendo
asimismo el rol que juegan los grupos profesionales en el sector de la salud. El contexto
sociopolitico, las estructuras socioeconémicas y los sistemas culturales son determinantes de las
distintas formas que adquiere la participacion, sin dejar de mencionar las cuestiones coyunturales o
de emergencia economica. No obstante, estas cuestiones requieren de un esfuerzo analitico
significativo en la investigacion social y asi poder conocer cuéles de estos condicionantes son
limitantes y cudles facilitadores de la participacion, cudles tienen efectos positivos sobre la salud y
el bienestar de la comunidad y cuales de ellos no.

Segun Bronfman y Gleizer (1994), en el contexto local existe una dimension politica que esta
atravesada por actores sociales y politico-institucionales que manifiestan sus intereses, que se
asocian (0 no) y, con base en un conjunto de reglas de juego formales (juridicas, administrativas y
operativas) e informales (pragmaéticas, nacidas del propio comportamiento de y entre los actores),
construyen ambitos de articulacion, concertacion y/o negociacién -atravesados inevitablemente por
el conflicto- y que buscan viabilizar (o por lo menos eso intentan) las transformaciones pretendidas
en su &mbito de actuacion local. Esta interaccion acumula poder en algunos actores a la vez que
resta poder en otros configurandose asi comportamientos de tipo politicos. Por otro lado, existe una
dimension ideoldgica que se vincula con el paradigma de salud que sostenga cada actor.
Finalmente, se reconoce una dimension técnica que se apoya en los saberes especificos propios de
cada actor y de las tecnologias disponibles. Asi, con base en estas tres dimensiones, lo local
introduce una nocion de complejidad que trasciende la cuestion de lo territorial desde una
perspectiva estrictamente topografica.

En este sentido, el actor es local por la escena en donde se desarrolla su accionar y por el sentido
hacia el cual se dirige la misma. Este actor cuenta con capacidades locales y oportunidades
globales, de ahi su necesaria e irremediable vinculacion recursiva y multiescalar con el entorno.
Asi, el nivel local constituye un sistema complejo, dindmico y abierto® y en permanente cambio.
Sin embargo, la escala no es el tamafio sino la complejidad, y es por este motivo que resulta

¥ Se trata sin duda de un sistema abierto en el que el intercambio con el ambiente es condicion necesaria para
su supervivencia, reproduccién y transformacién. Su consideracion de abierto permite ubicar al sistema en un
contexto o suprasistema dentro del cual es un componente. (De Roux, 1990)



necesaria una mirada de lo local que trascienda lo sectorial y se asocie mas a una imagen de capas
genealdgicas que se van acumulando en un mismo territorio en términos de oportunidades y
obstaculos dandole fisonomia a un proyecto en continuo y permanente desarrollo.

Segun la linea de analisis de Bronfman y Gleizer (1994), los autores también reconocen factores
condicionantes que determinan los mecanismos de participacion que pueden observarse en una
comunidad local*. Estos son: a) el tipo de concepcién sobre participacion que comparten (0 no) los
actores sociales de la comunidad y/o los disefiadores del programa; b) los objetivos especificos que
se persiguen al participar en salud ya sean aquellos objetivos planteados por la propia comunidad
como aguellos otros que surjan de la implementacion de un determinado programa; y c) las
caracteristicas sociales, culturales, politicas y econdmicas de la comunidad local (el contexto o
infraestructura social local). En sintesis, estos factores influyen en la programacion y ejecucioén de
proyectos participativos entre los que se reconocen “factores positivos y negativos propios del
Estado y de sus instituciones” como los “factores propios de las comunidades y de su dindmica
social” (Bronfman y Gleizer, 1994) en el contexto local.

Ademas, es en el nivel local donde se desarrolla y fortalece la estrategia de APS dado que la
creacion de redes de atencion integral a la salud, en coordinacién con una efectiva representacion y
participacion de la comunidad, se realiza en un contacto mas estrecho con, y mas sensible a, las
necesidades de la gente en su escenario natural, es decir alli donde la gente vive, trabaja, estudia,
practica deportes o se enferma. De este modo, la estrategia de APS responde a un cambio de
paradigma respecto de la forma en que es concebido el eje salud-enfermedad-atencién, no ya
centrado en acciones curativas y reparativas exclusivamente, basadas en un modelo médico-
hegemonico, de atencion a la enfermedad y hospitalocéntrico, sino que el foco es colocado en la
poblacién y en el reconocimiento de sus necesidades y problemas de salud, los cuales
inevitablemente van a estar atravesados por una miriada de otros problemas sociales y de otras
necesidades que, por la complejidad del contexto local y vivencial, son construidas histéricamente y
rayan con aquellos problemas y necesidades vinculados a la salud de la gente.

Finalmente, estos procesos de fortalecimiento de la estrategia de APS en el nivel local actan como
elementos facilitadores. En este sentido, Rifkin (2003) sefiala que la construccion de un “ambiente
viable” (enabling environment, Rifkin, 2003) esta asociada a la existencia a nivel nacional de leyes
gue aseguran el reconocimiento de los derechos y los problemas de los mas vulnerables (reglas de
juego formales segin Bronfman y Gleizer), de un cambio en las actitudes y comportamientos de
aquellos que detentan poder en los procesos de toma de decisiones (reglas de juego informales
segun los mismos autores), y a la disponibilidad de informacion para conocer los recursos, las
normas que rigen y las decisiones que se toman. La informacién asimismo empodera a la
ciudadania y le permite participar en el marco de los programas que se implementan en su contexto
local y aumenta las posibilidades de que se garantice la sustentabilidad de las politicas que se
ejecutan al sumar un recurso mas en su haber (stake) ahora compartido entre los distintos actores
participantes (stakeholders) de la politica en cuestion (beneficiarios, profesionales, técnicos,
politicos, financiadores, etc.)

* Estos factores condicionantes son equivalentes a los que reconoce Kubal (op. cit.), aunque la perspectiva que
adoptan los autores estd mas vinculado con las condiciones de participacion en el marco de un determinado
programa.



4. LOS MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL EN EL MARCO DEL
PROGRAMA REMEDIAR

El disefio del PR incluye una propuesta de participacién social. Esta propuesta se plasmé en el Plan
de Participacion Social, el cual concibe a la participacion ciudadana en salud como “el derecho de
los usuarios y/o beneficiarios (personas y/o instituciones), los trabajadores del sector y las
autoridades de salud, de participar en espacios de deliberacion y concertacion, en la planificacion,
ejecucién, monitoreo y evaluacion de los programas sanitarios”. Es decir, ya desde el disefio del
Plan se buscO hacer participar a la ciudadania en el marco del programa. Un anélisis del Plan
permite distinguir dos niveles de participaciéon. Uno, vinculado a la participacion de las OSCs, o
participacion institucional, y el otro orientado hacia la participacién comunitaria a través de las
organizaciones de base en el contexto local (usuarios, beneficiarios y profesionales de los
establecimientos publicos) fundamentalmente en las areas de influencia de los CAPS que es donde
se reciben los botiquines PR. Retomando algunas ideas que nos plantedbamos mas arriba, ¢, la forma
en que se concibe a la participacién influird en el disefio de los mecanismos para lograrla?.

En este sentido, la propuesta concreta de participacion del PR previ6 ya desde su disefio dos tipos
de espacios que intentan contribuir a la transparencia del programa y a la gestion de la salud en el
area de influencia de los centros y salas barriales. Estos espacios operan en los distintos niveles de
gestion (nacional, provincial, municipal y local), y en las etapas de formulacion, implementacion y
evaluacion (monitoreo) del programa. Para ello, se procura que todos los actores tengan su lugar,
desde los beneficiarios directos hasta las OSCs. En este sentido, se contemplan cinco instancias de
participacion y control social: los Consejos Locales de Salud (CLS)®; los Consejos Consultivos
Provinciales (CCP) y Municipales (CCM)?®; el Centro de Informacién y Control de Calidad, y la
Comision Asesora Intersectorial (CAI) a nivel nacional junto con la red de Control Social Directo
(CSD) y de Monitoreo Social que opera en el marco de la CAl. Concentraremos nuestro analisis en
la CALl

® Los CLS son espacios de deliberacion, concertacion y decision donde participan trabajadores del equipo del
centro de salud, representantes de la comunidad (beneficiarios, ONG confesionales y no confesionales, y
referentes de otros programas sociales) y representantes de las autoridades de salud regional y/o municipal.
Para promover el desarrollo y/o fortalecimiento de los CLS, el PR incorpora un equipo de Operadores de
Campo que son entrenados y provistos de herramientas para esta funcién por la UEC y actlan en el ambito
especifico de cada jurisdiccion. Su objetivo es monitorear la ejecucion del PR en los CAPS, analizar los
problemas que encuentran para la gestion, proponer mejoras para facilitar las tareas -control de stock,
seguridad, dispensa de los medicamentos- y evaluar los resultados obtenidos. Los CLS deberian ser también
un ambito propicio para propuestas comunitarias tendientes a optimizar la salud en la zona de influencia de
los CAPS.

® Estos consejos articulan el PR con estructuras participativas previamente desarrolladas por otro programa,
como son el Consejo Consultivo Provincial (CCP) o el Consejo Consultivo Municipal (CCM) del “Programa
Jefes y Jefas de Hogar Desocupados™. Su objetivo es promover la incorporacion de un representante del area
de salud de los gobiernos provinciales y/o municipales en los Consejos Consultivos a fin de sensibilizar e
informar en los mismos sobre el PR y la importancia de la participacion y el control social. A su vez acuerdan
con las OSCs la representacion del PR en los Consejos Consultivos.
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El disefio pareciera buscar abrir espacios de participacion donde no los hubiera al tiempo que busca
fortalecer los ya existentes adaptando la implementacion del PR a las caracteristicas del contexto
local. Retomando, “pareciera que las caracteristicas propias del programa influyen sobre los
mecanismos elegidos para canalizar la participacion de la comunidad —en un sentido amplio que
puede ir desde incentivarla, inhibirla o cancelarla”. Veremos cuanto de esto supero el disefio...

Comision Asesora Intersectorial (CAl) -Red de Control Social Directo y de Monitoreo Social-

Gestacion, funciones v reglas de inclusion y exclusién

La CAl es un espacio de participacién social gestado “desde arriba”, integrado por diversos actores
desde su creacidn, algunos a partir del lanzamiento del programa y otros que fueron sumandose con
el transcurso del tiempo’. La CAl es un espacio creado en el nivel politico-institucional, al que
fueron convocadas distintas OSCs y funcionarios de las distintas carteras ministeriales. Este espacio
de participacion ha permitido y permite la circulacion de informacion y experiencias a la vez que
canaliza los reclamos y las denuncias hechas por los beneficiarios (CSD).

La CAI permite el reconocimiento de necesidades y el intercambio de estrategias para canalizar las
demandas y los reclamos, es por sobre todo un espacio previsto para la presentacion de los
resultados del CSD vy los resultados de los estudios paralelos llevados a cabo por Caritas y la Cruz
Roja. Los problemas que se tratan son aquellos que nacen de los reclamos o denuncias que las
organizaciones a nivel local, los propios efectores (CAPS, fundamentalmente) o los beneficiarios en
general realizan a los representantes de Caritas y de Cruz Roja en cada contexto local a través de
instrumentos de recoleccion de la informacion (grillas de control social directo) disefiados en el
marco de la CAl o a través de las visitas que realizan las filiales de ambas organizaciones.

Segun surge de las entrevistas realizadas a los consultores del Area de Comunicacion y
Participacién Social del PR, los temas mas conflictivos asociados a la operatoria del programa se
vinculan con el retraso en las entregas de los botiquines; el desabastecimiento; la falta de
flexibilidad del botiquin para adaptarse al cuadro epidemiolédgico de cada zona; la falta de reaccién
frente a algunas denuncias; la venta de medicamentos; la entrega de medicamentos en lugares
distintos de los efectores autorizados; el cobro de bonos contribucidn no autorizados en los CAPS
para la entrega de medicamentos o para la atencion médica; la falta de habilitacion de un efector;
entre otros. En segundo lugar, se concentran aquellos obstaculos que tienen que ver con la falta de
informacidn y el desconocimiento por parte de los profesionales de la salud para la operatoria del
programa y por parte de los beneficiarios para su uso (por ejemplo, se debe asistir con el DNI para
retirar un medicamento o la consulta hecha en un CAPS no me permite alin con receta retirar el
medicamento prescripto de otro CAPS dentro o fuera de la misma region sanitaria); las campafias
de difusién han sido deficitarias y su contenido y canal no siempre el éptimo. En tercer lugar, se
reconocen problemas vinculados por sobre todo al clientelismo politico y la interferencia que esto
produce en la efectiva entrega de medicamentos entre los beneficiarios. En este sentido, las OSCs
que participan del CSD constituyen un sistema de garantias ante estos reclamos y denuncias de la
comunidad.

" La CAl esta compuesta por los Ministerios de Salud de la Nacion; de Desarrollo Social; Trabajo, Empleo y
Seguridad Social; de Educacion, Ciencia y Tecnologia; de Salud Provinciales; de los Poderes Ejecutivos
Locales; del Consejo Nacional de Politicas Sociales; de la Cruz Roja Argentina; de Céritas Argentina;
UNICEF; la Red Solidaria de Profesionales de la Salud de la Conferencia Episcopal Argentina; la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Confederacion Médica de la Republica Argentina
(COMRA).
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“La CAIl es un drgano que se crea fundamentalmente para revisar en un principio cuestiones que
tenian que ver con la planificacion operativa del programa pero més adelante se convirtioé en un
organo al que el programa rindié cuentas de como era su funcionamiento, y de cdmo estaba
llegando a la gente y también se constituyé en un dérgano de consulta por parte de las
organizaciones, de reclamos de la gente y un érgano que permitié un ida y vuelta constante con lo

local”®.

“No somos del BID, o sea, no tenemos intereses de ninguna parte, no somos del Ministerio, no
somos de la gobernacion, no somos del intendente y no somos del sector de la salud. Somos
claramente un tercer sector. Un tercer sector que vamos y preguntamos, bueno, si estd mal OCA,
bueno, nosotros denunciaremos a los de OCA; si el intendente saca los medicamentos del botiquin
denunciaremos a ese intendente. El Gnico interés que nosotros tenemos es que esto funcione y que
el medicamento llegue a la gente. Entonces, estamos para escuchar las denuncias que vienen de los
beneficiarios, para escuchar las denuncias que vienen del sector salud, de los gobiernos, de las
intendencias, del municipio, del ministerio, del operador logistico y del que quisiera venir a
plantear unga problematica...Nosotros después llevariamos todos estos temas a la mesa de discusion
de la CAI”

Este reconocimiento de los problemas asociados con la ejecucién del programa como asi también
las acciones de capacitacion y promocion implican una necesaria interfaz con las organizaciones de
base en el ambito local. La participacion de las OSCs en el marco de la CAI ha estado desde un
comienzo definida por la capacidad de “dar respuesta”, su participacion ha estado fuertemente
asociada a un saber profesional y técnico y a unas capacidades logisticas y estratégicas que
permitieran la efectiva implementacion del programa. En este sentido, podemos reconocer acciones
concretas de participacion de las OSCs vinculadas a la CAl: el CSD, la confeccion del Vademécum
para la composicién del botiquin reconociendo la experiencia de la OPS y de COMRA en la
materia, las acciones de capacitacion y de comunicacion e informacion.

A partir de la informacion que surge de las entrevistas a los actores participantes de la CAl, la
gestacion de este espacio de participacién fue exigida por mandato del BID, es decir externamente y
por encima de las decisiones tomadas por los disefiadores locales del PR, en un contexto signado
por la emergencia econdémica y sanitaria y la incertidumbre que traia aparejada la fragilidad
politico-institucional que atravesaba el pais. Al decir de la representante de la Cruz Roja, Paula
Frutos,

“Cuando se produce la crisis del 2001, para que le permitan el traspaso de fondos, el BID exigia
gue dos ONGs de renombre o con bastante peso, dentro del pais, realizaran alguna metodologia de
control. En aquel momento lo que las autoridades del PR habian disefiado era mas o menos la idea
de lo que iba a ser la CAl: una 0 mas ONGs que participaran mensualmente de una reunion en
donde ellos nos pudieran contar todos los avances de todo lo que se habia hecho y nosotros
avalaramos o pidiéramos explicaciones sobres los temas que se nos informaran”.

8 Entrevista Andrea Casabal responsable del Area de Participacion y Control Social del Programa Remediar;
Mercedes Cabanas, consultora de la misma area y Silvia Pachano a cargo del area de difusion y comunicacion
del Programa Remediar. Miembros de la CAl del Programa Remediar.

% Entrevista a Paula Frutos, Cruz Roja Argentina (Filial San Fernando). Miembro de la CAIl del Programa
Remediar.
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Justamente Cruz Roja y Caritas fueron las dos OSCs convocadas para que lleven a cabo el CSD en
relacién con la ejecucion del programa en todo el pais.

“(...) hay que entender que este es un programa que nace en un momento de emergencia, no habia
tiempo de hacer una convocatoria demasiado minuciosa en cuanto a quién iba a representar a esa
sociedad civil, entonces se decidio convocar a dos grandes instituciones que son Caritas Argentina
y Cruz Roja Argentina, las dos porque tenian experiencia en el tema de gente en situacion de
pobreza los cuales iban a ser los principales beneficiarios de este programa. Y, por otro lado, esta
posibilidad que tienen de llegar hasta el Gltimo rincén del pais(...)””*°

El disefio del Plan de Participacién Social se vio condicionado no s6lo por las exigencias del Banco
sino por la situacion de crisis y emergencia social y sanitaria que atravesaba el pais hacia finales de
2001; la falta de credibilidad hacia los gobernantes —hecho este que de algtin modo fortaleci6 la idea
de sumar a la sociedad civil al programa logrando una mayor legitimidad; una sociedad civil
interesada en empezar a participar y desempefiar un rol de contralor en la ejecucion de las politicas
publicas; la inclusion dentro del programa de actores que histéricamente fueron impulsores y
promotores de la participacion social (tales como Caritas o Cruz Roja) y la buena predisposicion y
compromiso de las entidades participantes.

Asi, las reglas de inclusion y exclusion de los actores sociales a participar de la CAI** estuvieron
intimamente asociadas al contexto de emergencia, de crisis econdmica y politico institucional que
vivia la Argentina y este contexto “no daba tiempo para convocar a demasiadas organizaciones”
tal como rezaba el argumento sostenido por casi la totalidad de nuestros interlocutores, es decir la
idea de construir un “d6rgano abierto permanente” o que la CAIl quedara “(...) abierta a la
posibilidad de nuevas incorporaciones™ (Acta CAl del 03/07/2002) s6lo existi6 en la letra del Plan.
No se hizo una convocatoria a todas las organizaciones, ni tampoco se hizo una intensa difusion de
su existencia como para que, aquellas interesadas en participar, lo hicieran. La etapa de
conformacion se dio por cerrada pasadas cuatro reuniones ya que, como argumenta uno de los
entrevistados, al sumarse en cada reunién un nuevo actor, “teniamos la sensacion, quizas errénea,
de que siempre estabamos empezando de nuevo”. Asi, la CAl convoca a las organizaciones en un
proceso cerrado y excluyente. Quizas ante la situacion de grave emergencia sanitaria que vivia el
pais se opt6 por cerrar el juego a los efectos de que la eventual incorporacion de nuevos actores no
entorpeciera el lanzamiento del programa o dilatara sus tiempos.

De todos modos, surge de la informacion relevada el hecho de que siempre hubo voluntad politica y
del cuerpo técnico del programa de que la CAI fuese un espacio multisectorial. Lo que ocurri6 es
gue no siempre los demas sectores, fundamentalmente los politico-institucionales, reconocieron la
importancia del programa, ni asumieron la responsabilidad de asistir con regularidad a las reuniones
0 de pensar en propuestas que permitiesen articular el programa con aquellos de sus propias
carteras. Tal es el caso de los representantes de los Ministerios de Educacion y Trabajo quienes
tuvieron una presencia efimera en la Comision, sujeta también a los permanentes cambios de

19 Entrevista Andrea Casabal responsable del Area de Participacién y Control Social del Programa Remediar;

Mercedes Cabanas, consultora de la misma area y Silvia Pachano a cargo del area de difusion y comunicacion
del Programa Remediar. Miembros de la CAl del Programa Remediar.

1 Es necesario establecer una diferencia entre, por un lado, las reglas de inclusion y exclusion que se
definieron implicita o explicitamente para la incorporacion de nuevos actores sociales y politico-
institucionales para formar parte de la CAl, y por otro lado, los criterios para la elegibilidad de efectores, es
decir de los recipiendarios de los botiquines que luego dispensarian los medicamentos entre la poblacion
beneficiaria. Para este Gltimo caso los criterios fueron técnicos y vinculados al cumplimiento de determinados
requisitos exigidos también por el BID y consensuados en la CAL.

13



gestion que quitaron continuidad a los proyectos intersectoriales. En el caso de Educacion es claro
que la importancia de su incorporacion se referia al potencial que tienen las escuelas como agentes
replicadores de politicas de prevencion y promocion de la salud de los nifios y sus familias. Pero si
tenemos en cuenta el eje por el cual pasa el CSD implementado por el programa, quizas Educacién
no encontrd un “incentivo” para permanecer en un programa que, en la actualidad, no esta
promocionando la estrategia de APS fomentando una participacion activa de la comunidad en el
ambito local. Con la cartera de Trabajo la articulacion se establecié a partir de la participacion de
los beneficiarios del Plan Jefas y Jefes de Hogar Desocupados en la operatoria del programa en los
CAPS.

Asi pues, una primera caracteristica que tiene la participacion en el marco de la CAl esta referida al
ejercicio del control. Este control opera en dos diferentes niveles: uno en red, impulsado por las
OSCs y los actores politico-institucionales que conforman la CAl, y el otro por la propia comunidad
en su contexto local, cuyos reclamos y denuncias como usuarios del sistema publico de salud y
como beneficiarios del programa permiten las continuas correcciones y ajustes hechos sobre la
ejecucion del PR, dando lugar este espacio a una interfaz entre los dos niveles, macro y micro.

Ahora bien, si la CAI representa un espacio de participacion de las OSCs y de actores politico-
institucionales cuyo principal cometido es controlar la ejecucion de un programa de provision
publica de medicamentos, ;qué espacio le queda a esta comision para llevar a cabo acciones
concretas que permitan el fortalecimiento de la estrategia de APS, objetivo este que, como vimos, se
plasma en el disefio del Plan de Participacion Social y que forma parte del fin ultimo por el que
existe el Programa de Atencién Primaria de la Salud (PROAPS) del cual es parte? En principio,
hemos podido reconocer que bastante poco. Resulta que este espacio opera como un 6rgano de
contralor de la ejecucién del programa en cuyo caso la participacion de las organizaciones que lo
componen es instrumental a los fines del programa obteniendo de la poblacién beneficiaria la
colaboracion necesaria para su ejecucion. Es decir, dos niveles de participacion instrumentales que
se complementan.

Pero, el PR se ha propuesto en su disefio la conformacion de CLS en al menos el 30% de los CAPS
participantes. Desde la CAI los actores sociales han manifestado su interés en promover el
funcionamiento de los CCP y Municipales CCM en el marco del Programa Jefes y Jefas de Hogar
Desocupados. Sin embargo, muy poco de esto se ha logrado. El disefio del PR plantea a través de su
Plan de Participacién Social, espacios de participaciéon que como los CLS, CCP, o los CCM
fortalecerian una “participacion poder” que complemente la “participacion instrumental”.
Asimismo, retomando a Bronfman y Gleizer, “se disefian formas de participacion que permiten la
provisién de informacion acerca de las necesidades y preferencias de la comunidad” a través de
canales que reciben las denuncias y reclamos como asi también disefia mecanismos de
“participacion instrumental” a través de acciones concretas de trabajo administrativo llevado a cabo
por ciudadanos que gozan de planes sociales y quienes deben donar su tiempo a cambio de 150
pesos. Estos hombres y mujeres que participan en un grado que OPS definiria como de
“cooperacion”, son recursos que le permiten al programa hacer que el mismo llegue a la poblacion
beneficiaria.

Sin embargo, una vez mas, la participacion solicitada no superd el reclamo, la denuncia, el trabajo
administrativo (utilizacion y cooperacion, participacion instrumental) y se desdibujaron esos
objetivos que se disefiaron en el Plan de Participacion Social de crear espacios de concertacion entre
los ciudadanos o de fortalecer los ya existentes. Segln la entrevista hecha a los consultores del
Remediar, ellos mismos reconocen que,

“Fueron practicamente inexistentes los casos en donde se formaron Consejos Locales de Salud
promovidos por el PR, desde PR no se hizo nada para que esto ocurriera. Es decir, para
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fomentarlo. Esto quedd en palabra escrita en los convenios. Entonces, hubo una provincia que
porque se tomé muy en serio lo que decia el convenio trabajé en ese sentido y armé los consejos
locales a su manera, el resto nada...””; “(...)PR no hizo ninguna estrategia, no insistio en este tema,

no estuvo atras, no llevo ninguna estrategia especifica, muri”.*

La capacitacion como una accién concreta de participacion

En relacion a las acciones de capacitacion se han establecido diferentes escalas: a las autoridades
sanitarias en las provincias y municipios, a los profesionales médicos y no médicos de los CAPS, a
los voluntarios de Céritas y la Cruz Roja en las filiales en todo el pais y a la comunidad en general.

“Al principio la capacitacion era fundamentalmente operativa y relacionada al programa. O sea,
este es un programa que tiene un montén de pasos muy estrictos, entonces las primeras
capacitaciones eran fundamentalmente sobre esto, habia un médulo muy pequefio que tenia que ver
con el tema de participacion social, porque aprovechabamos esos talleres donde se bajaba todo el
tema de la cosa operativa del PR para contar qué era esto de las organizaciones de la sociedad
civil participando del programa”*?

Luego de una primera etapa de capacitacion mas vinculada a cuestiones operativas, sobrevino la
capacitacion a los profesionales médicos y no médicos de los CAPS y a la poblacion en general. El
Ministerio cede un lugar y empiezan las propias OSCs de la CAl a participar de los procesos de
capacitacion. Asi, la Cruz Roja y Caritas capacitaron a todos sus voluntarios y la COMRA focalizd
su atencion sobre la capacitacion del profesional.

“Nosotros somos una organizacion sin fines de lucro con representacion en practicamente todo el
pais, somos una organizacion que representa a los médicos. Nuestra entidad es la que ha hecho el
Formulario Terapéutico Nacional y este formulario lo toma el PR para hacer su listado basico de
medicamentos y para implementar a través de este listado lo que serian las pautas de prescripcion
necesarias que tiene que tener el profesional. Entonces, yo creo que a partir de alli nos invitan a
nosotros, y como nosotros siempre hemos hablado del uso racional del medicamento, entonces nos
involucramos desde ese lugar. Y posteriormente favorecemos todas las acciones que promuevan el
uso racional del medicamento, tanto para los talleres que se implementan como para el uso de los
medicamentos en cada uno de los CAPS. ¢Por qué?, porque cada médico viene de distintas
universidades, con distinta formacion en donde por ahi los tratamientos son acertados pero varian
en cuanto a cuél es el medicamento mas oportuno...””*

Este tipo de capacitacion mas técnica tiene un impacto directo sobre la efectividad en cuanto a la
prescripcion y al uso racional de los medicamentos que vienen en los botiquines y la participacion
en estas actividades de capacitacion requiere de saberes técnicos que ubican a las corporaciones
profesionales en un lugar distinto al de la comunidad en general al participar en salud.

“Yo creo que con las actividades de capacitacion se esta logrando que la gente que trabaja en los
CAPs vaya familiarizandose con el programa, que tenga una mayor receptividad a entender c6mo
es la tematica y que no es un mero formulismo de llenarme una planilla mas, sino que en esto esta
en juego la salud de 15 millones de personas. Bueno, cuanto mas entiendan cdmo es el programa

12y 5 Entrevista Andrea Casabal responsable del Area de Participacion y Control Social del Programa

Remediar; Mercedes Cabanas, consultora de la misma area y Silvia Pachano a cargo del &rea de difusion y
comunicacion del Programa Remediar. Miembros de la CAl del Programa Remediar.

4 Entrevista al Dr. Ricardo Coronel, Director de la COMRA. Miembro de la CAl del Programa Remediar.
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mas efectividad van a tener.”””’Nosotros en realidad actuamos méas a demanda: en aquellos lugares
donde se nos demande para que haya una mayor informacién, que el voluntario de Caritas tiene
que llegar a donde hace la auditoria, el control social, nosotros colaboramos con nuestros
profesionales.”*

Segun lo que se desprende del andlisis documental, se ha planteado reiteradamente (Actas
09/08/2002; 10/09/2002; 05/03/2003; 02/04/2003; 07/05/2003) la necesidad de fortalecer la
capacitacion no s6lo como un mecanismo valido de participacion de las OSCs para la ejecucion del
programa sino para la consolidacion de la estrategia de APS. Inclusive, se propuso “(...) la creacion
en el ambito de la comision, de un grupo ad hoc que se convierta en espacio para el debate sobre la
capacitacion como instrumento para la unificacion y consolidacion del discurso de la organizacion
de la APS en la Argentina, poniendo énfasis en la importancia estratégica creciente de este
componente, no sélo en la ejecucion del PR, sino hacia el interior del Ministerio en la articulacion
entre programas” (Acta 05/03/2003). También se ha propuesto la organizacion de talleres de
capacitacion para los voluntarios de las instituciones que estan llevando a cabo el CSD, de manera
de lograr que en esa instancia también se pueda brindar capacitacion a los centros.

Segln esa misma Acta estas acciones de capacitacion se complementan con otras de sensibilizacion
llevadas a cabo por la Subgerencia de Comunicacién y Participacion en la primera etapa de
ejecucion del PR, las cuales resultaron en un “amplio compromiso y adhesion por parte de los
CAPS efectores™ a la vez que poseen un caracter estratégico dado que con estas acciones de
capacitacion y sensibilizacion se espera resolver en gran parte las irregularidades en la ejecucion, y
se logre reforzar la estrategia de APS, utilizando al PR como vehiculo para ese fin'®. En este
sentido, el disefio del programa prevé montar un esquema de capacitacion e informacion de como
debe funcionar la APS, reflotando el PROAPS original y generando una especie de CAIl que tenga
la competencia de dar crédito a cursos, propuestas, subsidios y becas que ella misma organice. Sin
embargo, estas acciones aln no se han implementado.

Finalmente, las situaciones de emergencia tal como la ocurrida en Santa Fe producto de las
inundaciones en dicha provincia, han generado la oportunidad de hacer docencia, teniendo en
cuenta que alli estuvo centrada la atencion de la poblacion, recalcando ademas la importancia de
explicarle a la gente como debe actuar en pos del resguardo de su salud y de la salud de la poblacién
en general. A partir del aprendizaje logrado en el marco de los operativos de rescate en la provincia
de Tucuman primero y Santa Fe después, se pensaron en mecanismos de respuesta para situaciones
de este tipo, con el objeto de lograr, de manera articulada, celeridad y eficiencia por parte del
Estado y la sociedad civil.

La comunicacion vy la difusién de la informacion

Otra de las acciones de participacién estd vinculada al rol que tienen las OSCs como difusoras y
repicadoras del “flujo de informacién sobre el programa” para que la comunidad conozca el
programa y que al conocerlo, se acerque al CAPS y con la entrega del medicamento, mediada por
una consulta médica, se fortalezcan acciones de promocién y prevencion de la salud. Se buscaba
que el acceso a los medicamentos fuese un “gancho”, “la zanahoria” que permitiese incentivar a la

'3 Entrevista al Dr. Miguel Ciorciari, Red Solidaria de Profesionales de la Salud, Departamento Laico de la
Conferencia Episcopal Argentina. Miembro de la CAl.

18 En este marco, en los documentos analizados se expresa la voluntad del Programa de utilizar el botiquin del
PR como “Caballo de Troya” para un plan mas ambicioso de APS, articulado con otros programas tales como
Promotores Sanitarios, Escuelas Saludables, Municipios Saludables, Seguro Materno Infantil, entre los
principales, para lograr, coordinadamente, instalar una vision compartida de la APS. Asimismo, otro de los
objetivos del Programa es crear en un “PR Hospitalario”, de nivel intermedio, con un botiquin especialmente
disefiado, atendiendo sin embargo a que el objetivo principal no es universalizar el acceso sino
complementarlo.
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comunidad a que participe en salud. Esta accién de participacion se materializa de diversas
maneras. Una de ellas es a través de la puesta en marcha de reuniones en las que participan no sélo
los responsables de los CAPS y demas profesionales y/o trabajadores de la salud en el ambito local,
sino representantes de instituciones de la sociedad civil y autoridades gubernamentales locales. Sin
embargo, una vez mas, estos espacios que conformarian, en el mejor de los casos, los CLS
representan hoy una asignatura pendiente.

Pero sin informacion no hay participacién. Si la comunidad no conoce el programa o, si al
conocerlo y acercarse al CAPS, no se implementan mecanismos que implican necesariamente la
construccion de un flujo de informacion que capte la atencién del beneficiario y que le permita
conocer algo mas de que recibir gratis los medicamentos, no se estad brindando una oportunidad
para participar. Segun consta en una de las actas (Acta 07/05/2003), otro mecanismo que se propuso
para fortalecer ese flujo de informacién fue la publicacion cientifica o de boletines mensuales de
APS (que de hecho desde julio de 2003 se distribuyen en los CAPS bajo la denominacion “Atencidn
Primaria de la Salud” Boletin PROAPS-PR con un tema central en cada uno de ellos). Nos
preguntamos si estos canales efectivamente conducen a un mayor flujo de la informacion, o por lo
menos de aquella informacién mas sustantiva, que permita la “reaccion” de la comunidad local y
despierte el interés por participar o si, por el contrario, estos canales elegidos cierran las vias para la
inclusion. Quizas otra regla de inclusidn/exclusion esté vinculada al dominio de determinados
saberes ya que para entender dichos boletines no s6lo se necesita saber leer, sino que son necesarios
conocimientos cientificos y técnicos para “metabolizar” la informacion. Esto se traduce, sin mas, en
una limitacion de recursos para participar e influir en la toma de decisiones. De este modo, antes
gue promoverla, la oferta de espacios de participacion esta siendo inhibida. A esto debemos sumarle
el énfasis puesto sobre la necesidad de profundizar la publicacion de la informacion a través de la
pagina de Internet del Programa, una via con un acceso alin muy limitado en nuestro pais que
profundiza la exclusion.

“El comln de la gente no tiene acceso a la informacion. Los boletines que salen de PR llegan al
CAPS y son para el equipo de salud, para los profesionales. EI tema del boletin es informacién que
tiene que ver con el uso racional de los medicamentos y esta dirigida a los profesionales de la salud
y esta pensada como un complemento de la capacitacion que reciben”

“Pero el otro flujo de informacion, el que va para la comunidad en general, solamente [se ha
canalizado] a través de las campafias masivas de difusion durante los meses de marzo y abril, que
se dio a conocer qué era el programa, en qué consistia y como podia acceder al medicamento. El
PR no es el ejemplo del programa que difunde su metodologia...Porque es un programa que tiene
déficit de informacidn y difusion...nosotros lo vemos constantemente en la gente que Ilama, el
desconocimiento de como opera el programa basicamente. La gente no sabe...”

“Lo que se hizo un poquito, pero te digo, también fue poco, fueron los folletos que iban en los
botiquines PR al principio, folletos informativos...y comics...esto fue muy poco... bastante
restringida la tirada. Pero los primeros folletos informativos si se distribuyeron en todos los
centros de salud, en todos los consejos consultivos, porque ahi aprovechamos todo ese contacto que
teniamos y en todas las Céritas, en todas las didcesis se les hizo llegar y eso se distribuy6. Pero fue
una vez. Eso es una cosa que necesitaria continuidad...”*’

La deficiencia que desde el nivel central se observa en el flujo de informacién respecto del
programa o del cronograma de entrega de botiquines, informacion esta que es de suma importancia

7 Entrevista Andrea Casabal responsable del Area de Participacion y Control Social del Programa Remediar;
Mercedes Cabanas, consultora de la misma area y Silvia Pachano a cargo del area de difusion y comunicacion
del Programa Remediar. Miembros de la CAl del Programa Remediar.
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para que la comunidad conozca cuando llega el botiquin y asi acceda al CAPS, como asi también
informacion mas sustantiva respecto de la importancia de los controles, la vacunacién, la
prevencion, esta suplida por el trabajo que los voluntarios de Cruz Roja o Caritas realizan mano a
mano con la comunidad en las zonas de influencia a los CAPS, dado que son ellos mismos los que
tienen trabajo o se atienden en el CAPS, o viven al lado y brindan la informacion necesaria a los
usuarios del centro. Este flujo de informacion también se articula con el rol que cumplen los Jefes y
Jefas de Hogar o las Comadres y Manzaneras.

“El boca en boca hay veces que ayuda mucho mas que poner afiches o gastar en boletines. Yo creo
que en realidad el problema no pasa por el contenido del boletin, sino qué pasa cuando ese boletin
llega al CAPS. Creo que ahi esta el problema. El boletin o la informacion en él no se socializa
cuando llega. Una vez que llegé al director del CAPS, ese boletin lo leyd, lo guardo, se lo llevo, le
resulta interesante, lo tir6, lo us6 para tapar el agujero de la ventana, pero no lo “baja”. Entonces,
en definitiva llega a dos o tres. Yo creo que la falta de informacion sigue estando pero no por el
nivel que tenga el boletin sino porque no le llega a todos los que le tiene que llegar...Hay muchos
medios de informacion de PR, el 0 800, la pagina web, el call center, tenés el boletin, a las ONGs, a
la gente de los centros de salud que te tendrian que brindar informacion, pero ninguno de todos
estos medios, partamos de esa base, va a tener el impacto o el auge que tiene la campafia masiva
de informacion. Me parece que no estan pensados los mecanismos, de hecho los hay y los que estan
son muy buenos, el boletin es muy bueno, la pagina es muy buena, estda permanentemente
actualizada, el call center también. Pero no se si son los suficientemente efectivos para la totalidad
de los beneficios. Y, por sobre todas las cosas, esta que lo que vos le mandes a los centros de salud
no siempre les llega. Nosotros mandamos afiches, tripticos, un montén de informacioén y cuando
vos vas a visitar el CAPS no te encontras nada ahi. No hay muchas veces un afiche pegado.
Entonces, “¢Por qué no hay un afiche pegado?”, la respuesta del director del CAPS es, “los
medicamentos que me mandan no me alcanzan. Si yo pongo medicacion gratuita, cuando se me
abarrote el centro de salud yo con qué le voy a dar una respuesta a la gente”. A su vez no todos los
CAPS recibian botiquines al principio, entonces decian ‘“‘si yo pongo un cartel que reparto
medicamentos y el CAPS que tengo mas cercano no reparte medicamentos todos los de ese centro
de salud se me van a venir a atender aca y yo no voy a poder dar respuesta”. Ahora [ya los
botiquines] llegan a todos los centros de salud. Entonces, se supone que si llegamos a todos los
centros de salud, no deberiamos tener mas esa problematica. [Sin embargo,] ahora la problematica
es “no me alcanzan”...”*®

Por otro lado, las campafias de comunicacién y difusién del PR no se pensaron desde la CAl sino
que fue el &rea de prensa a nivel central que decidi6 el qué, el cdbmo y la frecuencia de la emision.

“El PR no es el que pensd qué tipo de propaganda hacia, sino que la campafia la pensé, desde el
Ministerio de Salud, el area de prensa. Si hubiéramos nosotros pautado la publicidad, hubiera sido
mas clara, menos llamativa y mas dirigida a la poblacién objetiva. Y en realidad fue muy corta,
masiva, un mes y punto, nunca mas se hablé. Hasta habiamos pensado hacer divulgaciones en las
plazas a través de los medios locales. En un momento todo lo que tiene que ver con difusion era un
componente del programa y estaban los fondos, la financiacién para [el mismo] y todo lo que era
campafa de prensa, radios locales se habia pensado, se iba a contratar inclusive a una agencia
para que haga todo este trabajo desde el PR. [Pero] en un momento dado, hubo un cambio de
opiniones, [y se] decidié que todo lo que tuviera gque ver con prensa tenia que pasar por una
oficina del Ministerio de Salud y no ser independiente de cada programa. Porque PR no se podia

18 Entrevista a Paula Frutos, Cruz Roja Argentina (Filial San Fernando). Miembro de la CAI del Programa
Remediar.
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cortar solo y hacer su campafia. El tema estuvo mucho mas sujeto a las decisiones politicas...De
ese componente de difusién del programa nada quedé...””**

Tal como nos informan los testimonios, mas alla del mensaje confuso que hacia creer a la poblacién
que con el PR se podia acceder a cualquier medicamento, hecho este que no es cierto, las campafias
masivas aumentaron la afluencia a los CAPS y aumentaron en los meses de difusion las denuncias y
reclamos.

“(...) la campafia no fue ni lo suficientemente reiterada ni lo suficientemente especifica como
para que la gente entienda de qué se trataba...yo veo a la gente que me pregunta y no sabe qué es
el PR. Me parece un pecado que aquel que necesita acceder a un centro de atencién para obtener
un medicamento porque sino no lo tiene, no tenga la informacidn suficiente o ni si quiera sepa
de la existencia del programa (...)” %

El flujo de informacion, la comunicacién por definicién, implica un ida y vuelta. A partir de
algunos testimonios pareciera ser que los flujos de informacion no estan reconociendo las
particularidades locales. Este es un mal que histéricamente ha traido consigo la implementacion de
programas disefiados desde el nivel central con una extrapolacidn acritica a los contextos locales.
Pareciera, segun varios de los testimonios, que la vision que tiene el programa es la de la Capital o
del Gran Buenos Aires, y esto dificulta el reconocimiento de las dificultades de accesibilidad que
padece una gran parte del resto del pais. Tampoco pareciera que sirva de mucho la sobreestimacion
que se hace de la informacion via Internet, o a través de ATC si en algunas comunidades ni llegan
los canales de television. Sobre estos temas retomamos algunas interesantes consideraciones de uno
de nuestros entrevistados.

“PR lo ve muy desde la dptica desde un lugar como es Capital Federal, que siempre esa éptica ha
ejercido un sesgo muy grande de lo que es la realidad del pais. Eso ha sido para miy es el errory,
por ahi el temor que nosotros siempre hemos tenido cada vez que se implement6 algo desde Naci6n
hacia fuera, y decir ““no, centralizado!, desde alla qué pueden saber”. (...) el programa naci6 para
mi muy bien, sigue bien, pero tiene que demostrar que puede revitalizarse con la informacion de la
gente del interior y responder a sus demandas. Y eso se hace con la informacién, con el ida y
vuelta, con que la gente que esté en el Gltimo rincdn del pais sepa que su informacion fue recibida

.)"

““Yo he estado en una zona muy inhdspita cuando empecé y lo que yo siempre pensé, y yo me pongo
en el lugar de los médicos esos, es: “lo que yo hago, ¢sirve o no sirve?, ;a quién le importa?”.
Entonces, yo creo que con que uno le haga saber a ese médico en su centro de atencion “usted
atendio tales pacientes, estan bien medicados, estan bien atendidos, los diagnésticos coinciden con
lo que usted indica™, resulta un estimulo para ese médico mucho més alla de toda la propaganda
que se puede hacer del PR.(...)”%*

Interfaz macro-micro

Cuando las OSCs brindan informacién y capacitan estdn construyendo espacios de articulacion
entre los niveles micro y macro, es decir entre el contexto local y el nivel central. Esta interfaz

19 Entrevista Andrea Casabal responsable del Area de Participacion y Control Social del Programa Remediar;
Mercedes Cabanas, consultora de la misma area y Silvia Pachano a cargo del area de difusidon y comunicacion
del Programa Remediar. Miembros de la CAl del Programa Remediar.

2 |bidem

2! Entrevista al Dr. Ricardo Coronel, Director de la COMRA. Miembro de la CAl del Programa Remediar.
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estuvo, para el caso del PR, concentrada casi exclusivamente en resolver “cuellos de botella” de
tipo operativos y logisticos y s6lo en algunos pocos casos buscd aprovechar la provision de
medicamentos como un incentivo para fomentar y fortalecer los procesos de participacién de la
comunidad en el terreno de la salud a través de los espacios que se habian disefiado. Pareciera ser
que, aun existiendo la voluntad y la plena conviccion de que tales espacios son fructiferos, la
estrategia de fortalecer los espacios de participacion local en salud han sido, desde la CAI, muy
débiles y no se han disefiado, y menos aun ejecutado, estrategias para movilizar a la comunidad a
participar en el d&mbito local, via el PR u otras formas escudadas detras del programa, maxime
teniendo en cuenta que el programa es parte del PROAPS.

Aqui esta en juego la “oferta de oportunidades de participacién creadas desde el gobierno” ya sea
fortaleciendo iniciativas autogestadas por la comunidad o bien tomando la iniciativa a través del
incentivo que representa el medicamento como “excusa” para acceder a la salud y promover
espacios participativos como los CLS.

Tal como surge de la informacion relevada, la creacion de espacios de participacion como los CLS
ha sido siempre una iniciativa que nace desde el ambito local. En aquellos casos en que no se
reconocen procesos autogestivos de participacion comunitaria en salud el PR ha mantenido una
débil interfaz con los dmbitos locales, sin fomentarlos. Los pocos mecanismos reconocidos por
nuestros interlocutores se refieren a talleres que no tuvieron continuidad y que s6lo funcionaron
espasmodicamente. Desde la vision de algunas OSCs, Céritas y la Cruz Roja principalmente, en
todos los lugares donde estan conformados y funcionan los CLS, o espacios equivalentes de
participacion comunitaria en salud, si es que hay una filial de dichas organizaciones, la misma es
convocada para participar. Sin embargo, en muchos casos se desvirtud el sentido de ese espacio
autogestado y fue absorbido por estructuras politicas con préacticas clientelares. Este factor de
inhibicién y hasta de cancelacion genuina de la participacion en el campo de la salud esta asociado
al manejo discrecional que punteros politicos o militantes partidarios hacen de los programas de
salud que se implementan en el nivel local y la interferencia que se produce en los procesos de toma
de decisiones de los actores sociales originariamente involucrados. VVolveremos sobre este tema.

““(...) yo como Cruz Roja no me quise meter ahi. Entonces, yo tomé la determinacion de dejar de
participar...Nosotros como Cruz Roja tenemos mucha convocatoria [e] indefectiblemente se van a
tratar de agarrar de las organizaciones de mayor peso que tengan al alcance para poder armar
algo. Las organizaciones como la nuestra tenemos como un paraguas protector tan grande que
mucha gente se quiere poner abajo para no mojarse. Es como gue si yo te convoco a una reuniény
VOS NO me conoceés, entonces decis “para qué me esta convocando™, pero si vos sabés que yo formo
parte de un partido politico y tengo una tendencia ideoldgica, vos sabés indefectiblemente que yo a
través de lo que quiera hacer te voy a tratar de influenciar. En cambio, si yo te digo “no soy yo
solo el que te convoco, por lo menos viene Caritas, Cruz Roja, la directora de la escuela, el
director del hospital, la directora del CAPS, las organizaciones del barrio, y viene todo otro
montdn de gente, te da a vos la seguridad de que en cuanto vos veas algo que no te gusta, vos no
vas a ser el unico que lo va detectar. Y que podés llegar a tener el respaldo de toda esa gente, de
decir, “‘no, momentito, yo aca vengo a tratar los temas que son inherentes al consejo consultivo, no
de como ganamos las elecciones dentro de un mes™. “Yo no voy a venir a pegar pasacalles. Yo voy
a ir a sacarle piojos a un pibe de la villa o0 a cuidar de la salud de la embarazada o alcanzarle los
remedios. Porque eso es para lo que vine (...)”%

22 Entrevista a Paula Frutos, Cruz Roja Argentina (Filial San Fernando). Miembro de la CAI del Programa
Remediar.
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Los mecanismos de participacion disefiados por el PR van en linea con muchas de las estrategias
promovidas desde la OPS y la OMS para distintos paises de la regidn con el propdsito de fortalecer
la APS. Al igual que aquellos programas que a cambio de la entrega de leche en un plan materno-
infantil logran que la madre acceda al primer nivel de atencion y pueda hacer controlar a su hijo, el
objetivo planteado en el Plan de Participacion Social del PR buscaba que con la entrega de los
medicamentos la comunidad se acercarse al CAPS y pediera ser controlada (ya que para la
prescripcion del medicamento se requiere de una atencion médica previa), y hubiera un
reconocimiento de la poblacién que es atendida. De este modo, las autoridades sanitarias conocen e
informan a la comunidad acerca de cudl es el diagndstico sanitario que realizaron y cudl es el
cuadro epidemioldgico de su zona. Y a partir de alli sigue una tarea que exige el involucramiento de
la comunidad, la interfaz entre las autoridades sanitarias y los lideres comunitarios o los agentes de
salud quienes, al conocer a la gente de su propia comunidad, se involucran con ellos como pares en
los procesos de capacitacion o replicacion de informacion.

El PR, como ya hemos notado, se ha mostrado débil en esta interfaz y debiera profundizar los lazos
con la comunidad local, a partir de un reconocimiento conjunto de cuales son las patologias
prevalentes y reales que tiene cada comunidad y, con la asistencia profesional local, capacitar y
repicar informacion, no sélo sobre el uso racional de medicamentos -ya que no todo se soluciona
con remedios- sino articuladamente con otros programas y hasta interjurisdiccionalmente (por
ejemplo, educacién) promoviendo pautas culturales que, como la alimentacidn, la higiene, la salud
sexual y reproductiva, entre otras, hacen a la prevencion y la promocion de la salud y conforman el
nacleo de la estrategia de APS. “¢De qué sirve la APS si yo no ensefio primero cémo debe comer un
hipertenso, antes que darle la medicacion para normalizarle su presion; o que se deben sacar todas
las chatarras que acumulan agua antes de darle la medicacion para bajarle la fiebre producida por
el dengue?”’?® Sélo a través de la informacion y de la capacitacion se empodera a la comunidad y
solo una comunidad informada puede participar en los procesos de toma de decisiones que le
permitan construir salud socialmente.

La infraestructura social condiciona la participacion. La articulacion con otros espacios de
participacion comunitaria también son ambitos propicios para el fortalecimiento de la estrategia de
APS. Tal es el caso de los comedores en los que, por ejemplo, las voluntarias de Caritas promueven
una campafa de prevencion del colera, o una camparia de prevencion del mal de Chagas o las tomas
de tallas para la deteccion de nifios desnutridos. Las escuelas y las parroquias también son espacios
facilitadores para insistir sobre la necesidad de concurrir a los centros para realizarse un control.
Estas acciones de participacion son fomentadas por los voluntarios de las mismas organizaciones
que conforman la CAl, si lo hacen al tener ya la experiencia y las capacidades instaladas, ¢por qué
no hacerlo entonces también en el marco de la implementacion del Programa?

5.  FISONOMIA DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA EN UN ESTUDIO DE
CASO A NIVEL LOCAL. INTERFAZ CON EL PROGRAMA REMEDIAR

23 Entrevista al Dr. Ricardo Coronel, Director de la COMRA. Miembro de la CAl del Programa Remediar.
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Contexto sociodemogréfico?

El estudio de caso se refiere al andlisis en relacion a la participacién comunitaria en salud en el area
de influencia del CAPS “Dra. Miranda Norgren” (Efector PR 02359) ubicado en el Barrio de Villa
Caraza en la localidad de Lanus, Conurbano Bonaerense.

Pobreza: El 72% de la poblacion de Lanus es pobre. Segun el criterio de Necesidades Bésicas
Insatisfechas (NBI), aquel que determina situaciones de pobreza estructural, el 32% de la poblacién
residente en los barrios seleccionados en Lanls es pobre. Si se considera el criterio de linea de
pobreza, el cual considera el nivel de ingresos per capita de los hogares, el 69% de la poblacion de
los barrios seleccionados en Lanus es pobre, es decir, no alcanza a cubrir la Canasta Béasica
Familiar. Dentro de los pobres por ingresos, se registra una franja cercana al 26% que son
indigentes, es decir, personas que viven en hogares cuyos ingresos per capita no permiten solventar
la Canasta Bésica de Alimentos. Al combinar ambos criterios de medicién de la pobreza, se observa
que el 31.5% de la poblacion seleccionada que reside en los barrios seleccionados en Lanus es
pobre por tener NBI y también por tener ingresos por debajo de la linea de pobreza.

Asistencia y empleo: Una importante parte de la poblacion residente en el area de intervencién
recibe asistencia del Estado a través de programas sociales de ayuda alimentaria (25%) y/o de
empleo (33%). Entre quienes se definen como jefes de hogar (17% de los residentes que conforman
la poblacion seleccionada en Lanus), el 73% esta ocupado y el 21% esta subocupado. Es importante
sefialar que entre los primeros tiene incidencia la ocupacion en actividades vinculadas a la
percepcion de planes Jefes y Jefas de Hogar (el 25% es jefe de hogares que reciben dicho plan). La
desocupacion es significativa entre el resto de los beneficiarios que integran la Poblacion
Econémicamente Activa (PEA): alcanza al 28% de la poblacion; mientras que el 37% esta
subocupado.

Educacion: El 17% de la poblacién seleccionada de Lanus tiene el nivel primario incompleto como
méaximo nivel de escolaridad alcanzado, y una proporcién levemente superior (23%) complet6 los
estudios primarios.

Cobertura médica: EI 68% de la poblacidn en el &rea seleccionada no posee obra social, mutual o
prepaga, por lo cual deben recurrir a la oferta del sistema publico para atender su salud (CAPS u
hospital publico). Segun la informacidn relevada, cerca de la mitad de la poblacion seleccionada
(49%) realiza sus consultas médicas con mas frecuencia en los centros de salud del barrio. Por otra
parte, el 28% concurre al hospital publico de referencia por consultas médicas. Sin embargo, casi un
cuarto de la poblacion seleccionada (23%) declara no realizar consultas ante inquietudes sobre su
salud. Ello hace suponer que si bien una parte importante de la poblacion beneficiaria aduce recurrir
a centros de salud u hospitalarios para recibir algin tipo de atencion médica, en general ello
ocurriria frente algiin sintoma de enfermedad antes que para recibir informacion preventiva.

Ubicacion e infraestructura social

24 | a caracterizacion sociodemogréfica que aqui se incluye responde a los resultados de la linea de base
elaborada por la Fundacién Huésped para Villa Caraza, Lands en el marco del “Programa Integral de
Promocion de la Salud Sexual y Reproductiva y Prevencion del HIV/SIDA en Mujeres, Adolescentes y
Jovenes Pobres del Gran Buenos Aires” (2004). Los datos se relevaron mediante una encuesta de linea de
base realizada en el marco del mencionado Programa.
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El CAPS Miranda Norgren esta ubicado en el Barrio “10 de enero” en una zona denominada “Altos
de Caraza”, el mas cercano a la ribera del Riachuelo. El barrio se encuentra cerca de otros barrios,
como el Eva Peron, mas humildes y con un altisimo indice de contaminacion por prolongados
asientos de basura que, junto a las lluvias, producen verdaderos polos de contaminacion ambiental.
El movimiento de MTL (hoy Piqueteros) lleva a cabo la primera toma del Barrio “10 de enero” en
los 80s y para mitigar la protesta negocian con el Intendente Manuel Quindimil quien les otorga
tierras, agua y un equipo sanitario (hoy, el CAPS Miranda Norgren). La actual directora es la Dra.
Cristina Godoy quien asume en febrero de 1999 la direccion del CAPS. Con ella se lleva a cabo el
primer relevamiento sanitario en la zona. El barrio esta regido por punteros politicos quienes toman
las decisiones unilaterales de quién tiene y quién no tiene agua, un bien preciado en la zona.

La infraestructura social en el area de influencia del CAPS esta compuesta por unas pocas OSCs, la
Iglesia no participa en el campo de la salud y tiene sus propias actividades vinculadas
fundamentalmente a los comedores y la coordinaciéon de un grupo juvenil. Existen dos centros
culturales, el Centro Cultural “Germéan Abdala” (ubicado en una zona denominada “Residencial
Caraza” a pocas cuadras del CAPS), el Centro Cultural “San Martin”, la Junta Vecinal “San
Martin”, cinco escuelas de la zona (N° 26, 35, 48, 64, 77) y un Jardin, el N° 940, la Sociedad de
Fomento “9 de Julio”, un merendero llamado “Esperanza”, el “Centro Cristiano Nueva Vida”
(Iglesia Evangélica), la ONG “Creciendo por nuestra Familia”, y dos comedores, uno de ellos
ubicado en una de las escuelas. No hay redes, y las organizaciones practicamente no se conocen
entre si. Se suma al capital social el trabajo desarrollado por las Comadres y Manzaneras impulsado
por el Municipio y de las Jefes y Jefas de Hogar Desocupados quienes participan, entre otras
actividades, en la ejecucién del PR. EI CAPS “Ramon Carrillo” se ubica proximo al “Miranda
Norgren” siendo la Dra. Godoy también su directora, aunque con diferencias en cuanto a la gestion
participativa y la insercion de la comunidad. EI CAPS “Ramdn Carrillo” tiene mas trabajo
comunitario y participacion que el Norgren. Hay cuatro psicélogas que llevan a cabo trabajos con
adolescentes, el Plan de Planificacion Familiar, programas de prevencion del HIV/SIDA, entre
otros. Este CAPS fue provincial y ahora es municipal. Estuvo intervenido por “corrupciéon”. Las
campanfias de salud son aisladas y sin un mayor desarrollo de la estrategia de APS.

La zona de Villa Caraza es considerada politicamente un “bastion manolitico” (en referencia al ya
milenario intendente Manuel Quindimil, PJ). Asi, el CAPS Miranda Norgren ubicado proximo al
centro de Caraza, (un centro creado en 1950, primer zona con luz y considerada la “mas
acomodada” ya que el resto de la zona esta compuesto por villas de emergencia). EI CAPS fue y es
controlado por el poder politico de Quindimil y su directora, la Dra. Cristina Godoy responde a él
en una zona de maxima influencia politica. Tal como surge de las entrevistas hechas a beneficiarios
del PR, a usuarios del CAPS, a Comadres, Manzaneras, Jefes y Jefas y personal médico y no
médico afectado a ese y otros centros de salud de la zona, el CAPS Norgren es reconocido por tener
una buena atencion médica, con una fuerte conduccion de su directora, y es considerado uno de los
mejores CAPS de la zona, aunque con pocas campafias de prevencion y promocion de la salud, a
diferencia del R. Carrillo. La prevencion que se realiza es fundamentalmente a través de la
articulacion con las escuelas (profesionales en contacto directo con los alumnos).

En este contexto, el CAPS Miranda Norgren atiende por un lado en guardia de 24hs de lunes a
sabados y el domingo es rotativa y para la atencion médica en consultorios externos hay distintas
especialidades: clinica, pediatria, ginecologia, obstetricia, neurologia, dermatologia, vacunacion de
lunes a viernes, cardiologia, enfermeria, asistente social, entre otros servicios. En el centro trabajan
un total de 80 personas entre médicos y no médicos. Todos son designados desde la Municipalidad.
En los centros periféricos hay un solo administrativo con contrato provincial y en los otros hay un
jefe de hogar en cada uno, y que fueron capacitados para desarrollar tareas administrativas. Mas alla
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del rol asistencial, el CAPS Miranda Norgren, con base en las estadisticas que se obtienen a partir
de la atencion médica, arma los programas de prevencion, en base a las patologias prevalentes. Esos
planes de prevencién son trabajados en algunos casos concertadamente con las demaés
organizaciones, a pesar de que toda la actividad se alinea a la decision politica de la Secretaria de
Salud. La poblacion que atiende el CAPS no es sélo la de su area periférica sino que también
atiende demanda cruzada.

“La poblacion aproximada de la zona de Caraza es de 50.000 habitantes, con el Gltimo censo era
alrededor de 52.500. Lo que pasa es que aca atendemos todo Lomas de Zamora. Lomas tiene un
hospital cabecera que es el Gandulfo con varios centros periféricos. En un tiempo los médicos no
cobraban, pero ahora si, y asi y todo, siguen sin atender, sin trabajar. Reciben botiquines de PR
pero no sé que hacen con ellos ya que todos [los pacientes] vienen para aca. El 35% - 40% de la
poblacion que atendemos es de Lomas. Es importante el porcentaje, y es importante el esfuerzo
médico para atenderlos, ademas de que es importante la entrega de medicacién ya que llega un
momento en que la medicacion se termina para la poblacién de Lanus y yo no puedo discriminar, y
a la de Lomas no darle. No alcanzan los insumos. Seria bueno que si nosotros asistimos a esa
poblacidn, nos dieran medicamentos para esa poblacion. Yo le propuse a los auditores de PR que
seria bueno que mandaran los botiquines de Lomas para aca. Uno de los centros de esta regién es
el Eva Peron y estd ubicado a dos cuadras de Lomas, es altisimo el porcentaje de poblacion de
Lomas que se atiende ahi, mucho mas que aca. Deberia recibir més botiquines.”*

La participaciéon de la comunidad en el marco del PR

La llegada del PR aument6 la demanda y mucha gente que antes se atendia en el hospital ahora
asiste al CAPS Miranda Norgren dado que en el hospital no se entregan medicamentos. La
comunidad toma conocimiento del PR al llegar al CAPS y a través de los medios
fundamentalmente. Segln el testimonio de la Dra Godoy, el PR no ha fortalecido los espacios de
participacion de la comunidad dado que no es un programa que se pueda discutir en estos ambitos
porque la comunidad lo Gnico que reclama es el medicamento.

“Lo que si es importante en cuanto al PR es que en un principio habia gente de la unidad
trabajando que por distintos motivos esa gente se fue jubilando o se fue. Paralelamente estdbamos
teniendo demoras en las entregas de medicamentos y la comunidad no entiende que vos no estas
recibiendo los botiquines, cree que se lo estas negando...entonces hace ya 3 6 4 meses que son s6lo
jefes de hogar los que estan trabajando en la recepcion y confeccion de las recetas y fueron
capacitados para eso. Cuando no hay un remedio, es alguien de la propia comunidad que les dice
gue no hay mas, que se terminaron. Porque cuando fue la entrega discontinua, la gente empez6 a
guemar todo, porque creian que les estabas negando la medicacion cuando por los medios se decia
que la entrega se estaba haciendo y que eran gratuitos y que no estaban faltando en ningan lado.
Ahora, al participar miembros de la propia comunidad en la gestién operativa del programa, son
ellos mismos los que informan cuando un remedio se termind. Por eso puse a trabajar a los jefes de
hogar, para que sean ellos la cara visible, y a los que les creen mas porque son sus propios vecinos
los que le dicen que se termind, y no hay mas...”

En este sentido, la participacion en el marco del PR en el CAPS Miranda Norgren se lleva a cabo a
partir del trabajo de los Jefes y Jefas de Hogar Desocupados. En la entrevista gue mantuvimos con

2° Entrevista a Dra. Cristina Godoy. Coordinadora del CAPS Miranda Norgren

% |pidem
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Lidia Susana Sotomayor, Jefa de Hogar con una activa participacion en las actividades del PR,
gueda en claro que dicha participacion esta estrictamente vinculada a las tareas administrativas.

“Me anoté en el Plan porque debido a la edad no conseguia trabajo, y mi esposo estaba sin trabajo
también. Aunque es un magro sueldo, peor es quedarse en casa, 150 pesos es muy poca entrada.
También decidi anotarme porque mi hija justo empezaba el Polimodal y yo sentia que tenia que
ayudar de alguna forma a que pudiera seguir estudiando.” Aprendi mucho al participar del PR,
aprendi a relacionarme con la gente, conoci lo que es la solidaridad, yo vengo de una clase media
empobrecida, y no tenia la menor idea de la falta de todo que vive la gente en esta zona. Son
muchisimas las necesidades de la gente y yo me fui de a poco adaptando a esto. Yo antes no
trabajaba cerca de las necesidades de la gente y cuando no ves, pensas que todo eso pasa s6lo en el
interior, no aca a 20 cuadras de mi casa.”

Al preguntarle cuales son las acciones concretas de participacion, Lidia nos comenta lo siguiente.

“Recibo a la gente con las recetas, y trato de entregar todos los remedios en esa receta a través del
PR. Cuando llega un paciente puede atenderse tanto en consultorio como en guardia. Los remedios
cardioldgicos o neuroldgicos no se entregan por guardia, Unicamente se entregan por consultorio
porque son enfermedades especificas. De todos modos, hay pocos remedios que cubren neurologia,
si hay bastantes que cubren cardiologia. EI médico le extiende [al paciente] una receta con todos
sus datos personales, y se presenta con la receta y con su DNI. Es obligatorio presentarse con el
DNI, salvo los nifios menores de edad que quizas los padres extraviaron sus documentos o por
necesidades econdémicas no pudieron sacarselos. Con el DNI de la madre, y haciéndose
responsable la madre, se los entregamos igual. En el caso de un adulto indocumentado, si es un
remedio muy necesario (analgésico, antibidtico, etc), y si la Direccién lo decide, se lo entregamos
igual, adn constando una receta del PR y aclarando que estd indocumentado o en tramite.
Tratamos de cubrir la mayor cantidad de datos de la persona para quedar cubiertos, sobre todo la
direccion. Si el PR tuviera alguna duda al menos puede ubicar a la persona a través de su
direccion. Luego se confecciona el formulario (datos personales, remedios que se le entrega,
diagndstico del paciente y cantidad de remedios que se lleva). El paciente firma y vuelve a dejar su
DNI. En el caso de que la persona no pueda retirarlos, puede otro hacerlo por él con DNI, firmay
aclaracion. Con ese formulario el paciente retira en el mismo CAPS el medicamento en mano. Ese
formulario se archiva, un talon queda en el CAPS y el formulario se envia a PR al momento de la
préxima entrega del botiquin.”

En torno a la capacitacion recibida, Lidia nos comenta que aprendié a como hacer los formularios,
le mandaron libros (instructivos) y recibid capacitacion a través del Ministerio. Al conversar con
algunos usuarios del CAPS y beneficiarios del programa advertimos que la gente se queja de que la
entrega de medicamentos es insuficiente. Es muchisima la demanda y la cantidad que entregan es
poca. En este sentido, Lidia confirma,

“Al principio era poca la gente que demandaba medicamentos, luego a medida que fue pasando el
tiempo la gente empez6 a enterarse y a esto se le suma el hecho de que se agrega una cantidad
significativa de gente que antes podia comprarse el medicamento y ahora no”.

Otro de los comentarios que abundan es el de los horarios de atencién. Mirta, una usuaria del
CAPS, nos comenta,

“Si la encargada de la farmacia cierra, no queda otra. Hay veces que por dos dias me quedo sin

remedios. Y cuando nos quedamos sin los remedios, vamos al Evita o a alguna otra sala, pero lo
que pasa es que el PR no te permite el intercambio de recetas entre salas y entonces hay que
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volverse a atender en la otra sala para que te den una nueva receta, con todo el tiempo y esfuerzo
que implica.”?’

En cuanto al flujo de informacién, Lidia nos confirma mucha de la informaciéon que ya hemos
comentado.

“(...) la gente est4 acostumbrada ahora pero al principio a la gente le molestaba mucho que le
pidamos su DNI, ““¢c6mo me van a pedir documentos para darme un medicamento?”. A la gente le
cuesta entender que es un formulario y muchas veces no nos creen que no hay medicamentos, creen
que nos los guardamos. Al principio es como que no aceptaban los horarios limitados, golpeaban
las puertas....Yo me pregunto porqué si el PR llega a todas las salas, por lo que me explicaron y
por lo que vi yo en las propagandas, porqué vienen aca desde Lomas de Zamora o de otras salas,
porqué no hay alli. Me llama la atencién: o estd mal organizada la salud, o no reclaman la
suficiente cantidad de medicacién al Programa, o se la quedan ellos....La gente viene aca y dice
que les dicen que no tienen medicamentos en los CAPS de los barrios donde viven. Muchos dicen
que las salas son muy precarias y entonces no tienen la infraestructura para guardar la
medicacion....no se....”

El flujo de informacion acerca del programa y la posibilidad que tiene la comunidad de ejercer su
derecho como beneficiario del Programa parece no ser dptima.

““La gente no se involucra en nada acd, no saben, tampoco les informan, en el caso del PR nadie les
informd nada, nosotros le explicamos a la gente que tienen un 0-800 gratuito para que hagan los
reclamos cuando nos dicen “jpero cdmo no hay medicamentos!” La gente ignoraba esto
totalmente. PR manda volantes pero nunca afiches. Algunos los agarran, algunos los leen,
agradecen mucho y lo tiran, yo lo he visto.....De todos modos, desde que empez6 el Programa hasta
ahora hay una evolucion en cuanto a la informacién que maneja la gente. La gente ya ahora viene
con su DNI, por ejemplo, pero es porgue nosotros insistimos no porgue se hayan hecho campafas
serias.”

Sobre estos mismos temas, Petrona, una Jefa de Hogar entrevistada en el Centro Cultural “Germéan
Abdala” nos comenta uno de los obstaculos mas evidentes en cuanto al acceso a los medicamentos.

“Esta es una de las quejas de los vecinos. Van a buscar los remedios y de repente hay ciertos
medicamentos que siempre hay, los mas econémicos y de menos uso habitual. Sin embargo, los que
mas se necesitan, y los que son mas caros, no los entregan. Ellos dicen, ““el remedio viene pero no
llega a la gente™. No se porqué dicen que viene... Incluso esto también pasa con los insumos en los
hospitales, vienen los insumos pero a la gente no les llegan. ¢Quién es el responsable? La gente
que esta en los almacenes, el que reparte, la gente que esta en las farmacias, el directivo....quién
es? No hay un seguimiento entonces. Yo converso mucho con la gente, converso muchisimo, por eso
me entero de todo...”

Por su parte, Karina, otra Jefa de Hogar entrevistada nos dice,

“Fui a atender a mi hija al Miranda, cosa que nunca uso pero fui porque a mi hija le dolia mucho
el oido. No habia un aparato para que le vieran el oido. La pediatra encima nos ret6. Nos dijo que

T Con el agravante ademas de que quizas tampoco consiga medicamentos alli y ademas, para una sala cerca
quizas pueda ir caminando pero para una mas lejos necesite tomarse el colectivo y trasladarse y no siempre la
comunidad cuenta con los recursos.
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nos fuéramos a quejar a la Municipalidad. Usé el PR porque no tenia dinero para comprar los
medicamentos. Me lo dieron sin problemas a pesar de cierta burocracia que habia que seguir. Te
pedian el DNI, la receta tenia que estar bien especificada, con todos los datos del paciente y del
medicamento. El problema son los horarios de atencidn entonces si el médico se lleg6 a olvidar
algln dato vos tenés que esperar hasta el otro dia hasta que aparezca la chica que da el Plan PR, y
no importa si vos estas con fiebre, dolor o una infeccion. Yo tengo que pasar toda la noche sin el
antibiético porque no hay. Los papas en esta zona realmente no tienen plata para comprar los
antibioticos. El problema es que si hay que volver a ir al médico porque hubo algin problema en la
confeccion de la receta uno debe pedir el turno con anticipacién y la demanda que hay es mucha en
un CAPS, entonces hay veces que hay que ir a otro y ver si te atienden mas rapido con el agravante
de que la receta de un CAPS so6lo te sirve para esa sala”

De los testimonios, y a partir de la informacion referida a un contexto local caracterizado por la
pobreza y las necesidades inmediatas que padece la comunidad, se desprende que un primer grado
de participacion comunitaria esta vinculado a la utilizacion de los servicios publicos de salud, con
especial referencia a los del primer nivel, y del mismo PR. Este mecanismo, como ya
comentaramos, no entrafia una participacién auténtica, sino que se limita al uso y al eventual
reclamo o denuncia, si es que la poblacion en el mejor de los casos conoce las vias para hacerlo, es
decir si los flujos de informacién llegan a la comunidad y si ésta tiene las oportunidades reales de
hacer oir su voz. Sin embargo, la utilizacion brinda una oportunidad, y hasta resulta un requisito
para que se transite hacia una participacion mas activa que resulte en un paulatino proceso de toma
de decisiones en el ambito local.

El PR, a partir de los testimonios recogidos, pareciera no hacer un “uso provechoso” del alto nivel
de utilizacién que tiene el primer nivel de atencion en la zona estudiada. No esta tomando registro
de las externalidades positivas que traeria consigo el fortalecimiento de espacios de participacion si
consideramos la gran cantidad de beneficiarios que tiene el programa en centros que representan la
primera puerta de entrada al sistema sanitario. La utilizacion de los servicios de salud es un
requisito para que se produzca un incremento en los niveles de participacion de la comunidad y, si a
esto le sumamos la alta tasa de utilizacion que tiene el PR, es claro que el mismo no esta
reconociendo estos facilitadores, ya sea por fallas en el disefio, por fallas en la implementacion, por
decision politica, o quizas debido a nada de todo esto, ya que este supuesto desentendimiento puede
ser el resultante de una decision politica de no hacer nada al respecto. Claro que nos estamos
refiriendo a una supuesta desatencion de oportunidades para el empoderamiento de la comunidad ya
que, es evidente, que la participacion instrumental si esta siendo incentivada a través de la
informacion y la capacitacion.

En este sentido, el trabajo que los Jefes y Jefas de Hogar Desocupados desarrolla encarna acciones
de participacién instrumental, es decir “participan cooperando” en los términos de la OPS, realizan
tareas para el cumplimiento de objetivos disefiados externamente, por terceros. Sin embargo, por su
proximidad con la comunidad toda (y esto mismo ocurre con las Comadres y Manzaneras) estos
recursos poseen el potencial de influir sobre el redisefio de las estrategias de participacion si, con un
flujo de informacion aceitado, el PR lograra captar “de abajo hacia arriba” los beneficios de la
relacidn estrecha entre los agentes comunitarios y sanitarios y la comunidad usuaria de los servicios
de salud y beneficiaria del programa. De este modo, se fortalecerian los procesos tendientes a
generar una mayor participacion que implique la construccién de salud socialmente.

Otros espacios de participacion comunitaria en el contexto local

Existen otros espacios de participacion de la comunidad. EI CLS fue una idea que surge desde la
Secretaria de Salud que hasta el afio 2003 estuvo compuesto por el director de la unidad con
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inspectoras del area y todos los directores de los colegios de la zona sumado a las Manzaneras,
Comadres y clubes del barrio. EI CLS surge por iniciativa local y focalizd su tarea sobre los
problemas sociales y de salud a través de actividades de prevencion y promocién de la salud
principalmente. ElI CLS trabaj6 articuladamente con las escuelas y los profesionales de la salud de
los CAPS capacitando a los docentes sobre patologias que afectaban a sus alumnos y ante las cuales
no sabian cdmo actuar. Por ejemplo, hubo brotes de hepatitis o tuberculosis y los docentes querian
gue se los capacite en esos dos temas ya que ellos se veian demandados por los padres que les
hacian preguntas que ellos no podian contestar.

En este sentido, la entrevista que mantuvimos con la vicedirectora de la Escuela Municipal N° 77
del Barrio 9 de Julio en el area de influencia del CAPS (a 5 cuadras del mismo) confirma el trabajo
en red que mantiene en colaboracion con los CAPS Miranda Norgren y Ramon Carrillo y muy
directamente en una relacién personal con la Dra. Godoy. Por sobre todo trabajan conjuntamente en
la identificacion de nifios con bajo peso. La escuela siente que esta ayudando al CAPS dado que
conocen la situacion de falta de personal que el mismo tiene. Los dos gabinetes de los dos turnos
del colegio realizan frecuentemente relevamientos de los nifios (talla y peso) y le entregan a la Dra
Godoy los listados para que ella los evalle. Estos gabinetes estdn compuestos por un orientador
educacional, la orientadora social y la maestra recuperadora. Asimismo, la escuela trabaja en red
con la Municipalidad para colocarles fltior a todos los alumnos, la odontdloga asiste al colegio todas
las semanas. Las problematicas mas ligadas a la adolescencia y de desarrollo sexual las tratan con el
Carrillo y las cuestiones mas clinicas y de los chicos en los grados inferiores y medios con el
Miranda Norgren. EI CAPS les consigue los profesionales para que traten a los chicos.

El comedor es otro espacio que promueve la participacion y funciona en el mismo colegio. La
persona encargada se llama Dominga quien también les da a los chicos la copa de leche. Dominga
es una puntera politica con mucho peso en la zona. Al interactuar con el area de salud, si hay algun
nifio que requiera de alguna dieta especial por indicacion del CAPS (ejemplo, los celiacos) se lo
tiene en cuenta para las raciones. ElI comedor también es un lugar donde se brinda capacitacion
tanto a alumnos, padres como docentes en temas relacionados con la salud y vienen profesionales
de los CAPS a dar las charlas.

Otra de las actividades de capacitacion en el marco del CLS estuvo ligada a la salud nutricional
capacitando a las familias y la comunidad educativa acerca de una alimentacion sana en zonas de
alto riesgo y bajos recursos, y en como manejar los alimentos que llegan a los comedores y en como
pesquisar los chicos que estan en riesgo de desnutricién. Los nifios derivados a la unidad entran en
una carpeta de desnutridos y se hace el seguimiento con la asistente social del control de estos
chicos para ver qué es lo que pasa realmente, si es por falta de alimentos o por alguna enfermedad.
Si es por falta de alimentos, se intenta junto con la familia y los docentes que tenga aseguradas las
cuatro comidas en el dia y se analizan las condiciones del grupo familiar, y eventualmente,
conseguirles los alimentos. La capacitacion a los docentes por los casos de desnutricion es muy
importante ya que con la crisis los docentes Ilamaban por teléfono porque los chicos se desmayaban
en el colegio por falta de alimento.

La comunidad también participa en otros programas de salud, como por ejemplo, Procreacién
Familiar Responsable, PRODIABA (Diabetes), PRECAR (Prevencién de Riesgo Cardiovascular),
fundamentalmente en campafias de prevencion y de acuerdo a las necesidades programaticas. Hoy
se esta trabajando con la comunidad en prevenir que no sea tan alta la demanda por insuficiencia
respiratoria aguda baja y en capacitar a los agentes sanitarios para que éstos trabajen en el barrio
para indicar a las madres signos de alarma para efectuar la consulta precoz en caso de problemas
respiratorios en sus hijos. Con estas actividades de capacitacion se logra una captacién mas rapida
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intentando de este modo bajar los indices de morbi-mortalidad que ocurrieron en 2002 y 2003 en la
zona.

Otro de los programas con participacion comunitaria en el CAPS Miranda Norgren es el de
Procreacion Familiar Responsable que se trabaja desde hace ya 6 afios con un grupo de ginecdlogos,
obstétricas, una psicologa, una médica, la asistente social, y la captacion que hace la comunidad
participante de la adolescente y la mujer para hacerse su control ginecolégico o del embarazo. Este
control permite a su vez avanzar en charlas acerca de como programar su préximo embarazo y
prevenir enfermedades de transmision sexual (ETS). En linea con las ETS, existe otro programa con
participacion comunitaria en torno a prevencion de HIV/SIDA. EI CAPS Miranda Norgren esta
trabajando desde octubre de 2003 con la Fundacién Huésped, la cual esta capacitando a mas de una
docena de profesionales (primera etapa del proyecto hasta mediados de mayo de 2004), y luego los
profesionales capacitados salen a terreno a capacitar a la comunidad en una segunda etapa. En la
segunda etapa, el programa se articula con educacion para que sean los docentes en las escuelas los
que reciban una capacitacion por parte de los profesionales del CAPS en relacion a prevencion de
HIV y embarazo no deseado. De este modo, se genera un efecto cascada entre profesionales-
organizaciones intermedias-agentes sanitarios-comunidad en general y se logra tener en el campo a
mas de cien personas que repican informacion.

Los programas se fortalecen con otras actividades de capacitacion llevadas a cabo por los
profesionales del CAPS a partir de la formacién de lideres comunitarios que, ubicados
estratégicamente en la escuela, en el barrio, en el club, transmiten a sus pares informacién sobre
determinadas cuestiones asociadas a la APS.

“Es a través de la capacitacién y la sensibilizacion y de llegar a un consenso con la comunidad que
logramos acercarnos al que mas lo necesita. No se puede hacer lo que quiere la comunidad porque
no llegamos a nada, pero tampoco puedo bajarles y decirles “se hace esto” porque yo me
equivoco, pero la comunidad también se puede equivocar. Entonces debemos llegar a un consenso
con la comunidad para ver que es lo mejor en determinado lugar porque quizas lo que es bueno
para Caraza no es bueno para Monte Chingolo, son distintas comunidades.” La gente se fue
acercando, la gente ya se acercaba y otra parte fue convocada de acuerdo a las necesidades. Un
rol importantisimo ha sido el de las comadres y las manzaneras que trabajan en terreno
permanentemente. Y a través de ellas, nos comunicamos con la comunidad. La comunidad cada vez
participa mas porque quiere participar. La comunidad no se siente un instrumento del CAPS, todos
somos actores principales, yo como médica y el vecino trabajando en un programa. Porgue aparte
ellos mismos tienen que empoderarse de lo que quieren. Y hacer bandera de lo que quieren. Si ellos
no se empoderan de su salud, todo esto no sirve. Al sentir que la salud es de ellos, la defienden
mejor. Desde el proyecto a lo que fuera.”?

Las modalidades de participacion suponen roles diferenciales, y en este sentido es claro el rol que
asume el profesional a través de las actividades de capacitacion que empiezan en el propio
consultorio y se extienden hasta las charlas que se dan a los padres en los colegios, 0 a través de la
informacién y capacitacion que se le da a la comunidad en los talleres o en el marco de los
programas que se implementan. De este modo, la comunidad capacitada e informada puede asumir
asi su propio rol diferencial, repicando informacion, advirtiéndole a los profesionales sobre
determinados hechos que pueden amenazar la salud de la comunidad y previniendo males mayores,
construyendo asi salud socialmente. El desinterés es visto como el Unico obstaculo entre los
informantes entrevistados. Sin embargo, se reconocen una serie de facilitadores que promueven la
participacion de la comunidad.

%8 Entrevista a Dra. Cristina Godoy. Coordinadora del CAPS Miranda Norgren.

29



“Las necesidades son el catalizador de la participacion, por ejemplo, la leche es un facilitador
para que la gente traiga a controlar a los nenes, porque via el control se le entrega la leche,
muchos vienen al control por la leche. Con los medicamentos pasa lo mismo y por eso el PR
deberia fomentar la participacion de la gente. Las Comadres, Manzaneras, jefes y jefas son todos
facilitadores. Las mujer es una facilitadora para la tarea comunitaria en salud. Participan mas las
mujeres que los hombres, inclusive en las charlas participan mas las mujeres que los hombres. A
pesar de que hoy estan en igualdad de condiciones para trabajar y conseguir el dinero para su
hogar. Esto es asi por una cuestion cultural. EI hombre si no tiene trabajo se queda en su casa
deprimido y tomando; la mujer sale méas.”*

Tras el relevamiento de las OSCs en la zona pudimos dialogar con integrantes activas del Centro
Cultural “Germéan Abdala” quienes desde hace ya seis afios participan en distintos proyectos
vinculados al desarrollo de la comunidad. En este sentido, 25 integrantes de la comunidad
participan de una red interbarrial conformada por el Centro, una organizacion evangélico-
ecuménica (drogadiccion), jovenes de distintas organizaciones de la zona Llavallol (La Aldea) y
Banfield. El propoésito es recorrer distintas areas de la zona para difundir determinados temas en
jornadas interdisciplinarias con profesionales invitados (drogadiccion, HIV, seguridad, etc.) En
cuanto a salud, hoy trabajan en un proyecto que ganaron el cual estd financiado por PNUD en
prevencion y promocion de HIV con un grupo de jévenes que fueron capacitados por profesionales
en el Centro. El proyecto esta conformado por un equipo de 5 personas que capacitaron a los
jévenes para que fueran multiplicadores y repiquen la informacion a través de visitas casa por casa
en el barrio, saliendo a la calle, etc.

Una de las Jefas de Hogar que trabaja en el Centro, Karina, participa de un proyecto de salud en una
Iglesia Evangélica Cristiana-Centro de Cristiano Nueva Vida (y de hecho los jovenes que trabajan
con ella en el taller de teatro en el proyecto de HIV del PNUD que implementa el Centro en la zona
son de esa misma Iglesia Evangeélica): el proyecto es de combate a la bulimia y la anorexia
(“Juventud en Riesgo”) a través de Internet. EI Centro Nueva Vida realiza actividades de
prevencion por sobre todo (bulimia, anorexia, HIV/SIDA). Karina convoca a otros jovenes del
Centro Nueva Vida para que participen del proyecto de HIV (taller de teatro). Estan preparando una
obra de teatro para los chicos de los grados superiores de la escuela primaria para prevencion del
HIV.

Finalmente, el CLS, las actividades de prevencion, promocién, el repicar de la informacion recibida
en los talleres de capacitacion, los procesos de capacitacion y sensibilizacion dentro y fuera de los
consultorios del CAPS, acerca del PR como acerca de otros programas, llevados a cabo por
profesionales, por agentes sanitarios, por las Comadres 0 Manzaneras, por los agentes comunitarios,
en un trabajo ya sea en red o a partir de la iniciativa de un programa que “baja desde arriba” o de
una necesidad que “surge desde abajo”, las experiencias relevadas permiten acercarnos a
progresivos procesos de intervencion por parte de la comunidad en la adopcion de decisiones y en la
ejecucion de acciones que buscan la construccion social y comunitaria de un proyecto de salud
mancomunado.

El clientelismo politico: un obstaculo a la participacién

Sin embargo, segun surge de algunos otros testimonios, no hay tales canales de comunicacion entre
las OSCs y el Municipio para dar a conocer las actividades o programas de salud que se estan
implementando, s6lo se baja informacién sobre algunas campafias de salud a través*“del

% Entrevista a Dra. Cristina Godoy. Coordinadora del CAPS Miranda Norgren.
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avioncito”® [sic] que sobrevuela la zona. Si hay comunicacion entre el CAPS Miranda Norgren y

el Municipio. De todos modos, hay diferencias entre el CAPS Miranda y el Carrillo en cuanto a
coémo trabajan con la gente, mas en el segundo caso que en el primero “ya que la gente se involucra

Aa??

mas™.

“Los vecinos se quejan mucho de como se atiende en los CAPS. Del Carrillo hablan de una
psicologia muy buena, de ginecologia muy buena, hay gente trabajando alla, se estd conformando
como una ONG alla [Se refiere a la OSC “Creciendo por Nuestra Familia” con activa
participacion en el CAPS Ramén Carrillo’]. Han tenido muchos problemas con Carli [Secretario
de Salud de Lanus], por eso a Carli lo siento mucho nombrar. El vecino comin habla muy bien del
Carrillo, no asi del Miranda Norgren. EI Miranda Norgren obedece a las politicas del Municipio,
totalmente. Y vos sentis que cuando se habla del Miranda Norgren se habla de una sefiora Cristina
Godoy, y su relacion fuerte con el Municipio. Sin embargo, en el Carrillo uno puede ver que ya
desde hace unos afios hay una relacion de los profesionales mucho mas estrecha, y que va mas alla
de la atencidn. En el Carrillo lo que se vio fue un buen trabajo para el afuera, los profesionales que
en una época, hace unos 5 6 6 afios se propusieron un proyecto de prevencion y planificacion
familiar (psicdlogos, ginecologos y la propia comunidad). De ahi surgié esta ONG, “Creciendo por
nuestra familia” (ONG que surge de la gente que trabaja para y en la Carrillo). El Centro trabaja
activamente con esta ONG. Esta ONG esta conformada por agentes de la salud. Esta ONG creci6
mucho y llegaron a tener fichadas mas de 900 familias. Luego, echaron a parte de las ginecologas
y psicologas, fue un lio barbaro, inclusive hubo una mini pueblada porque la gente del barrio pidi6
que se las reincorporaran. Esto no se logrd. Es otro tipo de gente la que esté en ese sector a la que
esta en el MN”.*

Ese “lio barbaro™ al que alude Petrona tuvo lugar en 2003 a partir de una fuerte denuncia de una
comisién compuesta por inspectoras, maestras y padres, representantes del Concejo Deliberante, de
las Comisiones de Salud y otras y de las escuelas de Villa Jardin, Diamante y parte de Villa Caraza
los cuales denunciaron puntualmente que los medicamentos del PR que no se encontraban en las
salas estaban en las Unidades Bésicas. Fueron dos reuniones oficiadas por el Secretario de Salud,
Dr. Carli.

*“Hay mucho clientelismo. Por este mismo motivo es que nosotros creemos que la gente no viene a
nuestras charlas. Los marcan. Los punteros son terribles. Si los marcan los punteros después no les
entregan mercaderias, les bajan los planes, no les dan medicamentos, les piden plata.....y por
supuesto votar. El dia de las elecciones los llevan en los remises o en los micros, les dan los sobres
completo352, los llevan y los traen a las casas, choriceadas antes de salir, y después se los llevan a
votar...”

“Cada zona tiene sus problemas particulares, pero aca Lanus es el “no te metas™, “esta todo
bien”; “la pasividad que hay en la gente”. Esta todo orquestado y armadito: los chicos tienen los
comedores, las escuelas, el Plan Mas Vida, el PR, Manzaneras, Comadres, es decir todo esta para
que nadie haga nada. Nadie se va a quejar demasiado porque mal o bien le van a dar la bolsita.
Pero, la bolsita no te da trabajo, no te da educacion......lo peor que estd pasando en Lanus es ese
silencio, esa resignacion, ese acatamiento a todo el sistema. Si yo protesto, y me sacan lo poco que

% Entrevista a la Sra. Alicia del “Centro Cultural German Abdala” en el area periférica del CAPS Miranda
Norgren en el Barrio 9 de Julio de Villa Caraza, Lanus
3 Entrevista a la Sra. Petrona del “Centro Cultural German Abdala” en el area periférica del CAPS Miranda
Norgren en el Barrio 9 de Julio de Villa Caraza, Lanus.
%2 Entrevista a la Sra. Alicia del “Centro Cultural German Abdala” en el &rea periférica del CAPS Miranda
Norgren en el Barrio 9 de Julio de Villa Caraza, Lanus
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me dan, ¢si yo protesto y me sacan el PR? La miseria es terrible, no es la de Lomas pero es fuerte
acé también.”*

“La gente siempre se queja de los politicos, de que no hacen nada y que no sirven, y eso debe ser
asi, pero y nosotros? Nosotros también tenemos que participar y cada uno debe tratar de mejorar
la calidad de vida de todos involucrandonos™ (Petrona). Desde lo oficial, no tomamos decisiones
en conjunto pero fuera del campo oficial (con las escuelas, con otras organizaciones del barrio) si
tomamos decisiones...”%

El contexto sociopolitico, las estructuras socioecondémicas y los sistemas culturales son
determinantes de las distintas formas que adquiere la participacion. En este sentido, y a partir de
algunos testimonios, del caso como de algunos de los informantes de la CAl, surge la cuestion del
clientelismo como uno de los obstaculos mas visibles a nivel local para el desarrollo de espacios
autogestivos de participacion comunitaria. Algunos entrevistados de la CAl hacen referencia a un
“manejo discrecional y clientelar que algunos municipios hacen de los medicamentos”*. En el
estudio de caso han sido reiterados los informantes que nos comentaron gue sélo participan aquellos
gue de alguna manera estan muy ligados al nivel politico. al “manolismo” y a los punteros politicos
de cada barrio. Cuando preguntabamos porqué el puntero politico era tan respetado en el barrio, los
entrevistados nos decian que la gente a cambio del agua, del pan, de los remedios, de unos pocos
pesos, de mantener su casilla y de un “chorizo” y un vaso de vino previo a las elecciones hace
“favores politicos” (votos, confianza, participacion en las marchas, entre tantos otros), y si no les
hacen estos favores a los punteros, nada de todo aquello reciben, con el agravante de que les
“bajen” planes sociales.

Asi, el clientelismo actGa como un factor inhibidor para la participacion autogestada, reduce los
espacios democraticos por la accién del miedo a perder lo mas imprescindible. Se reducen de este
modo la oferta de oportunidades por parte del gobierno para avanzar hacia grados de participacion
que superen la mera “utilizacion o cooperacion” en los servicios y se limita la “capacidad de la
comunidad” para participar en salud ya que su voz no es escuchada y lo peor, en ocasiones acallada
coercitivamente.

Nota: Quedan pendientes las reflexiones finales, las cuales seran redactadas tras la discusion de
este paper y los aportes y sugerencias de los comentadores. También queda pendiente incluir un
anexo con Antecedentes a nivel nacional y regional sobre participacién en salud, los instrumentos
de recoleccidén de datos, una ficha por cada entrevista y la elaboracion de la matriz segiin Pedersen
ya comentado en los avances anteriores.
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