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RESUMEN
Desde la Conferencia de Alma Ata, se hizo cada vez mas fuerte la idea de que el progreso

en el campo de la salud no era sélo el resultado de avances biomédicos y tecnolégicos, sino
de que en la complejidad del campo de la salud, la participacion de la comunidad en las
politicas sanitarias tendria un peso sustantivo. Asi, la participacion ha sido identificada como
un factor clave en la prevencion de enfermedades y en particular de aquellas trasmitidas por
vectores, como el dengue, donde es fundamental el papel de la poblacién en la deteccion y

eliminacion de criaderos del mosquito Aedes aegypti.

La presente investigacion realizada en la localidad de Avellaneda, Provincia de Buenos
Aires, Argentina, entre los afios 2009 y 2016, centré su analisis en el rol de la participacion
comunitaria para la prevencion del dengue, durante un periodo que abarcé dos de los brotes

mas importantes de esta enfermedad en el pais en las Gltimas décadas.

Al ser el dengue una realidad en el perfil epidemiolégico de la provincia en general y del
conurbano en particular -en un territorio con alta densidad poblacional-, el riesgo de
expansion de esta enfermedad vectorial y sus posibles consecuencias de agravamiento
requiere del sostenimiento de programas de prevencion a través del indispensable

involucramiento de la comunidad.

Dicha participacion, sin embargo, no es concebida de igual forma y con igual importancia por
todos los decisores y ejecutores de las politicas sanitarias, tanto de los ambitos nacionales

como locales.

A lo largo del presente trabajo se ha elaborado y desarrollado una matriz conceptual que
permitié valorar las distintas formas de participacibn comunitaria puestas en juego por los
gestores en salud consultados: a partir de entrevistas semiestructuradas a informantes
clave, realizamos un andlisis del concepto de participacion comunitaria a través de once
dimensiones, pudiendo distinguir, en base a las concepciones atribuidas por estos actores,

tres tipos de participacién que denominamos: autogestionada, cogestionada y colaborativa.

Si bien el presente trabajo arrojé numerosos hallazgos nos concentramos, en esta instancia,
en responder a la pregunta inicial que le diera origen ¢ Cual fue el rol que se le asigné a la
participaciébn comunitaria para la prevencion del dengue en el Municipio de Avellaneda,
Buenos Aires, Argentina- durante el periodo 2009-2016? Concluimos que, a nivel local, la
participaciébn comunitaria, aunque se sitla en la centralidad de la planificacion como
participacion autogestionada, se desplaza hacia una participacion colaborativa, a medida
gue los programas alcanzan un grado mayor de ejecucion; siendo claro que el desarrollo de

estos programas en contextos institucionales, sociales y econdémicos inestables quedan



supeditados a ajustes permanentes, determinando el tipo de participacion comunitaria que

se pueda alcanzar.

Finalmente, y a pesar de que las diferentes concepciones sobre participacion dificultarian la
implementacién de acciones que darian lugar a formas de participacion mas abarcadoras o
de tipo autogestionada, estd pendiente el desafio de promover actividades con mayores
grados de involucramiento de la comunidad, posibilitando el desarrollo de renovadas
experiencias, no sélo en el ambito de la salud, sino en otras areas como la educacioén y el

trabajo, imprescindibles para alcanzar una mejor y mas deseable calidad de vida.

Palabras clave: participacion comunitaria; educacion para la salud; gestion local de la salud,;
dengue; prevencion de enfermedades.



1. INTRODUCCION
En el afio 2009 se inicia en Argentina, una epidemia de dengue que no tendria antecedentes

en los dltimos cincuenta afios. La poblacion reaccion6 con particular sensibilidad ante las
notificaciones de casos en zonas geogréaficas consideradas como no endémicas. Sin
embargo, aquél era el segundo brote epidémico de la enfermedad transmitida por el
mosquito Aedes aegypti (A. aegypti) tras su erradicacion en 1956, ya que el primero se
habia detectado en 1998 tras la reintroduccién del virus en el pais. M&s aun, al brote del
2009, le seguiria una tercero hacia fines de 2015 e inicios de 2016, donde se vuelve a
observar cierta perplejidad en algunos sectores de la poblacién que habitaban en zonas,

donde tradicionalmente, no se desarrollaba la enfermedad.

Segun datos del Boletin Epidemiolégico, (Boletin Integrado de Vigilancia, 2016), hasta la
semana numero 25 de 2016 (del 19 de Junio al 1 de Julio de 2016) se registraron brotes de
dengue en 15 jurisdicciones del pais con un total acumulado de 41.207 casos autdctonos
confirmados (por nexo epidemioldgico o laboratorio) o probables .A partir de la semana 26
de ese mismo afio, ya no se registra circulacién activa (brotes identificados) de virus dengue
u otros arbovirus. No obstante, se identificaron dos casos confirmados de DEN1 (Dengue
cepa 1) en Misiones, y un caso en Cérdoba, en la SE 46. Ninguno de estos casos
confirmados y probables tenia antecedentes de viaje fuera del pais. Ademas se registré un
caso importado de DENL1 en la provincia de Buenos Aires y cuatro probables -Buenos Aires,
CABA, Cérdoba y Chaco- (Boletin Integrado de Vigilancia, 2016).

La primera estimacion del impacto que tuvo el brote de 2016, revela que hubo un 53% mas
de casos autoctonos que en el afio 2009, y que se duplicé la mortalidad con respecto a la

ola de aquel afio, registrdndose a agosto de 2016 once fallecimientos contra cinco del 2009.

Las vacunas aparecen, desde principios de siglo XIX, como una herramienta eficaz contra
las enfermedades infecciosas, pero la ausencia de cobertura de inmunizacion para prevenir
el dengue hasta hace muy poco tiempo (la primera vacuna fue aprobada en Abril de 2016 y
recién en Setiembre de 2017 autorizada por Administracion Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica —ANMAT- pero sin decision de aplicacion por el momento),
impulsé, que a lo largo de las ultimas cuatro décadas, se pusieran en practica diferentes
sistemas de control del vector y prevencion de la enfermedad, basados o teniendo como

elemento destacado, la participacion comunitaria, logrando dispares niveles de efectividad.

Los programas de prevencion del dengue, asi como de otras enfermedades transmitidas por
el mosquito Aedes o de otro tipo, deben tener por objetivos centrales la informacién y la
educacion de la salud como forma de fortalecer a la comunidad a enfrentar esta amenaza.

De esa forma, seria de esperar que la poblacion lentamente asuma la condicién de vivir en
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una zona endémica, sin temores ni sorpresas, y que adopte habitos cotidianos de proteccién
y promocion de la salud. La mejor manera de alcanzar ese objetivo es a través de la

participacion comunitaria en los programas de prevencion del dengue.

En la Carta Panamericana sobre Salud y Ambiente en el Desarrollo Humano Sostenible,
acordada en la Conferencia Panamericana sobre Salud y Ambiente en el Desarrollo
Humano Sostenible (COPASADHS) de 1995, se establecia al fijar los principios de politica y
estrategia que: “la participacion de los individuos y las comunidades en mantener y mejorar
sus ambientes de vida debe promoverse y apoyarse. La participacion comunitaria debe
plasmarse en estrategias para el desarrollo sostenible, incluida la atencion primaria del

ambiente, la atencién primaria de la salud y la educacion de los nifios y adultos”.

Dos afios mas tarde, durante la XXXIX reunién del consejo directivo de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), se dict6 la resolucion CD39.R11, que ordenaba la
elaboracion de un plan continental de ampliacion del combate y erradicacion del A.aegypti
en las Américas (Panamerican Health Organization, 1997). El ambicioso plan de la OPS,
también enunciaba entre otras condiciones necesarias para su implementacion, la
participacion comunitaria en los procesos de prevencién, la que tendria como objetivo
principal, la destruccion de los criaderos de mosquitos existentes en las casas e

inmediaciones y la eliminacion de las condiciones para la formacién de nuevos.

Tras los continuados brotes epidémicos ocurridos a partir de 1998 tanto en Argentina como
en otros paises de la region, se intenté poner en marcha, no sin limitaciones, un sistema
preventivo mas horizontal, en el cual la participacion comunitaria era esencial. Schweigmann
et al. (2009) pone en relevancia la importancia de la apropiacion del conocimiento por parte
de la comunidad, siendo un factor decisivo en este proceso, la producciéon y difusion de
informaciéon adecuada. La informacién, el conocimiento y la percepcién han sido
consideradas como partes de un sistema continuo que tiende a integrarlas conceptualmente
en un proceso de modelacion de practicas, habitos y conductas a escala colectiva, en pos
de lograr un empoderamiento comunitario de saberes tendientes a afirmar las acciones de

promocion de la salud y la prevencion de enfermedades.

Sin embargo, al momento, la participacion de la comunidad en acciones de prevencion,
pareceria no haber sido eficiente para evitar los brotes de dengue. Siguen siendo escasas
las experiencias exitosas que muestren el papel que juega la participacion en la busqueda

de la salud de las poblaciones (Restrepo, 2003).



1.1. Justificacion
El A.aegypti, vector del esta enfermedad, es un mosquito que ha encontrado condiciones

favorables para su propagacion. Entre ellas, los cambios en el clima, con la modificacién de
los regimenes de lluvia, pero también, mayores indices de pobreza, rapida urbanizacion con
servicios deficientes de saneamiento basico y eliminacion de residuos, debilitamiento de los
sistemas sanitarios y habitos culturales asociados a la acumulaciébn de recipientes
descartables (Liborio et al, 2004).

Sin embargo, el brote de dengue de 2009 tomd por sorpresa a la salud publica; afios de
empobrecimiento de las campafias de prevencion (como resultado del profundo cambio en
politicas publicas no sélo a nivel local sino también regional) y la decisiébn de centrar el
control del vector en el combate quimico, podrian pensarse como escasas y deficientes

intervenciones de las politicas en la materia.

De esta forma, al igual que en otros lugares de América Latina, la enfermedad reapareci6é en
nuestro pais durante la década de los ochenta .Después de algo mas de 30 afios de la
certificacion de su erradicacion, se encontrd al vector en la provincia de Misiones en 1986,
luego en la provincia de Buenos Aires y finalmente, en 1995, en la ciudad de Buenos Aires

(Schweigmann et al., 2009).

En este escenario y ante la necesidad de profundizar las medidas de control de la
enfermedad, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propuso en 1995 una estrategia
global de prevencién y control del dengue y la fiebre hemorragica (OMS; 1995). La misma se
basé en el control selectivo integral del vector, siendo la participacion comunitaria un

elemento fundamental de la estrategia.

Por otra parte, desde inicios de la década de los noventa, casi todos los paises de América
Latina y el Caribe habian iniciado reformas en el sistema de salud. Argentina habia
comenzado en 2001, el proceso de descentralizacion del sistema, implementandose
programas de promocion de la salud a escala local, desarrollados bajo el concepto de
“Municipios Saludables” en distintas provincias. El eje de este programa era la toma de

decisiones mediante la participacién comunitaria.

En otras experiencias latinoamericanas, como las de México y Colombia, los procesos de
descentralizacion de los sistemas de salud, no habian tenido los resultados anunciados. Por
el contrario, lejos de lograr la eficiencia y la calidad de los servicios sanitarios, han
provocado mayor desigualdad, incluso en algunos casos, con transferencia de dinero de los
sectores mas pobres a la clase media (Ugalde et al., 2008). En el caso de Argentina, los

gobiernos provinciales también sufrieron los efectos de la crisis econdmica vy, siguiendo el



ejemplo del nivel central, descentralizaron la responsabilidad del financiamiento de los

servicios sociales a las municipalidades (Ase, 2006).

Para autores como Liborio, en Argentina, la salida de la convertibilidad en el 2001 y la
profunda crisis social y econdémica, trajo aparejada la interrupcion de la vigilancia
entomoldgica y con ella, las acciones antivectoriales, de modo que “en el afio 2000, el
A.aegypti, se encontraba presente en 17 de las 24 provincias, infectando en mayor o menor

grado a 589 municipios (Liborio et al., 2004).

Entre 1998-2008 se registraron casos autdéctonos de dengue en cinco provincias; para Junio
de 2009 la circulacion de la transmision viral local abarcaba un total de catorce, para
finalmente alcanzar la distribucidon geogréafica a las 24 provincias del pais, la epidemia de
2015-2016 con afectados (sin antecedentes de viaje al exterior) en 15 jurisdicciones (Boletin

Integrado Epidemiolégico, Mayo 2009; Boletin Integrado N 315, Junio 2016).

Al inicio de 2016 el riesgo de una epidemia de dengue se habia propagado en la provincia
de Buenos Aires. Se registraron casos, entre confirmados y probables, en los partidos de
Gral. San Martin, José C Paz, Pilar, San Isidro, San Miguel, Tigre, Vicente LOpez,
Berazategui, Esteban Echeverria, Florencio Varela, Lands, Lomas de Zamora, Quilmes,
Hurlingham, ltuzaingd, Merlo, Moreno, Moron, Tres de Febrero, La Matanza, La Plata y
Ensenada. El principal serotipo circulante es DEN1 aunque se registraron también casos
aislados de DEN4 (Dengue cepa 4) en Tres de Febrero y Merlo (Boletin Integrado

Epidemioldgico, 2016).

En resumen, el dengue ya es una realidad en el perfil epidemiolégico de la provincia de
Buenos Aires en general y del conurbano en particular, por lo que la poblacion no deberia
desconocer esta situacion. El riesgo de expansién de esta enfermedad vectorial y sus
posibles consecuencias de agravamiento, en un territorio con la densidad poblacional del
conurbano, requiere del sostenimiento de los programas de prevencion a través del
involucramiento indispensable de la comunidad.
Quienes planifiquen y gestionen las politicas y programas de promocion de la salud y
prevencion del dengue, deberan incorporar un concepto de participacion comunitaria acorde
a dicha necesidad. Es decir, deberan tener un concepto de democratizacién de los recursos

gue busque el fortalecimiento y amplie las capacidades de autogestion comunitaria.

1.2. Problema/Pregunta
Una estrategia para la proteccion del medio ambiente de la comunidad deber estar

estrechamente vinculada con la salud de quienes la integran. Si bien se trata de un

problema con multiples dimensiones (social, ambiental, econémica, etc.) entendemos desde


http://www.infobae.com/2016/01/14/1783064-confirman-20-casos-dengue-la-provincia-buenos-aires/URL_AGRUPADOR_162/buenos-aires-a7

el presente trabajo, que la participacion comunitaria es una linea de accién clave orientada
al control y erradicacion de esta enfermedad vectorial.
La construccion de espacios de dialogo y trabajo conjunto generan acciones participativas y
empoderamiento por lo que constituyen elementos indispensables para la promocion de la
salud y prevencion del dengue, como asi también, de todas aquellas enfermedades que
afectan a la salud de gran parte de la poblacién. Esto es asi, porque por un lado, los
criaderos de mosquitos se encuentran en las casas y en sus inmediaciones, y por otro,

porque es esencial para el sostenimiento de todo programa de prevencion.

Sin embargo, planificar la participacibn comunitaria desde la centralidad de la gestion
publica ¢no es una contradiccién? ¢No implica definir los limites y alcances con anterioridad

a la efectiva participacion?

Entendiendo que las respuestas deben ser contextuales y situadas, es que esta tesina

posee una pregunta central:

¢, Cuél fue el rol que se le asignoé a la participacion comunitaria para la prevencion del
dengue en el Municipio de Avellaneda -Buenos Aires, Argentina-,
durante el periodo 2009-20167?

La eleccion del Municipio de Avellaneda viene precedida por dos aspectos: por un lado, su
especial posicion geografica (forma junto a cuatro comunas de la Ciudad de Buenos Aires
un corredor de alto riesgo de transmision de enfermedades infecciosas?) y, por otro, por ser
el territorio donde se ubica la Universidad Nacional de Avellaneda- que tiene como mision la
generacion de futuros profesionales con conductas solidarias y compromiso social- donde se
enmarca la presente tesina y que, cobra para nosotros especial interés el analisis de esta

tematica con una mirada local.

Este trabajo pretende contribuir al conocimiento de las distintas concepciones de
participacion comunitaria subyacentes en los gestores de salud, que influiran decididamente
en la planificacion de programas de prevencion del dengue, como una herramienta efectiva

para la mejora del medio ambiente y la salud colectiva.

Avellaneda, junto 4 comunas de la Ciudad de Buenos Aires forman un corredor de alto riesgo de transmisién por
parte del mosquito Aedes aegypti. La franja que va desde Recoleta y Retiro hacia el sur pasando por los barrios
de Nueva Pompeya, Barracas y La Boca hacia la provincia de Buenos Aires, atravesando Dock Sud, Sarandi,
Dominico, Wilde y el partido de Quilmes, constituyeron en las Ultimas décadas, una zona de alto riesgo de
transmision de la enfermedad.



1.3. Objeto de investigacién
El discurso de los gestores de programas locales de prevencion de dengue, en su

concepcién y formulacién del componente de participacion comunitaria.

1.4. Hipo6tesis
Los gestores de los programas de prevencion de dengue en el Municipio de Avellaneda

conciben a la participacion comunitaria bajo la modalidad de tipo colaborativa.

1.5. Objetivo
Identificar y describir el rol que se le asigno a la participacién comunitaria en el marco de

programas de prevencion de dengue implementados por los organismos locales

responsables en la materia.

2. MARCO TEORICO
En la década del setenta, estudios realizados en el campo de la salud, ya habian

establecido una estrecha relacién entre las formas de vida, los ambientes urbanos y los
problemas sanitarios, dando especial importancia a la ciudad como escenario de las
acciones de salud publica, donde adquiria un rol fundamental el involucramiento de sus
habitantes.

Desde el presente trabajo, consideramos que los procesos salud enfermedad se encuentran
intimamente relacionados con determinantes sociales, econdmicos, histéricos y culturales, lo
gue nos convoca a trabajar en la construccion conjunta de una percepcion de la salud ligada
a lo social y a lo colectivo.
Esto también implica poner en cuestion la idea de la responsabilidad individual frente a los
problemas de salud, instalada tanto en la sociedad como también en los mismos equipos
sanitarios. Pensar la dimension colectiva de los problemas nos habilita a realizar una
apuesta en pos de la construccion de un sujeto colectivo que tome en sus manos la lucha

por mejores condiciones de vida.

Es asi que nos planteamos el andlisis de la participacion comunitaria en la prevencion del
dengue, con particular interés en las intervenciones de los gobiernos locales. El nivel local
constituye el estrato de observacion de esta tesina porque en él se configura la realidad de
la efectiva participacién social. Pero este nivel resulta el depositario de las expectativas

sociales, sanitarias y politicas del cumplimiento de los objetivos en salud, como
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consecuencia de afios de descentralizacion de las politicas publicas, con escasa asignacion

de recursos. Por lo tanto, es un nivel critico de ejecuciéon y es necesario contextualizarlo.

Finalmente, un producto de esta tesina ha sido la elaboracién y desarrollo una matriz
conceptual que permita valorar las distintas formas de participacion comunitaria. En el
proximo punto, presentamos las antecedentes conceptuales de la misma, y la elaboracion
personal del esquema de observacion.
El mismo tiene por objeto facilitar la clasificacion de los datos sobre las distintas
concepciones de participacion de los gestores de salud —semejanzas y diferencias-, en el
marco de las politicas implementadas en el municipio de Avellaneda durante el periodo
2009-2016.

2.1. El nivel local de las politicas preventivas

Para 1992, el documento Agenda 21 aprobado por los gobiernos participantes en la Cumbre
de la Tierra de Rio de Janeiro, ponia el acento en la necesidad de implicar a todos los
sectores sociales y a los ciudadanos en la promocion del desarrollo sostenible, haciendo el
Capitulo 28 especial hincapié en el establecimiento de procesos consultivos y de consenso,
con el fin de adoptar una Agenda 21 Local (A21L) que fortaleciera los gobiernos locales y
permitiera una mayor participacion social en el proceso de toma de decisiones
(PNUMA,1992).

Sin embargo, los mecanismos de participacion se redujeron, en muchos casos, a brindar
informacion a la poblacion sobre diferentes temas, e incluso, a la consulta, teniendo lugar
rara vez la toma de decisiones por parte de los grupos involucrados. Como sefala
Menéndez, “...las decisiones tomadas por los grupos domésticos y comunitarios respecto de
determinados procesos de salud/enfermedad/atenciéon, estdn condicionados por la
estructuracion social de la realidad, y por las decisiones que toman un pequefio grupo de
actores que estan “fuera “no solo de control econdmico/politicos sino del saber de los grupos
locales” (Menéndez, 2006: 12).

En nuestro pais, se habia promovido la descentralizacion a través de las dependencias de
los Ministerios de Salud o de otras instituciones del sector, mediante la implementacién de
los Sistemas Locales de Salud (SILOS). El desarrollo de los SILOS, constituye la respuesta
del sector de la salud a la necesidad de acelerar la aplicacién de la estrategia de atencién

primaria para alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000 con equidad, calidad,
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eficiencia y una mayor participacion social. La condicion fundamental es la participacion

consciente de toda la comunidad y del personal del equipo de salud (OPS, 1993).

Segun esta concepcién se pretendia establecer un nuevo modelo de atenciéon que
promoviera la descentralizaciéon del manejo de recursos humanos, materiales y financieros
en los diferentes niveles; la agrupacion de la planificacién, ejecucién y control de los
programas de salud a nivel local; la atencion integral equitativa, eficiente y eficaz a la
poblacién; la salud materno infantil, el saneamiento ambiental bésico y la educacion
sanitaria como actividades prioritarias; y la coordinacién interinstitucional, la cooperacion

intersectorial y la participacién comunitaria.

A partir de la descentralizacién, cobré importancia el ambito local, espacio donde confluyen
los individuos, las familias, las comunidades vy las instituciones en pos del desarrollo local y
donde se evidencia de manera cotidiana, segun el caso, la participacion social, la acciéon
intersectorial, la cogestién de los recursos y el uso de tecnologias sanitarias apropiadas. El
nivel local es el punto de encuentro natural entre la descentralizacion y la participacion social
(OPS1990Db).

Desde esta perspectiva, la descentralizacion en salud favoreceria el acercamiento de las
instituciones a la poblacién y crearia un marco propicio para la promocion de la participacion
comunitaria y social.
Especificamente, en el ambito sanitario, la descentralizacion se plantea varios objetivos,
como son aumentar las capacidades de las instancias locales para resolver sus problemas,
trasladar el poder de decision a las instituciones locales y a la comunidad, facilitar la
distribucién equitativa de los recursos, extender la cobertura con eficiencia, mejorar la

organizacion de los servicios de salud (Villalva, 2006).

Pero es preciso asentar, que a nivel provincial y municipal no se desarrollaron programas de
consolidacién de los SILOS, que se presentaban como un medio para modificar algunos de
los obstaculos a los procesos participativos, principalmente incorporando a “la comunidad”

en la toma de decisiones (Ministerio de Salud de la Nacién, 2006)

Hacia el 2003 y en un nuevo contexto, Argentina adhiri6 al programa Municipios y
Comunidades Saludables como una forma de profundizar el compromiso con el desarrollo
de politicas publicas saludables a través de proyectos locales participativos de promocién de
la salud (Alessandro, 2003). Consecuentemente, mediante la Resolucion 246/03, crea la
Coordinacion Operativa de la Red Argentina de Municipios y Comunidades Saludables por
lo cual el municipio o ciudad interesada en participar del programa, debera cumplir los

requisitos de las diferentes fases para alcanzar los diferentes rangos (Municipio Adherente,
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Titular, Responsable hasta finalmente adquirir el rango de Saludable).
Al momento de la redaccion del presente trabajo, Avellaneda alcanzé la fase Il del
programa, adquiriendo la categoria de Municipio Titular (Ministerio de Salud y Desarrollo
Social de la Nacion, 2019).

Esta descentralizacidn, enfrenta, no sin obstaculos, el desafio de profundizar los procesos
en el nivel local, fortaleciendo el desarrollo de capacidades institucionales en los municipios.
Segun Basile, hay una gran heterogeneidad y segmentacién en las capacidades publicas,
politicas y de inversién estatal por habitante en Salud, dependiendo de la provincia,

municipio o barrio donde se reside (Basile et al, 2016).

En palabras de Tobar (2012) la descentralizacion permanece en el tiempo como resultados
de la confluencia de dos grandes discursos ideoldgicos, el neoliberal y el de la reforma
progresista que se despliega en los sistemas de salud bajo la consigna de incorporar un

modelo de Welfare State (Estado de Bienestar)?.

En 2007, con el documento sobre la Renovacion de la Atencién Primaria de la Salud (APS)
en las Américas (OPS/OMS, 2007) se comenzé a discutir el derecho a la salud, enmarcado
en los derechos humanos. En él, la salud se defini6 como un derecho humano y se apel6 a
la necesidad de afrontar los determinantes sociales y politicos de la salud, por lo que debe

darse en un contexto tendiente a la igualdad y la inclusién social.

La renovacion de la APS pasados 40 afios de Alma-Ata, determiné un sistema de salud que
requiere un marco legal sélido, institucional y organizativo, ademés de recursos humanos,
econdmicos y tecnolégicos adecuados y sostenibles. Emplea practicas optimas de
organizacion y gestion en todos los niveles del sistema para lograr calidad, eficiencia y
efectividad, y desarrolla mecanismos activos con el fin de maximizar la participacion
individual y colectiva en materia de salud (OPS/OMS, 2007).

Los programas en salud desarrollados a nivel nacional, provincial y municipal estuvieron
determinados por una tendencia de acciones en salud hacia el desarrollo y consolidacion de
la atencion primaria en general y la participacién comunitaria en particular, encontrando en

cada uno particularidades.

A nivel nacional, el Plan Federal de Salud 2004-2007 (Ministerio de Salud, 2004)
coincidiendo con algunos sefalamientos presentes en los documentos de OPS/OMS

2 Segln este autor las etapas o las fases de la evolucion del sector salud argentino son: La policia médica, el
Estado de Bienestar, el Modelo desarrollista y el Modelo Neoliberal.
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mencionados, promovié algunas reformas. Este nuevo modelo sanitario basado en la
construccién de redes de atencién, reconocié su base primordial en la estrategia de atencién
primaria. De esta forma, la estrategia era asegurar la cobertura efectiva en este nivel de
atencion para la poblacién de cada territorio, propiciando su participacion responsable y

comprometida, entendiendo a la salud como un derecho ciudadano.

Por su parte, el programa de Médicos Comunitarios (2004) - hoy Programa de Equipos
Comunitarios- apunté a la conformacion de equipos integrados por recursos humanos
capacitados que consolidaran los sistemas locales de salud en el nivel primario de salud.
Por otra parte, el programa de Promocion Comunitaria en Salud (2013) vigente a la fecha,
trabaja para fortalecer a las organizaciones sociales y comunitarias, y capacitar a los
referentes territoriales en temas de salud. Sus estrategias apuntan a contribuir con la
Atencion Primaria de la Salud a partir de la formacion de Promotores comunitarios y agentes

sanitarios. (Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién, 2019)

A nivel provincial, se desarroll6 el Programa de Capacitacion de Promotores Comunitarios y
el Programa Salud en Movimiento. En é€l, los promotores comunitarios se construian como
actores que captaban y dirigian a las personas hacia el sistema de salud pero siempre en
una relacion de subordinacion respecto del equipo médico.
La revision de los lineamientos de la politica provincial en APS no hacian mencion a
mecanismos participativos para que la comunidad interviniera en la gestion y la toma de
decisiones en torno a las politicas en salud. Lo que efectivamente se habia reforzado era el
namero de efectores y se habia promovido la formacién de recursos humanos que facilitaran

el acceso a esos establecimientos y desarrollaran actividades de educacion para la salud.

Finalmente, a nivel municipal, entre 2008 y 2015, se propuso un abordaje integrador de la
salud con politicas de inclusién a través de la participacibn comunitaria y se presentd la
estrategia de “Formacion de Promotores” (Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires, 2007).
Las funciones que se asignaron a los promotores de salud, superaba el ambito de la
educacion en salud de la instancia provincial, haciendo eco en el Plan Federal de Salud, al
contemplar la gestion de espacios de participacion comunitaria. Sin embargo, siguiendo los

lineamientos del Modelo Médico Hegeménico (MMH) 3, los equipos técnicos aparecian como

3 Se conoce como modelo médico hegeménico a aquel que esta orientado principalmente hacia

acciones de tipo curativas, operando sobre la enfermedad y no desarrollando acciones de tipo
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portadores de un saber diferente o superior al que podia aportar la propia comunidad,

brindando un tipo de capacitacion “en cascada”.

La reduccion de inversion o el desvio de los recursos para otros fines, como asi también, la
disminuciéon de recursos humanos necesarios en cantidad y calidad han afectado la
efectividad de los programas de prevencion de enfermedades, dando como resultado,
procesos participativos disimiles entre los distintos centros de salud, tanto en la prevencién

de enfermedades no transmisibles como transmisibles.

Las campafias de prevencion del dengue no han sido ajenas a este escenario. Las mismas
requieren, ademas, estrategias sostenidas de vigilancia, las que deben basarse en la
integracién de la vigilancia entomoldgica, epidemioldgica, clinica, de laboratorio y ambiental.
Los programas de prevencion han incorporado, al momento, escasa informacion,
conocimientos y accion de indole ambiental en sus contenidos, siendo este abordaje
esencial para lograr con efectividad su objetivo. Schweigmann (2009) considera, que,
independientemente de las inversiones destinadas a los sistemas de prevencion, es posible
lograr el control del vector de manera eficiente, mediante el ordenamiento ambiental e
incorporando a la comunicacién, conceptos biolégicos-ambientales basicos, como parte de

un entorno saludable.

2.2. Participacion comunitaria en salud: una perspectiva multidimensional

El concepto de participacion social ha tenido diferentes acepciones y definiciones a lo largo

de estas Ultimas décadas, las que evidencian tendencias y modelos predominantes.

En la Conferencia Internacional sobre APS que se llevé a efecto en Alma-Ata, (URSS) se

formaliz6 la definicion de la Participacion de la Comunidad como:

"El proceso en virtud del cual los individuos y la familia asumen responsabilidades en cuanto
a su salud y bienestar propios y los de la colectividad y mejoran la capacidad de contribuir a
su propio desarrollo econdémico y comunitario. Llegan a conocer mejor su propia situacion y
a encontrar incentivo para resolver sus problemas comunes. Esto les permite ser agentes de

su propio desarrollo” (OMS. Informe de la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria

preventivas, donde ademas existe una marcada preminencia del saber médico y cientificista por

sobre otros saberes.
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de Salud, Ginebra: OMS, 1978 (Alma-Ata, URSS, 6-12 de Septiembre de 1978. Serie Salud
para Todos, No. 1).

Segun la OPS, la participacion social es el derecho y la capacidad de la poblaciéon para
participar de forma efectiva y responsable en las decisiones sobre la atencion en salud y su
implementacién. La participacién social en salud es una faceta de la participacion civil, una
condicion inherente al ejercicio de la libertad, la democracia, el control social sobre la accién
publica y la equidad (OPS, 2008).

De acuerdo al Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) los elementos
esenciales que describen diferentes experiencias en el campo de la salud son: una
estructura de acciébn comunitaria que esté en funcionamiento; normas socioculturales
imperantes orientadas positivamente hacia la participacion; disponibilidad de recursos;
experiencias pasadas de participacion que hayan sido exitosas; lideres motivados de
promover la participacion y capacidad gerencial (UNICEF, 1995).

A partir de estos antecedentes, en la presente tesina comenzamos a plantearnos la
necesidad de entender la participacion comunitaria como un concepto multidimensional. Las
dimensiones propuestas por la UNICEF son relevantes y configuraron los primeros
componentes de la multidimensionalidad. No obstante, la revision de bibliografia y otras
fuentes nos permiti6 ampliar los componentes de la participacion con el objeto de observar
las concepciones en los gestores locales. A tales efectos desarrollaremos once dimensiones
gue otorgan las caracteristicas que consideramos centrales al momento de describir la

participacién comunitaria.

2.2.1. Dimensioén de la extensién

Entendemos esta dimension como la amplitud de actores de una comunidad (Reyes Alvarez
et al, 1996) que, formando parte 0 no de organizaciones sociales, se reanen para llevar a
cabo acciones colectivas, en lugar de actuar como individuos aislados. Hace referencia tanto
a quienes participan como a los que no lo hacen, contemplando los motivos que originan
este comportamiento. En las acciones de esfera colectiva, donde adquieren importancia los
procesos de empoderamiento comunitario mediante la participacién en érganos regulados

como consejos Y foros de salud.

Las acciones a las que clasificaremos como mixtas, como aquellas que pueden darse

Unicamente por intermedio de un promotor por la comunidad. Y finalmente, clasificaremos
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como netamente individuales aquellas que se lleven adelante por el responsable del

proyecto o por algin promotor de salud que haya sido designado impuesto por el mismo.

2.2.2. Dimension de la/s etapas o areas de la participacion

La participacion puede darse en las diferentes etapas del desarrollo de los proyectos en

salud. A las mismas las podemos clasificar de la siguiente manera (Cohen et al, 2004):

Planificacion: es la etapa centrada en el disefio de las alternativas del proyecto, es decir, las
opciones técnicamente viables para alcanzar los objetivos de impacto perseguidos o,

complementariamente, para solucionar el problema que le dio origen.

Evaluacién: permite tomar decisiones a través de la medicion de la eficacia y eficiencia de
los programas o proyectos. La evaluacion, sirve de marco de referencia para la formulacién
de un programa o proyecto, permitiendo medir los costos y el impacto (o los beneficios) del

mismo, asi como las relaciones existentes entre ambos.

Monitoreo: se relaciona directamente con la gestion administrativa y consiste en un examen
continuo o periddico que se efectia durante la implementacion del proyecto, en las etapas
de inversion y/u operacion. El monitoreo se desarrolla en distintos niveles de la gestion, con
el objeto de conocer sobre los insumos, actividades, procesos y productos, cuyos principales
indicadores se relacionan con el tiempo, la cantidad, la calidad y el costo que tiene cada

uno.

Por lo tanto, un proyecto es participativo, cuando su poblacién objetivo es un actor central en
la elaboracién del diagnostico, la priorizacion de las necesidades que se van a satisfacer, el
analisis de las opciones técnicamente viables para lograr los objetivos de impacto

perseguidos, el monitoreo, el control de gestién y la evaluacion ex-post.

2.2.3. Dimension econémica
La dimension econdmica, que implica recursos financieros como humanos, es decisoria en

la promocién de los programas de participacién.

Para que la participacion comunitaria se pueda materializar, se necesitara dotarla de los
recursos financieros, administrativos y técnicos necesarios. Ello permitirh ejercer mejor el
liderazgo de la comunidad de modo se pueda garantizar la necesaria coordinacién del

trabajo conjunto.
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Sin embargo, a lo largo de las décadas, no ha sido poco comun que personas subocupadas
0 desocupadas presten algun tipo de servicio de tipo administrativo dentro de programas de
salud, relacionando mas este tipo de participacion a una de indole instrumental o
cooperativa. Por otra parte, no en pocas oportunidades se ha denunciado la utilizacién de la
poblacién como fuerza de trabajo extraida de las comunidades (Ugalde,2008:40), de esta
manera asignando las administraciones centrales y locales, escasos recursos para el

desarrollo de la estrategia de APS y la participacion comunitaria.

El concepto de participacibn comunitaria fue deliberadamente limitado al compartir los
gastos (i.e. la imposicion de cuotas para usuarios) y a la co-responsabilidad de la
organizacion de la entrega de servicios de salud (De Vos et al, 2009) o subvencionando de

algn modo el sistema de salud de los sectores mas acomodados (Ugalde, 2008).

2.2.4. Dimension del empoderamiento
El empoderamiento vinculado con la participacién comunitaria cobrd especial énfasis en la

conferencia Mundial de Promocion de la Salud de Jakarta: “ampliar la capacidad de las
comunidades y empoderar al individuo. La promocién de la salud es realizada por y con la
gente, sin que se le imponga ni se le dé. Amplia la capacidad de la persona para obrar y la
de los grupos, organizaciones o comunidades para influir en los factores determinantes de la

salud” (Declaracion de Jakarta, 1997).

Coincidiendo con el debate de De Vos, consideraremos también al empoderamiento como
una manera de lograr la redistribucién de recursos y del poder en el proceso politico y de la
habilidad incrementada de las comunidades marginadas para controlar procesos clave que
influencian sus vidas (De Vos et al 2009).La cantidad y nivel de control que ejerzan los
grupos sobre los recursos, sera un factor en pos del empoderamiento de las comunidades

con una mayor capacidad de participacion en las politicas de salud.

2.2.5. Dimension de la capacitacion
El trabajo participativo propone un método dialégico de apropiacion y generacion de

conocimiento (Frankel, 1988). Por tal motivo, uno de los aspectos que nos interesa subrayar
en esta linea tematica, es la necesidad de la capacitacion de todos los actores que son parte

de acciones en salud, sin desestimar los saberes de la propia comunidad.

A pesar de ello, existe una marcada tendencia a la organizacién de capacitaciones de tipo
operativa para profesionales médicos y no médicos del &mbito de la salud (como las
organizaciones de la sociedad civil), para luego incorporar o hacer “una bajada” a la
poblacion en general. De este modo, los conocimientos dados por los capacitadores estan

asociados a cuestiones puntuales tendientes a la ejecucion de alguna parte de los
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proyectos, y no, con la informacién y los recursos necesarios para la construccion de un

proyecto de salud propio.

2.2.6. Dimension del Modelo Médico
El modelo médico tradicional, como ambito que opera sobre la enfermedad y con servicios

de salud orientados hacia lo curativo, no tiende al desarrollo de acciones de tipo preventivas
gue contribuyan a disminuir la ocurrencia de enfermedades y los recursos destinados al

tratamiento de las mismas.

La APS traspasa la vision biomédica tradicional que concibe a la salud como la “atencién a
la enfermedad” y asume el concepto vinculandolo a acciones de promocion y prevencion de
la salud, méas alla del sistema de atencién -respuesta. En este contexto es donde la
participacion comunitaria se erige como pilar esencial para cualquier estrategia sanitaria,

centrada en la comunidad y en el reconocimiento de sus necesidades y problemas de salud,

En palabras de Menéndez, “por Modelo Medico Hegemonico, entiendo el conjunto de
practicas, saberes y teorias generados por el desarrollo de lo que se conoce como medicina
cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII ha ido logrando establecer como subalternas al
conjunto de précticas, saberes ideologias tedricas hasta entonces dominantes en los
conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la Unica forma de atender la enfermedad

legitimada tanto por criterios cientificos, como por el Estado” (Menéndez,1988).

“El saber biomédico tiende a excluir a la participacion social (PS), y en particular, la
autogestion por razones de tipo técnico e ideoldgico (Menéndez 1978, 1983,1990c, 2006).

2.2.7. Dimension de los espacios sociales/soportes legales que avalan la participacion
comunitaria
Sanabria Ramos (2004) menciona que ya en la década del 60 hubo diferentes antecedentes

de espacios que permitieron la participacion de la poblacién en los programas de salud.
Las Compafiias Patriotas de la URSS, las Campafias Patriticas chinas, hasta las leyes de
participacion ciudadana incorporados en los programas federales de los Estados Unidos,
son algunas expresiones registradas. Experiencias centroamericanas como las Comisiones
de Salud del Pueblo de Cuba y las sudamericanas de Colombia, con los Comités de Salud;

integrados por vecinos representantes de cada manzana en un territorio, también son otro
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claros ejemplos de cémo la participacion comunitaria se vio respaldada por los estados con

la creacién de nuevas estructuras sociales.

La participacion comunitaria se solventa asi en la necesidad de atravesar la salud desde una
perspectiva social y comunitaria, centrandose en la accion participativa de actores no
exclusivos del &mbito meramente técnico y profesional de la tradicional practica médica.
Cobra relieve la generacion de espacios de recuperacion de experiencias, dialogo y debate
de la comunidad de las propias necesidades y prioridades en salud, con apropiacion y
construccion del conocimiento.
Ya mas cercano en el tiempo, se establecen en nuestro pais, Mesas de Gestidn
Comunitaria, que desde la planificacién participativa, generan interaccion de los actores
sociales, tienden a la toma de decisiones y produccion de transformaciones de las

situaciones generadoras de enfermedad para esa comunidad.

2.2.8. Dimension intersectorial
Las acciones con mayor potencial de impacto en la salud de la poblacién, no son especificas

del sector sino que recaen sobre diversas areas de intervencion con capacidad de incidir
sobre los determinantes sociales de la salud®. Involucran principalmente las condiciones de
trabajo y los riesgos ambientales, lo cual lleva a la necesidad de incluir a otros actores

sociales, criterios normativos y construir politicas que excedan lo sectorial.

Por otra parte, las condiciones de salud de la poblacién no dependen sélo del sector ni del
nivel en el que se desarrolla, sino de la manera de articular las propuestas de los diferentes

programas de las distintas carteras y de los diferentes niveles.

El concepto de intersectorialidad implica disefar dispositivos de encuentro que permitan el
dialogo y accion permanentes entre el sector salud, los gobiernos locales y regionales, el
sector educacion, las organizaciones intermedias locales y la comunidad en su totalidad

(Ministerio de Desarrollo Social de la Nacidn, 2002).

2.2.9. Dimensién de la equidad. Impacto vinculado con el logro de las metas en salud
y con la construccién de ciudadaniay comunidad
La provision universal de servicios publicos como la sanidad y la educacion es indispensable

para reducir la brecha tanto entre ricos y pobres como entre mujeres y hombres. Una

4Se denominan determinantes de la salud al conjunto de factores tanto personales como sociales, econémicos y
ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o de las poblaciones. Se pueden dividir a estos
determinantes de la salud en dos grandes grupos: los multisectoriales que corresponden al Estado y los
vinculados al sector salud propiamente dicho.
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tributacion mas justa de las rentas mas altas puede contribuir a financiar estos servicios
(Oxfam, 2019).

Los gobiernos deben formular politicas, estrategias y planes de accién a nivel nacional que
aseguren contextos de desarrollo e inclusidon social. Sin embargo, la dinamica de la
estructura y el funcionamiento del sistema econémico a escala mundial pueden ir en pos de

la ampliacién de las inequidades sociales.

En palabras de Menéndez, la enfermedad y la atencién de ésta ,constituyen hechos
estructurales en toda sociedad; expresan no so6lo fenbmenos de tipo epidemiolégico y clinico
sino que también expresan las condiciones sociales, econdmicas y culturales que toda
sociedad inevitablemente procesa a través de sus formas de enfermar, curar y morir
(Menéndez, 2005).

2.2.10. Dimensidn de informacién, la comunicacion y la difusidon
“Las ideologias hegemoénicas consideran la comunicacibn como un proceso lineal y

unidireccional, en el cual los mensajes son producidos por expertos —investigadores de la
medicina, epidemiblogos, etc.—; puestos en circulacion por especialistas en educacién para

la salud y periodistas; y recibidas o interpretadas por “el publico” (Briggs,2005:101)

Puede decirse queuno de los pilares que garantizan la participacion y la sostenibilidad de los
proyectos, es la informacién -como conocimiento necesario para el acceso al poder-y las
comunicacion-como herramienta de construccién conjunta de programas, planes y accione
tendientes a la resolucién de los problemas en salud- , la que debe tener claridad, cobertura

y continuidad en el tiempo.

Desde nuestra perspectiva es relevante destacar que los contenidos de los materiales se
piensen en situacidn, desde y con la comunidad, y que no sean producto de areas de prensa
a nivel central, libradas Unicamente al asesoramiento y a las recomendaciones de
profesionales de la comunicacién. Este proceso debe involucrar al resto de los actores de la

comunidad.

Finalmente es fundamental evaluar si las comunicaciones masivas transmitidas por los
medios de comunicacioén tradicional y las redes sociales- que muchas veces generen temor
y falsas alarmas.- provocan efectos inesperados que desvian la atencion de las verdaderas

medidas de prevencion de las enfermedades.

2.2.11. Dimension de la sostenibilidad
Relacionamos esta caracteristica con la continuidad de los procesos participativos, no de

acciones puntuales que den respuesta a tensiones coyunturales, sino a problemas de salud

a lo largo en el tiempo y con evaluacién de sus resultados. En programas organizados y/o
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financiados por grupos privados es muy importante evaluar la continuidad y el nivel de
resultado alcanzado con los mismos una vez que el apoyo externo haya terminado, por lo
gue consideramos de relevancia significativa, volver sobre lo realizado, una vez transcurrido
cierto periodo. Podemos tener en cuenta, entre los factores que aseguren la continuidad de
las acciones, las formas organizativas, la existencia y tipo de financiamiento y el papel de
los asesores, dado que tienen la mayor capacidad de gestion y las vinculaciones con las

financiadoras, asi como la experiencia técnica de PS (Menéndez, 2006).

Todas las dimensiones de la participacion comunitaria anteriormente desarrolladas no
permiten arribar a una clasificacion de participacion que privilegia o pone de relieve alguna/s
de las mismas, dando como resultado tres tipos de participacion, que desarrollaremos a
continuacién, habiéndonos apoyado para su descripcion conceptual, en bibliografia adicional

de diferentes autores y organizaciones.

2.3. Modalidades de la participacion comunitaria

Coincidentemente con lo considerado por Reyes Alvarez et al., (1996), Aguilar Idanez (2001)
y Rifkin (1996), consideramos en el presente trabajo, y a modo de sintesis, las siguientes

modalidades de participacién comunitaria:

2.3.1. Participacion autogestionada
Si bien este concepto ha sido utilizado de manera generalizada en una amplia gama de

actividades (autoayuda, autocuidado, manejo de recursos), desde el presente trabajo,
coincidentemente con Menéndez, la concepcién autogestionada de participacion comunitaria
estara centrada en la toma de decisiones no sélo respecto de la salud, sino también de las
condiciones econémico-ocupacionales en términos de autonomia, pero también en términos

de lucha para hacer efectiva la toma de decisiones (Menéndez, 2006).

Implica la intervencion de la comunidad en la adopcion de decisiones dandose la
participacion en la planificacién, administracion y ejecucion de actividades y programas de
salud. Segun Menéndez este tipo de participacion estaria ligada a la nocion de
“participacion poder” y Ugalde (2008) como una forma de incrementar el poder de las
comunidades (empowerment). En este modelo de intervencioén, tiene un rol fundamental el
empoderamiento de los sectores mas vulnerables (muchas veces utilizados como recurso)

con una injerencia del Estado acotada, lo que permite la construccibn de procesos
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participativos de mayor autonomia por parte de la comunidad. El desarrollo de espacios
pluriactorales contribuye a mejorar el vinculo entre el equipo de salud y la comunidad. De los
mismos participan vecinos y representantes de organizaciones de la comunidad y del equipo

de salud, planificAndose actividades que surgen del debate y trabajo conjunto.

Este tipo de participacién constituye un instrumento que logra superar del cumplimiento de
objetivos especificos, ya que potencia el desarrollo de experiencias y capacidades

organizativas de la comunidad.

2.3.2. Participacion cogestionada
Para Aguilar Idanez (2001) en esta forma de participacion se establecen mecanismos de

codecision y de colegialidad por los cuales la participacion se transforma en algo

institucionalizado y compartido.

En nuestro pais, en la Ultima década, se propuso un abordaje de la salud que se presentaba
como integrador y articulado con politicas de inclusién. Se crearon espacios colectivos de
participacion barrial, donde se incorporaron nuevos actores pero siempre guiados por

promotores técnicos.

En este enfoque emergia el concepto de participaciébn comunitaria asociada la estrategia de
formacion de promotores, pero continuaba ligado al predicamento del saber médico, el que

ejerce histéricamente, un rol protagonico.

A nuestro criterio esta forma de participacion puede derivar en otra llamada por varios
autores como “por delegacién” en la que se delega responsabilidades a las personas
involucradas dentro de un programa que, en ciertos ambitos o actividades, pueden tomar

decisiones autbnomamente.

2.3.3. Participacion colaborativa
Este tipo de participacion esta vinculada a lo que la OPS ha dado en llamar “cooperacién” en

iniciativas de salud, planteadas por algin organismo o institucién "externa" la cual puede
incluir no sélo trabajo, fondos o materiales aprobados, sino también asistencia para llevar a

cabo planes y programas (OPS; 1999).

La cooperacion se puede dar en todas o en alguna de las actividades del proceso
administrativo; programaciéon, implementacion, supervisidn, vigilancia o evaluacion,

produciéndose generalmente en las primeras etapas de un programa o proyecto.

En numerosos programas se utiliza a la comunidad como mano de obra “voluntaria” para
reducir costos en la aplicacién de actividades curativas y/o preventivas. Tal es el caso, del

trabajo de tipo administrativo o auxiliar llevado a cabo por ciudadanos beneficiarios de
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planes o programas sociales (Menéndez 2006; Ugalde 1987).En intervenciones de tipo
colaborativa, los promotores comunitarios se constituyen como actores controladores de

las actividades, asegurando la continuidad del servicio o de las practicas médicas.

La comunidad asi emerge como sujeto colectivo (pasivo), cuyos saberes no son valorados y
gue deben ser alfabetizados en materia de salud en pos de una mejora de la calidad de
vida. Por otra parte, en este nivel de participacion, aparece de manera frecuente, el
sentimiento de responsabilidad individual de los padecimientos de la comunidad, al
circunscribir las causas de sus problemas de salud a acciones o comportamientos de tipo

personal.

2.4. Matriz conceptual para la clasificacién de las modalidades de participacion

Luego del proceso de elaboracién de nuestro marco tedrico, hemos alcanzado como
resultado, una matriz conceptual que podria aplicarse, al menos de manera experimental, a
la observacion y evaluacion de diversas politicas locales con el objeto de identificar una

concepcién de participacion comunitaria.

De esta manera, hemos reunido las categorias altas de cada dimensién, y las hemos
atribuido a la caracterizacion de la participacion de tipo autogestionada; por otra parte,
realizamos lo propio con las categorias medias y la asignamos a la participacién de tipo
cogestionada, para finalmente asociar todas las categorias bajas de cada dimension a la

participacion de tipo colaborativa.

A continuacién, presentamos el esquema de la matriz conceptual que hemos desarrollado
(Cuadro 1):
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Cuadro 1: Matriz conceptual

para la caracterizacion multidimensional
participacion comunitaria.
Dimensiones de la GRADOS
participacién Alta Media Baja
Mixta
L, Colectiva/Todos los (la comun,ldad .
1- De la Extension : solo a través de Individual
actores sociales
sus referentes
sociales)
Diagnostico/
2-Etapas de la an o g
L planificacién Planificacion y . .,
participacion de los |, . . . . L Ejecucion
. /ejecucion/monitoreo/ ejecucion
actores sociales P
evaluacion
3-Econdmica Suficientes Escasos Insuficientes
4- Empoderamiento Alto Medio Bajo
5- Capacitacion Bidireccional Operativa Unidireccional

En transicion /

- Medicina social / entre el modelo Tradicional/
6- Modelo médico . o L
salud colectiva comunitario y el Hegemaonico
de salud colectiva
. . Nuevos Espacios Espacios Sin espacios
7-Espacios sociales
L conformados , formados pero no| conformados /
de la participacion . . . .
o consolidados y consolidados ni Espacios
comunitaria . ) o
apropiados apropiados tradicionales.
- - Sin
8-Intersectorialidad Alta Deficiente . .
intersectorialidad
Politicas de Sin Politicas de
. . Estado en Estado o
9-Equidad. Impacto | Politicas de Estado | . . o
) . diferentes areas Politicas
vinculado con el logro|  implementadas : ,
. implementadas | implementadas
de metas en salud manera eficiente
de manera de manera
ineficiente ineficiente

10- linformacion,
comunicacién y

Comunicacion
generada desde y
hacia la misma
comunidad, con

Comunicacion
realizada desde

Comunicacion

escasa, fuera de
tiempo ,

comunicada o

Fuente: Elaboracion propia

difusion claridad cobertura y equipos de generada desde
o prensa centrales - -
sostenibilidad en el la administracion
tiempo. central
Largo
11- Sostenibilidad | plazo/generacion de| Mediano plazo Corto plazo
conciencia

de
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3. METODOLOGIA
En el presente trabajo abordaremos las concepciones de participacion comunitaria

subyacente en los discursos de los gestores de salud del partido de Avellaneda a través de

las dimensiones anteriormente desarrolladas.

A tal fin, se realizaron entrevistas de tipo cualitativa a decisores y técnicos del area de la
salud, ya que consideramos que las entrevistas son el instrumento idéneo para recoger
informacion sobre las representaciones de los actores involucrados en la construccion de
acciones participativas en el marco de la atencién primaria de la salud en el Municipio de

Avellaneda.

Para la decision muestral se tomo el criterio de accesibilidad (consideracion de posibilidades
concretas y recursos disponibles). No obstante, el objeto de esta tesina es caracterizar la
modalidad de participaciébn en quienes tienen la responsabilidad de planificar, ejecutar y
evaluar los programas de prevencion de dengue. En tal sentido, al considerar sélo el nivel
local, siempre la cantidad de responsables o gestores sera limitada. En el caso de este
trabajo, consideramos que hemos abarcado a la totalidad de esos responsables. Se
realizaron entrevistas, sin mencionar los cargos institucionales o alguna referencia, a

gestores por poder de decision en el tema, de modo de garantizar anonimato.

Dos de los entrevistados ejercian en el momento de la entrevista funciones ejecutivas en el
ambito del Municipio de Avellaneda y el tercero se desempefiaba en un equipo técnico del
Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién. Todos con responsabilidades en el

programa de prevencion del dengue.

Las entrevistas a los gestores y funcionarios del area de salud se realizaron entre los meses
de agosto de 2017 y octubre del 2018.

El instrumento de recoleccion de datos (guia para la entrevista) se disefié a lo largo del
proceso de investigacion, en funcion de los objetivos del trabajo, basados en definiciones del

marco tedrico y la revision bibliogréfica (ver ANEXO I).

La entrevista, como toda técnica cualitativa, tiene su potencial en la participacion voluntaria
del entrevistado y en la confianza que se genera con él. A los efectos de preservar la
identidad de los entrevistados, los mismos no fueron nombrados y s6lo sus apreciaciones
identificadas como pertenecientes al entrevistado/a A (EA), al entrevistado/a B (EB) y al
entrevistado/a C (EC). Por otro lado, hemos prescindido de publicar toda aquella informacién
gue en alguna medida develara detalles de su gestion de trabajo, sin por ello perder

consistencia el relato ni los hallazgos de la investigacion.
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3.1. La entrevista como instrumento de recoleccion de datos
El empleo de la entrevista presupone que el objeto temético de la investigacién, sea cual

fuere, sera analizado a través de la experiencia que de él poseen un cierto nimero de
individuos que, a la vez, son parte y producto de la accién estudiada, ya que el andlisis del
narrador es parte de la historia que se narra (Alonso, 1998).Para los investigadores de
ciencias sociales es una forma de obtener datos de las personas, de las instituciones y

de las organizaciones sociales.

Las entrevistas realizadas a los funcionarios y técnicos responsables pretendieron contribuir
a la comprension de la concepcién de participacion subyacente y como la misma determina,

en algun modo, el tipo de politica que se lleva a cabo en las areas correspondientes.

En el presente trabajo, el interés esta orientado hacia la obtencién de informacién de los

actores que tienen como responsabilidad la implementacién de politicas sociales y
programas tendientes a la participacion de la comunidad en temas sanitarios. Entre las
distintas forma de entrevista, se eligid la semiestructurada ya que permite recoger
informacién sobre aspectos diversos como motivaciones, pensamientos o ideas, significados

de términos y simbolos, actitudes, recuerdos, intenciones y matices culturales.

Para las entrevistas se ha utilizado una guia o esquema de modo de identificar los eventos o
hechos clave, tal que ningun tépico se pase por alto. También se han creado algunas
preguntas organizadas en secuencias para consultar a cada actor de la salud su opinién

sobre un mismo tema a los efectos de poder comparar y analizar los datos (Ver ANEXO 1).

Por otra parte y simultaneamente, se analizaron una serie de factores que determinan a las
entrevistas, lo que nos ayudd a aclarar, corroborar y refutar los hallazgos. Es asi, que
relevamos informacién del entorno mediante el uso de notas de campo, realizando un

registro detallado de los siguientes factores:

* La relacién que se establece entre entrevistado y entrevistador,

* El campo de la entrevista sobre el cual se va a trabajary el/las areals sobre las que

se va aindagar,

* El encuadre de la entrevista (las variables orientadoras de la indagacion, la actitud
técnica y el rol del entrevistador; los tiempos destinados a la entrevista; los espacios
de realizacién de la misma y los objetivos y la intencion del uso que se le darda a la

informacién recogida).
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Los entrevistados tienen un papel estratégico como informantes seleccionados; dos de ellos
compartian un mismo ambito de trabajo y en el mismo municipio y el tercero, se
desempefiaba en el &rea de incumbencia pero a un nivel nacional, lo que nos permitid
trabajar con semejanzas y diferencias de concepciones, acciones y proyecciones en torno a

la problematica consultada segun los diferentes niveles de gestion.

Sin embargo, nos hemos encontrado con la limitacion de no contar con el tiempo necesario
para extender las entrevistas a otros gestores del area de salud de la Nacion, como la de
Control de Vectores, lo que hubiera permitido ahondar en campafias especificas de
prevencion del dengue. Por otra parte, sumar algin otro referente de salud de la ciudad de

Avellaneda nos hubiera permitido comparar miradas locales en relacion al mismo tema.

3.2. Analisis contextual y de discurso
En relacion al analisis de discurso, se puso foco en los relatos de los entrevistados por

considerarse éste un campo metodologico fructifero para investigaciones en ciencias
sociales, ya que las practicas discursivas especificas en salud estan determinadas por los
diferentes contextos institucionales en las que tienen lugar y es de nuestro interés, ponerlas

en relieve.

El andlisis de las entrevistas, revela divergencias, apuntando a limites que deben ser
considerados en la concepcion misma de la promocion de la salud y la participacion
comunitaria como practica efectiva. Una vez mas, consideramos a la entrevista como
técnica de recoleccién de datos que permite captar la informacion experimentada por el
entrevistado, al tiempo que capturar discursos particulares que remiten a otros significados

sociales.

El texto producido mediante la situacion de entrevista, representa el universo social de
referencia del entrevistado y nos permite captar mediante sucesivas lecturas y relecturas,
los distintos elementos que componen su mundo significativo, la visién de si mismos (self),
la emergencia de discursos arquetipicos que relacionan al entrevistado con su/s grupos de
referencia, la forma en que hace uso de etiquetas sociales vy tipificaciones para referirse a
los otros, etc. (Merlinski, 2006).

Aprovechando las posibilidades que nos brinda investigacion narrativa, hemos utilizado en
forma combinada diferentes técnicas de analisis que nos permiten distinguir no solo el qué
(mediante analisis del discurso) sino también el como (andlisis conversacional) de las

entrevistas.
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Phillipsy Hardy (2002) definen primero el término discurso como el conjunto
interrelacionado de textos (hablado, escrito, pictérico, simbdlico, de artefactos) y las
practicas sociales de su produccion, por lo que el analisis del discurso es un método para el
estudio de los fenébmenos sociales que busca las conexiones entre los discursos (conjunto

interrelacionado de textos) y el contexto social en el que se crea.

Con respecto al analisis conversacional, es la linea de trabajo que propone Silverman para
el andlisis narrativo, buscando: a) identificar secuencias de la conversacion, b) examinar
como los hablantes asumen ciertos roles o identidades a lo largo del relato, c) centrarse en
emergentes particulares del relato, d) trabajar en retrospectiva para trazar la trayectoria

mediante la cual determinado emergente se produce (Silverman, 2003)

A continuacion aplicaremos el modelo de andlisis de discurso en algunos pasajes de
entrevistas realizadas con motivo de nuestra investigacion, apoyados en el enfoque
conversacional propuesto anteriormente citado. Como si fuera un relato continuo,
procuraremos levantar algunas significaciones, haciendo énfasis en los principales temas
tratados como asi también en los modos en que fueron dichos, intentando recuperar en el

texto escrito la oralidad del entrevistado, sin perder de vista el objeto de estudio.

4. RESULTADOS
4.1. El contexto de las entrevista

Realizaremos una breve descripcion de cémo han sido las condiciones previas y durante la

situacion de entrevista, para luego entrar el analisis del discurso propiamente dicho.

Relacién con el entrevistado: La relacién entre los entrevistados/as y el entrevistador/a se
dio en lineas generales en un clima de cordialidad y distension, La misma habia sido
acordada previamente en forma telefénica habiendo sido direccionada por otra colega del

Municipio de Avellaneda, docente en la facultad de de dicha ciudad.

Campo de la entrevista: Desde la primera vez que se entrd en contacto con los gestores se
determiné sobre qué aspectos iba a tratar la entrevista. No se han observado por parte de

los/as entrevistados/as ni desconfianzas ni temores sobre lo que se iba a consultar, sélo a

excepcién de uno/a de ellos.

En ese caso puntual, se observd por parte del entrevistado/a cierto tipo de desconfianza o

curiosidad sobre lo que se iba a consultar, por lo que solicitdé ver previamente las preguntas
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del cuestionario. Una vez leidas (aclaro el motivo, a desarrollarse en otro apartado) permitié

el inicio de la misma

Encuadre de la entrevista: La entrevistadora se present6 desde el primer momento ante los
consultados como una estudiante avanzada de de la carrera de Ciencias Ambientales que
investigaba en su tesis de grado sobre la participacion comunitaria y la prevencion de

enfermedades transmitidas por mosquitos.

La entrevista fue planteada en las oficinas propias de cada gestor segun dia y horario
convenido. Cabe destacar que nos encontramos con distintos tipos de espacios en las
entrevistas realizadas a los funcionarios/as y gestores en salud. En el primero de los casos
se trataba de oficinas abiertas, espacio compartido con su propio equipo de trabajo, que, al
tratarse de boxes, se podia escuchar las charlas de otros sectores, En el segundo, las
oficinas eran cerradas, sin ventanas al exterior. La entrevista tuvo lugar en un espacio no
compartido, aparentemente de uso particular del funcionario/a. En el caso de la entrevista al

técnico/a fue muy similar al primer caso.

En lineas generales, en todas las oportunidades se produjo didlogo y ninguna de las
preguntas produjo rechazo o desconcierto en el entrevistado/a. Se utilizd, previa
autorizacion del entrevistado/a y para garantizar la totalidad y la fidelidad de lo

expresado, un grabador, sin transformarse en un elemento persecutorio para el entrevistado
en la mayoria de los casos, pero cabe aclarar, que en varias ocasiones fue solicitado ser
pausado por alguno de los/as entrevistados/as (tal vez por transformarse en un elemento de
cierta preocupacion por la persona consultada). Ademas se tomaron notas para que quede

registro de algunos aspectos que la grabacién de sonido como podia dar cuenta.

Los entornos donde se realizaron las entrevistas, fueron variados. En la mayoria de los
casos se realizaron en espacios abiertos y compartidos (incluso resultando dificultosa la
audicién, debido a la interferencia de terceros, que si bien no formaban parte del equipo
trabajaba en relacién con el mismo). En uno de los casos, se realiz6 en el encuentro en una
oficina separada, a puertas cerradas, donde no hubo intervencion, aparicion ni mencién del

equipo de trabajo.

La entrevistas no tenian plazo de duracién pactado pero de comun acuerdo no superaron
los 90 minutos, no percibiéndose fatigas ni desinterés, pero si mayor comodidad a medida

gue la entrevista llegaba a su final.

Con respecto al uso de la informacidon empirica recogida, ha sido establecido con claridad

desde el primer contacto con todos los entrevistados/as.
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Finalmente las entrevistas concluyeron en el momento oportuno y las mismas discurrieron
sin prisa y de forma fluida, en un clima ameno (con lugar a bromas en algunos casos) en

otros en un clima de mayor formalidad.

4.2. El discurso de los entrevistados
Hallamos de entrada entonces, en nuestro andlisis de las relaciones

entre el discurso y el poder, que el acceso a formas especificas de
discurso, por ejemplo las de la politica, los media o la ciencia, es en si

mismo, un recurso de poder (Van Dijk, 2009).

Para el andlisis del discurso, pusimos foco en los relatos de los entrevistados por
considerarse el estudio de los mismos, un campo metodolégico fructifero para la
investigacion en ciencias sociales, dado que las practicas discursivas en salud estan
determinadas por los diferentes contextos institucionales en las que tienen lugar, y es de

nuestro interés, ponerlas de manifiesto.

De esta manera, se presenta nuevamente el analisis los relatos de los tres profesionales
entrevistados, segun las once dimensiones y sus respectivas categorias (alta-medio-baja)
construidas para cada tipo de participacion —autogestionada, cogestionada y colaborativa-

desarrolladas en el marco tedrico.

Si bien las tres entrevistas han tenido su propia dinamica en relacion a las caracteristicas del
entrevistado/a (dmbito de formacion, lugar y posicion de trabajo, ideologia, etc.), lugar y
tiempo (dos de ellas fueron realizadas en el mismo afio) y de la entrevistadora (grado de
avance en la investigacion situaciones personales, espacios, etc.) las mismas han recorrido

los temas con distinto nivel.

Los tres entrevistados/as definen en sus relatos diferentes periodos de trabajo bien
marcados correspondientes a diferentes gestiones politicas, como asi también, a las
diferentes etapas por las que ha pasado el sistema de salud en Argentina y el resto del

continente.

En dos de ellos/as encontramos mayor afinidad en la mayoria de los temas consultados,
mientras que la tercera persona evidencié a priori, concepciones ideoldgicas y teéricas muy
contrastantes con respecto a los otros/as entrevistados/as evidenciando rasgos de adhesion

al modelo médico hegemonico.

Con respecto a los del primer grupo uno de los entrevistados/as menciona su trabajo en
1987 “en época de Cafiero” para luego centrarse en detalle en la gestion que comienza en
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2011 cuando asume como funcionario/a en el area de Salud Municipal, para finalmente
referirse a las transformaciones producidas tras las elecciones nacionales de 2015. En
relacion a cada etapa, va comentado sobre el contenido del area de APS y los cambios
organizativos y de recursos; la participacion y el trabajo en equipo, como asi también, sobre

la actitud de la comunidad.

En relacion a la primera etapa, comenta sobre su actividad durante mas de 12 afios en una
“salita provincial” perteneciente al programa Salud con el Pueblo, prosiguiendo su relato
acerca el periodo de descentralizacién de los 90 y la pérdida progresiva de la actividad y

participacién comunitaria.

El tercer periodo esta dado por la gestidén iniciada después de 2015 con el cambio de
gobierno a nivel nacional y provincial (si bien se mantiene intendente y Secretario de Salud
en el Municipio). Lo menciona a lo largo del discurso como un progresivo periodo de
debilitamiento del trabajo realizado, del sistema de salud en general y de la participacion

comunitaria en particular.

Los dos profesionales consultados que marcan momentos importantes en su vida
profesional. Por un lado la creacion del modelo Centros de Integracion Comunitaria (CIC) “el
mas participativo que se cre6 durante la gestidn anterior”. De igual manera, pero ya en una
gestion diferente, otro de los consultados valoré una experiencia realizada a nivel nacional
(una articulacién en una campafa antirrabica en una localidad del noroeste del pais),
considerandola como “muy productiva, estimulante para el Municipio, para la Provincia y

para nosotros”/ “me senti muy satisfecho”.

Las causas de esta pérdida de participacion activa estarian asociadas a situaciones
externas, principalmente relacionadas con el tipo de politicas llevadas adelante por la
administracién central en todas la areas (salud, educacioén, etc), vinculada con el recorte, el
ajuste y el achicamiento o desaparicion de programas como el de Médicos Comunitarios “Si
bien este gobierno ha mantenido el programa, esta en franco retroceso, y ya tiene una

sentencia definitiva de clausura. Se dio de pasar al municipio de a 20 % afio por afio”

Realizando un andlisis de la concepcion ideoldgica subyacente, podemos decir que dos de
los entrevistados/as (profesional formado en las ciencias sociales, trabajando en el ambito
de la salud publica hace méas de 30 afios), se mostraron muy cerca de la concepcion ligada

ala APSy a la salud comunitaria.

Por otra parte, si bien las entrevistas se dieron en un contexto formal, los mismos emplearon
siempre términos coloquiales y de facil comprension. Utilizaron en pocas ocasiones lenguaje

autorreferencial” donde rara vez hubo marcas de un trabajo individual. Fueron comunes las
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expresiones “Eramos un grupo de profesionales”/“Nosotros escribimos el proyecto de mesas

de gestion”.

Por otra parte aparecié durante las entrevistas, un marcado discurso entre iguales, con
comentarios hacia el entrevistador “estas en tema veo”, esta bueno el ejemplo” / “ah, buena
acotacion”, sucediéndose con alternancia el juego de roles entre entrevistador y

entrevistado.

Advertimos que surgieron teméticas no consultadas pero de interés por el/la entrevistado/a
gue tuvieron un lugar importante en el desarrollo de las entrevistas: la “Salud de los

trabajadores” y la “Revista Salud y Comunidad”.

Por otra parte, en relacion a la temética del dengue, no expresaron en términos alarmantes,
sino en la necesidad de “intervenir segin las recomendaciones establecidas” (promocion,

conocimiento de los sintomas, etc.).

En cuanto a la capacitacién a la comunidad, en particular uno de los entrevisados/as lo
menciona como un proceso ludico, de ida y vuelta, donde es fundamental unir teoria y
practica. De hecho la/el entrevistado/a no duda en emitir sonidos onomatopéyicos que
simulan el zumbido de un mosquito para ejemplificar experiencias producidas en torno a la

capacitacion en las salas de espera de hospitales o centros de salud.

Por dltimo, en la entrevista realizada durante 2018, estda muy presente la cuestién de
género, no solamente por el uso del lenguaje inclusivo. En méas de una oportunidad aparecio
la diferenciacion del género a través del uso del desdoblamiento (las trabajadoras y los
trabajadores), sino también por permanentes alusiones al movimiento feminista y la
reivindicacion de derechos (“licencia extendida por maternidad y lactancia”) como asi
también por atributos otorgados a la mismas (“a diferencia de las llevadas adelante por
gestiones anteriores, la inclusion de mujeres ha mejorado la comunicacion” /” las mujeres

son mas comunicativas”.

En relacion al/la gestor/a mas cercana al MMH hemos podido identificar distintas marcas en
su discurso que nos sugieren esta adhesion como por ejemplo el lenguaje utilizado. el
Entrevistado/a empled siempre términos académicos o empleados en publicaciones o
literatura sobre el tema “como las Américas”, refiriéndose a paises del continente americano,

o nifios (en lugar de chicos), no registrandose marcas de lenguaje inclusivo.

Utiliz6 un marcado lenguaje autorreferencial “traje”, “hice” “realicé” donde rara vez hubo

marcas de un trabajo grupal, sin la utilizacién del pronombre “nosotros”.
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Por otra parte, apareci6 en muchos momentos de la charla un marcado discurso de
autoridad ya que el/lla profesional consultado/a se refiri6 asimismo/a como “uno de los

pocos/as especialistas en dengue en el pais” / “Me consultaron que habia que hacer”,

El entrevistado/a expresé una fuerte alineacién con las politicas de OMS/OPS” no tengo
ninguna informacion de la OMS “Yo siempre me remito a lo que dice la OPS” (cuando se le
consulta por la vacuna Dengvaxia declara que OMS no ha enviado ningin comunicado al

respecto).

Durante el transcurso de la entrevista el/la entrevistada, corrigié y a acoté al entrevistador la
manera que debe mencionarse los procedimientos “eso se llama control entomolégico” “no

sé si fui clara”.

También, aparecié el uso de lenguaje bélico para referirse a la presencia del vector
transmisor del dengue y las medidas de prevencién “Para combatir al enemigo hay que

conocerlo”.

Ante preguntas puntuales, responde con vaguedad, sin precision en las respuestas “se
conoce” / “se sabe” / “ac& no tenemos esos problemas” no permitiendo a priori el didlogo ni

repreguntas.

Cuando el entrevistador consultdé sobre las capacitaciones en las escuelas, mencion6 a un
prestigioso colegio privado de la zona “Los chicos del Maria Auxiliadora no hacen preguntas

asi no mas, saben lo que dicen.”

La entrevistado/a se referia a los habitantes de la comunidad de Avellaneda como un actor

pasivo y quejoso, que desconoce: “el vecino siempre reclama” “el vecino pide fumigacién
pero no sabe”. En relacion a este Ultimo tema que figuraba en la guia de la entrevista (el/la
funcionaria solicité puntualmente expedirse “ahi estaba el tema de la fumigacion y no me

consultaste.”) considera que tiene un nivel muy bajo de efectividad.

4.3. La participacion comunitaria multidimensional
Se presenta nuevamente la informacidon obtenida de los relatos de los tres profesionales

entrevistados, segun las once dimensiones y sus respectivas categorias (alta-medio-baja)
construidas para caracterizar la concepcion de participacion — autogestionada, cogestionada

y colaborativa- implicitas en el discurso de los responsables de la gestion.

A continuacion se desarrollan los resultados de las entrevistas para caracterizar las

concepciones de participacion y su sintesis se presenta en el Cuadro 2 (pagina 47).
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4.3.1. Dimensién de la extension
Grado alto — Colectiva:

En este tipo de participacién, esta caracterizada por la participacion colectiva de la
comunidad, que considera que la problematica de la salud no sélo de interés de los

trabajadores del area, sino de la totalidad de los actores sociales de esa comunidad.

"Las comunidades participan a través de sus organizaciones, instituciones, vecinos sueltos"
"Todos los que se sientan convocados por la salud, preocupados por la salud crean un
Consejo, problematizan situaciones que se dan en el barrio, ya sea de seguridad, de

participacion, de adolescentes". (EA)

Grado medio - Sélo a través de representantes sociales:

Las reglas de inclusion y exclusion de los actores sociales se encuentran condicionadas
tanto por las entidades que financian los programas como también por el contexto
econdmico, politico e institucional en un momento determinado, quedando muchas veces, el
juego cerrado a unos pocos actores y ubicandose los promotores de salud como figuras

claves dentro del barrio.
“Las manzaneras hacian un trabajo de descacharrar junto con el barrio"(EC).

Grado bajo — Individual:

La corta tradicion en participacion- tras regimenes autoritarios- que interrumpieron las
experiencias existentes -0 neoliberales-que aumentaron la tasa de pobreza y el grado de
exclusion social — como también la falta de una estructura social sélida que permita la
conformacion de redes sociales, determinan la escasa participacién de los integrantes de la
comunidad, lo que redunda en acciones individuales o llevadas adelante, sélo por aquellos

relacionados con el area de salud.

"Hoy por hoy, hay una légica instalada que cada familia atienda sus cosas, de vaciamiento

de espacio colectivo."(EC).

4.3.2. Dimensién del momento de participacion de los actores
Grado alto - Todas las etapas del proceso:

La participacion se produce en todas las etapas de un proyecto social: diagnéstico,
planificacion, ejecucion, monitoreo y evaluacion. Interesa recalcar, que en lo concerniente a
las mismas, el diagndstico participativo tiene un papel destacado, ya que mediante él, se

describen y se identifican los temas de interés de la comunidad, pudiéndose trazar una linea
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de base sobre la que se programaran las actividades y se evaluaran los procesos y

resultados, permitiendo a los participantes analizar su realidad desde su propio territorio.

Cuando la comunidad participa en el diagnostico se socializan las probleméaticas de los

barrios como la solucién a las mismas, a través de un debate productivo,
" en las mesas de gestion se identificaron focos de criaderos de mosquitos" (EA)

Ese diagnostico conjunto puede dar lugar a los siguientes pasos del desarrollo del proyecto,

gue permitan dar solucién a la problematica.

“... desde el area mia trabajamos en descacharrizaciébn casa por casa, focalizando o

repartiendo folletos, a veces hemos tenido que trabajar en casos de bloqueo”(EA)

"los chicos monitoreaban sus propias casas (relativo a la acciones comunitarias en la

prevencion del dengue)’(EA)

Grado medio - Solo en parte del proceso:

Si bien desde la concepcién se estimula a una patrticipacion a lo largo de todo el proceso,
con mucha frecuencia no se produce, reduciéndose la participacion a algunas etapas del
mismo, en la .planificacion o implementacion (rara vez en evaluacién o monitoreo) de una

manera instrumental, realizando tareas que fueron disefiadas en forma externa al programa.
" ..se busca planificar acciones en conjunto” (EA)

Grado bajo — Ejecucién:

En muchos casos, se recurre a la cooperacion de la poblacién para la gestion de diferentes
tareas administrativas que exigen los programas implementados desde el poder central, por
lo que la participacion queda reducida a implementacion del plan y es de tipo instrumental.
Las planificacion, el control y monitoreo, son procesos llevados adelante desde afuera, ya
sea por la administracion central o por organizaciones de la sociedad civil ajenas a la

comunidad.

"Traje, implementé, el control de enfermedades zoonéticas” (EB)

4.3.3. Dimensién econdmica
Grado alto - Recursos Suficientes:

El control de los recursos tanto financieros como humanos aumenta la posibilidad de que la

comunidad se empodere. Por tal motivo, entendemos que deben existir presupuestos
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especificos para la aplicacion de politicas publicas que avalen la participacion comunitaria,
asegurando, el Estado, los derechos esenciales de sus ciudadanos y no quedando

condicionados a las exigencias de los organismos internacionales de financiacion.

“En 2008/2009 cuando Massa estaba en la intendencia de Tigre y después durante la

presidencia de Néstor Kirchner hubo mucho presupuesto para capacitacion” (EC)

Grado medio - Recursos insuficientes o mal administrados:

Aun siendo los presupuestos destinados a la atencion primaria, en lineas generales,
inferiores a los que reciben en resto de los niveles de atencion, puede suceder que sean con

frecuencia mal administrados, por falta de intersectorialidad o de voluntad politica.

“Por otra parte, en los equipos técnicos hay mucha movilidad. Por un lado, por el sistema de
precarizacion, por otro, por el sistema de contratacion (sueldos bajos o medios), hace a lo

cotidiano del desarrollo profesional. “
"Siempre son escasos los recursos" /Siempre estas en la trinchera, no das abasto”
"En este momento hay una reduccién de recursos”

Grado bajo - Recursos Insuficientes:

La subejecucién de presupuestos de los institutos y de los diferentes programas precarizan
el sistema de salud publica. Por otra parte, la mala gestién en la formacién y o retencion de
los recursos humanos adecuados (capacitacion, incentivos para mantener al personal en
sus puestos y la generacion de equipos multidisciplinarios), son moneda corriente en el

sistema sanitario.

“...en los equipos técnicos hay mucha movilidad. Por un lado, por el sistema de
precarizacion, por otro, por el sistema de contratacion (sueldos bajos o medios), hace a lo

cotidiano del desarrollo profesional “(EA)

"Hoy se redistribuyen recursos para otro lado" (EB)

4.3.4. Dimension del empoderamiento
Grado alto:

Cuando existe determinacion en el aumento de la capacidad de lucha para mejorar la
calidad de vida de forma individual como colectiva, la comunidad se empodera y aumenta su

grado de autonomia, creando espacios de participacidbn autogestionada. Para tal fin, es
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indispensable que los procesos de toma de decisiones sean inclusivos y que la informacién

gue reciba la comunidad no sea limitada.

"Las comunidades participan a través de sus organizaciones, instituciones, de sus vecinos

sueltos, consultantes frecuentes. Generan un vinculo positivo, la sienten propia “(EA)

"Toda esa experiencia de trabajo queda para otras cuestiones” Toda esa experiencia queda

como capital, suma, no lo van a perder"(EC)
"las unidades sanitarias 18 o0 12 tienen apropiados el espacio“(EA)
Grado medio:

Considerar a los sectores vulnerables como grupos de actores que pueden cambiar su
condiciébn de vida sin el apoyo sostenido de politicas publicas, puede conducir a un

empoderamiento débil que conlleva a modelos participativos de cogestion.

" Algunas salas tienen una autonomia relativa o importante, y en algunas necesitan que

estemos ayudandolas para moderar la Asamblea” (EA)

Grado bajo:

En este sentido, al interior de los grupos sociales, existen relaciones que pueden entenderse
como de dominacién —las asociadas a lo institucional y a las jerarquias verticales del area de

Salud- que implican la imposicién de formas de actuar, y atentan contra el empoderamiento.
“el vecino reclama pero no sabe..”(EB)

Por tal motivo, un nivel de empoderamiento bajo por parte de la comunidad, se da como
resultado, principalmente, por la toma de decisiones de manera no inclusiva por quienes
detentan el poder y por la reducida circulacién de informacion dentro de la comunidad, lo

que finalmente redundara en politicas publicas poco sostenibles.

4.3.5. Dimensién de la capacitacion
Grado alto — Bidireccional:

El desarrollo de las capacidades individuales y comunitarias favorecen los procesos
participativos que permiten construir salud socialmente. Es asi, que la capacitacion tanto a
profesionales médicos y no médicos del area de salud, como la centrada en la poblacion,
posee un caracter estratégico, reforzando la estrategia de APS, mejorando los mecanismos

de accién y promocion de la sociedad civil y del Estado.
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" .la divisibn Promocién tuvo mucha injerencia junto con la Atencion Primaria en la
elaboracion de la catedra de Médicos Comunitarios.." Se crean dos figuras, consultor y

coordinador universitario" (EA)

Por otra parte, metodologias interactivas brindadas a los agentes de salud como a la

comunidad generan una mayor proclividad al cambio de comportamientos y practicas.

“"La capacitacion que se da a nivel ludico es mucho mas vivencial...Hay que asociar teoria y

practica"(EC)

Grado medio - Operativa — Capacitacion en cascada:

La capacitacion de tipo operativa-que requiere de saberes técnicos que ubican a las
corporaciones profesionales en un lugar de mayor cercania con el cuerpo profesional y
técnico en el nivel local- replica muchas veces la informacion hacia la comunidad con un

efecto de capacitacidon en cascada, sin lugar a la construccién de un saber colectivo.
"Se becaron a 60 personas que capacité” (EB)
“Las capacitaciones las hemos hecho en los médicos, promotores" (EA)

Grado bajo - Unidireccional - Impartida de los centros de conocimiento a la poblacién:

En este nivel de capacitacion, la capacitacion, a igual que la comunicacion, se produce de
una manera lineal, impartida por quienes han estudiado y recibida por quienes no tienen
conocimiento por lo que los saberes de la comunidad y su experiencia no es tenida en

cuenta.
“al principio la gente no entendia nada..”(EB)
“Trabajamos codo a codo ensefidndole” (EB)

"La gente ya no dice tanto “el dengue”, ya habla del mosquito" /La gente entiende .."(EB)

4.3.6. Dimensién del Modelo Médico
Grado alto - Medicina social / salud colectiva:

La participacién de la ciudadania, desde el nivel central (implementacion de programas
nacionales o subnacionales), como desde el nivel local (a través del trabajo con diferentes
actores de la comunidad) es el motor del verdadero progreso en el campo de la salud,

dejando atras las concepciones biomédicas y los avances tecnoldgicos.
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"Analizar democraticamente el problema con la comunidad, encontrar proyectos de

intervencion, ponderan un saber que implica una mirada de lo social muy importante" (EA)

"Villa Azul implic6 desde la gestion, un desafio importante...es la primera que se llama

Unidad de Cuidado Familiar y Comunitario" (EA).

Grado medio - en transicion entre el modelo curativo y el preventivo:

Si bien se abandona lentamente la mirada curativa por una preventiva de la salud y se
fomentan actividades de promocién y de educacion, la relacion de subordinacion de los
promotores de salud y del trabajador no médico respecto del equipo médico, repercute en
las acciones concretas desarrolladas por estos actores, ya que la practica médica continua

teniendo un lugar sobresaliente.

“Todavia tenemos necesidad de cambiar la ley de la carrera sanitaria porque esta
estructurada para otro momento historico, pone muchos limites a los lugares de jerarquia

para los que venimos de las ciencias sociales” (EA).

Grado bajo —Tradicional/Hegemonico:

Los procesos participativos en salud, se dan en el marco de relaciones de poder entre los
diferentes actores, los profesionales sanitarios (médicos, enfermeras, asistentes sociales,
médicos de cabecera) y la comunidad, Esta relacién esta signada por la asimetria entre
técnicos y legos que se reproduce en todos los ambitos de discusién sobre la salud-

enfermedad-atencion.

"Para algunos profesionales no hace falta escuchar a otro que no se preparo, que no
estudi6” (EC)

4.3.7. Dimension de los espacios sociales/soportes legales que avalan la participacion
comunitaria
Grado alto - Espacios conformados, consolidados y apropiados:

Ante la necesidad de encontrar modalidades de articulacion entre efectores locales de salud,
organismos publicos y organizaciones comunitarias que trabajan y/o habitan el barrio,
surgen nuevos espacios que hacen posible la intervencion en las diferentes problematicas

concernientes a la salud y al ambiente.
" Pasé a coordinar un modelo de gestién sanitaria novedoso"(EA)
"El modelo CIC es el mas participativo que se creo en la gestion anterior" (EA)
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" Existen muchos espacios para trabajar con la comunidad” (EB)
"..Algo que avalé XXXXX son las Mesas de Gestion Comunitaria" (EA)
"... otro espacio que creamos es el espacio de Facilitadores del Trabajo Comunitario” (EA)

Grado medio - Espacios formados, pero no consolidados ni apropiados:

Los espacios generados desde el nivel politico institucional, los que podemos llamar “desde
arriba”, son generalmente estructuras formales y tradicionales que no son apropiadas por la
comunidad. En muchas ocasiones, la escuela y los centros de atencion de la salud, pueden

funcionar como espacios de difusion de informacion pero no de verdadera participacion.

" la mesa de gestibn es uno mas, existen otros espacios, las escuelas y los referentes
barriales” (EB)

Grado bajo —Sin espacios:

Sin la construccion de nuevos espacios para alentar a la comunidad a que participe de la
gestion de salud de la zona de residencia o de trabajo, cualquier programa tiene altas

probabilidades de ser utilizado solamente como un servicio sanitario.

“Hoy por hoy el proyecto de mesas de gestion esta francamente en retroceso” (EA)

4.3.8. Dimensién de la intersectorialidad
Grado alto:

El enfoque integral de la salud requiere un abordaje multisectorial y la coordinacion
intersectorial de acciones en el campo sanitario,, donde cada sector reconozca la
importancia del mismo, exista responsabilidad de participar de cada instancia, de modo de

instalar una visién compartida de trabajo.
"Naci6é de una de gestidn y paso a ser politica publica municipal“(EA)
"(en esta nueva gestion) pudimos articular mejor con la Direccién de Epidemiologia’(EC)

Creemos que las condiciones de salud de la poblacién exceden el sector de salud (e
involucran principalmente las condiciones de trabajo y los riesgos ambientales), lo cual lleva
a la necesidad de incluir a otros actores sociales, criterios normativos y construir politicas
gue excedan lo sectorial y de esta manera, articular las propuestas de los diferentes

programas de las distintas carteras y de los diferentes niveles.
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“Tenemos que trabajar mucho en los limites (municipio).Hicimos una articulacion muy

productiva Nacion, Provincia y Municipio” (EC)

Grado medio - Intersectorialidad Deficiente:

La accion intersectorial requiere del compromiso de una variedad de actores y partes
interesadas en el esfuerzo por mejorar los resultados en la salud. La misma deberia incluir
una gama de programas, no estrictamente sanitarios, y si interjurisdiccionales, que hicieran

a la efectiva prevencion y promocion de la salud.

Muchas veces los responsables de areas o Direcciones de salud, no solo no trabajan
vinculados con otros sectores de la sociedad, como el de la cultura, la educaciéon o la
extensidn universitaria, sino tampoco con los de su propio del @&mbito, restando recursos,

superponiendo acciones y debilitando la posibilidad de experiencias participativas concretas.

"Yo hago las capacitaciones (en relacién a otra area de trabajo dentro del Municipio), eso es

lo interesante"(EB)

"Con fiebre amarilla si estamos articulando con el Programa de Vectores (referido a nivel

nacional)” (EC)

La accion intersectorial requiere del compromiso de una variedad de actores y partes
interesadas en el esfuerzo por mejorar los resultados en la salud. La misma deberia incluir
una gama de programas, no estrictamente sanitarios, y si interjurisdiccionales, que hicieran

a la efectiva prevencion y promocion de la salud.

"Por més que la nueva gestiéon en la salud de la Provincia de Bs As haga una vigilancia en

40 cuadra, no es significativo para combatir el tema dengue"(EB)

"Tratamos de coordinar con los referentes provinciales” "Coordinamos con Municipios y
Ciudades Saludables"(EC)

“No es tan fluido como otra época" /" La de Salvador Mazza fue la primera pudimos hacer un

trabajo articulado” /"'Hay menos interrelacion para trabajar en territorio"

Grado bajo - Sin intersectorialidad:

Es fundamental que los programas de prevencion y promocién incluyan la participacién de
las jurisdicciones vecinas y limitrofes, en particular en la prevencion de enfermedades

transmitidas por vectores,

“No estamos articulando” (EB)
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Un plan de desarrollo social y los programas de salud deben incluir la participacion de
aquellos sectores estrechamente vinculados a los determinantes de la salud de todos los

niveles, sumando esfuerzos y experiencias compartidas.
“Hoy (desde la Nacion) cuesta articular con el municipio en el territorio “ (EC)

La falta de coordinacidn y articulacion entre los diferentes niveles (municipal, provincial y
nacional), no sélo atenta contra el uso eficiente de los escasos recursos econémicos, sino

también al logro de niveles aceptables de equidad social.

4.3.9. Dimension de la equidad -Impacto vinculado con el logro de metas en salud

Grado alto - Politicas de Estado que bajan los niveles de riesgo:

El abordaje de la salud desde la perspectiva de los determinantes sociales, va mas alla del
sector salud, por lo cual se requieren politicas publicas integrales que trabajen no sélo sobre
los procesos de atencion, sino también sobre las condiciones de vida de las poblaciones,

vinculado con el logro de metas en salud.

"Una buena politica de saneamiento ambiental, una buena provision de agua, una buena

inclusiéon laboral es mucho mas importante que la cantidad de salas" (EA)

Grado medio - Politicas de Estado llevadas delante de manera poco eficiente:

Las politicas econdémicas y sociales deben garantizar a la poblacion el acceso al empleo, a
la vivienda, a los alimentos, a la educacion, el agua segura, al saneamiento (todo aquello
gue incida en los procesos salud- enfermedad) y fundamentalmente al acceso a servicios de
atencion. Sin embargo, un Estado ausente 0 que no cumpla con sus responsabilidades,
conlleva a que la poblacién deba procurar distintas formas de hacer frente a sus problemas
cotidianos, en desmedro de la participacion en actividades comunitarias de prevencion de

enfermedades, como las transmitidas por mosquitos.
"Trabajamos con la comunidad 100% por distintos niveles de alcances y logros"

“Las problemética de la familia es tan dindmica, tan vulnerable, el tema del control (del
mosquito) no es prioritario” “Ahora tengo llevar a mi hijo al hospital pero no tengo
turno..."(EC)
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Grado bajo - Rol del Estado v la Comunidad:

Politicas publicas que fomentan las inequidades vy dificultades para acceder a servicios de
salud, la desaparicion de las instancias nacionales de gestion de politicas sectoriales, y la

reducciéon de presupuestos y personal, profundizan las desigualdades en salud.
"Hoy no es una prioridad la Salud Publica ni la Educacion Publica" (EC)

"La sensacién que te queda que estas girando en falso, es dificil cambiar las realidades

cuando no hay politicas macro para terminar con la pobreza...". (EC)

"El impacto de las politicas neoliberales y desatencién de lo publico no son inmediatas, en 3,

5 afios se van a notar, o antes."(EC)

4.3.10. Dimensién de lainformacién, la informacion y la difusion
Grado alto:

Comunicacién generada desde y hacia la misma comunidad, decidiendo los contenidos,

modalidad y frecuencia de emision de acuerdo a las necesidades de comunicacion del

grupo.

"La revista Salud y Comunidad difunde actividades de Promocién de la Salud y no de

asistencia". (EA)
"Algunas salas disefiaron sus propios volantes, eso es la democratizacién de la salud” (EA)

“El contenido surge del encuentro de facilitadores, trabajadores de la salud, incluso puede

escribir gente de la comunidad.” (EA)

“Pudieron (la nueva gestidn) sostener las campafas por un cambio en la Ley donde

pudieron aplicar un fondo para campafas"(EC)

Grado medio - Disefiadas desde el nivel central:

Cuando las campafias de comunicacion y difusion de los programas o acciones se disefian
desde el nivel central, no se reconocen las particularidades locales y no se recibe la
informacion de la gente, finalmente se acaba sin responder a sus demandas, redundando en

campafas altamente ineficientes.

"Estamos haciendo comunicados de prensa" (EB)
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Grado bajo- Escasa- incorrecta 0 a destiempo:

Las campafas de difusibn y comunicacion deficitarias, con contenidos y medios no
apropiados generan no s6lo desconocimiento de la operatoria entre los profesionales de la

salud, sino también del uso por parte de los usuarios del Programa.

Por otra parte, la comunicacion de contenidos que requieran determinados saberes,,
conocimientos cientificos y técnicos, puede traducirse como una limitacién de recursos para

la participacion.
"Nacion y Provincia deberia comunicar y no lo esta haciendo" (EB)

"Ya se sabia que estaba circulando desde hace unos meses atrds pero no se decia"/
"Esta gestion tuvo muchos inconvenientes"/“Presidencia no consultaba con idéneos" /"Se

hace comunicacion, hay un divorcio entre lo que se informa y la comunidad"(EC)

4.3.11. Dimension de la sostenibilidad
Grado alto - Largo plazo:

La Unica forma de alcanzar una buena calidad de vida, es mediante la generacién de
conciencia comunitaria, vigilando el cumplimiento de los objetivos trazados por el propio

grupo y la continuidad de politicas publicas a lo largo de las diferentes gestiones.

En relacién a esta dimensién, Kroeger et al (1992) distingue dos tipos de participacion, una a
la que denomina como prescripta 0 prescriptiva y otra, integral. La participacion prescripta o
prescriptiva, impuesta desde niveles superiores, requiere de la intervencion de la comunidad
solo en determinadas actividades, (organizacién de reuniones, divulgacién de informacion,
etc.) sin que exista el poder de decision. Las experiencias en este modelo indican que la
colaboracion que ofrece la comunidad es beneficiosa, sin embargo, tiene un caracter
efimero, por cuanto las personas convocadas no estan integradas totalmente al equipo de

salud y realizan acciones previamente direccionadas por otros actores sociales.

Por el contrario, el modelo integral brinda oportunidades para que la poblacion se involucre
desde el inicio del proceso en el abordaje de cualquier situacion, que de manera conjunta se
haya determinado que amerita su tratamiento, asegurandose la sostenibilidad de los

procesos.

"Comprendiamos que lo importante es hacer un cambio duradero, generar un modelo de

trabajo con impacto" (EA)

"Hay que hacer camparia todo el afio” “La necesidad que sea continuo y permanente"(EA)
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Grado medio - Mediano plazo:

Recursos insuficientes, una intersectorialidad deficiente y una capacitacion de tipo

instrumental dan como resultado programas sin continuidad ni resultados en el largo plazo.

“Faltaria hacer un seguimiento de todas esas campafas y ver qué conceptos quedan en las

personas” (EC).

Grado bajo - Corto plazo:

Recursos escasos, nivel bajo de intersectorialidad, bajo nivel de capacitacion dan como

resultado programas sin continuidad ni en resultados ni el tiempo.

" Si bien este gobierno ha mantenido el Programa (Médicos Comunitarios) esta en franco

retroceso, ya tiene sentencia definitiva de clausura” (EA)
"Van cambiando las gestiones y sigue el mismo problema" (EC)

"Ahora no se si como se sostendra con la reduccién de recursos”(EC)

A continuacion presentamos la sintesis de la caracterizacion de las concepciones de
participacion en funcion de los resultados de las entrevistas (Cuadro 2):
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Cuadro 2: Caracterizacion multidimensional de la participacion comunitaria segun la
concepcion de los entrevistados.

DIMENSIONES DE

ANALISIS DE LA GRADOS

PARTICIPACION

COMUNIEERIE ALTA MEDIA BAJA

R Mixta Individual
Colectiva )
. La comunidad solo a traves de sus referentes Solo aquellos relacionados con el area de
Todos los actores sociales p
sociales salud
" las comunidades participan a traves de
Sus organizaciones, instituciones, vecinos
1- De la extension

sueltos” (EA)
"Todos los que se sientan convocados por " Hoy por hoy, hay una logica instalada
la salud, preocupados por la salud crean que cada familia atienda sus cosas, de
un consejo, problematizan situaciones que vaciamiento de espacio colectivo.."(EA)
se dan el barrio ya sea de seguridad, de
participacion de adolescentes " (EA)

Diagnéstico/ planificacion

/ejecucion/monitoreo/ evaluacion
2-Etapas de la

participacion de todos
los actores sociales

Planificaciéon y ejecuciéon Ejecucién
" en las mesas de gestion se identificaron

focos de criaderos de mosquitos”(E A)

" ... buscan planificar acciones en conjunto™ /"
Trabajamos con la comunidad 100% por distintos

" " Traje, implemente, el control de
niveles de alcances y logros" (EA) "
enfermededades zoonoticas "(E B)
Suficientes Escasos Insuficientes

“Por otra parte, en los equipos técnicos hay
mucha movilidad. Por un lado, por el sistema de
precarizacién, por otro, por el sistema de
contratacién (sueldos bajos o medios), hace a lo
cotidiano del desarrollo profesional. “ ( EA)

3- Econémica

Alto Medio Bajo
"Algunas salas tienen una autonomia relativa o
importante, y en algunas necesitan que estemos
ayudandolas para moderar la Asamblea, (EA)
" Las comunidades participan a traves de
R sus organizaciones, instituciones, de sus
4- Empoderamiento vecinos sueltos, consultantes
frecuentes.Gereran un vinculo positivo, la “el vecino reclama pero no sabe..” (EB)
sienten propia” (EA)
"las unidades sanitarias 18 o 12 tienen
apropiados el espacio” (EA)

Unidireccional-
Conseensuada Operativa impartida desde los centros de
conocimiento a la poblacion.

" ..la division Promocion tuvo mucha

injerencia junto con la atencion primaria en

la elaboracion de la catedra de Medicos .
5- Capacitacion Comunitarios.." Se crean 2 figuras Se becaron a 60 personas que capacite.

consultor y coordinador universitario” (E

A)

"Las capacitaciones las hemos hecho en los . . .
" Trabajamos codo a codo ensefiandole’
medicos, promotores (EB)
"Hay pocos profesionales capacitados en
zoonosis"(EB)

L N . Entre el modelo tradicional y el de salud
Medicina social / salud colectiva itaria “
comunitaria

Tradicional/Hegemoénico
" pase a coordinar un modelo de gestion
sanitaria novedoso"/ "El modelo CIC es el
mas participativo que se creo en la gestion

anterior”

" Villa Azul implico desde la gestién un
desafio importante...es la primera que se

llama Unidad de Cuidado Familiar y
Comunitario”

6- Modelo médico

"Para algunos profesionales no hace
(EA) falta escuchar a otro que no se preparo
que no estudié” (EA)
Modalidad de AUTOGESTIONADA
participacion

COGESTIONADA

COLABORATIVA

(Continda.....)
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PARTICIPACION
COMUNITARIA

DIMENSIONES DE
ANALISIS DE LA

GRADOS

ALTA

MEDIA

BAJA

enmarca

7-Espacios sociales
Isoportes legales
dentro de los que se

la participacion
comunitaria

Nuevos Espacios conformados ,
consolidados y apropiados

Espacios formados pero no consolidados ni
apropiado

Sin espacios

" existen muchos espacios para trabajar
con la comunidad” (EB) Existencia y
fomento
"..algo que avalo el XXX son las Mesas de
Gestion Comunitaria” EA
"... otro espacio que creamos es el Espacio
de Facilitadores del Trabajo Comunitario”
EG " " El modelo CIC fue el mas
participativo que se creo durante la gestion
anterior” (EA)
Trabajamos con las manzaneras y los
agentes territoriales de Salud" EM " "En
| scuelas tambien fue muy bueno”
(EC)

" la mesa de gestion es uno mas, existen otros

espacios las escuelas y los referentes barriales”
" Aca trabajamos mucho con la comunidad" (EB)

“Hoy por hoy el proyecto de mesas de
gestién esta francamente en retroceso”
(EA)

8-Intersectorialidad

Intersectorialidad alta

Intersectorialidad deficiente

Sin entersectorialidad

" Nacio en una mesa de gestion y
paso a ser politica publica municipal, " (EA)
" Pudimos articular mejor con la Direccion
de Epidemiologia""Tenemos que trabajar
mucho en los limites (municipio) Hicimos
una articulacion muy productiva Nacion
Provincia y municipio" (EC)

Politicas de Estado que bajan los niveles

"Yo hago las capacitaciones, eso es lo

interesante" (EB)
"Con fiebre amarilla si estamos articulando con el
Programa de Vectores" (EC)

No estamos articulando (EB)
"Hoy cuesta articular con el muncipio en
el territorio" ( EC)

9-Equidad. Impacto
vinculado con el logro
de metas en salud

de riesgo (obras de aguay
saneamiento/urbanizacion/ recoleccion de
residuos)

Policas de Estado en diferentes areas llevadas de
manera ineficiente

Sin Politicas de Estado o
Politicas de ajuste

" Una buena politica de saneamiento
ambiental, una buena provision de agua,
una buena inclusion laboral es mucho mas
importante que la cantidad de salas" (EA)
" Aca gracias a la gestion del Intendente
Ferraresi no tenemos esos
problemas"(EB)

10- Informacion,
comunicaciéon y
difusion

Comunicacién generada desde y hacia la
misma comunidad, con claridad cobertura
y sostenibilidad en el tiempo.

Comunicacién realizada desde equipos de prensa

centrales

Comunicacién escasa, fuera de tiempo ,
comunitaria o generada desde la
administracién central

" Larevista Salud y Comunidad difunde
actividades de Promocion de la Salud y no
de asistencia.."
" Algunas salas disefiaron sus propios
volantes, eso es la democratizacion de la
salud"" El contenido surge del encuentro
de facilitadores, trabajadores de la salud,
incluso puede escribir gente de la
comunidad” (EA)

"Estamos haciendo comunicados de prensa"
(EB)

"Nacion y Provincia deberia comunicar y
no lo esta haciendo" (EB)"
"Ya se sabia que estaba circulando desde
hace unos meses atras pero no se decia"
"esta gestion tuvo muchos
inconvenientes"Presidencia no
consultaba con consultaba con idoneos"

e hace comunicacion, hay un divorcio
entre lo que se informay la comunidad"”
(EC)

11- Sostenibilidad

Largo plazo / procedimientos correctos/
generacion de conciencia

Mediano plazo

Corto plazo

" Comprendiamos que lo importante es
hacer un cambio duradero, generar un
modelo de trabajo con impacto” (EA)"
"Hay que hacer campaiia todo el afio" EM"
La nec

cesidad que sea continuo y
permanente " Pudieron sostener las
campafias por un cambio en la Ley donde
pudieron aplicar un fondo para
campanas"(EC)

definitiva de clausura, EG "Van cambiando
las gestiones y sigue el mismo problema”

" Si bien este gobierno ha mantenido el
Programa (Medicos Comunitarios) esta
en franco retroceso, ya tiene sentencia

Ahora no se si como se

sostendra con
la reduccién de recursos" (EC)

Fuente: Elaboracion propia

*(EA): Entrevistado A; (EB): Entrevistado B; (EC): Entrevistado C
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5. DISCUSION
La buena calidad de servicios publicos y la proteccién social reducen la pobreza y la

desigualdad por lo que, la inversién en servicios de salud, educacién y proteccidon social

permitiria reducir la brecha entre ricos y pobres.

En palabras de Bruntland (2019) la lucha contra la desigualdad sigue siendo uno de los
principales retos a los que actualmente se enfrenta la humanidad, y la provision de servicios

publicos universales es una herramienta de probada eficacia para hacerle frente.

Pero en las ultimas décadas hemos sido testigo y parte del progresivo deterioro en la salud
de una gran parte de la poblacién de nuestro pais, como 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 a la implementacion de politicas de promocion y

prevencion de la salud de manera insuficiente.

La presencia de enfermedades emergentes y reemergentes, algunas de las cuales estan
ademas, relacionadas con el deterioro del ambiente como el hantavirus y el dengue, ponen

de manifiesto, en otras cosas, esta baja en la calidad de vida de los habitantes.

La atencion primaria de la salud, que fuera un eje fundamental de las politicas sanitarias
desde las décadas del 70 y 80, se retoma en la primera década del 2000, pero reduciéndose
a acciones aisladas y se concentra en algunos programas focalizados como el de Médicos

Comunitarios.

Asi la participacion comunitaria, eje fundamental de la APS, comienza a recorrer un camino
de variadas interpretaciones y multiples concepciones, que traeria en la practica, diferentes

niveles o tipos de participacion.

5.1. Contornos y limites de las concepciones de participacion comunitaria en los
gestores en salud
A partir de las entrevistas realizadas a los funcionarios y técnicos de la salud a los fines de

este trabajo, se evidencié que en la gestion del municipio de Avellaneda, (coexistian, al
momento de la consulta), dos cuadros interpretativos del sistema sanitario: uno critico del
modelo médico hegemoédnico (MMH) y otro que tendia a reproducir el conocimiento
biologicista, por lo que los diferentes gestores, expresaron diferente valoraciéon para los

conceptos de la atencién primaria de la salud y la participacion comunitaria.



Los defensores del primer modelo ideoldgico- interpretativo, que cuestiona el
reduccionismo que naturaliza lo social y reproduce el modelo médico imperante en las
acciones de la salud, ahondaron sobre sus determinantes en las dimensiones individuales,

grupales y estructurales de la realidad.

Surge en los relatos de este grupo de entrevistados, consideraciones sobre las diferentes
necesidades de los vecinos, que superaban ampliamente los problemas vinculados con las
enfermedades propiamente dichas, y situaba el problema de la salud, en las condiciones de
vida de las personas “la problemética de la familia es tan vulnerable...la mas chiquita tiene

fiebre.”

Por otra parte, los mas cercanos al MMH, centrados en el individuo y en la enfermedad,
responsabilizaban al “vecino” por el cuidado de su propia salud. No subyace en esta
cosmovision, a pesar de ser mencionados en la entrevista, los determinantes sociales como

origen de los procesos de salud-enfermedad.

En este tipo de discurso no se hace mencion a las condiciones socioeconémicas de la vida
cotidiana, salvo las que se vinculan con costumbres puntuales que “pueden y deben” ser
modificadas por las personas de manera inmediata, por lo que la responsabilidad de otros

actores sociales, como el Estado, queda equiparada con la del vecino.

El trabajo participativo en salud propone un método dialdgico de apropiaciébn y de
generaciéon del conocimiento. En tal sentido, aquellos entrevistados mas afines a la APS
expresaron una perspectiva de la educaciéon para la promocion apoyada en una mirada

constructivista del sistema, superando la clasica parcelacion escolar del conocimiento.

Para ellos, es fundamental la utilizaciébn combinada de elementos variados, provenientes de
las distintas disciplinas, donde la conexion entre teoria y practica y lo ludico, tiene un lugar
protagonico, no solo a los efectos de ampliar las acciones de salud, sino ademas, para

incorporar la probleméatica a la realidad del barrio.

Sin embargo, encontramos en los relatos de otro grupo de entrevistados, aquellos que
aludian a un trabajo “misional” de “educar al vecino”, a los efectos de que se produzca una
cierta “evolucion” en su pensamiento. Inicialmente estaban aquellos vecinos que “cuando se
les hablaba del mosquito, no entendian nada”, para luego pasar (después de su gestién y

trabajo con la comunidad) a “ahora la gente entiende”.

Este tipo de capacitacion, de tipo operativo, podria llevarnos a repensar la idea de cierto

autoritarismo como rasgo definitorio de la préactica profesional propugnada por el modelo

50



médico hegemonico, que se traslada a otras esferas, particularmente, a la del trabajo con la

comunidad.

Las estructuras asimétricas son aquellas segun las cuales se organiza la sociedad, en las
gue se sustentan a la vez, relaciones de dominacion-sumision. Este punto debe ser
matizado teniendo en cuenta que las situaciones de dominacién generalmente son de tipo
dinamicas, es decir, como lo plantea Giddens (1998), las colectividades establecen
relaciones dinamicas de dependencia y autonomia logrando ejercer influencia en el

control de los sistemas sociales sea cual fuere su situacion.

En palabras de Menéndez, toda institucion, y no sélo las politicas, generan procesos de
poder y micropoder para reproducirse, y en funcién de dicha hipétesis fueron analizadas

especialmente las instituciones familiares, educacionales y médicas (Menéndez, 2006).

Otra de las dimensiones que fue definiendo el modelo de participacidn comunitaria en
nuestro marco tedrico esta vinculada con los espacios otorgados al trabajo comunitario.En
relacion a los entrevistados /as que trabajaban en un mismo &mbito de la salud y bajo la
misma gestion politica, hemos detectado diferentes perspectivas sobre los espacios de
trabajo comunitario, tanto en el espacio interno de la propia gestion como en relacién con la

comunidad.

Existen situaciones de poder diferenciales dentro de las organizaciones y grupos de trabajo,
por lo que los sujetos ocupan posiciones de autoridad frente a otros actores muchas veces
relacionadas a estrategias. Una de éstas puede evidenciarse en “falta de reconocimiento al
trabajo del colega” surgidas en las entrevistas, expresadas en actitudes de “desinterés o
tibio reconocimiento por el trabajo realizado por los otros, frustando cualquier intento de una

exitosa coordinacion intersectorial.

Contrariamente para otros de los entrevistados/as era fundamental el trabajo en equipo,
“Trabajo mucho en la participacion, no era sélo yo, si no en grupo”. En otros eran comunes
las expresiones que hacian referencia a una labor ardua “hice un trabajo de hormiga” y
donde pareciera no haber colegas competentes “Hay pocos profesionales capacitados en mi

area’.

Esta diferencia se evidenciaba incluso en los espacios fisicos laborales. Mientras que los
gestores mas proclives al trabajo colaborativo, compartian un mismo lugar de trabajo con
sus comparfieros (oficinas, cocina comedor) el gestor/a inclinado a una gestién solitaria,
permaneciendo en una oficina separada, aislada de otros colegas o de su equipo

colaborador.
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Esta falta de equipos interdisciplinarios que incorporen otras areas, principalmente del sector
social, se evidencian como un obstaculo al intercambio de saberes que favorezcan

respuestas mas integrales a problemas que escapan al estricto ambito de la salud.

La coordinacion intersectorial no se logra de manera natural y varias son las razones que
obstaculizan su logro. Segun Sanchez Valdez (2006) en primer lugar, la especializacion que
existe en los diferentes sectores, ya los especialistas hablan en un lenguaje técnico
especifico que muchas veces dificulta la comunicacion. En segundo lugar, cada sector
prioriza programas especificos, lo que constituye una barrera estructural para la
cooperacion. En tercer lugar, el hecho de que los representantes de cada sector tengan
distintas formaciones, hace que perciban los problemas de manera diferente y que la
significacién de las causas de un problema o de los factores de promocién de salud no sea

apreciada totalmente, y en consecuencia, se les reste importancia o no se les preste interés.

Otro de los factores a tener en cuenta es el vinculado a la remuneracion salarial.
Considerando lo expresado hay que destacar que, no en pocas oportunidades ,los
entrevistados/as mas criticos del MMH, habian denunciado la asignacién de escasos
recursos a la APS, lo que repercutia sustancialmente en las condiciones de trabajo del
conjunto del personal.En los relatos de los profesionales, en especial el que se
desempefiaba en ese momento en el &mbito nacional, manifestaba la impotencia y desazon
sentida, siendo un problema que escapaba del campo de su propia accién y dependia de

politicas mas macro “da la sensacién que siempre estas girando en falso”.

En relacion al trabajo estrictamente con la comunidad, aun entre funcionarios/as del mismo
nivel de gestion, existia una relativizacion de la importancia de los espacios creados a tal fin.
Para uno de ellos, las “ las mesas de gestion son un espacio mas..” ,mientras que para el
otro entrevistado/as eran de importancia fundamental para el empoderamiento de la
poblacion *“son espacios de dialogo, de construccion, entre los equipos Yy las
comunidades”.Es ante esta histérica tension entre quienes propugnan por un modelo mas
abarcativo y quienes por uno mas restringido, que la participacion comunitaria en salud
aparece asociada a un grupo reducido de actores, agentes promotores de salud que
funcionan como articuladores entre el sistema de provision de servicios médicos y la
poblacion. Como sefiala Menéndez (2006:99) “... los promotores de salud... constituyen uno
de los principales actores a través de los cuales el sector salud y las ONG trataron de

impulsar la participacién social y la organizacion comunitaria”

Pero estos hechos muchas veces no permiten que la poblacién o la mayor parte de ella,
participe en la toma de decisiones concertadas en el marco de los programas que se

implementan en su propio contexto local, lo que finalmente reduce las posibilidades de que
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se garantice la sustentabilidad de las politicas, ya que muchas de ellas no cuentan ni con el

apoyo ni con el compromiso de los propios interesados.

Estas relaciones de imposicion dentro de las comunidades conllevan a un debilitamiento del
empoderamiento de la comunidad; el poder como un elemento de dominacién, aniquila
posibilidades de intervencién en la gestién, control y evaluacion de la atencion de los

servicios de salud.

En relacion a la comunicacion, interesa resaltar que, a lo largo de la historia, las principales
actividades de los centros de salud han sido la atencion médica y la organizacion de
actividades preventivas (vacunacion, prestaciones de programas), quedando la
comunicacion reducida, solamente a la entrega de material de difusion (folletos) realizadas
desde las oficinas de prensa centrales. Los entrevistados mas criticos del MMH y cercanos
a la salud colectiva, consideraban, que por el contrario, los contenidos de los materiales
did4cticos debian confeccionarse de manera colaborativa, a través de una puesta en comun
de ideas en reuniones en las que no solo participan los profesionales y trabajadores de la
salud, sino también los representantes de organizaciones de la sociedad civil del &mbito
local* algunas salas disefiaron sus propios volantes, eso es la democratizacion de la salud”,
mientras que los més alejados de este modelo valoraban el discurso institucional (muchas

veces sin asesoramiento cientifico) elaborados por los equipos de comunicacion.

En cuanto medidas concretas de prevencién del dengue, los profesionales evidenciaron
diferentes posiciones en relacion a la descacharrizacién. Mientras que para uno/a de los
entrevistos/as era considerada una accién importante llevada adelante por éarea de
promocion de la salud, para otro/a de los entrevistados, que también compartia
responsabilidad en el &rea de salud a nivel municipal era “ una utopia” ya que era imposible
realizarla de manera correcta debido a que no existian lugares apropiados para disponer
objetos en desuso (por una cuestion de ordenamiento territorial no solo a nivel municipal,

sino también provincial) desde recipientes pequefios hasta autos abandonados.

Sin embargo, uno de los pocos o (lnicos) puntos de coincidencia entre los/as entrevistados
es el referido a la fumigacién. La misma fue considerada literalmente como “humo” y “dinero
malgastado”, ya que suele tener una tasa de efectividad muy baja y que sélo se llevaba
adelante por reclamo del vecino y que, recién en los Ultimos tiempos, estaba siendo

realizada “con una mirada mas ambiental y con criterio epidemiol6gico”.

Se debe considerar una reflexién particular en torno a la cuestiéon de género, dado que se
trata de una dimensién con frecuencia invisibilizada a nivel de las politicas publicas. En las

narraciones aparece y de manera muy marcada en varios pasajes de la entrevista realizada
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en 2018. En la misma se hace mencién especial a los derechos de las mujeres (a raiz de las
manifestaciones producidas en 2018 por motivo del tratamiento de la ley a favor de la
interrupcion legal del embarazo), enfatizando de qué manera el tema de género comienza a

ser parte de la agenda publica con expresiones como “no hay manera de pararlo”.

Por otra parte, en el relato de este mismo entrevistado (cabe aclarar de sexo masculino)
aparecié una percepcion subjetiva sobre cualidades de conduccion y comunicacion de las
mujeres en relacion a los hombres. DestacO en particular, la forma de llevar adelante
equipos de trabajo (refiriéndose a la anterior gestion en la Direccibn en la cual se
desempefiaba, y era conducida por un funcionario de sexo masculino) como “de una manera
mas machista, menos comunicativa) evidenciando una ruptura conceptual acerca del rol

tradicional de la mujer y de las tareas que histéricamente se le asignaron.

A modo de sintesis, podemos decir que cada uno de los gestores en salud ha puesto el foco
de diferente manera en las dimensiones analizadas en la caracterizacion de la participacion

comunitaria.

Para uno de ellos, el debilitamiento de la participaciéon fue una de las consecuencias
negativas de la descentralizacion en servicios de salud, tendencia que se venia acentuando
en los Ultimos afos. Para el mismo gestor, las reformas estuvieron acompafiadas por un
avance de la precariedad, un aumento de contratos de fuerte vulnerabilidad laboral y un
deterioro de las condiciones de trabajo signadas por la desintegracién de los equipos de

salud, que configuraron un conjunto de problemas que afectan a la gestién en salud.

Otro de los gestores (tal vez por haber sido consultado/a luego del anuncio de cierre de
Ministerios entre el que se encuentra el de Salud y la reforma del Estado en Setiembre de
2018) hizo especial hincapié en las consecuencias del regreso de politicas neoliberales que
retiran al Estado de sus responsabilidades en la redistribucién de la riqueza y de garantizar

sociedades mas igualitarias y solidarias.

Sin embargo, en el entrevistado mas afin al MMH, no hubo una reflexibn sobre la
participacién comunitaria en particular, y enfatizdé que la calidad de atencién en los servicios
de salud estaria en gran parte asociada, al nivel de capacitaciéon de sus responsables, la
cual es de tipo mas operativa brindada principalmente a profesionales médicos y no

médicos, llegando de esta manera la capacitacion a la poblacién con un efecto en cascada.

Podria pensarse que esta participacion de tipo restringida tendria como posibles causas la
ya mencionada falta de ejercicio por parte de la sociedad de procesos democraticos y el
propio MMH que marca una relacion asimétrica entre profesionales y usuarios del sistema

de salud.
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5.2. Modalidades de participacion comunitaria en los gestores en salud
Las diferentes concepciones de participacion comunitaria subyacente en los discursos de los

gestores de salud consultados -muy probablemente dada por concepciones ideolégicas y
tedricas, formacion profesional, compromiso politico y experiencias en el ambito laboral que
tienen en su haber- podria entenderse como causa de la existencia de diferentes tipos de

participacion desarrollada aun en un mismo territorio y a un mismo tiempo.

Retomando la pregunta inicial de nuestro trabajo y a la luz de los resultados obtenidos,
entendemos que estas concepciones disimiles no han contribuido a crear y poner en
funcionamiento los mecanismos necesarios y suficientes para que la comunidad tenga

oportunidades reales de participar en los procesos sanitarios.

Mas alla de los matices, se encuentran profesionales que ponen en juego marcos
ideolégico-valorativos que pueden ser asociados en un extremo, a una participacion
autogestionada, mientras que en el otro, emergen discursos con una conceptualizacion

ligada mas bien a la participacion colaborativa y a practicas acotadas.

Las concepciones ideoldgicas de participacién de los gestores de salud, en algunos
aspectos muy disimiles, han dado como resultado procesos de participacion comunitaria de
naturaleza heterogénea, identificandose, distintos grados de adhesion, como asi también de
conflicto, de los profesionales de la salud con las politicas publicas instauradas.
Por otra parte, aun concepciones similares en participacion, si no son explicitadas

inicialmente por los gestores, pueden llevar a procesos infructuosos de participacion.

Coincidiendo con Bronfman (1999) sélo si las propuestas hacen explicita su concepcién
sobre participacion comunitaria y el proceso por el cual optaron por un determinado modelo

de participacion, puede evaluarse la coherencia con lo que realizan en la practica.

A través de los relatos obtenidos, vemos que el sistema sanitario a nivel municipal ubicé a la
participacion comunitaria en el eje de la gestion, evidenciando mayormente acciones
encuadradas en un modelo de participacion de tipo colaborativo, pasando algunos
momentos por una participacion cogestionada para alcanzar, en contadas experiencias,

participaciones mas amplias o autogestionadas (Ver Cuadro 2).

La matriz propuesta permitiria evidenciar las complejidades de la participacion, las
contradicciones y heterogeneidades asi como la preponderancia de algunas concepciones
por sobre otras, aparentemente dadas por el cargo ocupado, la formacién y experiencia
profesional, como asi también por su trayectoria en el campo politico y el contexto

coyuntural, entre otros aspectos de las personas entrevistadas.
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Es claro que ésta es una propuesta metodoldgica inicial para analizar y entender las
concepciones de participaciéon en un programa concreto con actores especificos, por lo que
los resultados obtenidos mediante la aplicacibn de esta matriz pueden variar por la
aplicacién en otros programas concernientes a temas sanitarios, o de otros &mbitos (como el
de la educacion o el trabajo), o conforme al enfoque de los actores (promotores, referentes

barriales o beneficiarios, por ejemplo).

Una cuestién destacada que si bien no sido foco de nuestro trabajo, merece una mencion
especial, es la atinente al alto porcentaje de mujeres trabajando como promotoras en la
atencion primaria de la salud. La mismas, no s6lo padecen la precariedad de los puestos en
este nivel de atencién, sino que también, en muchos casos la sobrecarga de poseer mas de

un empleo fuera de sus hogares, sumado al trabajo doméstico —no remunerado-.

6. CONCLUSIONES
El ejercicio analitico realizado con el material empirico, apoyado en la revisién bibliografica,

nos ha permitido destacar las particularidades que el concepto de participacion comunitaria
ha tenido a lo largo de estas décadas, identificando rupturas, tensiones y/o coincidencias
con el ideal de participacion autogestionada, considerada en el presente trabajo como el

nivel mas alto de participacion.

Desde la Conferencia de Alma Ata, se hizo cada vez mas fuerte la idea de que el progreso
en el campo de la salud no era so6lo el resultado de avances biomédicos y tecnolégicos sino

gue la participacion de la comunidad en las politicas sanitarias tendria un peso sustantivo.

Sin embargo, al momento, contamos con pocas experiencias y/o escasa informacion sobre
las acciones llevadas adelante en relacion a la participacién de la poblacion en la toma de
decisiones vinculadas al disefio, ejecucion y evaluacién de las politicas de salud y de los

servicios de atencién médica.

A lo largo del presente trabajo hemos vislumbrado que la falta de participacion es la
resultante de una crisis econdmica y social que empieza a gestarse en los 90 que impact6
también en el sistema sanitario, subiendo como consecuencia, los indicadores de morbi-

mortalidad en el pais y en la regién.

Pero la postergacion de acciones participativas en el sector de la salud no sélo obedecen a
la crisis explicitada, sino a una falta en el ejercicio de la participacién entendida ésta como

acciones de deliberacion, concertacion y toma de decisiones en el desarrollo de las politicas

56



publicas por gran parte de la ciudadania.
A pesar de la existencia de espacios que aseguran el reconocimiento del derecho a la
intervencion en temas de interés local (como los Centro de Integracién Comunitaria —CICs- y
las mesas de gestibn comunitaria), las actitudes y comportamientos de aquellos que
detentan el poder, generan procesos participativos no inclusivos, marcados por la acotada
informacién y capacitacion que recibe la comunidad, dando como resultado una falta de

incentivo para el empoderamiento.

Mas all4 del recorrido histérico y conceptual de la participacion comunitaria, el presente
trabajo nos ha permitido desarrollar una matriz metodolégica, que luego se convertiria en
un insumo fundamental para nuevos hallazgos en la préactica cotidiana.
Por lo que, un primer producto, tedrico y practico en esta tesina, es la construccion de una
matriz valorativa que nos permite explicitar las caracteristicas de los procesos participativos,
ya sea en programas en salud o de otros &mbitos, facilitando la operacionalizacién de
conceptos complejos como los de participacion autogestionada, cogestionada o

colaborativa.

Por otra parte, la construccién de la misma, nos ha llevado a la comprension de la
complejidad del concepto, y conducido naturalmente a la apertura del mismo en
dimensiones (se podria avanzar en la identificacion de indicadores para cada una de las
mismas). Por lo que, una conclusién importante de este trabajo refiere a la asuncion de la

multidimensionalidad del concepto de participacion comunitaria.

Ademas, la matriz de observacion y analisis ha servido para caracterizar las contradicciones
y heterogeneidades sobre las diferentes concepciones de la misma. Sin embargo, una de
las posibles interpretaciones de los resultados de este trabajo, es que en realidad no existe
una Unica concepcion de participacion, sino que hay diferentes, que aungque no estén

explicitadas, se presentan en el discurso de los planificadores.

A pesar de estas variaciones, el esquema propuesto nos ha permitido identificar a primera
vista que existe una inclinacion por cada uno de los entrevistados hacia alguno de los tipos
de concepcién de participacion propuestos (el entrevistado/a A se encuentra mucho mas
cercano a la participacion de tipo autogestionada que el entrevistado/a B, por ejemplo)
Se podria avanzar en la investigacion tratando de conocer las razones de esta variabilidad,
mas alla de las identificadas por nosotros (concepciones ideoldgicas y teoricas, formacion

profesional, compromiso politico y experiencias en el &mbito laboral que tienen en su haber).

Asimismo, volviendo a la pregunta central del presente trabajo, arribamos a la conclusion

que, a nivel local, la participacion comunitaria, aunque se sitie en la centralidad de la
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planificacibn como participacion autogestionada, se desplaza hacia una participacion
colaborativa a medida que los programas alcanzan cierto grado de ejecucién, siendo claro
que el desarrollo de estos programas en contextos institucionales, sociales y econémicos
inestables, quedan supeditados a los ajustes permanentes, determinando el tipo de

participacion comunitaria que se puede alcanzar.

Sin embargo, los hallazgos de esta investigacion pueden incluso no repetirse en otros
municipios de Buenos Aires o provincias del pais pues cada localidad tendra sus
particularidades, por lo que entendemos no seria apropiado elaborar programas nacionales

generalizables a un pais o region.

Finalmente, y a pesar que las diferentes concepciones sobre participacion dificulten la
implementacién de acciones que den lugar a formas de participacion mas abarcadoras o de
tipo autogestionada, esta pendiente el desafio de promover actividades con mayores grados
de involucramiento por parte de la comunidad, posibilitando el desarrollo de renovadas
experiencias, no sélo en el ambito de la salud, sino en otras areas como la educacion y el

trabajo, imprescindibles para alcanzar una mejor y mas deseable calidad de vida.
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ANEXO I. Guia de entrevista dirigida a profesionales de la salud

1

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

¢, Como han sido las politicas sanitarias referidas a la prevencién de enfermedades
vectoriales a lo largo de todos estos afios?

¢, Como definiria su trabajo en el area en que se desempefia?

¢, Cémo son pensadas las actividades de salud con la comunidad desde su area?
Existen diferentes areas trabajando sobre las mismas problematicas?¢ Existen
diferentes miradas? Existe la posibilidad de la implementacion del trabajo de manera
intersectorial? ¢y en los distintos niveles?

¢, Cudl es/ fue su experiencia de trabajo en el municipio? Que caracteristicas tiene/
tenia en ese momento esa comunidad? Como era la presencia de las politicas
publicas en general y de salud en particular en el municipio?

¢, Cual fue la experiencia de actividades de prevencion del dengue (las charlas las
salas de espera, actividades en mesas de gestion, etc?

Cuéles fueron los logros de la aplicacion de la estrategia de la Atencion Primaria de
la Salud para la prevencion del dengue segun su experiencia?¢Y las deficiencias ?

¢ Existian mecanismos de intervencion comunitaria? ¢,Cuales? ¢ Coémo funcionaban?
¢, Qué caracteristicas tenian?

El dltimo brote importante de dengue se dio en junio de 2016 ¢como encontro a la
comunidad en ese momento? Se habian implementado campafas durante el verano
y en el periodo previo? ¢ En relacion a las mismas, como fueron pensadas? ¢ Como
se planifican? Como se da el proceso?

¢,Desde qué momento se da la participacion de la comunidad? ¢Ha mostrado
interés? ¢ Siempre?

10) ¢ Nota cambios a lo largo del tiempo? De la comunidad? Del personal de salud?¢, Y

de los funcionarios? Cuales a su criterio han sido mas significativos?

11) ¢ Qué opinidn tiene sobre las camparias de difusion/ comunicacién masivas?

12) Por ultimo, estan trabajando en estos momentos en acciones concretas para la

prevencién del dengue? ¢ Cuales (descacharrizacion- tratamiento del agua
acumulada, material didactico etc.etc.)?¢Cémo cree sera la incidencia de la
enfermedad durante los proximos meses, proximo verano?
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