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RESUMEN

RESUMEN

La participacion comunitaria en salud es un concepto extensamente enunciado pero

considerablemente difuso cuando de experiencias y de implementaciones practicas se trata.

El tema de esta investigacion es la participacion comunitaria en saluden acto, a partir
del estudio de caso de las mesas barriales de salud que funcionaron en el Municipio de

Lomas de Zamora, durante el periodo 2013-2015.

El objetivo principal es, en consecuencia, caracterizar en profundidad el
funcionamiento de esas mesas barriales, relevando las percepciones de los principales

actores que fueron sus protagonistas.

Para ello se disefié una investigacion de tipo cualitativa, con alcance descriptivo y
exploratorio. Se realizaron entrevistas semi estructuradas y entrevistas grupales con la
técnica de historia oral, para develar las percepciones de los actores participantes, asi como

sus ideas, valoraciones y sensaciones sobre su propia participacidon en este dispositivo.

De las entrevistas surgen percepciones diferentes sobre las mesas barriales entre los
entrevistados que ocuparon un espacio en la gestion local y los actores institucionales
participantes. Pero también aparece como significativo y altamente valorado el haber
formado parte de esta experiencia, que los vecinos caracterizan como instancia de escucha,

pero también de accidn.

Para seguir avanzando con estas estrategias de participacion comunitaria, podria

pensarse en institucionalizar los espacios, esto es, otorgarles un marco regulatorio que
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RESUMEN

permita la continuidad de los dispositivos mas alld de los cambios de gestidn, y, por otro

lado, favorezca la promocion de modelos de co-gestion.

El propdsito de este trabajo —procurando contribuir al espacio de conocimiento de un
tema muy poco estudiado en su implementacién y funcionamiento, como la participacién
comunitaria en salud-es realizar un aporte que permita extraer aprendizajes y herramientas

para la aplicacidn de este tipo de experiencias en contextos mas o menos similares.
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INTRODUCCION

INTRODUCCION

Esta investigacion se desarrolld en el contexto del trabajo de tesis para la Maestria en

Disefio y Gestion de Politicas y Programas Sociales de FLACSO/Argentina.

El tema de este trabajo es la participacién comunitaria en salud. Se abordara a partir de
analizar un caso: las mesas barriales de salud de salud en Lomas de Zamora, durante el

periodo 2013-2015.

La Declaracion de Alma Ata indica que el pueblo tiene el derecho y el deber de participar
individual y colectivamente en la planificacidon y aplicacidon de su atencién de salud. Pero se
trata de un campo complejo, ya que en el concepto de participacion resuenan distintos ecos
gue proponen diversas miradas. La mayoria de los modelos tedricos proponen la
participacidén comunitaria como necesaria o por lo menos util para conseguir determinados
objetivos. Mientras algunas manejan este concepto en términos de panacea social, otras lo

piensan en términos de utilidad especifica (Menéndez, 1994).

Mas alla de los diferentes analisis tedricos, este tema se vuelve difuso cuando se intenta
dar cuenta de la participacion de la comunidad puesta en acto. A partir de esta inquietud es
gue se llega a analizar un caso de participacién comunitaria en accién, como fue el de las
mesas barriales de salud en Lomas de Zamora. Este dispositivo formé parte de un sistema de
abordaje de Atencidn Primaria de la Salud, que se conformé también con la participacion y
formacién de Promotores de salud, y con el desarrollo de operativos territoriales de salud en

diversos barrios del municipio.
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Este trabajo, entonces, se propondrd dar cuenta de un caso de participacion
comunitaria en un municipio del conurbano, a través de los testimonios de quienes fueron
actores de ese dispositivo. Para ello, se procurara responder a los siguientes interrogantes:
éCudles son los criterios de conformacién de las Mesas de Salud? ¢Quiénes participan?
¢Cuales son las reglas de discusién, quién las elige? ¢ Qué tipo de decisiones se toman, como
se toman? ¢{Qué grado de participacidon se promueve? ¢Cédmo perciben su participacion los
actores involucrados? ¢Cémo se distribuye la relacién saber/poder? Se relevaran las
percepciones de los actores para develar, a partir del propio discurso, las sensaciones, ideas,

apreciaciones, sobre su propia participacion en este dispositivo.

La estructura de la Tesis es la siguiente:

En el primer apartado se plantea la pregunta que guia la investigacién, asi como el
objetivo general y los especificos. Se presenta el interrogante sobre las caracteristicas que
adquirid la implementacién practica y el funcionamiento concreto de la participacién
comunitaria en las mesas barriales de salud de Lomas de Zamora, en el periodo 2013-2015
segln las percepciones de los actores involucrados. Para ello se propone describir la
implementacion de este dispositivo, analizar el grado de circulacién saber/poder que se
propicié en estas mesas e identificar el grado y modalidad de participacidn a partir de develar

las percepciones de los actores involucrados.

En el segundo apartado se describe el ambito de estudio y los antecedentes con los que
cuenta el municipio de Lomas de Zamora en referencia a acciones de participacion

comunitaria propuestas desde la gestién local.
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Al marco tedrico lo conforman dos subtitulos. En un primer momento se desarrolla una
discusién tedrica acerca del concepto de participaciéon y sus alcances en torno a la

participacién comunitaria en salud. En la segunda seccion se aborda la perspectiva de redes.

En el apartado metodolégico se explicita la estrategia elegida. A partir del problema de
investigacion se disefid una investigacion de tipo cualitativa, con alcance descriptivo y
exploratorio. Se realizaron entrevistas semi-estructuradas individuales con autoridades de la
Secretaria de salud del municipio que desarrollaron su gestién en el periodo elegido para este
trabajo. También se realizaron entrevistas grupales con la técnica de historia oral a los

actores que participaron del dispositivo mesas barriales de salud.

En la seccidn Resultados se recuperan las percepciones de los actores a partir del
analisis de sus propios testimonios. A través de las voces de los entrevistados se develaran

sus opiniones y miradas respecto de su propia participacion en las mesas barriales.

Finalmente, se proponen Conclusiones y algunas propuestas, a modo de aporte, que
permitan extraer herramientas para la aplicacién de este tipo de experiencias en contextos

mas o menos similares.
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1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Qué caracteristicas adquirié la implementacion practica y el funcionamiento concreto
de la participacién comunitaria en las mesas barriales de salud de Lomas de Zamora, en el

periodo 2013-2015 segun las percepciones de los actores involucrados?

2. OBJETIVOS

Objetivo general

e Describir la implementacién practica de las Mesas barriales de salud dimensionando
su grado de funcionalidad como mecanismo de construccion de saber y poder de las
comunidades y de instrumentacién de la relacion comunidad/gobierno en el campo
de la salud, relevando las percepciones y experiencias de los actores durante el

periodo 2013-2015 en el Municipio de Lomas de Zamora.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas que adoptd la participacién comunitaria en las mesas
barriales de salud del municipio de Lomas de Zamora.
o |dentificar el grado y modalidad de participacidon de los actores en las decisiones

referidas a la politica de salud del gobierno local.
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e Ponderar el grado de circulacidon en términos de saber y poder que ha generado la

participacidén comunitaria en las mesas barriales de salud del municipio.
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1. Sobre la Participacion Comunitaria en Salud

1.1 Algunos conceptos en torno a la Participacion

La palabra Participacion tiene un origen etimoldgico que deriva del latin Participatio.
Esta conformada por el prefijo Pars o Parti, que significa parte o porcion, el verbo Capere,
gue significa tomar o agarrar vy, finalmente, el sufijo Tio, que indica accion o efecto. Esto
llevaria a interpretar el concepto participacion como accién y efecto de tomar parte en algo o

de algo...o hacer participe a alguien de algo.

Para Alberich (2014) esta accién se inscribe en términos de transformaciéon. La
participaciéon convierte a los habitantes en mds sujetos sociales, con capacidad para

transformar el medio en el que viven y controlar los érganos politico-administrativos.

El concepto de Participacion estd atravesado por cuestiones de Poder y, en este
sentido, los problemas que ello implica para compartir, repartir, ceder parcelas de poder vy,

por consiguiente redefinir la idea de gobernar.

Segun Belmartino & Bloch (1984) la Participacién Popular en el terreno politico se
convierte en un mecanismo para poner a las mayorias en condiciones de platear algunos
limites a la concentracién de poder. Un mecanismo que brindaria a amplios sectores de la
poblacién que no pertenecen a las corporaciones o a los organismos estatales, la posibilidad

de expresion y de accion.
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En esa misma linea de pensamiento, otros autores como Sirvent (1999) indican que la
participaciéon implica la necesidad de cambios profundos en las estructuras de poder. En
este sentido, la participacién se efectiviza cuando los habitantes, los miembros de las
instituciones, etc., influyen de manera efectiva en la vida institucional y en la toma de

decisiones.

De esta manera, la presencia ciudadana, la conquista de pequefias parcelas de podery
la posibilidad de influir en la toma de decisiones que involucran la vida en comunidad,
constituyen buenos argumentos para fomentar la participacion. La practica de la
participacién implica un acto de pertenencia pero también de intervencidn. Requiere un

sentido y una accidén colectiva organizada.

El concepto de participacion se ha reportado bajo distintas denominaciones, que van a
implicar modos de accién diferentes: Participacion Ciudadana, Participacion Popular,
Participacién Social, Participacion Comunitaria. Pagani (2005) sefiala en su Tesis la

conceptualizacién que Nuria Cunill Grau desarrolla sobre estos términos:

e La Participacion Ciudadana comprende un tipo de practica social que supone una
interaccion expresa entre el Estado y actores de la sociedad civil, a partir de los
cuales estos ultimos penetran en el Estado.

e La Participacién Social se refiere a los fendomenos de agrupamiento de los
individuos en organizaciones a nivel de la sociedad civil para la defensa de los
intereses sociales, pero partiendo de que los individuos no se relacionan con el

Estado, sino con otras instituciones sociales (cooperativismo, autogestion, etc.).
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e La Participacién Comunitaria implica una relacidon con el Estado es de cardcter
asistencial, es decir, se refiere a las gestiones de la comunidad para obtener
recursos que solucionen cuestiones de su vida diaria.

e La Participacion Popular, nominacién que utiliza CEPAL (1982), refiere a “las
estrategias para la supervivencia en medio de las inéditas condiciones creadas por

el proceso modernizador.” (p.6)

Por otro lado Alberich (2014) plantea que “la participacion ciudadana seria una parte
de la participacion social, la que afecta directa o indirectamente a la comunidad, y se ejerce
en relacion con la administracion publica” (p. 162). Para este autor el término Participacion
Social se presenta como mas amplio y difuso, y no necesariamente implicaria la toma de
decisiones sino simplemente el ser/ estar o formar parte de alguna convocatoria, como
podria ser la asistencia a un evento masivo gestionado por un gobierno local. De esta
manera, no se hablaria necesariamente de una accidon en términos de transformacién. El
autor entiende “que la participacion ciudadana en el dmbito publico deriva de una
contradiccion en el dmbito del poder” (p. 168). Esta contradiccién se plantea en la medida en
que existe un grupo Poder (Estado, Gobierno, Administracién publica) y un no Poder
(representado por la ciudadania) que quiere “tomar parte” de algun aspecto o parcela de ese

poder, sea por medio de informacién, control, consulta, cogestion, etc.).

Para Ander Egg (2003) la participacion tiene dos alcances:

e La participaciéon espontdnea, de cardcter coyuntural. Suele ser una reaccién

popular que surge y desaparece como para dar respuesta a un problema puntual.
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e La participacién organizada, que tiene una mayor continuidad y posee objetivos a

mediano y largo plazo. Tiene un propdsito de transformacion social.

A partir de estas concepciones de participacion, se pueden advertir dos dimensiones
del término: la primera se podria denominar la dimensidn social, cuyo equivalente es el
cambio social, que enfatiza la participacion como una forma de intervenir en asuntos
publicos y como una accidn colectiva necesariamente conflictiva; y una segunda dimensién
qgue seria la politica, en la que se considera la participacion como una expresion de los
estratos populares para lograr su ciudadania y constituirse en sujeto de su propio desarrollo,
asi como una estrategia para cambiar la distribucién de poder en la sociedad y como un

rechazo al verticalismo del Estado (CEPAL, 1985: 5).

1.2 La Participacion Comunitaria
Tal como se advierte en el apartado anterior, cuando se habla de participacion se
implica un término polisémico en el que resuenan diferentes ideas. Por supuesto no se trata
de una propuesta innovadora o actual, ya que como estrategia de transformacién social
cuenta con amplia trayectoria en ciertas corrientes politicas e intelectuales, y estuvo en
boga tanto en Europa como en América Latina durante los afos sesenta (Blanco & Fleury,

2012).

Estas autoras analizan el término participacion como portador de una polifonia de
significados: “Por una parte, cuando se habla de participacion comunitaria, puede partirse de

un presupuesto de cohesion social y de vinculos comunitarios que es exactamente lo que estd
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ausente en los contextos de marginalizacion urbana. En este sentido, el concepto
“participacion comunitaria” se ha ido identificando en ciertos lugares con las ideologias y
prdcticas de las agencias de cooperacion internacional que planteaban como requisito para la

aprobacion de sus proyectos que los gobiernos promovieran este tipo de participacion”. (p. 6)

La Participacién Ciudadana o Comunitaria puede partir de una demanda o exigencia de
la propia comunidad, de una estrategia de los gobiernos, o derivarse de una imposicidn de
organismos internacionales, “los procesos participativos pueden comportar contradicciones
complejas entre intereses generales e intereses particulares” (Blanco & Fleury, 2012, p. 7). En
este sentido, las ciudades y los procesos de participacidon que en ellas se producen pueden
subordinarse a estas agendas de gobiernos y organismos, o bien pueden constituir un
espacio para la construccidn de alternativas. Borja (2003) explica que el ciudadano lo es en
tanto ejerza como tal, la ciudadania es una conquista cotidiana. Pensada de este modo la
Participacién Ciudadana o Comunitaria tendrd un propésito de transformacidn social, puesto
gue en la medida en que los ciudadanos participan de cara a la solucion de sus problemas y
para la satisfaccién de sus necesidades, desarrollan habilidades para actuar en la vida social.
Si la mejor unidad es la que se logra a partir del debate y la negociacién (Bauman, 2003),

también se logra a partir del trabajo activo y comprometido de los ciudadanos.

Cabria resaltar, en todo caso, que la Participacion Comunitaria no deberia entenderse
como una tecnologia de intervencion ideoldogicamente aséptica, sino como parte
fundamental de una estrategia de intervencion y  transformacion de la ciudad,

fundamentada en valores y principios politicos. Esto es, no una accién sobre la comunidad
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sino una accion de la comunidad. En este sentido, Montero (2009) explica que la
participacidén es una de las estrategias basicas para el fortalecimiento de la comunidad. Para
la autora, la participacién permite evaluar las necesidades y recursos de una comunidad,
tomar decisiones y generar discusiones que tengan sentido para esa comunidad. Vista de
este modo, la participaciéon implicaria procesos emancipatorios puesto que favoreceria el
“desarrollo de una posicion cada vez mds critica y consiente de las fuerzas sociales y politicas
que actuan en nuestro mundo de vida” (Montero, 2009, p. 618). De este modo, el proceso

participacién-fortalecimiento configura un movimiento de accién-reflexién-accion.

Aguilar Idafez (2001) indica que la Participacion Comunitaria puede entenderse como
el “proceso social en virtud del cual grupos especificos, que comparten alguna necesidad,
problema o centro de interés y viven en una misma comunidad, tratan activamente de
identificar esas necesidades, problemas o centros de interés, adoptan decisiones y establecen
mecanismos para atenderlas” (p. 15). De esta forma se estaria hablando de una accién de
ciudadanos que habitan una misma comunidad. El espacio comun de la ciudad se
transforma en virtud de la participacién comunitaria, en espacio publico, como un espacio
propio que es comprendido como tal por los ciudadanos que interactlan en él. Asi se puede
pensar en la recuperacidon del espacio publico como espacio para ser vivido, pensado,
analizado y recreado por toda la comunidad. Esto conlleva la creacion de espacios publicos
de negociacién, mas alld de un mero juego de intereses, “que permite que los actores
negocien una interpretacion de la realidad y la conducta apropiada para la resolucion de

problemas colectivos” (Blanco & Fleury, 2012, p. 19).
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Este trabajo parte del abordaje de la problematica de la participacion en el ambito local
(Comunidad, Municipio). Aguilar Idafiez (2001) define a una Comunidad como “una
agregacion social o conjunto de personas que, en tanto que habitan en un espacio geogrdfico
delimitado y delimitable, operan en redes estables de comunicacion dentro de la misma,
pueden compartir equipamientos y servicios comunes, y desarrollan un sentimiento de
pertenencia o identificacion con algun simbolo local; y, como consecuencia de ello, pueden
desempefiar funciones sociales a nivel local, de tipo econémico (produccidn, distribucion y/o
consumo de bienes y servicios), de socializacion, de control social, de participacion social y de
apoyo mutuo” (p. 15). Pero no es posible pensar una Comunidad como un grupo homogéneo
de personas ni de intereses sino que podrian imaginarse, en cambio, intereses
contrapuestos que entran en conflicto.

Se propone utilizar el concepto Participacion Comunitaria (en lugar de Participacion
Ciudadana) partiendo de relacionar, metafdricamente, la raiz etimoldgica de Comunidad,
Municipio y Comunicacién. Los términos Comunicacién y Comunidad derivan de la palabra
latina Communis, que significa puesta en comin. Esta puesta en comun dista de ser
transparente y armoniosa debido a que los sujetos se encuentran en Comunidad portando
sus propias voces, ideas, pensamientos, historias, que muchas veces entran en conflicto con
otras voces, historias y pensamientos (Huergo, 2005).

Y los mecanismos de Participacién Comunitaria son espacios de puesta en comun (no
necesariamente en términos de acuerdo), de didlogo, de intercambio, de debate y de accion.

Y también de produccién de sentido.

18



MARCO TEORICO | 19

Por otro lado, Municipio proviene del latin Municipium, conformado por munus,
muneris, que significa cargo pero también obligacion o deber, y por el verbo capere que,
como ya se menciond, significa tomar o agarrar. De modo que el estar co-munis (communis)
implica cierto tipo de obligacion o deber en términos de involucrarse en una puesta en
comun, tomar parte (capere) de una produccién en comun. Por lo cual se podria pensar que
los espacios de Participacion Comunitaria, lejos de reproducir los modelos politicos vigentes,
podrian constituirse en espacios comunes para crear y recrear nuevos sentidos y practicas

politicas y ciudadanas.

1.3 La Participacion Comunitaria en el Desarrollo Local
Existen varias perspectivas a la hora de hablar de Desarrollo Local, por lo que este
concepto carece de un cuerpo tedérico homogéneo. Pero a pesar de ello, todos los
enfoques parecen coincidir en algunos conceptos claves: la participacién de la comunidad,

la descentralizacidn politico-administrativa, la equidad.

Se podria entender el Desarrollo Local como un conjunto de practicas institucionales
participativas que conducen a mejorar la calidad de vida de una poblacion de manera

sostenible y con niveles crecientes de equidad (Caracciolo Basco & Foti Laxalde, 2003).

En este sentido, se trataria de un desarrollo inclusivo, que puede entenderse como la
capacidad de llevar adelante un proyecto que considera las potencialidades territoriales,
econdmicas, institucionales, naturales, sociales y culturales de manera sustentable: pensar

desde abajo, teniendo en cuenta los recursos disponibles para promover actividades socio
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productivas en funcién de los actores y potencialidades (Arroyo, 2009). Este modelo tiene
como objetivo principal la promocién y movilizacién de recursos humanos e institucionales

mediante la participacion activa y democrdtica de la poblacién.

El Desarrollo Local se visualiza como una forma de sensibilizar y motivar a la gente
para que participe en la solucidon de sus propios problemas y como forma de devolver
parcelas de la gestidn publica al dmbito de la sociedad civil. Esto seria posible sélo en el nivel
local (Ander-Egg, 2003). En este sentido y por su situaciéon de proximidad, el Municipio se
constituiria como el dmbito mejor situado para conocer y dar respuesta a las demandas y
necesidades de los ciudadanos (Brugué & Goma3, 1998). El Desarrollo Local contribuye al
fortalecimiento de los gobiernos municipales, constituyendo un modo de consolidar la
democracia desde la base de la sociedad. La accién local funciona como germen de un nuevo
instrumento de gestidn politica, un mecanismo institucional que relaciona estrechamente el
Estado y la sociedad civil, a través de gobiernos locales auténomos, descentralizacion

administrativa y Participacion Ciudadana (Castells en Ander Egg, 2003).

1.4 Participacion Comunitaria en Salud
Bricefio-Ledn (1998) se refiere a la salud como un hecho integral para las personas, por
lo que deberia ser abordada con el énfasis puesto en los miembros de la comunidad y sus
problemas, y no en competencias o atribuciones de los organismos del Estado. En este
sentido, propone a la Participacién Comunitaria no como una meta sino como un medio para

transformar el sector salud.
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En la reunion de Alma Ata de 1978 se formula el concepto de Atencion Primaria de la
Salud (APS). La declaracion de Alma Ata sefiala que “la atencion primaria de la salud es la
asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias prdcticos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion, y a un costo que la comunidad y el pais puedan
soportar durante todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de
autorresponsabilidad autodeterminacion. La atencion primaria forma parte integrante tanto
del sistema nacional de salud, del que constituye la funcidon central y el nucleo principal, como
del desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de
contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud,
llevando lo mds cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia

sanitaria.”*. Este concepto incorpora algunos aspectos:

e Que las practicas sanitarias sean aceptadas por la comunidad en la que se aplican.
e Debe hacerse con la participacién de la comunidad.

e Debe tender al logro de la autogestion de la comunidad en materia de salud.

De modo que el protagonismo y la centralidad de la comunidad (como objeto y sujeto
de atencién) serian fundamentales, ya que la Participacion Comunitaria es concebida tanto
como un medio -para mejorar el estado de salud-, como para un fin -lograr una comunidad

autogestiva en salud y una cobertura total de los servicios de salud- (Aguilar Idanez, 2001).

! Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12 de septiembre de
1978
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El cambio fundamental en la estrategia de APS es que la comunidad y los individuos dejan de
ser objeto de atencidon y se convierten en actores que conocen, participan y toman
decisiones sobre su propia salud.

De todos modos, como ya se ha sefialado anteriormente, no existe una Unica mirada
acerca del sentido de la Participacion Comunitaria en Salud. Al respecto, Bronfman y Gleizer
(1994) distinguen, en principio, dos posiciones extremas: aquellas que apoyan la inclusion de
la Participacion Comunitaria en los programas de salud, y aquella que la rechaza. Por otro
lado, senalan dos criterios que justifican esas posiciones: el que pone el eje en las

consecuencias politicas y sociales, y el que enfatiza en las consecuencias para la salud.

Dentro del grupo que rechaza la incorporacién de la Participacién Comunitaria, quienes
focalizan en las consecuencias politicas interpretan esta practica como un pretexto para la
manipulacién politica de la comunidad. En este grupo, Ugalde (1985) analiza las dimensiones
de la participacion comunitaria en América Latina y sefala que la organizacién comunitaria
muchas veces ha sido tomada por las agencias gubernamentales como mecanismo de control
de las organizaciones y cooptacién de sus lideres. Ademas sefiala que esta practica ha sido
utilizada en Latinoamérica como vehiculo para la introduccién lo los valores de la sociedad de
consumo, devastando valores e Instituciones de los pueblos originarios. Por otro lado, indica
gue estos programas han producido una explotacién adicional de los pobres debido a la

extraccién de trabajo no remunerado.

En una linea similar, Torres Goitia (1987) indica que en Latinoamérica la Participacion

de la Comunidad se desvirtia con la simple utilizacion de mano de obra barata y con el
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intento de trasladar a la poblacién empobrecida toda la responsabilidad de la resolucion de
sus problemas, ocultando la retraccidn del estado en torno a defender el derecho a la salud.
Para este autor la auténtica participacion de la comunidad implica la cogestion, y la
corresponsabilidad del Estado y de la sociedad a partir de un planteamiento politico claro. Su
planteo como alternativa es la Movilizacion: “Mientras la participacion popular
implicitamente significa colaboracion con la jerarquia superior, y, por consiguiente, sumision
al sistema social del cual parte esa jerarquia y aceptacion del privilegio y de las injusticias
sociales, la movilizacion popular la interpretamos como la natural activacion de la energia

popular en defensa de sus propios intereses.”(p. 75)

Bronfman y Gleizer concluyen que la participacién definida en estos términos “seria
sélo un instrumento para legitimar al poder, ejercer control politico y beneficiar intereses
ajenos a los de la poblacion. En su version mds radical, esta concepcion critica
indiscriminadamente cualquier inclusion de la participacion comunitaria en los programas de
salud, ddndole a la diversidad de planteamientos con que se ha llevado a la prdctica, un

mismo significado.” (p. 114)

En segundo lugar, quienes rechazan la Participacion Comunitaria en salud focalizando
en los efectos para el sector, sefialan que con este tipo de estrategias se ofrecen servicios
de baja calidad, con personal probablemente poco entrenado, y con menores recursos que
los servicios que se le ofrecen a otros sectores (Testa, 1985). Por otro lado, una tercera

posicién argumenta que los servicios prestados a través de estas estrategias, al focalizar en lo
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local, se diferencian sustancialmente de una regién a otra, aumentando los costos vy

disminuyendo su factibilidad.

En el otro extremo se encuentra el grupo que incentiva la Participacién Comunitaria en

Salud, a partir de tres posiciones:

1. La que privilegia en su argumentacion los aspectos politicos y sociales de la
participaciéon y la conciben como necesaria para la democratizacién de la
sociedad.

2. La que privilegia las consecuencias de la participacion Comunitaria en salud en el
sector, entendiéndola como beneficiosa en términos del éxito de los programas.

3. La que, bajo una argumentacién de apoyo a la participacién por sus efectos,
esconde una intencién de manipulacién en el nivel de lo social y lo politico

(Bronfman & Gleizer, 1994).

El primer enfoque entiende a la Participacién Comunitaria como una forma de
resolucién de los problemas de salud que, al ser autogestiva, aumenta la autonomia de la
Comunidad: “la participacion social asi definida, tiene implicaciones politicas que rebasan el
marco de la atencion a la salud, por cuanto significa el ejercicio de poder y como tal, (el)
fortalecimiento de la sociedad civil y de la democracia de base {(...),(lo que) constituye una
finalidad en si misma si se la considera como una condicidon inherente a la democracia real
(...) (v) equivale al proceso de reapropiacion por la poblacidn, del conjunto de instrumentos
que regulan la vida social y los servicios que presta”. (De Roux et al. (1990) en Bronfman &

Gleizer, 1994, p. 112). Desde este enfoque la Participacion Comunitaria se plantea como un
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fin en si mismo y es siempre deseable, independientemente de su impacto en la salud, en
tanto se eleven los niveles de conciencia y emancipacion de la Comunidad. En esta linea,
Bricefio-Ledn (1998) plantea que un elemento central en la Participacion Comunitaria es su
espiritu contestatario y critico del poder, y la plantea como un mecanismo permanente de

innovacion y construcciéon de democracia.

Del otro lado de esta misma postura, para quienes impulsan la Participacién
Comunitaria en Salud argumentando a favor del impacto positivo en el sector pero con una
intenciéon de manipulacién social, inclusive las mejoras en la salud constituirian un medio
antes que un fin en si mismo, y la Participacion Comunitaria se incluiria como estrategia
politica, antes que como herramienta de utilidad técnica. En este sentido, la Participacion de
la Comunidad podria implicar la produccion de falsos consensos, una incidencia ficticia en las

decisiones y la legitimacién de las desigualdades.

En cuanto al segundo enfoque, que enfatiza sobre las consecuencias de la Participacion
Comunitaria en la salud de la comunidad, percibe a esta estrategia como un medio técnico, y
su inclusidn se reduciria a necesidades programaticas. Para este enfoque, la Participaciéon
Comunitaria seria una herramienta social y politicamente neutra, y entendida Unicamente
como un medio para llegar a un fin, el mejoramiento de la salud de la comunidad: “Pero la
participacion nunca es absolutamente neutra, ni puede ser abstraida del contexto en el que
tiene lugar; siempre tiene algun efecto sobre la estructura social de la comunidad, su
organizacion y su capacidad de accion. Aun cuando el objetivo ultimo del programa se dirija

exclusivamente a incidir sobre problemas de salud especificos y los beneficios que se
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obtengan sean claros y evidentes, al concebir a la participacion como una estrategia sin
consecuencias sociales, se corre el peligro de que el programa tenga efectos negativos sobre

otros aspectos de la vida comunitaria” (Bronfman & Gleizer, 1994, p. 113).

En funcién del andlisis de estas consideraciones, se podria suponer que la Participacion
Comunitaria podria tener efectos positivos en los resultados dentro del drea de salud, como
también sobre la vida social y politica de los miembros de una comunidad. En este sentido,
estos dos términos no deberian escindirse a la hora de plantear la inclusion de la

Participacién Comunitaria como estrategia en el desarrollo de los programas sanitarios.

1.5 Tipos y Modalidades de Participacion Comunitaria en Salud
Para Aguilar Idafiez (2001) la Participacion Comunitaria en Salud puede entenderse
desde distintos alcances:

e Como participacion en los beneficios y mejoras de las condiciones de vida que
sean efecto de un programa.

e Como contribucién que la gente aporta a un programa concreto.

e Como participacién en la evaluacion y control de los servicios de salud.

e Como participacién en la planificacidon y programacién de las acciones y servicios.

e Como participacién en la toma de decisiones sobre problemas y programas que
les afectan.

e Como cogestidn y autogestion de programas y servicios.



MARCO TEORICO

Estos alcances definen niveles distintos de Participacion Comunitaria, que podrian
partir desde mecanismos Unicamente de informacion de la Gestion de Gobierno a la
Comunidad (que seria una participacion  baja) hasta  mecanismos de
participacién/involucramiento en el disefio de los programas y evaluacién de los mismos (que

seria una participacion alta).

Al respecto, Ander-Egg (1992) clasifica la participacidon a partir de los siguientes ejes:

e Participacion nula /Como oferta/ invitacion: se pretende es que las personas
tomen parte de decisiones ya tomadas desde arriba.

e Participacion baja/Como consulta: Los responsables de disefiar y ejecutar un
programa consultan (cuando quieren) a la gente solicitando su punto de vista
sobre algo que ya se estd haciendo.

e Participacion restringida/Por delegacion: Posibilidad de integrar un érgano a
partir de representantes.

e Participacion moderada/Como influencia o recomendacion: capacidad vy
posibilidad de influir mediante propuestas acerca de lo que conviene hacer o
presionando sobre los que, en ultima instancia, tienen el poder de decisién.

e Participacion significativa/Cogestion: Donde se establecen mecanismos de
codecisién o de colegialidad por los cuales la participacién se convierte en algo
institucionalizado o compartido.

e Participacion amplia/Autogestion: Cada uno invierte directamente en la tomas de

decisiones conforme a las lineas generales establecidas conjuntamente por todas
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las personas involucradas. Implica el control operacional en todo cuanto se

realiza.

Por otro lado, Manderson et al., 1991 en Bronfman y Gleizer (1994) apuntan que la

participacion puede darse:

e Sélo en la discusién

e En latoma de decisiones en varios niveles (desde la definicion de los mecanismos
para el involucramiento de la comunidad, hasta el manejo de recursos)

e Enlaejecucidn de las tareas

e SoAlo en la utilizacidon de los servicios

Belmartino & Bloch (1984) proponen que se pueden diferenciar modalidades de
participacién segun la indole de las funciones que asume la poblaciéon y los objetivos finales
de su actividad. En este sentido, plantean dos extremos de tipo de Participacion Comunitaria:
Aquella que estd pensada como paliativo ante la crisis fiscal, donde el Estado no puede
hacerse cargo de brindar servicios de calidad a los ciudadanos con cobertura exclusiva del
sistema publico de salud, por lo que se apela a la participacidon de la misma comunidad de
cara a resolver sus propios problemas sanitarios. En este tipo de modelo participativo, la
poblacién se integra en actividades programadas por los funcionarios estatales y el personal
de los servicios de salud, no participa en la planificacién de las mismas y, por supuesto,

tampoco en la definicién de prioridades y la asignacion de recursos.

En el extremo opuesto se encuentra el modelo de Participacién Comunitaria en salud

gue se designa como emancipadora. Su objetivo es potencializar la capacidad
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transformadora de la lucha politica de las clases subalternas: “la participacion se concibe
como instancia concientizadora y movilizadora a través de la cual la poblacion toma
conciencia de los componentes extra sectoriales de la problemdtica de salud, los
determinantes sociales de los procesos de enfermedad, y se organiza para disefiar estrategias

eficaces para lograr mejores condiciones de vida” (Belmartino & Bloch, 1984, p. 6).

Por su parte, Menéndez (2006) tipifica a la Participacion Comunitaria en funcion de la

integracion de los grupos que se movilizan:

e Personas y microgrupos espontaneos: los grupos domésticos, los grupos de pares,
los laborales a nivel de pequeio grupo, etc.,, en los cuales se generan
basicamente actividades de autoatencion.

e Microgrupos y mesogrupos construidos: incluye grupos organizados
intencionalmente, como grupos de autoayuda para padecimientos especificos,
comunidades terapéuticas, comités de salud, grupos constituidos para la
realizacion de acciones inmediatas o a mediano plazo. Aqui se implica la
construccion voluntaria de acciones.

e Macrogrupos: refieren a grupos, que en algunos casos se constituyen a partir de
los anteriores, en la medida que se incluyan momentanea o permanentemente
en organizaciones o procesos mas amplios: los movimientos sociales en salud, los
feministas, los grupos homosexuales, los ecologistas, etc. La mayoria de estos

grupos se organizan y movilizan a partir de su especificidad.
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1.6 Saber/Poder, el problema de la equidad en Salud
Para Bang & Stolkiner (2013) La Participacién Comunitaria opera directamente en la
distribucién de poder en un conjunto social. Y en las practicas participativas, saber y poder

se refuerzan reciprocamente.

Para Rovere (2016) la distribucion del saber y del poder construye equidad en términos
de salud. Y en los procesos de Participacion Comunitaria (que se incluye dentro de la
categoria de poder) deberia pensarse en una justa redistribucidon del saber que apunte a
fortalecer a la comunidad para la toma de decisiones en torno a los procesos de

salud/enfermedad/atencion.

Para Belmartino & Bloch la democratizacion de ese saber debera enfrentar dos tipos de
problemas: “desnudar la carga ideoldgica discriminante que subyace en las concepciones
dominantes sobre los procesos de salud-enfermedad, y facilitar a los sectores populares la
incorporacion de una serie de naciones indispensables para la total comprension de sus

necesidades de salud y la eleccion de los medios destinados a satisfacerlas”. (p. 10)

Si se quisiera pensar en procesos de Participacién Comunitaria democraticos vy
emancipatorios, con el poder equitativamente distribuido, entonces también se deberia

democratizar (o socializar) la distribucion del saber.
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2. Laperspectiva de Redes

Rovere (2016) caracteriza a las redes como redes de personas’, puesto que no
conectan instituciones o cargos, sino que conectan personas entre si. En este sentido, redes

seria el lenguaje de los vinculos.?

2.1 Redes y Movimientos sociales

Desde finales de la década del sesenta el tema de los movimientos sociales se
constituye como un nuevo campo de estudio que llamard la atencion de las ciencias sociales.
Esto se debe, en parte, a que la sociologia tradicional dejaria de tener respuestas para
analizar los nuevos procesos socio politicos emergentes. Nuevos modos de darse de las
formas contenciosas en las luchas por los derechos civiles, movimientos estudiantiles o de
mujeres, abren la puerta a la reflexidon sobre nuevas formas de accidn colectiva. Es asi como
surgen nuevos paradigmas de la sociologia, que intentardn dar cuenta de estos fendmenos:
La teoria de la movilizacién de recursos (TMR) y la teoria de los nuevos movimientos sociales
(TNMS), también llamado paradigma orientado a la identidad.

Tal como destacan Pérez y Natalucci (2008), la primera teoria surgidé cuestionando las
perspectivas que caracterizaban a los episodios de movilizacidn como anormales. Esta teoria
en cierta forma viene a responder acerca de los motivos de la accién colectiva y sus formas
de expresiéon y comprensién por parte de los actores movilizados. Los autores identificados

con este enfoque, Mc. Carthy, Zald, Jenkins entre otros, pusieron su foco en la distribucién

2 .
Cursiva del autor
3,
idem
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de recursos, la racionalidad y los incentivos que llevaba a los actores a participar
colectivamente.

En tal sentido los postulados de esta teoria para analizar la accidn colectiva provenian
de las teorias de la racionalidad econdmica y de los beneficios individuales de la accidn
colectiva desarrollados por economistas como Mancur Olson. Este enfoque no se pregunta
por los objetivos que llevan a los individuos a participar de una accién colectiva, sino que
analiza la accién en funcién de la légica de la interaccién estratégica y de los cdlculos de
costo/beneficio. (Cohen, 1985). En otras palabras, focalizan en la eficacia con que las
organizaciones sociales hacen uno de los recursos a su alcance para alcanzar sus objetivos.
Las posibilidades de movilizarse dependen de los recursos, de la organizacion del grupo y de
sus oportunidades. La organizacién se vuelve un elemento necesario para este enfoque, en
tanto que las organizaciones (las acciones colectivas y los movimientos sociales) se mueven
en un contexto de mercado donde los recursos son limitados y siempre en disputa. Cada
individuo realiza un analisis de costo/beneficio antes de definir su participacion. Desde el
enfoque de la TMR lo que habilita la participaciéon de un actor en un episodio colectivo o en
una organizacidon es compartir intereses con otros, los intereses son determinantes al
momento de definir los propdsitos y objetivos del movimiento (Pérez y Natalucci, 2008). Asi
la movilizacidn es el proceso por el cual los grupos organizados se apropian de los recursos,
los controlan y canalizan para lograr y alcanzar cambios sociales.

En Europa, el surgimiento de nuevos movimientos sociales (de mujeres, ambientalistas,
de estudiantes, etc.) dio lugar a un enfoque que priorizd los procesos identitarios de los

movimientos, aspecto tedrico que tal como se comentd la TMR no incorpord dentro de sus
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postulados. El paradigma orientado hacia la identidad sostiene que no es posible aplicar
modelos neo utilitaristas de actores racionales a aquellos colectivos cuya interacciéon no se
restringe a intercambios politicos, negociaciones y/o calculos estratégicos entre adversarios,
sino que la légica de la interaccidn colectiva implica algo mas que la racionalidad estratégica
(Cohen, 1985).

Pizzorno (en Cohen, 1985) expresa que la légica de intercambio que se basa en el
andlisis del costo / beneficio no puede explicar la accién colectiva de los nuevos grupos que
aspiran a la busqueda de la identidad, la autonomia y el reconocimiento. Dicha ldgica,
continua el autor, es util para explicar los intercambios individuales en el mercado pero el
proceso de formacidon de identidad involucra demandas no negociables. No obstante, la
TNMS sostiene que es en la interaccion donde se conforman las identidades, alli se fortalecen
lazos, acuerdos, modos de accidn, y se formulan demandas que después cobran visibilidad en
la accidn colectiva (Pérez, Natalucci, 2008). A diferencia de la TMR, la pregunta inicial sobre
los nuevos movimientos sociales no estaba enfocada en el individuo racional sino en la
relacion e interaccién entre las formas de movilizacidn social de la década 60" y la de otros
colectivos como las clases sociales (Manzano, 2004). En el marco de esta teoria, la identidad
y no el actor estratégico constituye el punto de partida del analisis.

Rovere (2016) plantea que las nociones de movimientos sociales y redes en
movimiento se conectan de manera multiple. Fundamentalmente porque los movimientos
sociales se organizan de manera no jerarquica, con lo que la perspectiva de redes ayudaria a
entender su funcionamiento. Villasante (1998) distingue entre movimientos sociales vy

movilizaciones, e indica que los primeros “son como la mar, se pueden mover en olas de
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diverso tamario (...), en mareas mads ciclicas (...) y a veces acaban constituyendo auténticas
corrientes marinas que generan transformaciones sociales” (p.132). En cambio las
movilizaciones son sintomas mas coyunturales y no necesitan organizaciones que las
sustenten. Rovere (2006) sefiala a los MS como redes de movimiento o movimientos en red.
Estos movimientos, sefiala Villasante, tienen la ventaja de plantear sus propios métodos para
sacar a la luz los datos necesarios de los problemas que necesitan resolucion. Y lo hacen a

partir de la problematizacion.

2.2 La logica de las redes
Llevandolas al espacio de la salud, redes se contrapone al concepto homogeneizador de
sistemas de salud, y asume la heterogeneidad. De modo que redes nos permitird pensar en
heterogeneidades organizadas. Al mirar heterogeneidades reduce con la demanda de
organizacién piramidal y al reducirla se equiparan personas, instituciones, sociedades
(Rovere, 2016). De esta forma podemos entender a redes no como una telarafia, no desde

un Unico centro sino con formas de organizacién multicéntricas.

Morillo de Hidalgo (en Montero, 2004, p. 142) va a definir a las redes sociales como
“sistemas de relaciones entre actores, sean instituciones o personas, que se abren a otras
organizaciones o personas con las cuales entran en comunicacion con fines de utilidad en
general, los cuales se traducen en la produccion de bienes y servicios que tienen como

beneficiarios a poblaciones de escasos recursos o con necesidades bdsicas insatisfechas”.

34



MARCO TEORICO | 35

En una linea similar y desde la psicologia comunitaria, Maritza Montero (2003) define
las redes comunitarias como aquellas presentes en los procesos de organizacién comunal.
Las redes de organizacion comunitaria serian un entramado de relaciones y mediaciones
organizadas que aportan al fortalecimiento de la comunidad. Se basan en la informacién y el
conocimiento compartidos, son una fuente de participacion y compromiso que fortalecen el
poder local y ciudadano. Lo constitutivo de estas redes seria la vinculacién de las personas
unidas por un interés o valor comun. Esta autora indica que, al generar modos tradicionales
pero también alternativos de ocupar el espacio publico, también son modos alternativos de
accién politica. En este sentido sefiala que “las redes comunitarias no son en si mismas un fin
de la organizacion sino un medio o una estrategia para lograr una mejor organizacion, ya que
la existencia de redes no garantiza el desarrollo comunitario aun cuando siempre aporta

beneficios para la comunidad.” (p. 180)

Villasante (1998) indica que los ciudadanos vivimos en redes con-vivenciales que, en su
mayoria, tienen que ver mas con las preocupaciones cotidianas que con las politicas. En este
sentido, el estilo de vida seria el punto de arranque desde lo local, para de ahi pasar a lo
asociativo. El autor plantea la conjuncién de diversas redes desde donde puedan construirse
resistencias a las explotaciones y problematicas. Y que puedan abrir espacios de alternativas.
Con lo cual, la herramienta de redes puede considerarse un concepto de relevancia dentro
de movimientos emancipatorios o de lucha contra las opresiones. Y podria constituirse,

entonces, en herramienta factica para la democratizacién del saber/poder (Rovere, 2016).
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Los autores coinciden en que la unidad basica vincular en redes, es la relacion entre

sujetos. Desde esta idea, Rovere (2016) va a proponer distintos niveles en la construccién de

redes, que van a centrarse en lo vincular:

El primer nivel es el reconocimiento, que implica la aceptacién del otro. No
habria manera de construir redes con otro al que no reconocemos su derecho a
opinar, su derecho a ser interlocutor.

El segundo nivel es el conocimiento: luego de que el otro es reconocido como
interlocutor se empieza a necesitar conocer al otro, lo que expresa interés.

El tercer nivel es la colaboracién, en el sentido de trabajar con otro. No se
plantea como una ayuda organizada sino espontanea.

El cuarto nivel es el de la cooperacién, que es un proceso mas complejo puesto
que se parte del supuesto de que existe un problema comun.

El quinto nivel es el de la asociacién, implica una forma de contrato o acuerdo

que significara compartir recursos.

Bang & Stolkiner (2013) revisan la idea de Participacion Comunitaria desde la

perspectiva de redes y sefalan que seria necesario pensar la participacién “como una real

constitucion de actores sociales, como la posibilidad de incrementar interacciones para

generar nuevos actores en la comunidad a través del lenguaje de los vinculos.” (p. 141)

En este sentido, horizontalizar, socializar la informacién implicaria una equitativa

distribucién del saber y un paso para reducir la asimetria de poder-saber existente entre los

grupos sociales. De esta forma, contindan las autoras, las redes comunitarias podrian
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constituirse en parte de la resistencia de las comunidades, mostrar su capacidad de
transformacién y su cardcter fortalecedor en el abordaje colectivo de la salud de la

comunidad.
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AMBITO DE ESTUDIO
1. El municipio
El municipio de Lomas de Zamora esta ubicado 19 km. al sur de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. Es uno de los 14 distritos que conforman el Gran Buenos Aires y también es
uno de los 14 municipios que forman parte de la Cuenca Matanza Riachuelo (CMR).
Lomas de Zamora limita con la Ciudad Autdonoma de Buenos Aires y los partidos de La

Matanza, Esteban Echeverria, Almirante Brown, Quilmes y Lanus.
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El municipio tiene una superficie de 89 Km2 equivalente al 2,4 % del territorio total del
Gran Buenos Aires. Cuenta con 613.192 habitantes y 200.962 viviendas, segun los datos
publicados por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). Los datos obtenidos por
el censo 2010 ubican a Lomas de Zamora como el segundo distrito con mas poblacién de la
provincia de Buenos Aires”.

De las tres areas de la CMR — Cuenca Alta, Media y Baja-, Lomas de Zamora forma parte
de la Cuenca Baja. Esta division se debe a razones geograficas, econdmicas y sociales. Los
valores promedio de la Cuenca Matanza Riachuelo en las distintas categorias de Necesidades
Basicas Insatisfechas (NBI) son los siguientes: Hogares con NBI 11,16%; Hogares con
hacinamiento critico (NBI 1) 4,71%; Viviendas de tipo inconveniente (NBI2) 4,09%; Hogares
sin bafio (NBI 3) 2,32%; Nifos en edad escolar que no asisten a ningun establecimiento
educativo (NBI 4) 1,24%; Jefes de hogar con educacién primaria incompleta (NBI 5) 5,31%".

En el presente trabajo se abordardn las mesas barriales que se desarrollaron durante el
periodo 2013-2015 en la localidad de Villa Albertina y en Villa Fiorito.

La ciudad de Villa Fiorito se encuentra en el noroeste del partido de Lomas de Zamora.
Fue declarada ciudad en el aifio 1995 por el intendente Bruno Tavano. Segun el censo 2010,
su poblacidn es de 47.200 habitantes, lo que le significd convertirse en la quinta unidad mas
poblada del partido, con un 7,3% del total. Villa Fiorito cuenta con tres Unidades Sanitarias:

Villa Urbana, Nueva Fiorito y Salud como derecho.

4 e
Datos del municipio de Lomas de Zamora: www.lomasdezamora.gov.ar
>Datos de ACUMAR: http://www.acumar.gob.ar/institucional/mapa/
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Mapa de la Ciudad de Villa Fiorito
Villa Albertina se encuentra al centro-oeste del municipio, es un barrio que pertenece a

Ingeniero Budge, también declarada ciudad en 1995. Ingeniero Budge cuenta con 49.500

habitantes, segun el censo 2010. La localidad de Villa Albertina cuenta con cinco Unidades

Sanitarias: Provincias Unidas, 19 de diciembre, El Faro, Néstor Kirchner y Villa Albertina.
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2. Los antecedentes

El Municipio de Lomas de Zamora tiene algunos antecedentes en cuanto a la
construccion de herramientas para la promocidn comunitaria. Durante la gestion del
Intendente Bruno Tavano (1991-1999) se encara el Proyecto Lomas, que va a constituir el
modelo de gestion durante los ocho afios de su mandato. Se trata de un programa de
descentralizacion de la gestidn, que agrupa a los vecinos en Organizaciones Libres del Pueblo,
como el ex Intendente denomina a las organizaciones de la sociedad civil. Estas
Organizaciones van a conformar los Consejos de Organizacién de la Comunidad (C.0.C.), que
se crean, mediante la Ordenanza 6643/92. Las Organizaciones sociales que conforman estos
C.0O.C. deben contar con reconocimiento municipal. La extensién y disposicion del territorio
de cada C.0.C. queda determinado con su fundacion, que se lleva a cabo luego de un trabajo
participativo de los vecinos y sus organizaciones, mas los funcionarios de la Secretaria de

Promocién de la Comunidad, que se instaura especificamente para encarar este programa.

Se crean 53 C.0.C, que abarcaban alrededor de 60 manzanas cada uno. Cada Consejo
elige un Presidente que lo va a representar ante el Municipio, en tanto quien lo coordina es
un agente municipal. Estos Consejos se constituyen en espacios de redireccion de las
demandas de los vecinos, no son espacios de acciéon o de co-gestidn, sino de discusion y
planteo de problemas, que luego se elevan al municipio a través del portavoz. Esta

experiencia deja de funcionar con un cambio de gestién, a partir de 1999.

Las mesas barriales de salud se constituyen a partir del 2013, como parte de un

sistema de abordaje de la Atencién Primaria de la Salud (APS).

41



AMBITO DE ESTUDIO

3. Las mesas barriales en contexto
El Municipio de Lomas de Zamora durante los afios 2013 y 2015, se propone la
construccion de un sistema de abordaje que pueda entenderse como base para acelerar la
aplicacion de la estrategia de Atencién Primaria. En el municipio se identifican tres posibles
mecanismos de instrumentacion de la participacién comunitaria en salud:
a) Los Promotores de Salud
El Promotor Comunitario de salud es un referente territorial que tiene como
competencia generar participacidn y organizacién comunitaria. Puede llevar a cabo
acciones de asistencia, prevencién, promocidn y gestion barrial de la salud.
La Ley Provincial 14882 define al Promotor Comunitario en Salud como “la persona
de la comunidad, designada con este cargo por la autoridad competente, que se
forma para promover la participacion y organizacion popular, fomenta acciones en
relacion a los determinantes sociales de la salud, adecue los programas del sistema y
genere nuevos proyectos que respondan a las necesidades de la poblacion”. Durante
el periodo que se estudia en este trabajo (2013-2015), el promotor de salud percibe
una beca del Programa Médicos Comunitarios®. El promotor de salud es un vecino
del barrio, que se capacita en las escuelas ad hoc. Durante el periodo analizado, el
municipio de Lomas de Zamora cuenta con cinco escuelas de formacién de
promotores de salud.

b) Los operativos territoriales:

® La Resolucién N° 915 del 13 de septiembre de 2004 creé el PROGRAMA MEDICOS COMUNITARIOS, con el objeto de
mejorar la calidad del Primer Nivel de Atencién del sistema publico de salud. A partir de la Resolucion N° 439 el Programa
pasé a denominarse: PROGRAMA MEDICOS COMUNITARIOS - EQUIPOS DE SALUD DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION.
Actualmente y a partir de la Resolucién 1653 - E/2016 el Programa pasa a denominarse PROGRAMA DE EQUIPOS
COMUNITARIOS - COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD.
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Esta estrategia de abordaje territorial se inicia en el 2012 y se enfoca en las zonas del

municipio de mayor riesgo sanitario.
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Misién Materno Infantil Villa Albertina

Fuente: Secretaria de salud del Municipio de Lomas de Zamora
Consiste en el recorrido casa por casa para relevar la situaciéon sanitaria vy
socioambiental de cada familia y detectar embarazadas o nifios de hasta seis anos sin
atencion médica. Se organizan las derivaciones pertinentes y se completa el
calendario de vacunacion.
Esta tarea se realiza en territorio con la participacion de médicos, trabajadores
sociales, promotores de salud, enfermeros y odontdlogos. La tarea esta respaldada
por las Unidades Sanitarias’ de Villa Lamadrid, Santa Catalina, Nuevo Fiorito, Las
Casuarinas, El Faro, Posta sanitaria El progreso y la Secretaria de Salud.
Estos operativos reciben el nombre de Misidn Materno Infantil, y entre sus objetivos

se destacan: detectar factores de riesgo de morbimortalidad, detectar determinantes

7 . . . . . . . . .2 e
Las Unidades Sanitarias son centros de atencion primaria sin internacion. El municipio de Lomas de Zamora cuenta
actualmente con 43 Unidades sanitarias, emplazadas en los diferentes barrios.
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sanitarios y favorecer el acercamiento de la comunidad a los centros de salud. Se

realizaron misiones en los siguientes barrios lomenses: San José, Llavallol norte, El

Faro, Villa Fiorito, Villa Lamadrid y Santa Catalina.
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Misidon Materno Infantil Villa Fiorito

Fuente: Secretaria de salud del Municipio de Lomas de Zamora

De los 3037 domicilios y peridomicilios relevados durante los operativos territoriales,
surgen los siguientes datos®:

El 95% de los domicilios encuestados cuenta con agua potable pero sélo el 33%
cuenta con cloacas. El 82% cuenta con un bafio dentro de la casa, y el 72% tiene el
bafio compartido. El 81% de los domicilios cuenta con un medidor de luz. En el 93%

de los domicilios, algin habitante se dedica a actividades de cartoneo. El 92% de los

® Datos de la Secretaria de salud del Municipio de Lomas de Zamora, 2012-2014
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encuestados conoce la Unidad Sanitaria cercana a su domicilio, y el 79% la utiliza con
cierta frecuencia.

Sobre un total de 12 620 personas encuestadas, sélo el 35% cuenta con obra social y
el 29% percibe algun plan social. Sobre un total de 2266 nifios hasta seis afios que
resultaron relevados, al 89% se le han realizado controles de salud, y el 92% tiene el
calendario de vacunacidn completo. El 69% de los nifios no tiene control
odontoldgico.

Las Mesas barriales de salud:

Se constituyen como espacios interinstitucionales de trabajo (autoridades de la
secretaria de salud, referentes barriales, partidos politicos, iglesias, organizaciones de
la sociedad civil (oscs), promotores de salud, unidades sanitarias, escuelas) Se
realizan en los barrios de: Santa Catalina, Santa Marta, San José, Villa Albertina, Villa
Centenario y Villa Fiorito. Cada mesa barrial tiene su propia impronta, caracteristicas

y desarrollo.
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ESTRATEGIA METODOLOGICA

1. Disefio de la Investigacion
1.1 Tipo y alcance de la investigacion

Este trabajo se propone un abordaje cualitativo de alcance descriptivo y exploratorio.
La investigacién cualitativa se interesa por la vida de las personas, por sus perspectivas
subjetivas, por sus historias, por sus experiencias, por sus interacciones, por sus acciones,
por sus sentidos, e interpreta a todos ellos de forma situada ubicdndolos en el contexto
particular en el que tienen lugar (Vasilachis de Gialdino, 2006).

Los disefos descriptivos buscan caracterizar y especificar las propiedades importantes
de personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis.
Registran, miden o evalluan diversos aspectos, dimensiones o componentes de los
fendmenos a investigar (Batthyany& Cabrera, 2011). En este sentido es que este trabajo se
propone caracterizar las mesas barriales de salud.

Pero también el disefio tendra alcance exploratorio, en tanto se propone estudiar el
dispositivo mesa barrial. En este sentido, se aventura en un campo nuevo, relativamente
inestructurado, poco estudiado como es el caso de la participacién social en salud. Los
estudios exploratorios se efectian, normalmente, cuando el objetivo es examinar un tema o
problema de investigaciéon poco estudiado o que no ha sido abordado antes (Batthyany &
Cabrera, 2011).

De la misma forma que los estudios exploratorios sirven fundamentalmente para

descubrir y prefigurar, los estudios descriptivos son utiles para mostrar con precisién los
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angulos o dimensiones de un fendmeno, suceso, comunidad, contexto o situacion
(Hernandez Sampieri y col, 2010).

Se aborda la temdtica de las mesas barriales de salud como un Estudio de caso. El
caso o los casos de un estudio pueden estar constituidos por un hecho, un grupo, una
relacion, una institucion, una organizacién, un proceso social, o una situacién o escenario
especifico, construido a partir de un determinado, y siempre subjetivo y parcial, recorte
empirico y conceptual de la realidad social, que conforma un tema y/o problema de
investigacion (Neiman & Quaranta, 2006).

Las mesas barriales se proponen desde la gestion local como un momento de
encuentro para recomponer los lazos sociales. Se busca involucrar a gran parte de los
actores sociales de los barrios (Clubes, Unidades sanitarias, Escuelas, Jardines, Sociedades de
Fomento, referentes barriales, Iglesias, partidos politicos, etc.). Cada mesa barrial plantea
una modalidad diferente de integracién y funcionamiento. Durante el periodo estudiado
(2013-2015) funcionan mesas barriales en: Santa Catalina, Santa Marta, San José, Villa
Albertina, Villa Centenario y Villa Fiorito.

Este trabajo se propone abordar la caracterizacién de las Mesas barriales, porque
representan una estrategia de participacién comunitaria, en el conurbano y en la provincia,
novedosa y poco estudiada. Se pretende, entonces, responder ciertos interrogantes:
éCudles son los criterios de conformacién de las Mesas de Salud? ¢Quiénes participan?
¢Cuales son las reglas de discusion, quién las elige? ¢Qué tipo de decisiones se toman, como
se toman? ¢Qué grado de participacion se promueve? ¢Cémo perciben su participacion los

actores involucrados? ¢ Como se distribuye la relacién saber/poder?
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Por lo tanto, se analizara este dispositivo en las siguientes dimensiones:

El mecanismo y la modalidad de la participacién de la comunidad: canales y

formas de participar.

e Amplitud de la participacion: tipo y cantidad de participantes, frecuencia de la
participacion.

e Areas de la participacién comunitaria en los servicios de salud: si se participa en
la planificacidn, en la ejecucién y/o en la evaluacion.

e Grados de participacién comunitaria en salud: como utilizacién de servicios y
participacidon en los beneficios, como cooperacion en la ejecucion de actividades,
0 como participacion en la planificacion y gestién de los programas.

e Relacion saber/poder: qué grado de informacién y conocimiento en el area de
salud tenian los actores involucrados, y cdmo se movilizaba ese saber al
momento de tomar decisiones.

e Impresiones de los actores: cdmo percibieron los actores su propia participacién

en las mesas barriales, cdmo valoran esa participacién.

1.2 Poblacién y Unidades de Analisis
El objetivo general de este trabajo plantea caracterizar el tipo de participacidén social
alcanzado a través de las mesas barriales de salud del Municipio de Lomas de Zamora. De
esta forma, el universo que se corresponde con este objetivo estd constituido por todas estas
mesas barriales y la poblacién involucrada del Municipio. Se escogié hacer un recorte y

trabajar con las mesas de Villa Albertina y Villa Fiorito. El criterio de esta selecciéon es que
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estas  experiencias fueron las mds convocantes en cuanto a cantidad de actores
institucionales que participaron y, ademas, su funcionamiento se extendié por mas tiempo
en relacion a las mesas de otros barrios.

El objetivo general pretende relevar las percepciones de los actores. Estas
percepciones permitiran, por un lado, caracterizar las mesas barriales y, por otro lado,
develar las ideas, apreciaciones, pensamientos y sentimientos de los actores, que daran
cuenta de su propia participacion en el dispositivo.

En primer lugar, las mesas seleccionadas (Villa Albertina y Villa Fiorito) constituyen la
unidad de andlisis. Segun Neiman & Quaranta (2006) en los estudios de caso la seleccién
suele ser intencional, en funcién de los intereses tematicos y conceptuales, y los casos se
pueden seleccionar segun diversos criterios, Como se menciond anteriormente, se
seleccionan las mesas de Villa Fiorito y Villa Albertina por tratarse de las que mas
extendieron su labor en el lapso de tiempo que se aborda y tuvieron una participaciéon de
diversidad de actores.

Se trata de una unidad de analisis compleja, puesto que la mesa barrial organiza un
campo de fuerzas constituido por los actores que convoca y hacia todos aquellos a quienes
llega la influencia de sus decisiones. Se plantea la idea de campo como espacio social de
accion en el que confluyen determinadas relaciones sociales. Segun De Luque (1996)
Bourdieu plantea que los campos son espacios estructurados de posiciones, que son
ocupadas por los distintos agentes sociales. El campo es analizado como una estructura de

relaciones.
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Para dar cuenta del objetivo del trabajo se parte de develar las percepciones de los
actores que participan del dispositivo. En este caso, para la seleccidn de los actores se realiza
un recorte por conveniencia, puesto que se toman casos disponibles a los que se tienen
acceso (Herndndez Sampieri y col, 2010). En este sentido, se trabaja con los vecinos que
actuaron como representantes de las instituciones. Estos vecinos fueron convocados por un
referente barrial de cada uno de los barrios donde funcionaron las mesas seleccionadas para

este trabajo.

1.3 Recoleccion de datos
Para responder a los objetivos identificados se recurre a las siguientes fuentes de
informacién:

e Entrevistas grupales con diferentes actores sociales que han participado en las
mesas barriales de salud de los barrios Villa Albertina y Villa Fiorito. Se utilizara la
técnica de historia oral.

e Entrevistas semi-estructuradas con autoridades y referentes de la Secretaria de
Salud del municipio de Lomas de Zamora, que ejercieron su funcion en el periodo

2013-2015.

La cantidad de entrevistas se determina siguiendo los criterios de saturacion tedrica.
Esto sucede en el momento en el que ya no se obtiene nueva informacién y ésta comienza a
ser redundante.

En las investigaciones cualitativas la cantidad de casos no es relevante desde una

perspectiva probabilistica, ya que el interés no es generalizar los resultados. Lo que se busca
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es una indagacion profunda que nos permita entender el fenédmeno estudiado y responder a
las preguntas de investigacién (Sampieri, Fernandez-Collado, & Lucio, 2006).

Se incorpora como técnica la historia oral, que permitird ir a la realidad desde la
palabray con la palabra como constructo de conocimiento (Lara & Antunez, 2014).

Esta técnica se utiliza para las entrevistas grupales con los actores de cada una de las
tres mesas seleccionadas.

Barela y col (2009) indican que la entrevista en el campo de la historia oral es un
espacio de encuentro entre entrevistado y entrevistador, en el que ambos construyen el
documento. No sélo se trata de recuperar lo vivido, sino también los significados que tienen
para las personas. Esta perspectiva permitird, finalmente, relevar las percepciones de los

actores respecto de su propia participacion en el dispositivo.

1.4 Categorias y andlisis de datos
Para Strauss y Corbin (2002) categorizar consiste en la identificacién de regularidades,
de temas sobresalientes, de eventos recurrentes y de patrones de ideas en los datos
provenientes de los lugares, los eventos o las personas seleccionadas para un estudio. La
categorizacidn constituye un mecanismo esencial en la reduccidon de la informacion
recolectada.
Las categorias generales para las entrevistas fueron las siguientes:
Sobre el dispositivo mesas barriales:
e Tipoy modo de participacidn

e Areasy grados de participacion
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e Distribucién de la relacion saber/poder
Sobre los actores y su participacion:
e Percepciones generales
Estas categorias amplias se fueron afinando durante el procesamiento a partir de los
datos obtenidos en el campo. A partir del andlisis de las entrevistas se decide agrupar las
categorias en dos dimensiones: Prdcticas y Percepciones. Si bien existen conexiones entre
estas dos dimensiones, el criterio de esta division es analizar por un lado la caracterizacion
de las mesas en cuanto a acciones y modalidades practicas, y por otro las percepciones de
los actores participantes sobre el dispositivo y sobre su propia participacion.
Las categorias que conforman la dimension Prdcticas son:

e Tipo y modo de participacion: Criterio de seleccion de los temas a tratar,
modalidades de conduccidn, tipo de acciones en salud que se promueven e
implementan, mecanismos, canales y areas de participacion.

e Grados de participacidon: Se seguird la clasificacion de Ander-Egg (1992)
mencionada en el marco tedrico, donde se tipifica el grado de participacion de la
comunidad desde nulo (sélo como invitacién sin participar en la toma de
decisiones) hasta amplia (la autogestion).

e Distribucion de la relacidon saber/poder: Modo de circulaciéon de saber en funcién
de la toma de decisiones.

Como categorizacion a priori, se planteaba para la dimension Percepciones una Unica

categoria que estaba conformada por las percepciones generales. Pero es a partir del propio
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discurso de los actores que se plantea incorporar otra categoria. Esta dimension queda
conformada de la siguiente manera:
e Percepciones sobre el dispositivo mesas barriales: los discursos, ideas, creencias
sobre este espacio de participacion.

e Percepciones generales: experiencias, valoraciones, sentidos, sobre su propia

participacion en el dispositivo.

1.5 Procesamiento de datos
El procesamiento en principio se realizé a partir de una transcripcién completa de las
entrevistas individuales y grupales. Luego se realizé una transcripcidon analitica de las
entrevistas en base a las categorias definidas en este trabajo. Esto facilité el analisis
posterior de las entrevistas. Como base se utilizaron las categorias pre establecidas, pero se
incorporaron nuevas, que surgieron a partir del discurso de los entrevistados.

El andlisis se realizd con la asistencia del programa Atlas ti en su versién 7.5.4.

2. Trabajo de campo
El acercamiento a los barrios donde se desarrollaron las mesas barriales seleccionadas,
se produjo gracias a un agente que trabaja en la Secretaria de salud del municipio. A partir
de este contacto se trabé conocimiento con dos referentes barriales, uno en Villa Fiorito y
otro en Villa Albertina. Se realizaron una serie de entrevistas informales con ambos
referentes y se les presentd el proyecto. Aceptaron participar y convocar a vecinos que

hubieran formado parte de las mesas barriales. Las entrevistas grupales en Villa Fiorito se
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realizaron en el domicilio particular de un vecino que participd en la mesa barrial. En Villa
Albertina, se realizaron en la casa del referente barrial.

Por otro lado, a través del mismo agente municipal se logré establecer contacto con el
ex Secretario de Salud, el ex Sub secretario y la ex Directora de Organizacion para la Salud
Comunitaria. Estos miembros de la gestion local cumplian sus funciones durante el periodo
seleccionado para este trabajo (2013-2015). Con ellos se mantuvieron entrevistas
individuales.

Tanto las entrevistas individuales y grupales se realizaron entre abril y junio de 2018.



RESULTADOS

RESULTADOS

El objetivo de este trabajo plantea describir la implementacion practica de las mesas
barriales de salud en Lomas de Zamora, relevando las percepciones de los actores
involucrados. Para dar cuenta de este objetivo, se analizard la palabra de los entrevistados a

partir de las categorias anteriormente planteadas en el apartado metodolégico.

Las mesas barriales de salud conforman un sistema de abordaje de Atencidn Primaria
del que también forman parte otras experiencias como los operativos territoriales y el
trabajo de promotores de salud. Quienes forman parte de la gestidon de la Secretaria de
salud del municipio en el periodo que se selecciona en este trabajo (2013-2015) entienden la
necesidad de la articulaciéon con el territorio cuando se habla de salud comunitaria. Esa
articulacion implica la participacion de la comunidad, pero también el trabajo de los
promotores de salud y el enlace con las Unidades Sanitarias. De modo que el planteo de los
miembros de la gestién de la Secretaria de salud, es la necesidad de sistematizar y fortalecer

el abordaje territorial.

En este sentido, surge de la palabra de los miembros de la gestion la idea de que la
accién territorial implica un poco mas que solamente cumplimentar con el carnet de
vacunacion o realizar controles sanitarios. Se proponia establecer un vinculo médico y social

con la poblacién que se abordaba.

Resulta significativo que en el discurso de los miembros de la gestion no haya

expresiones del tipo de bajar al territorio, tantas veces escuchada cuando se habla de
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politicas de APS. Por el contrario, se refieren al trabajo territorial como una parte
fundante de la estrategia sanitaria, como una accion o tarea tal vez mas ligada al espacio de
la militancia. Esto no resulta casual, puesto que algunos miembros de la gestién de la
Secretaria de salud antes de ejercer como funcionarios, desarrollaban su militancia en los

barrios lomenses.

Como se menciond anteriormente, la idea de promocionar la participacién comunitaria
en salud no es novedosa, aunque se torna considerablemente difusa cuando se trata de
sistematizar experiencias y practicas. Los miembros de la gestidn relatan que tomaron como
referencia para el abordaje de APS, el modelo de los ATAMDOS de Floreal Ferrara, en tanto

experiencia de fortalecimiento de la comunidad en la provincia de Buenos Aires".

Ademas, el municipio de Lomas de Zamora tiene como antecedente en cuanto a
participacién comunitaria la experiencia de los Consejos de Organizacién de la Comunidad
(C.0.C.), que habian sido creados por la Secretaria de Promocidn de la Comunidad durante la
intendencia de Bruno Tavano (1991-1999). En ese momento, el municipio fue dividido 53
C.0.C.,, que estaban conformados por sociedades de fomento, clubes, centros culturales,
asociaciones de jubilados y pensionados, representantes de los partidos politicos. Desde la
Secretaria de salud se toma esta primera iniciativa como modelo de un dispositivo de
participacidon pero pensado desde la gestidn de salud y destinado no sélo a la recopilacién de

demandas, sino pensado como espacio de discusion/accion.

° ATAMDOS fue un programa provincial de muy corta duracion, que se desarrollé en la provincia de Buenos Aires, bajo la
conduccién del entonces Ministro de Salud, Dr. Floreal Ferrara, durante el gobierno de Antonio Cafiero. ATAMDOS quiere
decir Atencion Ambulatoria y Domiciliaria de la Salud. La atencién era brindada por equipos multidisciplinarios compuestos
por un médico, una enfermera, un psicélogo, una trabajadora social, un bioquimico y por un odontélogo cada dos
ATAMDOS. Cada equipo de especialistas tenia a su cargo 300 familias, las cuales decidian por medio de asambleas sobre el
presupuesto del equipo. Los ATAMDOS sélo funcionaron por 4 meses debido a la oposicién que generd en ciertos sectores.
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El sistema propuesto desde la gestion como estrategia para la atencidon primaria,
implica un acomodamiento y puesta en valor de la Secretaria, antes del trabajo en territorio.
Si bien el municipio cuenta con experiencias previas en cuanto a participacion, la idea de
generar espacios de discusion/accion circunscriptos al ambito de salud es novedosa. Los
miembros de la gestion que fueron entrevistados mencionan que se realizé un trabajo
previo, que tuvo que ver con el mejoramiento de instalaciones y distribucion de insumos. Un
trabajo que se propuso posicionar a la Secretaria de salud en la gestidn local, ocupando un
lugar preponderante en el organigrama municipal, con una estructura sélida y un
presupuesto que pudiera dar cuenta de las necesidades de salud de la poblacion. Por otro
lado, se propuso sostener y resignificar las Unidades Sanitarias, a partir de mejoras edilicias e
incorporacion de personal sanitario. Una vez cumplimentada esta etapa, la gestidon se

proponia una estrategia de promocién de la comunidad.

En la concepcidn de este sistema, las mesas barriales surgen como espacio de
articulacion con las Unidades Sanitarias. Estos centros tienen una gravitacion sustancial en la
politica de salud del municipio, ya que se constituyen para facilitar el acceso a la atencién
primaria de salud. Por otro lado, muchas de estas Unidades tienen una historia que las
identifica con el barrio en el que estan instaladas, puesto que fueron construidas por los
vecinos. Hay una o dos Unidades Sanitarias en cada barrio lomense. Mas alla de su historia,
la gestion local percibe a estas instituciones como fragmentadas. Senalan que el vinculo con
los vecinos estaba desgastado, que se percibia por un lado una gran demanda de la poblacién
respecto de las prestaciones de las Unidades Sanitarias y, ademas, un importante grado de

insatisfaccion con estas prestaciones.
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En este sentido, se proponian fortalecer el vinculo de los vecinos con estas Unidades
Sanitarias que se habia intentado apuntalar, o jerarquizar. Y para ello es que se proponian

como instancia de encuentro y didlogo, las mesas barriales de salud.

Por otro lado, esta mirada que mantiene la gestion sobre la relacidn de los ciudadanos
con las Unidades Sanitarias también es compartida por los actores que participan en las
mesas barriales de Villa Fiorito y Villa Albertina, que perciben a las salitas'® como con poca
raigambre territorial y alejadas de las necesidades de los vecinos. Sienten que estas
instituciones ya no forman parte de la vida de la comunidad, que se han convertido en

espacios cerrados, con una mirada meramente asistencial:

“De golpe son de esas personas llegan a la Unidad Sanitaria... tienen al paciente, lo
diagnostican y derivan...no se involucran con la otra parte social digamos del por qué a veces

una persona saca el turno y no va o por qué no continud con la medicacion y esas cosas”.

Para recomponer este lazo social entre el barrio y las Unidades Sanitarias, la Secretaria
de salud plantea el funcionamiento de las mesas barriales, que se conforman con
autoridades de la Secretaria de salud, autoridades de las Unidades Sanitarias, representantes

de las instituciones del barrio, movimientos sociales, vecinos en general.

De modo que, desde la gestidon de la Secretaria de salud, las mesas barriales son
espacios de articulaciéon entre vecinos, instituciones y Unidades Sanitarias, espacios
multisectoriales para pensar la salud en territorio. Se retoma la idea fundacional de los

C.0.C. pero, en este caso, orientada en salud y pensado mas que como un modelo de

10, .pe . . . . . .. .
Se suela llamar familiarmente a las Unidades sanitarias como salitas, en referencia a las tradicionales Salas de Primeros
Auxilios.
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descentralizacion, una instancia de trabajo conjunto, de dialogo y de fortalecimiento de

la comunidad.

Por otro lado, la percepcidn de los actores sobre el dispositivo mesas barriales plantea
un lugar de encuentro, de escucha, de accién. Relatan que en estos espacios habia lugar
para el reclamo y la demanda, pero también para la busqueda de soluciones en conjunto a

esas demandas.

El objetivo de este trabajo es describir el funcionamiento de las mesas barriales de
salud a partir del relevamiento de las percepciones de quienes en ellas participaron. Si se
analiza la perspectiva de todos los actores, esto daria cuenta de los rasgos que tuvo esta
politica sanitaria ya no sélo desde la mirada de la gestién local sino de su implicancia en la
realidad de los vecinos de los distintos barrios. En este sentido, resulta interesante
contrastar las percepciones de los miembros de la gestién y la de los actores participantes,
en cuanto al dispositivo de la mesa barrial, su sentido y conformacion. Desde la gestion se
concibe como iniciativa propia, como lugar de reunidn, como el lugar fisico, material y
espacial donde se va a dar ese encuentro entre varias instituciones, los administrativos de las
Unidades Sanitarias y la Secretaria de salud. En cambio, los vecinos perciben a las mesas
barriales de salud como un espacio de construccién propia, al que se suma luego la Secretaria

de salud.

Este contrate no es ingenuo ni carece de sustento. Los barrios en los que se
armaron las mesas de salud que logran mantener un trabajo consolidado por mas tiempo

(Villa Fiorito y Villa Albertina) son barrios con una historia previa de participaciéon y armado
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interinsticucional autonomo. El caso de Villa Fiorito resulta interesante, ya que
cuando desaparece la mesa de salud continda el trabajo participativo de vecinos e
instituciones, que deriva en el armado de la Mesa de Trabajo de Campo Unamuno®?,

actualmente institucionalizada.

Resulta interesante, también, analizar la reflexién critica que realizan algunas
autoridades de la Secretaria, acerca de cémo fue pensado y armado este dispositivo. Esto
podria dar cuenta de que no se aplicaron instancias de revision o evaluaciéon (o co-
evaluacién) de esta prdctica durante su periodo de funcionamiento. Pero podria implicar
que tampoco hubo una instancia de evaluacion ex-post, ya que la palabra de los miembros
de la gestion no es unanime al respecto. Por otro lado, esta reflexiéon choca con la mirada de
los actores respecto de la concepcion de este dispositivo que, como se analizd

anteriormente, percibian como una iniciativa propia.

Las mesas barriales comienzan a funcionar entre los afios 2013 y 2014, cada una de
ellas va a asumir una identidad propia en funcién del barrio, y las instituciones y actores que
las conforman. Los miembros de la gestion de la Secretaria indican que las mesas se
constituyeron en: Villa Fiorito, Barrio Obrero, Villa Albertina, Santa Marta y San José. Y

sefialan que tuvieron mas fuerza y participacion institucional en Villa Albertina y Villa Fiorito.

Por otro lado, los actores participantes dan cuenta de la amplia y diversa participacién
institucional, que abarca partidos politicos, movimientos sociales, Instituciones educativas y

Clericales, Centros de jubilados, Comedores comunitarios, Centros culturales y vecinales,

" La Mesa de Trabajo del Campo de Unamuno abarca los barrios Diego Armando Maradona, Primero de Octubre, Soledad,
Libre Amanecer, Tres de Enero, La Lonja, 17 de marzo, y Dos de mayo. Barrios delimitados por la ribera del Riachuelo y las
calles Hornos, Chivilcoy y El Plumerillo.
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Clubes deportivos, delegados de los distintos barrios, ademas de los miembros de la
Secretaria y los representantes de las Unidades Sanitarias. En el relato de los actores
entrevistados aparece como recuerdo el resquemor que presentaron los profesionales de la
sala al momento en que se inicia la experiencia de las mesas, ya que reportan que los
médicos y administradores manifestaban molestia o desagrado, y sentian que los vecinos y
actores institucionales se acercaban para denunciarlos o exponerlos. Este dato se ajusta ala
percepcion de la brecha que analizaban los miembros de la gestién entre las salitas y el

barrio.

En cuanto a las categorias Tipo y modalidad de participacién y Grado de participacion
gue propician las mesas barriales de salud, podemos identificar un acuerdo en cuanto a las
percepciones de todos los entrevistados. Las mesas barriales son valoradas como espacio de
intercambio, de demanda y de puesta en comun para la gestidén conjunta de acciones que se
piensan para el beneficio de la comunidad. En este sentido, se aprovechaban los recursos de
los que disponia la Secretaria para realizar acciones en territorio. Una de estas acciones que
aparece varias veces en el discurso de los actores, es el uso del trdiler sanitario. La Secretaria
cuenta con dos trailers, que se apostaban en zonas que definia la mesa de salud de cada
barrio. Este insumo era valorado como muy positivo en funcion de que la Unidad Sanitaria
no daba abasto a responder la demanda de los vecinos. Por otro lado, estos trailers se
apostaban en zonas menos céntricas, mas alejadas de las Unidades Sanitarias y proximas a
los barrios periféricos. Esto impulsaba el acercamiento de los vecinos, ya que al emplazarse
en una zona cercana a sus domicilios, y en una franja horaria amplia y accesible, se ampliaba

significativamente la cantidad de vecinos que resultaban atendidos respecto de la asistencia
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a la Unidad Sanitaria. Ademas, los actores de las mesas sefialan que esta instancia era
importante porque, mas alla de ofrecer atencidn, completar los calendarios de vacunacion,
etc., impulsaba el contacto directo entre los vecinos y los profesionales de la Unidad

Sanitaria.

De este modo, las mesas barriales se posicionan como nexo entre la Unidad Sanitaria y
el barrio, o cubrian el espacio que no lograban llenar las salitas, sea por falta de personal o
por los horarios en las que estd abierta. La mesa barrial estda mas cerca del vecino, es un

espacio de escucha.

Por otro lado, las mesas barriales se organizaban cuando surgia un problema de salud
puntual, como lo fue el caso del dengue o el caso de varios vecinos de una misma zona con
fordnculos, segun reportan los actores. Aqui aparece como fundamental la estrategia del
relevamiento. Los actores participantes cuentan que en estas instancias se salia casa por casa
junto con profesionales de la salud y promotores de salud a ofrecer informacidn y a relevar
los casos para que tuvieran atencidén prioritaria y seguimiento posterior en la Unidad

Sanitaria.

El relevamiento que se menciona constituye parte de la estrategia de abordaje, y lo
llevan a cabo los profesionales de las Unidades Sanitarias, los promotores de salud y los

. . . . . 12
actores de la mesa barrial. Estos operativos reciben el nombre de Misién Materno Infantil ™.

Las estadisticas y resultados de este relevamiento luego son informadas a la mesa

barrial, y son tomadas como insumos para plantear actividades o, incluso, para definir la

12 Este item fue desarrollado en Ambito de estudio
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localizacion de la posta sanitaria en el barrio. En este sentido, podemos hablar de una

cierta distribucion saber/poder:

“Porque eso que hablan del paradigma y todas esas palabritas dificiles que tienen que
ver con salud, tienen que ver con que la gente tenga cierto grado de poder. Y ese grado de
poder se construye en la participacion directa en la toma de decisiones que puedan cambiar

es realidad...”

El dispositivo de las mesas barriales permanece en accién aproximadamente un afio
tanto en Villa Fiorito como en Villa Albertina, que iniciaron esta experiencia en forma
independiente y con distintos tiempos. El dispositivo se desactiva a partir de un cambio de
autoridades en la Secretaria de salud, a finales de 2015. El hecho de que el dispositivo dejase
de funcionar a partir de un cambio de autoridades no deberia resultar una sorpresa, puesto
gue los modelos de gestién participativa ain no son précticas cotidianas en Argentina, en
ninguno de los espacios de gestién: municipal, provincial o nacional, sélo se trata de casos
excepcionales. Por lo que, de momento, estas prdcticas asociadas con la democracia
participativa no son politicas de estado, sino acciones que tienen que ver con la voluntad,
decisidn o visién de quienes ocupan un cargo coyunturalmente. Este podria ser el caso de las
mesas barriales de Lomas de Zamora, ya que al cambiar las autoridades, la nueva gestién no
comulga con estos modelos de apertura, con lo que deja de impulsar el funcionamiento de

este dispositivo.

Los actores participantes sefialan como muy fuerte el impacto de esta politica publica

sobre la poblacidn a la que estaba destinada, indican que se produjo un acercamiento al
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vecino y una mejora en la calidad de atencidon de las Unidades Sanitarias. Si bien
sefialan que no hubo mejoras en cuanto a cantidad de insumos para las practicas médicas o
incluso cantidad de personal médico necesario en funcion del crecimiento demografico del
barrio, argumentan que la estrategia de los trailers y de los relevamientos aporté a la
creacion de un vinculo entre los vecinos y la Unidad Sanitaria. Por otro lado, indican que el
dispositivo aportd a la escucha de los reclamos de los vecinos. Y que esa escucha pudo
transformarse en acciones conjuntas para el beneficio del barrio. Por otro lado, los actores
reportan un impacto directo respecto del acceso de la comunidad a la atencion primaria, al

cumplimiento del calendario de vacunaciéon y a la atencién y seguimiento de embarazadas.

La experiencia deja huellas en la palabra de los actores que participaron, que recuerdan
el espacio con nostalgia pero, también, con esperanza y sefiales de aprendizaje. Aparecen
repetidos en el discurso de los vecinos cuando se refieren a las mesas barriales, términos
como: esperanza, colectivo, lucha, reivindicacion, solucion, fuerza, voluntad, escucha,
orgullo. En términos de Bronfman & Gleizer (1994), la participacidon de la comunidad nunca
es absolutamente neutra y siempre tendra algun efecto sobre la estructura social de la

comunidad:

“... hoy me siento orgullosa de haber transitado todo ese tiempo”
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CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

1. Lo que deja este caso
Este trabajo se plantea caracterizar el dispositivo mesas barriales de salud del
municipio de Lomas de Zamora durante el periodo 2013-2015, dimensionando su grado de
funcionalidad como mecanismo de construccion de saber y poder de las comunidades y de
instrumentacion de la relacion comunidad/gobierno en el campo de la salud. Para ello se
propone dar cuenta de las percepciones generales de los actores que participan en esta
experiencia. Con esta idea, se llevd adelante una investigacién cualitativa, de alcance

descriptivo y exploratorio y se analizaron las mesas barriales como estudio de caso.

A partir de los resultados obtenidos en el trabajo de campo y del marco tedrico

elaborado, se proponen las siguientes reflexiones que retoman el problema de investigacién:

El término participacidon implica una polifonia de sentidos, y existen diversas miradas
sobre la participacidn en salud, de las cuales se dio cuenta en esta investigacidén. En este
sentido, se puede suponer que la modalidad de trabajo de la gestidn de la Secretaria de salud
implicé un modelo participativo y con base territorial. El dispositivo de las mesas barriales
surge en el municipio como parte de una estrategia mas amplia de atencidn primaria de la
salud (APS). Esta estrategia incorpora operativos territoriales en algunos barrios del
municipio, que se llevan a cabo con personal de las Unidades Sanitarias, con promotores

comunitarios y también con la participacion de los actores de las mesas barriales.
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Los promotores de salud perciben una beca del programa Médicos Comunitarios, pero
también su capacitacion y tarea se subvenciona a través de programas como Ellas hacen®.
Esto ultimo se debe a que, en su mayoria, son mujeres quienes ejercen la funcién de
promotoras. El criterio de contratacion de estos promotores de salud es discrecional,
muchas veces se trata de vecinos que ya venian colaborando con la Unidad Sanitaria, pero
también de referentes barriales o punteros que se identifican politicamente con la gestién de
la Secretaria de salud. De todos modos no existe en este periodo ningln marco legal que
indique el modo de contratacidon de estos agentes. Mas alld de esta ausencia legal, cabe
sefialar que de cara a una politica territorial de salud, caminar el territorio es fundamental y
para eso hace falta un promotor de salud. Promotores que son del barrio, que conocen a los
vecinos y que conocen la zona en la que habitan y en la que trabajan. Promotores que se
capaciten, se formen, ya que, en definitiva, constituyen la salud en el territorio. De modo
que una herramienta legal para el financiamiento de esta actividad, institucionalizaria y

jerarquizaria la funcién de los promotores de salud.

Actualmente la Ley Provincial 14882 sanciona la creacion de la figura del promotor de
salud en el ambito del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, y determina el
ejercicio de esta actividad. No obstante, fueron vetados por el gobierno provincial los
articulos referidos a la financiacién del salario de estos agentes y a su estabilidad laboral. De

modo que persiste el hueco legal, lo que estd implicando que la figura del promotor se disipe

3 E| Ministerio de Desarrollo Social de la Nacién lanza el programa Ellas hacen en el afio 2013, en el marco del programa
Argentina Trabaja. Su objetivo principal era que mujeres en estado de vulnerabilidad pudieran acceder a un trabajo
mediante de la conformacion de cooperativas. También se impulsaba la terminalidad de estudios secundarios y la creacién
de espacios de capacitacion.
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en las gestiones de salud de los municipios, que no cuentan con el respaldo econdmico

como para encarar el salario de estos agentes.

Finalmente, como tercer elemento de la estrategia de APS estdn las mesas barriales de
salud, que nacen como espacio de articulacion del barrio y las Unidades Sanitarias. Aqui
resulta interesante destacar un fragmento de la historia de estas salitas, ya que muchas de
ellas fueron creadas y construidas por los propios vecinos del barrio, y luego pasan a formar
parte de la érbita municipal. Es por ello que muchas de estas Unidades Sanitarias estan
emplazadas en Sociedades de Fomento o Unidades basicas. A pesar de su origen barrial,
estas salitas aparecen como escindidas, como alejadas de la problematica de los barrios. Esto
en principio podria suceder debido a que el enorme crecimiento poblacional de estos barrios
durante los ultimos afios, implicé que las salitas quedaran chicas para atender a la demanda
de todos los vecinos. Otra explicacidon posible es que el modelo de atencién en estas
Unidades Sanitarias haya mutado de una practica mas cercana al vecino y a sus
problemdticas a un modelo tradicional de atencién, convirtiendo a estos centros en
hospitalitos. Pero también hay otra explicacidon posible que tiene que ver con la historia
fundante de estas salitas. El hecho de que estén afincadas en Sociedades de Fomento o
Unidades Basicas, podria haber generados espacios de poder, guetos de poder de los
punteros politicos, que podrian distribuir los insumos, turnos y atencion con caracter
discrecional o prebendario.

En cuanto al tipo y modalidad de participacion que propone este dispositivo, y

siguiendo a Aguilar Idanez (2001), se pueden establecer los siguientes alcances:
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Como participacion en la planificacién y programacion de las acciones y servicios:
En las mesas barriales se discute el relevamiento barrial realizado™ y en funcién
de los resultados se decide déonde emplazar el trailer sanitario. Las mesas
barriales definen la logistica de la distribucién de los recursos de la Secretaria.
Como participacion en la toma de decisiones sobre problemas y programas que
les afectan: Cuando los promotores y vecinos detectan alguna problemadtica
particular, se definen las acciones a emprender junto con la secretaria. Este es el
caso de la campafia de prevencion que se realizdé en Villa Fiorito a partir de la
deteccion de forunculos en varios vecinos de una misma zona.

Como co-gestidon y autogestion de programas y servicios: Si bien se trata de un
solo caso, desde la mesa de Villa Fiorito se plantea a la Secretaria la necesidad de
optimizar y facilitar el acceso a los aptos fisicos requeridos por los clubes para la
participacion de los nifios en las actividades fisicas. Estos aptos eran costosos y
las Unidades sanitarias no podian dar respuesta a la gran demanda,
fundamentalmente para pediatria. Finalmente este item se convierte en politica
sanitaria y comienzan a realizarse aptos fisicos en las Delegaciones

Municipaleslsde cada barrio.

En este sentido, las acciones que se emprenden tienen que ver con dar respuesta
urgente a casos puntuales. Por otro lado, el emplazamiento del trdiler, que es reportado por

los entrevistados como muy positivo porque permite operativos masivos de vacunacion-

YEstos operativos que ya han sido mencionados bajo el nombre de Mision Materno Infantil.

> Fl Municipio tiene Delegaciones en los siguientes barrios: Fiorito, Villa Centenario, Banfield Oeste, Banfield Este,
Temperley Oeste, Temperley Este, Lomas Oeste, Villa Albertina, Ing. Budge, Villa Lamadrid, Santa Catalina, Parque Bardn,
Santa Marta, Lomas Centro, Turdera, San José Este, San José Oeste, Llavallol Norte, Llavallol Sur.
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incluso mayores de los que se realizan en la Unidad Sanitaria- también se trata de una
accion paliativa y segmentada. Bricefio-Ledn (1998) propone la Participacion Comunitaria no
como una meta sino como un medio para transformar el sector salud. Por otro lado, Aguilar
Idafiez (2001) sefiala a la participacién comunitaria, ademas de como medio, como meta para
la autogestion de la comunidad y la cobertura total de los servicios de salud. El dispositivo de
las mesas barriales se planteé como herramienta de articulacién comunidad/gobierno en el
marco de salud. En principio podria pensarse que el dispositivo fue proyectado en acuerdo
con el concepto de Bricefio-Ledn, puesto que la intencién era una mejora en el sector salud,
en términos de accesibilidad de los vecinos a los niveles de atencién primaria. Por otro lado,
se procuraba una transformacién de APS a partir de mejorar el vinculo de las unidades
sanitarias con los vecinos. Pero en el relato de los actores entrevistados no aparece ninguna
percepcion respecto de sentirse co-gestores de la politica de salud. Con lo cual no se puede
hablar, en principio, de una meta hacia la autogestién. En cambio, la posibilidad de definir la
locacidn del trailer sanitario, o la posibilidad de participacidon en el relevamiento casa por
casa, aparece de manera reiterada en el discurso como un gran logro del trabajo comun. De
modo que toda practica que tendiera a la resolucidn de problematicas puntuales era
sumamente valorada. Esto podria revestir al dispositivo mesas barriales con un caracter
meramente paliativo, en el sentido de constituirse sélo para apuntalar los déficits en
atencidén primaria abriendo un espacio de participacion. Pero, por otro lado, el haber
incorporado desde la Secretaria de salud como politica sanitaria la gestién de los aptos fisicos
de los nifios, indica una posible apertura hacia las propuestas de lo resuelto en las mesas

barriales. Con lo cual, posiblemente, de haber continuado el trabajo de las mesas barriales
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se podria haber avanzado, si no hacia la autogestién, por lo pronto hacia espacios de
co-gestion.

Retomando el tipo y modo de participacion, y siguiendo a Manderson et al., 1991 en
Bronfman y Gleizer (1994), a partir del relato de los entrevistados se puede percibir que la
participacién comunitaria se dio tanto en la discusion como en la toma de decisiones, la
ejecucidn de tareas y la utilizacion de servicios.

La agenda de las reuniones se define a partir del resultado del relevamiento, pero se
nutre de los aportes de los representantes institucionales y vecinos. No hay actas formales,
solo se toma nota de las acciones que se emprenderan a posteriori. Generalmente se realiza
una reunidon mensual, que dura entre dos y tres horas. La conduccién de estas reuniones no
tiene un Unico liderazgo, en la mesa de Villa Fiorito son conducidas por los miembros de la
gestidn de salud junto con un representante institucional, en tanto que en Villa Albertina la
conduccién de las reuniones va rotando entre los participantes. En referencia a las
reuniones, en los dos barrios se realizaban en diferentes horarios. Mientras que en Villa
Albertina se hacian al mediodia, en Fiorito se llevaban a cabo por la noche. El hecho de que
se realizaran en horario nocturno podria haber limitado la participacién de los
administradores de las Unidades Sanitarias, ya que implicaba asistir fuera de su horario de
trabajo y, ademas, fuera de cualquier cobertura por accidentes laborales o eventualidades.
Esto sumado a que se trata de barrios caracterizados trivialmente como peligrosos, podria
haber desanimado la asistencia de estos agentes municipales, ya que la participacién en las
mesas barriales no representaba una obligacién laboral sino que estaba limitada a la buena

voluntad individual.
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Por otro lado, al no llevar actas, a las reuniones se les podria haber revestido con un
halo de informalidad. Esto es, si no se llevan actas no hay registro de lo acordado, con lo cual
lo definido en estos espacios puede ser difuso, puede ser modificado o puede ser suplantado.
Ademas, si es un espacio informal, lo definido no resulta ineludible, con lo cual podria
convertir a las mesas barriales en meros espacios de denuncia y catarsis.

Se puede hablar de un grado de participacion moderada en términos de Ander Egg
(1992) en tanto que los vecinos e instituciones tienen la posibilidad de influir mediante
propuestas acerca de lo que conviene hacer. Si bien se llega a la co-gestién en acciones
puntuales, las decisiones o propuestas de las mesas barriales no inciden en la definicién de la
politica sanitaria del municipio, ni modifica significativamente las estrategias de APS
planteadas por la Secretaria, como se menciond anteriormente.

La Participacién Comunitaria opera en la distribucion del Poder en un grupo social. Con
lo cual, los espacios como las mesas barriales de salud podrian constituirse en espacios
comunes para crear y recrear nuevos sentidos y practicas politicas. Y esto remite a pensar
sobre la equidad/inequidad en los procesos participativos. Por caso, una manera de
escamotear Poder es abrir espacios de participacién en salud pero negar a la comunidad la
informacidn necesaria para la toma de decisiones.

Para Rovere (2016) la distribucion del saber y del poder construye equidad en
términos de salud. En el dispositivo mesas barriales existe un intercambio de informacién,
puesto que los resultados estadisticos del relevamiento se comparten para la discusion.

Estos datos funcionan como insumo para la toma de decisiones posterior. De este modo, si la
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informacién esta disponible y resulta accesible para todos, es posible pensar en la plena
participacién de todos los actores en la toma de decisiones.

Por otro lado, el relato de los entrevistados da cuenta de que se buscan estrategias
para horizontalizar el debate, de modo que valga tanto la palabra de profesionales de la
salud como la de no profesionales.

Las mesas de salud son percibidas por los entrevistados como un espacio de
intercambio, de ida y vuelta, de escucha y de trabajo. En retrospectiva, valoran su
participacién y cuentan que la experiencia también resulta apreciada por los vecinos del
barrio, quienes fueron beneficiados con los operativos territoriales o con los trailers ubicados

de modo de facilitar el acceso.

2. Algunas propuestas para avanzar hacia estrategias de participacion comunitaria en

salud

El cambio mas importante que se plantea en Alma Ata en cuanto a la estrategia de APS,
es que los miembros de la comunidad dejan de ser sélo pacientes, objeto de atencidn, y se
convierten en actores que conocen, participan y toman decisiones sobre su propia salud.
Este pareceria ser el espiritu que orienta a la Secretaria de salud para la construccién de su
modelo de abordaje. Aunque el dispositivo funcioné mas bien como un lugar para escuchar
las demandas de los vecinos y responder a los casos mds urgentes, operd como espacio de
articulacion comunidad/estado municipal, desde el que pudieron generarse acciones de

manera mancomunada.
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Para seguir avanzando con la estrategia, podria haberse pensado en institucionalizar el
espacio, esto es, otorgarle un encuadre regulatorio que permitiera, en primero lugar, que las
definiciones o decisiones tomadas al interior de la mesa tuvieran cierto grado de jerarquia o
fueran mandatarias. Institucionalizar en el sentido de otorgar un marco legal que ubique a
estos espacios dentro del organigrama de la Secretaria de salud, por ejemplo. O también
institucionalizar las mesas mediante una Ordenanza del legislativo municipal, de modo que
se les reconozca como instancia de trabajo conjunto y de toma de decisiones.

De este modo, la institucionalizaciéon hubiera exigido la presencia tanto de
representantes de la gestion de la Secretaria como de miembros de las Unidades sanitarias.
Finalmente, un marco regulatorio hubiera consolidado el espacio a fin de no diluirse con los
cambios de gestion.

De esta manera, con espacios de participacién comunitaria institucionalizados y
consolidados, en los que no sélo se resuelva lo urgente sino que se propicie la posibilidad de
co-gestionar la politica sanitaria, se podria avanzar, también, a la coparticipacién de los
recursos y presupuestos. Es probable que los recursos con que cuentan las gestiones
municipales sean relativamente escasos, pero abrir el debate a la comunidad permitiendo
discutir y decidir, si no sobre la totalidad del presupuesto al menos sobre un porcentaje,
podria significar avanzar hacia practicas democrdticas participativas y con caracter
emancipatorio. Y, de esta forma, entender a la participacion comunitaria como medio para la

transformacién del sector salud y como meta (herramienta) para la autogestion.

Por otro lado, resulta interesante que el dispositivo mesa barrial sea percibido por los

actores como una red. Rovere (2016) caracteriza a las redes como redes de personas, ya que
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no conectan instituciones o cargos, sino personas entre si. En este sentido, redes seria el
lenguaje de los vinculos. Las redes de organizacidn comunitaria serian un entramado de
relaciones y mediaciones organizadas que aportan al fortalecimiento de la comunidad.
Pensar la gestién en salud desde la perspectiva de redes permitiria mostrar su capacidad de
transformacién y su caracter fortalecedor en el abordaje colectivo de la salud de la
comunidad. En palabras de uno de los entrevistados: “lo mejor es juntarse, organizarse y

lucharla...”
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ANEXOS

ANEXOS

1. Consentimiento Informado

La presente investigacion es conducida por Natacha Traverso Vior de la Universidad
FLACSO Argentina. La meta de este estudio es caracterizar las mesas barriales de salud que
funcionaron en el municipio de Lomas de Zamora y contrastar las percepciones de los actores

gue participaron en este dispositivo.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder preguntas en una
entrevista. Esto tomard aproximadamente 1 hora, 30 minutos de su tiempo. Lo que
conversemos durante estas sesiones se grabara, de modo que la investigadora pueda

transcribir después las ideas que usted haya expresado.

La participacidon es este estudio es voluntaria. La informacion que se recoja serd
confidencial y no se usara para ningln otro propdsito fuera de los de esta investigacién. Sus
respuestas a la entrevista seran andénimas. Una vez trascritas las entrevistas, las grabaciones

se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. lgualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas
durante la entrevista le parecen incdmodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al

investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.
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Acepto participar voluntariamente en esta investigaciéon. He sido informado (a) de que
la meta de este estudio es: caracterizar las mesas barriales de salud que funcionaron en el
municipio de Lomas de Zamora y contrastar las percepciones de los actores que participaron

en este dispositivo

Reconozco que la informacidn que yo provea en el curso de esta investigacion es
confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en
cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto
acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacién en este

estudio, puedo contactar a Natacha al teléfono XXXXXXXXXXXXXXX

Una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y puedo pedir

informacidn sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

(En letras de imprenta)
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2. Guia de preguntas para las entrevistas grupales

1) A qué institucion pertenecen?

2) Hace cuanto que integran esta institucion?

3) Como es larelacidon de la institucion con el barrio?

4) En qué aios participaron de las mesas barriales de salud?

5) Como fue convocada su institucion? Quién los convocd?

6) Qué pensaron en ese momento? Qué ideas tenian de lo que iba a ser esa mesa?

7) Dodnde se realizé la primera reunién? Quiénes estaban, qué otras instituciones,

gué autoridades?

8) Cuantas reuniones recuerdan que se hicieron? Cada cuanto se hacian?

9) Quién o quiénes coordinaban esas reuniones?

10) Qué se discutia en las reuniones? Quién o quiénes elegian los temas de

discusidon? Quiénes eran los que mas hablaban?

11) Qué decisiones se tomaron en esas reuniones?

e Actividades
e Planificacion

e Propuestas

12) Cémo se tomaban las decisiones?



ANEXOS

13) Qué poder de decisidon tenian como para hacer planteos o pedir cambios o

proponer acciones a realizar?

14) Cudl era la relacién que tenian con los médicos o con los administradores de la

sala dentro de las reuniones de la mesa barrial?

15) Qué aportes, ideas, propuestas llevaron a esas reuniones los representantes

institucionales? Qué respuesta hubo desde la secretaria de Salud al respecto?

16) Como era la relaciéon entre los que participaban de esa reunién? (peleas, disputas

de poder, chicanas, acuerdos?

17) Qué fue lo mejor que se llevaron de esa experiencia?

18) Si pudieran volver a hacerlo, qué le cambiarian a esas reuniones? Qué le

modificarian a la mesa barrial?
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3. Guia de preguntas para las entrevistas grupales

1.

10.

11.

12.

13.

Cuando y en qué contexto surge el proyecto de las mesas barriales de salud

De qué antecedentes o modelos previos se parte?

Con qué objetivo surge este dispositivo?

En qué barrios comenzaron a funcionar? Cual fue el criterio de seleccion de esos

barrios?

Qué Instituciones participaron? Cual fue el criterio de seleccion de las

Instituciones?

Qué papel jugaron los y las Promotores/as de salud en el proceso?

Qué rol tuvieron las Unidades sanitarias en el proceso?

Qué tipo/nivel de participacion comunitaria se propicié en esas mesas? (Como
oferta/invitacién, como Consulta, como Recomendacién, como Co gestidn, como

Autogestion...)

Como se definian los temas a tratar en las mesas barriales? Quién definia la

agenda? Quién “daba la palabra” en las reuniones? Habia actas?

Quién/quiénes coordinaban las reuniones?

En qué barrios pudo sostenerse este dispositivo? A qué se lo atribuye?

Cual fue el periodo de inicio y el de finalizacién de este proyecto?

Qué rol jugaron las mesas barriales de salud en el sistema de abordaje de la APS?



