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RESUMEN

La presente tesis es un estudio descriptivo acerca de la influencia del modelo
de administracion compartida de los servicios de salud —implementado en el
nivel de atencion primaria por el Ministerio de Salud de Peru en el afio 1995-
en la participaciéon ciudadana de las comunidades en las que se ejecuta. Se
analiza el caso del centro de salud Laura Caller del distrito de Los Olivos
durante el periodo de 1995 a 2016, y se ofrece un balance sobre la
participacion ciudadana en el marco de esta politica focalizada de salud.

La investigacién adopta un enfoque cuantitativo y utiliza fundamentalmente
las técnicas de encuestas y observacion participante. Se entrevisté a 103
miembros de la comunidad Laura Caller, elegidos por conveniencia, asi como
5 médicos, 5 funcionarios del centro de salud y 8 exrepresentantes de la
comunidad. El objetivo principal, en este contexto, consistié en determinar el
efecto de dicho modelo tanto en la organizacién de la comunidad para su
participacion en la cogestiéon del centro de salud, como en la toma de
decisiones de los representantes y el respectivo empoderamiento de la
comunidad.

Los resultados principales muestran que esta politica focalizada, mediante el
modelo de administracion compartida en salud, influye negativamente en la
participacion ciudadana bajo los tres aspectos analizados (organizacién, toma
de decisiones y empoderamiento), los cuales representan elementos basicos
de toda auténtica participacion ciudadana. Se constata que la cogestion del
centro de salud, impuesta por el Estado, es una forma de responsabilizar a la
poblacién de su propia salud, asignando, para ello, escasos presupuestos y
descuidando, asi, la atencién de salud en el primer nivel.

De este modo, se intenta contribuir en el desarrollo y perfeccionamiento de las
politicas de salud en dicho nivel, en el sentido de que se fundamenten en las
necesidades de la poblacion, la cual debe ser libre para participar en la
planificacion, implementacion y control de su propia salud. Esta es una forma
de mejorar la atencion de salud como un derecho y no como un servicio
impuesto de manera vertical.

Palabras clave: modelo de administracién compartida, politica de salud,
participacion ciudadana, CLAS



ABSTRACT

This thesis is a descriptive study about the influence of the shared
administration model of health services —implemented at the primary care level
by the Ministry of Health of Peru in 1995— on the citizen participation of
communities where it is executed. We analyze the case of Laura Caller Health
Center from Los Olivos district during the 1995-2016 term and offer a balance
on citizen participation within the framework of this focused health policy.

The research adopts a quantitative approach and uses primarily techniques
such as surveys and participant observation. We interviewed 103 members of
Laura Caller community, chosen for convenience, as well as 5 doctors, 5
health center's officials and 8 former community representatives. The main
objective, in this context, was to determine the effect of this model both in the
organization of the community for its participation in the co-management of the
health center, as in the decision-making of representatives and the respective
empowerment of community.

The main results show that this focused policy, through the shared
administration model in health, negatively influences citizen participation under
the three aspects analyzed (organization, decision-making and
empowerment), which represent basic elements of all authentic citizen
participation. It is noted that the co-management of the health center, imposed
by the State, is a way of holding the population responsible for its own health,
allocating, for this purpose, scarce budgets and thus neglecting health care at
the primary level.

In this way, we try to contribute to the development and improvement of health
policies at this level, in the sense that they are based on the needs of the
population, which must be free to participate in the planning, implementation
and control of its own health. This is a manner to improve health care as a right
and not as a vertically imposed service.

Keywords: shared administration model, health policy, citizen participation,
CLAS



CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1. Contexto del problema

La salud es una necesidad vital y, al igual que otras necesidades de
esta naturaleza, estd considerada como un derecho social y universal; por
tanto, deberia ser responsabilidad del Estado atenderla con prioridad. Sin
embargo, vivimos en un sistema donde prevalece la desigualdad social entre
paises y personas, sustentada en el poder econémico. En los paises
desarrollados, donde se concentra el capital, pese a que subsiste la
desigualdad, la brecha es, por cierto, menor que en paises menos
desarrollados. Los primeros tienen mejores sistemas de distribucion vy
atencién de la salud para toda su poblacion; los segundos, dependientes aun,
con economias controladas y altos grados de corrupcién en todos los érganos
del gobierno, atienden la salud con bajos financiamientos y en forma

diferenciada, es decir, en salud “para pobres” y “para no pobres”.

En América Latina y el Caribe (ALC), la mayoria de paises tiene
sistemas de salud fragmentados y con serias deficiencias en salud publica.
Segun la Organizacién Panamericana de la Salud, “el Peru invierte cerca del
3% de su producto bruto interno (PBI) en la salud, cifra menor si se toma en
cuenta que varios paises de América Latina dedican hasta el 6% y otros, como
Cuba y Estados Unidos, entre el 8% y el 10%” (como se citd en Diario Oficial
El Peruano, 2020). A esta baja inversién en el sector salud por parte del
Estado peruano se suma la diferencia en el disefio y la aplicacion de las
politicas de salud. En efecto, se trata de politicas ad hoc, con nombre propio,
donde las poblaciones mas pobres de la sierra, selva y las que viven en zonas
urbano-marginales de la costa como Lima Metropolitana y otras ciudades del
Peru, se atienden en centros y puestos de salud que reciben menos



presupuesto, es decir, menos insumos, personal, medicamentos, equipos y
una infraestructura deficiente.

Al respecto, Macera (2018) advierte en una nota del diario El Comercio
que “el presupuesto institucional modificado (PIM) del Ministerio de Salud
(MINSA) para el afio 2018 se redujo en 4,6% en relaciéon al monto del afo
20177; asimismo, que desde el afno 2013 “la Defensoria del Pueblo encontrd
que de los 198 establecimientos de salud que supervisd, ninguno de aquellos
ubicados en Ica, Ucayali, Cusco, Piura, La Libertad, Lima Metropolitana y
Puno tenian siquiera insumos para el lavado de manos”. Esta realidad, que se
muestra con mayor crudeza en el primer nivel de atencion, la vivimos por
décadas. La actual pandemia simplemente ha evidenciado el abandono del
Estado en la salud de las poblaciones mas vulnerables.

En el Perl, los cambios econdmicos, sociales y politicos hacia el
neoliberalismo se inician en la década de los noventa bajo el mandato del
expresidente Alberto Fujimori, quien se encargd de instaurarlos en medio de
la crisis politica y social que se vivia desde los afios ochenta; época en la que
se intensifico la pobreza ya existente. Los servicios de salud estaban, en
general, colapsados, sin insumos, precaria infraestructura y sin el personal
necesario. Ante estas dificultades, el gobierno se vio en la necesidad de
mejorarlos y afianzar la gobernabilidad con nuevas politicas. Es asi que, de
acuerdo con el nuevo Estado minimo, respaldado por la Constitucion de 1993,
se reorganiza la atencion de la salud en general: por un lado, se establece
una salud publica para los pobres, donde se inician los cobros en todos los
hospitales, centros y puestos de salud; por otro lado, se establece la atencidn
para los no pobres en el ambito del libre mercado. Dentro de la salud publica
se implementan solamente proyectos de prevencion, renunciando a la
responsabilidad de la enfermedad y la recuperacion del paciente. Es imposible
esperar, asi, que la salud mejore, por cuanto consultas, medicamentos y otros
tienen costos elevados; tan elevados que las familias pobres no pueden
financiar (Le6n, 2013, pp. 303-304).

Pero no bastaba una politica general donde se atienda a pobres y no
pobres. Dentro de la categoria de los primeros se identificd, mediante el



método de mapas de pobreza, a los pobres extremos, especialmente en el
interior del pais y en los distritos urbano-marginales de Lima Metropolitana,
por lo que se hizo necesaria una politica de salud especial llamada focalizada
0 emergente, dirigida exclusivamente a esta poblacién. Cabe sefalar que la
politica focalizada consider6 como estrategia central la participacion de la
comunidad en la cogestién de los servicios de salud, esperando quiza que el
concurso de esta lograra controlar el descontento de la poblacidén en general.
Se buscé dar una atencidon mas eficiente, equitativa y con mayor cobertura.
Se dijo que, por primera vez, la participacion de la comunidad era democratica,
que gracias a ella se tomarian decisiones respecto a las necesidades de salud
de la propia poblacién. Esta politica se pone en marcha a partir de 1994 en
puestos y centros de salud ubicados en el nivel de atencién primaria de salud
por medio de los Comités Locales de Administracion Compartida en Salud
(CLAS), anos después denominados “Comunidades Locales de
Administracion de Salud”. En este modelo de cogestion se delega a los
ciudadanos la responsabilidad de participar con decision en los servicios de
salud (Frisancho, 2005, pp. 1-2).

Lo que no se dijo es que la politica focalizada buscaba con la
participacion de la comunidad no solo apoyo en actividades de salud, sino
también contribucién en su financiamiento, con sus propios recursos, pues el
nuevo Estado minimo solo financiaria parte del presupuesto requerido. Se
marcan, asi, dos periodos distintos de participacién: el primero se dio en el
contexto del Estado benefactor, que asumia la responsabilidad de financiar la
atencion de salud de la poblacion, deviniendo la comunidad en objeto de
intervencion; el segundo se inicia con la implementacion del neoliberalismo a
través de la mencionada politica, donde la comunidad ya no es mas objeto de
intervencién, sino sujeto que interviene, es decir, que se responsabiliza de su
salud porque el Estado deja de asumir la responsabilidad total de dichos

servicios.



1.2. Situacion problematica

El problema de investigacién se ubica en el disefio e implementacidn
de la politica focalizada en salud dirigida a las poblaciones socialmente mas
vulnerables del Perd, donde la estrategia principal radica en la participacion
de la comunidad, denominada patrticipacion democratica. Sin embargo,
aquella forma de participacidn esta lejos de coincidir con esta denominacion,
ya que el MINSA controla, dirige y organiza a los representantes de la
comunidad, impidiendo asi una plena participacibn democratica. Esta
situacién afecta a toda la comunidad, ya que impide su empoderamiento para
velar por su salud a partir de sus propios objetivos, necesidades y toma de
decisiones con total libertad. La causa real del problema se remonta a los
cambios politicos y econdmicos del sistema capitalista que siempre afectan a
nuestros paises; asi como a las profundas desigualdades sociales que se
pronuncian mas cuando el Estado disefa politicas sociales para pobres y no
pobres, como es el caso de la salud en Per.

Demandar el derecho a la salud en nuestro pais implica, entonces,
bregar por la igualdad social y el auténtico ejercicio de la ciudadania en las
politicas correspondientes. El cuidado de la salud no puede ser un derecho
solo para algunos, tampoco se puede aceptar la exclusién de los mas
necesitados. En un gobierno democratico, la sociedad organizada participa
controlando y exigiendo a este no solo un reconocimiento escrito, sino su
estricto cumplimiento como derecho social. El responsable de velar por la
salud publica es el Estado, pero este va cambiando segun como el capitalismo
se va reinventando para asegurar sus intereses. Esto es lo que ocurrié en ALC
durante los anos ochenta del siglo XX, cuando el neoliberalismo impuso sus
reglas econémicas en nuestra region. Sobre los cambios en el Estado,

Kliksberg senala que se pasé

del Estado existente, al que se le atribuyeron calificativos como
“‘obeso”, “omnipresente”, “interventor”, a otro tipo de Estado totalmente
diferente caracterizado con frecuencia como “el Estado minimo”. Se

enfatiz6 que el Estado construido durante las décadas anteriores era



nocivo para la economia y de la mas alta ineficiencia, y que la gran
mayoria de sus funciones debian ser transferidas a la “mano invisible”
del mercado, que estaba en mucho mejores condiciones de ejecutarlas
y que tendria niveles muy superiores de utilizacion productiva de los

recursos. (Kliksberg, 2005, p. 1)

Lamentablemente, las evidencias actuales sobre los resultados del
Estado minimo son otras: el crecimiento econémico no ha reducido la pobreza
significativamente, la corrupcion aumenté y los ingresos de la mayoria de los
trabajadores no cubren sus necesidades basicas. Mencion aparte, la salud y
la educacién, factores fundamentales del desarrollo social, no son atendidas
con prioridad. En nuestro pais, a casi 30 afios de la politica de salud neoliberal,
el sistema sanitario no muestra eficiencia en la resolucién de problemas, sobre
todo para las poblaciones mas vulnerables. Como hemos mencionado, la
actual pandemia ha evidenciado la precariedad de nuestro sistema de salud
con una alta tasa de mortalidad por Covid-19. El primer nivel de atencidén no
ha podido atender ni lo mas elemental de esta enfermedad, porque adolece
de todo lo necesario.

Un factor fundamental para la mejora y defensa de la salud de peruanas
y peruanos que no estan en condiciones de pagar cuantiosas sumas de dinero
por ella es la participacion ciudadana de la comunidad, un derecho universal
que el Estado tiene la obligacién de atender con eficiencia, justicia y equidad.
Este derecho esta consagrado en la Constitucién del Peru en el capitulo de
los derechos econdmicos y sociales, referidos en los articulos séptimo vy
noveno. Sin embargo, en la practica no se esta cumpliendo con dicho
mandato, la forma de participacién de la comunidad se define y se aplica hasta
la actualidad verticalmente. La comunidad no participa ni en el disefio ni en la
planificacion de esta politica, es decir, se trata de una imposicidn que
desconoce los derechos ciudadanos de la comunidad e incluso los priva de
elegir libremente a sus representantes. Desde el primer momento se habl6 de
una participacién democratica en la cogestion de los establecimientos de
salud, pero el Estado ya tenia planificado que la asamblea de los CLAS estaria
conformada por siete personas: tres elegidas por los 6rganos de base, un
médico jefe y tres personas de la comunidad elegidas por este ultimo, de



acuerdo con su mejor criterio. Como vemos, cuatro de las siete personas no
representan a la comunidad (el médico jefe y sus elegidos), y las otras tres no
representan a la comunidad en general, sino a los érganos de base. De este
modo se inicid la participacion democratica en los CLAS. Esta claro que en
este modelo no se promociona la participacién ciudadana, sino una suerte de

participacion controlada (Cortez y Phumpiu, 1999, p. 9).

Historicamente, el concepto de participacion ciudadana surgidé en la
Conferencia de Alma Ata, cuyo eslogan rezaba Salud para todos en el afio
2000. Debido a la concurrencia mundial de paises y los acuerdos tomados en
dicho evento, es considerado el referente mas importante hasta la actualidad
para la concepcion y la practica de la participacion ciudadana en salud. Este
evento es, para nosotros, un grito universal que demanda una real
participacion ciudadana en salud, concepto que aun se toma como
fundamento en muchas investigaciones sobre politicas de salud y
pronunciamientos de organismos a nivel mundial. En la séptima declaracion

de la conferencia, quinto punto, se afirma que la atencién primaria de salud

exige y fomenta en grado méximo la autorresponsabilidad y la
participacion de la comunidad y del individuo en la planificacién, la
organizacion, el funcionamiento y el control de la atencion primaria de
salud, sacando el mayor partido posible de los recursos locales y
nacionales y de otros recursos disponibles, y con tal fin desarrolla
mediante la educacion apropiada la capacidad de las comunidades
para participar. (Organizacion Mundial de la Salud, 1978, p. 5)

Por parte de los paises de ALC que patrticiparon en la conferencia de
Alma Ata, un gran niumero de estos intentaron, a su manera, poner en practica
la participacion de la comunidad. Muchos tomaron, lamentablemente, unas
puntadas, mas no la costura completa de la idea. Las diversas experiencias
se dieron mayormente desde una participacién controlada. Ademas, fue muy
corto el tiempo para implementar los acuerdos tomados: pronto se inicia la
llamada década perdida del siglo XX, donde el mundo entero asiste a
profundos cambios de poder por parte de los paises capitalistas; estos

imponen nuevas reglas para la economia y desde ese momento la llamada



globalizacion obliga a los Estados nacionales, como los de nuestra regién, a
disenar politicas sociales acordes a sus intereses.

En Peru, Alberto Fujimori fue elegido presidente en 1990 y aplico las
normas dictadas por el Consenso de Washington, cuyo objetivo consistia en
colocar nuestras economias regionales a merced del capital mundial. En el
listado de mandatos de este Consenso se encontraba el de disminuir
radicalmente el financiamiento en el area social, especialmente en la salud y
educacion publica, atentando asi contra los derechos fundamentales,
particularmente de las poblaciones mas vulnerables (Lebn, 2013). Luego del
Fujishock, la situacion interna del pais fue muy critica, mucho mas para los
pobres. Al mismo tiempo, se vivié un conflicto armado, por lo que la salud
publica ha sido descrita para ese periodo del siguiente modo:

La situacién que demando la atencion del Ministro de Salud de inicios
de 1994 era la necesidad de consolidar y potenciar la reconstruccion
del primer nivel de atencién de salud, el mismo que habia,
practicamente, “colapsado funcionalmente”, especialmente en las
zonas rurales y de mayor pobreza del pais, luego de una década de
terrorismo y crisis econdmica. El problema que se planteaba la
Autoridad Nacional era ¢;cdmo mejorar la gestion de dichos
establecimientos de salud incrementando el acceso y la calidad de los
servicios? (Frisancho, 2005, pp. 4-5)

La respuesta a la interrogante planteada por los gobernantes, luego de
un diagndstico, consistié en crear el Programa de Administracion Compartida
(PAC) mediante D.S. 001-94/SA de fecha dos de mayo de 1994, por parte del
MINSA. La implementacién de dicho programa se concretd con la formacién
de asociaciones civiles sin fines de lucro, denominadas CLAS, bajo régimen
privado (experiencia sui géneris para la atencion primaria de salud). Lo
peculiar de este modelo fue que, por primera vez, se delegaba a la ciudadania
la responsabilidad de cogestionar los servicios de salud, los que funcionarian
en adelante con un aporte econdémico del Estado en funciéon a su demanda:
los CLAS debian cumplir tareas y responsabilidades mediante un contrato
para disefar e implementar un plan de salud en la comunidad. Dicha politica



aun permanece hasta nuestros dias. Si bien ha sufrido ciertos cambios con el
tiempo, no se ha resuelto lo central, esto es, dejar que la comunidad participe
democréaticamente como le corresponde por derecho.

Los CLAS no solo se caracterizan por su singularidad con respecto a
la participacion de la comunidad, sino que son también una expresién del
proceso de descentralizacion, democratizacion y modernizacion del Estado
que a partir de entonces comparte responsabilidades en la atencién de la
salud con la comunidad. Se trata de un espacio supuestamente democratico
y donde se reconoce el derecho a la salud de la comunidad. Los gobernantes
pregonaban la participacion democratica de la comunidad en los servicios de
salud, pero se constata de inmediato que el disefio y planeamiento de esta
politica focalizada la realiza solamente el Estado, sin participacion real de la
comunidad; hecho que vulnera los derechos ciudadanos al no respetar la
autonomia de la poblacion, referida a la forma de organizarse y participar
libremente, de acuerdo con sus necesidades identificadas y objetivos trazados

por ella misma.

El modelo de cogestién CLAS, en cuanto politica, y su influencia en la
participacion ciudadana de la comunidad es un tema poco estudiado hasta la
actualidad, pese a que ha sido difundido a nivel internacional por ser
considerado una experiencia democratica sin precedentes. Nuestro interés
radica en conocer si, en el caso concreto del CLAS Laura Caller del distrito de
Los Olivos durante los afos 1995 y 2016, se da realmente una participacién
ciudadana y de qué forma el modelo de politica focalizada influye en el tipo de
participacion ejercida hasta nuestros dias. ;;Cémo evaluan los representantes
de la comunidad su experiencia? ;Qué problemas han encontrado para

ejercer su derecho a participar democraticamente?



1.3. Formulacion del problema

1.3.1. Pregunta general

¢,De qué manera el modelo de administracion compartida en salud
influye en el ejercicio de la participacion ciudadana en el centro de salud Laura
Caller en el distrito de Los Olivos durante el periodo de 1995 a 20167

1.3.2. Preguntas especificas

e ;Cual es la influencia del modelo de administracion compartida en
salud en la organizacion de la comunidad Laura Caller para ejercer
su participacion ciudadana en la cogestion de los servicios de
salud?

e ;Cual es la influencia del modelo de administracidon compartida en
salud en la toma de decisiones de los representantes de la
comunidad Laura Caller para ejercer su participacion ciudadana en
la cogestion de los servicios de salud?

e ;Cual es la influencia del modelo de administracion compartida en
salud en el empoderamiento de la comunidad Laura Caller para
ejercer su participacion ciudadana en la cogestion de los servicios
de salud?

1.4. Justificacion tedrica

El estudio busca profundizar el conocimiento en el area de la
participacion ciudadana en salud bajo el caso concreto del CLAS Laura Caller,
tanto desde la experiencia de los propios representantes de la comunidad,
funcionarios y médicos que han gestionado el centro de salud, como desde el
marco de la politica focalizada en salud, que aun es vigente en el Peru. La
participacion ciudadana ha sido estudiada en mayor medida a partir de los
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objetivos del Estado, representado por el MINSA: sin consideracion, no
obstante, del concepto propiamente dicho de participacion ciudadana,
expuesto por diversos organismos internacionales como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y
la Constitucién del Perd como corresponde a cualquier politica social. Los
principales estudios que existen sobre ello abordan el tema de la participacion
ciudadana como parte de la politica focalizada y destacan, en cada caso, su
importancia y proyeccidn en distintos aspectos (por ejemplo, Altobelli, 2000;
Frisancho, 2005; Portocarrero et al., 2006); sin embargo, no se la ha enfocado
aun como un elemento decisivo para mejorar la salud de sus agentes. Este

vacio en el conocimiento es el que intenta enmendar la presente tesis.

1.5. Justificacion practica

En el aspecto practico, nuestra investigacion busca que la participacion
de la comunidad sea realmente democratica en el proceso de disefio e
implementacion de los servicios de salud. Esto significa: que la comunidad
sea libre para planificar, identificar sus problemas de salud y decidir a partir
de sus propios objetivos y necesidades mediante mecanismos publicos.
Asimismo, queremos motivar el empoderamiento de la comunidad, elemento
basico para asegurar su incidencia en las politicas de salud y capacitarlos
para mejorar, en general, su calidad de vida.

Desde el trabajo social, como profesionales de la salud, nos interesa
abordar este tema de organizacién y empoderamiento de la poblacion,
retomando el método pedagdgico del maestro Paulo Freire, contribuyendo en
la mejora de su salud a partir de los condicionantes sociales. La comunidad
debe ser protagonista de este proceso de cambio, ejerciendo autbnomamente
sus derechos con conocimiento y libertad. El estudio y la practica sobre la
calidad de vida de las personas fundamentan nuestra carrera. Encontramos,

pues, en la salud un derecho vital que se debe defender.
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1.6. Objetivos

1.6.1. Objetivo general

Determinar de qué manera el modelo de administracion compartida en

salud influye en el ejercicio de la participacién ciudadana en el centro de salud

Laura Caller en el distrito de Los Olivos durante el periodo de 1995 a 2016.

1.6.2. Objetivos especificos

Determinar de qué manera el modelo de administracion compartida
en salud influye en la organizacién de la comunidad Laura Caller
para ejercer su participacién ciudadana en la cogestién de los
servicios de salud.

Determinar de qué manera el modelo de administracion compartida
en salud influye en la toma de decisiones de los representantes de
la comunidad Laura Caller para ejercer su participacion ciudadana
en la cogestion de los servicios de salud.

Determinar de qué manera el modelo de administracion compartida
en salud influye en el empoderamiento de la comunidad Laura
Caller para ejercer su participaciéon ciudadana en la cogestion de
los servicios de salud.

1.7. Hipétesis

1.7.1. Hipotesis general

El

modelo de administracion compartida en salud influye

significativamente en el ejercicio de la participacion ciudadana en el centro de

salud Laura Caller en el distrito de Los Olivos durante el periodo de 1995 a

2016.
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1.7.2. Hipotesis especificas

El modelo de administracion compartida en salud influye
significativamente en la organizacion de la comunidad Laura Caller
para ejercer su participacién ciudadana en la cogestién de los
servicios de salud.

El modelo de administracion compartida en salud influye
significativamente en la toma de decisiones de los representantes
de la comunidad Laura Caller para ejercer su participacion
ciudadana en la cogestion de los servicios de salud.

El modelo de administracion compartida en salud influye
significativamente en el empoderamiento de la comunidad Laura
Caller para ejercer su participacién ciudadana en la cogestion de
los servicios de salud.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1. Marco epistemoldgico de la investigacion

En el contexto de las politicas sociales focalizadas de salud, nuestro
estudio examina una forma de participacion ciudadana promovida por el
Estado para las comunidades mas pobres del pais, denominada
Administracién Compartida en Salud. La investigacion sobre esta forma de
participacion se realiza desde el campo de las ciencias sociales y
especificamente desde la perspectiva del trabajo social. A continuacion,
justificaremos por qué hemos considerado pertinente abordar el problema
desde esta disciplina. Para ello, reflexionaremos brevemente sobre la
pertenencia del trabajo social a las ciencias sociales trayendo a colacion su
definicidn, su objeto de estudio y los métodos que puede aplicar. Por medio
de estas indicaciones ofreceremos el marco epistemolégico de nuestro
trabajo, ya que la epistemologia se entiende como la disciplina filoséfica que
estudia las bases teoricas, los componentes conceptuales y las herramientas
metodoldgicas del discurso cientifico en general y de las ciencias o alguna

ciencia en particular.

Estamos de acuerdo con Vazquez (1998) en que la epistemologia del
trabajo social no debe ignorar su origen historico, ya que solo asi se puede
entender que sea considerado a veces arte, a veces tecnologia y otras veces
ciencia. El autor sugiere que hay tres aspectos basicos que explicarian el

nacimiento de esta profesion:

En primer lugar, las ciencias sociales en Europa se fueron expandiendo
y difundiendo cada vez mas durante los siglos XIX y XX, desafiando asi el
predominio de los procedimientos de las ciencias naturales en la investigacion

cientifica. El trabajo social no pudo encajar en ninguno de los bandos, pues
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en ese entonces tenia el caracter de un saber meramente empirico, es decir,
una asistencia caritativa a los mas necesitados de la sociedad. Sin embargo,
poco a poco fue requiriendo un tipo de conocimiento y profesionalizacion que
demandaba una formacién cientifica en el ambito social (Vazquez, 1998, p.
270).

En segundo lugar, la creciente industrializacién y sus consecuencias
sociales adversas para la clase trabajadora de aquella época provocaron una
preocupacion mas extendida por la tensién y el conflicto que esto generaba.
Organizaciones de caridad por un lado y un Estado de Bienestar por el otro
trataban de mitigar o abolir por completo las condiciones de vida miserables
de los obreros. En este contexto, el trabajo social surge con el objetivo de
contribuir a mejorar estas condiciones de vida, aunque no cuestionaba
necesariamente el tipo de sistema que creaba estas situaciones de
desigualdad (Vazquez, 1998, p. 271).

En tercer lugar, el papel de la mujer en la sociedad occidental durante
el siglo XIX era lamentablemente minusvalorado. Junto con los nifios, eran
consideradas seres débiles y paraddjicamente no les asignaban trabajos
menos rigidos que a los varones. Con el tiempo, aunque minimamente, las
mujeres fueron ganando una presencia publica que trataba de contrarrestar
esta situacion. Precisamente la asistencia social, precursora del trabajo social,
contribuyé a que esto fuese cambiando y cobré una visibilidad importante
entre los discursos emancipatorios de las ciencias sociales (Vazquez, 1998,
p. 272).

Creemos que estos tres aspectos senalados por el autor dan testimonio
inequivoco del surgimiento del trabajo social como respuesta a fenédmenos y
problemas que se producen basicamente a partir de relaciones sociales en el
sistema capitalista. Un analisis epistemolégico del trabajo social en la
actualidad debe tener en cuenta esto, ya que la orientacion empirica del
trabajador o la trabajadora social debe fundamentarse en un conocimiento
tedrico de la realidad social, un tipo de conocimiento con una estructura
sistematica que no imite al esquema de una ciencia natural, sino que recurra

a las bases de las ciencias sociales para constituirse como una de sus
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disciplinas. Por supuesto, se trata de una relacion de retroalimentacioén y no
unidireccional, ya que el trabajo social también tiene mucho que aportar a las
ciencias sociales, especialmente a partir de su praxis.

Ahora bien, de las ciencias sociales no se puede decir simplemente que
tienen como objeto de estudio lo social, pues la complejidad de este ambito
implica un “conjunto de relaciones, interacciones, actuaciones e influencia de
los hombres entre si y con la sociedad institucional, la cultura y la naturaleza”
(Vazquez, 1998, p. 275), e incluso a esta definicion se le podria agregar mas
precisiones. En todo caso, la manera en que las ciencias sociales se
aproximan a este fendmeno es siempre metodica. No existe, ciertamente, un
método cientifico Unico y aplicable a todos los casos, sino una variedad de
procedimientos que, segun la naturaleza del objeto a estudiar, unos u otros
son mas 0 menos pertinentes para cada investigacion. Las ciencias sociales
cuentan con sus propios métodos, los cuales permiten una aproximacion
adecuada a la realidad estudiada. Ademds, la variedad de métodos
representa una ventaja, ya que no siempre se encuentran en oposicion, sino
que pueden complementarse entre si y ofrecer de este modo una
comprensién mas integral del fenémeno. Este es también el caso del trabajo
social, donde la labor interdisciplinaria y los enfoques diversos son requeridos
para el estudio de las probleméaticas sociales.

A partir de estas consideraciones generales, podemos comprender
mejor la definicidn, el objeto de estudio y los métodos del trabajo social en el
ambito de las ciencias sociales, y por qué nuestro problema es abordado
desde esta disciplina.

Segun Vazquez (1998), la definicion cientifica del trabajo social se basa
en cinco elementos: empirismo, tecnologia, conceptualizacion, valoracion y
comentario. Estos aspectos basicos conforman la indole de una ciencia social
aplicada que a partir de la estimacion de casos particulares abstrae una serie
de conceptos referidos a ellos y aplica métodos cualitativos o cuantitativos
para estudiarlos, teniendo como objetivo la solucién de algun conflicto o
problema (Vazquez, 1998, p. 279). A esto afiadiriamos que el trabajo social
nace y se desarrolla también bajo los lineamientos del sistema actual, el cual
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asume la desigualdad social y reconoce la satisfaccién de las necesidades
basicas como un derecho de las poblaciones vulnerables socialmente. En este
contexto, la actuacion profesional de los trabajadores y las trabajadoras
sociales se concreta en la practica, estudiando y atendiendo los problemas
sociales que impiden el bienestar de las personas; valiéndose de politicas
sociales determinadas e implementadas por el Estado. Asi pues, la definicién
esbozada del trabajo social como ciencia aplicada corresponde con su
trayectoria histérica y la especificidad de su desempefio en el ambito de las

ciencias sociales.

En este sentido, nuestra investigacion analiza concretamente la forma
de participacién ciudadana promovida por el Estado en un centro de salud
situado al norte de Lima, con la finalidad de identificar si realmente la
comunidad ejerce el derecho de participar con decision e incidir en la politica
de salud; ya que solo asi podria tener una atencién de calidad en el cuidado
de si mismos. De no cumplirse la participacion ciudadana de acuerdo con la
ley, el trabajo social (en el marco de un equipo interdisciplinario) es al respecto
una disciplina privilegiada de las ciencias sociales que podria contribuir en el
empoderamiento de la comunidad para una participacion auténtica desde sus
propias necesidades y objetivos en relacién con su salud. De esta manera,
cumple con la accion practica que le corresponde como ciencia social

aplicada.

Acerca del objeto de estudio del trabajo social, Vazquez (1998, p. 279)
sefala que “se localiza en la realidad social donde interaccionan los individuos
entre si y con los elementos presentes en la misma. Esta interaccion
determina la existencia de carencias, problemas, necesidades que requieren
ser abordadas con un apoyo profesional, experto, para ser superadas”. En
esto hay dos puntos por destacar. Por un lado, el trabajo social puede
orientarse en mayor o menor medida hacia los aspectos subjetivos del
fendmeno que estudia (condiciones individuales) o sus aspectos objetivos
(condiciones sociales); sin perder de vista que entre ambos aspectos hay una
interrelacion que no se puede obviar. Por otro lado, en la medida en que al
interior de su objeto de estudio aparecen situaciones adversas o de malestar

entre los implicados, encuentra aqui también su finalidad: el contro o la
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asistencia de estas de una manera profesional y especializada. Nos parece
que el autor identifica el objeto de estudio del trabajo social también de manera
adecuada: en su devenir histérico y en el desarrollo de las ciencias sociales.
Anadiriamos simplemente que en un inicio esta disciplina se encuentra muy
influenciada por la psicologia, pues se consideraba que el propio individuo era
culpable de sus desgracias y el profesional tenia como objetivo readaptarlo al
sistema que era “apropiado”, apoyandose en las teorias psicoldgicas y
métodos de la salud para “asistirlo”. Sin embargo, las teorias sociales
demostraron luego que los problemas, ademas de una dimensién individual,
tienen también una social. En ese momento, el trabajo social amplia su objeto
de estudio, con teorias y métodos de las ciencias sociales, al ambito de las
relaciones sociales en las que también interviene el Estado y otras
instituciones, pero no deshecha conocimientos y métodos de su primera etapa
mas vinculada a la salud y la atencion individual, que en adelante se verian

desde una perspectiva distinta (Leén, 2010).

Visto de ese modo, las politicas sociales de salud se presentan como
un campo de estudio de cardcter multidisciplinar. En nuestro caso, la
participacion ciudadana en la cogestion de los servicios de salud es una
estrategia, aplicada por el Ministerio de Salud con la finalidad de brindar una
mejor atencién. La cogestion se expresa en la relacién Estado-comunidad,
siendo la participacion de esta un derecho y un deber para asegurar su salud
y su bienestar social. El objeto del trabajo social lo identificamos precisamente
en esta relacion, donde el Estado satisface una necesidad basica y la
comunidad debe participar democraticamente para garantizar que su derecho
a la salud no sea vulnerado. Por lo tanto, el trabajo social se presenta como
una disciplina adecuada para el estudio del tema y su tratamiento en un nivel

practico y transformativo.

Finalmente, ya hemos mencionado, siguiendo también a Vazquez
(1998), que los métodos en trabajo social se deben elegir segun la naturaleza
del fendmeno ainvestigar y la perspectiva desde donde se quiere enfocar este
fendmeno. No hay incompatibilidad entre la creacion de un método propio del
trabajo social o la adopcién de uno desde las ciencias sociales; mas aun

porque es un sinsentido pensar en un método propio que sea absolutamente
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auténtico y novedoso, dejando de lado los elementos ya ganados por otras
ciencias sociales y que han de tenerse en cuenta. Ademas, el trabajo social
no toma un método de otra ciencia social sin antes adaptarlo a su objeto y
enfoque. En la medida en que tanto las condiciones sociales como las
individuales estan implicadas en el objeto de estudio del trabajo social, se
debe apostar, pues, por la adopcion tanto de procedimientos cuantitativos
como cualitativos (tomando uno de ellos, priorizando uno de ellos o

eventualmente combinandolos).

Estamos de acuerdo con el autor en que los métodos de investigacion
e intervencion en la realidad social son como instrumentos disponibles que
cada disciplina, en este caso de las ciencias sociales, aplica de acuerdo con
su objeto de estudio y sus objetivos de investigacion. Para el trabajo social,
los métodos cuantitativos y mixtos son usados mayormente en sociedades
con desigualdades y problemas sociales mas pronunciados, pues tienen que
ver con problemas y necesidades materiales, cuyo estudio y tratamiento
requieren de un abordaje mas objetivo. Por lo demas, presentaremos con
mayores detalles la metodologia de esta investigacién de tesis en el capitulo
correspondiente.

Como se ve, una epistemologia del trabajo social es aun un desafio
para nosotros, los trabajadores y las trabajadoras sociales. Por ello, es
imprescindible seguir promoviendo investigaciones que contribuyan a una
teoria del trabajo social, ya que de esta manera nuestra praxis profesional
tomara una orientacion mas clara y, ademas, podremos contribuir mejor en la
ampliacién de las ciencias sociales. En cierto modo, la presente tesis busca
aportar también algo a la discusion acerca del estatus cientifico del trabajo
social y su pertenencia a las ciencias sociales, pues en ella intentamos
mostrar su pertinencia para enfocar y solucionar un problema que

corresponde al ambito de estudio de estas.



19

2.2. Antecedentes de la investigacion

La participacién ciudadana como cogestién de la comunidad en los
servicios de salud en el Peru data de 25 afos atras, cuando el expresidente
Fujimori decidié reformar el sistema de salud, de acuerdo con los nuevos
lineamientos politicos exigidos por organismos internacionales en el marco del
neoliberalismo. En adelante, la relacién entre el Estado y la sociedad seria
distinta: los servicios de salud ya no se ofertarian a la poblacién, sino que se
atenderia a la demanda de esta. Ademads, el individuo serd en adelante
responsable de su salud. El Estado asignara pocos recursos para la atencién
de los mas pobres, disefiando e implementando una politica de salud
focalizada dirigida a los centros y puestos de salud que corresponden al primer

nivel de atencidon en todo el ambito nacional.

Cabe mencionar que los estudios sobre la participacion democratica
por los representantes de la comunidad son escasos. La mayoria tiene
caracter evaluativo y se refiere al aporte de la comunidad en la eficiencia y
equidad de los servicios, y no tanto a su propio desarrollo. En ALC no se
registran experiencias de participacion ciudadana en cuanto cogestion. El
ejercicio de la ciudadania se desarrolla, en varios paises, de formas distintas:
puede ser en el disefio, planeamiento e implementacién de las politicas de
salud, o en el control basado en el cumplimiento de normas, atencion de la
salud, etc. Se trata de una participacion ciudadana que se ejerce
especialmente desde fuera de las instituciones de salud.

Las experiencias en el Peru con el modelo oficial creado en 1994 por
el PAC se concretan en los CLAS, conformados por funcionarios del Estado y
representantes de la comunidad que se encargan de la gestion de un centro
de salud, cumpliendo lo acordado y dirigido por el MINSA. Es decir, los
representantes de la comunidad, profesionales y funcionarios del MINSA se
organizan para cogestionar el centro de salud. ElI compromiso radica
propiamente en la elaboracion y ejecucién de un plan de salud anual. Para
ello, deben manejarse segun las normas establecidas por el MINSA y cumplir

con los objetivos también elaborados por este. Aqui, el elemento poder juega
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un papel muy importante en la organizacion de este equipo humano que debe
ejercer sus funciones disefladas y normadas desde arriba. Es importante
sefalar, ademas, que la responsabilidad de las decisiones finales recae sobre
el médico jefe; sin embargo, él y los representantes de la comunidad, ambos
son controlados por las instancias del MINSA.

Sobre este aspecto de organizacion y poder, Cortez y Phumpiu (1999)
desarrollan el estudio evaluativo La Entrega de Servicios de Salud en los
Centros de Administracion Compartida (CLAS): El Caso del Peru. Entre sus
objetivos se encuentran dos relacionados con nuestro estudio: “identificar
cudles son las modalidades de funcionamiento y gestion de los Centros
Locales de Administracion de Salud”, y “determinar ¢cual es el rol que
cumplen las autoridades locales en la gestion compartida?” (p. 6). Para esto
aplicaron 1053 entrevistas a los usuarios de los servicios de doce
establecimientos de salud en los CLAS ubicados en tres regiones: La Libertad,

Lima y Junin.

Los resultados mas destacables de Cortez y Phumpiu (1999) sobre la
relacion entre los representantes de la comunidad y los funcionarios del
MINSA se expresan en los desacuerdos permanentes. No es facil consensuar
y decidir entre los miembros del CLAS encargados de gestionar los
establecimientos de salud, dado que existen intereses encontrados. Por estas
razones, han tenido lugar diversos conflictos, determinando varias formas de
interrelacion que reflejan intereses de dominio y poniendo en riesgo la marcha
de los CLAS. Los investigadores en mencién identifican dentro de sus
hallazgos la existencia de dependencias del MINSA que ejercen control sobre
la autodeterminacion de los CLAS en cuanto a la entrega de insumos, los
procesos de la administracién y apoyo tecnolégico. Incluso hay autoridades
qgue estan en contra de su funcionamiento. Se pone limites para las compras
mas importantes y poco importa hacer visitas para ver cémo funcionan.
Respecto a las relaciones entre el médico jefe y los ciudadanos que
representan a la comunidad, hay hasta tres formas que van desde un trato
autoritario por parte del jefe hasta uno realmente cordial, dejando que se

desempefien con relativa normalidad.
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Cortez y Phumpiu (1999, p. 17) identificaron principalmente las
siguientes formas de relacién en los centros y puestos de salud de las tres
regiones estudiadas: a) el médico jefe es controlado por los representantes de
la comunidad, los cuales fiscalizan ademas las tareas de los funcionarios, por
lo que estos muestran desagrado y actian de manera discriminatoria; b) el
gerente se pone de acuerdo con los funcionarios para dirigir el centro de salud,
obviando la participacion de los representantes de la comunidad (quienes
apoyan y celebran esta forma de gestion son los funcionarios, porque
consideran que la comunidad no esta en condiciones de cogestionar); y c) el
gerente se erige como personaje Unico para gestionar el centro de salud, es
decir, el personal de salud y los representantes de la comunidad no tienen
ningun margen de participacion. Si bien es cierto que en este ultimo caso se
afecta el desempeno tanto del personal como de la comunidad, el malestar y
la impotencia viene mayormente por parte de los representantes de esta,

quienes son marginados por ser considerados no aptos para esas funciones.

Como se constata en el trabajo de Cortez y Phumpiu (1999), el poder
transmitido desde los funcionarios del Estado en este contexto esta ligado a
la discriminacién por raza, cultura y posicién social. Estos son hechos
lamentables que no solo obstruyen el funcionamiento de los centros de salud,
sino que atentan principalmente contra el derecho a la salud de la comunidad,
asi como a ejercer su ciudadania. Quienes deben capacitar a los
representantes de la comunidad son precisamente los que poseen el
conocimiento necesario: es decir, el jefe del establecimiento y los funcionarios
del MINSA.

En esta misma direccién, Felipe Portocarrero y su equipo dedicaron
uno de los capitulos de su libro Capital Social y Democracia del 2006 a la
investigacion de seis CLAS en Lima Metropolitana, Callao y Huaral. Aqui se
realizaron sesenta entrevistas a médicos jefes, pobladores y representantes
de la comunidad.

De acuerdo con los resultados de Portocarrero et al. (2006), existe una
escasa representatividad en las zonas estudiadas, ya que las formas de
eleccion vienen disefiadas desde el Estado por medio del MINSA. Esto



22

significa que la comunidad no puede elegir a sus representantes libremente.
Estos deben ser de una organizacién de base, tener experiencia, haberse
inscrito en los Registros Publicos y otros requisitos exigidos por el médico jefe.
Estas imposiciones no solamente atentan contra la autonomia de la
comunidad, sino que limitan el nimero de pobladores que pueden participar.
Por ello, algunos representantes suelen quedarse por mas tiempo, a veces
mas de cinco afnos. Sumado a esto, de los 66 ciudadanos interrogados acerca
del significado de CLAS, solo el 23% conocia la respuesta. Esto nos indica
que no hay una permanente vinculacion entre los representantes y la
comunidad en general, situacién que se repetia en todos los CLAS estudiados
(Portocarrero et al., 2006, p. 179).

Finalmente, el estudio concluye que las relaciones en los CLAS no son
las mas adecuadas, razon por la que hay enfrentamientos que generan
conflictos, impiden las relaciones democraticas y el ejercicio de la ciudadania.
Esta es una limitacion que también afecta al desarrollo de los centros de salud.
El modelo CLAS no ha tenido un buen desempefio, por cuanto la comunidad
no ha sido capacitada para su propio empoderamiento; al contrario, sus
representantes se han limitado a recolectar fondos monetarios y realizar
actividades para mejorar los servicios. No se aprecia el empoderamiento de
la comunidad y esto afecta a su bienestar y sobre todo a su salud
(Portocarrero et al., 2006, p. 209). Efectivamente, el ejercicio de la ciudadania,
en tanto relacién Estado-sociedad, requiere de mecanismos claros, apoyo del
Estado y capacitacién de la comunidad, para asi desarrollar capital social y

buena participacién ciudadana.

Por su parte, Segundo Cabrera en su tesis doctoral del afo 2017,
titulada “Nivel de organizacién y participacién ciudadana en la gestion de
establecimientos de salud de primer nivel en Lambayeque al 2011”, presenta
una investigacion cuantitativa en la que describe las limitaciones encontradas
en dieciséis ACLAS (Asociaciones de Comunidad Local de Administracion de
Servicios de Salud), en la que se toma una muestra de 76 representantes de
la comunidad.
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Los resultados de Cabrera (2017, p. 6) sobre la cogestién indican que
los representantes de la comunidad son elegidos por sus bases en forma
democratica en el 93.42%. Sin embargo, la participacion de estos en la
elaboracién del Plan de Salud Local (PSL) se muestra deficiente enun 42.11%
y mala en un 18.42%. En cuanto a la rendicién de cuentas al usuario, es
deficiente en el 55.26%; siendo la aceptaciéon de iniciativas ciudadanas
deficiente en el 42.11% y buena en el 35.53%. La capacitacién de los
representantes de la comunidad para la gestidn es deficiente en el 50% y mala
en el 34.21%.

Cabrera (2017) concluye que tanto la comunidad como sus
representantes, quienes participan de la cogestion de las ACLAS, tienen
limitaciones participativas en un 50%, y de esta manera se constata que no
estarian ejerciendo sus derechos ciudadanos. Es importante destacar la falta
de preparacion de los representantes de la comunidad para su desempeiio en
la cogestidon del centro de salud. Este es un condicionante para el ejercicio de
la ciudadania. Es decir, si bien hay democracia en la eleccion de los
representantes de la comunidad, las trabas ulteriores vienen del Estado.
Entonces, ¢ quiénes deberian habilitar a estos miembros de la comunidad para

cumplir con sus funciones?

La tesis doctoral de Fernando Figueroa de 2017, titulada
“Caracteristicas socio culturales y percepciones de los representantes de la
comunidad en las Asociaciones de Comunidades Locales de Administracién
de salud (ACLAS) sobre cogestion de las microredes de la provincia de
Arequipa, 20167, utiliza una metodologia mixta con una muestra de 66
participantes. Los principales resultados del estudio, en relacién con la
participacion ciudadana sefalan que la comunidad no conoce a quienes la
representan, no son elegidos por esta, ni tienen vinculos sociales con la
poblacion, lo que hace imaginar que su desempefo en las ACLAS puede
llegar a ser deficiente. El contexto no es favorable para la cogestion, ademas,
por la injerencia permanente del MINSA: hay dificultades para la toma de
decisiones, ya que los médicos jefes tienen controlados a los ciudadanos que,
a su vez, cogestionan los centros de salud junto con los funcionarios del

Estado. Asimismo, la falta de capacitacién en los aspectos relacionados a sus
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facultades como cogestores limita su desempefio ante un médico jefe que
esta encargado de velar por la eficiencia del establecimiento de salud.
Finalmente, el grado de desempefio de los que representan a la poblacion
solo asciende a un 29%.

El trabajo de Figueroa (2017) representa uno de los estudios mas
actuales y consistentes, porque analiza toda una red de ACLAS. Sus
resultados son coherentes con otros estudios en relacién con el poder, que en
este caso estd en completa posesion del Estado a través del MINSA y los
médicos jefes. Las percepciones aqui mostradas nos convencen de la
falsedad en el discurso de los gobernantes: la democracia solo estd en
papeles y palabras, pero no se hace nada por concretarla y realizarla. Por el
contrario, estan trabajando para eliminar la participacién de la comunidad,
negando asi su derecho de ejercer su ciudadania en las politicas de salud. En
otras palabras, no se promueve la participacidon ciudadana y las pocas
decisiones que puede tomar la comunidad son insignificantes. Decidir en

estas condiciones no es democratico.

La tesis de maestria de Pedro Albujar, “El proceso de participacion
comunitaria de las CLAS como promotor de ciudadania. Estudio de caso de
la CLAS de Miraflores Alto de Chimbote”, es la méas cercana a nuestro trabajo.
Su objetivo de investigacion fue “identificar los principales factores que
promueven ciudadania dentro del proceso de participacion comunitaria en la
cogestion de las CLAS, desde la experiencia de la CLAS de Miraflores Alto de
Chimbote” (Albujar, 2016, p. 1), por lo que utiliz6 el método mixto para estudiar
a los representantes de la poblacion y funcionarios del Estado.

En las conclusiones de Albujar (2016), se afirma que el MINSA y las
municipalidades de Chimbote no estan interesados en promover las CLAS (ya
para esta fecha bajo la denominacion de "Comités Locales de Administracion
de Salud") para mejorar la participacién democratica de la poblacién a través
de quienes la representan. La eleccion se realiza con los lineamientos del
MINSA: esta situacion favorece, entonces, a personas vinculadas al
establecimiento de salud y no a la poblacion. Es visible y lamentable la falta
de injerencia ciudadana en factores “operativos de planeacion y ejecucion.
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Las dos principales razones son: el nivel de complejidad de la estructura del
Plan de Salud Local y la falta de capacitacién o asesoria en temas de
planeacion y gerencia de los representantes de la Asamblea General”
(Albujar, 2016, p. 103). Asimismo, la fiscalizaciéon sobre la atencion de salud
es realizada por los pacientes, siendo el desconocimiento del CLAS un
fendbmeno que se repite, en este caso, con un 87% de personas que ignoran

esta experiencia de cogestion.

Una vez mas comprobamos que el modelo CLAS no garantiza la
participacion ciudadana. Una de las causas radica en el desconocimiento que
tienen los representantes de la comunidad. Ellos no reciben capacitacion para
poder cogestionar; por ello, su participaciéon sirve de medio para mejorar los
servicios de salud, pero no para empoderarlos.

Hace cuatro afios, D’Jamira Montes presenté la tesis “Cogestiéon y la
gestion de los servicios de salud en los establecimientos del primer nivel de
atencién de la unidad ejecutora Huanuco, 2017”. Se trata de un estudio
descriptivo con método cuantitativo que tomé como muestra veintidés ACLAS
y su principal interrogante fue la siguiente: “; De qué manera la cogestidén se
relaciona con la gestion de los servicios de salud en los Establecimientos del
primer nivel de atencién?” (Montes, 2017, p. 6). Los resultados muestran que
la cogestidn presenta limitaciones por cuanto no se ofrece capacitaciéon para
los representantes de la comunidad. No hay participacion ciudadana, pues, ya
que la poblacién no se traza objetivos propios. Nuevamente el Estado a través
del MINSA es el que planifica, disefia e implementa sus politicas que no se
sustentan en las necesidades percibidas por la poblaciéon que se atiende. Por
lo tanto, participar de ese modo no garantiza el real ejercicio de la ciudadania.

En Perd, la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD) creé un
espacio de dialogo efectivo con los usuarios de los servicios de salud. Una
relacion de cooperacién para la formulacién de propuestas de mejora de los
servicios de salud a partir de la escucha al ciudadano. El nombre es “Juntas
de Usuarios de los Servicios de Salud” (JUS). Sin embargo, estamos aqui ante
dos instancias que, si bien guardan relacién, presentan una gran diferencia.

La participaciéon ciudadana tiene que ver con el derecho de participar en las
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politicas de salud porque la democracia lo garantiza; en cambio, SUSALUD
es una instancia superior que defiende legalmente todos los derechos
relacionados a la salud. Nosotros buscamos que la ciudadania ejerza su
derecho ciudadano participando e incidiendo en las politicas de salud. Esto
puede darse de forma directa, indirecta 0 en ambos casos.

La consideracion de las investigaciones expuestas hasta aqui nos
permite concluir que el ejercicio de la participacion ciudadana en salud publica
en el Perl es un tema poco tratado tanto por los estudios académicos como
por las ONG, el MINSA y sus equipos asesores. Hasta la actualidad, la
atencién se ha centrado sobre todo en los resultados de la cogestion referidos
a la eficiencia, eficacia y cumplimiento de objetivos y metas del Estado, y no
tanto en conocer como se da realmente la participacion ciudadana en los
CLAS. En el caso de Laura Caller, pese a ser la primera en crearse en la zona
de mayor pobreza del distrito de Los Olivos, no se encuentran estudios sobre
el tema, ni tampoco se investiga sobre los mecanismos que el MINSA
establece y pone en marcha para promover la participacion democratica de la
comunidad. La mayoria de estudios se han orientado a conocer como la
comunidad se vincula con sus representantes y, entre ellos, se pueden
reconocer coincidencias en los hallazgos que muestran, por un lado, la
representatividad como problema principal en el ejercicio de dicha
participacion, y, por otro lado, la falta de capacitacion y la marginacién, en
muchos casos, de los pobladores representantes de la comunidad.

Veamos brevemente cuales son las investigaciones al respecto en

otros paises de nuestra region.

Segun Cancino y Faundez (2018), la participacién ciudadana en Chile
se ha ido trabajando y definiendo en lo que va del presente siglo. Propiamente
dicha, se inicia en la primera década del 2000, atendiendo a diversos cambios
a nivel planetario, donde los paises debian adecuarse a los nuevos
lineamientos neoliberales, tales como modernizar las instituciones, establecer
la salud universal, promover la democracia y participacion ciudadana en la
gestion de las politicas de salud, atendiendo con eficiencia, eficacia y equidad;
ademas de trabajar por la inclusiéon y disminuir la desigualdad. La actual
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practica de la participacion ciudadana en este pais se ha disefiado entre el
2014 y 2017. Las principales caracteristicas se expresan, en términos
generales, en el hecho de que la poblacion se organiza, por su propia
voluntad, de diversas formas y en que los dmbitos publicos creados por el
Estado se hacen presentes con el fin de democratizar la atencion de la salud,
entendida como un derecho.

En este contexto, Cancino y Faundez (2018) consideran también que
la participacion ciudadana asociada al ejercicio de derechos representa una
oportunidad para superar el tradicional enfoque de respuesta de satisfaccion
de necesidades (un enfoque asistencial) que predomina en la relacién con los
usuarios, ampliando y profundizando la concepcién de ciudadania, al
promover una nueva relacion entre el Estado y la sociedad civil, en la cual las
personas, en tanto ciudadanos, pasan a ser sujetos titulares de derechos
exigibles (p. 105). Asi pues, se busca que la poblacion decida libremente y
fiscalice, teniendo como principio que la salud es un derecho. Los resultados
se resumen en que los ambitos de participacién ciudadana dependen todavia
de la voluntad politica de las autoridades de salud; estdn condicionados por
estas, las cuales atribuyen todo lo que ocurre al contexto; ademas, dicha
participacion es limitada por la escasa representatividad, dependencia y falta
de deliberacién de los actores. Pese a tratarse de ambitos publicos, el Estado
chileno, en este caso, no permite que la ciudadania participe en el control y
defensa publica de su derecho a la salud, reconocido en constituciones,
acuerdos, politicas, etc. Los reclamos del pueblo no tienen eco en los
gobernantes, negandosele, asi, el derecho de velar por su salud como
ciudadanos.

Para el caso mexicano, este tema es abordado por Lazos (2011) en su
tesis doctoral “Mas alla de las virtudes del didlogo: La participacion ciudadana
en el sistema de salud de la Ciudad de México”. La investigacion se llevo a
cabo en cuatro centros comunales. La finalidad consisti6 en describir la
influencia de los mecanismos implementados por el sistema de salud del
entonces Distrito Federal para promover la participacion. Para ello, se aplicé
el método etnogréfico. En los resultados de la investigacion se senala que los

mecanismos e instrumentos si tuvieron un efecto positivo en la promocion de
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la ciudadania. Se considera, por esta razén, que la participacién ciudadana
debe incidir en la politica de salud, desde espacios publicos, ya que, en paises
como México, se ha legalizado y se cumple. La poblacién percibe la seguridad
de recibir apoyo de algunas organizaciones publicas. Las asociaciones de
usuarios son formas de organizacién respaldadas legalmente. Sin embargo,
se evidencia también en los resultados que, en lugar de apoyar a estas
organizaciones y capacitar a la poblacién, el Estado pone todas las trabas

posibles para impedir su participacion.

En el caso de Bolivia, José Crispin, en su tesis de maestria de 2015
titulada “Desarrollo de la participacion ciudadana en salud, Servicio Regional
de Salud de El Alto, 2014”, aplica un instrumento de evaluacion de la funcién
esencial en salud publica de la Organizacién Panamericana de Salud (OPS).
Con su investigacion, Crispin intenta analizar el desarrollo de la participacion
ciudadana en salud en esta ciudad boliviana durante el ano 2014,
especificamente en la institucién “Servicio Regional de Salud del Municipio de
la ciudad de El Alto”. La participacién ciudadana en salud esta comprendida
en la politica correspondiente. Aqui, se han incorporado los acuerdos de la
poblacion como resultado de las deliberaciones realizadas para modificar la
politica de salud de acuerdo con sus necesidades. La incidencia de los
ciudadanos alcanza hasta el cambio de su Constitucidén Politica de Estado.

Crispin (2015) senala que la politica de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural se expresa en el Plan Nacional de Desarrollo a partir del pilar
Bolivia Digna. Esta propuesta de cambio se plasma en el paradigma
Movilizados por el Derecho a la Salud y a la Vida para VIVIR BIEN del Plan
de Desarrollo Sectorial que propone cinco politicas: 1) sistema unico de salud
familiar comunitaria intercultural, 2) rectoria, 3) movilizaciéon social, 4)
determinantes de la salud, y 5) solidaridad (p. 54). Asimismo, el autor constata
que la participacion ciudadana en salud si se viene dando en El Alto, pero
hace falta un balance para perfeccionar los planes, programas y proyectos por
parte del Estado que tiene como eje la participacion ciudadana. Esta forma de
participacion se fundamenta en la normatividad que fue elaborada tomando
en cuenta el aporte de la poblacién. Existen los mecanismos legales para
ejercer control, aportar para mejorar los servicios de salud. La deliberacién es,
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ademas, permanente por parte de los ciudadanos y, por ello, consideramos
que aqui ejercen su derecho.

2.3. Bases teoricas

2.3.1. Salud: un marco conceptual

El concepto de salud ha sido definido de multiples maneras. Segun el
momento histérico, es decir, segun el grado de desarrollo de las sociedades y
de las ciencias sociales y las basicas, lo que se entiende por salud ha variado
y seguira variando en el tiempo. Inicialmente, en el contexto de la medicina,
se propuso un concepto pragmatico, segun el cual, la salud es simplemente
ausencia de enfermedad. Para ello, se consideré que la funcion principal de
un meédico consiste en curar al individuo, usando medicamentos para su
sanacion y recuperacion. Esto, sin embargo, al margen de cualquier
consideracién social. Este concepto pragmatico se encuentra aun vigente
para muchos profesionales de la salud, el cual corresponde, por cierto, con la
actividad médica que realizan para proporcionar bienestar fisico y mental a las

personas.

La busqueda de un concepto de salud en un nivel tedrico, que oriente
en la practica la atencion médica para asi poder evaluarla y medirla, siempre
ha sido un objetivo importante en lo que respecta a salud publica. En este
sentido, Canad4a, entre los paises desarrollados, se puso a la delantera
gracias a las gestiones de Marc Lalonde, Ministro de Salud en 1974, quien
propuso un concepto que puede considerarse parte de una propuesta tedrica,
metodoldgica y practica que tiene aun impacto en las actuales acciones de
salud publica en todo el mundo. En este contexto, se posibilitéd principalmente
la organizacién de los servicios de salud para una atencién adecuada. El
esquema del exministro canadiense comprende sobre todo cuatro areas
basicas para el campo de la salud: “biologia humana, medio ambiente, estilo

de vida y organizacion de la atencion de la salud” (Lalonde, 1974/1996, p. 3).
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Cada una de estas dimensiones estad conceptualizada y descrita para ser
llevada apropiadamente a la practica. Ademas, todas ellas, siendo a la vez
indicadores, permiten no solo medir el nivel de atencién de la salud, sino
también mejorarla a partir de los resultados. Desde Lalonde, otros
especialistas y principalmente organizaciones internacionales encargadas de
abogar por la salud, como la OMS y la OPS, han retomado la idea de salud

concebida por él y han enfatizado y aportado otros factores.

A diez afnos de la implementacion de la propuesta de Lalonde, en el
mismo pais, Canada, se realizé una evaluacion sobre la atencion de salud. De
acuerdo con los resultados, se concluyé que el ambiente o entorno es, en
realidad, el que determina a las otras areas. Al respecto, Carol Buck afirma
gue “el entorno es el mas importante de los cuatro elementos del concepto de
campo de la salud de Lalonde: si el entorno no es adecuado tampoco lo seran
la biologia humana, el estilo de vida y la organizacion sanitaria” (Buck,
1984/1996, p. 6). Segun la profesora Buck, existen, entonces, entornos,
ambitos fisicos 0 ambientes que influyen de manera determinante en la salud.
Como ejemplo se menciona la inseguridad que afecta a la poblacion en todo
ambito: choques y atropellos en las pistas, defunciones en cualquier
condicion, contaminacion ambiental, violencia de todo tipo, etc. (Buck,
1984/1996, pp. 6-7).

En lo que respecta a los organismos internacionales, se ofrecen
definiciones sobre la salud orientadas al estado de la persona, pero sin aislarla
de su contexto social. La OMS desde 1946 define la salud como:

Un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente

la ausencia de afecciones o enfermedades.

El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno
de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de
raza, religion, ideologia politica o condicién econémica o social. (OMS,
2014, p. 1)

Ciertamente, los conceptos aun estan lejos de la realidad en cuanto al
cuidado de la salud en distintas sociedades. Las desigualdades entre paises
desarrollados y no desarrollados, e incluso al interior de estos ultimos, se han



31

profundizado debido al ajuste estructural proveniente de la politica neoliberal.
El concepto de salud —incluso entendida la salud en contraposiciéon con la
enfermedad— involucra determinantes sociales. Esto ha sido puesto de
relieve por investigadores que asumen una postura critica como Laurell
(1986), quien sostiene que los problemas de salud no se pueden analizar al
margen de la historia social: la enfermedad y la muerte son producto de la
cultura, los indices de pobreza y riqueza, y las formas de vida de los individuos
en comunidad. La importancia de los determinantes sociales expresa vy
demuestra en la practica que la salud no es igual para todos porque las
condiciones no son las mismas. Por ello, los servicios privados estan dirigidos
a los que pueden pagarlos, mientras los servicios publicos lo estan para los
pobres. La diferencia es notoria entre paises desarrollados con presupuestos
y atencién en salud superior y los paises no desarrollados que destinan

presupuestos precarios comparados con los primeros.

Debates e investigaciones sobre la salud publica y su atencion se
presentan como importantes para la identificacion de los aciertos y
desaciertos en este contexto. La denuncia y visibilidad de esta realidad se
debe principalmente a los movimientos sociales y politicos en las décadas del
70 y 80 del siglo pasado en nuestro continente. En este tiempo, nace la
corriente critica Medicina Social Latinoamericana (MSL), la cual concibe la
salud siempre ligada a la enfermedad, pues es la Unica forma de dar cuenta
de un proceso con caracter sociobiolégico, estudio que asumen de manera
conjunta las ciencias sociales y las naturales (Laurel, 1986, pp. 1-2). El
concepto es de caracter cientifico y pone en evidencia las relaciones de
explotacién y dominacién que se soslayan en otros conceptos de salud. Va a
depender mucho de la poblacidn misma para que se concrete en la atencion
de salud del sistema vigente. Sin embargo, investigar y mostrar la realidad
que se pretende esconder tiene trascendencia en la conquista de la salud
como derecho para todos y todas. Esta perspectiva que considera a la salud
como dos aspectos vinculados, salud-enfermedad, se ha enriquecido con el
desarrollo de las ciencias naturales que le son consustanciales como la fisica,
quimica y biologia. Las ciencias sociales, por su parte, han contribuido
también descubriendo la estrecha relacion entre las condiciones de vida o
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determinantes sociales de la salud y los factores bioldgicos que producen la
enfermedad.

2.3.2. Salud publica

Antes de la aparicién de las medicinas tal como ahora las conocemos,
las necesidades de salud se atendian sobre todo con productos provenientes
de la naturaleza. Esto aun se da entre poblaciones marginadas, en grupos no
contactados o simplemente donde no se puede recurrir a un médico por
alguna razén determinada. Segun la cultura y las costumbres de cada
poblacién se acude a conocimientos ancestrales que son transmitidos de
generaciones en generaciones. Por tanto, la salud publica ha existido
empiricamente desde tiempos inmemoriales, en los que la humanidad en su
conjunto aprendié y aplico los cuidados necesarios para perpetuar la especie.
La salud publica como necesidad basica de todos los seres humanos, de la
cual depende la vida misma, siempre ha existido y representa una
preocupacion permanente en todo tiempo y lugar. Actualmente, su rol se dirige
a toda la poblacién en aspectos como prevencidon, promocion y cuidados en
tiempos de pandemias, riesgos climatolégicos, epidemias, etc. Sin embargo,
la caracteristica principal que se le atribuye es actuar en el nivel de la atencion
primaria de salud, considerando que esta se vincula con las poblaciones

vulnerables.

En la Modernidad, la salud publica se gesté principalmente como
necesaria para la proteccién de los obreros de la produccién industrial. Ellos
requerian de servicios basicos y ambientes fisicos adecuados para vivir sanos
y trabajar eficientemente. Asimismo, la finalidad seguia siendo controlar
pandemias, enfermedades contagiosas, etc. Desde entonces, la salud publica
ha ido mejorando, dependiendo de factores politicos y econémicos en los
diversos paises. Por supuesto, los paises desarrollados cuentan actualmente
con mejores sistemas de salud publica. Con el tiempo fueron incorporandose
especialidades interdisciplinarias vinculadas a la salud e instituciones publicas
y privadas con el objetivo de conocer la salud publica y asumir responsabilidad
en los factores correspondientes. Asi pues, esta forma de atender la salud en
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general esta sujeta a los cambios permanentes del sistema: sobre todo los
cambios de indole politica y econémica, pero también los progresos técnicos,
cientificos y los movimientos sociales que demandan una atencién de calidad.
Actualmente, la salud publica es objeto de estudio de varias disciplinas, no
solamente de las areas médicas (Universidad de la Sabana, s.f.).

Instituciones internacionales como la OMS, OPS, UNICEF, entre otras,
fueron creadas luego de la Segunda Guerra Mundial para analizar, investigar,
difundir informacidn, organizar eventos y todo lo relacionado a la salud publica
en los distintos continentes. Actualmente, son ellas las que impulsan y dirigen
las politicas de salud, proponiendo objetivos, metodologias y formas en
general para atender la salud publica. No pocas veces, estas politicas son
consideradas imposiciones a los paises menos desarrollados y dependientes.
Las acciones de estas organizaciones se encargan de armonizar los cambios

economicos y politicos del sistema con la atencidn de la salud de la poblacién.

En conclusién, la salud publica es considerada actualmente, en algunos
paises, como una disciplina y, en otros, como un conjunto de acciones

dirigidas a atender la salud de la poblacion. Bustios (1998) afirma lo siguiente:

La Salud Publica, al igual que toda respuesta social, tiene un caracter
historico social ... en cuanto es parte de la sociedad en que se
desarrolla y, en consecuencia, estd sometida a las mismas
determinaciones y a las mismas relaciones que explican el cambio del

todo social. (p. 310)

La practica de la salud publica se realiza mediante la investigacion,
promocion y prevencién desde el campo de la atencion primaria de la salud.
Si bien la atencion no establece diferencias, se orienta basicamente a las
poblaciones vulnerables. Se busca modificar, asi, estilos de vida,
medioambiente, eventos de violencia, etc. En nuestro caso, la salud publica y
su atencién estan condicionadas a los determinantes sociales estructurales
que dependen del sistema capitalista y a los determinantes politicos y sociales
que caracterizan a la sociedad peruana. Estos ultimos tienen que ver con la

forma como se disefa la politica econdmica y social.
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2.3.3. Principales problemas de salud publica en Peru

En nuestro pais, hay fundamentalmente dos problemas referidos a la
salud publica que requieren de urgente atencién: la enfermedad de la anemia
y la tasa de mortalidad infantil.

Anemia. Se trata de una enfermedad vinculada a multiples factores
biolégicos y sociales. Afecta a todas las edades, pero especialmente a los
ninos y las ninas en sus primeros cinco anos de vida. Esta enfermedad se
presenta mayormente en sociedades donde hay desigualdades mas
acentuadas en cuanto a oportunidades, educacion, ingresos, trabajo vy
exclusién entre otros determinantes sociales. Estudios realizados sobre la
anemia indican a la desnutricion como uno de los principales factores de
riesgo. Asimismo, esta tiene determinantes especificos, entre los cuales

juegan un papel relevante también los factores sociales:

Los determinantes que implicaron el incremento del riesgo de presentar
desnutricion crénica en un menor de 5 afos son la pobreza extrema ...
antecedente de bajo peso al nacer ... y ningun nivel educativo de la
madre ... Los determinantes que involucran proteccién son el
antecedente de parto en un establecimiento de salud ... ingerir hierro
durante la gestacion ... y haber tenido control prenatal completo en el
1er trimestre ... (Marifios-Anticona et al., 2014, p. 1)

Segun el MINSA (2017), 43.6% de nifios y niflas afectados por anemia
en Perl se encuentran entre los 6 y 36 meses de edad, llevandose la peor
parte los que se encuentran entre los 6 y 18 meses. Entre otros factores, la
nutricion es un elemento esencial para el desarrollo del individuo. La anemia
es producida por la desnutricion y conlleva serios problemas de salud que
limitan el desarrollo fisico y social de quienes la padecen:

La anemia, entre los niflos peruanos, ocurre en la etapa de mayor
velocidad de crecimiento y diferenciacion de células cerebrales, como
son los primeros 24 meses de vida y la gestacion ...

La anemia por deficiencia de hierro se debe a un bajo consumo
de alimentos que contienen este mineral ... (MINSA, 2017, p. 7).
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La desnutricion infantil se presenta con mayor preponderancia en las
ciudades de mayor pobreza, como son las zonas de la sierra del Peru. Este
flagelo pervive sobre todo en las zonas rurales y amazoénicas del Peru, donde
hay un 26.5% de afectados, mientras en las zonas urbanas es de 7.9%. En
Ayacucho el 90% de infantes carecen de los nutrientes adecuados. Segun las
apreciaciones de la OMS, la anemia en Peru constituye un problema muy serio

de salud publica que debe ser atendido con urgencia (MINSA, 2017, pp. 7-8).

Tasa de mortalidad infantil. Esta hace referencia al numero de
fallecimientos de infantes menores de un afo por cada 1000 nacidos en un
periodo anual. Este indicador se usa para determinar el nivel de salud en un
pais. De acuerdo con el INEI (2017), en el Peru, durante la ultima década del
siglo XX, se estim6 48 defunciones por mil nacidos vivos. Conforme a las
siguientes cifras, en el presente siglo disminuyd el porcentaje de esta tasa
gracias a las politicas sociales de salud. Sin embargo, el descenso no se da
del mismo modo para todas las regiones. Por ejemplo, para el quinquenio
1995-2000, se muestra que, por cada mil nacidos vivos, el departamento de
Huancavelica tuvo una tasa de 68,5 defunciones, seguido de Apurimac con
60,4; Ayacucho con 58,7; Cusco con 56,7; Loreto con 60,6; Puno con 50,6; y
Ucayali con 47,1. Para el quinquenio 2010-2015, la mortalidad infantil
descendi6é a un promedio nacional de 18 defunciones, pero en los extremos
encontramos nuevamente a Puno con 43,6 y Cusco con 35,6; mientras que
Lima con 12 y Moquegua con 13,8 alcanzaron las cifras mas bajas.

Ahora bien, la vigilancia epidemiolégica reporta otro tipo de defunciones
denominado mortalidad fetal. EI MINSA (2019) define este tipo como la
“‘defuncién de un producto de la concepcion, antes de su expulsién o su
extraccion completa del cuerpo de su madre, a partir de las 22 semanas de
gestacion o peso igual o mayor a 500 gramos” (p. 348). Estas muertes se
producen principalmente por la atencion deficiente en los establecimientos de
salud. El MINSA (2019) informa también que “8 de cada 10 defunciones
fetales ocurren en el ultimo trimestre de la gestacion”, y, ademas, “13 de cada
100 defunciones fetales ocurren durante el trabajo de parto. En el afio 2018
esta proporcion fue de 12% al término del afio” (p. 349). Los establecimientos

que reportan en mayor medida estas defunciones son los de Loreto, La
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Libertad y Cusco. A partir de esta informacion, el MINSA opina que existe una
deficiencia en el monitoreo y atencién oportuna del parto, por lo que ellos
tomaran las medidas correspondientes. Hasta el primer trimestre de 2019 se
reportaron 1467 defunciones, el 50% corresponden a ocho DIRESA: DIRIS
Lima Centro, La Libertad, Cusco, Loreto, Callao, DIRIS Lima Norte, Piura y
Junin (MINSA, 2019, p. 348).

2.3.4. Salud como derecho: el caso de Peru

El derecho a la salud es de comun reconocimiento desde el siglo
pasado por organizaciones internacionales que emiten normas y directrices
para todo el mundo, sin diferenciar a los paises desarrollados de los paises
no desarrollados. En la concepcion de la OMS, este derecho tiene que ver con
todos los determinantes sociales, donde la participacion ciudadana en salud
es una estrategia importante que forma parte de los sistemas de salud. El
sistema neoliberal, con su programa impuesto hace practicamente 40 afnos,
ha acentuado mas las desigualdades, particularmente en los paises como los
de nuestra regién. Las politicas de salud han reducido sus presupuestos y
elaborado programas para pobres y no pobres (politicas de salud focalizadas);
sin considerar que la salud como derecho fundamental es aplicable a todos

por igual.

La declaraciéon de los derechos humanos a nivel internacional tuvo
lugar hace mas de 72 anos. Desde entonces estan presentes en los discursos
de los organismos internacionales, gobernantes y politicos. Estan
contemplados, ademas, en constituciones, politicas publicas, programas y
proyectos en distintos paises. Sin embargo, en la realidad no se ejercen a
cabalidad. El pueblo lucha y demanda su cumplimiento, sin encontrar eco en
los gobernantes. La prevenciéon en salud esta vinculada, como se ha
mencionado, a los determinantes sociales. La enfermedad se produce por la
ausencia de algo, generalmente por formas precarias de vida. Lograr, en
términos reales, el derecho a la salud sigue siendo un largo sacrificio. El
Estado atiende la salud sin consideracién de la vida de la poblacion,
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preocupandose friamente por el financiamiento asignado (Manchola et al.,
2017).

El derecho a la salud no puede ser solo una declaracién. Para
garantizarlo es necesario prevenir y tratar sus determinantes, tales como
alimentacion, servicios basicos, medioambiente, educacién, viviendas dignas
y —lo que es indispensable— un sistema de salud que permita atender con
igualdad a las personas, es decir, establecimientos de salud equipados con el
personal suficiente, medicamentos, infraestructura y participaciéon ciudadana
con  conocimientos, capacidades, empoderamiento y libertad.
Lamentablemente, los determinantes de la salud no son considerados por
Estados de paises dependientes como el nuestro, pese a haber acordado y
aceptado el cumplimiento de acuerdos internacionales como los contenidos
en el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos que sefala: “Los
Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona
al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental” (Organizacion
de las Naciones Unidas, 1966, Articulo 12).

La OMS es el principal organismo internacional que delinea las politicas
de salud a nivel mundial, conceptua y establece indicadores de evaluacion a
partir de un enfoque y recomendaciones que, en la practica, no se suelen
cumplir. A continuacién, una definicion de salud como derecho:

El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano sin distincién de raza,
religion, ideologia politica o condicién econdmica o social (Constitucion
de la OMS)

El derecho a la salud obliga a los Estados a generar condiciones
en las cuales todos puedan vivir lo mas saludablemente posible. Esas
condiciones comprenden las disponibilidades garantizadas de servicios
de salud, condiciones de trabajo saludables y seguras, vivienda
adecuada y alimentos nutritivos. El derecho a la salud no se limita al
derecho a estar sano. (OMS, 2007, p. 1)

En Perq, la salud no se atiende como derecho. La pobreza y pobreza

extrema en las zonas rurales y zonas marginadas de las ciudades son
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producto del abandono del Estado y evidencia de la desigualdad social. La
salud publica es atendida con serias deficiencias. El primer nivel de atencion
no cuenta con insumos, equipos ni personal suficiente. Sin embargo, existen
documentos importantes que declaran y asumen la salud como derecho. Por
ejemplo, la Carta Magna afirma: “Todos tienen derecho a la proteccién de su
salud, la del medio familiar y la de la comunidad, asi como el deber de
contribuir a su promocién y defensa” (Constitucién Politica del Pera, 1993,
Articulo 7).

Durante el gobierno de Alberto Fujimori, en 1997, se da la Ley General
de Salud n.? 26842 que dice:

Toda persona tiene derecho a la proteccion de su salud en los términos
y condiciones que establece la ley. El derecho a la proteccién de la
salud es irrenunciable. El concebido es sujeto de derecho en el campo
de la salud (Ley n.? 26842, 1997, Titulo preliminar Ill)

Analizando la misma ley, encontramos que no es claro el compromiso
del Estado para garantizar la salud como derecho. Basta leer lo que expresa

a continuacion esta misma ley:

e La salud publica es responsabilidad primaria del Estado. La
responsabilidad en materia de salud individual es compartida por el
individuo, la sociedad y el Estado.

e El financiamiento del Estado se orienta preferentemente a las
acciones de salud publica y a subsidiar total o parcialmente la
atencion médica a las poblaciones de menores recursos, que no
gocen de la cobertura de otro régimen de prestaciones de salud,
publico o privado (Ley n.? 26842, 1997, Titulos preliminares IV y
VIII).

Segun lo contenido en esta ley, el Estado solo se compromete con la
salud publica, no con la salud individual, y con el subsidio parcial de la salud
de los pobres. La salud publica comprende aspectos preventivos (vacunacion,
promocion, educacién, informacién, atencidén en desastres, organizacién de la

comunidad, entre otros). Pero aun siendo ese el caso, ni siquiera esas
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funciones se cumplen responsablemente. El primer nivel de atencion es
lamentablemente el mas abandonado.

Concluimos sefialando que el derecho a la salud y su atencidn por parte
del Estado peruano depende, entre otros factores, de la politica econdémica
neoliberal capitalista que se impone a todos los paises dependientes del
globo, del modo como los gobernantes aceptan y aplican estos lineamientos,
del monto de inversion asignado, en los que aparecen los problemas de
corrupcién y los criterios de soberania que no se aplican. Estos ultimos
criterios si son puestos en practica por los paises de la regién que actualmente
cuentan con mejores politicas para la salud de su poblacién.

2.3.5. Participacion social en salud

La atencion de la salud con participacion de poblaciones vulnerables
no es un fendmeno reciente, se da desde mediados del siglo XX en todo ALC
bajo el nombre de participacién comunitaria. La salud fue considerada uno de
los factores para impulsar el desarrollo sanitario como elemento del desarrollo
en general, por lo que las actividades se orientaron a la infraestructura del
sector, la concientizacion y sensibilizacion de las personas, entre otros. La
participacion también se ha dado en dependencia de las ONG,
caracterizandose por contar con financiamiento privado para el desarrollo de
actividades y por abordar diversas areas vinculadas a los determinantes de la
salud, tales como alimentacion, capacitacion, informacién, estilos de vida
saludables, etc. Las decisiones y la planificacion de proyectos y programas
estan, por lo demas, a cargo de las ONG. La comunidad se organiza para
cumplir tareas, que, si bien tienen que ver con su bienestar, no son dirigidas
autbnomamente, sino por los funcionarios de dichas organizaciones.
Generalmente, se le llama apoyo a los fondos que provienen de instituciones
extranjeras. Se trata, pues, de una participacion controlada, sin decisién y con
objetivos disefiados externamente, que pueden muchas veces no responder
a los intereses de la comunidad.

Segun Oakley (1990), la participacién de la comunidad vinculada con
el Estado se remonta, en ALC, a los afios 50 y abarca los inicios de los 70 del
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siglo pasado. Las actividades realizadas por la poblacién estaban dirigidas por
instituciones estatales e internacionales, orientadas siempre al desarrollo en
general, incluida la salud. En este contexto, durante las décadas 50 y 60
acontecieron grandes movilizaciones bajo la consigna del desarrollo
comunitario, impulsadas principalmente por organismos internacionales,
gobiernos de turno y organismos privados. El objetivo principal que animé
estas movilizaciones consisti6 en alcanzar mejores niveles de vida, con
menos explotacidon de recursos, en el marco del modelo econdémico
desarrollista. Durante este periodo, la OMS impulsé la participaciéon de las
comunidades como parte del desarrollo general de cada sociedad, con el
rétulo de Intervencion de la Comunidad en el Desarrollo Sanitario (ICS). Las
actividades se desarrollaban en el contexto de los proyectos y programas de
desarrollo planificados desde el gobierno. Estos consistian en agenciarse de
recursos, considerando que los del Estado siempre fueron escasos.
Ciertamente, la participacion social tuvo un gran peso en este tiempo. Se traté
de contribuir a la mejora de la cobertura, hacer que los servicios se adecuen
Optimamente a las necesidades de la comunidad y sean priorizados por la
poblacién misma, algo que redunda en eficiencia y eficacia de los programas
y proyectos sanitarios. De este modo, la ICS propugnd la independencia de
criterio y promovid la participacion ciudadana (Oakley, 1990, pp. 1-6).

En su evaluacién, Oakley (1990) considera que la atencion de salud
estuvo guiada por planes que no eran propios de la comunidad, cuya
influencia provenia basicamente de paises europeos. En los estudios
desarrollados en aquel entonces, se expusieron dos puntos de vista. Por un
lado, la participacion si fue muy importante, aunque no pudo dar sus frutos
porque las personas no fueron capacitadas, ni se les dio los conocimientos
que debieron poseer; por esa razén, en un momento ya no quisieron
involucrarse en los programas y trabajos correspondientes. Por otro lado, la
participacion no fallo por falta de preparacion no dada a las personas
comprometidas para desempenarse, sino porque han tenido un rol controlado,
cumpliendo tareas y objetivos planificados y dirigidos por otros de manera

vertical. La participacién si es importante, pero hay que involucrar a la
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comunidad considerando sus propios conocimientos, sus necesidades y
objetivos.

De acuerdo con Sanabria (2004), durante tres décadas, la participacion
comunitaria en salud se implementé en todos los paises de América Latina
bajo distintos enfoques politicos, métodos y contenidos que no siempre se
tradujeron en desarrollo para nuestros paises. Los objetivos fueron
generalmente ajenos a las verdaderas necesidades del pueblo. Por ejemplo,
se penso6 que la participacion era un factor fundamental para el desarrollo,
especialmente para la salud de los pueblos en general; se capacité a
promotoras de salud (las mujeres mayormente han asumido esas
responsabilidades); se organiz6 comités de salud, grupos de apoyo, etc.
Todas estas formas de participacion fueron evaluadas en diversos paises y el

resultado mostrd que no tuvieron éxito.

Para Ugalde (1988), la contribucién de la comunidad en el campo de la
salud no tuvo éxito, por cuanto la cultura de los pueblos latinoamericanos
—quienes si sabian de solidaridad, ayuda mutua y organizacidén expresada en
toda su historia— no concebia una participacion dirigida por organismos
internacionales, donde no se sentia que su trabajo los beneficiaba: todo era
impuesto por instituciones internacionales, conferencias, congresos donde se
tocaban aspectos de la salud, como si todos los paises tuvieran los mismos
problemas y la misma cultura. Panama fue el primer pais en formar comités
de salud a nivel nacional que fueron la excepcion. Dichas organizaciones se
reunieron con mucha euforia y deliberaron sobre sus necesidades; pero la
sorpresa llegd al demandar a las autoridades la atencion adecuada de su
salud: estas no estaban interesadas ni preparadas para atender las
necesidades de la poblacién. Asi es como surgié el desanimo en la
participacion. Agregado a ello, algunos funcionarios se mostraban recelosos
por creer que la intromision de la comunidad los haria perder el poder que
ejercian (pp. 273-274).

Las primeras experiencias de participacion social en salud, como parte
del desarrollo general en ALC (1960-1980), han sido evaluadas con la
finalidad de elaborar un concepto que guie la practica y mejore esta forma de
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participacion. En este sentido, tratando de caracterizarla y definirla, Oakley
(1990) afirma que tiene fases que van de menor a mayor, existiendo siempre
un limite. Por este motivo, desde su punto de vista, hay dos formas de
participacion que se configuran segun los alcances de la libertad o
dependencia de la poblacién respecto al Estado. Asi pues, tenemos una
participacion como “forma estatica, pasiva y controlable ... un aporte
necesario para poder alcanzar los objetivos" (p. 10) que no provienen de la
comunidad sino del Estado, el cual, de esta manera, consigue la eficiencia y
eficacia de sus programas y proyectos. Hay, empero, otro tipo de
participacion, en la que la poblacién se involucra en actividades vinculadas a
la satisfaccion de sus necesidades: esta “participacion como un fin en si
presupone sentar las bases para que la gente pueda influir o intervenir desde
las bases hasta los niveles superiores”, se trata de “una forma activa de
participacion que responde a las necesidades y circunstancias cambiantes de

cada lugar” (p. 11)

Los organismos internacionales consejeros en el disefio de las politicas
sociales para atender la salud en nuestros paises, entre los que se encuentra
el Peru, han considerado a la participacion de la poblacién como un principal
determinante social en el disefio, planificacion e implementacién de las
politicas de salud. Cabe mencionar eventos como la Carta de Ottawa para la
Promocién de la Salud, en la que se busc6 evaluar los avances de los
acuerdos tomados en la Conferencia de Alma Ata y brindar las oportunidades
y medios para el desarrollo de la salud. Esta Carta reclama una participacion
de la comunidad para promocionar la salud, la cual debe darse con libertad,
informacién y capacitacién, buscando el empoderamiento y control sobre los
determinantes de su salud. Aqui un péarrafo de este documento:

La promocién de la salud radica en la participacion efectiva y concreta
de la comunidad en la fijacion de prioridades, toma de decisiones y
elaboracidn y puesta en marcha de estrategias de planificacién para
alcanzar un mejor nivel de salud. La fuerza motriz de este proceso
proviene del poder real de las comunidades, de la posesion y del control
que tengan sobre sus propios empefos y destinos. (OMS, 1986,

seccion “El reforzamiento de la accion comunitaria®)



43

2.3.6. Democracia y participacion ciudadana

La participacién ciudadana en salud es una de las formas de ejercer la
democracia. Explicaremos brevemente algunos conceptos que nos facilitaran

abordar el tema apropiadamente.

Hace aproximadamente 2500 afos, en la Antigua Grecia, nace el
término democracia con el significado de poder del pueblo. Esta concepcién y
su implementacién correspondié, por cierto, a una realidad social distinta,
poblaciones pequenas donde la politica y la filosofia eran los temas centrales
en los debates publicos. Entre los filosofos de aquella época, uno de los
legados mas importantes al respecto proviene de Aristételes y su obra
Politica, cuyos planteamientos fueron retomados luego por los tedricos de la
Revolucién Francesa (hecho histérico que materializa el fin de la sociedad
feudal e inicio del capitalismo, etapa liderada por la burguesia). Entre los
tedricos mas importantes de dicha revolucidn se encuentran Alexis de
Tocqueville y Jean-Jacques Rousseau, cuyos planteamientos son aun
vigentes en la produccién tedrica y aplicacion practica en torno a la

democracia.

En cuanto a la posicion aristotélica, Guariglia (2010) considera que la
nota distintiva de esta concepcién radicaria en la conexion esencial entre
democracia e isonomia (igualdad ante la ley), es decir, “el derecho igual de
todos a participar del poder, con las mismas prerrogativas y
responsabilidades” (p. 163). De esta manera, y en el sentido mas cercano a
su origen, la igualdad de derechos estaria en la base del concepto de
democracia. Asi pues, el tipo de democracia en la que todos los ciudadanos
—sean pobres o ricos— poseen los mismos derechos, es el ideal politico segun
la propuesta aristotélica. Si queremos sintetizar el concepto de democracia
planteada por Aristoteles en Politica, diriamos que se trata de un régimen
donde los hombres pueden “gobernarse mediante las mejores leyes, que no
apuntan a los intereses particulares sino al interés de la comunidad en vista
de una vida feliz” (Guariglia, 2010, p. 176).
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Aristételes nos ha transmitido un concepto de democracia que fue
aplicable a su tiempo. Debemos reconocer que, frente a la dificultad de
aplicarlo en la realidad actual, contamos con tedricos que muestran que
nuestra comprension habitual de democracia no parece estar afectada hoy
por ninguna ambigiedad. Al respecto, Sartori (1993) senala lo siguiente:

Decimos democracia para aludir, a grandes rasgos, a una sociedad
libre, no oprimida por un poder politico discrecional e incontrolable ni
dominada por una oligarquia cerrada y restringida, en la cual los
gobernantes “respondan” a los gobernados. Hay democracia cuando
existe una sociedad abierta en la que la relacion entre gobernantes y
gobernados es entendida en el sentido de que el Estado esta al servicio
de los ciudadanos y no los ciudadanos al servicio del Estado, en la cual

el gobierno existe para el pueblo y no viceversa. (pp. 23-24)

La libertad e independencia de participacién en las politicas de salud
son, pues, dos elementos claves sin los cuales no se concretaria el ejercicio
de la ciudadania y, dado que el pueblo deposita su poder en los gobernantes,
estos deben cumplir con sus promesas procurando el bienestar de la
sociedad.

Segun Bobbio (1986), una sociedad democratica se caracteriza “por un
conjunto de reglas (primarias o fundamentales) que establecen quién esta
autorizado para tomar las decisiones colectivas y bajo qué procedimientos” (p.
14). En esta breve y concreta observacién conceptual sobre la democracia,
se ha de reparar en los términos subrayados por el propio autor: los individuos
con la facultad de dirigir (quién) y la manera de ejecutar su direccion
(procedimientos). Ciertamente, ambos aspectos se constituyen a partir de
ciertas reglas. En una sociedad democrdtica, estas reglas son —o deberian
ser— dictadas por la voluntad de la comunidad. Los individuos que toman
decisiones representan una cantidad muy importante de miembros de esta
comunidad (los nifos, por ejemplo, no participan del voto); y el procedimiento
obedece a la regla de la mayoria, es decir, las decisiones colectivas solo
proceden si son decisiones tomadas por la mayor cantidad de miembros de la
comunidad o de manera unanime (Bobbio, 1986, pp. 14-15).
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Son importantes las precisiones del autor, cuando afirma que las
decisiones y mecanismos para ejercer la democracia corresponden a las
mayorias. Pero aparte de estos elementos basicos de la democracia, se
plantea también una condiciéon mas: “es indispensable que aquellos que estan
llamados a decidir o a elegir a quienes deberan decidir, se planteen
alternativas reales y estén en condiciones de seleccionar entre una y otra”
(Bobbio, 1986, p. 15). Esto significa que las poblaciones o comunidades
deben estar informadas, capacitadas y ser libres para ejercer su ciudadania
en condiciones de aportar para los cambios que requieren y para defender
sus derechos, por ejemplo, el derecho a la salud. Este tipo de planteamiento
y seleccion por parte de los individuos solo es posible si se les garantiza
ciertos derechos fundamentales. Asi pues, estas observaciones de Bobbio
nos permiten introducirnos un poco mas en el concepto de democracia y

participacion ciudadana.

Ahora bien, estamos convencidos de que la democracia es un elemento
importante para la participacién ciudadana y el desarrollo, porque esta
vinculada con las libertades de los individuos y de las poblaciones en general
para participar en todo lo que concierne a la satisfaccién de sus necesidades:
tal como sucede en la participacién ciudadana en el disefio, evaluacion y
ejecucion de las politicas de salud. Para Sen (2000), se requiere eliminar las
causas que impiden la libertad a las personas para participar en su propio
desarrollo. Al respecto, afirma lo siguiente:

En otros casos, la violacion de la libertad se debe directamente a la
negativa de los regimenes autoritarios a reconocer las libertades
politicas y civiles y a la imposiciéon de restricciones a la libertad para
participar en la vida social, politica y econémica de la comunidad. (p.
20)

El principal indicador de desarrollo es, pues, el grado de libertad de que
gozan las personas. Por ejemplo, la libertad de participar con decision en las
politicas sociales brindaria una mejor salud a la poblacién y de ese modo
podria aprovechar diversas coyunturas para su progreso. La participacion
social con libertad democratica representa una de las capacidades que
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contribuyen al desarrollo de las personas, la cual debe ser ejercitada en todo
lo relacionado a la satisfaccion de sus necesidades con autodeterminacion,
empoderamiento y libertad de los grupos y personas; todos ellos elementos
importantes que no pueden ser negados por ningun Estado (Sen, 2000, pp.
20-21).

La teoria y practica de la democracia, en su larga data, cuentan con
multiples conceptos, dimensiones, indicadores y perspectivas. En este
contexto se ha seleccionado autores representativos congruentes con nuestro
objeto de estudio. En realidad, hay componentes esenciales del concepto de
democracia que permanecen en el tiempo: desde la Antigliedad, pasando por
la Revolucion Francesa, hasta la actualidad. Estos son, por ejemplo, el
gobierno del pueblo, la igualdad, la libertad, el derecho y el poder. Las formas
de concrecion de estos elementos han dependido histéricamente de la lucha
de clases y el desarrollo de las sociedades.

En suma, los autores aqui abordados pueden no tener las mismas
perspectivas, tener valoraciones distintas sobre la democracia, poner énfasis
en algunos u otros elementos, pero lo que debemos establecer claramente es
que todos defienden la democracia como la mejor forma de convivencia social.
Hay una coincidencia en comprender a la democracia como el poder del
pueblo y en que la participacion social es un derecho de las personas.
Nosotros pretendemos ofrecer una tesis cuyo objeto de estudio se ubica en el
contexto de la democracia liberal, cuestionandola a partir de su aplicacion
desde la participacion ciudadana como derecho en la salud.

Para nuestra investigacion asumimos sobre todo los planteamientos de
Norberto Bobbio sobre la democracia y el derecho a la salud. En él,
encontramos una explicacién de cémo la teoria se lleva a la practica, pone el
acento en los mecanismos y formas de ejercer la democracia en la relacién
Estado-sociedad y en el ambito de los derechos sociales; muestra las
especificaciones de como participar, analizar la participacion dentro de los
contextos sociales, politicos y econémicos. Bobbio propone, en definitiva, un
método para el ejercicio de la democracia, asumiendo que esta tiene viabilidad
y también escollos: no se da de la misma manera en paises desarrollados y
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paises atrasados, por ejemplo. Sus andlisis de la realidad social y la
democracia se caracterizan por ser histéricos, filoséficos y relacionados
siempre con la ley: él esta convencido de que tan solo con la democracia se
puede alcanzar la justicia social y que los derechos humanos no requieren

demostraciones, sino defensa y amparo.

2.3.7. Participacion ciudadana en salud

La idea de lo que significa ser ciudadana o ciudadano es bastante
antigua y siempre se ha entendido como un derecho social reconocido por
constituciones y documentos innumerables en el mundo. Sin embargo, este
concepto adquiere relevancia en nuestra region por los cambios ocurridos en
las politicas publicas, luego de muchos intentos fallidos para reducir la
pobreza, desigualdad, exclusiéon y descontento de las poblaciones de los
paises con deficiente desarrollo. El factor determinante para poner en practica
la ciudadania como derecho ha sido la privatizacién de los servicios sociales
y la imposicién del Estado minimo por parte del neoliberalismo, en esta
realidad con grandes brechas sociales donde el acceso al poder por parte de

la poblacion es algo que le confiere posesidn e identidad (Cunill, 2010).

Con la implementacién del proyecto neoliberal, lamado también ajuste
estructural, la expresion participacion ciudadana asumidé una importancia
imprevista en el sector salud. La transformacién del Estado de bienestar a un
Estado minimo trajo consecuentemente politicas de salud descentralizadas:
la poblacion, las regiones y municipalidades debian cumplir las funciones que
ya no podia desempenar el Estado (Bricefio-Ledn, 1998). En este contexto se
hacia necesario mejorar las relaciones Estado-sociedad, atendiendo la salud
de los mas pobres, quienes fueron los mas golpeados por las medidas del
ajuste y la crisis en la regién. A nivel micro, donde se ejercita esta forma de
participacion intervienen factores como objetivos de la politica de salud,
cultura de los funcionarios, condicién social de quienes la practican, grado de
decision, involucramiento y control social de la comunidad en las prestaciones
de salud. Por las razones expuestas, la conceptualizacion de la participacién

ciudadana en salud es compleja, ya que, si bien se mantienen algunos
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elementos, hay otros que varian permanentemente. Podemos concluir aqui
reconociendo que los conceptos de participacion ciudadana en salud son
vastos, pero ninguno podria considerarse definitivo o Unico.

Es muy importante distinguir el significado de participacion ciudadana
de otras formas de participacion. Segun Ziccardi (2004), ella se refiere a la
intervencién de las ciudadanas y los ciudadanos en las politicas publicas para
mejorar los procesos y alcanzar las metas, desarrollando asi la ciudadania
que hace de lo publico un espacio democratico y de corresponsabilidad
compartido con el Estado. Refiriéndose mas a las acciones que caracterizan
a esta participacion, Sdez (2016) nos dice que es un concepto de variados
usos en las ciencias sociales: puede decirse que no hay consenso al respecto;
sin embargo, este es un instrumento de ciudadania muy valorado, tratandose
de la salud debe comprender el “involucramiento activo y constante de las
personas, comunidades y organizaciones en los procesos que van desde la
toma de decisiones, hasta la ejecucion y puesta en practica de politicas y/o

programas relacionados con la salud” (Saez, 2016, p. 132).

Desde el punto de vista de Pérez (2012), la participacién ciudadana en
salud se produce cuando el Estado y sus instituciones son incapaces de
prestar servicios de salud con calidad que respondan a las demandas de la
poblacién. Se inicia, entonces, la descentralizacion y democratizacion que, en
resumen, consiste en transferir poder y autonomia de decisidn a la ciudadania
con el fin de descongestionar al Estado y aportar a la eficacia y eficiencia de
los servicios de salud. Se hace, asi, necesaria una relacion Estado-sociedad
que permita tomar decisiones compartidas:

Debe darse de manera horizontal y no vertical, donde gobierno-
comunidad trabajen conjuntamente y se retroalimenten. Esté vinculada
al amplio proceso decisorio que se registra en todas las instancias
politico-administrativas en donde se disefian, formulan y ejecutan las
politicas; y al control que sobre los recursos, los sujetos, los grupos y
los actores sociopoliticos puedan alcanzar. (Pérez, 2012, p. 154)

La participacion ciudadana en los servicios de salud forma parte del
desarrollo social visto desde el concepto de desarrollo humano. Se trata de
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“un proceso de expansion de las libertades reales de que disfrutan los
individuos. En este enfoque, se considera que la expansion de la libertad es
1) el fin primordial y 2) el medio principal del desarrollo” (Sen, 2000, p. 55). En
consecuencia, las politicas de salud deben respetar las libertades
democraticas promocionando la participacion ciudadana en salud, con real

decisién en consonancia con los objetivos del desarrollo sostenible.

La participacion ciudadana en salud no es un conjunto de acciones sin
sentido, dispersas y sin fundamento, sino un proceso que involucra requisitos
como cosmovision, organizacién, conciencia social, liderazgo, conocimiento
de la problematica y de sus derechos ciudadanos, entre otros. Estos aspectos
permiten visualizar todo el proceso en la implementacion de la politica de
salud. Solo asi la comunidad estara en condiciones de involucrarse en la
administracion de los servicios sociales, tomar decisiones y ejercer control
social: es decir, ejercer una real participacion democratica en salud. Cada
etapa de este proceso es importante para la participacién de la comunidad,
en el grado méas elevado, como lo es la toma de decisiones y control social
(Ferrer et al., 2001).

Los diversos conceptos de participacion ciudadana en salud consideran
que la toma de decisiones es una de las caracteristicas mas importantes.
Ademas, el control de los servicios y la rendicion de cuentas por parte de los
establecimientos de salud a la ciudadania muestran un proceso democratico,
cuyo resultado seria mucho mas beneficioso para las poblaciones
vulnerables. Esta real participacién puede darse como parte del equipo en un
establecimiento de salud, desde afuera o desde adentro. Lo que significa que
la comunidad se organiza para controlar los servicios: nadie como la propia
comunidad para diagnosticar su situacion de salud, priorizar, identificar
causas visibles de las enfermedades, etc. Las instituciones gubernamentales
requieren y aceptan que la participacién de la comunidad es necesaria; pero
no siempre estan dispuestos a darles capacitaciéon y libertad de decidir en
aspectos que corresponden a su salud y bienestar general, promoviendo la
participacion ciudadana.
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Resumiendo los factores de la participacion ciudadana, los estudios
analizados coinciden en que no siempre se presentan todos en un solo
momento: dependen del lugar, situacién politica, social, cultural,
empoderamiento y grado de preparacion de las comunidades donde se
implementa. Ademas, hay consenso en que ella no se lleva a la préactica en
su real dimension, si no existe la toma de decisiones y control de los
programas y proyectos de salud en su @mbito correspondiente. Zakus (1988)
considera que estamos ante un fenébmeno complicado de conceptualizar y
valora el grado de decision de la comunidad como elemento principal de la
participacion ciudadana en salud:

De este modo, el concepto de participacidn comunitaria es bastante
complejo. En este trabajo sus principales componentes seran: el grado
de toma de decisiones en el inicio de las actividades, el grado de toma
de decisiones en el control sobre las acciones y el grado de
participacion real en la realizacion de las actividades, es decir, el grado
de toma de decision a lo largo del continuum de participacion activa a
pasiva. (pp. 155-156)

Asi pues, la auténtica participacion ciudadana en salud se fundamenta
en la toma de decisiones por parte de la comunidad, es decir, en una buena
politica de salud. El control en los servicios y la rendicién de cuentas no es
posible sin dicho fundamento. Las ciudadanas y los ciudadanos participan,
organizandose, para controlar los servicios de salud, diagnosticar su situacion,
priorizar e identificar causas visibles de las enfermedades, determinantes
sociales y formas de solucién. Las instituciones gubernamentales requieren y
aceptan que la participacién de la comunidad es necesaria, pero no siempre
estan dispuestas a darles capacitacién y libertad para decidir en aspectos que
corresponden a su condicion de salud y bienestar general. El articulo 1V de la
Declaracion de Alma-Ata establece que "el pueblo tiene el derecho y el deber
de participar individual y colectivamente en la planificacién y aplicacion de su
atencién de salud" (OMS, 1978, p. 3).
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2.3.8. Neoliberalismo y participacion ciudadana en salud

En el marco de la globalizacion, donde el neoliberalismo impone sus
reglas econdmicas y politicas a los paises como los nuestros, se hacia
necesario mejorar las relaciones Estado-sociedad, atendiendo la salud de los
mas pobres que fueron los mas golpeados por la crisis en nuestra region. Los
cambios como el desmantelamiento del Estado de bienestar, privatizacion de
los servicios sociales, de las empresas estatales, prohibicién a los Estados
nacionales para intervenir en la marcha de sus economias y la reduccion del
gasto social impulsaron a los gobernantes a disefar politicas focalizadas para
atender la salud de los mas vulnerables, cuyo elemento fundamental seria la
participacion ciudana en salud reconocida, que involucraba el derecho a la
salud.

Esta forma de participacidn en salud no cuenta con conceptos
definidos, por su caracter cambiante y diverso. Durante su evolucion en el
tiempo se han ido proponiendo conceptos a partir de los requerimientos del
sistema y objetivos de las politicas sociales de salud en cada pais. En salud
publica, la participacién es destacada como estrategia en la implementacion
de politicas de salud por su aporte en la mejora de los servicios, se trata de
un proceso que se inicia hace aproximadamente 40 anos. Ser parte de la
estructura le imprime un caracter de cambio permanente, de acuerdo con los
vaivenes del sistema imperante; por ejemplo, a nivel macro, los cambios
econdémicos y politicos en la estructura global y nacional, su ejercicio en un

pais desarrollado o poco desarrollado.

Como se ha mencionado, uno de los eventos mas importantes donde
se acuerda un concepto que involucra a la comunidad con derechos a
participar en la atencion de su salud es la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud, realizada en Alma Ata. Ella marca un hito histérico
al convertirse en la antesala de la implementacién del neoliberalismo. Este
evento logré acordar un concepto que reconocia el derecho a la salud y un
involucramiento que fomenta la participacion ciudadana. Aunque no se
expresa claramente que se trata de este tipo de participacion, la comunidad
debe participar con decisién en todo el proceso de la atencion en salud. Se



52

pone énfasis en la capacitacion que debe tener la poblacion para participar. A
partir de entonces, las politicas focalizadas asumen la participacién de la
comunidad como estrategia en la atencion primaria de salud.

Las formas de participacion son definidas por las politicas y los
funcionarios de salud. A veces solo es incorporada con fines de apoyo en
trabajo, para ahorrar recursos, encaminada hacia los intereses de la
institucién sin reconocer los derechos de la comunidad para decidir aspectos
importantes de su salud. Para Kroeger y Luna (1992) hay dos formas de
participacion que se dan en salud: prescriptiva e integral. Esta ultima es la que
nos interesa. La participacién integral segun los autores en mencién es dificil
de lograr, pero es la mejor porque es mas beneficiosa a la salud de la
comunidad. Por ello, “hay que integrarla al proceso de diagndstico-
programacidn-implantacion-evaluacion. La comunidad debe participar en la
planificacion, organizacién, funcionamiento y control de la atencidén primaria
de salud” (Kroeger y Luna, 1992, p. 81). Aqui la poblacién se convierte en un
sujeto de accién que decide, prioriza, se empodera, conoce su situacion y
mejora la politica social.

2.3.9. Modelo de administracion compartida en salud: CLAS

Focalizacion en las politicas de salud. Como se ha explicado, entre las
imposiciones del ajuste estructural impuesto por el programa neoliberal se
encuentra el cambio del Estado benefactor o interventor por un Estado minimo
0 no interventor. Este ultimo debe reducir el gasto social como medida
principal y dar apoyo solamente a los mas pobres; los demas deben pagar por
su salud. Este es uno de los factores principales para el disefio de las politicas
focalizadas de salud en toda la regidn, debido a la desigualdad social que
caracteriza a todos nuestros paises y la crisis generalizada que se vivia en la
década de los ochenta del siglo pasado.

La focalizacidén en las politicas de salud es el tema mas estudiado y
abordado desde los cambios politicos y econdémicos obligados por la
globalizacion capitalista. Esto implica que el gasto en salud solo debe ser
direccionado hacia las poblaciones vulnerables con el objeto de paliar las
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secuelas del ajuste estructural y reducir las brechas sociales. El supuesto
consiste en que, al dar solo a los que necesitan, se ahorra lo que se daba a
los que no requieren apoyo del Estado porque pueden pagar. El argumento
proviene de que la focalizacion era una politica superior, ya que beneficiaria
mas a los necesitados y, ademas, aumentaria los recursos para ellos en pos
de la justicia social en salud. Los beneficiarios serian las poblaciones que
segun la medicion se encuentren por debajo de la linea de pobreza
(Raczynski, 1995).

Segun Candia (1998), el término focalizacion esta vinculado sobre todo
a la aplicacion de las politicas de salud, a su organizacién, eleccion de las
poblaciones vulnerables socialmente y disefio de instrumentos adecuados
para su implementacién. En cuanto los beneficios de este modelo, se pueden
resaltar dos: el aumento del efecto positivo hacia los beneficiarios con menos
costo del Estado y la mejora en el planteamiento de la politica. Sin embargo,
segun las evaluaciones en la region, se han identificado carencias en relacion
con los métodos de seleccidn, con indicadores diversos, y se considera que
el indicador de distribucion es el mejor para medir el impacto de la politica en

salud. El autor define asi la focalizacion:

El concepto de focalizacion se sitia en una instancia principalmente
instrumental y operativa. Expresada esta idea en su definicibn mas
simple, puede afirmarse que focalizar es establecer mecanismos
idoneos para determinar quiénes tienen derecho a acceder a los
servicios basicos que se otorgaran como parte de los subsidios
publicos. (Candia, 1998, p. 7)

La focalizacion no ha demostrado ser buena medida para buscar la
equidad e igualdad social. Los mecanismos de focalizacion no alcanzan estos
objetivos. Hay métodos monetarios y de la linea de pobreza como
mecanismos de eleccion de los pobres y pobres extremos. Por ejemplo, en
Peru se identifica a los pobres mediante el método monetario, esto se realiza
considerando el valor de la canasta basica completa, que contiene articulos
comestibles y otros articulos basicos. Segun informacién del Instituto Nacional
de Estadistica e Informatica (INEI):
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En el Perl para medir la pobreza monetaria se considera al gasto como
indicador de bienestar, donde el valor de la canasta minima total
(alimentos y no alimentos) fue valorizada para el ario 2019 en 352 soles
mensuales por persona (para una familia de cuatro miembros el costo

de la canasta familiar es de 1,408 soles)

En el caso de las personas cuyo gasto per capita mensual es
menor a 352 soles son considerados pobres. (Agencia Peruana de
Noticias Andina, 2020)

Para medir la pobreza extrema se utiliza el mismo método, con la
diferencia de que el valor de la canasta esta vez es minima en base solo a los
productos alimenticios. Para el 2019 se calcul6 “en 187 soles mensuales por
persona. Para una familia de cuatro miembros asciende a 748 soles” (Agencia
Peruana de Noticias Andina, 2020). De acuerdo con esto, se consideran
pobres extremos a todas aquellas y todos aquellos que gastan 187 nuevos
soles en sus alimentos. Como vemos, a estos dos grupos solo los diferencian
13 soles, cantidad obviamente insignificante para determinar quién no es
pobre y quién si lo es. Nos preguntamos: ;,cdmo pueden vivir 4 personas con
748 soles?

Politica focalizada en salud. En la década de los noventa del siglo
pasado, el pais estuvo marcado por acontecimientos politicos confictivos v,
ademas, altamente endeudado con organismos internacionales como el FMI,
con problemas de inflacion, servicios de educacién y salud colapsados,
pobreza hasta en mas del 50% de la poblacion, etc. Otros especialistas en
salud dan cuenta de lo vivido en ese periodo de nuestra historia sefialando
gue decenas de establecimientos del primer nivel de atencion, debido a la
violencia y ruina del Estado, ya no prestaban ningun servicio. Esto ocurria en
los lugares donde viven las familias mas vulnerables y con mayor violencia,
quienes se encuentran en los lugares mas apartados del pais. El monto para
financiar la salud se iba reduciendo desde el segundo lustro de la década del
ochenta. En los dos ultimos afos, este se habia reducido a un 25% respecto
a los montos anteriores. Asi los peruanos mas pobres solo podian recurrir a

la medicina ancestral o improvisar sobre la marcha (Salazar et al., 1999, p. 2).
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En este breve contexto, se elige como presidente a Alberto Fujimori en
1990, quien decidié instaurar un modelo neoliberal en el pais. Para ser
elegido, prometié que no habria shock, que los cambios econémicos serian
graduales, pero actué contrariamente a su discurso. Reyes (1999) afirma que
el “neoliberalismo ha logrado la estabilidad macroecondmica a costa de una
recesion muy extendida del aparato productivo, que simultdneamente ha
deteriorado las economias familiares” (p. 61). Consecuentemente, el Estado
peruano minimizado, sin poder intervenir en la economia, con escasos
recursos y un pueblo aun no pacificado, decide disefiar e implementar la
politica focalizada para el primer nivel de salud. Para ello, el MINSA (1995)
realiz6 un diagndstico en todos los centros y puestos de salud de todo el pais,

cuyos resultados son los siguientes:

e Cuantioso dafo en las estructuras fisicas, falta de insumos y de
equipos necesarios.

e Trabajadores del MINSA desalentados para cumplir sus funciones.

e Usuarios descontentos por las pocas horas de atencién (seis al
dia).

e Sistemas de movilidad de pacientes colapsadas (referencia y
contra referencia).

e Poblaciones ajenas en el desarrollo de la atencion.

e Limitada supervisién en el desempeno del personal del MINSA.

e Administracion centralizada y sin planificacion.

e Mala utilizacion de los reducidos medios financieros y otros.

Identificadas las poblaciones vulnerables y la situacion de abandono
del primer nivel de salud, se crea el Programa de Administracién Compartida
(PAC), a través del cual se organizaria y se pondria en practica la politica
focalizada, aplicando los principios de descentralizacién y democratizacion,
en concordancia con los lineamientos de los organismos internacionales (BM,
BID, FMI). EI PAC optd por un nuevo modelo para la atencién de la salud en
el Peru dentro de los marcos de la focalizacion, caracterizado por su facil
adaptacién con los cambios que exigia el momento, una nueva forma de
administrar los recursos que distara de la que se habia implementado por

muchos afnos, basada en las politicas que se venian ejecutando en América
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Latina. ElI Estado y la comunidad debian compartir responsabilidad. Se
buscaba el control del Estado y una mayor productividad (MINSA, 1995).

El PAC disefia su propuesta creando organizaciones donde participen
la comunidad y el Estado, con caracter privado y sin perseguir lucro alguno.
Estas organizaciones nacen con el nombre de Comités Locales de
Administracién de Salud (CLAS). Segun la normatividad, por primera vez se
incluye a la comunidad, con decision, en la cogestion de los servicios de salud.
El objetivo principal radicé en controlar los recursos materiales, asi como al
personal, que de acuerdo con el diagndstico eran factores importantes que

resolver.

Objetivos del PAC. Los objetivos del PAC se disefiaron a partir del
diagndstico y considerando los cambios perseguidos por el Estado. Quizas el
mas importante fue encontrar la forma para atender la salud del primer nivel

con los pocos recursos destinados. Los objetivos:

e Incrementar la cobertura de los servicios de Salud.

e Propiciar la calidad en el gasto publico, de manera que se
obtengan mayores rendimientos en el servicio y mejoras en la
calidad de vida de la poblacion.

e Estructurar una organizacion mas simple, dinamica y funcional,
que sea el soporte de una administracién publica mas
competente.

e Que la poblacion no sélo perciba el cambio en la cantidad y
calidad del servicio publico, sino que se integre directa o
indirectamente a instituciones descentralizadas y por su
intermedio asuma responsabilidades en la toma de decisiones
(MINSA, 1995).

Creacion de los CLAS.

El CLAS es una asociacién civil sin fines de lucro, con personeria
juridica, integrada por representantes de la comunidad organizada,
para administrar un puesto o centro de salud, con el fin de mejorar la
salud de la comunidad.
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Es una modalidad descentralizada de administracién, donde el
Estado comparte esfuerzos y recursos con la comunidad. (MINSA,
1996, p. 13)

Al ser un ente privado, dispone de sus recursos, pero siempre con la
supervisién de las instituciones dependientes del MINSA. Por esa misma
condicion, se maneja con herramientas de gestién privada, que, para el caso,
se traduce en cumplir con un contrato para elaborar y ejecutar un plan de
salud (Frisancho, 2005).

Eleccion de los representantes. La forma de eleccion de los
representantes de la comunidad, que conforman la junta directiva del CLAS,
esta normada y controlada por el MINSA. Lo que deben y no deben hacer,
también la corresponsabilidad o cogestidén, se expresa basicamente en un
contrato privado para disefiar y ejecutar un plan de salud. El financiamiento
para ejecutar dicho plan y atender otras necesidades de salud proviene del
Estado y de los recursos que genere el mismo establecimiento, proveniente
de los pagos por consulta y otros servicios como laboratorio, rayos X,
ecografias, etc. (MINSA, 1996).

Responsabilidades del CLAS.

e Ejecutar el Programa de Salud Local contratado con el Estado a
través de la Sub Region de Salud e informar a la autoridad de
salud de los avances, problemas, estadisticas, etc.

e Administrar los recursos humanos, materiales y presupuestales,
rendir cuenta de su empleo y responsabilizarse de su seguridad
y mantenimiento.

e Supervisar el cumplimiento de las normas administrativas.

e Disponer de los ingresos propios.

e Nombrar, de comun acuerdo con la Sub Region, al jefe del
establecimiento y contratar al personal.

e Establecer las tarifas de cobro y las condiciones de gratuidad de
los servicios. (MINSA, 1995)
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Finalmente, en el Unico objetivo trazado para el CLAS se evidencia la
verdadera intencion del Estado, a través del MINSA, esto es, la participacion
de la comunidad esta pensada para ahorrar recursos y conseguir otras fuentes

de financiamiento:

Asegurar que el puesto o centro de salud que administra ofrezca
eficientes servicios de salud a las personas y a la comunidad, haciendo
uso eficiente y transparente de los recursos publicos, aportes de la
comunidad u otros que consiga CLAS. (MINSA, 1996, p. 13)

2.3.10. Funcionamiento del CLAS: el caso de Laura Caller

La comunidad Laura Caller. Los Olivos es el distrito al que pertenece la
comunidad Laura Caller. Se trata de uno de los 43 distritos de Lima
Metropolitana, ubicado al norte de la ciudad y reconocido por el protagonismo

expresado en su permanente desarrollo.

Los Olivos posee una extension territorial de 17,25 kilometros
cuadrados y limita con cuatro distritos: Comas e Independencia por el
este, San Martin de Porres por el suroeste y Puente Piedra por el
noroeste. En este ultimo punto es preciso mencionar la presencia del

rio Chillon como zona limitrofe. (Tacunan, 2017, p. 19)

Actualmente, Los Olivos es reconocido como un distrito emprendedor,
existen grandes negocios que no tienen nada que envidiar a muchos otros de
Lima e incluso de otros paises. Cuenta con 10 universidades privadas y varios
institutos, como el emblematico SENATI. La comunidad Laura Caller se ubica,
pues, en el distrito mencionado y forma parte del programa municipal de
vivienda Confraternidad, junto con otros asentamientos humanos como Los
Nortefios, Armando Villanueva Del Campo, Olivos de Pro, Los Olivos, San
Martin de Porres, Enrique Milla Ochoa y Juan Pablo Il (Municipalidad de Lima
Metropolitana, 1994, Resoluciéon 715). Segun los participantes de este
estudio, los lotes de los asentamientos son casi 12 mil, de los cuales Laura
Caller tiene 1473 actualmente, con un aproximado de 14,730 habitantes.
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La historia de esta comunidad esta plagada de sufrimientos y
esperanzas, de peruanos que llegan a la capital buscando mejorar su calidad
de vida, pero se encuentran con situaciones dificiles cuando, por los bajos
ingresos que perciben, no esta a su alcance obtener una vivienda propia.
Como se sabe, lo que los migrantes estaban obligados a hacer desde que
llegaron a Lima, por la década de los cuarenta del siglo pasado, era resolver
su problema de vivienda invadiendo terrenos publicos y a veces privados.
Hoy, a mas de 80 afios, contamos con poblaciones que han invadido inclusive
los cerros de Lima. Para nadie es un secreto la precariedad vivida dia a dia
por estas poblaciones en pobreza y pobreza extrema, donde muchas
personas no tienen agua, luz, alcantarillado, ni siquiera recojo de basura por
las municipalidades. Ademas, son hogares que viven violencia familiar que
afecta mas a nifas y nifos, ancianas y ancianos, pero sobre todo mujeres en

general.

Una de esas tantas poblaciones en pobreza extrema llegd a Los Olivos
el 5 de mayo de 1989 a invadir los terrenos que hoy habitan. Fueron 3,000
familias que tomaron posesién de este espacio, pese a que sabian que
iniciaban una lucha por afos para conseguir la propiedad del lugar y al fin
cumplir con el llamado suefio de la casa propia. Increiblemente, hasta la fecha,
esta situacion aun no ha sido resuelta para muchos. El nombre Laura Caller
fue acordado por los pobladores, ya que quisieron rendir un homenaje
postumo a una abogada cusquefia que llevé ese nombre. La doctora Caller
fue reconocida por defender las causas de los pobres, campesinos y politicos
en aquellos tiempos de crisis politica y social. Ella estudié en Cusco y en la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, fallecié en 1988 por una grave
dolencia debido a un cuadro de diabetes. Los dirigentes del mencionado

asentamiento quisieron reconocer su labor de ese modo.

Respecto a la procedencia, actividad y organizacion de los pobladores:
segun los mismos dirigentes, la mayoria proviene del norte (Truijillo,
Cajamarca y Ancash) y la minoria del centro y sur del pais. Su vida laboral se
expresa en un conjunto de actividades basicas como el comercio (fuera y
dentro del asentamiento), transporte con taxi o mototaxi, construccién civil,

entre otras. En cuanto a su organizacion, estan representados por una junta
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directiva general de todo el asentamiento (seis zonas). Cuentan con un
mercado en el que se vende lo necesario: los duefios son pobladores del
mismo asentamiento. Ademas, cuentan con cuatro Programas No
Escolarizados de Educaciéon Inicial (PRONOEI), una oficina del Centro
Integral de Atencion al Adulto Mayor (CIAM) y un auditorio donde se realizan
las reuniones de los pobladores y eventos en general. Respecto a la
alimentacion: se atiende con cinco comedores populares y cinco vasos de

leche, distribuidos por zonas.

Una de las preocupaciones principales ha sido y es aun la naturaleza
de su organizacion: factor decisivo para resolver sus necesidades mas
inmediatas como alimentacion, salud y sostener el juicio para obtener la
propiedad del terreno. Segun los participantes, la entrega de titulos de
propiedad ya estd en la fase final. Los dirigentes han llegado hasta el
Congreso de la Republica para que intercedan con el Organismo de
Formalizacion de la Propiedad Informal (COFOPRI) para la entrega de estos
titulos. Segun los dirigentes, pronto se hara realidad su suefio de la casa
propia después de casi 30 afios de lucha.

En este contexto, en 1994, se funda el CLAS Laura Caller, luego de
tener como antecedente una posta de 1992, en la manzana 10 A, lote s/n,
zona 5 del asentamiento humano Laura Caller. Los vecinos construyeron este
centro de salud con adobe en un terreno del asentamiento. Luego se mejord
con un apoyo recibido del MINSA y del gobierno japonés. Especialmente las
mujeres organizadas como promotoras de salud, con su presidenta Edelmira
Yapias a la cabeza, fueron las que pusieron el empefo en esta obra, todavia
precaria e inconclusa por falta de atencién del Estado (Ariza, 2018, p. 25-26).

La sefiora Yapias fue la primera presidenta del CLAS. Ella nos relaté
en una entrevista su experiencia de dos periodos como representante de la

comunidad:

En el periodo del sefior Pascual Vilchez se hizo realidad la posta. Para
entonces yo trabajaba como asistenta social de todo el asentamiento y
me dieron un plan de trabajo. En ese plan de trabajo me pusieron que
una tarea iba a ser terminar la posta y traer a los profesionales. Eso se
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hizo también realidad en nuestro periodo de entonces como dirigentes,
dirigido por el senor Pascual Vilchez.

El Centro de Salud Laura Caller. El centro de salud para la comunidad
Laura Caller, como muchos establecimientos del primer nivel de atencion en
el Peru, carece de insumos basicos como guantes, mascarillas, materiales de
limpieza, mandiles, etc. En cuanto a equipos, solo tienen los mas elementales,
debido a que el MINSA considera que, por ser una atencién preventiva, no
requiere ni de equipos, ni de médicos especialistas. Por estas razones, el
centro de salud no puede atender una emergencia compleja, porque no
cuenta con todas las especialidades, equipos, ni materiales para ello. Los
recursos financieros son naturalmente escasos: la misma comunidad gestiona

para obtener algunos apoyos de instituciones publicas y privadas.

Con el fin de conocer acerca de las enfermedades mas comunes,
entrevistamos a una funcionaria del CLAS, a quien llamaremos Gladys, y le
planteamos la siguiente interrogante: “Licenciada, por favor, ;me podria
informar cudles son las enfermedades mas comunes en el centro de salud

Laura Caller?”. Esta fue parte de su respuesta:

[Enfermedades] de las vias respiratorias; luego tenemos enfermedades
de piel y los problemas dentales que también son altos; problemas del
aparato gastrointestinal y una gama de enfermedades crénicas,
empezando por la hipertension arterial, diabetes, obesidad. Eso es, en

ese orden, la prevalencia de enfermedades.
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Cuadro 1:

Personal del CLAS Laura Caller

Nombrados Contrato-CAS Terceros Total

Médicos 3 1 0 4
Técnico médico 0 0 1 1
Obstetras 1 1 0 2
Psicdélogos 1 0 0 1
Odontélogo 1 0 1

Enfermeras 0 2 1

Técnica enfermeria 11 3 1 15

—_
—_

Auxiliar enfermeria

Administrativos 2 1 3
Técnica en farmacia 0 1 0 1
Técnico en rayos X 0 0 1 1
Técnico en laboratorio 0 0 1 1
Técnicos digitadores SIS 0 0 2 2
Cajeros 0 0 2 2
Vigilantes 0 1 2 3
TOTAL 19 10 12 41

Fuente. Elaboracion propia

Como podemos observar en el Cuadro 1, con este personal se atiende
de lunes a domingo en dos turnos (mafnana y tarde). El numero de pobladores,
potenciales pacientes, es aproximadamente de 14,000 personas de Laura
Caller, sin contar las que se atienden de otros asentamientos cercanos. Si las
enfermedades mas prevalentes son gastrointestinales e hipertension, vemos
que no hay médicos especialistas para estos casos. Todos son médicos
generales que no podrian atender enfermedad complejas, porque, ademas,
no hay equipos ni laboratorios adecuados. Los pobladores deben, entonces,
asistir a los hospitales para poder atenderse, gastando mas dinero y
perdiendo valioso tiempo. Por ejemplo, no hay pediatras, geriatras,
otorrinolaringélogos, etc. Finalmente, la estructura material del centro de salud
es totalmente reducida para la atencion de pacientes. Estos datos nos

muestran, pues, la precariedad en la que se atiende la salud de la comunidad.
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Salud e inseguridad ciudadana en Laura Caller. Un problema que afecta
directamente la salud de la poblacién tiene su causa en la inseguridad
ciudadana que se presenta en todo lugar donde se asienta la comunidad
Laura Caller. La policia no se abastece. Generalmente, recorre las zonas
donde no viven los pobres. En la comunidad uno se encuentra con bandas
criminales, pandillas y delincuentes de toda clase que a menudo se enfrentan
entre ellos. Los robos a las personas y sus viviendas son pan de cada dia.
Hay una sola comisaria cercana que lleva el mismo nombre de la comunidad.
Sin embargo, esta logra atender pocos casos. Segun los pobladores, desde
hace 10 afnos se vienen incrementando los conflictos, peleas vy
enfrentamientos de los barristas, delincuentes y drogadictos. Los vecinos se
ven gravemente afectados y no pueden resolver nada, ya que seria muy
peligroso. Estos son algunos testimonios y algunas notas periodisticas sobre

estos acontecimientos en los ultimos anos:

Acé no hay tranquilidad. Esto es tierra de nadie y no existe respeto a
nada. Nadie estd libre. Ni los ancianos ni los nifios. Y menos nuestros
hijos adolescentes. Si no son golpeados, son cortados y apufalados
para que entreguen sus zapatos, casacas, relojes o teléfonos celulares.
Es un infierno. Acd, sefior, ningin muchacho puede pasear en bicicleta
y lo peor es que todo el mundo lo sabe, el serenazgo y la Policia, pero

nadie hace nada. (Velasquez, 2005)

El trabajador Polo Pajilla fue asesinado por delincuentes que le
golpearon y lo dejaron tirado en la acera de la calle 50, de la tercera
etapa del AA.HH. Villa Sol, en Los Olivos. Segun reporté ATV Noticias,
policias de la comisaria Laura Caller encontraron que la victima tenia

el rostro hinchado y ensangrentado. (Radio Programas del Peru, 2017)

Delincuentes hirieron de bala a una de sus victimas cuando asaltaban
a un grupo de jovenes en Los Olivos... Tras ello, los ladrones huyeron
con todo el botin. En tanto, los amigos del herido lo llevaron a un puesto
del Serenazgo y posteriormente trasladado al hospital Cayetano
Heredia. La policia de la comisaria de Laura Caller se encarga de las
investigaciones. (América Noticias, 2018)
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Unos delincuentes ingresaron a una vivienda ubicada en la Calle 39 de
la urbanizacion Laura Caller, en el distrito de Los Olivos y se llevaron
equipos topogréficos, tablets, drones y computadoras. Los articulos
tecnoldgicos estaban valorizados en aproximadamente S/ 190 mil.
(Portal PERU.COM, 2019)

Un ciudadano venezolano identificado como José Gabriel Rojas Pefia
fue detenido por la Policia Nacional, luego de que golpeara en el rostro
a un efectivo en Los Olivos. El sujeto, en estado de ebriedad, le propind
varios puietes al suboficial tras ser intervenido en el Parque de la
Amistad ubicado en la urbanizacion Villa Sol. Minutos antes, el
extranjero habia golpeado a su pareja y agredido al personal de
Serenazgo del distrito. Fue en ese momento que el policia de la
Comisaria Laura Caller intervino para calmarlo, pero el venezolano

arremetio a golpes contra la autoridad. (Canal N, 2020)

Si la inseguridad es una amenaza permanente, sobre todo en Lima, lo
es mas en zonas abandonadas a su suerte. Por ello, los vecinos del lugar se
organizan constantemente y muchas veces intentan hacer justicia con sus
propias manos. Los casos aqui presentados solo son los que hacen noticia.
Detras de estos hay muchos mas, cuyos Unicos testigos son los pobladores
que sufren este problema. La inseguridad es, pues, un determinante de la
salud. Ninguna persona puede convivir con la zozobra permanente que altera
su calidad de vida.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1. El método cuantitativo en ciencias sociales

En habla hispana, el libro Metodologia de la investigacion de Roberto
Hernandez Sampieri, en colaboracién con Fernandez Collado y Baptista
Lucio, de 2014, se ha consolidado como una guia didactica y a la vez rigurosa
para aquellas y aquellos que emprendemos un estudio en el ambito de las
ciencias humanas, en general, y las ciencias sociales, en particular. Esta obra
ha servido como base para la concepcion y aplicacién del método utilizado en
la presente tesis. En primer lugar, se explicara qué significa investigar con un
método cuantitativo en ciencias sociales; luego, cuales son las técnicas
propias de este método; y, finalmente, de qué modo ha sido aplicado en
nuestro estudio.

Enfocar un objeto de estudio de manera cuantitativa significa
observarlo en su secuencia con la finalidad de probar nuestra hipotesis de
trabajo. Eso quiere decir que el enfoque cuenta con fases o etapas que deben
seguirse rigurosa y cuidadosamente desde el inicio hasta el final de la
investigacion. Estas fases definen al proceso cuantitativo de investigacién y
van desde la concepciéon de una idea, pasando por el planteamiento del
problema, la revision de la literatura, recoleccion y analisis de datos, hasta la
elaboracién final del reporte de resultados (Hernandez et al., 2014, pp. 4-5).

Entre las multiples caracteristicas de este enfoque, las mas relevantes
son las siguientes: el objetivo de la investigacion consiste en la medicién o
estimacion del fendmeno a estudiar, ya sea en su frecuencia o en su magnitud;
con este fin, se recolectan datos del &mbito concreto en el que se encuentra
el objeto de estudio, ubicandose este siempre en la realidad externa, es decir,

fuera de las experiencias o vivencias subjetivas de los seres humanos; los
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datos se cuantifican, es decir, son representados y expresados
numéricamente o cantidades susceptibles de un analisis con procedimientos
estadisticos; finalmente, este andlisis es interpretado de manera explicativa,
teniendo en cuenta cual fue la hipétesis de trabajo y el marco teérico de la
investigacion. Asi pues, estas caracteristicas del enfoque cuantitativo indican
que se trata de un método adecuado para fenémenos objetivos, concretos,
observables y medibles. Estos fendmenos deben ser descritos de la manera
mas neutral posible por la o el que investiga, intentando analizar los datos con
vistas a la generacion de algun conocimiento ahi donde se encuentre un vacio
(Hernandez et al., 2014, pp. 5-6).

Asi pues, para un enfoque cuantitativo no es importante tanto el
descubrimiento o la construccion de la realidad, cuanto la descripcidn y
explicacion de datos tomados de una exterioridad medible e interpretable. Los
participantes del estudio seran implicados también en la medida en que sus
testimonios y experiencias refuerzan lo que los datos empiricos muestran. Un
enfoque de esa naturaleza puede ser utilizado en ciencias sociales, cuando lo
que se busca es la comprensién, medicion, explicacion e interpretacion de
algun fendmeno social. Este tipo de fenbmenos posee, ciertamente, una
complejidad y estructura que un método puramente cuantitativo, puramente
cualitativo o incluso uno mixto, no pueden agotar por completo. Eso no
significa, sin embargo, que se deba renunciar a su investigacion y andlisis,
especialmente ahi donde la situacion problematica es expresion de una
condicién precaria padecida por determinados agentes sociales y se precisa

una transformacion del estado de cosas.

Finalmente, la investigacién llevada aqui a cabo puede considerarse no
experimental. En un estudio de este tipo, se observan fendmenos o problemas
que afectan a una poblacién determinada (situacién no creada por quien
investiga); se describen o detallan algunas caracteristicas relevantes de las
personas o fendmenos del estudio; se explica el estado de cosas en la medida
en que se da cuenta de las razones de fondo por las cuales se relacionan las
distintas variables de la investigacién; en este caso, no solo se describen los
problemas sociales a estudiar, también se trata de responder por qué un

fendmeno social ocurre de tal o cual manera y en qué contexto; finalmente, se
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examinan fendmenos o hechos que ya se han dado o se estan dando durante
el desarrollo de la investigacién y se informa sobre lo observado y medido de
manera objetiva.

3.2. Técnicas del método cuantitativo en Ila presente
investigacion

Especialmente dos técnicas del método cuantitativo fueron de suma
importancia en nuestra investigacién: encuestas y observacidn participante. A

continuacién, se explica brevemente qué debe entenderse por cada una.

3.2.1. Encuestas

Se trata de una técnica muy difundida en las ciencias sociales en
general y de uso practicamente obligatorio en los estudios realizados desde
el trabajo social como disciplina cientifica, perspectiva que es adoptada en la
presente tesis. Demas esta decir que la investigacion debe hacer un uso
absolutamente sincero y objetivo de las encuestas, renunciando en todo
momento a cualquier tipo de instrumentalizacién o manipulacion que persiga
algun interés de por medio, tal como, lamentablemente, sucede a menudo en

el ambito periodistico o incluso en el politico.

Como aclaran Lépez-Roldan y Fachelli (2015), “en la investigacion
social, la encuesta se considera en primera instancia como una técnica de
recogida de datos a través de la interrogacion de los sujetos” (p. 8). El
proposito de la encuesta radica en alcanzar sistematicamente ciertas medidas
acerca de las categorias y los conceptos implicados en el estudio. Esta
recoleccion de datos es posible por la aplicacidn de cuestionarios en el
contexto de un encuentro o entrevista con los participantes del estudio. El
cuestionario es, pues, el instrumento que se utiliza para la elaboracién de las

encuestas.
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Hay, entonces, todo un proceso de preparacion para poder concebir y
aplicar las encuestas en el estudio. Los autores mencionados lo describen del
siguiente modo:

Entre estas técnicas presentes en toda practica de investigacion con
encuesta se encuentran: el disefio de la muestra, la construccion del
cuestionario, la medicion y la construccion de indices y escalas, la
entrevista, la codificacion, la organizacion y seguimiento del trabajo de
campo, la preparacion de los datos para el analisis, las técnicas de
analisis, el software de registro y analisis, la presentacion de
resultados. (Lépez-Roldan y Fachelli, 2015, p. 9)

En cierto modo, las encuestas son un tipo de entrevista, aunque la
direccién de la conversacion se establece de antemano por medio de un
cuestionario con determinadas preguntas y respuestas. La entrevistada o el
entrevistado se sitla, pues, en un ambito de alternativas ya establecido, en
donde la negativa a responder también representa una opcién. No es, sin
embargo, el unico tipo de entrevistas que ha sido utilizado para la presente
investigacion. Antes de explicar esto ultimo, abordemos el tema de la
observacion participante.

3.2.2. Observacion participante

La observacion participante es una técnica utilizada tanto en
investigaciones cuantitativas como cualitativas: la diferencia entre ambos usos
radicara en la naturaleza de los datos que se recolecten por medio de ella 'y
la funcidbn que cumple para este propdésito (Kawulich, 2005). En ciencias
sociales, este tipo de observacion es valorada por su sistematicidad, es decir,
por su capacidad de comprehender y sintetizar una serie de mecanismos
necesarios para la investigacion in situ, tales como la aplicacion de
entrevistas, el andlisis de fuentes y documentos, recopilacién de datos de todo
tipo o el empleo de informantes. Sin embargo, lo que hace de una observacion
verdaderamente participante es el involucramiento del investigador en las

actividades que configuran la realidad de su objeto de estudio. Fernandez
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(2009), toma distintas definiciones de este tipo de observacion y las resume
del siguiente modo:

La observacion participante se define como un método de investigacion
que implica la insercién del investigador en el lugar de la observacion,
suponiendo una mirada distante, lejana, extrafia del observador hacia
lo observado. El sujeto se inserta en la realidad observada, pero
siempre como un intruso. En este sentido, toda observacién
participante constituye una observacién externa, ya que el
distanciamiento del investigador frente a lo observado garantizaria la
confiabilidad y validez de su registro. (p. 54)

La distancia mencionada entre el observador y la realidad observada es, por
lo tanto, una distancia teérica. En la practica, el observador participa de
manera activa en los ambitos de la realidad que se propone estudiar.
Obviamente, esto no significa, por ejemplo, involucrarse en una comunidad
con el objetivo de crear relaciones de amistad, identificar aliados politicos o
contactos laborales. La prioridad del investigador o la investigadora sigue
siendo de caracter cientifico y su finalidad, por tanto, la producciéon de
conocimiento. Con esta perspectiva, la observacion participante con un
enfoque cuantitativo se da en el campo mismo, de manera directa y con la
finalidad de recopilar los datos, por medio de encuestas, que luego puedan

ser expresados numeéricamente e interpretados por medio del andlisis.

3.2.3. Otros recursos metodologicos

Aparte de la observacién participante y las encuestas con cuestionarios
predeterminados, las entrevistas dirigidas han sido también un recurso
metodoldgico importante durante el desarrollo de esta investigacion. Lépez-
Roldan y Fachelli (2015) ofrecen la siguiente definicion de esta clase de

entrevista:

La entrevista dirigida consiste en un cuestionario de preguntas abiertas
donde existe un importante grado de direccionalidad en la formulacién
y el orden de las preguntas pues éstas estan preestablecidas, pero no
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la respuesta, ni su extensién ni la posibilidad de intervencion del
entrevistador, por lo que permite enriquecer y profundizar en el tipo de
informacién que se busca. (p. 10)

A pesar de que este recurso es utilizado sobre todo en enfoques
cualitativos, en nuestro caso ha sido utilizado con el Unico fin de confirmar lo
que indican los datos ya cuantificados o reforzar la plausibilidad de nuestras
hipotesis de trabajo. En ningun caso se realizaron entrevistas con el propdsito
de indagar en los estados subjetivos, sentimientos, creencias u opiniones
personales de las y los entrevistados. Las entrevistas abordaron siempre la
tematica de la realidad externa en la que se encuentra nuestro objeto de
estudio y cumplieron, de este modo, una funcién acorde con el enfoque

elegido para esta investigacion.

3.3. Aplicacion del método en la presente investigacion

Durante el desarrollo de la tesis se selecciond una muestra por
conveniencia y se encuestd a 103 pobladores. La unidad de analisis fue
definida de la siguiente manera: hombres y mujeres mayores de edad que
asisten al centro de salud (CLAS Laura Caller), con residencia no menor de
quince anos en este asentamiento humano. De este modo, se aseguraron
datos basados en el conocimiento de la organizacién comunal y el vinculo con
sus representantes ante el CLAS. Se consider6 el 8.5% del total de atendidos
en el centro de salud durante un mes (1680 personas). La encuesta se llevé

cabo durante una semana.

Para el acopio de informacidn respecto al grupo médico, se determiné
la unidad de analisis como médicas y médicos que hayan laborado en el CLAS
como gerentes minimamente tres afos entre 1995 y 2016. De esta forma, se
obtuvo informacion sobre la participacion de los representantes de la
comunidad en todo el proceso de cogestion. En cuanto a estos ultimos, se
ubico a cinco de ellos, teniendo en cuenta que el tiempo promedio de gestién
seria tres anos para el disefio e implementacion del plan de salud.



71

Los funcionarios son los que permanecen por mas tiempo en el CLAS
por lo que la unidad de andlisis fue definida como funcionarios, hombres o
mujeres, que hayan laborado como minimo cinco afnos entre 1995.2016. Ellos
tenian contacto con los dirigentes representantes de la comunidad porque
estos Ultimos tenian una tarea encargada por el Estado, fiscalizar el
cumplimiento de horarios y funciones de los primeros. La muestra de 5 de
ellos fue por conveniencia. Finalmente, para recoger informacion de los
exrepresentantes de la comunidad ante el CLAS, cogestionando los servicios
de salud, la unidad de analisis quedd definida como los ex representantes de
la comunidad que se han desempefado en el CLAS, en algun periodo de
tiempo comprendido entre los afos 1995-2016.

La observacion participante se llevé a cabo por medio de la asesoria
de practicas preprofesionales de las alumnas y los alumnos de la Escuela
Profesional de Trabajo Social de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos. Esto tuvo lugar a fines de la ultima década del siglo pasado, entre
1995 y 1999. En este tiempo se dio un acercamiento a la comunidad y a
algunos representantes, participando en sus reuniones y realizando
actividades de capacitacion para los comités de salud: compartiamos con
pobladores de la comunidad, promotoras, funcionarios de salud, vasos de
leche, comedores, etc. Ademas, nos asociamos con dirigentes y trabajadoras
sociales que se desempenaban en el centro de salud motivadas por conocer
si se trataba de una situacion como la que percibiamos a primera vista, es
decir, de un lamentable engafno del Estado a la gente humilde, o realmente
era un beneficio en la atencion de su salud. Esta época se remonta a los
inicios de la investigacién. Durante 2016-2019, se ha hecho nuevamente
visitas al asentamiento humano y nos hemos encontrado gratamente con
sanmarquinas y sanmarquinos que laboran por afos ahiy han colaborado con

valiosa informacién en relacién con nuestro tema de estudio.

En cuanto a las entrevistas dirigidas, se elabord una serie de preguntas
abiertas, pero muy concretas, con el objetivo de evidenciar mejor la relacién
entre la teoria y la realidad misma que hemos confirmado. Este modo de
entrevistas se aplicoé Unicamente a los exdirigentes, con la finalidad de verificar

algunos numeros y clarificar algunos aspectos que pueden llegar a ser
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relevantes para la investigacion. Estas entrevistas tuvieron lugar en el mismo
asentamiento humano con cuatro seforas y un sefor, exdirigentes del CLAS
Laura Caller, quienes participaron en la cogestién en diferentes periodos. Asi
pues, los testimonios son producto de este tipo de entrevistas.
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CAPITULO 4: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Analisis e interpretacién de resultados

El objetivo principal del estudio consiste en determinar la influencia de
la politica focalizada de salud, llamado modelo de administracion compartida,
en la participacion ciudadana de la comunidad. Dicha politica fue disefiada por
el gobierno fujimorista. Actualmente, se sigue implementando, aunque con
ciertas modificaciones que no alteran en nada la finalidad que tiene el Estado
con la participacién de la comunidad. Buscamos verificar si esta politica de
salud promociona o impide la real participacion ciudadana. Para ello, se ha
elegido estudiar el Comité Local de Administracion de Salud (CLAS) Laura
Caller, situado en el distrito de Los Olivos. El analisis e interpretacién se
aborda desde los siguientes aspectos tedricos y operativos correspondientes
a cada objetivo de investigacioén:

e Organizacion de la comunidad para cogestionar los servicios de
salud en el CLAS Laura Caller.
e Toma de decisiones de los representantes de la comunidad.

e Empoderamiento de la comunidad.

4.1.1. Influencia del modelo de administracion compartida de salud en
la organizacion de la comunidad para participar en la cogestion del
CLAS Laura Caller

En principio, las poblaciones vulnerables, como lo es la comunidad
‘Laura Caller”, se caracterizan por tener carencias en cuanto a recursos
econdmicos, trabajo, salud, educacion, entre otras necesidades que las

impulsan a organizarse y apoyarse mutuamente. Ellas comparten, ademas,
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una cultura solidaria, empatia, necesidades y otros valores que les dan solidez
y sostenibilidad. La forma de organizacion es libre y democratica, de acuerdo
a los objetivos que persiguen. La comunidad cuenta con junta directiva central
y organizaciones de base. Su lucha permanente, por afos, ha sido
principalmente legalizar el terreno donde habitan, obtener sus alimentos y ver
por su salud. La poblacion se divide en seis zonas organizadas con
comedores, vasos de leche, PRONOEIS, centro civico, comisaria y un
mercado que pertenece a todo el asentamiento. Los pobladores también han
conseguido servicios de luz, agua, alcantarillado: todo ello gracias a su

organizacion.

Las normas del MINSA para elegir a los representantes de la
comunidad ante el CLAS estan expresadas en los siguientes documentos
(MINSA, 1996):

e Decreto Supremo N.? 01-94-SA. Disposiciones destinadas a
mejorar la prestacion de los Servicios de Salud en el Nivel Bésico
de Atencion.

e Directiva Base N.? 01-SA/DM-94. Disposiciones para el desarrollo

del Programa de Administracion Compartida (PAC).

Segun la normatividad oficial, un CLAS esta conformado por un médico
que representa al MINSA, tres miembros de la comunidad que representan al
Estado (propuestos por el médico jefe ante la Direccidn Sub Regional de
Salud) y tres representantes de la comunidad, elegidos por las organizaciones
de base: comedores populares, vasos de leche y comités de salud. Una vez
conformada la Asamblea General del CLAS (7 miembros), esta elige al
consejo directivo tomando en cuenta cualidades personales de los
representantes, como grado de instruccidn, experiencia en temas de salud,
entre otros. Los miembros del consejo directivo son tres: presidente,
secretario y tesorero. El médico jefe del centro de salud también forma parte
del consejo directivo (MINSA, 1996, p. 14).

Frente a estas disposiciones, queremos verificar como estas normas

operan en la practica. Para ello, preguntamos a las y los habitantes de la
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comunidad si esta elige a sus representantes ante el CLAS (“comunidad” es
entendida como el total de pobladores).

Cuadro 2

Organizacion de los pobladores

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
Si 7 6,8 12,1 12,1
Valido No 51 49,5 87,9 100,0
Total 58 56,3 100,0
Perdidos No sabe / No opina 45 43,7
Total 103 100,0

Fuente. Elaboracion propia

La organizacion de los pobladores es vital para garantizar que la
participacion en la cogestion del centro de salud se constituya en un factor de
desarrollo de toda la poblacion. Al respecto, vemos en el Cuadro 2 que un
significativo 49,5% considera que los pobladores no estan organizados,
mientras un 6,8% manifiesta que si lo estan. Estos datos confirman lo que
venimos senalando, esto es, el verticalismo del Estado en la implementacién
de su politica focalizada produce un cisma en la comunidad obstaculizando el
desarrollo de su capital social y quebrantando su autonomia para ejercer la

democracia en su propio territorio.
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Cuadro 3

La comunidad elige a sus representantes ante el CLAS

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
Siempre 32 31,1 84,2 84,2
A veces 3 2,9 7,9 92,1
Valido Casi siempre 2 1,9 5,3 97,4
Nunca 1 1,0 2,6 100,0
Total 38 36,9 100,0
Perdidos  No sabe / No opina 65 63,1
Total 103 100,0

Fuente. Elaboracion propia

La comunidad no elige a sus representantes. La junta directiva central
no convoca para estos eventos: son las organizaciones de base y el médico
jefe quienes eligen. Vemos en el Cuadro 3 que el 31,1% de los encuestados
afirman que la comunidad siempre elige a sus representantes ante el CLAS,
mientras un significativo 63.1% no sabe nada. Es claro que el MINSA ha
desconocido un derecho fundamental de la comunidad, sometiéndola y
privandola de su libertad de eleccién. Esto implica que, al no ser elegidos

libremente los representantes de la comunidad, no existe representatividad.

Cuadro 4

Conocimiento sobre la participacion de la comunidad en la gestion del CLAS

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado

Si 42 40,8 89,4 89,4
Valido No 5 4,9 10,6 100,0
Total 47 45,6 100,0
Perdidos  No sabe / No opina 56 54,4
Total 103 100,0

Fuente. Elaboracion propia
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Quisimos cerciorarnos si la comunidad estaba informada sobre su
participacion en la cogestién del CLAS. Como se aprecia en el Cuadro 4, un
40,8% respondié afirmativamente, mientras los que no saben ni opinan son
un significativo 54,4% del total. Estos numeros expresan claramente que no
hay vinculacién entre la comunidad en general y sus representantes, o en todo
caso esta es muy relativa. Los representantes estan involucrados en
actividades de administracion del CLAS buscando de algun modo mejorar los
servicios de salud, pero no como ellos realmente quisieran. Su participacion
esta destinada a la mejora de los servicios con los escasos recursos que

cuentan.

Cuadro 5

Los representantes de la comunidad ante el CLAS son elegidos...

Frecuencia Porcentaje

Entre todos los pobladores 3 60,00
Del conjunto de promotoras(es) 0 0,00
De los pobladores que pertenecen a las

2 40,00
organizaciones de base
Entre los pobladores que pertenecen a

0 0,00
los comités de salud
Por el jefe del CLAS, segun su criterio 0 0,00

Total 5 100,00

Fuente. Elaboracion propia

De acuerdo con los sefiores médicos encuestados, se puede apreciar
en los resultados que el 60% respondi6 que los representantes de la
comunidad son elegidos entre todos los pobladores, mientras que un 40% dijo
que son elegidos entre los pobladores que pertenecen a las organizaciones
de base. En el caso de los médicos, se diferencian los que estan de acuerdo
con el modelo CLAS, pero no conocen detalles de la eleccion de los
representes de la comunidad, a veces son destacados a un CLAS donde ya
se han elegido los representantes, y los médicos que trabajan mayormente
con los otros profesionales de su area y funcionarios, muy pocas veces con
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los que representan a la comunidad. Se puede observar, pues, una poblacién
dividida, la mayoria alejada de sus representantes. Este es el resultado de
una eleccion no realizada por la comunidad, sino por el MINSA.

Asi pues, segun los resultados de las encuestas, la comunidad no tiene
autodeterminacion ni libertad para elegir a sus representantes. El Estado
mediante sus funcionarios dirige la implementacién de la politica de salud en
cuyo diseno, planificacion y ejecuciéon no participa la comunidad, ni se
considera sus necesidades o propoésitos. Claramente, este hecho es
atentatorio contra la democracia participativa.

4.1.2. Influencia del modelo de administracion compartida de salud en
la toma de decisiones de los representantes de la comunidad en el
caso del CLAS Laura Caller

Cuadro 6

Los representantes de la comunidad participan con decision en el area de
recursos econémicos del CLAS para...

Frecuencia Porcentaje
Aprobar el presupuesto anual 0 0,00
Determinar prioridades de gastos 0 0,00
Aprobar monto de caja chica 0 0,00
Determinar monto de remuneraciones del personal 0 0,00
Todas las anteriores 4 0,80
Ninguna de las anteriores 1 0,20
Total 5 100,00

Fuente. Elaboracién propia

Para el 80% de los médicos jefes, los representantes de la comunidad
participan con decision en el area de recursos econémicos en aspectos como
aprobar el presupuesto anual, determinar prioridades de gastos, aprobar
monto de caja chica y determinar monto de remuneraciones del personal. Solo
el 20% mencion6 que los representantes de la comunidad no participan en
ninguna de las actividades mencionadas. Se concluye que el porcentaje
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mayor emitido por los médicos debe estar sustentado en alguna razén. Por
tanto, los representantes de la comunidad si participarian con decisiones en
el area de recursos econdémicos del CLAS.

Cuadro 7

El costo de los medicamentos es decidido por...

Frecuencia Porcentaje
Toda la junta Directiva del CLAS 5 100,00
El médico jefe 0 0,00
Una parte de la junta Directiva y el medico jefe 0 0,00
El MINSA 0 0,00
El medico jefe y sus funcionarios 0 0,00
Total 5 100,00

Fuente. Elaboracién propia

Los medicamentos y sus costos son factores muy importantes para
cualquier establecimiento de salud; mas adn para los del primer nivel de
atencidn. En consideracion de ello, preguntamos quiénes deciden el precio de
los medicamentos en el CLAS Laura Caller. De acuerdo con las respuestas
emitidas, por el 100% de los médicos jefes, el costo de los medicamentos que
se venden en el centro de salud es decidido poe la Junta Directiva del CLAS.
Aqui participan tres representantes de la comunidad, pero que representan al
Estado, elegidos por la asamblea general del CLAS, considerando sus
cualidades, como ser profesionales, tener experiencia en gestiéon, grado de

instruccion, entre otros.
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Cuadro 8

La compra de los equipos médicos la deciden...

Frecuencia Porcentaje
La junta Directiva del CLAS 4 80,00
El médico jefe 0 0,00
Parte de la junta Directiva y el medico jefe 1 20,00
El medico jefe y sus funcionarios 0 0,00
Total 5 100,00

Fuente. Elaboracion propia

El equipamiento del primer nivel de atencion es muy basico. En algunos
centros y puestos de salud, a veces los médicos no tienen ni guantes
quirargicos. Especialmente en el contexto de la pandemia actual, se ha
demostrado que no estan equipados ni siquiera los hospitales. Esta situacion
se vive, en realidad, hace varios afnos, principalmente desde que se privatiz
la salud, incluidos los CLAS. Sin embargo, estos procuran comprar al menos
lo mas basico. Aqui también el 80% de los médicos informan que la compra
de los equipos es decidida por la Junta directiva del CLAS, solo un 20% sefala
que esta compra es decidida por la Junta Directiva y el medico jefe. Cabe
mencionar que para los establecimientos de salud del primer nivel, el MINSA
solo aprueba la compra de equipos mas basicos.
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Cuadro 9

Usted, como exmiembro representante en el CLAS, participd con decision
respecto a los RR.HH.

Respuesta Multiple Frecuencia %

Designar personal 4 50,00
Contratar personal 1 12,50
Autorizar el desplazamiento del personal 0 0,00
Evaluar el comportamiento del personal contratado 3 37,50
Amonestar al personal contratado 3 37,50
Suspender al personal contratado 0 0,00
Multar al personal contratado 0 0,00
Despedir al personal contratado 0 0,00
Otorgar licencias al personal contratado por el CLAS 2 25,00
Otorgar permisos al personal contratado 4 50,00
Fijar las remuneraciones para personal contratado 1 12,50
Autorizar pagos por ampliaciéon de horarios al personal 5 25,00
contratado por el CLAS

Supervisar el comportamiento laboral del personal de

la administracién publica 4 20,00
Pagar subvenciones al personal 1 12,50
Pagos de personal 0 0,00
Funciones del personal 6 75,00
Horarios de labor 2 25,00

Fuente. Elaboracion propia

Como se observa en esta pregunta de respuesta multiple, el 75% de
los ex representantes de la comunidad participé con decision respecto a todas
las funciones desempenadas por el personal que involucra aspectos de la
atencion a los pacientes que se busca mejorar; esta no tiene que ver solo con
los profesionales de la salud, también con la parte administrativa, técnica y de
servicios. 50% menciond que participaron en supervisar solo el
comportamiento laboral del personal de la administracién publica, otorgando
permisos al personal contratado y designando personal para determinadas
actividades en el CLAS. Luego, el 37,5% de ellos afirma que participan
amonestando al personal contratado como técnicos, funcionarios y de

servicios, asimismo evaluando el comportamiento de los mismos. 25%
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menciona que participa en el control de horarios de labor de los funcionarios,
autorizando pagos por ampliacién de horarios al personal contratado y
otorgando licencias al personal contratado por el CLAS. Finalmente, el 12,5%
de ellos menciona que participa pagando subvenciones al personal, fijando
remuneraciones para personal contratado y contratando personal. En
resumen, las decisiones de los representantes de la comunidad, en relacién
con los recursos humanos, se concentraban en una especie de control sobre

el comportamiento y desemperio laboral del personal CLAS.

Cuadro 10

Los representantes de la comunidad participan con decision

Respuesta Multiple Frecuencia %
Fiscalizando los ingresos del CLAS 1 20,00
Buscando ingresos para el CLAS 3 60,00

Determinando los montos para financiar
, B 3 60,00
la ejecucion del plan local de salud

Otros 0 0,00
Fuente. Elaboracion propia

Los ingresos del CLAS siempre son insuficientes, porque el Estado solo
financia una parte, lo demas se cubre con recursos propios que provienen del
pago por laboratorio, venta de medicamentos, atenciones SIS y consultas.
Tratandose de la condicion en las que vive la comunidad, estos ingresos son
muy bajos. Sumado a ello, hay exoneraciones para familias sin recursos. El
Estado no proporciona insumos so pretexto de que los CLAS no aportan nada
a la caja central: por eso muchas veces la comunidad tiene que salir a buscar
recursos. Aqui, las respuestas de los funcionarios sobre decisiones tomadas
por los representantes de la comunidad en relacion a los ingresos del CLAS
es importante. En esta pregunta de respuesta multiple, se obtuvo que el 60%
de los funcionarios afirmé que los representantes de la comunidad participan
buscando ingresos para cubrir las necesidades del CLAS. Igualmente, otro
60% informa que participan en la determinacién de los montos para financiar
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el plan de salud local. Finalmente, un 20% respondié que participan
fiscalizando los ingresos.

Nuestra reflexion es la siguente: como los recursos escasean vy,
ademas, son agenciados por los representantes de la comunidad, es l6gico
gue deben decidir como se gastan, considerando que el Estado practicamente
los ha abandonado, con infimos presupuestos, con el claro objetivo de que

ellos se ocupen de su salud.

Cuadro 11

Los representantes de la comunidad participan con decision sobre los
egresos

Respuesta Multiple Frecuencia %
Fiscalizando los egresos 0 0,00
Controlando en qué se gasta la caja chica 5 100,00
Acordando prioridades de gasto 3 60,00
Determinando sueldos de los contratos hechos por el CLAS 2 40,00
Acordando subvenciones para los funcionarios del CLAS 0 0,00

Fuente. Elaboracion propia

Los temas econdmicos del CLAS deben ser muy bien controlados
debido a los bajos ingresos. Por tanto, hay que cuidar también los egresos.
En esta pregunta, los resultados de la respuesta multiple indican que el 100%
de los funcionarios afirma que los gastos de caja chica son controlados por
los representantes de la comunidad; 60% de ellos respondid que los
representantes de la comunidad participan con decision solo en la priorizacion
de los gastos y 40% respondié que dichos representantes de la comunidad
participan en los acuerdos sobre el monto de pago al personal contratado. En
conclusion, los representantes de la comunidad si toman decisiones con el

objetivo de cuidar diligentemente los escasos recursos del CLAS.

También en relacién con las decisiones de los representantes, una

funcionaria que llamaremos Nadia nos respondié a la siguiente pregunta:
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“.puede decirme en qué han participado con decisidbn propia los
representantes de la comunidad?”. Ella nos da el siguiente testimonio:

Claro. No podian decidir nada, incluyendo al médico jefe, que en ese
tiempo estaba entre la espada y la pared, con miedo a tomar alguna
decision. Se suponia que el CLAS decidia todo en ese tiempo, pero
siempre tenia que tener autorizacion del MINSA. Incluso para contratar
al personal no se podia hacer nada. Ya después el doctor decia “ya,
haganlo, pero adecuenlo de acuerdo al informe que se tiene que
presentar al MINSA”

En suma, los datos recogidos en general sugieren que las decisiones
de los representantes de la comunidad se dan parcialmente, pero lo méas
destacado es que dichas decisiones son totalmente controladas por el Estado
através del MINSA y solamente se dan en el espacio administrativo. Una cosa
muy distinta seria tomar decisiones en libertad como comunidad e incidir, asi,
en la politica de salud, fiscalizando y controlando la calidad de los servicios
que presta el Estado en el primer nivel de atencién.

4.1.3. Influencia del modelo de administracion compartida de salud en
el empoderamiento de la comunidad en el caso del CLAS Laura Caller

El tema del empoderamiento, en cuanto elemento de la participacion
social, es abordado multidisciplinariamente por las ciencias sociales y las
humanidades, en cada caso segun su especificidad. Para nosotros, se trata
de un indicador importante para demostrar si existe una participacion
ciudadana auténtica en el CLAS Laura Caller. Para ello, esbozaremos algunos
conceptos sobre el empoderamiento social, teniendo siempre en cuenta que,
de acuerdo a los objetivos que se persigue, el empoderamiento puede ser

enfatizado en una u otra de sus distintas dimensiones.

En las ciencias sociales, los elementos para el empoderamiento de la
comunidad se remiten a los conocimientos: en este caso sobre salud y sus
determinantes sociales, los derechos ciudadanos, salud como derecho y no

como servicio, la libertad y autodeterminacion. Por ello, consideramos que las
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capacitaciones deben desarrollarse desde el centro de salud en cuanto
CLAS): no solo para los representantes, sino para toda la comunidad en
general, preparandola, asi, para cualquier situacion, incluso para epidemias o
pandemias. La comunidad organizada y capacitada hubiese, ciertamente,
respondido de una manera distinta a la que se dio al inicio de la pandemia
actual, ya que, entre otras cosas, la solidaridad estuvo presente, lo que faltd
fue capacitacién. Una buena capacitaciéon hubiera podido ayudar a salvar

muchas vidas.

Cuadro 12

El programa de salud local lo elaboran...

Frecuencia Porcentaje
El médico jefe 0 0,00
El médico jefe y los representantes de la comunidad 3 60,00
El médico jefe y los funcionarios 2 40,00
Solo los funcionarios 0 0,00
Total 5 100,00

Fuente. Elaboracion propia

Planificar el plan o programa de salud local es una actividad que
requiere el conocimiento sobre las necesidades de la comunidad, mediante
un diagnéstico, formas como ser atendidas, prioridades, etc. Estamos
convencidos de que esta etapa del proceso de atencién de la salud tiene una
relevancia esencial en el desarrollo de la comunidad representada en el
CLAS. Esta es la raz6n por la que quisimos conocer cual es la participacion
de sus representantes. Como podemos apreciar, 60% de los funcionarios
responde que el programa de salud local lo elaboran el medico jefe y los
representantes de la comunidad, mientras que 40% menciona que lo elaboran
el médico jefe y los funcionarios. En realidad, estas cifras indican que no existe
un conocimiento al respecto o podria ser que el plan de salud algunas veces
lo elaboran los representantes y el médico jefe y otras los funcionarios y el

médico jefe.
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Cuadro 13

Los representantes de la comunidad se capacitan en conocimientos,
habilidades y destrezas para cogestionar en el CLAS

Frecuencia Porcentaje

Una vez cada ario 1 20,00
Cada medio afio 0 0,00
Cada mes 1 20,00
Cuando hay que realizar una actividad 3 60,00
De vez en cuando 0 0,00
No se capacitan 0 0,00

Total 5 100,00

Fuente. Elaboracién propia

A nuestra interrogante sobre cada cuanto tiempo se capacita a los
representantes de la comunidad para cogestionar en el CLAS, la respuesta
del 60% de los médicos jefes fue que los representantes de la comunidad se
capacitan en conocimientos, habilidades y destrezas para cogestionar en el
CLAS, cuando hay que realizar una actividad, mientras que un 20% dijo que
se realiza una vez cada afno y, finalmente, otro 20% dijo que se realiza cada
mes. Estas respuestas indican que, lamentablemente, la comunidad no es
capacitada sino solo para alguna actividad, es decir, no hay planificacién para
su empoderamiento. EI MINSA no se traza ese objetivo.

Cuadro 14

¢ Cuantas capacitaciones, al afio, reciben los representantes de la
comunidad?

Frecuencia Porcentaje
Una 2 40,00
Dos 2 40,00
Tres 1 20,00
Cuatro 0 0,00

Fuente. Elaboracion propia
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Sobre las capacitaciones, 40% de los funcionarios sefiala que las
capacitaciones que reciben los representantes de la comunidad se dan una
vez al afno, otro 40% indica que son dos veces al afo y un 20% informa que
son tres veces al afo. Consideramos que la capacitacion de los
representantes de la comunidad, segun los funcionarios, es esporadica y con
el fin de realizar alguna actividad. Tener informes tan distintos lleva a presumir
que la capacitacion de la comunidad no es tampoco un tema importante para
el MINSA.

Cuadro 15

Los representantes de la comunidad son capacitados en temas como...

Frecuencia Porcentaje

Organizacion de la comunidad 0 0,00
Estructura de organizacién del MINSA 4 80,00
Empoderamiento de la comunidad 0 0,00
Gestion del CLAS 0 0,00
Liderazgo 0 0,00
Conocimientos basicos de contabilidad 0 0,00
Conocimientos béasicos sobre derechos sociales 0 0,00
Conocimientos béasicos sobre participacion ciudadana 0 0,00
Plan de salud local 1 20,00
Total 5 100,00

Fuente. Elaboracién propia

Estos resultados de la encuesta confirman que los representantes solo
se capacitan en conocimientos para poder cogestionar, reportarse, informar al
MINSA todo lo relacionado a la gestién del CLAS, especialmente sobre el
cumplimiento de actividades para implementar el plan de salud local del
CLAS. Como se puede apreciar, 80% de los médicos jefes menciona que los
representantes de la comunidad son capacitados en temas como estructura
de organizacion del MINSA, mientras que solo un 20% dijo que son
capacitados en el plan de salud local. Queda muy claro, asi, que la cogestion
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de la comunidad en el CLAS no tiene ninguna relacion con su
empoderamiento.

Ahora bien, en el caso de las capacitaciones, como factor de
empoderamiento, se preguntd a una representante de la comunidad a la que
llamaremos Liliana sobre en qué temas recibian capacitacion. Se transcribe a

continuacién su respuesta:

Las capacitaciones solamente eran para ver las estadisticas del plan
de salud que hacia cada centro de salud y para ver cuantos pacientes
estaban atendiendo por SIS, y tanto por los que no tenian SIS.
Entonces, eso es lo Unico que... cositas, pues. Las enfermedades, las
campanas, que mayormente se hacian durante todo el periodo.

Lo mismo le preguntamos a una participante a la que llamaremos Rosa,

a lo que respondié:

Capacitaciones seguidas no hemos tenido. Quizas una vez al ano
hemos tenido, siempre para ver a nivel de todos los CLAS. Alli nos
decian que el MINSA siempre tiraba para su lado. Que al personal
teniamos que respetarle: al personal como CLAS, darles las
facilidades, darles todo. Pero lamentablemente, l6gicamente, nosotros
siempre veiamos, siempre refutdbamos que ellos lo que tenian que
cumplir. Reclamabamos siempre en todas las reuniones que deben
tener un buen trato con los pacientes. Un buen trato con los pacientes
para que asi también el personal sea un poco mas humano con los
pacientitos, porque se veia acda, en el CLAS, una doctorcita que no
queria tocarle al pacientito, solamente lo sentaba frente al escritorio y
alli només lo evaluaba. Entonces, de todas esas cosas nosotros
haciamos nuestra queja. Todas esas cositas haciamos ver y, aparte de
eso, veian también en el presupuesto, pues, que enviaban del Estado

y que no alcanzaba.

Estos testimonios son de mujeres representantes que conocen muy
bien el CLAS y su funcionamiento. Sus respuestas refuerzan las encuestas
presentadas sobre el tema de la capacitacion. Es incuestionable que los
representantes de la comunidad solo estaban ahi para realizar actividades
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relacionadas a la gestién: siempre con la voluntad y el espiritu solidario para
contribuir a una mejora en la atencién de la poblacion, nunca, sin embargo,

para empoderarse y exigir una politica de salud acorde con sus necesidades.

4.2. Discusion de resultados

4.2.1. Influencia del modelo de administracion compartida de salud en
la organizacion de la comunidad para participar en la cogestion del
CLAS Laura Caller

La organizacién grupal para resolver necesidades basicas (vivienda,
salud, trabajo, alimentacién, educacién, etc.) caracteriza a las mayorias en el
Perd, especialmente a poblaciones vulnerables. La solidaridad se realiza
gracias a la organizacion, las reivindicaciones sociales, las justas protestas
por alguna razén, todo depende de la organizacién de las afectadas y los
afectados. En este caso, la comunidad “Laura Caller” estuvo organizada, asi
pudo agenciarse de un terreno para vivienda, coordinar comedores, vasos de
leche, mercado y el mismo centro de salud en terreno de la propia comunidad.
Obviamente, esta organizacion se ha construido en libertad, con autonomia,

con sus propios objetivos y de acuerdo con sus necesidades inmediatas.

Lamentablemente, esta organizacién, con las caracteristicas
sefialadas, se ve subordinada con las imposiciones provenientes del MINSA
(por medio del modelo de administracion compartida en salud), al desconocer
ala comunidad total en la eleccién de sus representantes ante el CLAS. Segun
los resultados de las encuestas, la comunidad no tiene autonomia ni libertad
para elegir, sus representantes son elegidos verticalmente con normas del
MINSA. El Estado, mediante sus funcionarios, dirige la implementacion de la
politica de salud, en cuyo disefio y planificacién no participa la comunidad.
Tampoco se han considerado sus necesidades ni propositos. Por esta razon,
este hecho se presenta como un atentado contra la democracia participativa.

Desde la Conferencia de Alma-Ata en 1978, con la concurrencia de la
mayoria de los paises del mundo, se acordo la forma de “participacién de la
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comunidad y del individuo en la planificacién, la organizacion, el
funcionamiento y el control de la atencién primaria de salud” (OMS, 1978, p.
5). Se entiende que la comunidad organizada participa en todo el proceso de
elaboracién y ejecucion de la politica de salud, incluida su organizacion.

Segun la Carta Magna de nuestro pais, “la Republica del Peru es
democratica, social, independiente y soberana” (Constitucién Politica del
Peru, 1993, Articulo 43). Sin embargo, la politica de salud implementada para
los mas pobres no se condice con la democracia expresada en nuestra
constitucion. El ejercicio de la ciudadania como parte de la descentralizacion
no se opera, lamentablemente, en el CLAS Laura Caller. Descentralizar
significa transferir poder, medios, libertades y capacidades para empoderar a
la comunidad y, asi, ella pueda participar en la politica de salud. Esto ultimo

lo expresa Amartya Sen del siguiente modo:

La violacién de la libertad se debe directamente a la negativa de los
regimenes autoritarios a reconocer las libertades politicas y civiles y a
la imposicion de restricciones a la libertad para participar en la vida
social, politica y econdmica de la comunidad. (Sen, 2000, p. 20)

No respetar la autodeterminacién en la organizacion de la comunidad
para elegir a sus representantes es un desconocimiento a su libertad. Aquella
es un factor importante de la democracia, en cuya ausencia se limita por
completo la participacion ciudadana. En el CLAS Laura Caller, de acuerdo con
las encuestas ejecutadas, encontramos que la mayor parte de la comunidad
no conoce a sus representantes ni qué hacen en el CLAS. Esto se debe a que
ellos no los han elegido. Por tanto, existe un problema de representatividad
que afecta a la democracia participativa. Esta situacion se repite, ademas, en
otros centros de salud de la zona.

En Chancayllo, la poblacion realiza una festividad patronal anualmente.
ElI CLAS también se une a esta fiesta popular, en la que mediante una témbola
se trata de agenciar de recursos para sostener el centro de salud. El médico
jefe afirma que la colaboracion de la comunidad es total. Pero al preguntar a
estos pobladores sobre el CLAS, la mayoria no conoce, ni tampoco participa.
lgualmente en Esperanza Baja: los pobladores estan contentos con la
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atencién de su salud, pero sefialan que no participan en el CLAS. Se lo percibe
como algo privado, que pertenece a los que lo dirigen. En “Laura Caller”, los
pobladores no estan de acuerdo con los requisitos que pide el MINSA para
que los ciudadanos puedan participar; por ejemplo, que pertenezcan al
comedor o vasos de leche inscritos en la Superintendencia Nacional de los
Registros Publicos, que tengan experiencia, etc. (Portocarrero et al., 2006).

En suma, la influencia del modelo de administracion compartida en
salud en la organizacion del CLAS Laura Caller se expresa en la afectacién
de la libertad, autodeterminacién y de sus propias normas de organizacion
para que la comunidad elija sus representantes.

4.2.2. Influencia del modelo de administracion compartida de salud en
la toma de decisiones de los representantes de la comunidad en el
caso del CLAS Laura Caller

La toma de decisiones surge de la autodeterminacion, la reflexién y la
eleccién con alternativas. En la participacion ciudadana de salud, significa
determinar con autonomia y libertad sobre los recursos materiales y humanos
e incidir en las decisiones del Estado en relacibn a la planeacién e
implementacién de la politica de salud. Sin embargo, en nuestro caso si hay
decisiones tomadas por los representantes de la comunidad, pero en un
ambiente donde la deliberacidn, consenso, acuerdos es casi impensable, y
aparece una situacion de incertidumbre. La presencia del médico jefe impone
una autoridad donde los representantes se sienten menos. Ademas, es
finalmente el jefe el que tiene el poder sobre los demas: el MINSA lo
responsabiliza de la gestion total del establecimiento de salud.

En la participacion ciudadana existen dos enfoques: uno realmente
democratico que reconoce la libertad, autodeterminacién y protagonismo de
los ciudadanos y ciudadanas, asi como el poder y la libertad para decidir de
acuerdo a sus intereses y expectativas; y otro que se fundamenta en la
tecnocracia como crear leyes, normas, cambios de constitucion, etc., para
democratizar al Estado a través de la descentralizacion. Es decir, en este
ultimo caso, la democracia es disefiada y aplicada, al margen de la poblacién
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y SUS organizaciones, como un instrumento para gestionar con objetivos, los
cuales buscan eficiencia y eficacia en la implementacion de las politicas
publicas o sociales como la de salud. Sin embargo, no hay resultados positivos
en la democratizacién, porque esas decisiones no las toman los ciudadanos;

por tanto, no los representa (Cérdova y Avila, 2017).

En todo caso, el Estado y el poder sobre el cual se sustenta, intentara
la cooptacién, las iniciativas de organizacion popular pasando éstas a
constituir parte del Estado, en tanto son controladas por el gobierno
mediante presupuestos, planes y proyectos concebidos en el ambito de
la administracién plblica ... (Cérdova y Avila, 2017, p. 137)

Nosotros hallamos que la participacién ciudadana en el CLAS Laura
Caller corresponde al primer enfoque neoliberal sobre la democracia
participativa, coaptada totalmente. Las decisiones de sus representantes no
se toman en un contexto de autonomia, no representan a su comunidad y sus

necesidades de salud.

Los resultados de las encuestas muestran que la participacién con
decisién de los representantes de la comunidad se da mas sobre el control del
personal en general, especialmente de los contratados, esto es, el control de
caja chica. Obviamente, esto redunda de cierto modo en la calidad de la
atencién en el centro de salud, que es muy distinto a un control en la atencién
de la salud total, no solo sobre el personal. Hay otros factores como insumos,
equipos, financiamiento que son necesarios para una atencién adecuada o
igual que en otros establecimientos. Una de las funciones més importante que
se le encarga a la comunidad consiste en controlar a los funcionarios por una
razén. El diagnéstico del Programa de Administracion Compartida realizado
por el MINSA, diagnéstico previo a la implementacion de la politica focalizada
de salud, revel6 que aparte de no contar con insumos, equipos ni personal
adecuado, este ultimo demostraba gran irresponsabilidad en el cumplimiento
de sus funciones, expresado en los siguientes términos: “Ausencia de
motivacion en el trabajo desplegado por profesionales y auxiliares a cargo de
los Centros y Puestos”; “Insatisfaccion manifiesta de la poblacién por los



93

servicios que recibian en horarios limitados a escasas 6 horas diarias”
(MINSA, 1995, p. 1).

La toma de decisiones es producto del empoderamiento de la
comunidad, siempre que esta sea consciente de sus derechos y deberes,
goce de libertad, y visualice sus objetivos y metas a alcanzar. “El
empoderamiento individual es el motor que promueve el cambio en la cadena
de toma de decisiones y es quien impulsa la ruptura de las estructuras de
poder” (San Pedro, 2006, p. 7). La comunidad “Laura Caller” no esta
empoderada, su participacion es limitada por las normativas del MINSA, sus
decisiones no responden a sus auténticos intereses, ni tampoco repercuten

en el fortalecimiento de la democracia.

4.2.3. Influencia del modelo de administracion compartida de salud en
el empoderamiento de la comunidad en el caso del CLAS Laura Caller

Para la participacion ciudadana, el empoderamiento se refiere al estado
donde la comunidad pueda asumir con solvencia la tarea de defender su salud
y su participacion como derechos humanos irrenunciables. Desde las ciencias
sociales, el empoderamiento representa un elemento muy importante de una
verdadera participacién ciudadana, un proceso donde la comunidad es
consciente de su problematica, sus metas, sus derechos, donde ella conoce,
ademas, como controlar los recursos en favor de su desarrollo. La salud no
solo es ausencia de enfermedad, esta vinculada a los determinantes sociales,
es decir, a las condiciones de vida. Eso implica defender la calidad de vida
frente al Estado en el marco de las politicas sociales y la democracia
participativa, expresada en la participacion ciudadana. El empoderamiento se
posiciona, en definitiva, contra la desigualdad, la injusticia y la pobreza
(Gonzalez, 2016).

De acuerdo con los resultados de las encuestas, la influencia de la
politica focalizada en salud se presenta como negativa, ya que tanto los
representantes como la comunidad no son capacitados en conocimientos de
su propia realidad. Las capacitaciones se realizan exclusivamente para
ejecutar tareas prescritas por el MINSA, informar permanentemente y
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recepcionar las indicaciones y requerimientos del mismo. Vulnerar la
organizacion de la comunidad va en contra de su empoderamiento.

En las politicas sociales de un Estado democratico y de derecho, “el
pueblo es quien decide de manera directa si estd conforme o no con los
planes, programas, procedimientos, entre otros; empleados por el Estado en
el desarrollo de su gestion” (Gonzélez, 2016, p. 190). Claramente, el Estado
debe crear los mecanismos de participacion, ejercitar la transparencia y
rendicidn de cuentas, sin exclusiones de ningun tipo. Al respecto, es necesaria
la observacion de que

el empoderamiento se entiende como la expansién de recursos y
capacidades de los individuos para participar, negociar, influir, controlar
y exigir la rendicion de cuentas a las instituciones que afectan a sus
vidas. La transformacion de las estructuras tradicionales de poder,
intrinseco a la nociéon de empoderamiento, debe incluir por tanto las

relaciones institucionales. (San Pedro, 2006, p. 6)

La sujecién por el Estado, mediante la politica de salud que no permite
la libertad y la autodeterminacion, no puede generar empoderamiento de la
comunidad.

Las politicas neoliberales en el ambito de la salud, implementadas en
la mayoria de los paises latinoamericanos, no promueven, por tanto, la
participacion ciudadana. La comunidad es utilizada para realizar actividades
sin pago, es decir, trabajar para ahorrar gastos al Estado apoyando a alcanzar
objetivos que son delineados por las autoridades de salud. De esta forma, se
impide el empoderamiento de la comunidad cumpliendo tareas generadas a
partir de una relacién vertical, no democratica. Asimismo, es una “participacién
restringida en la toma de decisiones en materia de salud, que queda en
evidencia en la ausencia de mecanismos concretos para que efectivamente
se produzca”. (Pagnamento, 2017, p. 243). En conclusion, las politicas
sociales neoliberales no estimulan el empoderamiento de las ciudadanas y los
ciudadanos; por el contrario, lo limitan, considerando que la participacion

auténtica es también uno de las dimensiones de su realizacion.
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CONCLUSIONES

La influencia del modelo de participacion compartida en salud en la
participacion ciudadana y su organizacibn se demuestra con la
imposicibn de normas por parte del MINSA, eligiendo a sus
representantes para cogestionar el CLAS Laura Caller. En este caso, se
ve afectada la libertad, elemento basico de la participacion ciudadanam,
y se vulnera la organizacién de la comunidad, teniendo como resultado
una poblacién dividida, esto es, un grupo encargado de administrar el
establecimiento de salud separado de la comunidad.

La comunidad no esta empoderada, sus representantes ante el CLAS
reciben conocimientos solamente para tareas basicas determinadas
como parte de su gestion. EI MINSA no los capacita para afrontar
eventos mas complejos, como, por ejemplo, la actual pandemia. La
comunidad no ha podido rechazar el verticalismo del Estado, porque no
esta cohesionada y no se siente con poder y capacidades. En la
actualidad, se esta organizando de manera independientemente para

contener los estragos de la enfermadad COVID-19.

La influencia del modelo de administracion compartida en salud no solo
limita la real participacién ciudadana, sino también la auténtica
descentralizacion del Estado, ya que no cede poder de decision a la
ciudadania. La comunidad es controlada y utilizada para ahorrar gastos
y mejorar la implementacion de programas estatales que se encuentran
muy distantes de las necesidades de salud de la poblacion mas
vulnerable, basadas en los determinantes sociales. Las decisiones
tomadas estan normadas y focalizadas por los organismos del MINSA.

La politica neoliberal en salud, promocionada por el Banco Mundial, el
Fondo Monetario Internacional y el Banco Interamericano para el
Desarrollo, no propugna la participacion ciudadana. Esto se ha visto de
manera ejemplar en el caso de la comunidad Laura Caller. Aqui, la
democracia se ejercita no desde el pueblo, sino desde el Estado que
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impone todas las reglas aparentemente democraticas: no se asume la
salud ni la participacibn ciudadana como derechos humanos

fundamentales.

La salud publica del primer nivel de atencion sigue estando abandonada,
mMAas aun en la sierra y la selva del pais, en cuyos centros y puestos de
salud, aparte de no contar con las camas necesarias, no hay
medicamentos, insumos, equipos, ni la cantidad requerida de personal.
Eso no quiere decir que los hospitales se encuentren en mejores
condiciones. La pandemia de COVID-19 ha develado, en el ultimo aro,
la cruda realidad de todo el sistema de salud en el pais. No hay duda de
que con un sistema de salud adecuado se hubiese podido soportar mejor

las olas de contagios y muertes, evitando asi el luto de tantos peruanos.

Hasta el momento, los estudios realizados sobre la participacion
ciudadana en la politica focalizada de salud son escasos en Peru, pese
a que esta se viene implementando desde hace mas de 25 afos. Las
investigaciones que tenemos sobre la participacién de la comunidad
tienen un caracter mas evaluativo en relacion con el modelo de
administracion compartida en salud; este se estudia a partir de los
objetivos y metas del Estado, no de la poblacién, de sus necesidades e
intereses. La presente tesis ha intentado contribuir a llenar este vacio en

el conocimiento.

Las relaciones entre funcionarios, autoridades y comunidad en los CLAS
expresan desencuentros donde se presentan problemas como racismo,
exclusién, celos por el poder y hasta desprecios hacia los representantes
de la comunidad por considerarlos no preparados para intervenir en la
cogestion de los establecimientos de salud. Los enfrentamientos entre
los funcionarios y la comunidad son los mas comunes. También han
surgido problemas con los profesionales de salud, por cuanto el régimen
privado de los CLAS negaba beneficios laborales como nombramientos,

bonos y otros a los profesionales. Esto termindé cuando dichos
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profesionales ganaron la lucha y obtuvieron atencién a sus reclamos por
el Ministerio de Trabajo (MINTRA) y el MINSA.

Los resultados obtenidos en esta investigacion muestran que la
participacion ciudadana de la comunidad en la cogestion del CLAS Laura
Caller es muy limitada como para llamarla tal. Puede considerarse un
espacio de participacibn con toma de decisiones sobre la
implementacion de la politica focalizada, pero sin libertad, poder ni
autodeterminacién, con objetivos y planes, ademas, impuestos por el
Estado.

Lo positivo de esta experiencia radica en que la comunidad ha podido
conocer como funciona un centro de salud, cuales son sus limitaciones,
los infimos financiamientos que recibe el primer nivel de salud y el poder
que ejerce el estado a través del MINSA. Por tales razones, podemos
concluir reconociendo que esta forma de participar en la cogestién del
centro de salud es en alguna medida util para que en otras condiciones
de real participacion ciudadana puedan tener mayor conocimiento de

cémo funciona administrativamente el centro de salud.

La comunidad y los dirigentes si estan de acuerdo con que continte el
sistema CLAS, ya que la forma de organizacién los faculta a resolver
problemas por ellos mismos, como contratar personal, comprar
medicamentos, insumos, construir su local, comprar algun equipo
basico, etc. Peor es para ellos el olvido del Estado y no poder hacer nada
al respecto, aunque las adquisiciones llegan por lo general con recursos
que no son del Estado. Cuando no hay, solo queda esperar.

Finalmente, esta investigacién se ha realizado desde la perspectiva del
trabajo social, asumiendo que la participacion ciudadana y la politica
social en el ambito de la salud constituyen temas propios de las ciencias
sociales, sobre todo de la especialidad mencionada, ya que se
encuentran involucrados problemas surgidos de las relaciones Estado-

sociedad, donde la calidad de vida de la poblacién esta comprometida.
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RECOMENDACIONES

La participacion ciudadana en salud es un tema de actualidad y de
suma importancia en nuestro pais. Las familias vulnerables deben estar
organizadas, empoderadas, capacitadas, contar con libertad y
autodeterminacion para defender su derecho a la salud. Esta es una tarea
pendiente de las ciencias sociales. Por lo demas, la defensa de la democracia
participativa es un tema donde la academia puede desarrollar una linea tanto

tedrica como practica.

Es necesario, por ello, realizar mas investigaciones en los CLAS,
buscando que la universidad incida en la politica de salud, contribuyendo a
que la comunidad participe con libertad mediante mecanismos de
deliberacion, que le permitan a esta llegar a consensos para mejorar su
calidad de vida y, por ende, su salud. En paises como Brasil, Nicaragua,
Bolivia y Colombia, la comunidad ejercita su auténtica participacion
ciudadana, con mejores resultados.

El empoderamiento apunta a modificar algunos aspectos de la
estructura del sistema que se basan en teorias, pero con poca proyeccion
practica. Se dice que la educacién impartida por Paulo Freire tenia objetivos
politicos, pero no era en el sentido de cambiar el sistema. El concientizaba a
la poblacién y alentaba, asi, a cuestionar el régimen instituido en busca de
justicia y mayor igualdad. Se trataba de un empoderamiento mediante la
educacion para las poblaciones oprimidas que luchaban por cambios mas
equitativos. En este sentido, la Facultad de Ciencias Sociales y
particularmente la Escuela Profesional de Trabajo Social de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos pueden elaborar un proyecto de
responsabilidad social para trabajar con los asentamientos humanos vy
empoderar a las comunidades, en coordinacién constante con los centros de
salud. Esta es la Unica forma como ellas podrian exigir al Estado una salud de
calidad, basada en la modificacién de los determinantes sociales, y participar

democraticamente con una auténtica repercusion en las politicas de salud.



99

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Agencia Peruana de Noticias Andina. (20 de mayo de 2020). Pobreza
monetaria se redujo en el Peru de 20.5% a 20.2% en el 2019.
https://andina.pe/agencia/noticia-pobreza-monetaria-se-redujo-el-
peru-205-a-202-el-2019-798177.aspx

Albujar Moreno, P. J. (2016). El proceso de participacion comunitaria de las
CLAS como promotor de ciudadania. Estudio de caso de la CLAS de
Miraflores Alto de Chimbote [Tesis para optar el titulo de magister en
Gerencia Social, Pontificia Universidad Catélica del Peru]. Repositorio
digital de tesis y trabajos de investigacion PUCP.
https://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/handle/20.500.12404/6970

Altobelli, L. (24-26 de mayo del 2000). Programa de Administracion
Compartida y Comités Locales de Administracion de Salud (CLAS) en
Peru. El desafio de la reforma en salud: Alcanzando a los pobres. El
Foro de Europa y las Américas sobre reforma del sector salud, San

José, Costa Rica.

América Noticias. (31 de agosto de 2018). Los Olivos: delincuentes hirieron
de bala a joven durante asalto.
https://www.americatv.com.pe/noticias/actualidad/olivos-delincuentes-

hirieron-bala-joven-durante-asalto-n336666

Ariza Salgado, D. M. (2018). Calidad de vida en adultos mayores del centro
de salud Laura Caller, Los Olivos - 2016 [Tesis para optar el titulo
profesional de Licenciada en Enfermeria, Universidad de Ciencias y
Humanidades]. Repositorio Institucional UCH.
https://repositorio.uch.edu.pe/handle/20.500.12872/193

Bobbio, N. (1986). El futuro de la democracia. Fondo de Cultura Econémica.

Bricefio-Ledn, R. (1998). El contexto politico de la participacion comunitaria
en América Latina. Cadernos Saude Publica, 14(2), 141-147.
https://doi.org/10.1590/S0102-311X1998000600013



100

Buck, C. (1996). Después de Lalonde: La creacién de la salud. En H.
Restrepo (Dir.), Promocidn de la salud: una antologia (pp. 6-14).
Organizacién Panamericana de la Salud.
https://iris.paho.org/handle/10665.2/3318 (Trabajo original publicado
en 1984)

Bustios, C. (1998). La Salud Publica al Final del Siglo XX. Anales de la
Facultad de Medicina, 59(4), 309-320.
https://revistasinvestigacion.unmsm.edu.pe/index.php/anales/issue/vie
w/492

Cabrera Gastelo, S. A. (2017). Nivel de organizacion y participacion
ciudadana en la gestion de establecimientos de salud de primer nivel
en Lambayeque al 2011 [Tesis para optar el grado académico de
Doctor en Ciencias de la Salud, Universidad Nacional Pedro Ruiz
Gallo]. Repositorio Institucional UNPRG.
https://repositorio.unprg.edu.pe/handle/20.500.12893/2444

Canal N. (8 de febrero de 2020). Los Olivos: Extranjero golped a un policia
para evitar ser detenido. https://canaln.pe/actualidad/olivos-extranjero-
golpeo-cara-policia-evitar-detenido-n404829

Cancino, A. & Faundez, R. (noviembre 2018). Factores dinamizadores para
la participacion ciudadana en politicas de salud. Cuadernos Médico
Sociales, 58(3), 103-110.

Candia, J. M. (julio-agosto 1998). Exclusion y pobreza. La focalizacion de las
politicas sociales. Nueva Sociedad, num. 156, 116-126.
https://nuso.org/articulo/exclusion-y-pobreza-la-focalizacion-de-las-
politicas-sociales/

Constitucion Politica del Pert [Const] Art. 7 y 43, 29 de diciembre de 1993
(Perq).

Cérdova, E. & Avila, F. (2017). Democracia y Participacién ciudadana en los
procesos de la Administracién Publica. Opcion, 33(82), 134-159.
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6233622



101

Cortez, R. & Phumpiu, P. (1999). La Entrega de Servicios de Salud en los
Centros de Administracion Compartida (CLAS): EI Caso del Perd.
Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo
(IDRC/CIID)

Crispin Huacana, J. |. (2015). Desarrollo de la participacion ciudadana en
salud. Servicio Regional de Salud de El Alto, 2014. [Tesis para optar
el titulo de Magister Scientiarum, Universidad Mayor de San Andreés].
Repositorio Institucional Universidad Mayor de San Andrés.
https://repositorio.umsa.bo/handle/123456789/15351

Cunill, N. (febrero 2010). Las politicas con enfoque de derechos y su
incidencia en la institucionalidad publica. Revista del CLAD Reforma y
Democracia, num. 46, 41-72.
https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=357533678002

Diario Oficial El Peruano. (30 de julio de 2020). Presupuesto histdrico.

https://elperuano.pe/noticia/100391-presupuesto-historico

Fernandez, F. (2009). Discusiones de metodologia. La observacion en la
investigacidn social: la observacion participante como construccion
analitica. Revista Temas Sociolégicos, num. 13, 49-66.
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6780076

Ferrer, I., Borroto, T., Sanchez, M. & Alvarez, J. (2001). La participacién de
la comunidad en salud. Revista Cubana de Medicina General Integral,
17(3), 268-273.
https://www.researchgate.net/publication/237787215_La_participacion

_de_la_comunidad_en_salud

Figueroa Calachahui, F. A. (2017). Caracteristicas socio culturales y
percepciones de los representantes de la comunidad en las
Asociaciones de Comunidades Locales de Administracion de Salud
(ACLAS) sobre cogestion de las microredes de la provincia de
Arequipa, 2016 [Tesis para optar el grado académico de doctor en

Ciencias de la Salud, Universidad Catélica de Santa Maria].



102

Repositorio de la Universidad Catélica de Santa Maria.
https://tesis.ucsm.edu.pe/repositorio/handle/UCSM/6498

Frisancho, A. D. (18-21 de octubre de 2005). Participacion ciudadana en la
cogestion local de salud: el Programa de Administracion Compartida
de los Servicios de Salud (Peru, 1994-1999). X Congreso
Internacional del CLAD sobre la Reforma del Estado y de la
Administracién Publica, Santiago, Chile.

Gonzélez, R. (2016). Estrategia para el empoderamiento y participacién
ciudadana en el control de la gestidén publica. Revista Memoria
Politica. Nueva Etapa, num. 5, 185-210.
http://servicio.bc.uc.edu.ve/derecho/revista/index3.htm

Guariglia, O. (2010). Democracia: origen, concepto y evolucién segun
Aristoteles. DOXA, Cuadernos de Filosofia del Derecho, num. 33,
157-190. https://doxa.ua.es/article/view/2010-n33-democracia-origen-

concepto-y-evolucion-segun-aristoteles

Hernandez, R., Fernandez, C. & Baptista, P. (2014). Metodologia de la

investigacion. (Sexta edicion). McGraw-Hill; Interamericana Editores.

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. (2017). Comportamiento de la
Mortalidad Infantil por departamento. Sintesis Metodoldgica N° 4.
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales
/Est/Lib1478/libro.pdf

Kawulich, B. (mayo de 2005). La observacién participante como método de
recoleccion de datos. Forum: Qualitative Social Research, 6(2), Art.
43. http://diverrisa.es/uploads/documentos/LA-OBSERVACION-
PARTICIPANTE.pdf

Kliksberg, B. (junio de 2005). Hacia un nuevo perfil del Estado en América
Latina: los cambios en las percepciones y las demandas de la
ciudadania. Revista del CLAD Reforma y Democracia, num. 32, 1-24.
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=357533664003

Kroeger, A. & Luna, R. (Comps.). (1992). Atencidn primaria de salud.

Principios y métodos. Organizacion Panamericana de la Salud.



103

Lalonde, M. (1996). El concepto de "Campo de la salud": Una perspectiva
canadiense. En H. Restrepo (Dir.), Promocién de la salud: una
antologia (pp. 3-5). Organizacion Panamericana de la Salud.
https://iris.paho.org/handle/10665.2/3318 (Trabajo original publicado
en 1974)

Lazos Ramirez, L. (2011). Mas alla de las virtudes del dialogo: La
participacion ciudadana en el sistema de salud de la Ciudad de
México [Tesis para optar el grado académico de Doctora en Filosofia
de la Ciencia, Universidad Nacional Autbnoma de México].
Repositorio Institucional de la UNAM.
https://repositorio.unam.mx/contenidos/mas-alla-de-las-virtudes-del-
dialogo-la-participacion-ciudadana-en-el-sistema-de-salud-de-la-
ciudad-de-mexico-91118

Ledn, P. (2010). Se busca objeto de estudio para Trabajo Social en San
Marcos. Praxis Social. Revista de Trabajo Social, 1(1), 55-68.

Ledn, P. (2013). Politica de salud privatizadora y participacién controlada de
la poblacion. Investigaciones Sociales, 17(30), 301-312.
https://doi.org/10.15381/is.v17i30.8039

Ley N° 26842, Ley General de Salud. (15 de julio de 1997). Diario Oficial El
Peruano, 20 de julio de 1997, nim. 6232.

Lépez-Roldan, P. & Fachelli, S. (2015). Metodologia de la investigacién
social cuantitativa. Universitat Autonoma de Barcelona.
https://ddd.uab.cat/pub/caplli’2016/163564/metinvsoccua_a2016_cap
1-2.pdf

Macera, D. (26 de febrero de 2018). ; Cuanto dinero destina el Estado al
sector Salud? E/ Comercio. https://elcomercio.pe/economia/dia-
1/dinero-destina-sector-salud-noticia-500315-noticia/

Manchola, C. H., Garrafa, V., Cunha, T. & Hellmann, F. (2017). El acceso a
la salud como derecho humano en politicas internacionales:

reflexiones criticas y desafios contemporaneos. Ciéncia & Satde



104

Coletiva, 22(7), 2151-2160. https://doi.org/10.1590/1413-
81232017227.04472017

Marifios-Anticona, C., Chana-Toledo, R., Vidal-Anzardo, M. & Valdez-
Huarcaya, W. (2014). Determinantes sociales de la desnutricion
cronica infantil en el Peru. Revista Peruana de Epidemiologia
(Online), 18(1), 1-7.
https://determinantes.dge.gob.pe/archivos/publicaciones/desnutricion_

cronica_infantil.pdf

Ministerio de Salud (1995). Antecedentes, disefio del programa, situacion
actual y perspectivas del Programa de Administracion Compartida
(PAC). https://www.future.edu/wp-content/uploads/2018/06/vera-juan-
j-minsa-1995-informe-final-de-consultoria-programa-de-

administracion-compartida.pdf

Ministerio de Salud (1996). Los Comités Locales de Administracion de Salud
(CLAS). Organizacion y Modelo de Gestion. El Programa de Salud
Local. http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/3089.pdf

Ministerio de Salud (2017). Documento Técnico: Plan Nacional para la
Reduccion y Control de la Anemia Materno Infantil y la Desnutricion
Cronica Infantil en el Peru: 2017-2021.
http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/4189.pdf

Ministerio de Salud (2019). Boletin Epidemioldgico del Peru. Volumen 28 -
SE 14.
http://www.dge.gob.pe/portal/docs/vigilancia/boletines/2019/28.pdf

Montes Gomez, D. B. (2017). Cogestion y la gestion de los servicios de
salud en los establecimientos del primer nivel de atencion de la unidad
efjecutora Huanuco, 2017 [Tesis para optar el titulo de Licenciado en
Administracién, Universidad de Huanuco]. Repositorio Institucional de
la Universidad de Huanuco.
http://repositorio.udh.edu.pe/123456789/838



105

Oakley, P. (1990). Intervencion de la comunidad en el desarrollo sanitario.
Examen de los aspectos esenciales. Organizacion Mundial de la
Salud. https://apps.who.int/iris/handle/10665/39398

Organizacion de las Naciones Unidas. Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales. 16 de diciembre de 1966,
https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/cescr.aspx

Organizacion Mundial de la Salud (1978). Informe de la Conferencia
Internacional sobre Atencion Primaria de Salud. Alma-Ata, 6-12 de
septiembre de 1978.
http://whglibdoc.who.int/publications/9243541358.pdf

Organizacion Mundial de la Salud (1986). Carta de Ottawa para la promocion
de la salud. Una conferencia internacional sobre la promocién de la
salud. Hacia un nuevo concepto de la salud publica. 17-21 de
noviembre de 1986.
https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2013/Carta-de-ottawa-para-la-
apromocion-de-la-salud-1986-SP.pdf

Organizacion Mundial de la Salud (agosto de 2007). El derecho a la salud.
Nota descriptiva N°323. http://biblioteca.fdi.cr/oms-nota-descriptiva-
323-2007-el-derecho-a-la-salud-244/

Pagnamento, L. V. (2017). La construccion social de politicas publicas en
salud: la participacion comunitaria asociada a la Atencion Primaria de
la Salud desde la perspectiva de los agentes de salud. Analisis de
caso (CAPS municipio de La Plata 2008-2015) [Tesis para optar el
grado de Doctora en Ciencias Sociales, Universidad Nacional de La
Plata]. Memoria Académica.
www.memoria.fahce.unlp.edu.ar/tesis/te.1492/te.1492.pdf

Pérez, J. E. (enero-abril 2012). Sistemas de Salud en América Latina: entre
aciertos y desaciertos. Omnia, 18(1), 148-162.
https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=73722545012

Portal PERU.COM. (15 de abril de 2019). Los Olivos: delincuentes roban
equipos tecnologicos valorizados en S/ 190 mil.



106

https://peru.com/actualidad/mi-ciudad/olivos-delincuentes-roban-
equipos-tecnologicos-valorizados-s-190-mil-nndc-noticia-603405

Portocarrero, F., Millan, A., Loveday, J., Tarazona, B. & Portugal, A. (2006).
Capital social y democracia. Explorando normas, valores y redes
sociales en el Peru. Universidad del Pacifico. Centro de Investigacion.
https://ciup.up.edu.pe/publicaciones/capital-social-democracia-

explorando-normas-valores-redes-sociales-peru/

Raczynski, D. (1995). Focalizacidén de programas sociales: Lecciones de la
experiencia chilena. En Pizarro, C., Raczynski, D. & Vial, J. (Eds.),
Politicas economicas y sociales en el Chile democratico (pp. 217-
255). CIEPLAN; UNICEF.

Radio Programas del Peru. (24 de julio de 2017). La delincuencia dejo tres
muertos este fin de semana en Los Olivos.
https://rpp.pe/lima/policiales-crimenes/la-delincuencia-dejo-tres-
muertos-este-fin-de-semana-en-los-olivos-noticia-1066171

Resolucién de Alcaldia N.? 715 [Municipalidad de Lima Metropolitana]. Se
resuelve que la Secretaria Municipal de Desarrollo Urbano y la
Direccion General de Asentamientos prosigan con el proceso de
Saneamiento fisico-legal del Programa Municipal de Vivienda
"Confraternidad". 27 de abril de 1994.

Reyes, L. (1999). Neoliberalismo, pobreza y politicas sociales en el Peru de
los noventa. Revista de la Facultad de Ciencias Econdomicas, 4(14),
61-74.
https://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtual/publicaciones/economia/numer
0s/1999 n14.htm

Saez, R. (2016). Participacién social en salud. Un andlisis politico y
normativo. Cuestiones Politicas, 31(55), 132-158
https://produccioncientificaluz.org/index.php/cuestiones/article/view/20
989

Salazar, F., Carrasco, V., Arroyo, J. & Mendoza, W. (1999). El Programa
Salud Basica Para Todos y los Comités Locales de Administracion de



107

Salud: Dos Modelos de Reforma para la Red Periférica. Pera 1994-
1996. Organizacion Panamericana de la Salud. Investigaciones en
Salud Publica, Documentos Técnicos, nim. 15.
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-380190

San Pedro, P. (diciembre de 2006). E/ Individuo como agente del cambio: El
proceso de empoderamiento. FRIDE, Desarrollo "En Perspectiva" 01.
www.asocam.org/sites/default/files/publicaciones/files/42c9b2dc22b20
31384a3d5353517b779.pdf

Sanabria, G. (julio-septiembre 2004). Participacion social en el campo de la
salud. Revisa Cubana de Salud Publica, 30(3).
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_issuetoc&pid=0864-
346620040003

Sartori, G. (1993). ;Qué es la democracia? Tribunal Federal Electoral;

Instituto Federal Electoral; Editorial Patria.
Sen, A. (2000). Desarrollo y libertad. Editorial Planeta Argentina.

Tacunan, S. (2017). Los Olivos: historia de un distrito emprendedor de Lima-
Norte. Universidad San Ignacio de Loyola. Fondo Editorial.

Ugalde, A. (30 de abril al 7 de mayo de 1988). Las dimensiones ideoldgicas
de la participacion comunitaria en los programas de salud en
Latinoamérica. Extraido y traducido de Social Science and Medicine,
Vol. 21 N°1. En Il Jornadas de A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G,,
Buenos Aires, Argentina.

Universidad de la Sabana (s.f.). La construccion de la Salud Publica en la
historia. https://www.unisabana.edu.co/programas/posgrados/facultad-

de-medicina/maestria-en-salud-publica/historia-de-la-salud-publica/

Vazquez, O. (octubre de 1998). Pensar la epistemologia del trabajo social.
Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social, nUm. 6, 269-286.
http://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/5807/1/ALT_06_13.pdf



108

Velasquez, L. (19 de noviembre de 2005). Pandillas asolan Los Olivos. La
Republica. https://larepublica.pe/sociedad/295228-pandillas-asolan-
los-olivos/

Zakus, D. (marzo-abril 1988). La participacion comunitaria en los programas
de atencién primaria a la salud en el tercer mundo. Salud Publica de
México, 30(2), 151-174.
https://saludpublica.mx/index.php/spm/article/download/189/181/244

Ziccardi, A. (Coord.). (2004). Participacion ciudadana y politicas sociales del
ambito local. Universidad Nacional Auténoma de México. Instituto de
Investigaciones Sociales.



