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GLOSARIO 

APS: Atención Primaria de la Salud  

CAPS: Centro de Atención Primaria de la Salud o Centro de Salud 

CIES: Centro Informazione e Educazione allo Sviluppo 

DDHH: Derechos Humanos 

FH: Fundación Huésped 

ITS: Infecciones de Transmisión Sexual 

ONG/OSC: Organización no Gubernamental / Organización de la Sociedad Civil 

Sida: Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida 

SSR: Salud Sexual y Reproductiva 

VIH: Virus de Inmuno Deficiencia Humana 
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CAPÍTULO I: TEMA, PROBLEMA Y PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN  

I.1. Introducción 

La relación entre Estado y la sociedad civil tiene larga data en Argentina, que cuenta con una 

vasta tradición asociativa y una gran voluntad de la ciudadanía de participar en lo público. 

Desde la época de la colonia hasta nuestros días, la población ha reclamado por sus 

necesidades articulando una relación particular con el Estado-Nación. A través de las 

organizaciones de la sociedad civil los ciudadanos articulan sus intereses y, al hacer oír su 

voz, también asumen responsabilidades sobre su propio destino, construyen consensos, 

valores comunes y, en algunos casos, les brindan legitimidad a las instituciones públicas.  

La forma en que se da la relación de la sociedad civil con el Estado ha ido cambiando a lo 

largo de los siglos. Mientras que en el siglo XIX la ciudadanía se organizaba mayormente en 

torno a la distribución de insumos del Estado o apoyando el trabajo de instituciones públicas 

a través de acciones de caridad, un siglo después nos encontramos con el surgimiento de 

organizaciones de defensa de derechos que nacen para luchar frente a la violencia 

institucional de los gobiernos autoritarios, así como para realizar tareas de investigación y/o 

también para impulsar políticas públicas de interés particular. En la actualidad, existen 

oficialmente 20.0003 de organizaciones sociales, muchas de las cuales intentan articular con 

el Estado, pero ahora desde una lógica de la complementariedad, con el propósito de generar 

cambios sostenidos a través de la incidencia en políticas públicas.  

De este modo, las organizaciones sociales comenzaron a convertirse en un actor con “voz” en 

el desarrollo de las políticas públicas y a generar una experiencia en el desarrollo de 

programas sociales que, mediante su implementación en diferentes territorios, fueron 

                                                 
3 El Centro Nacional de Organizaciones de la Comunidad, perteneciente al Ministerio de Desarrollo Social de la 

Nación, registra 20.000 organizaciones en todo el país que realizan distintas tareas y actividades sin fines de 

lucro. Posiblemente, haya más organizaciones del tercer sector que no estén registradas.  

Más información en: https://www.argentina.gob.ar/desarrollosocial/cenoc Último acceso Agosto, 2018. 

https://www.argentina.gob.ar/desarrollosocial/cenoc
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generando modelos de intervención escalables a política pública. Al mismo tiempo, 

comenzaron a canalizar las necesidades, reclamos y propuestas de una ciudadanía 

empoderada y esperando participar en la gestión de sus servicios. Así, la existencia de un 

número importante de organizaciones surgidas post dictadura adoptan una nueva modalidad 

de interactuar con lo público. 

La participación del tercer sector4 en programas sociales surge en el marco de las políticas 

desarrolladas en los ´90 a partir de la implementación de las denominadas recetas universales, 

promovidas sobre todo por organismos de la cooperación internacional5. En muchos casos, 

estas políticas y programas proponían la articulación de las organizaciones sociales (con 

mayor y menor alcance territorial), con el Estado como una estrategia para mejorar el 

impacto de sus acciones, incidiendo en las políticas públicas.   

A fines de la década de 1980 y en los años noventa tuvo lugar en los países de América 

Latina un importante reordenamiento jurídico e institucional, que avanzó en la reforma de los 

marcos constitucionales y que comprendió modificaciones en materia de participación 

ciudadana. Dichas modificaciones se enmarcaron en los procesos de reforma más amplios 

tendientes a promover la descentralización política, administrativa y fiscal, y de otorgar 

mayores atribuciones a los gobiernos provinciales y municipales. En este marco, nuevas 

herramientas de gestión para la participación ciudadana se agregan al menú disponible 

                                                 
4 Para diferenciarlo del Estado y del mercado. Volveré más adelante sobre este concepto.  
5 “La Cooperación Internacional nació en 1945 con la finalización de la Segunda Guerra Mundial, más 

específicamente a partir de la firma de la Carta de San Francisco y de la creación de la Organización de 

Naciones Unidas (ONU). Su principal función consistía en velar por el mantenimiento de la paz y la seguridad 

internacional. Una de las estrategias para alcanzar estos objetivos fue promover la cooperación internacional 

para fomentar el desarrollo y disminuir la desigualdad entre los Estados. Así, para 1947 ya se estaban 

implementando planes y acciones de asistencia para los países involucrados y damnificados por las 

consecuencias de la segunda guerra mundial. [...] Los actores de la cooperación internacional fueron 

modificándose de acuerdo con la coyuntura mundial... (Se entiende que) la cooperación internacional es la 

relación que se establece entre dos o más países, organismos u organizaciones de la sociedad civil, con el 

objetivo de alcanzar metas de desarrollo consensuadas" (RACI, 2008: 26-27). Actualmente muchas ONG se 

financian en gran parte por organismos de cooperación internacional como embajadas, representaciones 

extranjeras, agencias de cooperación, organismos multilaterales, fundaciones internacionales, universidades, 

centros de estudios e investigación y think thanks a nivel nacional e internacional.  
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(Cunill Grau, 1997). El objetivo de estas herramientas era propiciar el involucramiento del 

conjunto de la ciudadanía en el proceso de toma de decisiones sobre cuestiones públicas. La 

incorporación de mecanismos constitucionales de participación ciudadana comprendió 

modificaciones, de diferentes intensidades, en los marcos constitucionales de los diferentes 

niveles de los gobiernos nacionales, estaduales y locales. 

La crisis del 2001 marca un punto de inflexión en Argentina, ya que -entre otras 

consecuencias- deterioró los indicadores de salud y limitó el acceso a los servicios sanitarios 

de una masa importante de la población. Las transformaciones estructurales que se habían 

producido en la década anterior fueron redefiniendo las relaciones entre el Estado, la sociedad 

y el mercado. A pesar del aparente crecimiento económico, no mejoraron las condiciones de 

vida para su población, ni hubo una distribución más justa de la riqueza, ni se observó mayor 

ejercicio de los derechos ciudadanos, así como tampoco se consolidaron instituciones más 

fuertes ni mejor representación política. Por el contrario, se produjo un aumento de la pobreza 

y de grandes sectores excluidos, además de un fuerte endeudamiento y del cuestionamiento 

de las instituciones políticas. Los gobiernos locales (especialmente los municipios del 

Conurbano Bonaerense) debieron asumir nuevas responsabilidades en la gestión de políticas 

públicas (principalmente sociales), tratando de atender las consecuencias de la pobreza 

(Cristina Torres, 2003). 

Por otro lado, se fue haciendo más notoria la participación de las organizaciones de la 

sociedad civil en las distintas etapas del desarrollo de las políticas públicas, al comenzar a 

hacerse cargo de la prestación de servicios que el Estado dejaba de prestar. Fortalecer los 

servicios que se ofrecían en hospitales y centros de salud, monitorear los insumos brindados, 

informar a la población sobre medidas de prevención de enfermedades eran, entre otras, 

algunas de las acciones que surgieron del denominado tercer sector. El desfinanciamiento del 

Estado dejaba a grandes grupos sociales sin protección en salud, educación y seguridad 
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social. La sociedad apelaba, entonces, a su propia fuerza y encontraba respuestas a esos 

problemas en dichas organizaciones.  

Por ese entonces, en 1989, Fundación Huésped surge y se desarrolla a partir de la irrupción 

de la epidemia del sida, esperando vencer muchas dificultades y, sobre todo, situaciones de 

estigma, discriminación y vulneración de derechos para las personas con VIH/sida que se 

iban incrementando día a día.  

Desde sus inicios Fundación Huésped se propuso abordar el VIH/sida desde una perspectiva 

integral y con el objetivo de posicionar la enfermedad como una cuestión de salud pública. 

Con el correr de los años se fue consolidando como una institución con capacidad de incidir 

en las políticas públicas de atención, cuidado y tratamiento, para lo cual resultaba 

indispensable articular con los Estados (nacional, provincial, municipal).  

Esta tesis se propone analizar y reflexionar cómo se estableció la articulación entre Estado y 

sociedad civil para la promoción de proyectos comunitarios en salud. A partir del análisis del 

Programa Integral de Promoción de la Salud Sexual y Reproductiva y Prevención del 

VIH/sida en mujeres, adolescentes y jóvenes en situación de pobreza del Gran Buenos Aires 

de Fundación Huésped. 

El capítulo dos, introduce el marco teórico en el que se presentan los conceptos centrales que 

se analizarán en el análisis del caso. El entramado de actores, las etapas de las políticas 

públicas, los recursos con que cuentan los actores para incidir en ellas, serán variables que 

permitirán entender cómo se dio la articulación Estado-sociedad civil. Una revisión de 

conceptos tales como atención primaria de la salud, modelos locales de salud y participación 

ciudadana permitirán observar las instancias de articulación y participación en el caso de 

estudio. Acercar la salud al ámbito local, por medio de la estrategia de atención primaria, 

trajo consigo la iniciativa de promover la inclusión de la comunidad como actor que interpela 

y participa.  
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El capítulo tres presenta los antecedentes que dan lugar al diseño y a la implementación de un 

programa donde se promueve la articulación entre el Estado y la sociedad civil. Para ello 

analizaré la situación del sector salud a partir de algunas de sus características principales y 

un breve recorrido histórico para entender porqué el contexto al momento de desarrollo del 

programa facilitaba la implementación de un modelo con esas características. De manera 

complementaria se presenta la historia del tercer sector como un espacio diferenciado al 

Estado y al mercado, y compuesto por la voluntad de participar de la ciudadanía en lo público 

y como base para la articulación entre la ciudadanía y el Estado.  

El capítulo cuatro analiza el caso de estudio Programa6 Integral de Promoción de la Salud 

Sexual y Reproductiva y Prevención del VIH/sida en mujeres, adolescentes y jóvenes en 

situación de pobreza del Gran Buenos Aires a cargo de Fundación Huésped. El primer 

apartado de este capítulo se propone presentar a Fundación Huésped como la organización de 

la sociedad civil en la que nace y se desarrolla el programa objeto de estudio. Resulta 

relevante entender la historia y las características de dicha organización para entender cómo 

articula con el Estado y la sociedad civil. Luego, se analiza el contexto en el que surge el 

programa. Por último, el apartado final del capítulo relata el programa, tomando en 

consideración todos sus componentes y haciendo foco en la articulación entre el mismo y el 

Estado y el modelo en que se canalizaba la participación de la sociedad civil.  

Para finalizar este trabajo se presentan los principales hallazgos con sus correspondientes 

recomendaciones de políticas públicas como un aporte clave de recomendaciones para 

implementar programas de salud que incorporan en su diseño un componente de articulación 

Estado-sociedad civil. 

 

                                                 
6 En esta tesis se referirá al caso como programa o proyecto, de manera indistinta. Si bien en el marco de 

Fundación Huésped fue un proyecto, el nombre formal del mismo era Programa y, además, luego esta 

intervención específica se convirtió en un programa institucional.  
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I. 2. El problema y las preguntas de investigación 

El tema central de la tesis es la relación entre el Estado y la sociedad civil en la 

implementación de programas comunitarios en salud. El objetivo de la tesis es comprender a 

la luz del caso aquellos factores coadyuvantes, en términos de oportunidades, y aquellos 

factores inhibitorios, en términos de impedimentos, que habilitan o restringen la articulación 

entre el Estado y sociedad civil y la participación comunitaria, y cómo influyen en la forma 

que toma dicha relación.  

El argumento que guía este trabajo sostiene que tienen que darse determinadas condiciones 

para que la articulación entre el Estado y la sociedad civil logre los objetivos esperados, tales 

como: a) acuerdo de prioridades sobre la agenda pública, b) una masa de organizaciones y 

ciudadanos empoderados para poder incidir en lo público, c) capacidades instaladas para 

actuar de manera colectiva. Se utilizará el “caso” para analizar estas variables.   

Mediante el programa de Fundación Huésped, a través de su implementación en tres 

municipios del Conurbano Bonaerense (Lanús, La Matanza y San Fernando), se analizará la 

relación de la sociedad civil con los Estados Municipales en los proyectos de intervención 

comunitaria en salud. Asimismo, se indagará sobre cómo dicha relación influye en el 

desarrollo de los programas y cómo las diferentes modalidades de articulación condicionan (o 

no) el logro de los resultados e impacto esperados.  

Este trabajo se basa en el caso de Fundación Huésped en tanto organización de la sociedad 

civil con casi 30 años de trayectoria y que desarrolla, desde hace más de 15 años, programas 

de promoción de la salud en articulación con el Estado (municipal, provincial y nacional). 

Específicamente, se tomará como caso el Programa Integral de Promoción de la Salud 

Sexual y Reproductiva y Prevención del VIH/sida en mujeres, adolescentes y jóvenes pobres 

del Gran Buenos Aires. Dicho programa se implementó en conjunto con la organización 
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italiana CIES (Centro Informazione e Educazione allo Sviluppo)7 y a partir de un 

financiamiento de la Unión Europea entre los años 2003 y 2006. Se implementó en las 

localidades de San Fernando, Lanús y La Matanza del Gran Buenos Aires. Con la 

implementación de esta iniciativa se pretendió incidir en las políticas públicas locales, 

generando un modelo de intervención, en base a las experiencias territoriales que pudiesen 

evaluarse como buenas prácticas y replicarse a escala municipal. En este sentido, uno de los 

ejes centrales de la propuesta se refirió al fortalecimiento del sector público y su articulación 

con la sociedad civil para la prevención y atención del VIH/sida y otros temas de salud sexual 

y reproductiva. El proyecto se propuso mejorar el cuidado de la salud y la calidad de vida de 

mujeres en edad fértil y sus parejas, y de las y los adolescentes y jóvenes de ambos sexos (14-

25 años) que residían en comunidades en situación de pobreza del Gran Buenos Aires, 

facilitando el acceso a la promoción de la salud sexual y reproductiva y la prevención y 

atención del VIH/sida. El programa involucró la movilización comunitaria a nivel local 

promoviendo el trabajo con diferentes organizaciones de base para la implementación de las 

actividades.  

 

I. 3. Metodología  

Para la realización de este trabajo de investigación se utilizó un enfoque metodológico 

cualitativo8 con un diseño descriptivo, utilizando como recurso la técnica de estudio de caso. 

Esta técnica permite identificar, documentar y definir lecciones aprendidas durante el proceso 

de implementación del Programa Integral de Promoción de la Salud Sexual y Reproductiva y 

Prevención del VIH/sida en mujeres, adolescentes y jóvenes en situación de pobreza del 

                                                 
7 Más información sobre la ONG en https://www.cies.it/ 
8 “Utiliza la recolección de datos sin medición numérica para descubrir o afinar preguntas de investigación en el 

proceso de interpretación” (Sampieri y otros, 2010: 10).  
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Gran Buenos Aires, realizado entre 2003 y 2006 que podrían ser extrapolables a otros 

programas isomorfos con las adaptaciones contextuales que sean requeridas.   

“La identificación y documentación de lecciones aprendidas por medio de estudios de caso 

permite que los especialistas o equipos de trabajo expliciten su conocimiento a partir de la 

reconstrucción de los hechos de un proyecto u operación, mejoren la comprensión sobre 

factores de diseño y dinámicas de implementación que contribuyen a (o limitan) los logros, 

avancen en una interpretación crítica de lo sucedido, formulen recomendaciones y refinen sus 

hipótesis de trabajo [...] Un estudio de caso sistematiza a lo largo de un período de tiempo 

una o varias experiencias o procesos, sus momentos críticos, actores y contexto con el fin de 

explorar sus causas, y entender por qué la/s experiencia/s o proceso/s objeto de estudio se 

desarrolló como lo hizo, obtuvo los resultados que obtuvo, y qué aspectos merecen atención 

particular en el futuro” (BID, 2011: 2). 

El caso seleccionado permite observar cómo se dan en la práctica los procesos de articulación 

entre Estado y sociedad civil y los espacios de participación ciudadana según los términos 

definidos en el marco teórico.  

Para esta tesis, el universo de estudio está constituido por las organizaciones estatales y las 

organizaciones sociales en general. La unidad de análisis son los actores institucionales 

gubernamentales y no gubernamentales que participaron del programa en estudio.  

El desarrollo del presente trabajo se apoyó en una estrategia de investigación compuesta por 

la investigación de archivo y el análisis de fuentes secundarias y la realización de entrevistas 

abiertas a informantes clave9:  

                                                 
9 Cabe mencionar que la autora del objeto de estudio trabaja desde hace 15 años en Fundación Huésped y 

participó de la implementación del programa, colaborando en una etapa inicial de la implementación en terreno 

y luego en la coordinación de proyectos comunitarios de la ONG. A partir de ese lugar y con las herramientas 

adquiridas en la maestría, surge el interés de aportar al desarrollo de un modelo de intervención local y a la 

sistematización y reflexión de este proyecto en particular. Así es como, en un inicio formando parte del 

programa y luego de otras áreas de la organización, se tuvo acceso a documentos e información clave.  
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- Investigación de archivo: se consultaron documentos del proyecto como informes, 

registros narrativos y audiovisuales de las actividades, registros y planillas de las 

consejerías y de los talleres. De manera complementaria, bibliografía teórica y 

aplicada referida a los conceptos centrales con los que se trabaja.  

- Entrevistas abiertas a informantes clave vinculados con el programa en estudio y con 

la historia de la ONG (listado de informantes clave entrevistados en la sección. Véase 

bibliografía).  

La información recolectada se analizó en base a un conjunto de categorías definidas 

previamente en el marco teórico y en los antecedentes. Se realizó un “ida y vuelta” entre la 

teoría y el caso en estudio no sólo para revisar los presupuestos teóricos sobre los que se 

diseñó el programa de Fundación Huésped, sino además para observar las modalidades que 

tomó la articulación entre el Estado y la sociedad civil y la participación comunitaria.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

Las políticas que incluyen la participación ciudadana surgen en Argentina principalmente en 

la década del ´90, la cual se caracterizó por una profunda reorganización económica y una 

radical redefinición del papel del Estado. Las reformas realizadas en la gestión pública en 

Argentina y en varios países de Latinoamérica incorporaron a los organismos de cooperación 

internacional en el financiamiento de las políticas y programas, así como en el diseño y 

evaluación de estos. El debilitamiento de las instituciones estatales y la desconfianza hacia las 

mismas por parte de vastos sectores de la sociedad hicieron, entre otras cuestiones, que se 

incluya como recomendación la participación de los propios beneficiarios de las políticas en 

la gestión de estas. 

El marco teórico del presente estudio se basa en conceptos que permiten analizar cómo se 

desarrolla la participación comunitaria en salud y el vínculo de las organizaciones de la 

sociedad civil con el Estado (para que la misma se desarrolle). A tal fin analizaré cómo surge 

en Argentina la participación ciudadana en el sector salud; se ofrecerán algunas definiciones 

para comprender mejor dicho concepto y su vinculación con la teoría de actores y las 

políticas públicas.  

 

II. 1. Actores y Políticas Públicas 

Me concentraré aquí en ciertas definiciones sobre el concepto de política pública, ya que es 

en ese escenario donde se va a estar observando la participación comunitaria, en particular en 

las políticas de salud. Para el presente trabajo resulta útil la definición clásica de política 

pública que ofrecen Oszlack y O’Donnell (1981) según la cual éstas son el conjunto de las 

tomas de posición del Estado frente a una cuestión que genera la atención o movilización de 

los actores de la sociedad civil. A su vez, involucra varias organizaciones que expresan un 
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determinado modo de intervención, las cuales no son necesariamente unívocas, homogéneas 

ni permanentes.  

Para poder analizar a las políticas públicas es necesario entenderlas como una secuencia, 

teniendo en cuenta todas las fases de su desarrollo. “Entenderemos a las políticas públicas 

como el conjunto de objetivos, decisiones y acciones que lleva a cabo un gobierno para 

solucionar los problemas que, en un momento determinado, tanto los ciudadanos como el 

propio gobierno consideran prioritarios” (Tamayo Sáez, 1997: 282). Estas acciones y 

decisiones involucran a una multiplicidad de actores, sectores o niveles de gobierno. “La 

política pública no es resultado de un proceso lineal, coherente y necesariamente deliberado 

de diseño o formulación, sino que es objeto de un proceso social y político que configura un 

campo en disputa” (CIPPEC, 2012: 15).   

Aunque la división no es tan tajante en la práctica, analíticamente se puede dividir a una 

política pública en cinco etapas: estructuración del problema y conformación de la agenda; 

generación de alternativas de cursos de acción; toma de decisión y diseño; implementación; y 

evaluación (Acuña y Repetto, 2001). 

Una forma tradicional de definir las políticas sociales es el recorte de las acciones y 

programas que se sitúan en los diferentes sectores, reconocidos como sociales. En ese caso se 

definen las políticas sociales como las decisiones, estrategias e instrumentos (programas y 

proyectos) que se orientan para el cumplimento de determinadas metas en los sectores de 

educación, salud, vivienda y seguridad social, a manera de ejemplo (Fleury, 1999: 2). 

Fleury enumeró diversas definiciones del concepto de política social: finalistas o teleológicas 

a las conceptualizaciones que enfatizan la finalidad o presunto deber ser de las políticas 

sociales; funcionales definidas por la función que cumplen; operacionales a las 

aproximaciones que se preocupan por los instrumentos que movilizan, en tanto política 

pública; sectoriales a las conceptualizaciones según el subcampo de intervención, como 
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educación, salud, etc.; y, relacionales, a las que inscriben estas políticas en las dinámicas de 

relaciones de poder de cada sociedad. Por último, la dimensión distributiva, en tanto, está 

presente en toda política social (Fleury, 1991 en Danani, 2008). Se entiende el ámbito de la 

política social como un espacio donde se interrelacionan diversas dimensiones, y entonces, 

los procesos políticos, institucionales, económicos y sociales están presenten generando un 

espacio de disputa (Danani, ibid). “La política social se nos muestra como un instrumento 

capaz de incidir en la composición de la estructura social, ya que opera como principio 

organizativo de los sectores otorgando a cada uno de ellos determinada responsabilidad en la 

satisfacción de necesidades” (Chiara, Di Virgilio, 2008: 13).  

En el análisis de la participación en las políticas públicas resulta interesante analizar las 

posibilidades de gestión. Según Chiara y Di Virgilio (2008: 53), “la gestión ingresa a la 

agenda a través de los problemas de (y en) la práctica, poniéndose en evidencia las 

dificultades para articular programas, los obstáculos para coordinar accionar entre las 

distintas jurisdicciones del gobierno y con organizaciones sociales y ONG, los reparos en 

relación con la efectividad en el uso de los recursos y, muy especialmente, las limitaciones 

para garantizar el ejercicio de los derechos sociales”. 

El concepto de interfaz entiende que las relaciones se dan en un entramado y que están dadas 

más por los vínculos que se generan (o no), que por las estrategias que pone en juego cada 

individuo o grupo de manera aislada. Así, “[...] las situaciones de interfaz social son más 

complejas y múltiples por naturaleza, conteniendo en su interior muchos intereses diversos, 

basados en relaciones y modelos de racionalidad y de poder diferentes. Si bien el análisis se 

centra en los puntos de enfrentamiento y las diferencias sociales, estos deben situarse en 

contextos institucionales y de conocimiento/poder más amplios. La confrontación y la 

vinculación son aspectos inevitables de la aplicación de las políticas sociales, ya que los 

funcionarios gubernamentales, y el personal médico y el educativo deben aplicar las políticas 



 

19 

nacionales a estándares locales y con al menos la complicidad tácita de poblaciones 

socialmente heterogéneas. Además, en la política social, la naturaleza de la relación entre 

ejecutores de políticas y su población objetivo es tan importante para el éxito de la política 

social como lo es el contenido de esta. El impacto de las políticas sociales en la educación, la 

salud y la creación de empleo, por ejemplo, a menudo depende tanto de la participación 

activa de los individuos y las comunidades como en la asistencia material que se 

proporciona” (Long, 1991: 1-3).  

Entonces, siguiendo lo antedicho en cuanto a la relevancia de vínculos y tensiones para la 

gestión de las políticas públicas y el impacto que las interfaces tienen, cobra relevancia el 

concepto de actor. Según Fox, “los actores sociales son grupos de personas que identifican 

intereses comunes y comparten ideas sobre cómo llevarlas a cabo”10 (1994: 23). Así, distintos 

actores influirán de diversas maneras, según sean sus intereses y recursos. Además, “el actor 

y su comportamiento deben ser analizados en función de tres elementos: sus intereses, sus 

recursos, sus ideas/entendimiento” (Acuña y Repetto, 2001: 17).  

Si se entiende a las instituciones como un conjunto de reglas tanto formales como informales 

que brindan una estructura de incentivos para el accionar de los actores, podemos definirlas 

según sea el nivel de estas. Así las R1 (reglas de primer nivel) tienen que ver con resultados o 

contenidos específicos y estructuran opciones para las estrategias de los actores y determinan 

resultados específicos para temas puntuales. Las R2 determinan las reglas que determinan los 

resultados específicos, por ejemplo, una ley. Por último, las R3, el nivel superior, gobiernan a 

las R2 que determinan a su vez a las R1 que definen los resultados específicos. Es decir, más 

allá de los asuntos específicos, las R3 definen quién y cómo se hacen las reglas en términos 

generales, por ejemplo, las Constituciones (Acuña y Repetto, 2001). A partir de esto, se 

puede observar que además de tener en cuenta las etapas de las políticas públicas, se deberá 

                                                 
10 Traducción propia.  
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prestar especial atención al tipo de institución o regla sobre el cual se quiere incidir o en el 

que se participa para poder analizar los niveles y modalidades de participación de grupos 

sociales. 

Complementariamente con la definición de Fox (1994), un actor se define por su capacidad 

de incidir en cuestiones socialmente problematizadas. Entonces según esa posibilidad de 

incidencia a veces podrá ser definido como actor y otras tal vez no. Por actores se entienden 

individuos o instituciones. Se definen, de este modo, siempre según su lugar en un sistema de 

relaciones (Chiara y Di Virgilio, 2008). “Se define a los actores sociales como formas 

concretas, ya sean organizaciones o individuos, que ejerzan algún tipo de incidencia en el 

proceso de gestión. Se trata de unidades reales de acción en la sociedad: tomadores y 

ejecutores de decisiones que se definen como tales en el sistema de relaciones. De este modo, 

cada miembro de una organización puede constituirse en actor dentro de la misma, cuando la 

organización es considerada como un sistema de relaciones” (ibid, 70). 

“¿Cómo reconocer a los actores en y de la gestión? La primera cuestión es identificar con 

claridad el problema sobre el cual interviene el programa y/o política. La identificación del 

ámbito de intervención supone reconocer la dimensión conceptual y territorial del mismo. 

Asimismo, es necesario dar cuenta de qué organismos de jurisdicción nacional están 

involucrados en el proceso de gestión y/o en el campo de problemas sobre el cual interviene 

la política” (Belmartino, 1998: 74). 

 

II. 2. Participación comunitaria en salud 

La participación comunitaria en salud surge en el marco de la estrategia de Atención Primaria 

de la Salud11 (APS). La premisa que está detrás de la estrategia es el enfoque de promoción 

                                                 
11 La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de 

la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena participación y a un costo asequible para la 

comunidad y el país. Es el núcleo del sistema de salud del país y forma parte integral del desarrollo 
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de la salud12 que se basa justamente en la participación comunitaria y constituye un eje 

fundamental de los enfoques integrales de salud. Esta postura se vincula con la idea de auto-

sustentabilidad de los programas, es decir, con la premisa que los objetivos de estos puedan 

continuar a lo largo del tiempo, más allá de la presencia de la organización que lo puso en 

práctica. Se basan en la idea según la cual “la participación ciudadana, junto a la educación, 

constituye el camino para la generación de cambios profundos en nuestras sociedades al 

convertirse en un factor poderoso para el fortalecimiento del capital humano, la creación de 

capital social13 y la generación de una nueva cultura auténticamente democrática y solidaria 

[...] La participación es un derecho básico del ser humano y además mejora la efectividad de 

los proyectos de desarrollo, [...] se relaciona con la calidad de las políticas sobre el tema, lo 

que, a su vez, contribuye a la consolidación del sistema democrático [...] La participación es 

un medio para la construcción de la democracia y también un medio fundamental para 

asegurar la eficiencia y reducción de la corrupción” (OPS/OMS, 2003: 50). Una democracia 

de calidad, que responda a los intereses del bien común, no puede sostenerse con 

representantes que no reflejen la decisión de los representados, pero una democracia 

sostenida desde el consenso y la participación de la ciudadanía tiene mayores posibilidades 

de reflejar un estilo de vida en donde las desigualdades sean cada vez menores (CIPPEC y 

Embajada Británica, 2003: 17). 

                                                                                                                                                        
socioeconómico general de la comunidad. https://www.who.int/topics/primary_health_care/es/ (último acceso 

Mayo, 2018). Volveré sobre este concepto más adelante.  
12 El concepto de promoción de la salud se refiere al proceso que permite a las personas incrementar el control 

de su salud y mejorarla, entendiendo a la salud como un compromiso social y no solo como la responsabilidad 

de un sector de la sociedad, se la considera una estrategia de mediación con el entorno, sintetizando una elección 

personal y la responsabilidad social de toda la comunidad para crear un futuro más saludable (Marecos, 2001). 
13 Se define al capital social como el nivel de confianza existente en las relaciones interpersonales en una 

sociedad, la medida en que las personas confían entre sí y tienen expectativas de comportamientos recíprocos; la 

capacidad de asociatividad, de generar formas de cooperación, desde las más elementales, como la asociación en 

el vecindario para metas comunes (cuidar los niños, los árboles, las calles) hasta las más exigentes como la 

capacidad para concertar amplios pactos nacionales. Así, es la capacidad de una sociedad de generar sinergias. 

Además, incluye el grado de conciencia cívica, de practicar comportamientos ciudadanos que contribuyan al 

beneficio colectivo; los valores éticos predominantes en una sociedad. Las evidencias de múltiples 

investigaciones muestran que el capital social influye en aspectos básicos del desempeño de las sociedades, 

como las tasas de crecimiento económico de mediano y largo plazo, la eficiencia de la burocracia, del poder 

judicial y la ausencia de corrupción, la salud pública. La idea de capital social no excluye el peso de otras 

formas de capital tradicionales, como el financiero, tecnológico, comercial. (PNUD, BID, GADIS, 2004) 

https://www.who.int/topics/primary_health_care/es/
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El capital social en una comunidad no depende sólo del número y los recursos de que 

disponen las organizaciones sociales, sino también de su capacidad para establecer relaciones 

recíprocas y concertadas en redes. Se asume que una sociedad cuenta con mayor capital 

social cuando es capaz de realizar diagnósticos colectivos, definir objetivos comunes y 

modalidades de llevarlos a la acción. Una sociedad civil activa e involucrada en la resolución 

de las cuestiones que integran la agenda pública local no sólo fortalece a los actores 

colectivos, sino que también produce como efecto que los objetivos de las políticas estatales 

respondan con mayor precisión a las necesidades de la población (Cravacuore, 2002). 

La inclusión de la comunidad en las políticas de salud partió del reconocimiento de que la 

salud pública no tiene como único objetivo la curación de las enfermedades, sino que las 

políticas públicas en materia sanitaria deben integrarse en el contexto más amplio de las 

políticas de desarrollo general de cada país, y de que los servicios de salud dejaron de ser 

dominio exclusivo de los saberes propios de la profesión médica. Y todos estos factores 

confluyeron en la formulación del concepto de Atención Primaria de la Salud.  

De este modo, la estrategia de Atención Primaria de la Salud fue una de las iniciativas de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS)14, que la definió como la asistencia sanitaria 

esencial, basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente 

aceptados, puesta al alcance de todos los individuos y las familias de la comunidad, con su 

plena participación y a un coste que la comunidad y el país puedan soportar en todas las 

etapas de su desarrollo (Declaración de Alma Ata, 1978)15. Se proyecta la atención primaria 

                                                 
14 La Organización Mundial de la Salud es el organismo de la Organización de las Naciones Unidas 

especializado en gestionar políticas de prevención, promoción e intervención en salud a nivel mundial. 

http://www.who.int/es (último acceso Mayo, 2018) 
15 En el año 1978 se llevó a cabo en Alma Ata, Kazajistán, una de las conferencias sobre políticas de salud más 

importantes de la historia para debatir acerca de la atención primaria de la salud. La conferencia fue organizada 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y el Fondo 

de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), y patrocinado por la entonces Unión Soviética (URSS). Allí 

se debatió acerca de la mejor manera de llegar a una mejor calidad de salud para todos y en ese sentido la 

relevancia de la atención primaria de la salud. La síntesis de sus intenciones se expresa en la Declaración de 

Alma Ata, subrayando la importancia de la atención primaria de salud como estrategia para alcanzar un mejor 

nivel de salud de los pueblos. Su lema fue “Salud para todos en el año 2000”, expresando la necesidad urgente 

http://www.who.int/es
https://es.wikipedia.org/wiki/Kazajist%C3%A1n
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como estrategia relevante para lograr el desarrollo social y económico de un país o región. A 

su vez, representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con 

el sistema sanitario, llevando lo más cerca posible la atención de la salud al lugar a donde 

reside y trabaja la población, constituye el primer elemento de un proceso permanente de 

asistencia sanitaria.  

La estrategia de APS surge para concretar en políticas públicas el enfoque acordado. Está 

dirigida hacia la resolución de las necesidades y problemas de salud concretos y propios de 

cada comunidad y que deben ser abordados a partir de actividades coordinadas de promoción, 

prevención y rehabilitación, potenciando al mismo tiempo la autorresponsabilidad y la 

participación de la comunidad en ellas. La comunidad (sus integrantes) ya no son sólo objeto 

de la atención médica, sino que se convierten en actores que conocen, opinan y participan en 

la toma de decisiones respecto a su salud y la de sus vecinos, y asumen responsabilidades 

sobre ella. Posteriormente, surgen distintas estrategias con el objetivo de fortalecer la APS. 

Como una de las primeras iniciativas, bajo la concepción de los Sistemas Locales de Salud 

(SILOS) ya se encontraba la estrecha relación entre la participación social y el desarrollo de 

la salud. Es decir, que el impulso a la participación desde los sistemas locales de salud 

adquiere legitimidad en cuanto promueve la inserción de la producción social de salud en el 

desarrollo. La instalación de centros de atención primaria (CAP) cercanos a donde vive la 

población es una de las principales propuestas de los SILOS. En este sentido, el centro de 

salud asume como institución la responsabilidad de la atención de una comunidad definida 

demográfica y geográficamente y en sus actividades han de estar contemplados tanto los 

aspectos de prevención de la enfermedad y promoción de la salud como los estrictamente 

asistenciales curativos. 

                                                                                                                                                        
de la toma de acciones por parte de todos los gobiernos, trabajadores de la salud y la comunidad internacional, 

para proteger y promover el modelo de atención primaria de salud para todos los individuos en el mundo.  
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Desde la Conferencia de Alma Ata (1978) la participación social ha sido reconocida como 

una de las actividades básicas de las políticas locales de salud. Este hito en las propuestas 

para actuar en salud implicó un reordenamiento de prioridades, de acuerdo a tres ideas fuerza: 

una conceptualización intersectorial de la salud; la incorporación del enfoque participativo, 

enfatizando la necesidad de generar un compromiso político para activar estos cambios y 

promoviendo una masiva participación de la población tanto en la promoción y prevención de 

la salud como en los determinantes políticos, económicos y sociales que afectan su vida; y la 

necesidad de reorientar y reestructurar los servicios de salud.  

Así, a partir de Alma Ata (1978) se plantea “... una doble acepción de la participación social, 

una en términos de recurso, fuertemente dominante en los aparatos médico-sanitarios y en la 

mayoría de las ONG, y otra en términos de población organizada que interviene en todas las 

etapas de los programas de salud, con énfasis en el control de las decisiones, sostenida por 

quienes la concebían como parte de la atención primaria integral de la salud. Una definición 

afín con esta segunda acepción es la que presenta Muller (1979) quien consideró a la 

participación social como el proceso que permite el desarrollo de la población incorporando 

su capacidad creadora, expresando sus necesidades y demandas, definiendo sus intereses, 

luchando por objetivos definidos, involucrando a la comunidad en su propio desarrollo y 

participando en el control compartido de las decisiones. En este sentido, esta concepción de la 

participación social es próxima a la propuesta de Rifkin, en términos de empoderamiento. 

Según el autor, la clave de la atención primaria está dada, no tanto por la tecnología médica si 

no por la participación de la población en los servicios de salud.  

Según Sebastián Essayag “la estrategia de APS moviliza recursos propios de la comunidad y 

mejora las condiciones de vida de su contexto local con una diferenciada intervención del 

Estado, según la experiencia de cada país y el grado de centralidad en la toma de decisiones. 

Y es a partir de los ‘80 que la participación deja de ser solo un interés de los individuos o 
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grupos más próximos en la comunidad para pasar a ser progresivamente una actividad 

concertada en conjunto con grupos intermedios y también con las autoridades 

gubernamentales tanto a nivel central como, y especialmente, los niveles subnacionales y 

locales. Los procesos de democratización y descentralización fueron coadyuvantes de este 

avance y crecimiento del capital social en salud” (Essayag 2010: 37). 

Siguiendo esta línea, para que el sistema sanitario responda de forma precisa a las 

necesidades de salud de la población es importante que ésta última participe activamente en 

su planificación y control, participación que es consustancial al concepto de APS. El salto 

cualitativo en este terreno ha de producirse a partir de la participación “desde adentro” del 

propio sistema sanitario, mediante la consideración de los ciudadanos como actores 

protagonistas en la toma de decisiones y en el debate de las directrices estratégicas de los 

programas concretos y de sus resultados (Essayag, 2010). Desde este punto de vista, el 

sistema de salud, en su perspectiva de organización prestadora de servicios, ha de estar 

orientado en su concepción, organización y actividades de acuerdo con las demandas tácitas y 

expresas de la población atendida (Zurro y Cano Pérez, 1999). 

Como resultado, surge la necesidad de que los servicios sanitarios, especialmente los 

referidos a la atención primaria, deben estar en permanente contacto con la población, 

fundamentalmente porque los pacientes tienen opiniones relevantes sobre los servicios que 

reciben y los que quisieran recibir. 

Hace ya varias décadas la OMS ha recomendado a los gobiernos que enfoquen sus esfuerzos 

y políticas hacia el fomento de la salud, especialmente hacia la prevención de las 

enfermedades, respondiendo en forma racional a las expectativas de mejoramiento del nivel 

de vida de la población. Para ello los gobiernos han desarrollado políticas tendientes a 

fortalecer la APS, las estrategias de promoción de la salud; abordando los problemas desde 

un enfoque integral y generalmente con financiamiento local. 
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La experiencia histórica revela que la participación ciudadana en materia de salud ha sido 

entendida de diversas formas: participación como beneficiario, participación como 

contribución a la promoción de la salud (las personas son vistas como un instrumento o 

recurso que facilita la acción del Estado), participación comunitaria (en general promovida 

por los organismos de la cooperación internacional con el objetivo, además de transmitir 

conocimientos y capacitar a la comunidad, de que la población se transforme en un agente 

activo de su desarrollo). Por último, una visión más moderna de participación en salud 

reconoce a las personas como usuarios y ciudadanos (con la necesidad de generar distintos 

mecanismos de participación, individuales o colectivos, que permitan a las personas ejercer 

control sobre sus derechos de protección de la salud) (Celedón y Noé, 2000). 

Di Virgilio (1998) retoma a Grodos y Bethume (1998) quienes destacan cuatro razones para 

considerar la participación social como una dimensión importante en la APS: 

a)  El diálogo con la población es una vía de entrada no burocrática a la comprensión 

de sus necesidades y de su demanda de atención; 

b) La salud no mejora nunca por la sola acción de la medicina, requiere de la 

modificación del contexto que rodea al paciente. Por esto supone individuos que 

sean actores16 y no sólo beneficiarios de la acción médico-sanitaria; 

c)  La opinión, el control y la retroalimentación que viene de la población permiten 

una adaptación permanente del sistema de salud, su mejora hacia una mayor 

eficacia y accesibilidad para el conjunto de la sociedad; 

d) Cada cultura posee su propia concepción de salud a la cual los profesionales de la 

salud, encerrados en su saber técnico, no llegarán a acceder, a menos que 

incorporen alguna forma de diálogo con la población objeto de su atención. 

                                                 
16 Según la definición brindada en el apartado anterior, en tanto son actores aquellos que logran incidir sobre 

cuestiones socialmente problematizadas y, tengan capacidades y formas concretas de actuar. 
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En cuanto a quiénes participan y en referencia a este tema y más allá de la salvedad en 

relación con el contexto, pareciera haber consenso, entre este tipo de estrategias, en que la 

participación de la comunidad estaría garantizada en la medida en que las ONG participen, 

partiendo de la idea de que la comunidad estaría representada por las organizaciones sociales. 

En este punto es interesante analizar si esto es efectivamente así, es decir, si toda la 

comunidad se ve representada en las organizaciones que en la práctica se supone que las 

representan. O, dicho en otros términos, cabría preguntarse si la sociedad civil se siente 

representada por las organizaciones de la sociedad civil (aún cuando las que participen sean 

todas las existentes en esa comunidad). 
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CAPÍTULO III. ANTECEDENTES 

III. 1. Análisis de la situación social del sector salud 

El sistema de salud argentino está compuesto por tres sectores: el público, la seguridad social 

y el privado. El sector público está integrado por las estructuras administrativas provinciales 

y nacionales de nivel ministerial, y la red de hospitales y centros de salud (o centros de 

atención primaria) que prestan atención gratuita a toda persona que lo demande. En general, 

es utilizado por las personas con menores recursos, sin seguridad social y sin capacidad de 

pago. 

En 1943 Argentina dio el primer paso hacia el reconocimiento de la salud pública como 

problema de interés específico del Estado con la creación de la Dirección Nacional de Salud 

Pública y Asistencia Social, que en 1949 se transformó en Ministerio. Esa década fue testigo 

de un doble nacimiento: del Estado "responsable-garante" del derecho a la protección de la 

salud y de las organizaciones sindicales, estatales y paraestatales que más tarde dieron origen 

al sistema de obras sociales. Esto dio lugar a la expansión de los derechos sociales en general, 

la multiplicación de la oferta pública universal y gratuita de servicios de salud, y la 

ampliación de la seguridad social. Pero institucionalmente se reflejó en el desarrollo de un 

sistema fragmentado con tres subsectores que atienden a tres categorías de usuarios: a) los 

grupos sociales de bajos ingresos, que no cuentan con seguridad social; b) los trabajadores 

asalariados y los jubilados, y c) la población con capacidad de pago, que compra seguros 

privados o paga de su bolsillo al recibir atención.  

La población que accede a los centros de salud y hospitales públicos es aquella población con 

mayores condiciones de vulnerabilidad social, observándose allí claramente una diferencia 

entre los que más y menos recursos tienen. A partir de la década del ´90 se han implantado 

diversas políticas y estrategias que surgen del reconocimiento del creciente deterioro de la 

eficiencia operativa y la equidad distributiva del sector público. Así, se llevó a cabo una 
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reforma del sector salud. El conjunto de estas medidas tuvo como objetivos fundamentales el 

mejoramiento de la accesibilidad, eficiencia y calidad de la atención médica; el 

fortalecimiento de las acciones de promoción y protección siguiendo los criterios de 

focalización hacia los grupos vulnerables, y la redefinición del papel del Estado en los 

procesos de federalización y descentralización. Se profundizó la descentralización 

administrativa de los hospitales nacionales hacia las jurisdicciones provinciales y 

municipales, tanto en su estructura administrativa como de prestaciones, un proceso iniciado 

en la década de los cincuenta. El Ministerio de Salud de la Nación dejó la administración 

directa de los servicios y, al no disponer de la facultad de transferir recursos financieros a las 

provincias, obtuvo disponibilidad presupuestaria para financiar programas prioritarios (Belló 

y Becerril-Montekio, 2011).17  

Al momento del surgimiento del programa de salud comunitaria de Fundación Huésped18 el 

sistema público de salud se encontraba en una situación muy comprometida como 

consecuencia de la crisis económica que vivía el país. La situación del sector salud en 

Argentina en el contexto de la crisis que se producía a partir del 2001 fue, en gran parte, 

consecuencia inmediata de la aguda caída en sus distintas fuentes de financiamiento y del 

creciente deterioro de las condiciones de vida de la población, que generó un aumento en la 

demanda de servicios públicos por la dificultad de acceder a los otros subsistemas. Además, 

se sumaron las condiciones de ineficiencia crónica y fallas estructurales que limitaban de 

antemano las reservas del sistema y debilitaron su posibilidad de reacción ante este momento 

de mayor demanda.  

El deterioro del sistema puede explicarse, entre otros, por los siguientes factores: el deterioro 

de los distintos subsectores, que en el caso de la seguridad social tiene que ver con el 

                                                 
17 Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342011000800006 

(último acceso Mayo, 2018). 
18 El Programa Integral de Promoción de la Salud Sexual y Reproductiva y Prevención del VIH/sida en mujeres, 

adolescentes y jóvenes pobres del Gran Buenos Aires que se presenta como caso en esta tesis surge como parte 

del programa de salud comunitaria de Fundación Huésped. 

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342011000800006)
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342011000800006)


 

30 

aumento de la tasa de desempleo y, por ende, la disminución en la recaudación; en el 

subsector estatal, la caída del financiamiento que afecta tanto a programas específicos como a 

los hospitales públicos;  por último, la reducción en la capacidad de pago de los usuarios del 

sector privado reduce el financiamiento del mismo. El aumento del desempleo y de la 

informalidad laboral hizo que una parte de la población, que tenía obra social, se quede sin 

cobertura. Por su parte, la disminución del poder adquisitivo de la población que podía pagar 

una prepaga ya no lo hacía debiendo recurrir al hospital público.  

Estas crisis de financiamiento de los distintos subsistemas trajeron como consecuencia que 

los hospitales públicos se encontraran desbordados y no dieran abasto para responder a la 

demanda. Adicionalmente, a los sectores de menores recursos les costaba cada vez más 

acceder al hospital por problemas que iban desde falta de recursos para pagar el transporte 

hasta el hospital, hasta factores que funcionaban como desincentivos, como la demora en la 

asignación de turnos, la insuficiencia de recursos para operaciones o estudios, y/o la falta de 

los recursos necesarios para comprar los medicamentos que les recetara el médico. Por su 

parte, la articulación del sistema hospitalario con el primer nivel de atención, que podría 

paliar esta situación, no estaba lo suficientemente acondicionada o en óptimas condiciones 

para atender a ese volumen de población. Sumado a la demanda cruzada en clave 

interjurisdiccional, como, por ejemplo, mayor cantidad de población que comenzó a 

trasladarse de la Provincia de Buenos Aires a la Ciudad de Buenos Aires para atender sus 

problemas de salud.  

El sistema de atención primaria, pensado justamente para atender las necesidades cotidianas 

de salud de la población al alcance de todos, debía colaborar en esta situación, 

implementando además programas específicos de prevención de la salud. Si bien existían 

diversos Centros de Atención Primaria con distintos programas, podría advertirse que todavía 

el Estado –en todos sus niveles (excepto en algunos municipios)- no se había comprometido 
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del todo con el primer nivel de atención. Mejorar el acceso a dicho nivel podría 

descongestionar los hospitales públicos mejorando los indicadores de salud.  

Pero, también, toda crisis trae consigo oportunidades, y en parte eso influyó en el diseño del 

programa comunitario de Fundación Huésped. En Argentina, la crisis motivó un aumento de 

incidencia social dirigido a promover la participación ciudadana en defensa de lo que 

consideraban propio y necesario. A la par del deterioro de los indicadores sociales de empleo 

y salud, surgieron programas de ONGs vinculados al fortalecimiento de las políticas públicas. 

Estos programas, como el de Fundación Huésped, tenían fines comunes: mejorar las 

instituciones para lograr un desarrollo sostenido del país y reducir los índices de pobreza e 

indigencia; aumentar los niveles de calidad de la educación, la salud y el trabajo; o fomentar 

la participación ciudadana en los asuntos públicos, entre muchos otros. Apreciando que, 

mediante el incremento de redes y alianzas sociales a nivel nacional, regional y provincial, y 

reconociendo que aunando recursos y capacidades; sería más fácil alcanzar los objetivos 

propuestos (CIPPEC y Embajada Británica, 2003). 

  

III. 2.  Historia del tercer sector en Argentina 

Para el análisis de la relación Estado-sociedad civil y para que se produzca un contexto 

favorable de participación social en las políticas y programas comunitarios de salud es 

necesario contar, de antemano, con individuos dispuestos a involucrarse en lo público, pero 

sobre todo con un entramado de organizaciones sociales del tercer sector. Argentina cuenta 

con una historia organizativa que le ha dado un formato propio a su tradición asociativa. 

Resulta entonces fundamental, para comprender la tarea de las organizaciones de la sociedad 

civil, remitirse a sus orígenes, entender por qué en Argentina dichas organizaciones adoptan 

las formas y estilos particulares y cómo se ubican en la dinámica del desarrollo político y 

social. 
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El tercer sector es denominado de esa forma para articularse al Estado y luego al mercado. 

Podría afirmarse que es un tercer actor relevante en la sociedad para “superar la asfixia que 

provoca el Estado y el egoísmo que gobierna al mercado” (M. Nogueira, 1998: 5). Según 

Martínez Nogueira (Ibid: 2), al tercer sector se lo define siempre por la negativa: “excluye a 

las organizaciones estatales y a aquellas cuya razón de ser están en la participación en el 

intercambio de bienes y servicios con el propósito de obtener un lucro, basadas en un 

mecanismo de precios asociado a niveles relativos de oferta y demanda [...] En todos los 

casos (en las ONG) está excluida la posibilidad de distribución entre sus integrantes de los 

excedentes económicos generados”.  

Se entiende por organizaciones de la sociedad civil a la sociedad civil organizada. Cuando se 

comienza a percibir el surgimiento de la “sociedad civil” como término con entidad propia, 

se reconoce la existencia de una realidad de ciudadanos autónomos que superan la condición 

de súbditos del poder estatal. En ese sentido, Martínez Nogueira (1998) reconoce que la 

construcción de la sociedad civil implica un ámbito para la acción autónoma de los 

ciudadanos, el desarrollo de la solidaridad y, al mismo tiempo, de la diferenciación.  

El fenómeno de las organizaciones de la sociedad civil se despliega desde antes de la 

formación del Estado Nacional, como la participación en el campo social, cultural y política 

de organizaciones privadas (hoy tercer sector). “Es importante reparar en el hecho de que en 

el antiguo régimen (con la sociedad colonial) no existía un espacio público tal como se lo 

concebirá a partir del siglo XIX. No había una sociedad civil autónoma respecto del Estado” 

(Di Stéfano y otros, 2002: 29).  

Así, desde la época de la colonia se pueden encontrar organizaciones interviniendo en los 

problemas sociales. En la mayoría de los casos, esto se reflejaba a través de donaciones, 

actitudes filantrópicas “la acción del clero regular marcó fuertemente las obras de asistencia 

social, salud y educación…[así]... En Argentina […] filantropía, caridad y beneficencia son 
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expresiones utilizadas indistintamente y en estrecha relación al significado religioso” 

(Thompson, 1994: 8-9). En efecto, la sociedad civil en Argentina es tributaria de una 

trayectoria que se remonta a los años de la colonia, cuando la Iglesia Católica de raigambre 

hispana asumió un papel preponderante en el impulso de la acción filantrópica.  

“A partir de mediados de siglo pasado, y paralelamente al desarrollo de acciones asistenciales 

y de beneficencia, puede observarse el surgimiento y la consolidación de un amplio espectro 

de organizaciones no gubernamentales basadas en principios relacionados con la solidaridad, 

la autogestión de problemas comunes y la propia iniciativa de los interesados. Los impulsos 

para la creación de este tipo de organizaciones provinieron de diversos orígenes: 

colectividades de inmigrantes, asociaciones profesionales, partidos políticos, empresas, la 

Iglesia Católica, los vecinos de los barrios” (Ibid, 1994: 20). En el período inmigratorio 

hicieron su aparición las organizaciones de membresía, de ayuda y socorros mutuos y las 

asociaciones gremiales, que diversificaron el espectro institucional, fundamentalmente por su 

orientación hacia la defensa de derechos laborales y el mejoramiento de las condiciones de 

vida de sus asociados.  

Más tarde, con la consolidación del modelo agroexportador y la sustitución de importaciones, 

surgieron las organizaciones de defensa de intereses sectoriales, patronales y profesionales, 

colegios profesionales, sindicatos y federaciones empresarias. Con la caída del Estado de 

Bienestar nacen las organizaciones de membresía de base territorial destinadas a la 

satisfacción de necesidades básicas y a la sobrevivencia. También se produce el surgimiento 

de organizaciones de apoyo de nuevo cuño, tales como las organizaciones de promoción y 

desarrollo y, hacia la década de 1970, las organizaciones de derechos humanos, 

caracterizadas por el contenido ético de sus demandas. Por último, con la globalización y la 

desregulación de la economía, los ajustes monetarios y fiscales, las privatizaciones y la 

reestructuración del Estado, emerge una fuerte tendencia al aumento de la participación 
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ciudadana que se expresa en la aparición de organizaciones de defensa de derechos de todo 

tipo. También en estos años recientes se produce un fuerte crecimiento de las fundaciones 

empresarias. 

Las organizaciones de la sociedad civil (OSC), definidas como entidades privadas, no 

lucrativas, autogobernadas, voluntarias, no religiosas y no partidarias entendidas como el 

esfuerzo de los ciudadanos por el bien común, han desarrollado una vasta experiencia de 

trabajo en Argentina, cuyo impacto más sobresaliente ha sido su demostrada capacidad de 

llegada a la población y la ductilidad para afrontar la atención de cuestiones emergentes, a 

través de la implementación de acciones en los más diversos campos de actuación. Estas 

organizaciones, a través de las cuales fluye la iniciativa de organizarse para alcanzar el bien 

común, dar respuesta a sus necesidades, defender sus derechos y reconocer sus 

responsabilidades, constituyen un universo institucional que comparte las siguientes 

características (GADIS, PNUD, BID, 2004): 

-    Persiguen fines socialmente útiles: jurídicamente lícitos y acordes con los principios 

de convivencia social consagrados por la Constitución Nacional. 

-    Sin fines de lucro: no distribuyen ganancias o resultados financieros por ningún 

concepto entre sus miembros o socios, directivos, colaboradores o empleados. 

-    De adhesión voluntaria no obligatoria: ninguna persona bajo ningún concepto está 

obligada a participar en una OSC. 

-    No compulsivas en relación con el aporte de las cuotas sociales: nadie está obligado a 

contribuir con aportes a una OSC por fuerza de ley de orden público. 

-    No están destinadas a la trasmisión de un credo o culto religioso: en este ámbito, se 

respeta la diversidad de convicciones de sus miembros, asociados, sostenedores, 

directivos, colaboradores voluntarios y/o empleados, en carácter personal. 
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-    No partidarias: ideológicamente independientes de los partidos políticos, respetándose 

la libertad de filiación y la diversidad de convicciones de sus miembros, asociados, 

sostenedores, directivos, colaboradores voluntarios y/o empleados, en carácter personal. 

-    No gubernamentales: son entes de derecho privado. Autogobernadas, independientes 

y autónomas: están dirigidas por sus miembros o juntas directivas, conforme a sus 

estatutos. 

“Integran esta variada trama institucional: asociaciones de afinidad -mutuales, gremios, 

sindicatos, colegios profesionales-, organizaciones de base territorial y comunitaria -

asociaciones vecinales, sociedades de fomento, clubes barriales, bibliotecas populares, 

cooperadoras escolares-, fundaciones empresarias -creadas y financiadas por una empresa 

para realizar donaciones y actividades filantrópicas- y, por último, organizaciones de apoyo -

organizaciones de promoción y desarrollo, de defensa de derechos, centros académicos. A 

través de estas organizaciones voluntarias, los ciudadanos expresan su capacidad de actuar 

juntos y, al tiempo que hacen oír su voz, asumen responsabilidades crecientes sobre su propio 

destino, construyen consenso y valores comunes, y confieren legitimidad a la vida pública y a 

sus instituciones […] para dar respuestas a las transformaciones ético-políticas que los 

ciudadanos demandan, y promover el bien común”. (Di Stéfano y otros, 2002: 13) 

Las organizaciones no gubernamentales más comunes en la historia del tercer sector en 

Argentina son aquellas que rompen con el modelo clásico de instituciones de “arriba hacia 

abajo” ejerciendo la solidaridad con un enfoque distinto. El paradigma de la sociedad de 

beneficencia permea las prácticas de muchas instituciones no gubernamentales hasta nuestros 

días. Sin embargo, para esta investigación tiene principal interés el tipo de organizaciones 

con un fuerte carácter técnico y dirigidas al desarrollo local, a los cambios con impacto de 

mediano y largo plazo y a la incidencia en políticas públicas.  
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Las organizaciones de promoción y desarrollo integraron la ola de organizaciones que hacen 

su aparición en América Latina en las décadas de 1960/70. Contemporáneas con la caída del 

Estado de Bienestar, fueron creadas con el objetivo de ayudar a otros a mejorar -con su 

propio esfuerzo- sus condiciones de vida, ejecutando proyectos y programas destinados a 

poner a prueba metodologías innovadoras de intervención social. En general, están integradas 

por profesionales y técnicos que proveen capacitación para la promoción y el desarrollo, y 

ponen su atención en el capital humano y social. En Argentina, si bien ya existían con 

anterioridad algunas manifestaciones, estas organizaciones crecieron decididamente a partir 

de la década de 1970 y desde entonces mantienen su dinamismo.  

Como sucede en el resto de los países de la región, el advenimiento de la democracia creó un 

clima propicio para el desarrollo de la acción colectiva, que se mantuvo durante la década de 

1990. Así, durante los últimos 20 años nacieron más del 80% de las organizaciones que 

existen en la actualidad. Numerosos factores, además de la estabilidad democrática, han 

contribuido en este sentido; entre ellos, la mayor legitimidad y visibilidad de las 

organizaciones de la sociedad civil, la proliferación de programas públicos ejecutados por 

dichas organizaciones y, así como también el incremento de la pobreza y de la desigualdad 

social que justifican la existencia de parte del trabajo diario de las OSC. 

La cooperación internacional también ha sido un actor que contribuyó a la expansión de las 

organizaciones sociales en nuestro país (y en la región). Con el desmejoramiento de los 

indicadores socioeconómicos a partir de fines de los ´90 y 200019 junto con el achicamiento 

del Estado, las agencias de financiamiento han destinado importantes recursos con el objetivo 

                                                 
19 La mayoría de las agencias de cooperación y organismos de financiamiento internacional cuentan con una 

lista de países elegibles para recibir financiamiento. Considerando el ingreso per cápita de cada país se los ubica 

en un ranking comparativo: países de renta alta, mediano-alto, mediano-bajo y bajo. La debilidad de los 

indicadores de Argentina para el 2002 la posicionó dentro de los países elegibles de la cooperación. Más detalle 

en: https://blogs.worldbank.org/opendata/es/nuevas-clasificaciones-de-los-pa-ses-seg-n-su-nivel-de-ingreso-

2017-18 (ultimo acceso Julio, 2018). 

https://blogs.worldbank.org/opendata/es/nuevas-clasificaciones-de-los-pa-ses-seg-n-su-nivel-de-ingreso-2017-18
https://blogs.worldbank.org/opendata/es/nuevas-clasificaciones-de-los-pa-ses-seg-n-su-nivel-de-ingreso-2017-18
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de llegar a la población más necesitada y de fortalecer modelos innovadores de intervención 

para nuevas problemáticas sociales que iban surgiendo.  

En síntesis, en la historia del tercer sector en el país, según Guillermo Correa20, Director 

Ejecutivo de la Red Argentina para la de Cooperación Internacional21, afirma que  “se pueden 

observar tres grandes olas de creación de sociedad civil en Argentina: la primera tiene que 

ver con el 1900, con organizaciones de inmigrantes que venían de Europa y buscaban 

mantener algún vínculo con su lugar de origen […] son las primeras que tienen un origen 

europeo pero más de creación de tejidos y de mantenimiento del vínculo de la historia con el 

país de origen del que se venía. Una segunda oleada tiene que ver más con la religión y lo 

caritativo, las damas de beneficencia, empezar a ayudar al otro, en el sentido más de 

“charity”. Por último, una tercera ola, incluso se habla de una cuarta ola, que es la de los ‘80, 

referida a las organizaciones que dieron la lucha de la vuelta a la democracia, la 

reivindicación de los derechos humanos, por ejemplo, Madres de Plaza de Mayo y las que 

surgieron con la crisis del 2000”.  

Otro aspecto que se puede observar, a través de los años, es el lugar de las organizaciones de 

la sociedad civil en relación con el espacio que ocupa el Estado en cada momento: así, en los 

momentos en que el Estado tenía un rol más asistencialista, asumiendo el monopolio del bien 

público, las organizaciones del tercer sector pierden su lugar. No es casual, por el contrario, 

que, por ejemplo, en los ´90 -con un Estado relativamente ausente de las políticas sociales- 

hayan surgido gran cantidad de organizaciones sociales. En este caso, se puede observar 

cómo en el marco de estrategias de privatización, el Estado recurrió de manera frecuente a 

organizaciones de la sociedad civil como proveedoras de servicios, a través de distintas 

modalidades de contratación o de subsidio. Teniendo en cuenta las particularidades de esa 
                                                 
20 Entrevista realizada especialmente para esta investigación (18/8/2017) 
21 RACI (Red Argentina para la Cooperación Internacional) es una federación conformada por más de 130 

Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) de Argentina que trabaja permanentemente en pos de vincular a las 

OSC del país con agentes, tanto locales como internacionales, que realicen inversión social para el desarrollo en 

el país. Más detalle en: www.raci.org.ar 
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misma década son pertinentes las reflexiones de Martínez Nogueira en cuanto a que “frente a 

la homogeneidad impuesta por el Estado y la atomización del mercado, el tercer sector 

promete la posibilidad de dar curso a la compasión, a la cooperación y a la canalización de 

aspiraciones compartidas. No es de extrañar entonces que cuando el debate entre el Estado y 

el mercado se hace más intenso y estratégico, emerja con fuerza el tema del tercer sector” (M. 

Nogueira, 1998: 5). Y agrega: “Con un Estado seriamente cuestionado en su capacidad de 

gestión para atender necesidades no sólo cada vez más extensas sino también más complejas, 

el tercer sector puede jugar un papel de activador, innovador y de control social. Pero 

tampoco se debe aspirar a que el tercer sector ejerza papeles que no puede ni debe 

desempeñar: la representación política y las prestaciones universales que el Estado debe 

realizar para asegurar la igualdad de oportunidades y la equidad social” (Ibid, 15). 

Durante las últimas décadas, el llamado tercer sector en Argentina fue protagonista de un 

crecimiento exponencial: son cada vez más las organizaciones sociales que se incorporan a 

este campo. Hoy nos encontramos frente a una realidad más profesionalizada y competente. 

Sin embargo, esta perspectiva es el resultado de un largo trayecto recorrido por quienes, 

motivados por su voluntad solidaria, sentaron los cimientos del nuevo paradigma. Las nuevas 

organizaciones cuentan ya, no sólo con la experiencia de sus antecesoras, sino también con 

una serie de conclusiones que fueron producto de la sistematización tanto de las debilidades 

como las fortalezas de aquellas. En algunos casos con poca capacitación previa, estas 

organizaciones se vieron obligadas a innovar y a experimentar a través de sus propias 

prácticas, a reconocer a partir de sus errores las formas más eficaces de lograr sus objetivos. 

El camino recorrido por estas primeras organizaciones sirvió, entonces, como base y 

experiencia hacia la profesionalización del sector. 

El tercer sector se ve obligado a enfrentar desafíos cada vez más complejos, relacionados no 

sólo con la resolución de las problemáticas sociales, sino también con la engorrosa tarea de 
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regenerarse de forma cotidiana, respondiendo con gran velocidad a los cambios que exige la 

acción destinada a impulsar el ideal de bienestar colectivo. De este modo, “si bien la 

existencia de organizaciones privadas sin fines de lucro es un fenómeno de larga data en 

Argentina, un hecho relativamente reciente es la visibilidad que estas han alcanzado [...] en 

las últimas décadas, se vio un aumento significativo de organizaciones sociales cuyo trabajo 

trasciende con más fuerza al espacio público. Así, aparecieron con fuerte presencia 

organizaciones de apoyo y defensa de derechos, de promoción y desarrollo, de ayuda a 

distintas poblaciones, entre otras. De la mano de estas organizaciones también creció la 

participación ciudadana en los asuntos públicos” (CIPPEC, 2003: 7). 

Las organizaciones de la sociedad civil están adoptando un alto nivel de visibilidad y una 

gran capacidad para incidir, influir o participar en las políticas públicas. Así como los 

gobiernos, también las organizaciones sociales se vuelven un espacio de promoción de la 

participación ciudadana.  

 

III. 3. Sobre los gobiernos locales  

Este trabajo se propone revisar las características que toma la relación entre el Estado y la 

sociedad civil en programas comunitarios de salud. Se analizará esa relación específicamente 

en el nivel municipal. Si bien se encuentran allí espacios para articular con el Estado 

Nacional y Provincial, es el Estado Municipal, representado por los gobiernos locales, 

quienes mayor presencia tienen en la vida cotidiana de los individuos. 

Argentina cuenta con una organización territorial compuesta por 24 provincias que, a su vez, 

se dividen en municipios. El artículo 5 de la Constitución argentina de 1853 prevé que “cada 

provincia dictará para sí una Constitución bajo el sistema representativo republicano, de 

acuerdo con los principios, declaraciones y garantías de la Constitución Nacional, y que 

asegure su administración de justicia, su régimen municipal, y la educación primaria. Bajo 
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estas condiciones, el Gobierno federal garante a cada provincia el goce y el ejercicio de sus 

instituciones”. La Reforma Constitucional de 1994 agregó el artículo 123 que promueve la 

autonomía municipal: “cada provincia dicta su propia constitución, conforme a lo dispuesto 

por el artículo 5 asegurando la autonomía municipal y reglando su alcance y contenido en el 

orden institucional, político, administrativo, económico y financiero”.22 

Así, en la formación del Estado nacional los municipios contaban con responsabilidades 

limitadas casi exclusivamente a lo administrativo. La reforma de la Constitución argentina, 

junto con los procesos de descentralización del Estado Nacional, trajeron como resultado un 

aumento en las responsabilidades de los municipios que fueron tomando cada vez más 

funciones. “En el contexto nacional los municipios habían ido adquiriendo un protagonismo 

importante a partir de la década de 1990. Por efecto del proceso de descentralización, las 

entidades subestatales comienzan a asumir la responsabilidad de dar respuesta a las demandas 

sociales. Las exigencias de generar las condiciones necesarias para el desarrollo local se 

desplazan del nivel nacional hacia los niveles provinciales y, más puntualmente, hacia los 

municipios. De esta manera, fundamentalmente en las municipalidades, son depositadas 

competencias y compromisos para crear soluciones a los problemas sociales de su 

comunidad. En este esquema general es que se traslada al ámbito municipal la administración 

de programas sociales de origen nacional y provincial. De esta forma, se trata de desplazar la 

toma de decisiones hacia los lugares donde los problemas se generan, partiendo del supuesto 

de que esta cercanía posibilitará mayor eficacia y control de las políticas públicas” (Acuña, 

Jelín y Kessler, 2006: 297). 

Mediante este proceso de descentralización y transferencia de funciones, el municipio se 

posicionó como el espacio donde se proponen con mayor facilidad transformaciones justas y 

democráticas, como espacio local de transformación. Con la transferencia de los servicios 

                                                 
22 Extracto de la Constitución de la Nación Argentina. Santa Fe-Paraná 1994.  
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sociales y de salud al ámbito municipal, éste ya no se ocupa solamente de los aspectos 

administrativos y de servicios como alumbrado, sino que la población reclama su 

involucramiento en problemáticas vitales como salud. Así, acompañando el proceso mundial 

(en el que se da de manera paralela la globalización junto con el fortalecimiento de lo local y 

de las ciudades), en el caso argentino los municipios tomaron cada vez más relevancia en el 

ámbito público estatal (García Delgado, 1994). Sin embargo, “el escaso tamaño de la mayoría 

de los gobiernos locales argentinos se constituye en una debilidad institucional cuando se los 

evalúa respecto de su capacidad para prestar más y mejores servicios públicos” (Iturburu, 

mimeo, 17).23  

De esta forma, con mucho menos recursos que los Estados nacionales y provinciales, los 

Estados municipales debieron generar estrategias innovadoras para los nuevos desafíos. Al 

mismo tiempo, la cercanía entre la población y los gobiernos locales les permite a estos 

últimos estar más sensibilizados acerca de los problemas de la población y, por otro lado, 

pueden articular con la ciudadanía de manera más directa, canalizando así sus reclamos.  

Por lo tanto, dentro de las estrategias innovadoras que han desarrollado los municipios está la 

de articular con la sociedad civil promoviendo la participación de sus comunidades. El 

gobierno municipal tiene la capacidad de llevar a cabo una gestión participativa dirigida a 

incorporar a la comunidad, tanto en la definición como en la ejecución de los proyectos y 

acciones que contribuyan al desarrollo local. Esta gestión participativa es un reaseguro para el 

gobierno de la gente y por la gente y permite hacer todas las correcciones que se consideren 

pertinentes. Este elemento se refuerza por la necesidad de contar en cada caso con un equipo 

de colaboradores altamente comprometidos que, con un gran sentido de tarea compartida, 

interprete y desarrolle las inquietudes planteadas por los representantes de la comunidad, la 

autoridad nacional o local y por los propios funcionarios. La movilización de los sectores y 

                                                 
23 Disponible en: http://municipios.unq.edu.ar/modules/mislibros/archivos/inframunicipalismo.pdf (último 

acceso Julio, 2018). 

http://municipios.unq.edu.ar/modules/mislibros/archivos/inframunicipalismo.pdf
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representantes ciudadanos se facilita cuando existen un conjunto de lineamientos estratégicos 

que den cuenta de imágenes de futuro (OPS/OMS, 2002). 

Para el caso de la salud local, el programa de Municipios Saludables24 abanderó el concepto 

de participación en salud y la articulación entre el Estado y la sociedad civil en la promoción 

de políticas públicas y rescata al ámbito municipal como el epicentro de la acción ciudadana, 

el espacio de todos y donde pueden darse ámbitos de consulta y concertación (OPS y OMS, 

2002). 

Entonces, los gobiernos locales han tenido que hacer frente a mayores problemáticas de la 

población vinculadas con el empobrecimiento y no siempre recibiendo la transferencia 

proporcional de recursos por parte de los gobiernos nacional y provincial, ni recaudando a 

través de los impuestos locales. Así “[...] (han tenido) que ocuparse de nuevos temas, 

resignificar sus viejas funciones y desarrollar otras que, hasta entonces, eran competencia de 

niveles superiores de gobierno [...]” (Cravacuore, 2002: 117). Los municipios comenzaron a 

ocuparse de problemáticas sociales nuevas para ese actor social. “La ampliación de las 

funciones tradicionales del municipio causó un nuevo tipo de misiones y objetivos e 

incentivó la aparición de nuevas tecnologías de gestión” (ibid, 118). 

De esta forma los gobiernos locales fueron generando propuestas alternativas e innovadoras 

para responder a problemáticas que les eran nuevas con recursos limitados. “Innovar en la 

gestión municipal es enfrentar las situaciones de manera original mejorando la eficacia y la 

eficiencia del gobierno local, permitiendo el logro de resultados más efectivos en términos de 

los requerimientos de la sociedad. Esto supone que las tecnologías y procedimientos no 

necesariamente se refieren a algo nuevo y original, dado que muchas veces una innovación es 

el resultado de la combinación de elementos existentes o de soluciones conocidas, adaptadas 

                                                 
24 El movimiento de Municipios Saludables surge en el marco del fortalecimiento del concepto de promoción de 

la salud y con la propuesta de involucrar a todos los actores locales en la gestión de su propia salud. Como 

propuesta de la OMS/OPS, buscó involucrar a las autoridades gubernamentales, a los profesionales y a los 

ciudadanos en general, en acciones específicas de promoción de la salud resaltando la participación social y 

trabajando bajo un modo intersectorial. (Municipios Saludables, OPS/OMS, 2002) 
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a circunstancias específicas en formas o procesos nuevos” (Cravacuore, 2002: 119). En este 

sentido, “los gobiernos locales han tenido que generar respuestas a las demandas 

tradicionales que se han visto cuantitativamente multiplicadas y desarrollar nuevas 

capacidades por medio de la transformación de estructuras para dar respuestas a las nuevas 

demandas” (Marchetta, 2012: 21). 
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CAPÍTULO IV: ANÁLISIS DE CASO:  PROGRAMA INTEGRAL DE PROMOCIÓN 

DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y PREVENCIÓN DEL VIH/SIDA EN 

MUJERES, ADOLESCENTES Y JÓVENES EN SITUACIÓN DE POBREZA DEL 

GRAN BUENOS AIRES 

 

Esta tesis se basa en el Programa Integral de Promoción de la Salud Sexual y Reproductiva y 

Prevención del VIH/sida en mujeres, adolescentes y jóvenes en situación de pobreza del 

Gran Buenos Aires de Fundación Huésped, a partir de la técnica de “estudio de caso”.  

  

IV. 1. Sobre Fundación Huésped25 

Fundación Huésped26 es una organización argentina con alcance regional que, desde 1989, 

trabaja en áreas de salud pública desde una perspectiva de derechos humanos centrada en 

VIH/sida, y otras enfermedades transmisibles y en salud sexual y reproductiva. 

Fundación Huésped nace con el objetivo de sensibilizar a la población y poner en la agenda la 

problemática del VIH/sida como un grave problema de salud pública. Se formó con el objeto 

de dar un cauce orgánico a la voluntad de solidaridad de quienes se acercaban al Servicio de 

Infectología del Hospital Fernández de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires27. Los 

comienzos de la epidemia coinciden con un contexto social de liberación sexual que, desde 

finales de la década de 1960 resultó de la lucha de feministas, gays y lesbianas. La muerte del 

actor de Hollywood Rock Hudson hizo conocido el VIH/sida para el público e, 

inmediatamente, el estigma y la discriminación comenzaron a rodear todo aquello que tuviera 

que ver con el virus. Sin embargo, por fuera de cualquier distinción discriminatoria, la 

                                                 
25 Para más información sobre Fundación Huésped ver: www.huesped.org.ar 
26 Parte de la historia de Fundación Huésped fue extraída del libro “La Propia Aventura de Movilizar Recursos: 

la experiencia de Fundación Huésped”, Débora Fiore y Leandro Cahn, Fundación Huésped, Buenos Aires, 2005.  
27 No existente como tal en la estructura hospitalaria hasta 1991. 

http://www.huesped.org.ar/
http://www.huesped.org.ar/
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epidemia iba creciendo de manera exponencial. De acuerdo con el Programa Nacional de 

Lucha contra RH/sida del Ministerio de Salud de la Nación, en el año 1989 el número de 

personas registradas que vivían con sida en la Argentina ascendía a 306. Un año más tarde, se 

había elevado a 510 y en 1991, a 751.  

El Servicio de Infectología del Hospital Fernández contaba únicamente con dos médicos que 

atendían en consultorios externos dos veces por semana. Paralelamente, los insumos 

necesarios para la contención de una demanda cada vez mayor resultaban insuficientes. Los 

tratamientos farmacológicos disponibles desde 1987 oscilaban los mil dólares mensuales. Los 

pacientes que se acercaban al Hospital Fernández se encontraban con una realidad deficitaria 

y desfavorable, obligados a tolerar largas horas de espera, ser atendidos por una cantidad 

insuficiente de recursos humanos, y forzados a la carencia de insumos. La falta de 

intervención gubernamental dejaba en estado de indefensión a una cantidad de personas 

viviendo con el virus que aumentaba diariamente. 

En el marco de este contexto adverso de discriminación y desamparo, el Dr. Pedro Cahn, Jefe 

del Servicio de Infectología del Hospital Fernández, comenzó a considerar el desafío de 

enfrentar esta problemática que sugería más incertidumbres que certezas. Contraer semejante 

compromiso significaba adentrarse en un contexto complejo, con la responsabilidad de 

enfrentar las dudas y los reparos que imponía la tarea de asumir la lucha por los derechos de 

los afectados por el VIH sin el apoyo del Estado. 

Así, según menciona Kurt Frieder28 -Presidente y co-fundador de Fundación Huésped-, los 

orígenes de Fundación Huésped tuvieron que ver con una respuesta necesaria desde la 

sociedad a una epidemia que comenzaba a crecer y que desde el Estado no se atendía. Frieder 

señala que “Fundación Huésped se formó con el objetivo de dar apoyo al Servicio de 

Infectología del Hospital Fernández y auxiliar las situaciones individuales de los pacientes, 

                                                 
28 Entrevista a Kurt Frieder realizada especialmente para esta investigación (6/11/2017) 
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tanto terapéutica como socialmente. Creamos una entidad legal de bien público y sin fines de 

lucro que dispuso la administración de los escasos fondos que provenían de las primeras 

donaciones de familiares o allegados a los pacientes, destinadas al sostén del Servicio de 

Infectología”. Debido a dificultades para que las contribuciones se canalicen a través de la 

cooperadora del Hospital, el Dr. Pedro Cahn -co-fundador de Fundación Huésped y por 

entonces Jefe del incipiente Servicio de Infectología del Hospital Fernández- reparó en la 

necesidad de que existiera una asociación jurídica con el fin de canalizar y encauzar la 

voluntad de colaboración, en principio económica pero también solidaria, de quienes se 

acercaban a este servicio. El 5 de septiembre de 1989 se firmó el estatuto que dio origen a 

Fundación Huésped. Así, en sus comienzos, la Fundación fue meramente un "sello de goma", 

una entidad jurídica que disponía de forma eficiente de las donaciones realizadas al servicio. 

Al mismo tiempo, respondía a los requerimientos de capacitación y charlas informativas, 

dando respuestas -de manera totalmente voluntaria y amateur- ante el silencio de los 

gobiernos. 

Respecto al surgimiento de este tipo de organizaciones, como señalan Di Stéfano y otros 

(2003: 325-326), “una de las enfermedades que ha irrumpido es el sida, que comenzó 

afectando a la población de varones ‘homosexuales y drogadependientes’ y se extendió a 

otros sectores. Por sus características y hasta que la enfermedad se fue propagando a sectores 

distintos, como a mujeres y niños, tanto el Estado como las obras sociales fueron al inicio, 

renuentes a prestar apoyo a la población enferma. Es más, el tratamiento (requería) de 

medicinas muy caras y eso también obstaculizó las respuestas del sistema hospitalario estatal 

[…] Como ha ocurrido con otras enfermedades de alto riesgo en distintos momentos de la 

historia del país […] el sida movilizó a grupos de personas y recursos importantes dispuestos 

a encarar esta compleja enfermedad […] las primeras iniciativas para encarar la enfermedad 

provinieron de la sociedad civil y, más precisamente, de algunas asociaciones no 
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gubernamentales que […] comenzaron a tratar el problema desde una muy amplia perspectiva 

[…] con el objetivo central de poner en el escenario a la enfermedad como una cuestión 

pública, desplazándola de la esfera de lo privado. Otro fin […] consistió en despojarla de 

todo contenido discriminatorio y de segregación”.29  

De este modo, canalizando las necesidades y demandas de personas con VIH, Fundación 

Huésped se instaló como un actor social legitimado. El tercer sector procura intervenir en la 

esfera pública con el objeto de organizar la acción social en beneficio de prácticas que 

modifiquen las actuaciones, tanto estatales como sociales. Para tal fin, resulta indispensable 

su inclusión en la sociedad civil como un actor social competente. Como intermediario 

político, FH asumió, en parte, la responsabilidad de conducir los reclamos frente a las 

instituciones de gobierno y la sociedad civil y fue forjando una imagen asociada a la lucha 

por los derechos de las personas con VIH.  

  

IV. 2. Situación de la sociedad civil en la que surge Fundación Huésped 

La década de 1990 en la Argentina estuvo caracterizada por el advenimiento de una serie de 

transformaciones en la relación Estado-sociedad que otorgó a las organizaciones de la 

sociedad civil un papel cada vez más protagónico en el espacio público. A partir de 1989, la 

sucesión de los procesos de desregulación, privatización y descentralización de las funciones 

del Estado obligó a redefinir las relaciones con la sociedad civil. Como consecuencia, la 

función monopólica en la provisión de servicios sociales que hasta ese momento ejecutaba el 

Estado, pasó a ser compartida con el sector privado y el sector público no estatal. 

Este proceso estableció profundas modificaciones en la estructura social que, entre otros, 

obligó a reformular el campo de las ONG. En respuesta a las necesidades colectivas surgieron 

                                                 
29 Algunas organizaciones surgidas en el mismo período que Fundación Huésped: COINSIDA, SIDA VISIÓN 

ALTERNATIVA, TIERRA (Di Stéfano y otros, 2003).  
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novedosas formas de solidaridad y acción conjunta que, organizadas desde el espacio 

privado, asumieron la responsabilidad de actuar en beneficio de los intereses públicos y de la 

promoción de los derechos de la ciudadanía. Estas organizaciones fueron construyendo de 

manera creciente relaciones de confianza, solidaridad y correspondencia que les permitió 

asumir un rol cada vez más trascendental en el escenario público. En el caso del VIH/sida, la 

indignación ante la indiferencia que acompañaron las primeras etapas de la epidemia 

condujeron rápidamente a una respuesta social no gubernamental y voluntaria. 

Como consecuencia de la concentración de los esfuerzos y recursos para satisfacer 

necesidades comunes y dar respuesta a las nuevas demandas del medio, estas iniciativas de 

participación ciudadana pasaron a ocupar un lugar estratégico, no sólo frente al Estado, sino 

también frente al mercado. Ante la retirada del Estado de las acciones de bienestar social, 

fueron los destinatarios, instituidos en organizaciones de la sociedad civil, quienes asumieron 

la transferencia tanto de las funciones como de las responsabilidades y los recursos 

financieros -vía subsidios-. La sociedad civil asumió, entonces, un rol activo en el reclamo de 

sus derechos. 

Así, Fundación Huésped surgió en el marco de la creación de organizaciones no 

gubernamentales como respuesta a nuevas problemáticas sobre las que no había actores 

sociales interviniendo. También surgieron organizaciones de hombres homosexuales, que 

mediante su institucionalización encontraron un canal para defender sus derechos, su 

igualdad frente a la ley, y a reclamar no ser discriminados. Por un lado, estos movimientos 

reivindicativos y por otro, la respuesta a “[…] nuevas necesidades de diferentes actores -[…] 

enfermos de sida30 […]- dieron lugar a una vasta saga asociacionista” (Di Stéfano y otros, 

2003: 317).  

                                                 
30 Dado que el lenguaje puede determinar creencias e influir sobre el comportamiento y que el uso de un 

lenguaje apropiado tiene el poder de fortalecer la respuesta a la epidemia; actualmente no se habla más de 

“enfermos de VIH/sida” si no de personas con VIH/sida para no reducir a la persona a su condición clínica, lo 
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IV. 3. Contexto en el que surge el Programa 

El Programa de Intervención comunitaria de Fundación Huésped se diseñó hacia fines de la 

década del ´90. Específicamente fue creado en paralelo a lo que se ha dado en llamar 

reformas de segunda generación del Estado: hacia mediados de la década del ´90 en la 

Argentina una nueva crisis fiscal instaló en la agenda pública la necesidad de una nueva 

reforma del Estado. De este modo, la Ley 24.629 de 1996 inició la segunda reforma del 

Estado, estableciendo algunas normas para la ejecución del presupuesto de la Administración 

Pública Nacional –que complementaban lo previsto en la Ley 24.156-, como así también 

nuevos lineamientos con el objeto de mejorar el funcionamiento y la calidad de los servicios 

prestados por el Estado. Si bien el diagnóstico seguía concentrándose en la cuestión fiscal, la 

modernización y mejora del desempeño de la administración pública ingresó en la agenda a la 

par de la extensión, a nivel internacional, del desarrollo y aplicación de nuevos modelos de 

gestión. 

De este modo, tal como señala Oszlak (2000), la primera reforma del Estado apuntó a su 

desmantelamiento, e involucró, en lo fundamental, procesos signados por cambios jurídicos y 

transformaciones económicas. La segunda reforma, en tanto, se refería a transformaciones al 

interior del aparato estatal, cuya naturaleza es de carácter institucional y cultural. Esto hizo 

que fuera mucho más compleja, porque hubo que introducir cambios en la gestión y nuevos 

valores políticos.  

                                                                                                                                                        
cual estigmatiza y discrimina. Además, nadie puede infectarse por el sida porque no es un agente infeccioso. El 

sida define un síndrome de infecciones y enfermedades oportunistas que pueden desarrollarse cuando se acentúa 

la inmunodepresión y se desencadena el proceso continuo de la infección por el VIH, desde la infección 

primaria hasta la muerte. Por eso también se propone evitar el término “infectado”. Más información en:  

https://www.huesped.org.ar/wp-content/uploads/2017/03/lenguaje-sensible.jpg (último acceso Mayo, 2018) 

http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/JC2118_terminology-guidelines_es_0.pdf  (último acceso 

Mayo, 2018) 

https://www.huesped.org.ar/wp-content/uploads/2017/03/lenguaje-sensible.jpg
http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/JC2118_terminology-guidelines_es_0.pdf
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Se identifican dos variantes de estrategias de descentralización respecto del subsector público 

de salud: por un lado, la transferencia de establecimientos hospitalarios nacionales a las 

jurisdicciones provinciales y, por el otro, la promoción de la figura de los Hospitales Públicos 

de Autogestión. El proceso de transferencia de los hospitales públicos, que culminó en 1992, 

constituyó meramente un desplazamiento de las responsabilidades administrativas desde el 

nivel nacional a las provincias y a la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. En este sentido, 

solamente implicó una mayor carga presupuestaria para las administraciones provinciales y 

de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, pero no conllevó cambios sustantivos en cuanto a 

mejoras en la calidad de atención o apertura a la participación comunitaria ni en cuanto al 

acceso o mejora en los estados de salud de la población. 

Si bien en el caso de los servicios sociales la descentralización ha significado la transferencia 

de competencias, fundamentalmente a la jurisdicción provincial, en el caso de salud este 

proceso también ha tenido impacto en términos de profundización de la estrategia de 

“municipalizar” el nivel de atención primaria, buscando la articulación de los planes locales 

de salud con el sistema provincial. La transferencia de funciones planteó nuevas tensiones y 

exigencias a las frágiles capacidades de gestión de los municipios.  

Pero, como se mencionaba anteriormente, este trasvasamiento de funciones no supuso una 

mejora en la articulación entre el sector de atención primaria de la salud y sus hospitales de 

referencia, por lo que no se articulaba la referencia y contra referencia entre ambos.  

 

IV. 4. Los proyectos de intervención comunitaria en Fundación Huésped    

En sus inicios, las acciones de Fundación Huésped se dedicaban a actividades de capacitación 

y difusión. Estas tareas se concentraban en la difusión de información en la vía pública, la 

capacitación, el dictado de charlas en escuelas, campañas de comunicación, y acciones de 

incidencia de manera más bien aislada. 
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Hacia finales de 1997, Fundación Huésped inauguró su sede en una vieja casona del barrio de 

Almagro. Este nuevo espacio permitió profundizar y sumar otras líneas de acción: la 

sistematización tanto de las actividades de asistencia a pacientes, como también las 

investigaciones clínicas y las tareas del voluntariado, lo cual favoreció una mayor apertura de 

la organización al contexto externo. Ese mismo año, a las actividades de la fundación se 

incorporaron los proyectos de intervención comunitaria. El área de prevención se creó bajo la 

premisa de que la información y el desarrollo de capacidades para el cuidado de la salud son 

herramientas fundamentales para dar respuesta al VIH/sida. Sobre esta base, la propuesta fue 

trabajar en la prevención de la epidemia a través de un enfoque integral que incluyera la 

investigación social -con el objeto de interpretar las relaciones que componen una realidad 

social como punto de partida de un proceso de transformación-, y la capacitación y asistencia 

técnica -con el objeto de crear capacidad instalada que permitiera la autogestión. Estos 

proyectos instauraron un cambio de perspectiva alrededor de las acciones de prevención 

realizadas por la Fundación. El VIH/sida aparecía como una problemática cada vez más 

asociada a la pobreza, por la carencia en el acceso al cuidado de la propia salud y a los 

medios de información y prevención. Si a comienzos de los ´80 la epidemia se concentraba 

en la población de hombres que tenían sexo con otros hombres y usuarios de drogas 

intravenosas, con el correr del tiempo el mapa del VIH/sida empezó a superponerse con el 

mapa de la pobreza. La prevención sobre los otrora llamados “grupos de riesgo” ha sido 

sistemática y consistente: al comienzo de la epidemia, estas actividades estaban fundadas en 

la creación y distribución de mensajes relacionados a la prevención, orientados al público 

general, o bien a los distintos estratos como los "grupos de riesgo". Esta orientación suponía 

también la existencia de un saber que se encontraba fundamentalmente en la Fundación y que 

era transferido a los destinatarios del mensaje, que no participaban de su producción, sino que 
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eran receptores del mensaje. Es decir, se prescindía de la participación de la población en el 

diseño de las estrategias de resolución de sus propias dificultades.  

Con el correr de los años, se universalizó el entendimiento de la epidemia de VIH/sida como 

una problemática que afectaba a toda la sociedad, donde las mujeres, los jóvenes y la 

población en situación de pobreza aparecían más vulnerables a contraer la infección. Fue 

entonces cuando los mensajes empezaron a concentrarse en los receptores, de manera de 

ampliar el público destinatario de éstos y promover la desestigmatización de la enfermedad. 

Entonces, la realización de proyectos comunitarios se comprometió directamente en la 

emisión del mensaje, a sus receptores, a quienes se los reconocía como portadores de un 

saber y un conocimiento compartido con la Fundación. Este nuevo enfoque buscó sumar 

todas las miradas y todas las experiencias en beneficio de la acción conjunta. Las actividades 

de prevención pasaron a ser una producción colectiva en el marco de un proceso educativo 

participativo. Asumir esta mirada implicaba aceptar la intervención comunitaria como un 

proceso de aprendizaje, como una experiencia educativa que nacía de la práctica y de los 

interrogantes que se derivaran de ella. Esta perspectiva partía del reconocimiento de los 

actores involucrados como dueños de experiencias, de saberes, capacidades y habilidades, y 

se basaba en la generación de procesos que tenían como finalidad la gestión para el cambio.  

Fundación Huésped pasó a funcionar como un facilitador de procesos de autogestión a partir 

de la disposición de formas de organización para la acción. Este intercambio de experiencias 

y saberes buscaba favorecer la construcción de autonomías en la sociedad civil en beneficio 

de los derechos de la ciudadanía. Por lo tanto, el camino hacia los objetivos propuestos 

involucró necesariamente a distintos actores sociales. Los proyectos de intervención 

comunitaria buscaron el desarrollo de estrategias de prevención amplias a través de la 

organización de redes locales y la movilización de diversos actores: el sistema de salud, el 

sistema educativo, ONGs, organizaciones comunitarias o grupos de personas con VIH, entre 
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otros. Es decir que este trayecto estuvo sostenido necesariamente en la creación de alianzas 

intersectoriales, estrategia fundamental para abordar un proyecto conjunto. La generación de 

estas alianzas resultó, entonces, el punto de partida obligado para concretar el propósito de 

cambio social.  

  

IV. 5. El surgimiento del Programa 

Para el presente estudio de investigación se va a utilizar como caso de análisis el programa en 

su primera implementación más integral, co-financiado por la Unión Europea. Dicho 

proyecto funcionó como puntapié para la consolidación del programa tal como existe en la 

actualidad.  

Luego de la crisis argentina de 2001 las ONG internacionales y agencias de cooperación para 

el desarrollo comienzan a tener mayor presencia en el país con la intención de colaborar con 

algunas causas vinculadas al desarrollo social y combate de la pobreza. En ese contexto, 

Fundación Huésped fue convocada por la ONG italiana CIES (Centro de Informazione e 

Educazione allo Sviluppo) que se ofrecía como donante de medicamentos para el VIH. Si 

bien Argentina cuenta con un conjunto de leyes que garantizan el acceso universal de la 

terapia antiviral a toda la población31, la donación se basaba en la presunción de que, en dicho 

contexto de crisis social y económica, era probable que el Estado argentino no pudiera 

continuar con la provisión. 

“Fundación Huésped creía (y cree) en la presencia del Estado como garante último de sus 

obligaciones, por lo que se rechazó esa donación alegando que la provisión de medicamentos 

era una responsabilidad del Estado y del sistema de cobertura de salud, y que no correspondía 

a una ONG comenzar a brindar ese servicio. Además, se interpretaba que, de interrumpirse la 

                                                 
31 Los sistemas de medicina “prepaga” y obras sociales deben cubrir los medicamentos de sus afiliados y el 

actual Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nación debe hacerse cargo de quienes no cuentan con 

cobertura particular. 
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política a través de una donación a una ONG, la sustentabilidad de la misma se vería 

comprometida a futuro. Lo que se propuso finalmente, fue que la donación se hiciera al 

Ministerio de Salud y que Fundación Huésped actuara como veedor de esta. Pero, además se 

aprovechó la oportunidad para proponerle a dicha ONG desarrollar un programa en conjunto. 

Dicho proyecto consistiría en lo que la fundación creía debía ser el rol del tercer sector: 

fortalecer al Estado y a las organizaciones sociales y promover el trabajo articulado en red 

entre ellos para desarrollar acciones de prevención, investigación y asistencia. Así, Fundación 

Huésped daría un paso más como organización de promoción y desarrollo para el 

fortalecimiento del Estado y para la incidencia en políticas públicas”, señala Leandro Cahn32, 

actual Director Ejecutivo y por entonces Coordinador de Comunicación y Desarrollo 

Institucional de Fundación Huésped.   

Como gran parte de los organismos de financiamiento internacional que buscan articular con 

organizaciones de sus países, la Unión Europea exigía como requisito la asociación con una 

organización europea para la ejecución de sus fondos. En muchos casos conseguir un socio 

europeo era tan o más difícil que acceder luego a los fondos. Los fondos de la cooperación 

internacional son trascendentales para las organizaciones sociales, ya que les permiten 

desarrollar proyectos de mediano y largo plazo con una disposición importante de recursos, 

formar un equipo de trabajo sólido, generar capacidades locales, implementar un programa de 

impacto, y sistematizar un modelo de intervención que luego pueda ser replicable y escalable 

a políticas públicas. Fundación Huésped, al ser una ONG sin fines de lucro y no vender 

servicios, el financiamiento es una variable altamente relevante en su sustentabilidad33. En 

ese contexto, la alianza con la organización italiana representó una oportunidad única para 

dar el puntapié necesario que permitió hacer crecer su modelo de intervención territorial. Así 

                                                 
32 Entrevista realizada para esta investigación (16/6/2017) 
33 Todos los servicios que ofrece Fundación Huésped son totalmente gratuitos para sus beneficiarios. Se financia 

gracias a fondos provenientes de: cooperación nacional e internacional, empresas a través de sus programas de 

responsabilidad social y donantes individuales.  

Más detalle en: https://www.huesped.org.ar/como-nos-financiamos/   
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fue como se asoció con CIES y se presentó a la Unión Europea el proyecto “Programa 

Integral de Promoción de la Salud Sexual y Reproductiva y Prevención del VIH/sida en 

mujeres, adolescentes y jóvenes en situación de pobreza del Gran Buenos Aires”. De esta 

manera, a mediados de 2003, comenzó a funcionar el modelo de intervención territorial de 

Fundación Huésped. 

A lo largo de los años, Fundación Huésped fue desarrollando dicho programa a partir de un 

enfoque integral, en el cual se proponían estrategias de prevención amplias dirigidas a la 

población general y focalizada en grupos vulnerables que incluían la investigación social y 

epidemiológica, con un especial foco en el fortalecimiento de la atención primaria de la salud, 

en centros de consejería y promoción del testeo voluntario, así como el fortalecimiento de la 

referencia y contrarreferencia34 entre los centros de atención primaria de la salud (en general 

municipales) con los hospitales (en general provinciales) para que las personas con VIH 

pudieran acceder al cuidado y a los tratamientos (que compra y distribuye el Ministerio de 

Salud y Desarrollo Social de la Nación). Las acciones se referían al fortalecimiento 

institucional mediante la capacitación, la asistencia técnica y el desarrollo de redes de 

organizaciones sociales, efectores públicos de salud y educación, promoviendo la 

multiplicación de mensajes entre pares, la participación comunitaria y la incidencia en 

políticas públicas. 

El desarrollo de respuestas efectivas que permitieran mejorar la detección, atención y 

prevención del VIH, entre otras infecciones de transmisión sexual (ITS), requería del 

involucramiento de una multiplicidad de actores que formaban parte de la comunidad. Las 

instituciones del Estado, los tomadores de decisión y las organizaciones sociales contaban 

con diversas herramientas y experiencias interesantes para el diseño de estrategias y políticas 

                                                 
34 Con el objetivo de brindar una buena atención en salud y garantizar las prácticas de los distintos niveles, la 

referencia y contrarreferencia se refiere a las derivaciones en los casos que el primer o segundo nivel de atención 

deba atenderlos según su especificidad y función. Fortaleciendo la articulación entre ambos.  
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públicas integrales que comprendía un espacio de comunicación comunitaria abierta y 

enriquecedora de los vínculos. Si bien los servicios públicos de salud contaban con recursos 

para ofrecer una atención integral de salud sexual y reproductiva (SSR), del mismo modo que 

era posible acceder a diagnósticos gratuitos de hepatitis, VIH y otras ITS, pocas personas 

conocían estos servicios, vulnerando así parte de sus derechos en relación con el acceso a la 

salud. Fue necesario sensibilizar a la comunidad sobre la importancia del testeo temprano y el 

tratamiento oportuno y fortalecer sus habilidades para la atención de su SSR y la defensa de 

sus derechos. 

Fundación Huésped desarrollaba el mencionado programa a partir de la necesidad de generar 

un modelo de intervención integral para llegar a las comunidades con una estrategia de 

promoción y prevención sustentable. Es decir, que el sentido de las actividades era generar 

capacidad instalada en las comunidades con el objetivo de que pudieran tener impacto y 

continuar más allá de la presencia de la Fundación.  

Desde ese momento, el programa fue desarrollándose en distintos municipios y en diferentes 

momentos históricos. Entre otras localidades en las que se implementó el programa se 

encuentran: Moreno, La Matanza, Lanús, San Fernando, Florencio Varela, Morón, y Tigre, 

todos ellos en la Provincia de Buenos Aires. También ha sido implementado en el noroeste 

(NOA) argentino en las provincias de Salta y Jujuy, y en la localidad fronteriza boliviana de 

Yacuiba. En cada lugar y en cada momento el desarrollo del proyecto se fue gestando con 

características particulares. Además, no se aplicaron todos los componentes en todos los 

casos. Por ejemplo, en algunas localidades del NOA el programa hizo foco en la prevención 

de la transmisión vertical (la transmisión del VIH de la madre al hijo durante el embarazo, el 

parto y la lactancia) y entonces allí no se realizaron actividades con jóvenes. Sin embargo, en 

todos los casos el enfoque y la estructura del programa se han mantenido. 
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Si se intenta conceptualizar en términos más analíticos el programa aquí analizado, resulta  

interesante tener en cuenta lo que sostienen Chiara y Di Virgilio (2008), quienes sañalan que 

“si con política pública se hace referencia necesariamente a procesos políticos y sociales que 

se desarrollan en el tiempo, cuando se habla de programa podría estar refiriéndose a una 

construcción meramente técnica, con mayor o menor capacidad de expresar la complejidad 

del problema al que se refiere […] Programa y proyecto son conceptos relacionados que 

aluden a distintos niveles de organización en la cascada de la planificación. […] un proyecto 

es una empresa planificada consistente en un conjunto de actividades interrelacionadas y 

coordinadas con el fin de alcanzar objetivos específicos dentro de los límites de un 

presupuesto y un período de tiempo dados […] Un programa en cambio se constituye por un 

conjunto de proyectos que persiguen los mismo objetivos” (Chiara y Di Virgilio, 2008: 55).  

El Programa Integral de Promoción de la Salud Sexual y Reproductiva y Prevención del 

VIH/sida en mujeres, adolescentes y jóvenes en situación de pobreza del Gran Buenos Aires35 

en San Fernando, Lanús y La Matanza, conurbano bonaerense, inició a mediados de 2003 y 

apuntó a fortalecer la relación entre los ciudadanos y las instituciones públicas de la salud y a 

acercar a ellas a los ciudadanos más vulnerables, con menos recursos y con una menor 

conciencia de la necesidad de cuidado de su salud y la de sus pares.  

El programa se basó en el contexto que se vivía en ese momento en Argentina donde, al igual 

que en otros países de América Latina, durante finales de la década de los ´90 y comienzos de 

la del 2000 la epidemia de VIH/sida afectó en mayor medida a la población más pobre y, en 

especial, a mujeres y jóvenes. Son estos sectores quienes constituyeron la población 

beneficiaria del programa desarrollado por Fundación Huésped y CIES con apoyo de la 

Unión Europea. 

                                                 
35 Denominado de acá en adelante, el Programa o el Proyecto, de manera indistinta.  
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Algunos factores externos también contribuyeron favorablemente al desarrollo del proyecto: 

el inicio del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable36 (más tarde 

denominado Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva) por parte del entonces 

Ministerio de Salud de la Nación facilitó la tarea de instalar la problemática a nivel local, 

además de favorecer la disponibilidad de recursos humanos e insumos para el desarrollo de 

las actividades del proyecto. También se contó con el apoyo del Programa Nacional de sida 

en la provisión de preservativos. 

El programa de Fundación Huésped se propuso mejorar la calidad de vida de adolescentes, 

jóvenes y mujeres en edad reproductiva de tres localidades bonaerenses, a través de la 

implementación de estrategias de intervención que comprendían la participación de los 

involucrados en la toma de decisiones, y la construcción y transferencia de conocimientos 

orientados a la acción.  

El modelo sobre el que se basaba este proyecto partió de un concepto integral de la salud y no 

se limitó a cuestiones biomédicas: el enfoque biomédico clásico aplica la noción de salud a la 

ausencia de “enfermedad”, entendida básicamente como dolencia corporal y problema 

individual desvinculado del contexto. En cambio, el enfoque del proyecto consideraba que la 

salud y la enfermedad se construyen de manera integral, en relación con la posibilidad de 

acceso a los servicios sanitarios y sociales que aseguran un mayor bienestar. Pero también 

está vinculado a las relaciones interpersonales y a la inserción de los individuos y grupos en 

las instituciones y en la comunidad. Salud, enfermedad y atención constituyen un proceso con 

múltiples aspectos que determinan las condiciones de vida individual y colectiva, donde las 

                                                 
36 En octubre de 2002 se sancionó la ley 25.673 aprobada por la mayoría de las/los legisladores/as de los 

distintos partidos políticos. La norma estableció la creación del Programa Nacional de Salud Sexual y 

Procreación Responsable (PNSSyPR) con el propósito de garantizar los derechos sexuales y los derechos 

reproductivos de toda la población y disminuir las desigualdades que afectan la salud sexual y la salud 

reproductiva, desde una perspectiva de derechos y de género. Más información en:  

http://www.salud.gob.ar/dels/entradas/ley-nacional-de-salud-sexual-y-procreacion-responsable-no-25673-y-

decreto-reglamentario (último acceso Mayo, 2018) 

 

 

http://www.salud.gob.ar/dels/entradas/ley-nacional-de-salud-sexual-y-procreacion-responsable-no-25673-y-decreto-reglamentario
http://www.salud.gob.ar/dels/entradas/ley-nacional-de-salud-sexual-y-procreacion-responsable-no-25673-y-decreto-reglamentario
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características biológicas están atravesadas por factores sociales, culturales, políticos y 

económicos. Desde este punto de vista, se entiende a la salud como un recurso que permite 

llevar una vida individual, social y económicamente productiva (OMS, 1996). El grado de 

bienestar que una persona o grupo experimenta es el resultado de un conjunto amplio y 

complejo de factores que hacen a la calidad de vida. 

Leandro Cahn señala que “en la Fundación había, cada vez más, una idea de trabajar la 

prevención en los barrios y la crisis 2001/2002 en Argentina terminó de generar una idea de 

proyectos vinculados sobre todo a mujeres embarazadas con el ánimo de mejorar el acceso al 

control prenatal. Sobre todo, en las mujeres de bajos recursos que llegaban sin diagnóstico de 

VIH al momento del parto, a pesar de que en distintas encuestas aparecía que la cantidad de 

visitas prenatales al sistema de salud superaba la media de cinco que proponía la 

Organización Mundial de la Salud. Ahí nos dimos cuenta de que las mujeres iban a los 

Centros de Atención Primaria y no a los hospitales. Entonces, de esta manera surge una 

primera idea de programa y se aplica un subsidio de una fundación de sida pediátrico de 

Estados Unidos37. Esto también coincide con el inicio de los proyectos de financiamiento por 

cooperación internacional de Fundación Huésped. Podríamos decir que se dan en conjunto un 

fenómeno con el otro”. 

De este modo, el Programa surgió con la intención de promover la salud sexual y 

reproductiva y prevenir el VIH/sida en la población objetivo (adolescentes de ambos sexos, 

jóvenes en edad fértil y sus parejas sexuales) pero contemplando todas las aristas de la 

problemática y, por eso, se trabajaba no solamente con el sistema de salud, sino además con 

todos aquellos recursos comunitarios que trabajaran con aspectos vinculados a la salud, en un 

sentido amplio. 

                                                 
37 Proyecto que no fue aprobado, presentado a la Fundación Elizabeth Glaser.  

Elizabeth Glaser Pediatric AIDS Foundation http://www.pedaids.org/ (último acceso Octubre, 2018). 

http://www.pedaids.org/
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La extensión de la epidemia de sida en Argentina, al igual que en otros países de América 

Latina, estaba relacionada con el empobrecimiento masivo y el crecimiento de las 

desigualdades sociales. En las comunidades pobres los problemas de salud sexual y 

reproductiva estaban, junto a la violencia, entre las principales causas de enfermedad y 

muerte en jóvenes y adultos. 

El abordaje de las problemáticas asociadas al VIH/sida y a la salud sexual y reproductiva 

implicaba, así, un desafío complejo, por lo cual fue necesario generar estrategias integrales de 

intervención sustentadas en la comprensión holística de estas cuestiones. Es decir, 

reconociendo el contexto social, político, económico y cultural en el que tales fenómenos 

fueron surgiendo y desarrollándose. 

Bajo esta perspectiva, se consideraba que la relación entre sujeto y entorno puede generar 

espacios para propuestas de intervención integral que considerasen la diversidad de factores 

que incidían en este proceso. Trabajar por la salud de los individuos y las comunidades 

implicaba, por un lado, evitar, aliviar y/o curar las enfermedades; pero también mejorar el 

estado de bienestar personal y colectivo, es decir, la calidad de vida en general. Se entiende 

que las personas pueden lograr un mayor grado de salud corrigiendo sus hábitos cotidianos, 

optimizando sus relaciones interpersonales, realizando chequeos médicos periódicos, y 

concretando proyectos que impliquen mayor bienestar.  

Al momento de implementación del programa de Fundación Huésped, los servicios de salud 

y educación y las instituciones intermedias -a nivel local- se encontraban desbordados y no 

contaban con los instrumentos necesarios para enfrentar la problemática, lo que impactaba 

negativamente sobre las posibilidades de crecimiento y desarrollo de la comunidad en su 

conjunto. La formación de los profesionales de la salud estaba orientada más al tratamiento 

de enfermedades que a su prevención. Tampoco contaban con insumos para realizar acciones 

de prevención (material de difusión, preservativos, etc.).  
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Es importante destacar el escenario al inicio de las actividades: equipos de salud cuya tarea se 

organizaba básicamente en torno a lo asistencial, con poco o nulo espacio para la 

programación y ejecución de actividades de prevención. Este diagnóstico sobre el escaso 

lugar y la poca relevancia sobre el eje de la prevención, hizo que fuera necesario validar, 

también, la jerarquía de la política preventiva por sobre aquella que giraba en torno a las 

acciones desde el hospital y la alta complejidad. Tal como señalan Chiara y Di Virgilio 

(2008), se entiende dicho proceso no solo desde lo simbólico, sino desde la implicancia de la 

reorganización de intereses y tareas de los distintos niveles. 

En el nivel comunitario existía una débil trama organizativa atravesada en muchos casos por 

la presencia de vínculos de tipo clientelares. Las dificultades para convocar a la participación 

de mujeres, jóvenes y referentes comunitarios en contextos marcados por el desempleo y la 

pobreza, donde la búsqueda de la supervivencia individual restaba tiempo y entusiasmo a las 

acciones de prevención comunitaria, fue otro desafío a enfrentar. Finalmente, también hubo 

que trabajar con ciertos actores sociales quienes planteaban que los problemas fundamentales 

de esa población tenían más que ver con la pobreza y el desempleo, sin incorporar a la salud 

como parte de un concepto integral de derechos y de bienestar.   

Fue necesario, en ese contexto, replantear constantemente las estrategias de intervención y 

fundamentalmente, privilegiar el apoyo a procesos autónomos. La estrategia de trabajo 

implicó la supervisión continua de actividades y la reflexión conjunta del equipo de proyecto 

junto a los actores locales. Se establecieron acuerdos para la implementación del proyecto 

con referentes de la comunidad, tanto funcionarios públicos como organizaciones sociales: se 

formalizaron acuerdos con los gobiernos municipales de La Matanza, Lanús y San Fernando 

y con el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, organismo del que dependen 

los hospitales. Esto se realizó bajo la convicción de no asumir responsabilidades del Estado, 

sino más bien de fortalecerlo en sus funciones y obligaciones. También se establecieron 
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acuerdos formales e informales con organizaciones de la sociedad civil locales para la 

implementación conjunta de las actividades. En definitiva, la estrategia del programa fue 

intercambiar y consensuar con referentes locales la implementación en el territorio, así como 

programar y ejecutar conjuntamente las actividades. 

Kurt Frieder38, resalta que “la coyuntura política nacional a favor del tema, y en esa línea la 

articulación con los programas nacionales y provinciales de salud sexual y reproductiva ha 

favorecido el trabajo con los efectores de salud. Mediante dichos programas se asignaron 

recursos materiales y humanos y se generaron espacios de capacitación. Los centros de salud 

contaban con preservativos y con otros métodos anticonceptivos para distribuir, gracias a los 

cuales la comunidad comenzó a acercarse con mayor frecuencia a dichos centros. Los 

profesionales de la salud se vieron fortalecidos y estimulados para recibir capacitación en 

estas temáticas y poder brindar una respuesta integral a las cuestiones vinculadas con salud 

sexual y reproductiva. También se contó con el apoyo del Programa Nacional de sida en la 

provisión de preservativos”. 

 

IV. 6. La implementación del Programa 

En este apartado se detallan algunas cuestiones centrales del Programa de salud sexual y 

reproductiva y prevención del VIH/sida en mujeres, adolescentes y jóvenes en situación de 

pobreza del Gran Buenos Aires para analizar el modo que toma la articulación entre el Estado 

y la sociedad civil para la prevención y atención del VIH y otros temas de salud sexual y 

reproductiva, brindando un aporte a las políticas de salud que pretendan incorporar esta 

relación.  

El programa se presenta a continuación a partir de sus componentes y al interior de cada uno 

se detallan las actividades que se realizaron para operacionalizar dichos componentes. 

                                                 
38 Entrevista realizada para esta investigación (6/11/2017) 



 

63 

 

Objetivos del programa39 

Objetivo general: mejorar el cuidado de la salud y la calidad de vida de las mujeres en edad 

fértil y de los/las adolescentes y jóvenes (14-25 años) de ambos sexos pertenecientes a 

comunidades pobres mediante un programa integral de promoción de la salud sexual y 

reproductiva y prevención del VIH/sida. 

Objetivos Específicos: 

● Promover la movilización de la comunidad y el empoderamiento de los grupos 

vulnerables por medio de la prevención entre pares y la organización de redes 

articuladas con los servicios de salud, educación y nutrición. 

● Facilitar la detección temprana y la intervención oportuna para la atención y 

tratamiento de las personas que viven con VIH/sida, especialmente las mujeres 

embarazadas. 

● Promover modelos locales de prevención que puedan transferirse a otras 

organizaciones y a los niveles de decisión política (autoridades locales, 

provinciales, nacionales). 

 

 

La población destinataria del programa fueron mujeres en edad fértil (25-49 años) y sus 

parejas y, adolescentes y jóvenes de ambos sexos (14-25 años) de los municipios de San 

Fernando (barrios San Ginés, Villa del Carmen y San Roque); Lanús (barrio Villa Caraza) y 

La Matanza (barrio 22 de Enero de Ciudad Evita).  

La elección del grupo target tuvo en cuenta las siguientes consideraciones: 

                                                 
39 Documento del Proyecto Programa Integral de Promoción de la Salud Sexual y Reproductiva y Prevención 

del VIH/sida en mujeres, adolescentes y jóvenes en situación de pobreza del Gran Buenos Aires presentado a 

Unión Europea por Fundación Huésped y CIES. Versión final.  
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- El avance del VIH se encontraba cada vez más asociado a la pobreza. Para el 2001, en 

Argentina el 67,9% de las personas con VIH correspondía a menores de 35 años. La 

relación varón mujer era de 3 a 1 pero disminuía a 2,4 a 1 en el grupo de 15 a 24 años, 

lo que indicaba mayor exposición de las adolescentes a la transmisión, sobre todo por 

la vía sexual. El 52,6% de los casos correspondía a la transmisión por vía sexual. El 

65,2% de los casos de sida registrados correspondían al Conurbano Bonaerense, pero 

considerando sólo los casos femeninos la proporción aumentaba al 67%. 

- La morbimortalidad por causas de salud sexual y reproductiva recaía sobre los adultos 

que se iniciaban en su vida laboral, especialmente sobre las mujeres jóvenes y 

también sobre sus hijos. Argentina registraba la tasa más alta de transmisión vertical 

dentro de América Latina (6,9%) y la falta de control a las embarazadas podría 

representar anualmente el nacimiento de 1000 niños con VIH. 

 

Zonas de Intervención 

El proyecto se implementó en el Conurbano Bonaerense, que es uno de los principales 

bolsones de pobreza del país, ubicado en el primer cordón de la Provincia de Buenos Aires. 

Específicamente, en los municipios de San Fernando (barrios San Ginés, Villa del Carmen y 

San Roque); Lanús (Villa Caraza) y La Matanza (Barrio 22 de Enero de Ciudad Evita).  

 

Características de las zonas de intervención: zonas urbanas densamente pobladas (con un 

promedio de 25.000 habitantes en cada caso) y con alta proporción de su población en 

condiciones de pobreza40.  

                                                 
40 El proyecto presentado a Unión Europa detallaba en su justificación datos que daban cuenta que: “De acuerdo 

con los últimos datos del INDEC (2001) [...] la situación es crítica en el Gran Buenos Aires, donde 4.3 millones 

de personas viven en la pobreza (36,6%). Si se toman sólo los datos del Conurbano el panorama es más grave: el 

44.4% de la población es pobre -alcanzando en algunos distritos al 52%- y el 15,9% es indigente. El 14,6% de 

los/las adolescentes y jóvenes entre 15 y 24 años del Gran Buenos Aires no estudian, ni trabajan ni son amas de 
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Al inicio del proyecto Fundación Huésped aplicó un estudio41 para contar con una línea de 

base sobre la situación de las comunidades en las que se iba a intervenir.  

Situación de la población target en las comunidades de intervención42: 

➔ 86% de la población vivía en situación de pobreza y el 41% de indigencia (mayor incidencia 

La Matanza, menor Lanús). 

➔ el 43% recibía asistencia del Estado43.  

➔ Alrededor del 45% tenía nivel escolar primario como máximo nivel educativo alcanzado. 

➔ Casi el 90% de la población dependía del Sistema Público de Salud. 

➔ Más de la mitad de las personas de la zona recurrían al centro de salud de su barrio, 

acentuándose en sectores más pobres. 

➔ Los varones jóvenes eran quienes menos consultas médicas realizaban.   

➔ Sólo el 35% había realizado una consulta sobre SSR en el último año. 

➔ El 60% nunca había estado en contacto con actividades de prevención del VIH/sida.   

➔ Sólo el 30% de los que había recibido anticonceptivos, declaró haber recibido información 

sobre cómo usarlos.  

                                                                                                                                                        
casa y el 21,4% de los niños menores de 14 años son indigentes. El 65,2% de los casos de sida registrados 

corresponden a esta región, pero si consideramos sólo los casos femeninos la proporción aumenta al 67%. La 

baja escolaridad en los casos registrados indica que esta problemática afecta con mayor gravedad a los más 

pobres y dentro de este sector, a los y las adolescentes, jóvenes y a las mujeres en edad reproductiva. La 

Matanza es el municipio más poblado del Conurbano Bonaerense, con una población de 1.253.240 habitantes, 

de los cuales alrededor del 30% tiene sus necesidades básicas insatisfechas y alrededor del 52% vive bajo la 

línea de pobreza. Lanús está ubicado en la zona sur del Conurbano Bonaerense, tiene una población de 452.322 

habitantes con una proporción de 20% de personas con necesidades básicas insatisfechas y alrededor del 45% de 

la población bajo la línea de pobreza. San Fernando tiene una población de 157.180 habitantes y pertenece al 

segundo cordón del Conurbano Bonaerense, el más pobre de toda la región, que ha presentado en las últimas 

mediciones (octubre 2002) un 74,4% de la población bajo la línea de pobreza y un 38,9% bajo la línea de 

indigencia (Documento del Proyecto Programa Integral de Promoción de la Salud Sexual y Reproductiva y 

Prevención del VIH/sida en mujeres, adolescentes y jóvenes en situación de pobreza del Conurbano Bonaerense 

presentado a Unión Europea por Fundación Huésped y CIES. Versión final, 2002).  
41 Estudio sobre conocimientos, actitudes y prácticas de salud sexual y reproductiva. Región Metropolitana del 

Gran Buenos Aires. Línea de base 2003. Consultora Equis.  
42 Estudio sobre conocimientos, actitudes y prácticas de salud sexual y reproductiva. Región Metropolitana del 

Gran Buenos Aires. Línea de base del Programa de salud sexual y reproductiva y prevención del VIH/sida en 

mujeres, adolescentes y jóvenes del Gran Buenos Aires, 2003, Consultora Equis.  
43 Beneficiarios de planes sociales y subsidios para sostener sus hogares.  
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➔ La mitad no utilizaba nunca preservativos con su pareja estable y sólo la mitad siempre con 

parejas ocasionales.    

➔ el 92% mencionó al VIH como ITS44, sin mencionar prácticamente ninguna otra.  

➔ 8 de cada 10 mencionó a las relaciones sexuales vaginales como vía de transmisión de 

enfermedades.  

➔ Sólo el 1% conocía la transmisión vertical45 como vía de transmisión.  

➔ La información sobre SSR surgía de ámbitos comunitarios y no del sistema de salud.  

➔ 42% manifestaron haberse hecho el test de VIH alguna vez (aquí hubo una influencia de 

embarazadas testeadas como parte del control)46. 

➔ De las embarazadas testeadas, manifestaron hacerlo durante el quinto y sexto mes47en 

promedio.    

➔ La prevención de ITS no se incorporaba como pauta de cuidado entre los/as encuestados/as. 

 

La metodología de trabajo partía de una concepción integral de la salud, teniendo en cuenta 

que en ella incidían no sólo cuestiones médicas sino sociales, culturales y económicas, entre 

otras. Se basaba en la inserción territorial, el abordaje interdisciplinario e intersectorial, el 

enfoque integral de los problemas y estrategias de intervención, la participación de los 

involucrados en la toma de decisiones (tendiendo a la equidad de género y el 

                                                 
44 Infecciones de transmisión sexual o enfermedades de transmisión sexual.  
45 La transmisión vertical es la transmisión del VIH de la madre al hijo durante el embarazo, el parto y la 

lactancia. Es la principal vía de transmisión del VIH en niños. De no recibir el tratamiento y atención médica 

adecuada, una mujer con VIH tiene un 30% de posibilidades de dar a luz a un bebé con VIH. Con tratamiento y 

atención médica, el riesgo de transmisión del virus al bebé es casi nulo. Por eso la importancia de trabajar en 

prevención durante el embarazo.  
46 En Argentina, la ley 25.543 promulgada en noviembre de 2001, establece la obligatoriedad del ofrecimiento 

del test diagnóstico del virus de inmunodeficiencia humana, a toda mujer embarazada.  
47 El algoritmo de testeo recomendado para las embarazadas es hacerlo en el primer trimestre para, en caso de 

dar positivo, comenzar con el tratamiento antiviral de manera de llegar con carga viral indetectable al momento 

del parto y, así, llevar casi a cero las posibilidades de transmisión del virus al bebé. 
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empoderamiento de los grupos vulnerables) y la construcción y transferencia de 

conocimientos orientados a la acción.  

El modelo incorporaba la participación social y entonces, el fortalecimiento de la sociedad 

civil y de la democracia de base constituyen una finalidad en sí misma si se la considera 

como una condición inherente a la democracia real y equivale al proceso de reapropiación por 

la población del conjunto de instrumentos que regulan la vida social y los servicios que presta 

(De Roux et al, 1990). En general, y en el proyecto en particular, el involucramiento de la 

comunidad en actividades de salud tenía su objetivo último no sólo en la solución del 

problema de salud específico, sino en el desarrollo de la comunidad como un todo, con 

énfasis en la autosuficiencia y asumiendo las respuestas a las necesidades tal como las 

articula la misma comunidad. Y esperando que la movilización comunitaria impactara de 

manera positiva en los objetivos del proyecto, pero, además, en el ejercicio de otros derechos.  

Si bien el programa se dirigía a abordar cuestiones vinculadas a la salud sexual y 

reproductiva y VIH/sida, Fundación Huésped entendía estas problemáticas de una manera 

integral. No podrían solucionarse en contextos precarios de pobreza, desempleo y dificultades 

en el acceso al trabajo o la vivienda. En ningún caso se propuso la solución de todos estos 

problemas, pero sí que el fortalecimiento de la movilización comunitaria y la promoción de la 

articulación del Estado con la ciudadanía podría tener como efecto secundario una mejora en 

otros aspectos de la vida de la población. 

Las principales líneas de intervención se daban a través del fortalecimiento de las 

organizaciones de la sociedad civil y de las capacidades estatales, la promoción y el 

fortalecimiento del rol del Estado como gestor de la política pública, la incidencia en políticas 

públicas, la promoción del trabajo articulado entre todos los sectores de la comunidad y el 

desarrollo de acciones de prevención y promoción de la salud especialmente dirigidas a 

grupos vulnerables. 
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El proyecto se daba a partir de la intervención en cuatro grandes ámbitos (componentes):  

1. Centros de Consejería y testeo voluntario (estrategia de atención primaria de la 

salud), 

2. Desarrollo de capacidades en el sector público (educación, desarrollo social, cultura, 

etc.),  

3. Fortalecimiento de organizaciones sociales y grupos de promotores comunitarios  

4. Cultura y Salud: estrategias de promoción y prevención entre jóvenes 

Todo esto, de modo articulado, por medio del trabajo en red y la promoción de alianzas 

estratégicas entre todos los actores clave de la comunidad, produciendo un efecto sinérgico de 

las acciones. 

Cada componente del modelo no era un compartimento estanco, sino que uno se realizaba en 

función del otro, accionando de modo articulado. El rol de cada uno tenía sentido en la 

conjunción de sus acciones y estrategias de abordaje y en función del lugar que ocupaban en 

la comunidad, de la siguiente manera:  
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Componentes del modelo de intervención y su articulación: 

 

 

Socios locales: trama organizativa formada por instituciones territoriales y del sector público 

que acompañaron a Fundación Huésped en la implementación local. Entonces, para el 

desarrollo del proyecto en cada una de las localidades se convocaron actores representativos 

de diferentes sectores clave de la comunidad para que impulsen, acompañen y se fortalezcan 

mediante la implementación de las acciones.  

 

 

 

 

Centros de Consejería y 
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de atención primaria de 

la salud) 

Desarrollo de 

capacidades en el sector 
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desarrollo social, 

cultura, salud, etc.) 

Cultura y Salud: 

estrategias de 

promoción y 

prevención entre 

jóvenes 

Fortalecimiento de 

organizaciones sociales 

y grupos de promotores 

comunitarios  

Trabajo en red y 

alianzas estratégicas  
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Actores con los que articuló el programa48: 

 Grupos y 

Organizaciones Sociales  
Instituciones 

Provinciales - Provincia 

Buenos Aires 

Instituciones 

Municipales 

San Fernando  Asociación Civil Barrio 

San Roque  

Grupo Nuevas Raíces  

Sociedad de Fomento de 

Villa del Carmen  

Sociedad de Fomento de 

San Ginés  

Capilla San Vicente de 

Paul, Nuestra Señora del 

Carmen 

Grupos de Jóvenes - Las 

Tigresas 

Grupos de Jóvenes - 

Jóvenes en acción por el 

día de mañana 

Escuela Provincial EGB 

N °7 

Dirección General de 

Escuelas 

Hospital Zonal General 

de Agudos Petrona V. de 

Cordero, Ministerio de 

Salud. 

Municipalidad de San 

Fernando 

Secretaría de Desarrollo 

Social y Salud 

Centro de Orientación 

para la Familia y la 

Juventud 

Área de Juventud 

Área de Cultura 

Centro de Salud Bertrés 

Posta Sanitaria Villa 

Jardín 

Lanús Asociación Civil 

Creciendo por Nuestra 

Familia 

Centro Cultural Germán 

Abdala  

Merendero Lucha y 

Dignidad  

Grupo de Jóvenes - Los 

Aclamados Antivirus 

Grupo de Jóvenes - La 

Viola Loca 

Escuela Provincial EGB 

No 35 - Villa Caraza. 

Dirección General de 

Escuelas 

Escuela Provincial EGB 

No 76 - Villa Caraza. 

Dirección General de 

Escuelas 

Hospital Interzonal 

General de Agudos Evita 

- Ministerio de Salud. 

Coordinación de Salud 

Mental Región Sanitaria 

VI. Ministerio de Salud. 

Secretaria de Salud 

Centro de Salud Doctor 

Ramón Carrillo 

Centro de Salud Miranda 

Norgreen 

                                                 
48 Informe Final del Proyecto Programa Integral de Promoción de la Salud Sexual y Reproductiva y Prevención 

del VIH/sida en mujeres, adolescentes y jóvenes en situación de pobreza del Gran Buenos Aires. 
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La Matanza  Centro de Adolescentes y 

Jóvenes - Manitos 

Solidarias y Corazones 

Alegres 

Jardín Dame la mano  

Grupo de Jóvenes - 100 

% Salud 0% VIH  

Los cachorros del 22  

Grupo de Promotoras - 

Esperanza de Vida  

Centro de Día Osvaldo  

Capilla Santa Clara 

Escuela Media Provincial 

No 8, Dirección General 

de Escuelas  

Escuela Media Provincial 

No 24, Dirección 

General de Escuelas  

Escuela Provincial EGB 

No 186, Dirección 

General de Escuelas  

Hospital Interzonal 

General de Agudos Dr. 

Diego Paroissien, 

Ministerio de salud 

Centro de Prevención de 

Adicciones (CPA) San 

Justo. Ministerio de 

Salud 

Secretaría de Salud  

Programa Municipal de 

VIH/sida  

Región Sanitaria II 

Centro de Salud Ramón 

Carrillo  

Unidad de Salud Juan 

XXIII  

Hospital Municipal 

Teresa Germani - 

Laferrere 

Dirección de Juventud  

Centro Casaretto 

 

Otras organizaciones con las que se articuló a nivel general del proyecto: 

Fundación Cambio Democrático: transfiriendo capacidades de moderación en talleres 

juveniles.  

Desde Abajo Cine: a través de la co-coordinación de talleres culturales para adolescentes y 

jóvenes, especialmente talleres de cine.  

Fundación Crear Vale la Pena: a través de la asociación para la implementación de talleres de 

cultura y salud para jóvenes.  

CEDES (Centro de Estudios de Estado y Sociedad): asistencia técnica y capacitación al 

equipo coordinador del proyecto. 

FORGA: a través de la colaboración en la evaluación y sistematización de la experiencia. 

Intercambios Asociación Civil: capacitación sobre uso de drogas y reducción de daños. 

Universidad Nacional de La Matanza: cesión de su sede para actividades organizadas por la 

comunidad.  
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Principales estrategias del Programa 

Las estrategias de intervención se basaron en la capacitación, asistencia técnica, 

comunicación e investigación. Las mismas se relacionaban entre sí a partir del diseño inicial 

del proyecto, y luego en la reformulación de las actividades en función de la práctica 

concreta. 

La capacitación se realizó a partir de la formación de recursos humanos en distintos niveles, 

para abordar la problemática del VIH/sida desde un enfoque amplio. Incluía la formación de 

profesionales de la salud, educación y otros programas públicos relacionados. También el 

trabajo y la articulación con referentes de organizaciones sociales, adolescentes y jóvenes y 

otros miembros de la comunidad. Las actividades de asistencia técnica procuraban el 

mejoramiento de los servicios de salud, la instalación de consejerías en centros de salud, la 

articulación con hospitales (referencia y contrarreferencia) y la planificación, gestión, 

desarrollo y evaluación de proyectos locales. También se trabajó la comunicación mediante la 

elaboración y difusión de materiales de prevención producidos por los mismos destinatarios y 

otros actores locales. Por último, el componente de investigación socio-epidemiológica 

trabajaba sobre el diagnóstico de recursos locales, y la evaluación y monitoreo de las 

acciones y sus efectos.   

A su vez, las estrategias se aplicaban a todos los componentes y se transferían a los socios 

locales (organizaciones sociales e instituciones públicas) con el fin de dejar capacidad 

instalada en las comunidades. La metodología se sustentaba en la coordinación de la 

capacitación y las instancias de asistencia técnica por el equipo del proyecto, pero a medida 

que fue avanzando el mismo se transfirieron capacidades para que dichas estrategias sean 

implementadas por los actores locales, tanto durante el proyecto como una vez finalizado el 

mismo.  
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La idea de Fundación Huésped (por la cual se proponía la participación comunitaria y el 

trabajo articulado en red) se basaba en generar un modelo de intervención sustentable, 

concepto sobre el cual se justificó la inclusión de la comunidad y a partir del trabajo en los 

territorios por un período determinado, dejar capacidad instalada cuando el proyecto 

terminara, y no buscar generar sedes de la Fundación en cada lugar en el que se quisiera 

trabajar.   

 

Acciones:   

Lanzamiento del Proyecto:  

Acuerdo con los gobiernos municipales: Previo al inicio del proyecto, Fundación Huésped 

contaba con acuerdos y convenios de trabajo con programas del Ministerio de Salud de la 

Nación y con el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. También se firmaron 

acuerdos con los tres municipios en los que se desarrolló el proyecto, lo que permitió que el 

Ministerio de Salud provincial y las secretarías de salud municipales participaran en la 

coordinación y puesta a disposición de los recursos materiales y humanos de los servicios de 

salud. 

En el diseño inicial, Fundación Huésped designó las zonas de intervención mencionadas. Sin 

embargo, fue necesario consensuar dichas zonas como parte del lanzamiento del proyecto 

dado que el mismo se dirigía al fortalecimiento de las políticas públicas locales y se requería 

de la puesta a disposición de recursos: los centros de salud para la instalación de los centros 

de consejería y testeo, los equipos profesionales para ser capacitados y para que puedan 

coordinar dichos centros, otras áreas de la política pública para que se formen en estos temas 

y participen de las redes locales de prevención, y los contactos con organizaciones locales y 

grupos comunitarios para acompañar territorialmente las actividades.   
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Las zonas de intervención correspondían al diseño original del proyecto y habían sido 

seleccionadas en base a contactos de Fundación Huésped con organizaciones con trabajo en 

esos territorios. El contacto con cada estado municipal se hizo una vez confirmado el 

financiamiento.  

De manera inicial, se firmaba un acuerdo con los municipios donde se explicitaba la zona de 

intervención y las responsabilidades de cada una de las partes para implementar el proyecto, 

qué se esperaba del mismo y las metas esperadas en términos de resultados e impacto. Se 

dejaba indicado cómo sería la provisión de insumos para el desarrollo del proyecto: 

Fundación Huésped donaba a cada municipio una computadora para ser utilizada en las 

acciones de registro y monitoreo de las consejerías, aportaba materiales de difusión, 

gestionaba la donación de folletería y preservativos a través de los programas nacionales y 

provinciales de salud, disponía de recursos para capacitaciones y asistencia técnica, ofrecía 

un programa de pasantías para los equipos profesionales de salud y financiaba actividades de 

prevención en la comunidad, entre otros aportes. Los municipios ponían a disposición sus 

recursos humanos para ser capacitados y participar de las acciones del proyecto y 

colaboraban en la articulación comunitaria y disposición de espacios para la realización de 

actividades. 

Los acuerdos con los gobiernos locales fueron el primer desafío que tuvo el proyecto en 

tanto articulación Estado-sociedad civil. La definición de prioridades que hacía el proyecto 

propuesto por FH no coincidía necesariamente con la agenda de la política pública local y 

requería poner en agenda la atención de la salud sexual y reproductiva y las acciones de 

prevención del VIH/sida, especialmente la descentralización del testeo y la creación de 

centros de consejería y testeo, en los centros de atención primaria. En general, no eran los 

principales servicios que ofrecían estas instituciones y en muchos casos ni siquiera se 

ofrecían. Otra dificultad tenía que ver con que los profesionales no contaban con las 
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capacidades necesarias para llevar adelante acciones sobre estas temáticas, la dinámica de 

funcionamiento de los equipos, las debilidades en la organización interna del sistema y sus 

modos de articulación (intra e intersectorial), la falta de recursos y/o las deficiencias en los 

procedimientos para su asignación complicaron el inicio del proyecto. 

Tanto a nivel estatal como a nivel comunitario, lo que más costó fue introducir la temática 

dentro de las prioridades de salud. Si bien los embarazos no planificados y los embarazos en 

la adolescencia eran un tema que preocupaba a los efectores locales, no tenían 

problematizada la cuestión vinculada a la salud sexual y reproductiva y la prevención del 

VIH/sida como un tema más amplio, necesario de abordar desde lo local. Esto puede 

vincularse con la idea que plantean Oszlack y O’Donnell (1976) en relación con las 

necesidades y demandas socialmente problematizadas, a las que los autores llaman 

“cuestiones”. “Toda cuestión atraviesa un ciclo vital que se extiende desde su 

problematización social hasta su resolución. A lo largo de este proceso, diferentes actores 

afectados positiva o negativamente por el surgimiento y desarrollo de la cuestión toman 

posición frente a la misma. Los comportamientos (decisiones, acciones) involucrados en estas 

tomas de posición tienden a modificar el mapa de relaciones sociales y el universo de 

problemas que son objeto de consideración en la arena política en un momento determinado. 

La resolución de ciertas cuestiones queda librada a la sociedad civil, en el sentido de que ni el 

Estado ni los actores afectados estiman necesaria u oportuna la intervención estatal” (en 

Chiara y Di Virgilio, 2008: 58).  

Mediante la problematización de temas sociales y la correspondiente definición de 

prioridades que hacen actores claves, ya sea desde el ámbito público o privado, se configuran 

las agendas de gobierno: “Por agenda de gobierno suele entenderse en la literatura el conjunto 

de problemas, demandas, cuestiones, asuntos, que los gobernantes han seleccionado y 

ordenado como objetos de acción y más propiamente, como objetos sobre los que han 
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decidido que deben actuar o han considerado que tienen que actuar [...] si bien la agenda es 

del gobierno los problemas que la componen se originan y configuran en el sistema político” 

(Aguilar Villanueva, 1996 en Di Virgilio y Chiara, 2008: 58). En función de esta definición 

de prioridades, problematización de temas y configuración de la agenda, los distintos Estados 

se comprometieron con el proyecto.  

Para el lanzamiento del proyecto, en La Matanza, las autoridades locales prestaron un fuerte 

apoyo a las actividades realizadas: comprometieron recursos materiales y humanos para la 

descentralización del testeo, avalaron la organización y puesta en marcha de la consejería, 

permitieron y sostuvieron a las autoridades del hospital zonal la referencia y 

contrarreferencia, e incluso -a partir del proyecto- se creó el Programa Municipal de sida. 

En el caso de Lanús no hubo -en la práctica- apoyo político para conformar la consejería 

como un espacio diferenciado en el centro de salud. Fue muy difícil desarmar la trama 

municipal en la que no fue bien recibido el proyecto. Si bien hacía años que Fundación 

Huésped trabajaba con el Hospital Evita de esta localidad, cuando se comenzó a trabajar en el 

territorio no fue fácilmente aceptado por parte del Intendente, quien se encontraba hacía 

muchos años en el poder local y fue prácticamente imposible incidir sobre la importancia del 

proyecto. Se formalizó el acuerdo, pero no hubo real interés por parte del Municipio en 

avanzar con los objetivos del mismo. 

En San Fernando, si bien hubo apoyo político, el mismo fue muy intermitente. Existieron 

conflictos en el equipo de salud inicialmente capacitado, lo que paralizó las actividades que 

desde el proyecto se impulsaron entre el segundo y tercer año. Recién a finales del último año 

se logró retomar el trabajo con el efector local, cuando el Municipio aseguró el compromiso 

de dar continuidad a la estrategia propuesta. 
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Es posible entender las dificultades para jerarquizar temas como cuestiones de política 

pública también como un problema de gestión asociada a la relación entre Estado y sociedad 

civil. Así lo definen Chiara y Di Virgilio (2008: 62) al decir que “la segunda definición de 

gestión (lugar de constitución de la demanda) pondría el énfasis en la historia de la relación 

entre el aparato estatal con la sociedad [...] y los modos en que estos problemas se jerarquizan 

según se configure la agenda pública y gubernamental. Las variables en las que pone su foco 

se convierten en tensiones explicativas en la trama de conflictos e intereses que sostienen los 

actores de la política sanitaria y a través de los cuales se configura la agenda”.  

Por último, en cuanto al inicio del proyecto, es necesario observar el rol y la imagen de 

Fundación Huésped por parte del Estado. ¿Era Fundación Huésped un actor socialmente 

reconocido? En términos de la teoría de los actores, se podría decir que Fundación Huésped 

contaba con recursos para actuar y los estados locales la reconocían como tal. Esto podría 

facilitar la instalación de los problemas de salud sexual y reproductiva y VIH/sida como un 

tema a abordar localmente para, luego, pasar a discutir el cómo. Fundación Huésped contaba 

con “capacidades para actuar” y ser escuchado como una voz legítima a la hora de proponer 

prioridades de política pública. Gran parte del avance del proyecto tuvo que ver con esto: la 

capacidad para instalar temas pero también de movilización colectiva para el trabajo 

articulado en determinadas cuestiones, como la descentralización del testeo en algunos 

municipios o el trabajo articulado en red para proyectos locales. Fundación Huésped era una 

organización ya reconocida con trayectoria y con llegada en el territorio. Todo ello hacía 

difícil no considerar la propuesta para los estados municipales.  

Fundación Huésped era una organización visualizada como una institución con capacidad de 

incidencia en lo público, no sólo en lo estatal sino también en la opinión pública y en los 

medios de comunicación. Más allá de las prioridades públicas, para los estados era 



 

78 

importante darle un lugar para trabajar en el territorio. La modalidad que tomó la relación con 

los estados locales influyó en la posibilidad de logro de los resultados. 

Por último, ¿cuáles eran los incentivos de los estados para articular con Fundación Huésped? 

Algunos de los incentivos que pudieron haber motivado a los estados a articular con 

Fundación Huésped pueden haber sido la capacidad de la institución de canalizar demandas a 

los Estados provinciales y nacionales, la capacidad de articulación comunitaria para la 

realización de acciones de prevención, y la visibilidad pública de articular con la ONG, entre 

otros. 

Un factor que influyó positivamente en la recepción del proyecto fue la buena expectativa por 

parte de los gobiernos municipales al percibirlo como una oportunidad para abordar nuevos 

temas que hasta entonces no se visualizaban como prioritarios. Además, hasta entonces, el 

VIH/sida era percibido como una problemática difícil de abordar desde lo local, por la 

integralidad que exigía y, sobre todo, por el estigma y la discriminación que la epidemia traía 

aparejada49. La oportunidad de comenzar a trabajar en este tema de la mano de una ONG con 

experiencia, y con el apoyo de Unión Europea, se vio claramente como un aspecto positivo 

desde el gobierno de San Fernando y de La Matanza, más allá de las posibilidades y las 

dificultades que hubo luego en la práctica. No así en Lanús, donde hubo mucho celo 

municipal con el proyecto desde el comienzo50.  

                                                 
49 Promover políticas locales de VIH/sida fue considerado de manera inicial como un desafío: el estigma y la 

discriminación que sufrían las personas con VIH generaban la preocupación de “develar” esos casos en lugares 

tan pequeños donde la población es muy cercana entre sí.  
50 Con el objetivo de poner a las ciudades al frente de la respuesta al VIH/sida, muchos años después del 

programa de Fundación Huésped, en 2014 ONUSIDA (Organización de Naciones Unidas para el sida) lanzó el 

programa “Acción Acelerada en las Ciudades”. Con la convicción que, si colaboraban, las ciudades podían 

adoptar medidas locales que tuvieran una repercusión mundial. Al aprovechar el alcance, infraestructura y 

capacidad humana, las ciudades crearían un futuro más equitativo, incluyente, próspero y sostenible para todos 

los ciudadanos, sin importar su sexo, edad, situación económica o social u orientación sexual.  

Más información en: http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/20141201_Paris_Declaration_es.pdf 

(último acceso Mayo, 2018) 

 

http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/20141201_Paris_Declaration_es.pdf
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Línea de Base y Diagnóstico Local: inicialmente, se realizó una encuesta sobre 

conocimientos, actitudes y prácticas en torno al VIH/sida y la salud sexual y reproductiva 

para tener un diagnóstico inicial del proyecto. De manera complementaria, se realizaron 

entrevistas en profundidad a actores clave y un relevamiento de recursos locales. El estudio 

de base se realizó en conjunto con los Estados locales y con las organizaciones de cada zona.  

El objetivo del diagnóstico tenía un doble propósito: por un lado, contar con información 

precisa que orientara el comienzo del proyecto y, por otro, con datos para medir sus 

resultados e impacto una vez finalizado el mismo.  

En líneas generales, el testimonio de gran parte de los encuestados sobre el recurso 

comunitario como vía para obtener información puso de manifiesto la necesidad imperiosa de 

capacitar y fortalecer a organizaciones comunitarias y referentes locales. Otro dato que 

confirmó presupuestos fue la necesidad de reforzar el trabajo tanto comunitario como público 

dirigido a las embarazadas. Los datos revelaron sobre el acceso tardío al testeo y la poca 

información preventiva que recibían en ese momento planteó la importancia de diseñar 

acciones de actualización a los equipos locales para el trabajo dirigido a ese grupo vulnerable. 

El estudio de línea de base del proyecto dio cuenta de la dificultad de la población target para 

acceder a la atención primaria de la salud, como consecuencia tanto de los problemas 

económicos y socioculturales como del deterioro del sistema público de salud. Los datos 

reflejaban que ocho de cada diez beneficiarios no poseían obra social, mutual o prepaga, por 

lo cual debían recurrir a la oferta del sistema público para atender su salud. Esto provocaba 

una significativa demanda hacia los centros de salud del primer nivel de atención que 

funcionaban a nivel barrial, en primer lugar, y hacia el hospital en segundo lugar, por parte de 

la población beneficiaria del proyecto.  

Centros de Consejería y Testeo: la instalación de Centros de Consejería y Testeo en Centros 

de Atención Primaria de la Salud tenía el objetivo de promover y facilitar el acceso a la 
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prueba de VIH, especialmente en las mujeres embarazadas y lograr que los servicios de 

prevención estuvieran más cerca de donde vivían y realizaban sus actividades cotidianas: 

escuela, plaza, iglesia, etc. Para entonces, en Argentina dos tercios de las personas con 

VIH/sida desconocían su situación (actualmente el 30% desconoce su status serológico51). 

Este desconocimiento se debía, en gran parte, a las dificultades de acceso al testeo: por 

lejanía, por tener que ir varias veces para sacar turno, hasta llegar al momento del testeo, por 

la expulsión de los sistemas de salud, etc. Se esperaba que, generando este tipo de 

dispositivos más accesibles a la población, mejoraría el conocimiento sobre la situación 

serológica.  

En ese contexto es que se propuso la instalación de Centros de Consejería y Testeo desde un 

enfoque de Atención Primaria de la Salud en articulación con otros actores de la comunidad. 

Al respecto, Leandro Cahn52, Director Ejecutivo de Fundación Huésped comentó: “En 

realidad, el objetivo ni siquiera era que los Centros de Atención Primaria de la Salud hicieran 

el estudio, la prueba para no requerir de la instalación de laboratorios en los CAPS. Se 

buscaba que en los centros de atención primaria se hiciera la consejería y la extracción y que, 

fuera la sangre la que viajara hasta el hospital y ya no la persona. Eso ya constituía un 

acercamiento a la salud comunitaria interesante dado que en general los Centros de Atención 

Primaria de la Salud eran mucho más que una casilla donde atendía algún médico. Eran 

lugares de referencia para la gente en los barrios y nos parecía importante incluirlos para el 

trabajo en estos temas”.  

La estrategia apuntaba a reducir la vulnerabilidad social y la dificultad de acceso a los 

servicios públicos, salud y educación, entre otros, de vastos sectores de la población. Se 

                                                 
51 Estado en el cual una persona tiene o no tiene anticuerpos detectables contra un antígeno específico, medidos 

con un análisis de sangre (una prueba serológica). Por ejemplo, VIH seropositivo significa que una persona tiene 

anticuerpos detectables contra el VIH; seronegativo significa que una persona no tiene anticuerpos detectables 

contra el VIH. Se refiere a evaluar si la persona vive o no con VIH. Más información en: www.infosida.nih.gov 

(último acceso Mayo, 2018) 
52 Entrevista realizada para esta investigación (16/6/2017) 

http://www.infosida.nih.gov/
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intentaba involucrar y fortalecer a todos los referentes comunitarios para acceder a esa 

población.  

Las acciones para la instalación de los centros consistían en:  

Coordinación con los hospitales de referencia: si bien los centros de atención primaria debían 

articular en su tarea cotidiana con los hospitales por otras problemáticas de salud, esto no 

sucedía de manera ágil en la práctica. Fue necesario articular con los hospitales para que 

colaboren en la descentralización de la extracción de la sangre a los centros de atención 

primaria y en su traslado a los hospitales para su posterior análisis en los laboratorios. Por 

último, los resultados volverían a los CAPS para ser entregados a los pacientes. Los 

resultados negativos se devolvían con un folleto informativo y una charla de consejería, 

mientras que para los resultados positivos debía generarse un circuito de seguimiento para su 

atención. Esta articulación entre hospitales y CAPS no era fácil, dado que los hospitales 

tenían pertenencia provincial, es decir, no dependían del municipio con el que se había 

acordado, y era fundamental convocarlos para sumarse al proyecto. La relación política entre 

los diferentes niveles de gobierno no siempre era óptima y eso complicaba las acciones del 

programa.  

Vale resaltar que en algunas zonas el rol de Fundación Huésped tuvo que ver con articular 

espacios de encuentro entre equipos que trabajaban hacía años para una misma población a 

pocos kilómetros de distancia y que, sin embargo, nunca se habían encontrado para discutir 

problemáticas comunes y políticas de respuesta conjuntas. Así, el rol de la ONG fue 

fundamental para potenciar el trabajo conjunto y las sinergias entre ambos niveles de 

gobierno. Esa falta de articulación entre estas instituciones no había sido considerada en el 

diseño original del proyecto, que tomó más tiempo y trabajo de lo esperado. 

Una de las dificultades con las que suelen encontrarse las ONG en la implementación de 

proyectos locales, que requieren articulación con el Estado y cuentan con financiamiento de 
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la cooperación internacional, es el desfazaje entre el cronograma presentado y las realidades 

territoriales. Estas realidades en muchos casos inciden en la posibilidad real de cumplir con 

los tiempos planificados. En este caso, no se había considerado un tiempo necesario para que 

las instituciones participantes (CAPS y Hospitales) se conocieran y pudieran generar trabajo 

conjunto como efectores públicos trabajando en la misma localidad. Gran parte del tiempo 

previsto para la instalación de las consejerías fue utilizado para la puesta en común de 

diversos temas entre dichos niveles de gobierno. Si se entiende el proyecto como una política 

pública con sus diferentes etapas53, la articulación en la primera etapa referida a la 

estructuración del problema y la conformación de la agenda fue débil. Fundación Huésped 

podría haber trabajado en conjunto con los gobiernos municipales el diagnóstico que llevó a 

la elaboración del proyecto. El rol de Fundación Huésped como un actor social y 

políticamente reconocido, que había venido trabajando con distintos signos políticos por 

décadas, funcionó como facilitador de ese diálogo. Aún así, se demoró y costó más esfuerzo 

de lo planeado.  

Aquí vale la pena destacar la influencia que tienen las estrategias de financiamiento en las 

ONG, donde en muchas oportunidades es difícil contar con tiempo para estructurar la agenda 

o definir el problema y diseñar el proyecto en conjunto con la contraparte estatal. En 

ocasiones, se presentan las oportunidades de financiamiento con fechas de vencimiento tan 

cortas y, en general, tan pocas posibilidades de aprobación, que hace difícil establecer los 

contactos y acuerdos de manera previa a la presentación del proyecto. De cualquier manera, 

el trabajo sostenido en el tiempo y la confianza que se construya inter-organizacionalmente 

son elementos fundamentales para generar mejores bases para la presentación de propuestas 

para financiamiento.  

                                                 
53 Se detallaron las etapas de una política pública en el marco teórico de esta investigación.  
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Una vez más, se observa con este proyecto que el terreno de la política social es un espacio 

de disputa. El proyecto no fue la excepción en el sentido de la dificultad para implementar e 

imponer como prioritarias las necesidades que pretendía resolver.  

Capacitación a los equipos de salud: una vez establecido el circuito de referencia y la 

modalidad para realizar los testeos era necesario contar con equipos de salud capacitados en 

estos temas. El proyecto se proponía articular con los CAPS para que se ofreciera allí 

consejería informativa previa a la realización del test, la extracción y, por último, la 

consejería post test con la entrega de los resultados.  

Se capacitó a los equipos de salud tanto de los centros de atención primaria donde se 

instalarían las consejerías como a equipos de otros centros del municipio. También se invitó a 

los equipos del hospital a la capacitación. Para el dictado de las capacitaciones se convocó a 

profesionales locales: miembros de programas de salud provinciales, de servicios de 

infectología del hospital, equipos de VIH del municipio, etc.54  

Como refiere Cecilia Valeriano, miembro del equipo del proyecto y actual Coordinadora de 

Movilización Social y Redes de Fundación Huésped, “para colaborar con el fortalecimiento 

de las redes de referencia local se elaboraron programas de capacitaciones donde distintos 

especialistas y profesionales de cada territorio capacitaron a sus colegas. Entre los principales 

temas que se abordaron en las capacitaciones estuvieron: Derechos Humanos y VIH, 

consejerías, género, diagnóstico temprano de VIH, testeo a embarazadas, entre otros. Esta 

convocatoria de especialistas locales tenía como objetivo fortalecer los recursos territoriales 

al mismo tiempo que generar sinergias interinstitucionales en la propia comunidad”55. 

                                                 
54 Hubo una capacitación en cada uno de los municipios para los profesionales de salud tanto municipales como 

provinciales. Las capacitaciones constaban de 10 encuentros de 3 horas cada uno aproximadamente. Los 

programas de capacitación se referían a cuestiones vinculadas con la atención del VIH/sida, SSR, legislación 

vigente, modelo de consejería, articulación con diferentes niveles, estrategias de registro y monitoreo, 

articulación comunitaria, modalidades de prevención, etc. Las capacitaciones las diseñaba Fundación Huésped 

en conjunto con el municipio y las dictaban especialistas de dichas instituciones. Tenían lugar en espacios 

públicos locales dispuestos por cada gobierno municipal.  
55 Entrevista realizada especialmente para esta investigación (12/7/2017) 
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Instalación de Centros de Consejería y Testeo en Centros de Salud: una vez capacitados los 

profesionales de la salud y acordado el circuito de referencia y contrarreferencia, así como los 

días, horarios de atención, sistema de registro y monitoreo, entre otras cuestiones, se procedía 

a la instalación de los centros de consejería y testeo. La descentralización del testeo ofrecida 

por los CAPS consistía en la idea de “trasladar la sangre y no la persona”. El circuito de 

testeo comenzaba mediante la extracción en los centros de atención primaria, pero luego esa 

sangre era trasladada a sus hospitales de referencia para que el laboratorio realizara allí los 

análisis. Los resultados eran devueltos a los mencionados centros, quienes los entregaban a 

los pacientes. Todo este procedimiento requería una logística entre ambos niveles de 

atención. Los centros de salud involucrados recibían folletería y preservativos para distribuir.  

Al respecto, Leandro Cahn, reflexiona: “El VIH expresa muy claramente la fragmentación 

del sistema de salud. El proyecto buscaba trabajar territorialmente en barrios que contaban 

con centros de atención primaria de la salud. Esos CAPS reportaban o referenciaban siempre 

a hospitales que pertenecían a la provincia donde, en el caso de los diagnósticos positivos, se 

iba a realizar la posterior atención y entrega de los antivirales, que compraba el Ministerio de 

Salud de la Nación. Como se ve, era complejo el tema. Una de las cuestiones que más nos 

interesaba trabajar en ese momento era la referencia y contrarreferencia entre los CAPS y los 

hospitales, buscar la forma de descentralizar los testeos de VIH en los centros de salud y, en 

el caso de que diera positivo, poder referenciar hacia los hospitales […] Por lo tanto, la 

articulación con el Estado suponía tanto poder sentar en una misma mesa a los hospitales y a 

los centros de salud como, una vez mejorada la oferta, trabajar con la demanda (la población 

de los barrios) mediante actividades culturales, deportivas, y acciones de prevención en 

general que acercaran a la población a la temática en cuestión”. 
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Cecilia Valeriano56 agrega que “esa circulación de la sangre, en muchos casos, ya funcionaba 

para los análisis clínicos, pero no para el test VIH. En parte esto tenía que ver con que el tema 

no estaba en la agenda del Estado, pero también notábamos en el trabajo con los efectores la 

presencia de miedos y prejuicios en torno al VIH. En este sentido, la capacitación a efectores 

fue muy necesaria para poder preparar a los equipos sobre cómo abordar la temática 

fortaleciendo el dispositivo de consejería y la devolución de los resultados positivos. En este 

aspecto fue fundamental la experiencia del equipo de profesionales y psicólogos de 

Fundación Huésped que hacían este trabajo hace mucho tiempo en el Hospital Fernández de 

la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y contaban con experiencia y estrategias validadas. Fue 

un aporte muy concreto a los servicios. Así y todo, en San Fernando, por ejemplo, se logró 

que sólo circule la sangre, pero en un circuito paralelo a los análisis clínicos. A pesar de 

lograr resolver la logística, no siempre es posible que el Estado coordine sus distintos 

recursos con mayor eficiencia, aún consiguiendo esa descentralización que inicialmente 

parecía imposible”.  

La tarea implicaba promover el testeo en los centros de atención primaria de la salud para 

aumentar el diagnóstico de VIH/sida. Se designaba un equipo responsable de la consejería 

que debía realizar una entrevista pre-test en la que se conversaba con la persona sobre 

medidas de prevención. Luego se derivaba al testeo y, por último, se entregaban los 

resultados. Cuando el resultado era negativo se lo entregaba junto con una recomendación 

sobre cuándo deberían repetir el test, mientras que si era positivo se realizaba una derivación 

asistida al hospital de referencia.   

Actividades de promoción y prevención en las Consejerías: de manera complementaria se 

organizaban actividades abiertas a la comunidad con el objetivo de sensibilizar e informar 

sobre la temática: talleres para pacientes en salas de espera, charlas a grupos específicos 

                                                 
56 Entrevista realizada para esta investigación (12/7/2017) 
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como embarazadas, distribución de material de difusión e información en distintos sectores 

de los CAPS, etc.   

En la implementación de las consejerías tuvo impacto el tipo de relación que se logró entre 

Fundación Huésped y los gobiernos municipales. Así, en aquellos casos donde esa relación 

tuvo mayor intensidad, también fueron mayores los logros. Por ejemplo, en el caso de Lanús, 

dada la falta de apoyo político para la puesta en marcha de la consejería, se decidió 

implementar actividades de información y prevención directamente en las consultas. “En 

Lanús, la falta de apoyo político de las autoridades no permitió́ constituir la consejería en el 

centro Miranda Norgreen. Por lo tanto, las actividades de consejería tomaron un carácter 

comunitario, a partir de la tarea del grupo de mujeres promotoras que comprendió la 

capacitación a organizaciones comunitarias y de la sociedad civil y el asesoramiento a la 

población target en articulación con programas de salud y servicios del centro de salud 

Carrillo y la distribución de folletos informativos y preservativos” (CIES y Fundación 

Huésped, 2007: 18).     

En los casos de La Matanza y San Fernando sí se pudieron hacer las capacitaciones y, aunque 

de diferente forma, se instalaron las consejerías. El caso de La Matanza es donde más 

resultados hubo en cuanto a este componente: “El equipo de La Matanza ha participado en 

vastas actividades de formación y capacitación tanto del proyecto como externas, que 

enriquecen su trabajo con otras modalidades de trabajo y permite transferir el modelo. A 

partir del modelo de consejería desarrollado en el marco del proyecto, se brindó asistencia 

técnica para la creación del Programa Municipal de sida y se replicó la estrategia en otros 

municipios del Conurbano Bonaerense y en el interior del país” (CIES y Fundación Huésped, 

2007: 17). Las autoridades locales prestaron un fuerte apoyo a las actividades realizadas: 

comprometieron recursos materiales y humanos para la descentralización del testeo, avalaron 

la organización y puesta en marcha de la consejería, permitieron y sostuvieron a las 
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autoridades del hospital zonal la referencia y contrarreferencia, e incluso se inició el 

Programa Municipal de sida. En La Matanza se instalaron cuatro Centros de Consejería y 

Testeo. 

En San Fernando, si bien hubo apoyo político, existieron conflictos en el equipo de salud 

municipal inicialmente capacitado, lo que paralizó las actividades que desde el proyecto se 

impulsaron entre el segundo y tercer año. Recién a finales del último año se logró retomar el 

trabajo con el efector local, cuando el municipio aseguró el compromiso de dar continuidad a 

la estrategia propuesta en el programa. La pertenencia de los profesionales en el sistema de 

salud era muy inestable, con alta rotación de los trabajadores del equipo de salud debido a 

problemas salariales. A inicios del tercer año se interrumpieron las actividades de consejería 

por la renuncia y/o licencia de los profesionales. A pesar de ello, se mantuvieron las 

extracciones a embarazadas. Finalmente, se retomó el contacto con el Centro de Orientación 

(COS) de la Municipalidad de San Fernando y el Centro de Salud Bertrés para la 

organización de la consejería, definiéndose un nuevo programa de capacitación del que 

participaron como capacitadores los integrantes del equipo de salud de La Matanza.  

En diciembre de 2006, se logró reiniciar los testeos a la comunidad en general, en 

articulación con el Hospital Provincial Cordero de San Fernando (Laboratorio e Infectología), 

a quienes también se capacitó y brindó asistencia técnica en el marco del proyecto. Si bien en 

la zona de intervención de San Fernando había dos centros de salud (Bertrés y Villa Jardín), 

la consejería solo pudo instalarse en el Bertrés.  

Según Cecilia Valeriano57 “esto permitió que comiencen a generarse intercambios entre 

actores de distintos territorios que estaban participando de procesos similares, enriqueciendo 

el intercambio y permitiendo dar mayor trascendencia al aporte que cada actor hizo al 

proyecto. En término de gestión estatal, este intercambio permitió observar lo que era posible 

                                                 
57 Entrevista realizada especialmente para esta investigación (12/7/2017).  
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hacer desde el Estado, dado que había otros Estados en procesos similares. Y, en términos 

comunitarios, este intercambio colaboró en dimensionar la propuesta como algo más grande, 

con más impacto que solo su propia comunidad, y ese intercambio fue muy rico”.  

La constitución de las consejerías -en particular en La Matanza, donde este componente 

alcanzó el mayor desarrollo- permitió lograr muy buena cobertura de embarazadas, pero no 

tanto en población general. En La Matanza se centró en esta población y, en casos 

excepcionales, a sus parejas. En San Fernando, si bien se amplió el testeo a otros grupos, las 

dificultades institucionales pusieron en riesgo la continuidad de la consejería, lo que limitó 

una cobertura más amplia.  

Desarrollo de capacidades del sector público 

Siguiendo una concepción de Atención Primaria de la Salud (APS) y promoción del abordaje 

integral de los problemas, de manera complementaria a la instalación de los centros de 

consejería y testeo y a la capacitación de efectores de salud. Se convocó a otras áreas 

municipales para ofrecerles herramientas de fortalecimiento de la política pública, como 

cultura, desarrollo social, educación, deportes, etc., y para el trabajo en red con otras 

instituciones (gubernamentales y no gubernamentales) involucradas con el proyecto y a una 

capacitación específica para adquirir herramientas para trabajar en la temática.  

De esta manera se buscaba sensibilizar e instalar la problemática en otras áreas relacionadas 

brindando estrategias para detectar, contener y derivar problemáticas asociadas, desarrollar 

actividades de prevención y articular con otros actores. Se distribuían también materiales de 

difusión y preservativos, entre otras áreas públicas. Con estas áreas públicas se organizaron 

actividades de prevención en la comunidad, como charlas o talleres, entre otras. 

Este proceso permitió que muchos recursos del Estado se sumaran a los territorios donde el 

proyecto se desarrolló, ampliando la oferta de servicios y la promoción de actividades 

culturales y deportivas. De esta forma, aunque dentro del programa coordinado por 
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Fundación Huésped estaba prevista la realización de talleres, los distintos dispositivos del 

Estado fueron comprometiéndose con estos espacios, poniendo a disposición recursos 

humanos y físicos (permitiendo la utilización de espacios como clubes, canchas, salones 

municipales) y eventualmente materiales (micros, refrigerios para jornadas y festivales).  

Trabajo en RED: articulación comunitaria 

El diseño del proyecto preveía el desarrollo de una red comunitaria de prevención 

conformada por instituciones estatales y no gubernamentales que, mediante el trabajo 

articulado, liderarían las actividades del proyecto. Esta red de articulación comunitaria se 

esperaba que fuera la base para el impulso local del proyecto. Dicha red, coordinada de 

manera inicial por el equipo del proyecto de Fundación Huésped, funcionaría como el espacio 

principal de articulación entre los Estados locales y la sociedad.  

De acuerdo con la concepción de atención primaria de la salud y del modelo de los sistemas 

locales de salud, el programa promovía una mejora de los servicios “desde adentro”, a través 

de los cambios procedentes desde la propia comunidad. Las organizaciones sociales 

aportarían su conocimiento de la comunidad, la priorización de necesidades y la demanda de 

servicios. Los efectores públicos darían uso de esa información en la planificación de sus 

actividades, canalizarían esas demandas e intentarían influir en sus servicios. De manera 

complementaria, podrían canalizar estrategias a través de las organizaciones sociales y 

referentes comunitarios para la llegada a la población general con acciones de gobierno.  

Con ese fin, en cada una de las tres zonas de intervención se realizó un relevamiento para 

tener un mapeo de los recursos locales existentes, relevando, además, una ficha de 

información con el objetivo de conocer el escenario inicial en el que la red comenzaría a 

construirse: dónde estaban ubicadas las organizaciones, con qué población trabajaban, qué 
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servicios o actividades ofrecían y/o proveían, quiénes componían las mismas, el origen de sus 

recursos y la participación que en ellas tenían los miembros la comunidad, entre otras. 

Gracias a esa información, el equipo del proyecto elaboró un diagnóstico institucional y se 

organizó una guía de recursos institucionales para cada zona. Fueron relevadas 41 

organizaciones e instituciones comunitarias: 11 en La Matanza, 18 en Lanús y 12 en San 

Fernando. De estas 41, sólo 21 eran organizaciones de la sociedad civil (8 en Lanús, 5 en La 

Matanza y 8 en San Fernando) y las restantes 20 eran dependencias del Estado provincial o 

municipal (escuelas, jardines, centros de salud). 

Luego del relevamiento inicial, se convocó, para la conformación de la red, a las 

organizaciones relevadas para presentar el proyecto y participar de una capacitación en 

programación y ejecución de actividades preventivas para el fortalecimiento de 

organizaciones sociales territoriales con orientación en promoción de la salud sexual y 

reproductiva. Se brindaron herramientas para profundizar los conocimientos de las 

organizaciones en salud sexual y reproductiva así como en trabajo con adolescentes y 

jóvenes, en proyectos sociales en salud, estrategias de comunicación y gestión de recursos.58  

Una vez realizada la capacitación, el equipo del proyecto organizaba reuniones semanales de 

intercambio, programación y evaluación. Durante los talleres de capacitación y las reuniones 

semanales las organizaciones trabajaron contenidos relacionados con la programación local, 

la salud sexual y reproductiva y la prevención del VIH/sida e infecciones de transmisión 

sexual. 

                                                 
58 Se realizó una capacitación en cada una de las tres zonas consistente en el tema específico y en metodologías 

de intervención. Se identificó una organización de cada municipio para que liderara la convocatoria, colabore en 

la identificación del espacio donde se realizaría la capacitación y participe en la elaboración del programa y la 

definición de los docentes. Las capacitaciones tenían una duración de 3 meses aproximadamente con encuentros 

semanales. Al finalizar los encuentros las organizaciones quedaban como miembro de las redes locales.  
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Con el objeto de potenciar y fortalecer el rol de los grupos de mujeres, se sumaron dos 

talleres de apoyo para los grupos de promotoras sobre diseño, planificación y gestión de 

proyectos. De la capacitación en red participaron principalmente mujeres. Se capacitaron más 

de 60 mujeres pertenecientes a diferentes organizaciones de las distintas zonas de 

intervención. Una vez conformada la red de organizaciones comunitarias en cada zona, se 

convocaron mujeres para ser capacitadas como promotoras de salud con el objetivo de que 

coordinaran, en sus comunidades, actividades de prevención comunitaria. Se realizaron 

reuniones de asistencia técnica a mujeres en las tres localidades, quienes luego realizaron 

acciones en escuelas, centros de salud, comedores comunitarios y otras instituciones de las 

comunidades. 

En el marco del proyecto se ofrecía una sistemática asistencia técnica para la convocatoria a 

los talleres. También, como parte de la capacitación en red, se realizaron talleres de diseño, 

planificación y gestión de proyectos para promover la formalización en la planificación y 

ejecución de actividades. Como consecuencia, se puso en marcha un sistema de presentación 

y aprobación de proyectos que permitiera a los grupos de mujeres hacer una experiencia en la 

gestión y administración. En ese marco, se estableció que los distintos grupos formularan 

proyectos de trabajo, planificaran sus actividades, establecieran metas y objetivos, evaluaran 

sus necesidades de financiamiento y administraran fondos para esas actividades. 

En las capacitaciones se incorporaron reuniones con representantes de agencias de 

cooperación internacional (Embajada del Reino de los Países Bajos en Argentina, Fondo 

Mundial de Lucha contra el sida, la Malaria y la Tuberculosis59, UNICEF60) para generar 

oportunidades de financiamiento en aquellos proyectos diseñados por las organizaciones 

                                                 
59 Organización internacional cuyo objetivo es acelerar el final de las epidemias del sida, tuberculosis y la 

malaria. Basado en la colaboración público-privada y fundado en 2002, el Fondo Mundial, con sede en 

Suiza, es la organización que más fondos dedica a programas dedicados a la lucha contra las citadas 

enfermedades. Más información en: https://www.theglobalfund.org/en/ 
60 Fondo de Naciones Unidas para la Infancia. Más información en: https://www.unicef.org.ar 
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locales. El objetivo era fortalecer la autonomía para la gestión de proyectos y generar 

sinergias entre los participantes, además de favorecer la sustentabilidad económica de los 

grupos. 

Esta red de instituciones públicas y organizaciones sociales que fueron capacitadas en 

VIH/sida y salud sexual y reproductiva impulsó la convocatoria y organización de las 

mujeres promotoras, quienes a su vez movilizaron el desarrollo de grupos juveniles.  

El fortalecimiento institucional a organizaciones sociales se llevó adelante con el objetivo de 

brindar herramientas para que pudieran sensibilizar a la comunidad, elaborar y distribuir 

información en formatos adecuados, desarrollar proyectos comunitarios de prevención, 

detectar y derivar a los efectores de salud, contener problemáticas asociadas y articular con 

otros actores, mediante la multiplicación entre pares y la consejería comunitaria. Esto incluyó 

la adquisición de conocimientos sobre la enfermedad y las formas de transmisión, medidas de 

prevención, enfoque de derechos, estrategias de intervención grupal y comunitaria, 

herramientas de comunicación, actividades de promoción (recreativas, deportivas y 

culturales) y herramientas de gestión y planificación. También se promovía la elaboración y 

difusión de mensajes preventivos focalizados en esta población para reducir los daños 

relacionados con esta problemática mediante el compromiso y la participación de los 

beneficiarios involucrados. 

Así, la inserción comunitaria del proyecto y el desarrollo de actividades de prevención se 

apoyó en las actividades programadas y ejecutadas por los grupos de promotores, en 

reuniones semanales de coordinación local, combinando instancias de asistencia técnica con 

el seguimiento y la supervisión de los grupos. La organización de estas actividades involucró 

la práctica de distribuir responsabilidades al interior de los grupos y la gestión de los recursos 

necesarios. Algunas de las actividades que se realizaron fueron:  
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- Charlas en escuelas y en el centro de salud;  

- Talleres destinados a manzaneras61; 

- Talleres para embarazadas (generalmente en las salas de espera de los centros de 

salud); 

- Charlas con adolescentes en espacios informales (esquinas, clubes, etc); 

- Distribución de insumos en las casas de las promotoras;  

- Consejerías comunitarias en organizaciones sociales. 

Como parte del trabajo comunitario se diseñó un dispositivo para la atención de consultas 

vinculadas a la salud sexual y reproductiva y prevención del VIH/sida a nivel de las 

comunidades, las consejerías comunitarias. Estas consejerías fueron creadas en cada localidad 

por las mujeres promotoras y coordinadas por ellas. En algunos casos los jóvenes 

multiplicadores62 colaboraron en la atención de las consultas. Estas consejerías ofrecían: 

atención de consultas, talleres, entrega de folletería y preservativos, etc. Principalmente, las 

actividades estaban dirigidas a jóvenes y mujeres en edad reproductiva. En todos los casos 

completaban planillas de registro de todas las actividades, consultas y entrega de materiales. 

Las consejerías articulaban con los efectores públicos de cada zona: escuelas, centros de 

salud y otras áreas de la política pública. 

En ocasión del Día Mundial del sida (1 de diciembre), durante los tres años del proyecto, se 

organizaron festivales, muestras y distintos eventos. Los mismos involucraron el trabajo en 

red en el nivel local con un importante rol de las promotoras en la movilización de las 

organizaciones locales. 

En Lanús brindaron talleres en escuelas y otras instituciones del barrio y realizaron charlas en 

la sala de espera del centro de salud, donde incorporaron temas vinculados al VIH/sida, y 

                                                 
61 Las “manzaneras” eran trabajadoras vecinales voluntarias que repartían alimentos de planes sociales de la 

Provincia de Buenos Aires. Cada una se ocupaba de una manzana de su barrio, de allí el nombre informal que 

toman.  
62 Formados a través de la estrategia de Cultura y Salud. Se presenta más adelante.  



 

94 

realizaron asesoramiento en salas de espera de pediatría y de adolescencia. En San Fernando 

se hicieron talleres en escuelas y en otras organizaciones de la comunidad y talleres para 

embarazadas en el centro de salud Bertrés con las mujeres que se acercaban a los controles de 

embarazo. En La Matanza, las promotoras desarrollaron talleres en escuelas y en otras 

organizaciones de la comunidad y junto con los jóvenes llevaron adelante una consejería 

comunitaria semanal en la feria del barrio. 

“Uno de los principales obstáculos en relación con los grupos de mujeres (actor clave para la 

ejecución de las redes locales) fue la dificultad para ampliar la convocatoria, debido 

principalmente a la necesidad de las mujeres de generar ingresos para sostener sus hogares, 

especialmente con las altas tasas de desempleo entre los varones. Otro problema fue la 

dificultad para abrir un espacio de pares en un contexto comunitario caracterizado por una 

aguda situación de pobreza e históricamente atravesado por vínculos clientelares que 

profundizan la competencia por el acceso y el manejo de los recursos. En este sentido, el rol 

de "promotora" les otorga a las mujeres una función social relevante en la comunidad y esto 

limita la posibilidad de abrir el espacio a otras mujeres” (CIES y Fundación Huésped, 2007: 

13). 

Esta disputa por el rol de las promotoras se pudo observar hacia el final del proyecto como 

una amenaza para la sostenibilidad de los dispositivos. Al respecto, Cecilia Valeriano63 

rescata que “la relación saber-poder que les habilitó este nuevo rol comunitario efectivamente 

había facilitado el acceso a la salud sexual y reproductiva de gran parte de la comunidad, pero 

también había fortalecido una personalización de las actividades que dificultaba la formación 

de nuevos referentes comunitarios o, con el surgimiento de estos, vínculos que oscilaban 

entre la tensión y la colaboración. En este contexto, también se pusieron en juego -sobre todo 

                                                 
63 Entrevista realizada especialmente para esta investigación (12/7/2017) 
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en los períodos electorales- la alineación partidaria de las distintas referentes, poniendo en 

tensión sus vínculos con el Estado local.”  

Mediante el desarrollo de todas estas actividades y dispositivos el proyecto esperaba 

promover la articulación del Estado y la sociedad civil en la implementación de políticas de 

prevención y promoción favoreciendo la participación ciudadana y el empoderamiento 

comunitario, y promoviendo, además, el rol de Fundación Huésped como un actor capaz de 

canalizar la participación de organizaciones más pequeñas y/o de la ciudadanía. El concepto 

de interfaz analizado en el marco teórico cobra aquí relevancia en cuanto a la complejidad en 

la que se dan las relaciones sociales. “La confrontación y la vinculación son aspectos 

inevitables en la aplicación de las políticas sociales …” (Long, 1991: 1). 

La emergencia de otros problemas en sus vidas cotidianas y en sus organizaciones hizo que la 

participación de las mujeres y grupos fuera poco constante. Si bien hubo un compromiso al 

inicio del proyecto, éste no pudo sostenerse de manera estable, impactando en la continuidad 

de las acciones una vez finalizada la intervención de Fundación Huésped.  

La capacidad de gestión de estos espacios por parte del Estado fue en gran medida deficitaria 

influyendo, en muchos casos, de manera negativa en los resultados esperados. Según Bernado 

Kilisberg “la participación ciudadana en cuestiones públicas da resultados positivos en 

términos de transparencia, fortalecimiento de los lazos sociales en la comunidad, eficacia de 

la inversión, legitimación de las actividades realizadas en la comunidad e incremento del 

capital social de las comunidades con mayores dificultades. No obstante, es importante 

considerar los obstáculos y las dificultades que la participación de los ciudadanos enfrenta: 

principalmente la resistencia en las organizaciones públicas por incorporar a los nuevos 

actores, en virtud de un avance sobre sus intereses y espacio de poder previamente obtenidos. 

En este sentido, y atendiendo a que los avances registrados en el campo de la 

democratización han creado un marco objetivo de condiciones para la participación, es 
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importante desarrollar mecanismos y herramientas para fortalecer y construir capacidades 

ciudadanas a fin de incentivar el involucramiento de la sociedad en los asuntos públicos y 

desarrollar una tradición de participación y compromiso en las políticas públicas” (Embajada 

Británica y CIPPEC, 2003: 8).  

Así, en muchos casos el trabajo de la red se limitaba a la presencia de organizaciones sociales 

locales y promotores comunitarios, acompañados por el trabajo de Fundación Huésped64, 

pero con mucha dificultad para lograr que el Estado se involucrara en esos espacios 

participando de la toma de decisiones y recibiendo las consultas, sugerencias y necesidades 

de la población. De manera aislada se contó con la participación de algún miembro del centro 

de salud, escuela, área de juventud o desarrollo social del municipio para la organización de 

actividades concretas o la puesta a disponibilidad de espacios públicos para la realización de 

este tipo de iniciativas, pero no tanto para la discusión, intercambio y generación de espacios 

de incidencia real en las políticas de salud del municipio.  

El desafío de implementar un programa de estas características debe enmarcarse en las 

posibilidades de las instituciones participantes de gestionar la participación social. El Estado 

no logró de articular en los tres municipios los distintos espacios públicos como los recursos 

comunitarios para configurar una red que fortaleciera la atención primaria de la salud.  

La debilidad de la trama organizativa también pudo haber influido en la capacidad de 

incidencia y de continuidad que tuvo la red de organizaciones. La construcción de 

instituciones público-estatales o público no estatales de calidad, con altos niveles de 

marginalidad, distribución y exclusión, trae como resultado una construcción como mínimo, 

complicada: “No hay Estado o instituciones públicas de lujo en sociedades pobres. Y 

                                                 
64 “Las relaciones que se establecen entre las ONGD [Organizaciones no Gubernamentales de Desarrollo] y las 

comunidades beneficiarias difieren según las características de cada una de ellas, aunque es común que sean 

realizadas por fuera de las instituciones formales y mecanismos sociales establecidos. Los grupos de base u 

organizaciones comunitarias están constituidos por los sectores beneficiados. Las entidades aportan sus equipos 

de promotores y técnicos en la tarea de motivar, capacitar y organizar los distintos grupos de base” (Di Stéfano 

y otros, 2002: 330).  
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tampoco se resuelven en el largo plazo los problemas de pobreza y exclusión sin contar con 

instituciones democráticas de mayor calidad. Por ello es necesario reconocer que los procesos 

de empoderamiento y desarrollo inclusivo deben también alejarse de las viejas tentaciones 

desarrollistas -en su versión socioeconómica o institucional- y reconocer que las estrategias 

de mayor equidad y participación demandan la simultánea construcción de condiciones 

socioeconómicas más inclusivas y justas” (CIPPEC y Embajada Británica, 2003: 11).  

El trabajo en red no tuvo el impacto esperado, se la pensó como el actor que iba a liderar y 

coordinar las acciones del proyecto, sin embargo, esto no fue así en ningún caso. Al respecto, 

Cecilia Valeriano65 observa que “si bien las redes se conformaron, la autonomía y 

organicidad de estas fue insuficiente para que se constituyeran como actores relevantes en su 

relación con el Estado. Se fortalecieron liderazgos que cumplieron circunstancialmente con 

esa tarea, sin embargo, la falta de coordinación en red les restó capacidad de incidencia, 

necesitando en muchos casos de la intermediación de Fundación Huésped para poder 

interpelar y/o traccionar al Estado local”.  

La coordinación de intervenciones públicas puede entenderse como un proceso político y 

técnico a la vez, de carácter tanto analítico como instrumental, orientado al logro de 

coherencia y articulación de las intervenciones para favorecer el logro de objetivos 

estratégicos. Por ende, es clave, para orientar los esfuerzos de coordinación de los actores en 

torno a problemáticas complejas, poder definir prioridades. Esto sería un principio ordenador 

a los procesos de toma de decisiones públicas, incluyendo la elaboración y aplicación de 

políticas públicas y las acciones que llevan adelante los actores del mercado y la sociedad 

civil. Entendiendo a la coordinación como un proceso mediante el cual Estado y sociedad 

civil construyen sinergia entre las acciones y los recursos de los involucrados para evitar 

duplicaciones en las acciones y brechas en la oferta de servicios.   

                                                 
65 Entrevista realizada especialmente para esta investigación (12/07/2017) 
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El proyecto comenzó a implementarse luego de la crisis del 2001, donde las organizaciones 

sociales estaban comprometidas y con lógicas preexistentes de tipo clientelar66. Lucía Wang, 

ex Coordinadora en San Fernando del Programa sostiene: “en San Fernando fue muy difícil 

comenzar el proyecto, es complicado comenzar cualquier intervención comunitaria de salud 

con objetivos tan puntuales que no se relacionen con prioridades de las organizaciones o de la 

población del territorio. Además, no había ningún tipo de alianza o red, las organizaciones 

eran muy débiles, en el sentido que no tenían objetivos claros, miembros estables ni lugares 

de trabajo. No había instituciones fuertes, ni siquiera la Iglesia; estaba muy desintegrado San 

Fernando a nivel comunitario. Además, se sumaba que la intervención se realizaba en tres 

barrios del municipio que tenían conflictos internos entre sí. Entonces, no había trabajo 

comunitario ni organización fuerte en toda la zona. Fue necesario forzar a la formación de 

organizaciones de un modo no espontáneo, buscando que tengan un objetivo común que por 

sí solos no habían encontrado ni tuvieron intención de hacerlo. A eso se le sumó la ilusión de 

que, ante la grave situación económica, también el proyecto podría aportar recursos si se 

generaba un movimiento asociativo. Era la lógica de individuos pensando que podían 

conseguir algo más que los subsidios o becas que ofrecía el Estado, en un momento, además, 

de mucha ausencia de lo público”67.  

En este sentido, informes del proyecto dan cuenta de que este aporte de recursos que permitió 

el trabajo con Fundación Huésped también tuvo un efecto negativo respecto a su relación con 

la comunidad, ya que de alguna forma provocó la ilusión de los fondos que aportaba el 

proyecto y que la participación en el mismo garantizaba el acceso a recursos por tiempo 

ilimitado. Entonces, cuando los proyectos fueron cerrados, parte de estas redes y referentes 

                                                 
66 El clientelismo político es un intercambio extraoficial de favores, en el cual los titulares de cargos políticos 

regulan la concesión de prestaciones, obtenidas a través de su función pública o de contactos relacionados con 

ella, a cambio de apoyo electoral. En un sistema de clientelismo, el poder sobre las decisiones del aparato 

administrativo del Estado se utiliza para obtener beneficio privado; un político o un funcionario, u otra persona 

dotada de suficiente poder como para influir sobre los funcionarios, toma decisiones que favorecen a sus 

clientes, y que estos compensan con la perpetuación en el poder del funcionario implicado o de su entorno.  
67 Entrevista realizada especialmente para esta investigación (18/10/2017). 

https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Extraoficial&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Titulares
https://es.wikipedia.org/wiki/Cargos_pol%C3%ADticos
https://es.wikipedia.org/wiki/Concesi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Elecciones
https://es.wikipedia.org/wiki/Poder_pol%C3%ADtico
https://es.wikipedia.org/wiki/Administraci%C3%B3n_p%C3%BAblica
https://es.wikipedia.org/wiki/Administraci%C3%B3n_p%C3%BAblica
https://es.wikipedia.org/wiki/Funcionario
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Perpetuaci%C3%B3n&action=edit&redlink=1
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manifestaron desinterés a seguir participando atentando contra la sustentabilidad del 

proyecto.  

Probablemente, también haya tenido impacto en este punto el contexto de vulnerabilidad en 

que se encontraba la población. El proyecto focalizaba en aquellos grupos que, dentro del 

universo de adolescentes, jóvenes y mujeres en edad reproductiva, evidenciaban el mayor 

deterioro en indicadores básicos de salud y que sufrían más fuertemente el deterioro del 

sistema público de salud, en un contexto caracterizado por el crecimiento de la pobreza en sus 

distintas formas, la exclusión del mercado de trabajo formal y la crisis institucional del 

sistema de salud y educación.68 En el mismo sentido, Lucía Wang destacó la incidencia de la 

situación de pobreza de la población de los municipios de intervención y, ligado a eso, la 

dificultad de pensar en procesos a largo plazo. La participación en lo público y la articulación 

con el Estado planteada en el proyecto se dirigía a generar procesos sostenidos y un cambio 

de mediano plazo. La inconstancia y la falta de compromiso impactó negativamente en esos 

procesos.  

Esto da cuenta de que las características del contexto, el capital social, los intereses de los 

actores, sus capacidades y recursos, y las estructuras sociales, entre otras, moldean 

oportunidades o restricciones, posibilidades, formas, alcances y mecanismos de la 

participación de la comunidad en el contexto local. Así, las características de la comunidad 

afectaron en la práctica el modelo de participación que se dio (Bronfman y Gleizer, 1994), 

donde se esperaba una participación que genere procesos más autónomos, empoderamiento 

comunitario para incidir de manera real en las políticas locales. Sin embargo, algunas 

debilidades de las comunidades en cuanto a su capital social y a las capacidades del Estado 

para promover la inclusión de la sociedad civil, inhibieron la articulación. 
                                                 
68 En particular, si se tiene en cuenta la incidencia que la educación tiene en la conformación de situaciones de 

riesgo en relación con la salud sexual y reproductiva, la población objetivo del Proyecto compartía en buena 

medida rasgos de vulnerabilidad. En efecto, como muestran distintas estadísticas, cada año de escolaridad 

alcanzado tiene relación con la mejora en diferentes indicadores de salud, básicamente en aquellos que se 

vinculan con las condiciones de vida de la población (CIES y Fundación Huésped, 2007). 
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De este modo, este tipo de programas, además de y junto a los objetivos específicos del 

proyecto, presentan como desafío promover la participación de la comunidad en localidades 

con contextos sociales vulnerables que afectan la posibilidad real de participación. Sin 

embargo, si los gobiernos locales o las organizaciones impulsoras de programas con estas 

características logran movilizar a la comunidad, estarán también promoviendo una mejora de 

ese contexto social adverso. Facilitar la participación comunitaria y empoderar a la 

comunidad para el goce de sus derechos, también habilita el goce de otros derechos no 

vinculados directamente con los objetivos del proyecto. El impacto en la concientización 

sobre los derechos en general, como el derecho a la vivienda, a la educación, al respeto, es 

visualizado como un objetivo secundario de la movilización comunitaria y con la posibilidad 

de garantizar el ejercicio de los derechos (o al menos la posibilidad del reclamo).  

En este sentido, si bien el proyecto no tuvo el impacto esperado en cuanto a la apropiación 

que pudieron hacer del mismo la red de organizaciones sociales o las promotoras formadas, sí 

se generó una movilización comunitaria y una sensibilización en cuanto al reclamo y 

ejercicios de derechos que debería mejoró el capital social local y, por ende, permitió facilitar 

futuras iniciativas de articulación Estado y sociedad civil.  

 

Cultura y Salud: formación de jóvenes69 como multiplicadores de salud 

El programa contaba con un importante componente dirigido a jóvenes, partiendo del análisis 

del perfil sociodemográfico y sanitario de los/as adolescentes y jóvenes donde se observaba 

que la morbimortalidad en ese grupo se vinculaba a problemáticas psicosociales de compleja 

                                                 
69 Haré uso aquí de manera indistinta del concepto de adolescente y joven. “No hay una única definición de 

adolescencia ni juventud, ya que no se trata exclusivamente de conceptos basados en lo biológico sino más bien, 

de construcción histórico-sociales delimitadas por el contexto y por las condiciones de existencia. Cada época y 

cada sector social postulan diversas formas de ser adolescente / joven, lo que también implica diferencias de 

género y de edad. De todas maneras, se trata de una etapa de alta interacción entre tendencias individuales, 

adquisiciones psico-sociales, metas socialmente disponibles y fortalezas o debilidades del entorno” (Cultura y 

Salud, 2006: 22). 
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resolución -violencia, embarazo no deseado, aborto, consumo de drogas y las enfermedades 

de transmisión sexual, entre ellas el VIH/sida. Entonces, en América Latina, con el apoyo de 

la Organización Panamericana de la Salud (OPS), las políticas sanitarias comenzaron a 

asumir el desafío de generar un abordaje integral basado en la perspectiva social de la salud, 

que involucraba el contexto cultural, histórico, económico y político como determinante en la 

trama de situaciones que atravesaban los y las adolescentes y jóvenes e impactaban sobre el 

proceso de salud-enfermedad-atención de este sector de la población.  

La iniciativa se sustentaba en una concepción holística de la salud, destacando habilidades y 

rasgos positivos, para superar los enfoques reducidos solo a la visión de la enfermedad y los 

riesgos. Desde esta perspectiva, adolescentes y jóvenes se reconocían como ciudadanos 

sujetos de derechos y no sólo receptores de la oferta de servicios de salud (Fundación 

Huésped y otros, 2006: 28). 

Para llegar a la población juvenil se proponía trabajar la promoción y prevención de la salud 

teniendo en cuenta el entorno cultural de las personas y grupos hacia los cuales iban dirigidas 

las acciones: sus creencias, prácticas, costumbres, tradiciones, valores, códigos de 

comunicación y otros elementos que hacen a la identidad cultural. En cuanto a la 

metodología, se proponía aprovechar las actividades culturales, en términos de espacios de 

creación – recreación - comunicación – expresión como dispositivos que facilitaban la 

elaboración y difusión de mensajes de promoción y prevención de la salud, pero que, además, 

en sí mismos, se transformaban en “espacios saludables” justamente porque permitían el 

desarrollo individual y colectivo de quienes participaban. 

Cecilia Valeriano70 lo presenta como “un abordaje que reconocía la importancia de la cultura 

en estos dos niveles y resultaba útil para instalar como punto de partida de la intervención los 

conocimientos, actitudes y prácticas de la población frente al proceso de salud – enfermedad 

                                                 
70 Entrevista realizada para esta investigación (12/07/2017) 
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– atención y generar mensajes más efectivos, que servían para informar, pero a la vez 

pretendían un nivel mayor de apropiación para modificar conductas de cuidado y autocuidado 

de la salud a partir de códigos y experiencias comunes. Por otra parte, constituía una 

oportunidad única para generar ámbitos compartidos y de referencia entre pares, así como 

para involucrar a otros actores sociales en la promoción y prevención de la salud”.   

Como resultado de la estrategia de cultura y salud se esperaba que adolescentes y jóvenes 

planifiquen acciones de difusión de información entre pares en su comunidad.  

Para esto se realizaron las siguientes actividades:  

Formación de jóvenes como multiplicadores y organización de acciones de promoción y 

prevención entre pares: se convocaba a jóvenes en escuelas, organizaciones sociales, 

comedores, entre otras organizaciones territoriales, a participar de talleres culturales o 

deportivos. Se realizaron talleres de volley, cine, teatro, baile, periodismo, etc. En estos 

talleres, mediante el dictado de una disciplina artística se trabajaban contenidos de salud 

sexual y reproductiva y VIH/sida. Al finalizar, los talleres tenían como resultado un producto 

cultural o material de difusión que era utilizado para realizar acciones de prevención entre 

pares (entre jóvenes) en sus comunidades. De ese modo, eran los mismos jóvenes los que 

realizaban las acciones de prevención dirigidas a otros jóvenes. Así la metodología de trabajo 

en talleres culturales, recreativos y deportivos se presentaba como una propuesta innovadora 

y efectiva para implementar una estrategia de promoción y prevención de la salud en la 

población juvenil71.  

La instalación de estos espacios saludables entre jóvenes y con el compromiso y apoyo de los 

adultos significaba un lugar de encuentro y reelaboración del rol juvenil en términos positivos 

y productivos, aprovechando la energía que caracteriza a este sector de la población en 

                                                 
71 Los materiales audiovisuales producidos pueden verse en 

https://www.youtube.com/playlist?list=PL94EE23BB2614E6E4 (último acceso Mayo, 2018). 

https://www.youtube.com/playlist?list=PL94EE23BB2614E6E4
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acciones que promovieran su propio desarrollo y el del contexto donde se encontraban 

insertos.  

Se esperaba que las acciones dirigidas y coordinadas por los jóvenes fueran acompañadas por 

referentes adultos, ya sea efectores públicos involucrados con el proyecto o mujeres y 

varones formados como promotores de salud. Los promotores adultos, especialmente las 

mujeres promotoras de salud actuarían como puente entre la comunidad y los servicios de 

salud, constituyendo un punto de referencia y apoyo para los grupos juveniles. Aún así, a 

veces las mujeres presentaron dificultades para sostener su participación de manera 

sistemática y para incluir a otras mujeres, por problemas contingentes propios y por una 

lógica de participación ligada a una modalidad clientelar que, en muchos casos, el proyecto 

no logró deconstruir.  Por estos motivos fue indispensable desarrollar un trabajo continuo de 

capacitación, contención y apoyo a estos grupos (OPS y Fundación Huésped, 2011).  

La implementación del componente de jóvenes, en el caso de San Fernando, tuvo 

complicaciones vinculadas a la ausencia de una política de juventud clara desarrollada por el 

Municipio. Los jóvenes veían con poca credibilidad el sistema político, no había confianza 

entre esos actores, y la disponibilidad de espacios de reunión y recreación para dicha 

población era prácticamente inexistente. En el caso de Lanús, fue muy difícil convocar a 

adolescentes y jóvenes para participar. A las actividades acudían fundamentalmente niños 

menores en nivel de educación primaria, quienes eran llevados por las promotoras para 

cumplir con la meta numérica de la participación. 

En general, en el trabajo con jóvenes se reflejaron las dificultades de los otros componentes. 

Por un lado, la debilitada trama organizativa entre los referentes comunitarios y la 

incapacidad para liderar los espacios juveniles, la desconfianza de los jóvenes hacia las 

instituciones estatales, y las debilidades del Estado para implementar una política dirigida a 

esta franja etárea de la población con el fin de promover su inclusión real y su desarrollo (con 
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expectativas de futuro). Todo esto acompañado por la situación particular de violencia de este 

grupo poblacional: en muchos casos por enfrentamientos con la policía y la poca previsión de 

futuro, los llevaba a tener una visión fatalista que traía como correlato una cierta apatía en el 

involucramiento en este tipo de proyectos y mucho menos, con el cuidado de su salud.  

En relación con la percepción de riesgo de contraer VIH, se observan dos perspectivas que 

parecen vincularse. Por un lado, a pesar de la idea de que “le puede pasar” a todas las 

personas en cualquier momento de sus vidas era compartida por este colectivo social, también 

subsistía el imaginario de que era poco probable que les ocurra a ellos mismos. A pesar de 

conocer el virus y las formas de contraerlo, estos jóvenes admitían que no tomaban 

precauciones y comentaban que, en su entorno, todos se comportaban de ese modo (en cuanto 

a no ejercer prácticas de autocuidado)72. 

De esta manera, las actividades con jóvenes estuvieron marcadas por esta situación. Si bien se 

realizaron talleres culturales con productos artísticos, fue difícil generar espacios sustentables 

con grupos consolidados a lo largo de los tres años del proyecto, impactando, nuevamente, en 

la posibilidad de generar los procesos organizativos esperados. El papel de los jóvenes en este 

tipo de comunidades es débil, resaltando más sus riesgos que pudiendo favorecer sus 

potencialidades.  

                                                 
72 Informe de avance primer año. CIES y Fundación Huésped, 2004. 
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES 

 

V. I. Principales lecciones aprendidas, hallazgos y recomendaciones de política pública 

En el marco de esta tesis me propuse analizar cómo surge y se genera la articulación entre el 

Estado y la sociedad civil a través del caso concreto de un proyecto comunitario en el ámbito 

de la salud. Con ese fin tomé el Programa Integral de Promoción de la Salud Sexual y 

Reproductiva y Prevención del VIH/sida en mujeres, adolescentes y jóvenes en situación de 

pobreza, implementado por Fundación Huésped en las localidades de La Matanza, Lanús y 

San Fernando, del Conurbano Bonaerense, entre los años 2003 y 2006. Analizar en detalle 

cada uno de sus componentes y los factores que facilitaron u obstaculizaron dicha 

articulación me permitió identificar puntos claves para formular algunas conclusiones que 

permitan echar luz y generar aprendizajes para replicar en procesos y contextos similares a 

los aquí estudiados.  

En este último apartado presento, en primer lugar, algunas lecciones aprendidas que arroja el 

estudio de caso y, en segundo lugar, una serie de hallazgos y recomendaciones con el objeto 

de aportar al mejoramiento del desarrollo de las políticas públicas locales que incorporan un 

componente de participación ciudadana en el sector salud, y de contribuir al debate teórico 

acerca de cuáles son las herramientas más efectivas para la toma de decisiones en el ámbito 

de la gestión local. 

 

Lecciones aprendidas:  

Lección aprendida 1: la importancia de la incidencia política de la sociedad civil radica 

en su aporte al fortalecimiento y desarrollo de las políticas públicas. Sin embargo, la 
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misma no debe darse por sentada sin la existencia de un Estado activo y la presencia de 

una institucionalidad de calidad. 

Existen una multiplicidad de organizaciones del tercer sector en Argentina entre 

“asociaciones civiles, grupos comunitarios, fundaciones, uniones vecinales, entidades 

religiosas, centros de jubilados, mutuales, cooperadoras, cooperativas que trabajan en tareas 

de solidaridad, asistencia primaria, capacitación, asesoramiento, difusión, investigación, 

asistencia técnica y financiera, promoción de valores sociales, defensa de derechos humanos 

y civiles, defensa del medio ambiente, de los derechos del consumidor y en diseño, incidencia 

e implementación de políticas públicas. Toda esta diversidad de actores sociales y acciones 

de interés público sostienen su legitimidad en el rigor de su desempeño. De manera 

complementaria, “existen hoy en Argentina diversos mecanismos de concertación social de 

políticas públicas que incorporan a la ciudadanía en distintas instancias del diseño y 

elaboración de estas basados en la convicción que no hay Estado eficiente con una sociedad 

civil débil” (CIPPEC y Embajada Británica, 2003: 13, 15). Desde el comienzo de la 

implementación de este tipo de programas desde Fundación Huésped teníamos la certeza de 

la importancia de la participación comunitaria, en relación con el rol de la sociedad civil en la 

incidencia en políticas públicas y en la articulación con el Estado. Creyendo en la necesidad 

de un Estado fortalecido para el desarrollo de políticas de salud y basándose en la concepción 

ampliada del concepto de promoción de la salud es que se consideró clave la inclusión de la 

comunidad para la implementación real de un sistema de atención primaria de la salud.  

Durante el programa nos fuimos dando cuenta de que el rol catalizador de la sociedad civil no 

era posible sin un Estado que tome una actitud de liderazgo. Un modelo innovador de gestión 

municipal propone lo que Cravacuore (2002) denomina articulación reticular de actores, esto 

es “[un] gobierno local [que] fortalece las redes de actores existentes y genera espacios 

públicos de deliberación, decisión y ejecución de políticas y programas” (2002: 73). Este 
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modelo es contrario a la articulación vertical del modelo de gestión tradicional donde no hay 

participación o, cuando la hay, el gobierno es el que centraliza esa relación. 

Luego de más de una década de implementado el programa tomado como caso, éste ha ido 

cambiando el enfoque de trabajo territorial de la organización, siempre con la perspectiva de 

generar modelos sustentables para lo cual el primer nivel de articulación debe ser con el 

Estado.  

 

Lección aprendida 2: Más allá de lo acaecido en cada uno de los componentes del 

proyecto, al evaluar el caso de manera global, se destaca que se trata de un proyecto con 

múltiples objetivos y actores, que se focaliza en la salud pero que va más allá del 

objetivo del cuidado individual. En este sentido, debe ser entendido también y, sobre 

todo, como mecanismo catalizador de la inclusión social, de fortalecimiento de la 

ciudadanía y de empoderamiento de la sociedad civil (en especial del rol de la mujer, en 

clave de género).  

En este sentido, se entiende que el producto o resultado del proyecto no puede ser medido 

sólo con indicadores de gestión (cuantitativos) sino, también, se deben considerar sus 

resultados en clave de cuánto y cómo éstos contribuyen a la construcción de regímenes más 

participativos (por ende, más democráticos), más justos y con mayor legitimidad. Es decir, 

este tipo de proyectos, en los que hay una creciente participación de la sociedad civil, 

cuestionan el régimen político en el ámbito local (democratizándolos) y permiten aumentar la 

escala y la replicabilidad en otros contextos isomorfos. En este sentido, generar conciencia 

cívica en el conocimiento de sus derechos, así como en su ejercicio y reclamo impacta no 

sólo en la mejora en el acceso a la salud sino además en la posibilidad de reclamo y goce de 

otros derechos. El fortalecimiento de la sociedad civil se presenta aquí como una estrategia 

fundamental para este objetivo.  
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Lección aprendida 3: El rol de incidencia política de una organización social como 

Fundación Huésped es el de facilitar procesos, fortalecer espacios organizativos 

preexistentes y colaborar en el desarrollo de las políticas públicas, con mayor 

orientación hacia los objetivos del Estado y en consonancia con las necesidades y 

requerimientos de la comunidad. Sin embargo, la articulación con el Estado no debe 

interpretarse como una exenta de tensiones.  

Como se analizó en el marco teórico de esta tesis, las políticas públicas son objeto de un 

proceso social y político que configuran un ámbito de disputa (CIPPEC, 2012). De este 

modo, luego de la implementación del proyecto, por más de diez años en Fundación Huésped 

hemos trabajado de manera intensa en la implementación de proyectos locales en articulación 

con el Estado, que trajeron aprendizajes como los aquí mencionados produciendo cambios en 

el modelo de intervención. Actualmente, el programa comunitario parte de un diseño inicial 

que es realizado de manera colaborativa con los gobiernos o, incluso, a solicitud de éstos, en 

función de sus necesidades. En todos los casos se trabaja en localidades donde haya presencia 

de organizaciones sociales con experiencia, capacidad para articular redes y establecer 

relaciones recíprocas; y con algún antecedente de articulación con lo público. Allí donde no 

las hay se incluye el trabajo en fortalecimiento institucional para generar el capital 

organizacional, económico, social e incluso simbólico en las organizaciones sociales para que 

sean capaces de distribuir bienes y servicios, generar redes (Estado-sociedad civil y entre 

OSC) y remover los obstáculos para facilitar procesos de implementación de políticas 

públicas participativas.  

 

Lección aprendida 4: Comparadas con el Estado, las organizaciones de la sociedad civil 

tienen capacidades limitadas de incidir en la mejora de la calidad de vida de la 
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población. Sin embargo, aquéllas pueden generar un modelo de intervención para 

brindarle a la sociedad una experiencia exitosa que sea escalable al nivel de política 

pública. 

Esta tesis me ha permitido reflexionar sobre las prácticas de las ONG y sus posibilidades de 

impacto luego de más de 20 años de trabajo en el tercer sector. Ese “prototipo” 

implementado localmente puede demostrar éxito o fracaso en la intervención, y sirve para 

que el Estado pueda luego implementarla y/o replicarla. Así, el éxito de la ONG se 

transforma en un bien público. Por eso resulta fundamental la articulación entre el Estado y 

la sociedad civil, promoviendo la pluralidad de actores en la resolución de los problemas de 

la sociedad y la mirada de diversos actores para el co-diseño de las políticas públicas. De ahí 

la importancia de una sociedad civil empoderada y con organizaciones sociales que la 

representen.  

 

V. II. Hallazgos relevantes y recomendaciones para la acción 

Hallazgo 1: No contar con una evaluación ex ante73 realizada de manera conjunta entre el 

Estado y la sociedad civil, resultaría en un factor inhibidor en la implementación de un 

programa. 

A lo largo de este trabajo y, a partir del caso de estudio, he podido observar cómo la 

implementación de programas previamente formulados por organizaciones de la sociedad 

civil que se implementarán, luego, en interfaz con instituciones públicas, deben tener que 

“alejarse” de dicho diseño inicial y generar nuevos arreglos organizacionales, objetivos y 

estrategias de intervención a fin de que el proyecto logre el impacto esperado.  

                                                 
73 No se refiere al inicio de las actividades (línea de base) si no a evaluación antes de diseñar el proyecto y 

presentarlo a potenciales financiadores. No para tener una situación de inicio si no para que el diseño del 

proyecto se realice en función de la situación problemática identificada y las particularidades de la comunidad 

en cuestión.  
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Cuando comenzó la implementación del proyecto se fueron presentando, tanto a nivel 

comunitario como a nivel estatal, ciertas tensiones y diferencias de enfoques. Por ejemplo, 

dificultades para firmar el convenio en Lanús, falta de articulación entre los hospitales y los 

centros de atención primaria, la presencia de un sistema de atención primaria débil. A pesar 

de que Fundación Huésped realizó una línea de base en cuanto a comportamientos, actitudes 

y prácticas de la población “target” (adolescentes y jóvenes y mujeres en edad fértil) en 

VIH/sida y salud sexual y reproductiva y un relevamiento de las instituciones locales, con 

entrevistas a efectores de salud y funcionarios públicos, esto no fue suficiente. Se realizó una 

investigación inicial para dar comienzo a las actividades del proyecto con información clave 

de las localidades de intervención. Sin embargo, se debería haber realizado un estudio de pre-

factibilidad previo al diseño del proyecto, y en conjunto con el entramado de actores locales 

clave, antes de presentárselo al potencial financiador, con el propósito de arribar a un acuerdo 

previo en torno a la estrategia de intervención74.  

En el proyecto diseñado y en su correspondiente marco lógico, el diagnóstico inicial estaba 

planteado con información de base suficiente para el inicio de las actividades. Sin embargo, 

había información en cuanto a particularidades de los territorios, el tipo de organizaciones 

sociales existentes, las dinámicas estatales y tensiones entre los actores sociales de los 

barrios, entre otras, que impactaron negativamente en las actividades y se deberían haber 

considerado en el diseño del proyecto. Un análisis de los riesgos en profundidad y en 

conjunto con el Estado y la población beneficiaria debería haber sido formulado en el diseño 

del proyecto. En muchas oportunidades, la emergencia para los gobiernos locales de tener 

que resolver nuevos desafíos en sus localidades y de incluir a la comunidad en la definición e 

                                                 
74 Como mencioné anteriormente, gran parte del financiamiento de las ONG se da a través de la cooperación 

internacional, generando una metodología compleja: la gestión para el diseño de un proyecto con el Estado 

puede luego no confirmarse al no ser aprobado por el financiador, por lo que las ONG no suelen contactar a los 

socios potenciales hasta contar con el financiamiento (confirmación del proyecto). Sin embargo, asumir el 

riesgo de contactar y acordar con actores clave es fundamental para tener la seguridad de la pertinencia y 

viabilidad de la implementación del proyecto si es que sí fuera aprobado.  
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implementación de políticas públicas responde a recomendaciones de la cooperación 

internacional más que a un proceso planificado y desarrollado de manera consensuada. Esto 

se refleja en las posibilidades y los problemas de gestión que se dan en la práctica, así como 

en los obstáculos para coordinar la articulación entre Estado y sociedad civil. 

Recomendación 1: En un programa local de salud, la articulación entre el Estado y la 

sociedad civil debiera forjarse tempranamente, ya desde la etapa de evaluación ex ante, 

partiendo de un diagnóstico conjunto y participativo basado en evidencia empírica 

concreta y de calidad. Esto permitiría sentar las bases para el diseño y la posterior 

implementación del programa. Además, funcionaría como primera experiencia de 

trabajo conjunto, permitiría establecer una relación de mutuo conocimiento, fomentaría 

el aprendizaje para el establecimiento de acuerdos iniciales sobre las principales 

problemáticas a trabajar, y como una prueba piloto para diseñar de manera conjunta la 

metodología de trabajo a seguir. Es importante contar con un marco común de 

entendimiento entre los actores involucrados, una visión compartida acerca de las 

variables contextuales, un mapeo de los actores y un acuerdo de las reglas de juego 

(formales e informales).  

 

Hallazgo 2: Conocer las potenciales implicancias del juego entre actores, los vínculos y las 

tensiones preexistentes en la comunidad, es clave para la implementación de un proyecto que 

contemple la articulación entre Estado y sociedad civil  

En el caso del proyecto que he analizado, el objeto de la relación de trabajo colaborativo 

preexistente de Fundación Huésped era con organizaciones locales, pero no existía 

articulación previa con los gobiernos municipales. La forma en la que los gobiernos locales 

entendieron y se involucraron en el desarrollo del proyecto fue dispar entre los diferentes 

municipios e, inclusive, intra-municipios a lo largo de los tres años del proyecto. Es 
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importante tener en cuenta que la forma y los tiempos de los proyectos con financiación 

externa en general conspira con esta forma “ideal” de planificación del proyecto. Cada 

localidad desarrolla modelos de articulación propios y posee trayectorias particulares en 

cuanto a los vínculos con los actores de la sociedad civil y del Estado, los cuales si no son 

conocidos por las autoridades programáticas con anterioridad pueden impactar negativamente 

en la intervención o generar demoras respecto de lo planificado. De este modo, la rivalidad 

entre algunos barrios en San Fernando con la consecuente dificultad para organizar 

actividades conjuntas, la falta de articulación entre el primer y el segundo nivel de atención, 

entre otras; fueron situaciones que FH no conocía al iniciar el proyecto e impactaron en su 

desarrollo.  

Recomendación 2: Es recomendable que al momento de diseño del programa75, los 

equipos técnicos y actores de la sociedad civil y del Estado construyan 

participativamente un mapeo de los actores y partes interesadas en el territorio donde 

se implementará el programa (“stakeholder analysis”), para prever situaciones de 

conflicto y tensiones al interior de la comunidad y cuyo análisis de riesgos pondría en 

evidencia las fortalezas y debilidades de la incidencia social ya sea entre organizaciones 

locales o entre diferentes niveles estatales, entre otras. El mapeo político debería 

realizarse junto con los gobiernos locales.  

 

Hallazgo 3: Diseñar participativamente los proyectos previo a ser presentados ante programas 

de financiamiento (de cooperación internacional o de fondos privados) favorecería un mayor 

logro en los resultados esperados, en cuanto al compromiso del aparato estatal. 

En cuanto a la visión que tenían los municipios y la legitimidad de FH como OSC para 

intervenir en los territorios con un proyecto previamente diseñado, también se hallaron 

                                                 
75 Para el caso de proyectos de ONG esto sería antes de presentarlo a potenciales financiamientos.  
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algunas dificultades. Tal como señala Leandro Cahn “fue muy complejo articular con el 

Estado, creo que en ese momento desde FH, temiendo ser cooptados por cuestiones político-

partidarias, entendimos que la forma de ingresar a los municipios era en asociación con 

organizaciones locales con las que veníamos trabajando, pero rápidamente comenzó a haber 

cierto celo municipal al no ingresar de la mano de ellos. Creo, hoy a la distancia, con algo de 

justificación. Había mucha duda de porqué estábamos yendo ahí. En ningún caso nosotros 

ingresábamos sin relacionarnos con el municipio, pero tampoco le dábamos al gobierno 

municipal un rol co-coordinador del proyecto, sino que, más bien, los invitábamos a 

acompañarnos sin erogación, en un proyecto que nosotros ya veníamos trayendo. Y eso 

generó apatía municipal […] la sensación tanto del poder político como de quienes llevaban 

el área de salud -y de sida en particular-, de fuerte desconfianza para con el trabajo de la 

Fundación porque éramos un actor nuevo bajando al territorio […] fue parte de un proceso no 

sólo de aprendizaje para la Fundación de cómo relacionarnos, si no también de que se pueda 

reconfigurar o re-entender en los distintos territorios a los que iba la organización. Hoy 

nuestro enfoque es completamente diferente”.  

De esta manera, la articulación con el Estado y los logros en cuanto al impacto en la política 

pública fueron diversos según la relación que se dio en la práctica. La creación del programa 

de sida en La Matanza se puede destacar como un hecho que le brindó sustentabilidad a la 

intervención generando una política local inexistente hasta entonces. En el caso de San 

Fernando, tuvieron la intención de crear una unidad ejecutora del proyecto, pero fue 

complicada su sustentabilidad dada la poca constancia de los equipos de salud locales. En el 

caso de Lanús, fue difícil contar con un Estado comprometido con el proyecto ya que éste no 

fue bien recibido desde el principio.  

Recomendación 3: Es recomendable que los programas de salud diseñados desde el 

tercer sector o la cooperación internacional y cuya ejecución está basada en la 
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articulación entre la comunidad y el Estado en cualquier de sus niveles jurisdiccionales 

creen canales de comunicación con el Estado en la etapa de formulación del problema y 

en la definición de la estrategia de implementación de la política pública con el fin de 

aumentar la probabilidad de generar, por un lado, un mayor compromiso del actor 

estatal, y ulterior apropiación del proceso, y, por el otro, garantizar la viabilidad de la 

ejecución del proyecto.  

 

Hallazgo 4: La participación y la articulación entre el Estado y la sociedad civil no se 

resuelve simplemente de modo declamativo. Se necesita una base de capital social76 para 

promover el desarrollo comunitario.  

A nivel comunitario, se pueden relacionar las dificultades de implementación identificadas 

como un problema vinculado con el capital social. Cuando las comunidades tienen fuertes 

vínculos de cohesión y las relaciones de asociación forman una parte importante de las 

mismas, se dice que tienen un importante grado de capital social. Las comunidades con 

mayor patrimonio social tienen mayor capacidad de organizarse para actuar en forma 

colectiva (OPS/OMS, 2002).  

Además de contar con capital social, el trabajo entre la comunidad y el Estado precisa de 

organizaciones y ciudadanos con capacidad de negociación, de descifrar el contexto (en tanto 

capacidad de acceder a información de los procesos de políticas públicas) y capacidad de 

                                                 
76 Entendido como se lo definió anteriormente: “...como el nivel de confianza existente en las relaciones 

interpersonales en una sociedad, la medida en que las personas confían entre sí y tienen expectativas de 

comportamientos recíprocos; la capacidad de asociatividad, de generar formas de cooperación, desde las más 

elementales, como la asociación en el vecindario para metas comunes (cuidar los niños, los árboles, las calles) 

hasta las más exigentes como la capacidad para concertar amplios pactos nacionales. Así, es la capacidad de una 

sociedad de generar sinergias. Además, incluye el grado de conciencia cívica, de practicar comportamientos 

ciudadanos que contribuyan al beneficio colectivo; los valores éticos predominantes en una sociedad.  

Las evidencias de múltiples investigaciones muestran que el capital social influye en aspectos básicos del 

desempeño de las sociedades, como las tasas de crecimiento económico de mediano y largo plazo, la eficiencia 

de la burocracia, del poder judicial y la ausencia de corrupción, la salud pública. La idea de capital social no 

excluye el peso de otras formas de capital tradicionales, como el financiero, tecnológico, comercial (PNUD, 

BID, GADIS; 2004). 
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representación (como la posibilidad de liderazgo, incluyendo la capacidad de acción 

colectiva) (Acuña, 1997). De este modo, “su rol (de la sociedad civil) no se limita a 

compensar o reemplazar el Estado; por el contrario, el espacio público de las organizaciones 

de la sociedad civil (OSC) es un campo autónomo de deliberación y construcción colectiva de 

los asuntos de interés de los ciudadanos … no se trata de que sustituya al Estado (en este caso 

a los municipales) […] articulación y sinergia, sin pérdida de autonomías […]” (Cravacuore, 

2002: 67)  

Una de las dificultades que tuvo el proyecto propuesto por Fundación Huésped fue el débil 

tejido social de los territorios en los que se asentó el programa77, en cuanto a la ausencia de 

una trama comunitaria empoderada y organizada con recursos para actuar. Crozier (1993) 

plantea que los actores pueden alcanzar sus objetivos ejerciendo relaciones de poder, pero 

que éstos podrían ser alcanzados cuando se persiguen fines colectivos. Y esos objetivos fijan 

los límites que condicionan los juegos de los actores, la negociación entre ellos, y sus 

estrategias de acción colectiva. En cuanto a la articulación en red y a la formación de 

promotores de salud y de jóvenes como multiplicadores de pares, si bien con particularidades, 

en general, en las tres localidades la participación fue débil78, sin apropiarse de los procesos. 

No se encontraron grupos ni organizaciones fuertes79 que pudieran liderar las redes locales de 

prevención previstas en el diseño del proyecto.  

Si bien mediante el proyecto se intentó promover la participación de la comunidad, fue 

complejo generar sinergia en localidades sin trayectoria de trabajo interinstitucional, donde el 

                                                 
77 “La sociedad civil en una localidad suele estar conformada por un conjunto heterogéneo de instituciones y 

organizaciones […] con intereses y objetivos diversos, como así también diferencias en materia de recursos, 

niveles de formalización institucional, antigüedad y trayectoria […] Pueden presentarse casos en los cuales el 

número de organizaciones sea significativo pero que éstas no conformen un entramado articulado” (Cravacuore, 

2002: 66). 
78 Débil en relación con el nivel de apropiación del proyecto que esperaba el diseño inicial. Donde las redes 

locales tenían que liderar la programación local, la planificación en red y la derivación a las consejerías. Por 

débil se refiere al hecho de no haber podido generar procesos autónomos de la coordinación del proyecto (FH) y 

que parte de lo instalado no pudo continuar una vez que FH se retiró del territorio.   
79 En cuanto a un equipo de trabajo consolidado, roles y funciones entre sus miembros, sedes de trabajo, 

experiencia de trabajo de mediano plazo en sus comunidades, legitimidad entre pares.  
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proyecto era una de las primeras invitaciones para trabajar de manera articulada. Las mujeres 

y jóvenes, población objetivo del proyecto, que serían capacitadas/os para acompañar las 

acciones de prevención, se encontraban en situaciones socioeconómicas muy precarias lo que 

dificultó la posibilidad de priorizar otros temas por fuera de su propia supervivencia. Si bien 

se conocía de antemano la situación de pobreza de las comunidades de intervención -de 

hecho, la línea de financiamiento del proyecto era “pobreza”-, el contexto impactó más de lo 

esperado en la posibilidad real de llevar adelante algunas actividades.  

Recomendación 4: Al diseñar el proyecto es recomendable evaluar el capital social 

preexistente en los territorios en los que se planea intervenir. Es muy difícil trabajar allí 

donde no hay una trama comunitaria, pero también es cierto que un capital social débil suele 

ser un rasgo de las comunidades más pobres. También es recomendable que desde las 

organizaciones y autoridades ejecutoras del programa consideren la posibilidad de trabajar 

con un territorio sin el capital social suficiente y crear entonces, en el marco de la 

intervención, los mecanismos necesarios para fomentar la participación ciudadana. Un 

proyecto con articulación Estado-sociedad civil debiera considerar espacios de 

desarrollo local y fortalecimiento institucional en general más allá de las temáticas 

específicas sobre las que el proyecto espera intervenir.  

 

Hallazgo 5: Para el desarrollo de proyectos territoriales de salud que contemplen la 

participación comunitaria es favorable contar con un sistema de Atención Primaria de la 

Salud consolidado o considerar la planificación de su desarrollo a partir de una concepción de 

SILOS (Sistemas Locales de Salud) 

El proyecto partía de una concepción de promoción de la salud que contemplaba la 

participación de la comunidad. Respecto a los estados locales, cuando Fundación Huésped 

comenzó a trabajar en los territorios con su modelo de trabajo y con la propuesta de articular 
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con ellos, se encontró con sistemas de atención primaria que no habían logrado consolidarse 

como eje del sistema público de salud. Por entonces, la atención de la salud estaba centrada 

en los hospitales. Por el contrario, el programa que se estaba diseñando esperaba contar con 

sistemas locales de salud con experiencia de articulación comunitaria para, desde allí, 

comenzar a trabajar específicamente las temáticas vinculadas con VIH/sida y salud sexual y 

reproductiva cerca de la población meta. Sin embargo, los estados municipales con los que 

articuló Fundación Huésped no tenían entre sus modalidades de gestión la articulación con la 

comunidad y no contaban con antecedentes y estrategias probadas de trabajo con ONG de sus 

localidades. Convocar, crear redes y liderar un espacio de trabajo con la comunidad les 

resultaba complejo y mucho más aún en un contexto social que percibía al Estado en falta en 

cuanto a la prestación de servicios públicos y en la resolución de problemas vitales de salud, 

educación y vivienda.  

Es por ello por lo que gran parte de la intervención del proyecto giró en torno a fortalecer la 

articulación con el gobierno municipal para la instalación de los espacios de consejería y 

testeo y la generación de los dispositivos de articulación necesarios para tal fin. En el marco 

de la presentación del proyecto y de la firma de los acuerdos correspondientes se presentó el 

modelo diseñado y se esperaba que en cada zona se implementara según los criterios 

establecidos. Las realidades locales eran heterogéneas y, en general, las instituciones de salud 

no estaban preparadas para la oferta de este nuevo servicio. De este modo, otro de los 

obstáculos o dificultades (no previstas) del lado estatal estuvo relacionado con la falta de 

valoración sobre la centralidad de contar con estos espacios. Al mismo tiempo, también hubo 

que generar el vínculo con las comunidades para promover una estrategia de Atención 

Primaria de la Salud e instalar los centros de testeo basados en una concepción de promoción 

de la salud.  
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Recomendación 5: El Estado debe contar con o crear los espacios necesarios para que se 

la articulación con la sociedad civil prospere. En el caso del nivel de atención primaria, 

se debe promover la articulación con la comunidad para favorecer una estrategia de 

promoción de la salud. Las bases sobre las que se asienta el modelo de atención 

primaria y de los SILOS cuentan con variadas estrategias para favorecer la articulación 

con la sociedad civil y promover la generación de espacios de concertación para, por 

ejemplo, convertir presiones reivindicativas en acuerdos de gestión participativa para la 

solución de necesidades de la comunidad. Incorporar estrategias en ese sentido 

favorecería el desarrollo de los mencionados Sistemas Locales de Salud.  

 

Hallazgo 6: La falta de articulación entre las distintas dependencias de gobierno en el nivel 

provincial o municipal y, más aun cuando están encabezadas por distintos signos políticos, 

suele impactar negativamente la articulación entre el Estado y la sociedad civil.  

Otra variable que afectó más de lo esperado en cuanto a tiempos previstos y tiempos reales de 

implementación fue la articulación entre los distintos niveles de gobierno para la puesta en 

marcha de las consejerías en los Centros de Atención Primaria de la Salud y otras actividades 

con el sector público. Los proyectos locales tienen la particularidad que los efectores públicos 

tienen, en muchos casos, pertenencia a gobiernos municipales y provinciales. Los Centros de 

Atención Primaria dependen del gobierno municipal mientras que sus hospitales de referencia 

y las escuelas, están en la órbita del gobierno provincial. Estas instituciones -que brindan 

servicios diversos a la misma población- pueden tener diferente signo político justamente por 

pertenecer a los mencionados niveles de gobierno (municipal, provincial o nacional). En 

algunos municipios el proyecto se encontró con esta situación que resultó ser un obstáculo o 

un factor inhibidor de las acciones, o simplemente generando la necesidad de negociaciones 

adicionales produciendo una demora en el tiempo previsto. La Fundación actuó como 
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facilitador de procesos y espacios que no existían hasta entonces y eso se observa como un 

logro en cuanto al impacto que tiene para la población la mejora en la referencia y 

contrarreferencia entre los niveles primarios y secundarios de atención.  

Recomendación 6: Es necesario ser flexibles para adaptarse a los tiempos que puede 

demorar desplegar el trabajo articulado entre los diferentes niveles de gobierno. En 

cuanto a la sostenibilidad de la intervención, se debe poner en valor la importancia de 

fortalecer la referencia y contrarreferencia entre actores de salud y otras áreas claves 

para liderar un proceso de respuesta al VIH/sida y la salud sexual y reproductiva.  
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OPS & Fundación Huésped (2001): “Promoción de la salud sexual y reproductiva y 

prevención del VIH/sida en adolescentes y jóvenes del conurbano bonaerense”, en Buenas 
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