EPES y los Grupos de Salud







CAPITULO |

EPES Y LOS GRUPOS DE SALUD

1. NUESTRA OPCION DE TRABAJO EN SALUD

En 1982 surge EPES para desarrollar un trabajo de educacion en sa-
lud, alentado por los planteamientos de profesionales y dirigentes socia-
les que venfan trabajando en sectores populares, quienes constataban la
necesidad de desarrollar un trabajo de prevencidn en salud, ya que su
experiencia indicaba que los esfuerzos por combinar acciones de asisten-
cia y promocion, dificilmente fograban concretarse por la presion de la
demanda asistencial.

También fundamenta nuestra opcién por desarrollar un trabajo pre-
ventivo y de promocion de la organizacion en salud, la conviccién de
que los problemas de salud prevalentes en sectores populares, estan
causalmente asociados a las condiciones de pobreza a que se ven enfren-
tados.

Con la disminucion del gasto social en salud y el deterioro en las
condiciones de vida de la poblacion mas pobre que se observa en Chile a
partir de 1974, se produce un incremento de las enfermedades infeccio-
sas en el pafs, tales como fiebre tifoidea, hepatitis, brotes recurrentes de
meningitis, tos ferina y tos cenvulsiva entre otras enfermedades asociadas
a la pobreza y desproteccién en salud.1/

1/ Latasa de morbilidad de la fiebre tifoidea que en 1974 era de 35.7 casos por 100 mil
habitantes, aumentd a 120.8 por 100 mil en 1977 (Ministerio de Salud, 1988). la
morbifidad por hepatitis A auments de 40 casos por 100 mil habitantes en 1973, a 80
por 100 mil en 1977, Asimisme, la morbilidad por disenteria bacilar de 2.2 casos por
100 mil habitantes en 1974, se elevd a 6.6 por 100 mii en 1976. También entre los afios
74 y 78, se produjeron brotes epidémicos de sarampién, tos ferina, tos canvulsiva y de
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Por otra parte, el incremento de estas enfermedades infecciosas se
concentrd en las dreas donde vive la poblacion de escasos recursos. En el
caso de la fiebre tifoidea las comunas de San Miguel y San Bernardo te-
nian 5 y 12 veces mis casos que la comuna de Las Condes, donde se

concentra la poblacién de mayores recursos de la capital (Cabello,
1990:122).

El aumento en las tasas de enfermedades infecciosas como las men-
cionadas, asf como la existencia de recurrentes brotes epidémicos de va-
ricela y meningitis, entre otras enfermedades, durante todo el transcurso
de los afios 80, no hacen sino mostrar que su presencia estd intimamente
asociada a la caida en las condiciones de vida para las mayorias y a la
precarizacién de los servicios de salud otorgados por el Estado.

Como resultado del empobrecimiento sufrido por las familias popu-
lares, la desnutricién infantil alcanz6 proporciones alarmantes. Elto fue
demostrado por diversos estudios de casos realizados en ollas comunes y
poblaciones populares, los cuales constataron que fa desnutricion infantil
practicamente triplicaba los indices nacionales. 2/ Las cifras oficiales nunca
reflejaron la magnitud del problema, pues ellas representan promedios
nacionales que no dan cuenta de la situacién por estrato socioeconémico.
Asimismo se sefiald que los datos de los servicios de salud presentaban un
sesgo o distorsién, detectandose deficiencias en las técnica de peso y en
la clasificacién de los nifios respecto a las tablas de peso/edad, entre otras,
lo cual tendfa a subestimar los valores reales (Jiménez, 1979: 61).

meningitis cerebro espinal, en circunstancias que al inicio de los afios 70 habia una
franca tendencia al descensa de la morbilidad por estas enfermedades (Cabello,
19H1:177).

2/ Los indices nacionales de desnutricion entre nifios de 0 a 6 afios, mostraron cifras que
alcanzaron al 14.9% en 1979, 12.2% en 1981, 8.4% en 1984 y 8.7 en 1985. Estudios
de casos en sectores populares comprobaron que en 1979, la desnutricion afectaba al
44.0% de los nifios que asistian a comedores populares de Santiago; en 1981 al 29.0%
de los nifios de comedores populares del sector oriente de fa capital yen 1984 al 27.8%
de los nifos de la toma de terreno Campamento Radl Sitva Henrigquez (Scherman, 1986:7).
€l flagelo de la desnutricion se hacia mas evidente al considerar la poblacion infantil de
0a 14 arios, pues la politica de salud del régimen dictaterial dejo fuera de sus programas
a la poblacién escolar. La evaluacion nutricional de 607 menores, que asistian a 15
oflas comunes de Santiago, evidencié que un 25% suffa desnutricion, fa cual se elevaba
a 28% en el tramo de 6 a 14 afios. El estudio también mostré que entre los nifios
evaluados un 34% correspondia al grupo de desnutridos recuperados, y que por
consiguiente el 59% de los nifios, sufrian o habian sufrido episodios de desnutricion en
algtn perfodo de sus vidas (Jansana, 1985:12-14).
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Otro problema constatado, pero no suficientemente cuantificado en
el transcurso de los afios 70 y 80, fue el aumento de los problemas de
salud mental. La precariedad econdmica condujo a una transformacién
profunda en los roles de pareja en la familia; 1a incertidumbre respecto a
la satisfaccion de la mds elemental de las necesidades, como es la alimen-
tacion; la vivencia sostenida de la represion y la autocensura, son algunas
de las condiciones que explican el incremento de la neurosis, angustia,
depresion, alcoholismo y consumo de drogas, entre otros problemas de
salud mental.

Estas situaciones, que constituyen expresiones de profundas desigual-
dades que vulneran el derecho a la salud, nos condujeron a un trahajo
preventivo basado en la promocion de la organizacion popular en salud.

Optamos por una modalidad de trabajo que busca contribuir desde
una practica educativa al proceso de organizacion y participacién popu-
lar en salud, teniendo como referentes para su desarrollo, las experiencias
anteriores al golpe militar, donde se combinan iniciativas auténomas liga-
das a la autodefensa y lucha del movimiento de pobladores y aquellas
que emergen alentadas por politicas estatales. Asimismo rescatamos las
formas de trabajo y organizacion en salud que emergen en el perfodo
1973-1981, como también fa concepcidn de Atencidn Primaria en Satud
que surge a partir de la Conferencia de Alma Ata, y que da lugar en diver-
sas partes del mundo al surgimiento de nuevas précticas de participacion
comunitaria en salud.

Nuestra visién de |a salud como problema social, econdmico y poli-
tico, nos condujo a una opcion de trabajo en salud preventiva, en que la
capacitacion y formacion de grupos de salud la entendemos como una
alternativa organizativa especifica para la defensa del derecho a la salud.

Partiendo de esta vision de la salud, nuestro trabajo educativo se
aparta de las visiones biologicistas que {levan a una scbrevaloraci6n del
conocimiento técnico, a una practica eminentemente asistencial y a una
accion preventiva reducida al ambito de accién individual, orientdndose
al cambio de habitos y actitudes considerados nocivos para la salud.

Compartimos fa vision de David Werner, activista de salud
internacionalmente conocido, respecto a gue las profundas desigualda-
des en el acceso a la salud, requieren de <<Cambios basicos de la situa-
cién social y econémica de la mayoria pobre>> v que <<esos cambios
estdn relacionados con cuestiones de justicia social, un acceso equitati-
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vo a los recursos disponibles y una remuneracion justa por el trabajo que
hacen las personas>> (Werner, 1988:2). De tal forma, vemos en la orga-
nizacion y participacion popular una alternativa que histéricamente ha
llevado a los pueblos a generar este tipo de cambios.

El enfoque de trabajo en salud preventiva que EPES promueve, se
sustenta en el desarrollo de la organizacién de base, en ia capacidad de
éstas de generar alternativas para resolver problemas concretos y en un
proceso educativo que busca potenciar las capacidades de individuos y
grupos en una perspectiva de cambio social.

Con la intencion de apoyar y fortalecer los procesos de organizacion
y accion comunitaria de las localidades, poblaciones o barrios populares,
hemos buscado desarrollar nuestro trabajo de capacitacién en salud, en
aquellas poblaciones que cuentan con una trayectoria de desarrollo
organizacional, motivando la capacitacion y accién en salud a partir de
las organizaciones ya existentes.

Tras el objetivo de fortalecer la organizacion, hay una opcion inicial
de trabajo preventivo mediante la capacitacion de grupos y no de indivi-
duos. Asimismo la capacitacion se orienta hacia el desarrollo de acciones
educativas en la poblacion y en espacios comunitarios en los cuales otras
organizaciones también desarrollan sus actividades (jardines infantiles,
ollas comunes, locales de iglesias). La capacitacion se dirige a posibilitar

un trabajo educativo y de promocion de la organizacion popular en sa-
fud.

El proceso de capacitacién y formacién de grupos de salud o abor-
damos desde ta metodologia de educacion popular, El concepto de edu-
cacion popular que suscribimos nos orienta a una practica social que
trasciende lo meramente educativo, para inscribirse en un proceso mas
amplio que busca que los sectores populares se constituyan en un sujeto
politico consciente y organizado (Herndndez, 1985).

La formacion de grupos de salud tiene su origen en el desarrolio de
cursos de capacitacién de monitoras en salud preventiva, Aungue la me-
todologfa se ha ido precisando con el correr de los afios, ha mantenido las
caracteristicas que tuvo la implementacion de los primeros cursos desa-
rrollados por EPES.

El proceso de capacitacion y formacién de grupos poblacionales de
salud considera tres etapas: motivacién y seleccion, capacitacion y con-
solidacion grupal.
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La etapa de motivacion y seleccién comprende primeramente la de-
terminacion del sector (poblacion, barrio) en que se realizara el curso,
sobre la base de criterios de pobreza, historia de organizacién y necesida-
des de acceso a la salud. Para ello consideramos los antecedentes de
diagnostico disponibles, los contactos establecidos, acciones educativas
o de asesorfa desarroliadas con organizaciones del sector, existencia de
local donde realizar el curso, caracterfsticas de las organizaciones y cuando
existe un grupo de salud, buscar su compromiso para apoyar el proceso
de formacién de un nuevo grupo de salud.

En un segundo momento, iniciamos el trabajo de motivar la partici-
pacion de las organizaciones. Asistimos a reuniones de las organizacio-
nes donde explicamos las orientaciones y metadologfa de trabajo; distri-
buimos afiches y material informativo sobre el curso; nos entrevistamos
con dirigentes de grupos sociales e inscribimos a las personas interesadas.
Posteriormente desarrollamos entrevistas individuales con las personas
inscritas, para luego seleccionar 18 a 25 integrantes considerando edad,
experiencia de participacion en organizaciones del sector, interés especi-
fico detectado en la entrevista, disponibilidad de tiempo para trabajar en
Brupo, participacion y conocimiento de actividades realizadas en su po-
blacion. En una segunda visita fes invitamos a la primera reunién en que
se dard inicio al curso.

La etapa de capacitacidn se inicia con el diagndstico de necesidades
de salud que realizan las participantes, para determinar los objetivos y
contenidos de capacitacién, incluyendo una proposicion de contenidos
basicos definidos por el equipo de EPES que se orienta a posibilitar el
desarrollo de confianza y cohesion grupal, la planificacién y realizacion
de actividades comunitarias de acuerdo al diagn6stico de problemas y la
vinculacion con organizaciones del sector. Con el desarrollo del diagnos-
tico también se busca promover una identificacion de las participantes
con los problemas y realidad de sus poblaciones.

La capacitacion se aborda con una metodologia activa, empleando
materiales educativos que propician la discusién en torno a su realidad,
buscando develar las causas de los problemas de salud que el grupo iden-
tifica, estimulando un proceso de revaloracion del saber que tiene cada
una de las participantes (ver anexo A: laminas generadoras).

El proceso educativo se propone que las participantes puedan apro-
piarse tanto de conocimientos de salud como de una metodologia de tra-
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bajo; de tal forma explicitamos las intencionalidades del proceso de for-
macién de organizaciones de salud, referidas a potenciar liderazgo y au-
tonomfa, como también los objetivos de aprendizaje y técnicas emplea-
das en cada sesion, procurando devolver a las participantes un material
escrito que recoja el andlisis construido por el grupo.

Los cursos han tenido una duracién variable. En los primeros afios
contemplaron aproximadamente 32 sesiones, con una frecuencia sema-
nal, fas que posteriormente se redujeron a 20 (aproximadamente 60 ho-
ras). Del conjunto, un méaximo de diez sesiones corresponden al desarro-
llo de los contenidos propuestos por el equipo (ver anexo B: Temarios de
Cursos).

Durante et desarrollo de esta etapa, realizamos visitas domiciliarias a
los integrantes del grupo, para recoger sus apreciaciones sobre el desarro-
lfo del curso, proceso grupal y proyeccion del trabajo en salud. La etapa
de capacitacidn concluye con un acto de graduacion de las participantes
del curso, en |a que participan sus familiares, dirigentes de organizacio-
nes populares del sector, lideres de iglesias y autoridades de salud cuando
corresponde,

La etapa de consolidacidn grupal es el perfodo inmediatamente pos-
terior a fa graduacidn y se orienta a fortalecer el desarrollo grupal y su
proyeccidn como organizacion de salud. En esta etapa, que dura tres a
siete meses, las coordinadoras o dirigentas del grupo se incorporan a la
planificacién y conduccion de las sesiones semanales, a la vez que apo-
yamos metodolégicamente al grupo en la programacion semestral de su
trabajo, estimulando la realizacion de actividades comunitarias y de
autofinanciamiento grupal.

Terminado el curso en sus tres etapas, acordamos un programa de
asesorfa con los grupos de salud, que se orienta a fortalecer la dindmica
interna de la organizacion, promoviendo un liderazgo democrético, asi
como su trabajo con la comunidad. La asesoria contempla apoyo
metodoldgico en planificacion y evaluacién de sus actividades, acompa-
" Alamiento en la ejecucién de algunas acciones comunitarias; capacita-
ci6n de acuerdo a los problemas que se han planteado abordar, apoyo en
recursos educativos para el desarrollo de sus actividades comunitarias
{material educativo, bibliografico, equipos audiovisuales}, como también,
referencias de instituciones y organizaciones que podrian colaborar en la
capacitacion del grupo vy |a realizacidn de sus actividades.
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Entre los afios 1982 y 1992, hemos capacitado a través de la modali-
dad de cursos un total de veinte grupos de salud, con los cuales en Ia
mayoria de los casos, hemos mantenido una relacién de asesorfa poste-
rior al curso.

Algunos de estos grupos, principalmente los que se constituyeron
eritre los afios 1983 y 1985, se disolvieron a partir de 1987, producto de
las particulares condiciones politicas que se dieron en este tiempo, las
que se conjugaron con factores tales como bajos niveles de organizacion
de sus poblaciones, pérdida de legitimidad de algunos de sus integrantes,
temor a la represién, como también con problemas de orden personal y
familiar de quienes integraron estos grupos.

Aliniciarse la investigacién en 1992, estabamos trabajando con diez
grupos de salud, de los cuales siete reunfan las condiciones previstas por
el estudio. Cinco de estas organizaciones de salud se ubican en poblacio-
nes de Santiago y dos en la localidad de Hualpencillo en Concepcion.

2. ORIGENY UBICACION TERRITORIAL DE LAS ORGANIZACIONES
DE SALUD QUE PARTICIPAN EN EL ESTUDIO

- Al 23 de marzo de 1982 se remonta el nacimiento del grupo de salud
"Yo soy Pobladora" de Villa O’Higgins, comuna de La Florida, constituido
con la participacion de mujeres provenientes de distintas experiencias de
organizacion poblacional vinculadas a la sobrevivencia (comedores po-
pulares, talleres laborales), a comunidades cristianas y a organizaciones
culturales. Algunas mujeres no estaban participando pero habian tenido
experiencia en organizaciones sociales con anterioridad al golpe militar;
otras no tenfan ninguna experiencia organizacional, salvo su vinculacién
como apaderadas al jardin infantil de |a 1ELCH, local comunitario en el
cual se desarroll6 la capacitacién y donde el grupo se reunié por varios
afios.

En 1983 se capacit6é un grupo de salud en la poblacion La Faena,
comuna de Pefialolén, al cual se integraron mujeres ligadas a grupos de la
Comunidad Luterana y de fa iglesia Catélica del sector, como también
algunos varones, los que fuego de permanecer por uno a dos afios se
retiraron de la organizacién. Posteriormente en 1986, se realizd un nuevo
Curso para capacitar a las mujeres que se habian incorporado al grupo, las
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cuales estaban participando en otras organizaciones sociales de la comu-
na, constituyéndose asi el grupo de satud *Ltacolén”.

En 1984 se realizé el curso que dio origen al grupo de salud "Llareta"
{Flor que nace en el desierto) de Ia poblacién La Bandera, comuna de La
Granja, y que actualmente corresponde a la comuna de San Ramén, en el
cual participaron también algunos varones. La mayorfa de sus integrantes
eran personas que tenfan un alto nivel de participacion en organizaciones
poblacionales, y por afios habian venido trabajando para hacer frente al
problema del hambre, la cesantia y la defensa de los derechos humanos.
También se incorporaron a este grupo personas que no pertenecian a or-
ganizaciones, pero que eran parte de la comunidad organizada del sector
en tanto participaban de sus actlvndades

En ese mismo afio, el equipo EPES realizo varios talleres educativos
con pobladores de un sector de campamentos de la comuna de La Cister-
na, y que actualmente corresponde a la jurisdiccion territorial de la co-
muna de El Bosque. Los talleres se realizaron a solicitud de mujeres y
lideres de la Iglesia Catdlica del sector, que deseaban capacitarse en salud
para cambiar el cardcter asistencial de las organizaciones a las que esta-
ban vinculadas.

La tarea no era facil, pues el sector se estaba conformando a partir de
pequentos grupos de familias erradicadas desde distintas comunas de la
capital, y sus condiciones de vida eran de extrema precariedad. Después
de un afo de actividades educativas en el sector, las dirigentes y el equipo
de EPES, iniciaron el trabajo de motivacién e inscripcién para el curso de
capacitacién de monitoras en salud preventiva, que dio origen en 1985,
al grupo de salud "Renato Castillo".3/ Integraron este grupo mujeres de
los campamentos E} Almendro 1 y 14 de Enero, de la Villa El Puelche,
incorporandose después mujeres del campamento Valparaiso.

En Concepcidn, el equipo EPES inicia la capacitacion de grupos de
monitoras de salud, con el curso realizado en la caleta de pescadores Lo

3/ Renato Castillo fue un chileno forzado al exilio, quien al llegar a Francia a poce tiempo
del golpe militar, inicia un trabajo de apoyo a los exiliados latincamericanos, el que
contintia en México hasta su fallecimiento en Mayo de 1990. El grupo toma su nombre
en reconocimiento a cientos de personas que andnimamente como él, dedicaron su
vida a la defensa de los derechos humanos, dando testimonio de solidaridad y
compromiso con la vida.
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Rojas en la Comuna de Coronel, experiencia gue el equipo asesora hasta
finales de 1984.

Entre 1984 y 1985, EPES capacita cuatro grupos de salud en diferen-
tes localidades de la Vi Regidn. En Talcahuano se realiza un curso de
salud en la poblacion Libertad, campamento enclavado en el antiguo ba-
sural de la ciudad. En el barrio La Candelaria, se capacita simultdneamen-
te otro grupo que cuenta con la participacion de las madres del Jardin
Infantil Piececitos de la Iglesia Evangélica Alemana de Concepcién. Tam-
bién se realiza un curso en Nonguén, un barrio aislado por cerros y sus
malos caminas, caracterizado por una nutrida historia de organizacion,

Otra experiencia gue se inicia en 1984 es la de Chaimavida, Gnico
grupo rural que capacita y asesora el equipo de EPES hasta 1987. Esta
comunidad se ubica en un fundo expropiado por el Gobierno de'la Uni-
dad Popular y entregado a los campesinos por fa Corporacion de Reforma
Agraria (CORAL. A partir de 1973, al ponerse en duda la propiedad de su
tierra, ademdas del aislamiento geogréfico, sus habitantes comienzan a sufrir
de persecusion y amedrentamiento. La capacitacién se orienté principal-
mente a desarrollar habilidades para la atencion de primeros auxilios,
dada su lejania de cualguier centro asistencial y en segundo lugar a posi-
bilitar un trabajo preventivo en la comunidad.

En 1986, después de haber realizado estos cursos en comunidades
de caracteristicas muy distintas y dispersas, el equipo EPES de Concep-
cion, tomd la decision de continuar el trabajo de capacitacion de monitoras
centrando su esfuerzo en una sola localidad. El trabajo se dirigi6 hacia
Hualpencillo, en la comuna de Talcahuano, dados fos problemas
medioambientales existentes y porque esta focalidad habfa alcanzado un
importante nivel de organizacion desde comienzos de los 80, aun cuando
en 1986 ya se empezaba a hacer visible la desaparicion de organizacio-
nes y la falta de nuevas iniciativas populares.

El primer curso desarrollado en Hualpencillo dio origen al grupo de
salud "Domohuallipén” {Mujeres Alerta), constituido por mujeres que pro-
venian de las poblaciones Crispulo Géandara, Lan C y Hualpén Periuelas.
La mayoria de sus integrantes tenian experiencia en organizaciones de
mujeres y de derechos humanos, aunque algunas ya se habfan
desintegrado.

En la poblacién Malaquias Concha, comuna de La Granja (Santiago)
en 1988 se capacit6 un nuevo grupo de salud, respondiendo a la solicitud
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de las dirigentes de la "Casa de Salud Integral", quienes habfan sido apo-
yadas por un equipo voluntario de profesionales, los cuales no podian
continuar su {abor. EPES asumi6 el trabajo de capacitacién de monitoras
de salud partiendo desde los objetivos de la Casa de Salud: “integrar mas
gente a su organizacién y ampliar el trabajo dando énfasis a los aspectos
de prevencion en salud". En conjunto con las dirigentes de la Casa se
realizé el trabajo de motivacion para convocar al curso con el cual se
constituy6 el grupo de salud "Malaquias Concha", integrado por mujeres
Que en su mayorfa no tenfan experiencia de participacion, y por un varén
que permanecié durante dos afios en la organizacién.

También en 1988, en |a poblacién Armando Alarcon del Canto de la
localidad de Hualpencillo, Concepcién, se formé el grupo de salud
“TRASSIN" (Trabajo Social en Salud Integral) constituido en su mayorfa
por jovenes, algunos de los cuales venian de organizaciones culturales y
de derechos humanos que se habfan desintegrado y también, por mujeres
adultas sin experiencias de participacién. Luego de tres afios de funciona-
miento permanecen en el grupo sélo mujeres.

Otros antecedentes para situar la realidad en que se insertan estos
siete grupos de salud, es su localizacion y experiencia de sus campamen-
tos o poblaciones en procesos de participacién popular.

Las poblaciones donde se ubican los grupos de salud "Yo Soy Pobla-
dora", "Llacolén”, "Llareta", "Renato Castillo" y "Malaquias Concha" de
Santiago, se localizan a distancias que oscilan entre 15 y 25 kilometros
del centro de la ciudad, correspondiendo al cordén de marginalidad ur-
bana gue rodea la capital. Su nivel de urbanizacion y de servicios comu-
nitarios es precario, carecen de farmacias y centros comerciales, y en la
mayoria de estos sectores poblacionales hay insuficiencia de estableci-

mientos educacionales que impartan ensefianza preescolar, media y/o
técnica-profesional,

Todas estas poblaciones tienen grandes dificultades en el acceso a
centros hospitalarios y de atencién de urgencia por la distancia en que
éstos se ubican, como asimismo por la incapacidad de estos servicios
para absorber las necesidades de varias comunas, las que en los Gltimos
afios han multiplicado sus habitantes. Ello también se manifiesta en los
establecimientos del nivel primario {consultorios), pues éstos no estan
equipados para atender una poblacion que a veces duplica el ndmero de
habitantes que originalmente les fue asignado.
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Algunos de estos asentamientos poblacionales tienen 25 a 35 afios
de antigliedad. Los mds recientes estan constituidos por los campamentos
Valparafso y El Almendro 1 que tienen seis y catorce afios de existencia,
respectivamente. £l primero se origina en una toma de terreno realizada en
1983, mientras que el segundo de ellos, responde a la politica de
erradicaciones del gobierno de Pinochet, que relocalizé a pobladores inser-
tos en comunas de clase media y alta, en sectores alejados de la ciudad.

Las poblaciones méas antiguas, a excepcién de La Faena, cuentan con
una vasta trayectoria de organizacién comunitaria y movilizacién social,
que se remonta a la década del 60 y 70, hecho que de alguna manera
incide sobre los niveles de organizacién y movilizacion popular que ex-
perimentaron |as poblaciones entre los afios 1982 a 1986.

En la ciudad de Concepcion los grupos de salud "Domohuallipén® y
"TRASSIN" se ubican en la localidad de Hualpencillo, a 17 kilémetros de
distancia del centro de la ciudad y a 12 kilémetros del hospital mas cerca-
no. El acceso a la atencién en salud en el nivel primaric es deficiente, en
tanto el consultorio tiene una poblacion asignada de 36.000 habitantes,
mientras que en el sector residen 140.000.

Las monitoras capacitadas en Concepcién provienen de poblacio-
nes, en las que se aprecia una mayor heterogeneidad socioeconémica,
pues se encuentran alli familias y sectores del barrio con caracteristicas
propias de la antigua clase obrera industrial y sectores en evidente condi-
cién de indigencia.

Las poblaciones Crispulo Gandara, Armando Alarcon del Canto y
Lan C se constituyeron entre fos afios 1965 y 1968, mientras que la pobla-
cion Hualpén Penuelas corresponde a un plan habitacional del ano 79.
Hualpencillo se ha ido poblando aceleradamente en el curso de los afios
80, existiendo actualmente serios problemas de saneamiento ambiental
por la saturacion del sistema de alcantarillado, 1a falta de evacuacion de
aguas de lluvia, ausencia de veredas y pavimentacion en ia mayorfa de
sus calles. Cabe sefialar que el anexamiento de nuevas poblaciones cons-
truidas en terrenos bajos y aledanos al rio Biobio, ha incrementado los
problemas derivados de |a insuficiencia del sistema de alcantarillado, como
también, aumentado el riesgo de inundacién en una vasta extensién de la
localidad de Hualpencillo.

A dichos problemas de contaminacion ambiental, se suman las ema-
naciones de gases provenientes de las industrias petroquimicas, de gas,
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cemento y pintura que rodean Hualpencillo, los basurales existentes en la
ribera del rio Biobfo y los gases del vertedero municipal de a comuna de
Talcahuano, el cual fue clausurado recién en 1990, pero que atn no cuenta
con un relleno sanitario.

En Hualpencillo, en la década del 70, se dieron importantes niveles
de organizacion popular. Posteriormente en el periodo 82-86 esta locali-
dad se constituy6 en uno de los centros de la movilizacién antidictatorial,
donde las organizaciones lograron articularse en un referente local, la
Coordinadora de Organizaciones Populares de Hualpencillo (OPH), a la
que se integraron algunas de las coordinadoras de organizaciones de

mujeres y de grupos culturales, que por varios afios venfan trabajando en
el sector.

Estos siete grupos de salud fueron capacitados entre los afios 1982 y
1988, por lo cual acumulan trayectorias de cuatro a diez afios de trabajo
en sus poblaciones. La historia de estos grupos da cuenta de una rotatoria
de sus integrantes, producto de maltiples razones, siendo las mas frecuentes
la insercion laboral, el cambio de fugar de residencia, la represion directa
o indirecta que ha afectado a las monitoras y sus familias, ast como pro-
blemas familiares que han obstaculizado especialmente la participacién
de las mujeres,

Actualmente estas organizaciones cuentan con miembros que tienen
una dilatada experiencia, entre las cuales se encuentran algunas de sus
fundadoras y también con integrantes que tienen un poco mds de un afio
de participacién. De este modo de las 38 monitoras involucradas en este
estudio, 23.7% —0 sea nueve monitoras— tienen entre diecisiete meses y
tres afios de participacion en el grupo de salud, y un 76.3% —es decir
veintinueve monitoras— tienen entre seis y diez afos de trabajo en su or-
ganizacion, por fo cual se trata de monitoras con una larga trayectoria de
participacion en salud.4/

4/ La media de participacion de las monitoras en los grupos de salud involucrados en el
estudio, es de 6.2 afios.

36



GRUPOS DE SALUD QUE PARTICIPAN EN EL ESTUDIO

NOMBRE DEL GRUPO No. MONITORAS POBLACIONES ORIGEN DELA
AND DE FORMACION CRADUADAS Y COMUNA POBLACION
*Yo Soy Pobladora" 10 Villa O'Higgins, er. Toma de terreno
1982 sector, comuna de La y posterior asignacion
Florida sitio
L lacolén 14 La Faena, comuna de Asignacién sitio,
1983-1986 Pefialolén Plan de vivienda
"Hareta® 15 La Bandera, Zo. y 40. Toma de terreno
1984 sector, y y poslerior asignacidn
Villa Lz Cultura, co- sitio
muna de San Ramén Viviendas de emergencia.
"Renato Castillo" 14 El Almendio 1 Erracicacion
1985 Villa Ef Puelche Plan de vivienda
Campamenio t4deEnero  Toma de terrenos
Campamento Valparafso
comuna El Bosque
"Domohuallipén® 10 Crispulo Gandara, Plan regular
1986 tanC de vivienda social
Hualpén Pefiuelas
Hualpencillo, comuna
de Talcahuano
"Maiaquiaé Concha" 10 Malaquias Concha Cooperativa
1988 Asignacion silio
"TRASSIN® 8 Armando Alarcén Plan habitacional
1588 del Canto
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