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Introduccion:

En este trabajo’ se propone examinar algunas de las aproximaciones conceptuales
sobre la atencién primaria de la salud (APS) y la participacién haciendo referencia a una serie
documental elaborada por la OPS/OMS, publicada en 1990, sobre los Sistemas Locales de
Salud (SILOS) en la que se plantean nudos conceptuales significativos sobre el tema. Se hace
referencia al documento “Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de salud en la
transformacién de los sistemas nacionales de salud” (OPS-OMS; 1990), que representa una
propuestas que actué como modelo para discutir la transformacion de los sistemas de salud y
sigue siendo una referencia cuando se discute el tema de la atencion primaria, a pesar de las
criticas y cuestionados resultados obtenidos en las experiencias que intentaron desarrollar los
SILOS?. En este sentido, la OPS-OMS reconocia que la disparidad en los resultados se
relacionaba con la asistematicidad de muchas actividades y la carencia de una definicion clara
de participacion o de medios compatibles para su logro.

En términos generales, la APS puede considerarse como una de las principales
respuestas desarrolladas entre las décadas de los 60 y 70 para enfrentar los problemas
asociados tanto al cuestionamiento del modelo médico hegemonico como al "problema de

n3

gasto publico"” que se manifestaban en el sector salud. A partir de la Declaracion de Alma

. Este trabajo forma parte de la Tesis de Maestria en Ciencias Sociales y Salud de CEDES—FLACSO (Directora:
Dra Amalia Eguia) “La Atencién Primaria de la Salud (APS) y la participacién: tensiones entre las politicas
disefiadas y las acciones concretas. Analisis de caso: el punto de vista del personal de los Centros de Salud de
La Plata” (2007)

% Para 1990 la OPS/OMS reconocia gue en la década de los 80 los SILOS mostraban diversos grados de éxito
en Latinoamérica y el Caribe. Hacia 1983 se habia realizado una serie inicial de estudios de casos y hacia fines
de la década (1988) la OPS apoy6 una serie mas extensa de ese tipo de estudios, incorporando ademas la
realizacion de talleres (1988 y 1989). La OPS promovi6 investigaciones para identificar la naturaleza, alcance y
efectos de la participacién comunitaria y la dindmica y las estructuras que la afectan, asi como también patrocin6
reuniones nacionales y regionales para intercambiar ideas y experiencias. De estas experiencias surgieron un
conjunto de "enfoques principales" y "normas generales" para promover la participacién social y fortalecer los
Sistemas Locales de Salud: a) la reorganizacion estructural y la reorientacién de politicas; b) la promocion de la
salud como un elemento clave en los nuevos modelos de atencidn; c) la investigacidn-accion participativa; d)
ejecucion, monitoreo y evaluacion de la planificacion local participativa, y e) la educacién y entrenamiento como
apoyo a estos enfoques.

% Como sefiala Menéndez "por razones de muy diversa orientacion teorica y politica, la atencién primaria es
considerada como el instrumento mas viable para resolver o agudizar la crisis del MMH, entre otras cosas porque
dicha estrategia ha constituido hasta ahora la principal respuesta del sector salud organizado para enfrentar su
crisis tanto en eficacia como en términos de gasto publico" (Menéndez, 1990:114).
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Ata esas discusiones y experiencias previas se transformaron en una propuesta politico técnica
(Menéndez, 1994) que proponia una estrategia a la que se apelaria durante las décadas
siguientes.

En los '90, se reubica en un primer plano el problema del gasto publico combinado
esta vez con la necesidad de introducir reformas en los sistemas de servicios de salud
impulsadas por los principales organismos internacionales. De esta manera, cierta eficacia
técnica (o las repuestas eficaces avaladas y sustentadas por criterios técnico epidemioldgicos)
y el desfinanciamiento del sistema prestador de los servicios médicos publicos se combinan
para explicar, al menos parcialmente, la importancia que se le reasignd en los ultimos
tiempos®.

En referencia al problema de la definicidn de participacion en salud, no es de extrafiar
gue existan distintas concepciones incluidas en el tema de la atencion primaria dado que
abarca experiencias ampliamente debatidas, llevadas a la practica bajo modalidades disimiles,
y con una persistencia temporal importante. Al respecto cabe resaltar que las experiencias de
participacion, enmarcadas en la atencion primaria, estan firmemente ancladas en procesos
sociales, politicos y econdémicos concretos (hecho que no pocas veces es minimizado o,
directamente, ignorado). En este sentido es interesante recuperar el planteo de Menéndez
(1994) quien sefiala que es posible identificar tres grandes lineas basicas que resumen las
principales tendencias establecidas en los hechos.

Por una parte, la atencién primaria integral que buscaba dar respuesta a los dafios a la
salud, mejorar la calidad de vida y modificar la orientacion biomédica dominante desde una
aproximacion comprensiva que proponia incluir a la sociedad civil en la toma de decisiones,
reducir el protagonismo del equipo de salud y lograr una articulacion entre curacion y
prevencion que modificara el peso de practica asistencialista. La sociedad civil encuentra en
esta propuesta un lugar central. Participacién comunal, intercambio de saberes popular y
profesional, programas que no sean verticales, que partan de las necesidades de la poblacion,
que se apoyen en las comunidades de base incorporando las diversas formas de participacion
comunal, incluidas las de tipo politico, serian los principales contenidos de este lineamiento.

Por otra, la atencién primaria selectiva que surge como corriente cuestionadora del anterior

* En 2003, la OMS y la OPS conmemoraron el 25° aniversario de la Declaracion de Alma Ata, y esa oportunidad
se destaco la existencia de tres conceptos clave que aun hoy contarian con dificultades en su interpretacion: la
salud definida como el estado de completo bienestar fisico, mental y social; la salud entendida como un derecho
humano fundamental y |la estrategia de atencién primaria de la salud par alcanzar la meta de "Salud para Todos".
Se evaluaba que estas dificultades de interpretacion radican en la persistencia de la concepcion de salud como
ausencia de enfermedad, en que los Estados no garantizan la proteccion de la salud, y/o que la atencién primaria
se ha entendido como atencion bésica y primitiva (www.ops.org.ar). Subrayado nuestro.
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enfoque, al que califica de irrealizable y escasamente eficaz. Su propuesta consiste en
seleccionar problemas prioritarios y actuar focalizadamente a partir de la existencia de
técnicas biomédicas baratas y eficaces. Esta estrategia se aplico a través del programa GOBI-
FFF apoyado por la UNICEF y el Banco Mundial. Finalmente, la atencién primaria médica
que constituye la estrategia dominante, algo que se expresa claramente en la orientacion del
financiamiento centrada sobre todo en la atencién curativa y en el segundo y tercer nivel de
atencion, y que ubica en un segundo plano a la prevencion.

Considerando los hechos, la atencion primaria integral tuvo escaso desarrollo en el
aparato médico sanitario de Latinoamérica. EI mayor impulso estuvo dirigido a la atencion
primaria selectiva y sobre todo a la atencion primaria médica combinada con algunas
medidas de caracter preventivo. Sin embargo en los discursos, se enfatizaban (y sucede aun
hoy) algunos de los contenidos centrales de la atencion primaria integral. Esto se manifiesta
particularmente en las declaraciones y documentos de la OPS, que en la década de los 80
ubica a los sistemas locales de salud (SILOS) como eje de la atencion primaria (Menéndez,
1994).

Anélisis de un documento de la OPS/OMS

En el documento de la OPS/OMS de 1990 "Desarrollo y fortalecimiento de los
sistemas locales de salud en la transformacién de los sistemas nacionales de salud™ se plasma
su perspectiva respecto de la atencion primaria de la salud y la participacion de la poblacion.
En €l se presenta un diagnostico y propuestas que hacen hincapié en la transformacién de los
sistemas nacionales de salud. Se reconocen ademas los escasos logros de la estrategia de la

APS identificando dos tipos de obstaculos (externos® e internos®) que permiten tanto explicar

SEl principal obstaculo externo mencionado en el documento alude a la recesion econdmica en los paises de
América Latina y el Caribe durante la década de los '80. Esta situacion se explica en términos de la combinacion
de la transnacionalizacion de las economias y la crisis de la deuda externa, que han implicado medidas de ajuste
fiscal que han provocado el aumento de desempleo y la disminucion del poder adquisitivo entre grandes sectores
de la poblacién, agravando la situacion de pobreza. Asimismo se menciona que la crisis econémica ha
restringido seriamente los recursos destinados a las instituciones dedicadas a prestar servicios sociales basicos,
incluyendo la atencion de la salud. A este panorama se suma otro factor que incide negativamente: la compleja
situacion epidemioldgica que tienen que enfrentar en forma simultanea estos paises. Esta situacion se
caracteriza por la combinacion de tres perfiles distintos de enfermedades -enfermedades infecciosas,
enfermedades degenerativas y problemas causados por condiciones ambientales, ocupacionales y sociales-.

¢ Los problemas internos mencionados en el documento refieren a ciertas caracteristicas de los servicios de
salud de la region, tales como: sistemas administrativos inadecuados y excesivamente centralizados, concen-
tracidn de recursos en la infraestructura fisica, tecnologias de alto costo o medidas aisladas para hacer frente a
sesgos especificos, y coordinacién inadecuada entre los niveles de atencion, con instituciones afines y otros
sectores cuyas actividades afectan a las condiciones de salud. Segun el documento, la forma de superar esta
situacion es la transformacion de los sistemas nacionales de salud para proporcionar servicios de salud a toda la
poblaciéon con equidad, eficacia y eficiencia. Se pondera el fortalecimiento de los sistemas locales de salud
(SILOS), considerado como un enfoque que pivotea sobre la descentralizacion y el desarrollo local, de tal
manera que contribuye a los procesos de democratizacion, participacién y justicia social, y permite lograr mayor



esta situacion como proponer una estrategia superadora centrada en el fortalecimiento de los
sistemas locales de salud (los SILOS).

En extenso el documento se dedica a la tarea de definir conceptos y dejar sentada su
perspectiva. Con el problema centrado en cuestiones atinentes a definiciones, formas de
organizacion y recursos, el organismo se muestra dispuesto a echar luz principalmente sobre
los dos primeros. Su perspectiva deja de lado, sin embargo, un conjunto de problemas y

dimensiones de analisis sobre las cuales vale la pena reflexionar.

La salud, la enfermedad, lo social y lo bioldgico.

Los postulados sobre la atencion primaria presentes en el documento ameritan la
consideraciéon de los antecedentes de esta discusion. En el marco de maltiples
cuestionamientos a los saberes y practicas médicas hegemonicas, la década de los '70 vio
surgir en Ameérica Latina lo que se conoce como la corriente de Medicina Social o Salud
Colectiva que ha planteado la necesidad de estudiar la salud y la enfermedad colectiva como
expresion de los procesos sociales.

Como sefala Laurell (1986) desde fines de los afios '60 se hacia evidente que los
postulados desarrollistas que vaticinaban un mejoramiento de las condiciones de salud como
resultado del crecimiento economico, chocaban de plano con la realidad. El creciente
deterioro de la salud colectiva se expresaba en distintas dimensiones. Por una parte en el
incremento de la mortalidad infantil, y en los cambios en el perfil de morbimortalidad que
combinaban padecimientos asociados a "la pobreza" y a "la riqueza". Ademas, resultaba cada
vez mas visible la gran desigualdad social ante la enfermedad y la muerte, un fendmeno que
s6lo podia ser explicado en términos de su caracter de clase’. Por otra parte, se planteaba el
problema del deterioro de las condiciones de salud que no podia ser explicado como resultado
de falencias en las condiciones de provision de servicios médicos (servicios que a su vez
manifestaban su claro caracter de clase al comparar la precariedad de los servicios publicos
frente a la sofisticacion de la medicina privada). Comenzo a plantearse la insuficiencia del
paradigma cientifico médico para explicar la problemaética de la salud-enfermedad colectiva y
las limitaciones de la practica médica para transformar las condiciones de salud de la

poblacion. La autora sefiala un punto relevante respecto al marco politico ideoldgico que da

equidad, efectividad y eficiencia ante una situacion caracterizada por una gran demanda, una considerable
diversidad de grupos en riesgo, y la disponibilidad de recursos limitados.

" La desaceleracion en la caida de la tasa de mortalidad general (durante los 60) pese al incremento del costo de
atencioén de la enfermedad se relaciona con la situacién de subdesarrollo dependiente y con la crisis econémica
gue afecta negativamente los niveles de vida de los grupos subalternos: la esperanza de vida en los paises
centrales se duplica y hasta casi triplica respecto de algunos paises africanos y asiaticos (Menéndez, 1990).



sentido a estos cuestionamientos: la revision critica en esta época fue posible no solo por
analisis surgidos en el ambito cientifico sino que se desarrolla un impulso decisivo
proveniente de los movimientos sociales.

El énfasis de la corriente de la Medicina Social en el caracter social del proceso salud-
enfermedad implicaba una reformulacion teorica y metodologica. Hay una diferencia esencial
entre plantear el proceso biolégico humano como un fendmeno natural y postular que el
proceso biolégico humano asume formas histéricas especificas®. Analizar la salud-
enfermedad como proceso social (destacando su articulacién con los procesos econdmicos,
politicos e ideoldgicos de la sociedad) subraya el papel central de las ciencias sociales y su
aporte de elementos tedricos y metodolégicos especificos®. Lo que se pone en evidencia es la
necesidad de repensar por completo el problema, para ello la reflexién en torno, al menos, de
cuatro cuestiones aparece como fundamental: las caracteristicas y especificidad del objeto de
estudio, la concepcion de causalidad o la determinacion, la eleccion de las categorias
analiticas centrales y la relacion sujeto-objeto en el proceso de construccion de conocimiento.
Estos cuatro puntos aglutinan los principales cuestionamientos al enfoque biomédico que
define el problema de la salud y la enfermedad como un fenémeno bioldgico individual en
concordancia con la perspectiva de las ciencias naturales que domina el plano metodoldgico,
y conceptualmente enfocado desde el estructural funcionalismo. Respecto de la concepcion de
causalidad, si bien el modelo monocausal ha sido crecientemente reemplazado por el
multicausal, queda en pie el problema de la reduccion de una realidad compleja a una serie de
factores entre los que no se distinguen relaciones de jerarquia (el ejemplo paradigmatico lo
constituyen los "factores de riesgo”) (Laurell, 1986).

La concepcidn respecto de la salud y la enfermedad presente en el documento que nos
ocupa nos acerca a los grandes puntos de cuestionamiento formulados por la corriente de la
Medicina Social. Para la OPS/OMS "los fendmenos de salud son complejos e incluyen la
interaccion simultdnea de muchas variables que van desde los procesos fiscos, quimicos y
bioldgicos hasta las relaciones culturales y sociales”. La teoria de sistemas es considerada la
mas adecuada para garantizar un enfoque interdisciplinario e interpretativo. Se define sistema

como un conjunto de componentes y actores relacionados entre si con un objetivo comdn que

8 El caracter historico y social del proceso biolégico humano se expresa en una serie de fenédmenos constatables
empiricamente: los distintos perfiles de morbi-mortalidad que difieren entre clases y de una sociedad a otra; la
esperanza de vida que varia en distintas épocas historicas y entre clases sociales; los procesos de crecimiento y
envejecimiento relacionados con la constitucion somatica pero también vinculados a las diferencias de clase
(Laurell, 1986).

° Como sefala Laurell (1986) este planteo se enfrenta a ciertas producciones de la literatura médica que
suponen que para analizar lo social basta con el "sentido comin" o con herramientas conceptuales menores o
bésicas que permiten dar cuenta de lo "evidente".



en el caso de un sistema de salud consiste en producir un mejor estado de salud para el
individuo o la comunidad. Se trata de un sistema abierto, en interaccion continua y reciproca
con el ambiente, donde los componentes del sistema, los actores y las prioridades estan
sujetos a cambios.

De esta manera el ser humano a nivel individual (como una unidad biologica,
psicoldgica y social) interacciona con los ambientes naturales y socio-culturales. Se considera
que esta interaccion es conflictiva, e incluye una relacion de estimulo-respuesta a nivel
bioldgico, psicoldgico o social, cuyos efectos se manifiestan en todo el organismo. La salud y
las enfermedades son concebidas como dos fases de un proceso que busca un equilibrio,
inestable por definicion.

A la luz de estas afirmaciones presentes en el documento que nos ocupa pueden
plantearse algunas cuestiones. Cabe preguntarse por la definicién de salud y enfermedad y la
idea de causalidad que se postula. En cuanto a la definicién de salud y enfermedad, se utiliza
la definicion de salud de la OMS: el estado completo de bienestar fisico, mental y social. Se
sefiala ademas que en la practica se manifiestan diferentes grados de salud o enfermedad,
dependiendo de las relaciones internas del sistema asi como de las relaciones con el ambiente;
y se reconoce que los diferentes estados de salud-enfermedad se perciben subjetivamente (por
el propio individuo) u objetivamente (por el comportamiento observable que se puede medir
en términos bioldgicos, psicolégicos o sociales). En principio, recordemos que si bien la
definicion propuesta permitia ampliar el reduccionismo bioldgico al incluir lo psicolédgico y
mencionar lo social, ha enfrentado fuertes cuestionamientos respecto de la dificultad que
implica definir el "estado de completo bienestar” de cara al supuesto ahistorico y etnocéntrico
en el que descansa.

Surge también la idea de una posible gradacion de salud o enfermedad en un continum
que iria del completo bienestar a las situaciones de enfermedad aunque, como se indic6 mas
arriba, la salud y la enfermedad son concebidas en términos de dos fases de un proceso
caracterizado por un equilibrio inestable. Esta idea se ajusta a la concepcion funcionalista de
interaccion entre variables (bioldgicas, psicoldgicas y sociales) y a la concepcion médica de la
enfermedad, pero dista del enfoque historico social propuesto por los investigadores que
desarrollaron la corriente de la medicina social o aquellos que recuperan parte de sus
postulados.

Respecto de la idea de causalidad, la perspectiva del documento presenta los
inconvenientes sefialados por Laurell (1986) respecto del modelo multicausal. Este ha

pretendido superar al modelo unicausal que ve a la enfermedad como el efecto de la actuacion



de un agente, sin embargo, la multicausalidad reduce la realidad compleja a una serie de
factores que no se distinguen en cuanto a peso o jerarquia (son reducidos a "factores de
riesgo™ que actlan de manera equivalente). Laurell en cambio propone recuperar la unidad
entre la enfermedad y la salud considerandolas como momentos de un mismo proceso. La
enfermedad entendida como momento en un proceso bioldgico general hace evidente las
limitaciones de los modelos de causalidad dominantes (ya se trate de unicausalidad o de

multicausalidad).

Otra cuestion importante tiene que ver con la teoria de lo social que se emplea, en este
caso el estructural funcionalismo que ha sido ampliamente cuestionado (sobre todo desde la
corriente del materialismo histdrico) si bien la perspectiva neofuncionalista ha revisado
criticamente los postulados tradicionales™.

Este tipo de enfoque tedrico se hace particularmente evidente en el documento que nos
ocupa, si consideramos su conceptualizacion de lo social. Recuperando la analogia organica,
la comunidad aparece definida como un organismo social. Se la concibe como "una unidad
bioldgica, socioldgica y cultural, y su estado de salud-enfermedad es resultado de un proceso
dinamico de interaccidn entre ella y el ambiente tanto fisico como sociocultural”. Desde esta
perspectiva, una comunidad, al igual que un individuo, puede estar enferma, impedida o
saludable.

¢Qué es una comunidad enferma, impedida o saludable? La analogia organica y en
paralelo, la asociacion de equivalencia entre lo individual y lo colectivo, puede llevar a una
vision reduccionista de lo social y a una rapida analogia con fendmenos biologicos
individuales. A esto se suma el supuesto de que "la comunidad” es un grupo humano
relativamente homogéneo (sus diferenciaciones se explican en términos funcionales) cuya
caracteristica es que los elementos que unen son méas importantes que los que puedan marcar
diferenciaciones y escisiones.

Sin embargo, en el documento se menciona cierto peso diferencial de lo social "el
ambiente sociocultural, con sus diversos subsistemas (econémico, educativo, politico,

cultural, etc.), es a menudo més importante que el ambiente natural -que esta bajo el control

humano cada vez mas- para afectar al comportamiento y los resultados con respecto a la

10 Segun Baert, P. (1998) desde comienzos de los '80 se ha producido un resurgimiento del funcionalismo de la
mano de Niklas Luhmann, Jeffrey Alexander y Paul Colomy, Los neofuncionalistas intentan combinar los
postulados de Parsons con los de otros clasicos (Durkheim y Marx) y con otras corrientes teorias
(fenomenologia, interaccionismo simbdlico, etc.).



salud, como por ejemplo, en la influencia del estilo de vida en la salud."** Aunque con cierta

importancia diferencial, queda clara la posicién de lo social como una variable méas en el
conjunto. El creciente control de la naturaleza acompafia la historia de la evolucién del
hombre, indica la interrelacion esencial entre lo social y lo bioldgico constitutiva del proceso
de hominizacion. En el proceso de apropiacion y transformacion de la naturaleza mediante el
trabajo (un proceso social por definicion) el hombre ha modificado su propia naturaleza,
constituyéndose la especie humana. No es un fenémeno reciente y "el ambiente natural” ha
sido historicamente modificado para adaptarlo a necesidades sociales construidas en el marco
de relaciones sociales especificas. Visto desde esta perspectiva, lo social "no es a menudo mas
importante", sino histéricamente determinante.

Por otra parte el propio concepto de "estilo de vida" al que se apela merece algunas
consideraciones. Como sefiala Menéndez (1998), el "estilo de vida", que parece haber tenido
una amplia acogida entre los salubristas, fue aplicado inicialmente por las ciencias
sociohistoricas al analisis de las caracteristicas y los comportamientos socioculturales de
conjuntos sociales. Sin embargo la perspectiva biomédica recortd el padecimiento del
conjunto de procesos culturales y sociales en el que se desarrolla y restringié su sentido a la
descripcién de comportamientos relacionados con ciertas enfermedades (sobre todo las
enfermedades cronicas, y no asi las infectocontagiosas o la desnutricion). Asimismo esta
perspectiva subraya la nocion de que el sujeto actia y elige en términos intencionales y
responsables aunque lo circunscribe a ciertos padecimientos y formas de vida, de tal forma
que caminar por el parque o comer grasas constituye parte de un "estilo de vida", no asi el
trabajo de los campesinos o los albafiiles, o la desnutricion. En rigor, estos "comportamientos”
son parte integrante de ciertos estilos de vida, la diferencia radica en que en algunos casos las
posibilidades personales y del grupo social al que pertenecen los sujetos pueden favorecer el
cambio de sus comportamientos y para otros sujetos y grupos es mas dificil debido a las

condiciones estructurales que limitan o impiden la propia posibilidad de eleccion.

En el documento se plantea ademas que "la interrelacién de la comunidad y el
ambiente es también de naturaleza conflictiva, y el grado y tipo de resolucion de conflictos
determinaran el estado de salud o enfermedad de la comunidad. Del mismo modo que los

individuos, estos resultados se pueden percibir de otro modo. La percepcién popular a

Mg subrayado es nuestro.



menudo se basa en un concepto cultural o ideol6gico, o a veces en un modelo médico,
mientras que la percepcion cientifica se basa en el analisis epidemioldgico."

El énfasis en la relacion (conflictiva) entre lo social y el ambiente natural asociado a la
nocion de equilibrio/desequilibrio para explicar el estado de salud o de enfermedad de la
comunidad, retrae el problema a términos de intercambio entre esferas relativamente
autonomas, pero no explica la complejidad de los procesos sociales involucrados.

Como sefiala Laurell (1986) la corriente norteamericana de la epidemiologia social
intent integrar lo social en un complejo causal asignandole una especificidad propia. Uno de
los integrantes de esta corriente, J. Cassel, planteé que lo social no actGa como un agente bio-
quimico-fisico en la generacion de la enfermedad y, por lo tanto, no tiene especificidad
etioldgica ni obedece a la dindmica dosis-respuesta. Por ello los aspectos sociales debian
investigarse en funcion de un conjunto de patologias y no de una enfermedad en particular. Si
se asume la no especificidad etioldgica de lo social se pueden dar dos tipos de respuesta a su
articulacién con el proceso salud-enfermedad. Por un lado, podria ubicarse a lo social como
un determinante de alta jerarquia respecto de lo bioldgico y considerarse que los procesos
sociales originan una determinada constelacion de "factores de riesgo™ (que a su vez explica
la conformacién de determinados perfiles de morbimortalidad). Esta perspectiva tiene
ventajas frente a la conceptualizacion de multicausalidad que reduce lo social a un factor entre
otros de una red causal, pero sigue ubicando a los procesos sociales como externos sin dar
cuenta del caracter social del propio proceso bioldgico, y ademas sigue pensando la
articulacion interna en términos bioldgico-naturales abriendo la posibilidad de utilizar de
manera tradicional el concepto de "factores de riesgo" sin cuestionarlo.

Por otro lado, lo social puede ser considerado subrayando el propio caracter social del
proceso salud-enfermedad. Lo que se plantea es que en la relacion entre lo bioldgico y lo
social, el primero se halla subsumido al segundo. Méas que hablar de factores de riesgo, la
tarea es analizar el contenido de los procesos sociales que transforman los procesos biologicos
de un modo mas complejo que el cambio de probabilidades de estar expuesto a distintos
factores de riesgo (Laurell, 1986)*2.

Finalmente, asumir que la dimension cultural e ideoldgica es caracteristica solo de la
percepcion popular, supone ignorar que el conocimiento cientifico, en particular el
epidemioldgico, es también un constructo social e historico, con diversas vertientes incluida la

tradicional oposicion entre el modelo positivista de ciencia y otros modelos alternativos.

21a perspectiva tedrica en que se asienta este enfoque recupera los conceptos de clase social y proceso de
trabajo en su acepcion materialista histérica.
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El conjunto de definiciones presentes en el documento de la OMS, dan fundamento al
postulado de la interrelacion de cuatro sistemas con orden descendente de alcance™, en cuyo
marco se postula la definicién de los Sistemas Locales de Salud (SILOS), entendidos como
"un conjunto interrelacionado de recursos de salud sectoriales y extrasectoriales responsable
por la salud de una poblacién y un ambiente definidos en una region geografica especifica. A
través del sistema local de salud se coordinan los recursos del sector salud y de otros, se
facilita la participacion social y se revitaliza y reorienta el sistema nacional de salud,
haciéndolo més sensible a las verdaderas necesidades en materia de salud y desarrollo del
pais. El elemento central de un sistema local de salud es la propia comunidad -la poblacion-
con sus diversos subgrupos, que constituye el nlcleo y objeto de todo el sistema. La salud de
la comunidad es la razon de ser del sistema".

El encadenamiento de los distintos sistemas culmina en el sistema local y la
comunidad que, al ser considerada como un sistema social en miniatura, expresa el conjunto
de articulaciones sistémicas. Subyace la idea de sociedad como unidad funcional o totalidad.
En ella el conjunto de instituciones y relaciones politicas, econdmicas y culturales son
contenidas por un conjunto de valores y normas que dan lugar a una "forma de vida
especifica”. Por lo tanto, la unidad y la diferenciacion funcional que reproduce la estructura

social sobresalen como las principales caracteristicas de la sociedad.

La participacion social en los sistemas locales de salud
El documento sefiala que una gran parte de la dificultad experimentada al tratar de
promover una mayor participacion se relaciona con las diversas formas en que se ha definido

la participacion. Curiosamente se sefiala que si bien diversos factores hicieron que las

13 . . . . L. .
El documento menciona: 1) El sistema social general: es la combinacion de la sociedad y la cultura,

caracterizado por cierta forma de organizacion social y por un conjunto de instituciones, sectores y relaciones
politicas, econdémicas, educacionales y culturales, todo enmarcado dentro de una serie de valores, creencias y
normas de conducta que describen una forma de vida especifica. Una comunidad es un sistema social en
miniatura que ocupa un espacio geografico dado. 2) El sistema de salud incluye los elementos o componentes
del sistema social que estan relacionados directa o indirectamente con la salud, no se limita al sector salud, pero
lo incluye, al igual que elementos extra sectoriales que afectan a la salud, como la educacion, el sistema
econdmico (empleo e ingreso), la cultura, el sistema politico y los servicios publicos o privados como agua,
electricidad y transporte. 3) El sistema de atencion de salud corresponde a aquellos elementos o componentes
del sistema social que se han diferenciado, de manera formal o informal, para realizar actividades de atencién de
la salud. Esta constituido por el sistema institucional de los servicios de salud publicos y privados; el sistema
tradicional de atencién de salud de la comunidad que existe en muchos paises y que emplea parteras
tradicionales, curanderos y medicinas populares; y el sistema popular de atencion de salud que incluye el
autocuidado, la atencién familiar y la asistencia proporcionada a través de las redes de apoyo social. como
grupos religiosos y laborales. 4) El sistema de servicios de atencion de salud es por tanto un subsistema o
componente del sistema de atencion de salud, compuesto de los servicios institucionales cuya misién es proveer
servicios de salud.
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experiencias desde los afios 50 a los '70 no produjeran los resultados esperados, entre ellos se
destaca la poca comprension de lo que "debe incluir la participacion en la salud”, es decir el
sentido o el contenido que debe darse a la participacion en la salud.

El problema esta pues ubicado principalmente (aunque no Unicamente) en la falta de
acuerdo respecto de lo que significa participacion comunitaria o participacion social en salud,
como si los sentidos construidos socialmente pudieran recortarse de procesos sociales y de los
momentos historicos especificos. Si el problema es fundamentalmente de orden conceptual y
sentidos semanticos, basta con lograr definiciones inequivocas (suficientemente universales y
con fuerza de "verdad") para evitar nuevos fracasos a la vez que garantizaran una plataforma
suficiente para persistir en nuevos intentos. Esta perspectiva encubre la articulacion de
procesos econdmicos, politicos, ideologicos, sociales y culturales que explican esas
experiencias.

Los sentidos diversos de la participacion en salud a los que se alude en el documento
son los siguientes: a) considerarla en términos de suministro de dinero, trabajo o servicios
voluntarios proporcionados por la comunidad en proyectos de salud previamente
determinados, b) en términos de ampliacion de la cobertura o la reduccion del costo de los
servicios, y c) a veces simplemente designa el uso que hace la comunidad de los servicios
proporcionados por el sistema de salud. Estos sentidos son caracterizados como
manipulativos, debido a que intentan que la comunidad colabore en actividades en cuya
definicién no participd, y/o autoritarios, porque conciben al usuario como pasivo en el
sentido de que considera a la atencion mas como un favor que como un derecho. Se sefiala
también que muy raras veces la participacion comunitaria ha sido definida y puesta en
practica como la participacion en las decisiones sobre politicas, prioridades y servicios de
salud.

Estos sentidos coinciden con algunos de los cuestionamientos de diversos autores
hacia las experiencias participativas en salud. Podria plantearse que, en términos generales, se
trata de significaciones construidas en experiencias concretas y su sentido historico es el que
debe ser revisado desde una perspectiva critica para comprender su contenido. Asi, en la
década de los 50 las politicas sociales incorporaron la participacion vinculada a la nocién de
desarrollo de la comunidad y un programa modernizador que priorizé la incorporacion de los
"sectores tradicionales"” (principalmente campesinos, aunque también a los pobres urbanos) a
la sociedad de consumo. De esta forma se justifico la remocion de actitudes de resistencia al
"progreso” econdmico y social. En el campo de la salud la participacion fue reivindicada por

sectores que abarcaron un amplio espectro ideoldgico, desde los defensores del "desarrollo™, a
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los sectores reformistas que reivindicaban la inclusién de la comunidad en todas las
instancias vinculadas a la definicion e implementaciébn de planes y programas
gubernamentales, e incluso sectores radicales que ubicaban las mejoras en salud
estrechamente asociadas a cambios que procuraran la igualdad social. En los 70, en la
mayoria de los paises Latinoamericanos en un contexto de la redefinicion de los modelos de
acumulacion, el impulso de la APS y la participacion de la comunidad permitio legitimar en
parte una atencion de baja calidad a la vez que se promovia la "contribucion™ (en recursos o
en trabajo voluntario), mientras los gobiernos se desligaban de responsabilidades esenciales
en lo atinente a la salud colectiva y la provision de servicios. En la década de los '90 y en el
marco de un fuerte proceso de exclusion social y empobrecimiento, se implementaron
politicas focalizadas dirigidas a los grupos mas afectados por las transformaciones en el
aparato productivo y el mercado de trabajo. Se impulsé la retraccion del accionar del Estado,
su modernizacion y la necesidad de fortalecer la sociedad civil, lo cual llevd a recuperar
nuevamente la idea de participacion, esta vez concebida como participacion ciudadana. En
nuestro pais, en el campo de la salud se discutié la reforma del sistema de salud, se
implementaron los hospitales autogestionados y se incorporé (al menos en ciertos documentos
generados por instituciones del Estado) la ASP y la participacion de la poblacién en salud.
Queda claro entonces que los distintos sentidos que asume la participacion han sido
resultado de procesos histdrico sociales complejos. La caracteristica de "subordinacion” de la
participacion no ha hecho méas que acompafiar funcionalmente dichos procesos. A ello se
suman las propias caracteristicas estructurales del modelo médico hegemdnico que terminan
reforzando el caracter "pasivo” de la participacion que ha dominado hasta el momento, y que
en cierta forma aparecen mencionadas aunque no integralmente en el segundo componente de

las dificultades identificadas en el documento.

El segundo factor que se menciona en el documento que analizamos respecto de las
experiencias desarrolladas entre los afios 50 y 70 atafie a la estructura del sistema de servicios
de atencion de salud: a) la estructura centralizada y burocratizada de los servicios de salud
estatales, la organizacion de actividades definidas a nivel central (e incluso internacional); b)
la relacion jerarquica entre medico y paciente, y c¢) la primacia del tratamiento médico
individual por encima de campafias de promocién y prevencion de la salud afectan seriamente
las instancias participativas de la comunidad.

Pero tal como aparece aqui, nos encontramos frente a una caracterizacion parcial a la

que podemos agregar sentido solo si adoptamos una perspectiva historica e intentamos poner
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en relacion estos items que aparecen simplemente enumerados y excluyendo el
establecimiento de relaciones de determinacién o jerarquizacion entre ellos.

Por una parte, la caracteristica de centralizacion y burocratizacion debe ser
comprendida en el marco de las relaciones sociales en que se desarrollan. Siguiendo a
Menéndez (1990), sobre todo a partir de la década de 1930, el desarrollo econdémico politico
del capitalismo conduce a procesos de concentracion y organizacion privada y estatal de las
actividades médicas en lo que propone llamar los submodelos coorporativos estatal y privado.
Ambos submodelos implican la emergencia de rasgos estructurales caracteristicos del Modelo
Médico Hegemodnico, como expresion de esas nuevas formas organizativas. Los rasgos que
los caracterizan incluyen, entre otros, a) la estructuracion de relaciones internas y externas
jerarquizadas; b) la tendencia hacia la centralizacién y la planificacion; c) la burocratizacion;
d) la disminucién y evasion de la responsabilidad; e) el dominio de los criterios de
productividad; f) la profundizacion de la division técnica del trabajo.

Ademas partir de 1930, pero sobre todo entre los 60 y 70, la "industria de la salud"
crecio espectacularmente afirmando su importancia econdémica para el desarrollo vy
mantenimiento de las formaciones capitalistas. Esto se hace evidente a partir de la Segunda
Guerra Mundial, en un contexto de notable desarrollo de la industria farmacéutica y de
equipos médicos (instrumentos eléctricos y electronicos). La incorporacion de nuevos
recursos tecnoldgicos implico la reestructuracion de la medicina como practica social tanto
por los altos costos de adquisicion que los hacian asequibles sélo a instituciones hospitalarias
estatales y privadas, como por la propia utilizacién de estos nuevos recursos que implicd
transformaciones en el tipo de trabajo (procedimientos, normas y rutinas para garantizar el
méaximo rendimiento de los equipos), el surgimiento de nuevos empleos (manejo de los
equipos, 0 su mantenimiento), cambios en la organizacion institucional e incluso en la
organizaciéon espacial, normas para su uso, capacitacion del personal de salud en su
utilizacion, etc. (Cordeiro, 1984). Estas transformaciones implicaron el reforzamiento de las
practicas curativas, la especializacion médica, la importancia de los métodos de diagndstico
con uso de alta tecnologia, la eficacia centrada en los efectos de los medicamentos y la
demanda creciente por parte de la poblacién del conjunto de practicas caracteristicas de este

modelo.

En segundo término, la relacion de asimetria entre el médico y el paciente (un tema
ampliamente estudiado por las ciencias sociales) debe ser analizada considerando que ante

todo se trata de una relacién social y no un mero acto técnico, objetivo y neutral. En este
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sentido, gran parte de la relacion de subordinacion se construye en torno a la ponderacion de
los saberes del médico, como cientificos y adecuados, mientras que la palabra del paciente
aparece sospechada de subjetividad y falta de precision. La préactica clinica, justifica la
subordinacion del "paciente™ como necesaria para la realizacion del acto técnico médico, de
tal manera que el paciente debe actuar segin lo que el médico sefiale sin ningun tipo de
cuestionamiento porque lo asisten fundamentos cientificos. La construccion de esta relacion
justificada por los saberes diferenciales se inicia con la profesionalizacién, es algo que se
aprende a lo largo de todo el proceso de formacion técnica y se reproduce y refuerza en la
propia préctica. La desvalorizacion de lo social en el marco conceptual utilizado para
construir la explicacion etiologica de la enfermedad, la investigacion médica (cada vez mas
escindida de la clinica), el entrenamiento sobre cuerpos muertos y vivos de sujetos
pertenecientes a sectores subalternos, se conjugan para reproducir una practica social en la
que la subordinacion se asume como funcional (Menéndez, 1990). Un cambio en este tipo de
relacion supone el cuestionamiento de varios de los rasgos estructurales del modelo médico

hegemaénico.

Finalmente, la relacion entre curacion y prevencion ha estado marcada histéricamente
por la subordinacion de la segunda. Como sefiala Menéndez (1990) el submodelo
coorporativo publico enfatizard la importancia del preventivismo (asi como del
"medioambiente™) aunque estara subordinado a lo curativo en todos los contextos.

Pero ademas, la prevencion no puede ser pensada exclusivamente en términos de un
producto generado sélo en el ambito biomédico o de los organismos del Estado que se
encargan de realizar acciones en pos de la salud colectiva. Como se afirmo anteriormente, las
representaciones y practicas sobre la salud y la enfermedad son construcciones sociales y
dentro de éstas debemos incluir también a los diversos criterios y acciones de tipo preventivo.

Es necesario sefialar que todo grupo social genera y maneja criterios de prevencion
para los padecimientos que real o imaginariamente afectan su salud. No existen grupos que
carezcan de estos saberes, porque los mismos son estructurales a toda cultura, es decir, son
decisivos para la produccion y reproduccion de la misma. Es la biomedicina la que
generalmente considera que las representaciones y practicas de la poblacion constituyen
factores que inciden desfavorablemente sobre su salud y que por tanto deben ser modificadas.
Esta perspectiva considera ademés explicita o implicitamente que la poblacion no maneja

criterios de prevencion (Menéndez, 1998).
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El punto central es no considerarlos a priori como comportamientos erroneos o
correctos, sino asumir que los grupos sociales producen criterios y practicas de prevencion
mas alla de que sean equivocados o no. Por una parte, el reconocimiento de estos criterios y
practicas sociales por parte de la perspectiva salubrista supondria un cambio radical ya que se
estaria asumiendo que los conjuntos sociales no son reacios a la prevencion, sino que
producen y utilizan este tipo de practicas. En consecuencia, una de las cuestiones
significativas a considerar por parte de la practica médica deberia ser la descripcion y el
andlisis de los significados de los saberes preventivos de los grupos, para trabajar a partir de
los mismos en un proceso de accién conjunta (Menéndez, 1998).

Asimismo se deberia reconocer que las poblaciones producen y manejan saberes
preventivos para todo el conjunto de enfermedades y padecimientos que consideran
amenazantes y no solo para las enfermedades denominadas tradicionales. El saber de los
conjuntos sociales sintetiza en la vida cotidiana la informacion procedente de diversas
fuentes, incluida la biomédica, para generar estas estrategias preventivas, que incluyen por
supuesto la carencia de actividades preventivas respecto de problematicas que no definen
como amenazantes 0 que registran dentro de procesos que no corresponden a la
salud/enfermedad (Menéndez, 1998).

Volviendo al documento que se analiza, en tercer lugar se mencionan como variables
influyentes para entender los resultados de las experiencias entre los afios 50 y 70, los
diferentes contextos socio-politicos y las estructuras sociales, econémicas y culturales en los
paises latinoamericanos (regimenes autocraticos, modelos de distribucion de la riqueza y
diferentes grupos étnicos con diferentes modelos culturales), aunque se sefiala que todavia no
se entiende bien la influencia reciproca de estas variables con respecto a la participacién y que
se requieren mas investigaciones. A pesar de ello, se sefiala la interrelacion entre democracia
politica, democracia social y equidad econdmica. Asimismo se considera que estas variables
sociopoliticas se ven afectadas por la participacion: el poder ejercido por medio de la
participacion transciende los limites sectoriales, permite consolidar la sociedad civil y la
democracia representativa, y promueve una mayor equidad.

Al respecto interesa destacar dos cuestiones, primero, que las experiencias de
participacion en salud se dieron en diversos contextos politicos (democracias y dictaduras), y
siguiendo a ciertos autores (Ugalde; 1985 y 2002 o Morgan; 1993), queda claro que para
comprender el devenir de las experiencias en las que hubo participacion hasta que fueron

desarticuladas (o por la fuerza o "debidamente” controladas para que fueran “gobernables”)
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haciendo de la participacion real una participacion simbdlica (para recuperar la terminologia
de Sirvent -1999-), hay que considerar las caracteristicas de una sociedad en términos, cuanto
menos, de su sistema de clases: es decir las relaciones de desigualdad y diferenciacion
econdmicas, politicas y socioculturales que las caracterizan.

En segundo término, la participacion considerada como un medio para la
consolidacién de la sociedad civil, la democracia y la promocion de la equidad puede
conllevar el peligro de reducirla a cierta apelacion legitimadora en un contexto social de
creciente y persistente desigualdad. En el contexto social actual, la contradiccion
acumulacion/legitimacion se plantea y resuelve en términos muy diferentes a aquellos propios
del Estado de Bienestar, y los nuevos términos en los que se plantea incluyen un proceso de
"naturalizacion de las desigualdades™ mas alla de las expresiones que apelan a la necesidad de
consolidar la sociedad civil, la democracia y la equidad. En otras palabras: como contrapartida
al mercado libre opera el asistencialismo en una sociedad fragmentada, de esta manera los
derechos sociales van dejado lugar a la asistencia focalizada. Esto implica la pérdida de
derechos sociales y una restriccion de la concepcion de ciudadania; la profundizacion de la
separacion publico/privado; la desproteccion de la fuerza de trabajo y la legitimacion reducida
a la ampliacién del asistencialismo. La relacion equidad-focalizacion expresa la critica a las
politicas "universalistas” que caracterizaron en otros momentos a la politica social en America
Latina, de alli que se propuso que la equidad consistia en que la asistencia llegara a quienes
efectivamente lo necesitaban. Incluso en estos modelos de intervenciones focalizadas la
preocupacion por la participacion se halla presente, aunque como una participacion simbolica
que cumple la funcion de otorgar legitimidad.

Asimismo es necesario tener en cuenta que la preocupacion por la problematica de la
creciente desigualdad ha renovado el interés por el afianzamiento de sectores de la economia
capaces de generar empleo, la integracién regional y la vinculacion a la economia global, la
construccion de consenso social y politico, asi como en la capacidad del Estado para cumplir
con funciones bésicas de regulacion econdémica y reproduccion de la propia estructura social.
En este contexto, la participacion puede encubrir la propia logica del neoliberalismo: que los
actores "participen™ alli donde el Estado interviene minimamente porque si no participan los
resultados corren por su exclusiva cuenta. De esta forma la propia supervivencia y el
ascenso/descenso en la estructura social pueden ser considerados como responsabilidad de los

propios individuos, al igual que el sostenimiento de su propia ciudadania recortada.
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El documento indica ademas, que: "El fortalecimiento de los sistemas locales de salud
es un medio para eliminar algunos de estos obstaculos a la participacién. El propdsito de
reforzar los sistemas locales de salud es descentralizar el proceso decisorio mediante la
transferencia de los poderes reguladores del nivel central al nivel local, e incorporar a la
comunidad en el proceso decisorio, realzando asi su funcién al hacerla un sujeto, en lugar de
un objeto de la intervencion y por medio de este proceso, ajustando las medidas de salud a
las necesidades y condiciones locales. Al mismo tiempo, el fortalecimiento de los sistemas
locales de salud es también el resultado del proceso participativo ya que la participacion
amplia es el principio fundamental y la caracteristica que define este enfoque”.

Como sefialan Grassi, Hintze y Neufeld (1994), generalmente la participacion como
mecanismo de movilizacion de recursos sociales es considerada posible en contextos locales,
y pocas veces se escuchan voces que cuestionen este postulado. Sin embargo esta concepcién
entrafia un conjunto de riesgos.

Uno de ellos es la idealizacion de lo local, en el sentido de que la descentralizacion
politico-administrativa desencadenaria una transformacion de las bases econdmicas, politicas
e ideoldgicas del poder. Esto supone negar los condicionantes estructurales de esas bases, 1o
cual explicaria en gran medida una aceptacion acritica de la participacion como un principio
valorativo-ideologico. Pero por otra parte, es necesario reconocer al menos dos tipos de
situaciones, por un lado, aun en sociedades con un alto grado de desarrollo y preocupadas por
el tema de la integracion, las colectividades locales se hallan sometidas a una creciente
presion para seguir ciertos lineamientos, que podriamos caracterizar como hegemonicos, lo
cual supone que la autonomia politica necesaria para construir politicas distintas a las
impulsadas nacional e internacionalmente es cuanto menos resultado de una relacion de
fuerzas con resultados inciertos y cambiantes. Por otra parte, considerando una situacion méas
cercana a la realidad de los paises latinoamericanos, frente a las desigualdades estructurales y
la diferenciacion, es necesario considerar la posibilidad de una acentuacion de la
fragmentacion. De hecho, la propia descentralizacion detenta una historia que no se agota en
las épocas mas recientes y que se ha asociado a la transferencia de funciones y obligaciones
con el propdsito de disminuir la presion econémica sobre las instituciones nacionales en el

marco de la “crisis fiscal".

En el documento se presentan ademas dos conceptos referidos a la participacion para
el fortalecimiento de los sistemas locales de salud: participacion comunitaria y participacion
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social. Este ultimo concepto es el que se recupera como el méas adecuado en el contexto de los
sistemas locales de salud, pero ¢en qué radica la diferencia?

La participacion comunitaria se refiere a las acciones individuales, familiares y de
la comunidad para promover la salud, prevenir las enfermedades y detener su avance. En su
mejor forma (“participacion consciente™) se caracteriza por el conocimiento interno de los
problemas, la identificacion de las necesidades percibidas y la accién intencional para
satisfacer las necesidades y resolver los problemas.

La participacion social es considerada como un concepto mas amplio, que refiere a
los procesos sociales a través de los cuales los grupos (incluidos los de la comunidad), las
organizaciones, las instituciones, los sectores, todos los actores sociales a todos los niveles
dentro de una zona geogréfica determinada intervienen en la identificacion de las cuestiones
de salud u otros problemas afines y se unen en una alianza para disefiar, probar y poner en
practica las soluciones. La participacion social es caracterizada como "de naturaleza
sistémica", para referirse a la interaccion de muchos actores dentro del sistema social y
reconoce que las medidas sobre salud a nivel local seran el resultado de una alianza que se
negocia continuamente a medida que van cambiando las condiciones™.

Se sefiala ademas que la participacion social se concentra en grupos organizados que
actdan al unisono en busca de intereses comunes en lugar de comportamientos individuales
aislados. En relacion con este planteo se menciona el concepto de comunidades sanas que se
plantea como un elemento clave, en el cual individuos trabajan juntos no sélo para mantener y
mejorar su propio estado de salud, sino también el de la comunidad en pleno. Esta apreciacion
descansa en la idea de que, al igual que el ser humano individual, la comunidad se puede
definir como un organismo bioldgico, sociologico y cultural. De alli que, una ciudad o una
comunidad sana se define como aquella que esta continuamente mejorando su ambiente fisico
y social y desarrollando recursos que permiten a la poblacion llevar a cabo todas las
actividades cotidianas para desarrollar su potencial maximo por medio del apoyo mutuo. Se

expresa que las instituciones publicas y privadas vinculadas al desarrollo socioeconémico

1 De la distincion propuesta por el documento entre participacion comunitaria y participacion social, se

desprenden otros dos puntos subsidiarios de los primeros: 1) la participacion social significa que los actores
toman parte en las deliberaciones y decisiones sobre atenciéon de la salud incluyendo las decisiones sobre
necesidades y prioridades, la asuncién de las responsabilidades y obligaciones para la formulacion de planes y
adopcion de medidas para promover la salud y evaluar los resultados (aclara que no significa una simple
colaboracion en las actividades planificadas por otros, o la mera utilizacion de servicios). La participacién social
se define como una forma democratica de ejercer el poder y un derecho y responsabilidad del puebla inherente a
la autodeterminacion. 2) La participacion social no es solo un medio para ofrecer servicios de atencion de salud
mas efectivos, sino como un fin y un indicador de la democracia y el desarrollo. Los sistemas locales de salud se
pueden considerar como un medio para promover y lograr una participacion social mayor, una salud mejor y un
nivel mas alto del desarrollo (la participacion social es simultdneamente un medio y un fin, pero desde un punto
de vista mas practico es un proceso esencial para alcanzar la meta méaxima del bienestar humano (OPS, 1990).
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general o a sectores especificos como la educacion, el empleo, el saneamiento y el transporte
asi como la salud, junto con grupos politicos, religiosos, civicos y de vecindarios, pueden y
deben participar para crear comunidades saludables que promuevan el bienestar total de sus
poblaciones y ambientes.

Pareciera que en esta perspectiva subyace la antigua diferenciacion que en la teoria
social se ha aglutinado en torno a las nociones de comunidad y sociedad, nociones que
permitian comparar la sociedad tradicional y la sociedad moderna’®>. Opera aqui una
idealizacion de la comunidad cuyos rasgos mas valuados se toman como pardmetro para
proponer una comunidad unida, sana, donde impera el bienestar comun.

La propia idea de grupos actuando al unisono, aglutinados por el ideal de la
comunidad sana, desdibuja toda diferenciacion y peca de ingenuidad. ;Se supone que todos
miembros 0 grupos que constituyen una comunidad, una sociedad o un grupo, construyen
relaciones sociales en términos de igualdad?; ¢las relaciones de poder y los procesos de
subordinacion pueden "suspenderse™ toda vez que se construye un espacio de negociaciéon? La
inclusion de una perspectiva procesual (la negociacién continua) no resuelve el problema de
fondo: las relaciones de poder o de asimetria, de desigualdad en términos de recursos
materiales y simbdlicos, estardn marcando permanentemente la propia "negociacion”. Por otra
parte, supone negar el problema de que los actores sociales construyen relaciones de fuerza.
La propia hegemonia puede ser cuestionada y no s6lo alude a la reproduccion.

Asimismo la idea de “comunidad sana” que se presenta en el documento, pondera
sobretodo el aspecto politico-ideoldgico y toma como secundarios los aspectos estructurales
asociados a las relaciones de desigualdad (el apoyo mutuo o la unidad aparecen
sobreponderados). Los recursos econémicos son sobradamente importantes para "el desarrollo
de los recursos de la comunidad”, sean estos materiales o simbdlicos, y si bien las acciones
colectivas pueden generar una redefinicion de las relaciones de fuerza propias del sistema
dominante, ello dificilmente se logre exclusivamente en el ambito local y mucho menos
suponiendo el mero apoyo mutuo: el principal problema de las sociedades para las cuales han
sido propuestos los SILOS es el de la pobreza y ésta no se genera por la falta de unidad u

> Tonnies (1855-1936) construyé una clasificacion tipoldgica ya clasica en la que opone comunidad y sociedad,
en la que sostiene que la comunidad se caracteriza por el imperio de la unidad, los vinculos simétricos de
parentesco, amistad y vecindad, la division del trabajo se basa en la ayuda y asistencia mutua, etc. En la
sociedad en cambio impera la fragmentacion, las relaciones contractuales y funcionalmente especificas
establecidas para el logro de objetivos planeados; la autoridad construida mediante mecanismos electivos; los
roles especificos con derechos y obligaciones; las acciones constituyen un medio para el logro de fines; las
normas se mantienen por un consenso cambiante basado en la eficacia, la oportunidad y la conveniencia, etc.
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homogeneidad de los grupos; sus causas se vinculan a las caracteristicas estructurales del
sistema, el problema no se encuentra meramente en una cuestion asociada a la integracion
sino en la desigualdad.

Por otra parte la definicion de participacién comunitaria que aparece en el documento
alude a acciones individuales o microgrupales (sean familiares o de interrelaciones proximas)
de caracter preventivo frente a los problemas de salud. Dos cuestiones merecen ser
mencionadas respecto de este tema considerando que el documento que nos ocupa no realiza
mayores precisiones. Una se refiere a las acciones preventivas (aunque no son el Unico tipo de
acciones que se desarrollan) desplegadas a nivel microgrupal; la otra a la vinculacion entre
este nivel microgrupal y los "procesos sociales mas amplios™.

Respecto de las practicas preventivas, la primera cuestion radica en reconocer que Si
bien los dafios a la salud que afectan la vida cotidiana de los conjuntos sociales reciben una
respuesta social, esta respuesta no s6lo opera cuando ya se han producido los dafios a la salud,
sino también en el sentido de prevenirlos o evitarlos.

Pero ademas, la propia recurrencia y cotidianeidad implica la existencia de maltiples
saberes y acciones ante estos problemas, que no pueden ser reducidos al modelo médico
hegemonico. Es interesante en este punto considerar lo que Menéndez (1990) denomina
Modelo de Autoatencion, un concepto que refiere a una practica social estructural orientada
directa o indirectamente a asegurar la reproduccion bioldgica y social a partir de las unidades
doméstico-familiares. Se trata del conjunto de practicas y representaciones basadas en el
diagndstico, atencion y prevencion llevados a cabo por la propia persona o aquellas
pertenecientes al grupo familiar y/o a diferentes grupos comunitarios. En este conjunto de
practicas y representaciones se hallaran aquellas que, en funcion de la situacién de
hegemonia, corresponden al modelo biomédico, aunque no se restringen a él y se combinan
con otros saberes y practicas. De esta manera estamos frente a un conjunto de préacticas y
representaciones construidas socialmente en un proceso de continua reapropiacion y
resignificacion. EI Modelo de Autoatencion puede ser considerado el primer nivel real de
atencion y el hecho de que abarque a toda la estructura social se funda en dos cuestiones
basicas que ya se han referido: por un lado la frecuencia, recurrencia y continuidad de
episodios de enfermedad, dafios o problemas que afectan a los sujetos; y por otro, la
necesidad de los grupos de construir acciones que le den algun tipo de respuesta a esos
episodios que forman parte de la vida cotidiana (Menéndez, 1990).

Menéndez (1990) postula que este nivel de atencion es frecuentemente cuestionado

(sobre todo en lo que hace a la automedicacion) y se niega su importancia decisiva de tal
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forma que reduce la posibilidad de desplegar las potencialidades de un primer nivel de
atencion auténomo vy eficaz'®, a la vez que las posturas mas reduccionistas obturan la
posibilidad de pensar en una concepcion alternativa de la atencién primaria.

En este sentido, aun las posturas que reivindican la relevancia del autocuidado, pueden
seguir ponderando las caracteristicas del modelo médico cientifico y considerar al
autocuidado como complemento de los sistemas de salud. De esta forma no sélo no se somete
a la reflexion los postulados tedrico ideoldgicos sobre los que descansa el modelo cientifico ni
se asume una perspectiva historica para evaluarlos, sino que se dificulta todo intento por
comprender e interpretar los saberes y practicas que detentan los legos. El autocuidado
entendido como complemento del sistema de salud y la estrategia de la educacion para la
salud pueden desplazarse facilmente a una mera reafirmacién del modelo biomédico al que
deben adecuarse y subordinarse los saberes y practicas no-cientificas que se identificarian

entonces como obstaculos a ser removidos.

Por otra parte, los elementos incluidos en la conceptualizacion de la participacion
comunitaria a la que se alude en el documento, son constitutivos de las acciones que se
despliegan frente a los padecimientos en todos los estamentos de una estructura social, por
tanto involucran précticas sociales que se expresan a nivel de las acciones individuales o
microgrupales ya sea reproduciendo, reinterpretando y/o transformando el orden social. En
tanto practicas sociales (construidas historicamente en el marco de relaciones sociales
concretas) no necesariamente se restringen al ambito privado o microgrupal, aunque frente a
los padecimientos recurrentes en este frecuentemente se desplieguen las primeras acciones.
Pueden pensarse asimismo que como practicas sociales pueden asumir la visibilidad del
accionar en el espacio publico (seria el caso de los grupos de autoayuda), aunque queda claro
que lejos del supuesto de que el escenario de lo pablico implica el ideal de un grupo
homogéneo y unido en pos de una tarea comun, se trata mas bien del escenario del conjunto
de relaciones que se construyen entre diversos grupos que detentan distintos grados de poder,
con intereses no siempre coincidentes y con diferenciaciones culturales, politicas y

economicas.

% Menéndez (1990) sefiala que se ha reconocido en diversos ambitos que la medicina hegemoénica pocas
respuestas ofrece frente a un conjunto de padecimientos (por ejemplo el alcoholismo, la drogadiccion o la
obesidad) y sin embargo apoyan escasamente la movilizacién de los recursos con que cuenta la comunidad. En
este sentido, un caso paradigmatico de la movilizacion de los recursos con que cuentan los grupos sociales y de
la potencialidad para generar respuestas ante los padecimientos es el de los grupos de autoayuda como
Alcoholicos Anénimos. En el caso de América Latina, estos grupos se constituyeron al margen del sector salud e
incluso en la década de los 70 fueron rechazados por una parte de la medicina cientifica.
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