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Mesa 10: Politicas Sociales.

Las politicas de la participacidn comunitaria en salud.

Analisis del caso del Municipio de Berisso.

Presentacion

La presente ponencia, que surge de los resultados arrojados por la tesina de grado de
la Licenciatura de Sociologia, se propone dar cuenta de la heterogeneidad de practicas
participativas en salud que se dan en el marco de la implementacion de la politica de
Atencién Primaria de la Salud (en adelante, APS) enel Municipio de Berisso.

Considerando que la mencionada politica que interviene en el campo de la salud
(entendido como uno particular de la estructura social) esta atravesada, en todas las etapas
de su construccion (desde la formulacion hasta la ejecucion), por tensiones y disputas
ideolégicas, el objetivo de la ponencia es describir los sentidos y las practicas de la
participacién comunitaria en salud desde la perspectiva de los actores, problematizandola a
la luz de los discursos oficiales y el ideal construido. Dicha perspectiva se reconstruye a
partir de entrevistas en profundidad a promotores, trabajadores sociales, referentes barriales
y otros actores que participan en salud —desde organizaciones de la sociedad civil o desde

instituciones formales-.

Construccion del objeto de estudio

En el proceso de construccion del objeto de estudio de mi tesina (y de la propia
tesina) elaboré una estructura de exposicion del tema que me permite ir dando cuenta de
como las practicas comunitarias en salud (en adelante, PCS) se piensan como una
dimension para analizar las politicas publicas en salud y cémo esa dimension analitica tiene

una particular insercion en el caso analizado.
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Dicha estructura parte de presentar la PCS en tres sentidos: primero como una
estrategia en APS, explicitando como se entiende la APS en Alma Ata’, qué concepci6n de
salud la sustenta, y como es el pasaje historico de una APS integral a una selectiva y a una
renovada. En segundo lugar, se profundiza en la idea de la participacion en salud como
objeto de construcciones ideoldgicas y tedricas por parte de los organismos internacionales
que intervienen en salud (OPS/OMS principalmente) y se decide presentarlo como el
“modelo oficial de PCS”: esto es, la tesina pretende usar como categoria analitica el modelo
de participacion que se corporiza en las politicas publicas en salud nacionales y locales y
ver como desde las ciencias sociales y desde el estudio de caso elegido, se interpela dicha
construccion. EI modelo oficial de PCS (construido a los fines de la tesina como un “ideal’)
es aquel la define, segun OMS y UNICEF en Alma Ata (1978), como

«el proceso en virtud del cual los individuos y la familia asumen responsabilidades en
cuanto a su salud y bienestar propios y los de la colectividad y mejoran la capacidad de
contribuir a su propio desarrollo y el comunitario. Llegan a conocer mejor su propia
situacion y a encontrar incentivo para resolver sus problemas comunes. Esto les permite ser
agentes de su propio desarrollo, en vez de ser beneficiarios pasivos de la ayuda al
desarrollo».

! En Alma Ata se construye una definicién de APS como el cuidado esencial de la salud basada en tecnologia
apropiada y costo-efectiva, siendo el primer componente de un proceso continuo de atencién a la salud, con
acceso garantizado a todos los individuos y familias en la comunidad a través de su comprometida
participacion . Emerge asociada a la consigna “Salud para todos en el afio 2000”, que requiere para su
cumplimiento la readecuacion y reorganizacion de los recursos fisicos, materiales y humanos, de tal forma
que funcionen por niveles ascendentes de complejidad creciente. Asi, la estrategia debia responder a los
principios de integralidad, flexibilidad, universalidad, racionalidad tecnoldgica, regionalizacién,
descentralizacién, intersectorialidad, interjurisdiccionalidad, participacion social, interdisciplinariedad y
capacitacion permanente. En este sentido, los criterios a los que pretende responder la APS son integralidad,
equidad, eficacia y costo. En la definicién de la OPS/OMS se identifican ocho componentes fundamentales
de la APS: la educacion para la salud y prevencion; la provision de alimentos y nutricién apropiada; el
abastecimiento de agua potable y saneamiento béasico; la asistencia materno-infantil y planificacion familiar;
la inmunizacién contra enfermedades infecciosas; la prevencion y lucha contra enfermedades endémicas
locales; el tratamiento apropiado de enfermedades y traumatismos comunes; y el suministro de medicamentos
esenciales. Ademas, se explicitan determinadas caracteristicas: 1) procura la provisién de asistencia sanitaria
esencial, basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad; 2) requiere de la participacion de la
comunidad; 3) su costo, en todas y cada una de las etapas de desarrollo, debe poder ser soportado por la
comunidad y el pais; 4) requiere un espiritu de autoconfianza y autodeterminacion; 5) debe formar parte tanto
del sistema nacional de salud como del desarrollo econémico y social global de la comunidad; 6) constituye el
primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud,
llevando la atencion sanitaria lo mas cerca posible del lugar donde viven y trabajan las personas; 7) implica
ademéas del sector sanitario, a todos los componentes y campos de actividad co-responsables del desarrollo
nacional y comunitario; 8) se basa en todo el personal de salud asi como las personas que practican la
medicina tradicional para trabajar como un equipo de salud; 9) se dirige a los principales problemas de salud
de la comunidad y provee servicios de promocidn, prevencidn, tratamiento y rehabilitacion. En:
WWW.0pS.org.ar



Se trata de la construccion de un modelo oficial de PCS asentado en la
autorresponsabilizacion, el autocuidado y en sujetos que son agentes de su propio
desarrollo y del desarrollo comunitario.

En un analisis histdrico, la participacion social en las politicas de salud en América
Latina aparece, desde los 60, articulada a los planes nacionales de desarrollo comunitario,
coincidiendo con la efervescencia del desarrollismo y defendiendo un modelo contrario a la
propuesta de pensadores latinoamericanos, que planteaban una participacion autbnoma y
promovida desde lo local: es decir, en los 60, el sector salud es un recién llegado a los
esfuerzos por promover la participacion comunitaria (en adelante, PC). Los primeros
intentos por insertar a la comunidad en programas de salud fueron proyectos piloto o
experimentales respaldados por iglesias, universidades y agencias de gobierno y la mayoria
tuvieron financiacion internacional (con la excepcion de Cuba) siendo Panama el primer
pais que organizd6 un programa de salud con PC en 1969. Ante las exigencias de los
movimientos sociales, en los 70 se busca un papel mas activo de la comunidad en la
planificacidn y ejecucidn de acciones de interés colectivo (como la salud); al tiempo que el
importante impulso de PCS fue bajo la influencia de organizaciones internacionales como
OPS/OMS, AID, UNICEF y el Banco Mundial. A finales de los 80, en el marco de la
constitucion del modelo de desarrollo neoliberal, los paises inician reformas del Estado
basadas en el mercado, asi “la participacion social, que se promueve para la interlocucion
entre el Estado y la sociedad civil, enfatiza el rol de los usuarios, definidos como ‘clientes’
que pueden participar en el control de la calidad de los servicios” (Delgado Gallego y
Vazquez Navarrete; 2006). Finalmente, la PCS es redescubierta y reimpulsada,
especialmente por organismos internacionales como OPS/OMS, que en la década de los 90,
apostaban al fortalecimiento de los sistemas locales de salud (SILOS). El re-descubrimiento
de la participacion de los conjuntos sociales en la APS se estructura por un lado en base
tanto a la recuperacion (por imposicion o decision) de los lineamientos de los organismos,
como a la consolidacion de ciertas lineas de accion definidas en distintos niveles y ambitos
de los Estados nacionales enmarcadas en procesos socioeconémicos mayores (la hegemonia
del neoliberalismo), y formas organizativas de la sociedad civil mas o menos
autogestionarias (vinculadas o no con la estructura de administracion estatal). La APS
fomenta la promocion de la participacion y potencialmente puede abrir/consolidar espacios
de cuestionamiento y redefinicion de la estructura de poder dominante de una sociedad, a la
vez que constituyen un medio para que la poblacidn (especialmente la carenciada) asuma

los costos de la infraestructura en salud y fuera responsable de su salud y sus propios



padecimientos. Este Gltimo escenario es el que predominé en los 90 aunque el primero no
deja de aportar elementos para la reflexion en términos de los procesos sociales que
pudieron generarse mas alld de las tendencias dominantes y que analiticamente suponen
considerar la construccion de experiencias participativas heterogéneas.

En los 90 se dan experiencias modélicas en PCS referidas a grupos que desarrollan
una participacion social activa, con relativa permanencia en el tiempo y logros concretos,
llevada a cabo por organizaciones en relacién a problemas puntuales (alcohdlicos
andnimos, celiacos, diabéticos, HIV-Sida) y no en torno a problemas genéricos (la salud, la
higiene del barrio) Estas organizaciones sociales coinciden con una tendencia mas general
de movimientos sociales (compuestos por ONG’s, organizaciones de base, de origen
religioso, cooperativas, etc.) que, como sefialan O’Donnell y Schmitter (1994) “a partir de
los “80 orientaron una demanda social que se constituyd con criterios de caracter
territorial o tematicos, circunscriptos y poco articulados entre si, pero que al mismo
tiempo, generaron una amplia participacion que se caracterizd por tener marcados
componentes democrdticos y horizontales”. A nivel estructural, este tipo de acciones
parece abandonar el matiz claramente politico que caracterizd a los movimientos del
periodo anterior, siendo reemplazados por espacios mas puntuales y restringidos. A pesar
de ello conserva una apelacion relativamente genérica (la preocupacién por la salud) que se
reactualiza en el contexto de la implementacion de politicas publicas abriendo el espacio (al
menos potencialmente, cuanto no discursivamente) a objetivos, motivaciones o demandas
de conjuntos sociales.

“Si bien la participacion en salud puede estar asociada a la implementacion de programas
especificos, también es inteligible como respuesta a demandas generales o mas
inespecificas por parte de los conjuntos sociales que trascienden las especificidades del
saber biomédico (un saber gue actla como parametro incuestionado en la definicion de
acciones en materia de prevencién y promocion de la salud). Esta misma cualidad de
apelacion relativamente genérica puede aportar elementos de legitimacion a las propias
politicas publicas en salud” (Pagnamento; 2011).

En la descripcion de este modelo ideal de PC construido por la OPS/OMS, aqui se
retoma a Ruiz Giménez Aguilar (2005)? quien establece como aspectos fundamentales: la
informacién (como conocimiento necesario que da acceso al poder para tratar y resolver

problemas); la evaluacion de necesidades, criterios fundamentados y juicios de valor; la

2 Que en el comienzo de uno de sus trabajo aclara: “El marco de referencia teérico en el que nos ubicamos es
el establecido en la Estrategia de Promocidn de la Salud de la OMS”



toma de decisiones (como un proceso con distintos niveles en la escala de poder de menor a
mayor: a) derecho a la informacion —las autoridades deben informar sobre sus planes y
decisiones—, b) derecho a ser consultado/a —la comunidad ha de ser oida antes de tomar o
ejecutar una decision—, ¢) derecho a negociar —se da una oferta y contraoferta entre
autoridades y comunidad, pero ésta no es miembro de los 6rganos de decisién—, d) derecho
a participar en la toma de decisiones —siendo parte minoritaria de los 6rganos—, e) derecho
al veto —cuando la poblacion es mayoria en los érganos de decisién-); la accion social
(movilizacion de recursos propios comunitarios y realizacion de tareas —sujetos activos-);
el grado de autonomia/dependencia (en la medida en que la participacion disminuye la
dependencia de apoyo y contribuciones externas); las formas y nivel de organizacion de la
comunidad (en la medida en que promueve o facilita la creacion de un contexto
comunitario: crear estructura, afianzar una red).

Asi, desde esta construccion discursiva, la PCS es un medio e instrumento necesario
para abordar los problemas de salud que nace de la relacion entre los servicios de salud y la
organizacion social a la que estos servicios pertenecen, relaciéon que adopta multiples
formas, grados e intensidades en dependencia directa de la coyuntura y que explica que el
grado de participacion de la poblacion en los servicios sanitarios serd mayor en aquellas
sociedades con mayores fundamentos participativos en todos sus ambitos. Ruiz Giménez
Aguilar (2005) aporta una doble justificacion de la PCS: por un lado es una necesidad
técnica, en el marco de una compresion multifactorial y dindmica en la que la organizacién
social, las condiciones y los estilos de vida desempefian un papel determinante, tanto en el
estado de salud como en la organizacidn de los servicios sanitarios (cambio de concepcién
del sector salud, de la practica medica y de la concepcidon del proceso salud/enfermedad
desde una matriz asistencialista a uno preventivo). La segunda justificacion apunta a que la
PCS es un derecho democratico: el derecho a participar en salud supone reconocer que la
poblacion, tanto en el &mbito individual como colectivo, debe lograr mayor autonomia y
responsabilidad en la gestién de lo social, entendiendo a la sociedad en su conjunto como
protagonista y responsable de su propio desarrollo.

Los autores y documentos afines a la conceptualizacion de la OPS/OMS concuerdan
en que las caracteristicas que definen la PCS son ser: activa (la poblacidn interviene en
todas las fases de diagndstico, planificacion, ejecucidn, control y evaluacion; cuando mas
capacidad de influir en las decisiones alcance la poblacion mas eficaz, real y democratica
sera su participacion.); consciente (conoce y toma conciencia de los problemas existentes y

los transforma en necesidades que se tienen que solucionar); responsable (se compromete y



decide de acuerdo con sus derechos y responsabilidades); deliberada y libre (las
intervenciones son voluntarias y se hacen de forma planificada, manteniendo su autonomia
y desarrollando tareas propias); organizada (la poblacidn tiene su propia organizacion, no
dependiente de los servicios sanitarios y las actividades se integran con objetivos comunes
hacia el desarrollo comunitario); y sostenida (no se trata de acciones puntuales de
movimientos asociativos de respuesta a tensiones coyunturales, sino que responde a
problemas de salud y el proceso se mantiene en el tiempo) (Ruiz Giménez Aguilar; 2005).
En este sentido, Grodos y De Béthune (1988) consideran claves el dialogo con la poblacion
como una via de entrada no burocratica a la comprension de sus necesidades y de su
demanda de atencion (y como medio de conocimiento de los profesionales de la concepcion
de salud de la comunidad); el cambio de beneficiarios a individuos actores; y el hecho de
que s6lo la retroalimentacion que viene de la poblacion permite una adaptacion permanente
del sistema de salud y su mejora hacia una mayor eficacia, eficiencia, acceso y humanidad.

El objetivo general de la participacién en salud se vincula a la democratizacién del
sector y la adopcion de un enfoque integral de la salud, al empoderamiento y participacion
de las comunidades y la movilizacion de otros actores y sectores para mejorar la salud y
calidad de vida de las familias, afectando los determinantes. Alma Ata conect6 la PC, a
través de la APS, al desarrollo econémico, cultural y politico de los pueblos, con
autodeterminacion y autonomia (Restrepo Vélez y Vega Romero; 2009).

Retomando la descripcién de la estructura de la tesina, en tercer lugar, la
presentacion que se da de la PCS se centra en dar cuenta de las principales criticas a dicho
modelo oficial desde las Ciencias Sociales; y, otra vez, se construye a los fines de la tesina
un “enfoque critico”, construccion fundamentada en que, vinculada a la estrategia de APS
configurada en Alma Ata en 1978, la PCS responde a lineamientos politicos, técnicos e
ideoldgicos que responden a las directrices de la OPS/OMS. Estos lineamientos tienen que
ver con la adopcidn de una concepcion integral de la salud, en el marco de un contexto que
parece propiciar el desarrollo comunitario y la democratizacion de las estructuras sociales,
a través de la participacion de actores individuales y colectivos que vinculen la APS con la
comunidad. En la vinculacion APS-PCS se encuentra un objeto de criticas e interpelaciones
que buscan cuestionar los modelos de atencion y participacion en salud tal como son
formulados por los organismos internacionales. La busqueda de la tesina es presentar c6mo
se construyeron los modelos de participacion en salud desde la OPS/OMS y cémo los

modelos de PCS de quienes se alistan en una perspectiva critica de la primera, con la



intencién de ordenar las distintas conceptualizaciones para entender en el marco de qué
debates se inserta el actual estudio de caso.

Asi como la presentacién de un modelo oficial (considerado asi a los fines de la
tesina) presenta una pluralidad de actores que forman discursos (los organismos
internacionales), cuestién que puede implicar cierta divergencias (aungque pequefias), la idea
de presentar una perspectiva critica de la PCS es también una decision analitica que busca
agrupar (considerando la heterogeneidad) los argumentos de quienes han cuestionado los
principales preceptos de la PCS tal como la piensa la OPS/OMS (y tal como llega, en la
mayoria de los casos, a los Estados y sus politicas en salud).

En el marco del enfoque critico del modelo de la OPS/OMS de la PCS, desde las
Ciencias Sociales se realiza en principio un analisis del concepto de la participacion en
salud®, para dar cuenta como su construccion revela intereses particulares: “la
participacion es un concepto cambiante que alude a un proceso histérico en las formas de
actuacion del Estado y su relacion con la poblacion, de alli la polisemia, el alcance y
variedad de modalidades de accion incluidas” (Eguia y otros; 2007). En la bibliografia
referida al tema, esto puede observarse en las formas de adjetivacion con las que se liga el
término participacion: ciudadania, politica, social, comunitaria y popular. Aunque e xcede
los alcances de la tesina, se retoma el trabajo de Eguia y otros (2007) que sefiala que “e!/
concepto reconoce una historia académica, una historia técnica y una historia politica ”
que ha tenido preocupaciones comunes y ha sido definido principalmente como control
sobre la toma de decisiones. Y concluye que prevalece una concepcion impositiva e
instrumental de la participacion y que hablar de participacion en ambitos particulares es
simplificar y empobrecer la mirada: los grupos y la comunidad viven la participacién como
una totalidad y son las politicas sectoriales la que la fragmentan. La participacion es ser
parte en decidir. Esa posibilidad esta relacionada con el contexto sociopolitico y por eso es
necesario manejar con mayor rigor analitico el contexto sociopolitico en el cual se supone o
desarrolla la participacion social.

Para esta perspectiva critica, la definicion que se realiza en Alma Ata de la PCS
reviste ciertos aspectos utilitarios de la participacion al asignarle a los gobiernos
responsabilidades esenciales en la toma de decisiones (que decidiran de acuerdo a los
mejores intereses de las comunidades rurales) y no incluye el principio del Estado como

garante del derecho a la salud: le asigna a los individuos una mayor responsabilidad por su

% Excede a esta ponencia pero puede retomarse en la presentacion oral.



propia salud (autocuidado). Siendo la participacion de la comunidad “el proceso mediante
el cual la comunidad asume gradualmente la responsabilidad por su propia salud”, esta
definida como una herramienta de gobierno: las comunidades deben cooperar con las
iniciativas gubernamentales y se les instara a “practicar la salud”, minimizando asi la
necesidad de intervenciones estatales en salud. De esta forma, la participacion puede ser
consistente con las propuestas para privatizar los servicios de salud (en el marco de las
reformas neoliberales). En esta interpretacion a los consumidores se les da el poder cuando
se les brinda la mas amplia posibilidad de escoger entre multiples proveedores de salud.

En este marco de criticas, Ugalde y Homeses (2008) entienden que, de todos modos,
la promocion de la PC se explica por la importancia de incorporar a la comunidad en la
toma de decisiones porque al otorgarle el poder de participar en el proceso de planificacion,
la oferta de servicios respondera mejor a las necesidades locales y se utilizaran mejor, lo
que haré que mejore su eficiencia, que se malgasten menos los recursos, y mejore el acceso
y la calidad. La participacion es un tema de relevancia para la democracia y para la eficacia
y la eficiencia de los servicios publicos (Richer; 2005). Y esto es asi porque hablar de
participacion social en politicas publicas requiere pensar y dar cuenta de los procesos de
empoderamiento. En palabras de Luis Ulloa, "una organizacion o una comunidad esta
empoderada cuando sabe lo que tiene, sabe lo que quiere, puede hacerlo, quiere hacerlo,
lo estd haciendo, lo comparte y todo eso dentro de un marco de principios y valores
compartidos que aseguran la armonia entre las gentes diversas, entre la gente y la
naturaleza, y de cada persona consigo misma” (Avila y otros; 2007). Para algunos,
empoderar es un ejercicio de poder por parte del poderoso; para otros, es competencia
principal del sujeto mismo, a través de la reflexion, conciencia y accion de los individuos o
grupos organizados. Se trata del proceso de accion social que promueve la participacion de
la gente, organizaciones y comunidades hacia los objetivos de lograr un mayor control
individual y comunitario, eficacia politica, mejoria en la calidad de vida comunitaria y
justicia social.

Finalmente, la perspectiva critica contextualiza la participacion para completar la
indagacion sobre qué elementos (politico, técnico, ideoldgico, sociales y econdémicos, entre
otros) propiciaron y alentar la implementacion de programas de PCS. El contexto de
emergencia de las practicas participativas sociales, en palabras de Belmartino y Bloch
(1984), se vincula la elaboracién de un nuevo perfil societal junto al fin del Estado
cientifico-tecndcrata y la politizacion social que conforman la “ruptura pactada’ con las

anteriores (en tiempos de dictadura) formas de distribucion y participacion, variables



politicas que determinan la forma que asume el crecimiento econdmico (en términos de
qué, cdmo y para quién se produce). Es decir, la crisis de los paises centrales y el
subdesarrollo de los 80, generaron la emergencia de nuevos modos de expresion como la
participacion popular en el terreno politico mas alla de las formas de representacion propias
de la democracia formal. En el marco del neoliberalismo se asiste, en palabras de
Pagnamento (2011), a una ciudadania restringida en sectores pobres, asociada a acciones
compensatorias por parte del Estado y la gravitacion de las agencias multilaterales de
crédito. “Elultimo recurso termina siendo la autoorganizacion comunitaria y el desarrollo
de redes comunitarias locales, con el objetivo de generar nuevas formas de participacion
ciudadana y estrategias de ‘empoderamiento’ entre los sectores mas vulnerables”
(Pagnamento; 2011). Entonces, la justificacion histdrica de la emergencia de estas formas
de participacidn se encuentra en el contexto de aparente crecimiento econémico de nuestros
paises, como una estrategia tanto de programas nacionales e internacionales, como
“heredera natural de la ideologia del desarrollo y de la organizacion de la comunidad que
objetiva la necesidad de que los grupos marginales, los carenciados, los pobres, los
sectores populares participen de los beneficios del desarrollo”. Esta ideologia responde,
historicamente, a los intereses de los centros hegeménicos de poder y es introducida en
nuestros paises en la segunda postguerra (Cortazzo y otros; 1996).

Finalmente, resulta relevante situar la tesina y esta ponencia en los debates actuales
(y entender, asi, la decision argumental de presentar la concepcidn oficial de la OPS/OMS y
la perspectiva critica de la participacion en salud) respecto de la emergencia de discusiones
en torno a la PCS vinculada al derecho a la salud, a la equidad y a la ciudadania de los

altimos afios®.

Posterior a enmarcar la PCS como objeto de politicas publicas y, en paralelo, de
construcciones ideoldgicas, simbdlicas, politicas, culturales y tedricas, el aporte tedrico de
la tesina es entender dicha problematica subsumida a la l6gica de un campo particular: el
campo de la salud. Se elige utilizar este concepto porque evita el reduccionismo de la idea
tradicional de sistema sanitario y aporta la idea de “una convergencia de actores, recursos,
problemas e intereses que conforman una red de relaciones, con autonomia relativa, en el
que los diferentes agentes luchan por la consolidacion, o por la apropiacion y el

predominio de uno o mds capitales” econdmico, social, cultural, simbd6lico (Spinelli;

* Excede a esta ponencia pero puede retomarse en la presentacion oral.



2010). Lo clave que aqui se pretende es instalar la concepcion de que el campo de la salud
esta atravesado por luchas y disputas en torno a su definicion, alcances y limites; a las
intervenciones politico-técnicas que se realizan; a los actores que participan y las relaciones
que entablan (con la dimensién de poder y de saber en el centro). En este sentido se toman
los distintos ejes a analizar: las politicas de atencién primaria y la estrategia de la
participacion de la comunidad en la salud, entendidas como elementos del campo
atravesados por la logica estructural del campo y, también, por logicas propias que
determinan los modos de funcionamiento y las estrategias de apropiacion y distribucion de
los capitales disponibles.

La complejidad del campo de la salud puede ser interpretada siguiendo a Spinelli
(2010) como resultado de la alta concentracion de capital econémico, los problemas de
financiamiento, la corrupcién macro y micro, la persistencia de estructuras administrativas
arcaicas en el Estado (que atentan contra quienes intentan dar cuenta de otras
institucionalidades), las bajas capacidades de gobierno/gestion, la falta de regulacion en la
formacion de profesionales, el significativo nimero de trabajadores, la autonomia de los
mismos, y el destacado valor social de los temas sobre los cuales se desarrollan las
practicas.

Se propone, entonces, pensar el campo de la salud, sus logicas especificas y la
dimension del poder para entender en qué marco se dan las politicas participativas en salud
a través de la idea de Testa de planificacion estratégica como el “procedimiento que no
intenta establecer normas sino desencadenar un proceso permanente de discusion y
analisis de los problemas sociales que lleva a proponer metas necesariamente conflictivas,
puesto que se refieren a intereses de grupos en pugna, cada uno con planes propios, de
modo que el planificador es parte de alguna fuerza social para la cual el objeto de la
planificacion se inscribe en el marco de la lucha por el poder”. Dicho modelo postula la
redistribucién del saber y del poder en el marco de préacticas participativas en salud
populares y democraticas, que aceptan e incluyen el conflicto como inherente a la préactica
politica.

A este tipo de planificacion politica y su resultado lo asocio a lo que Giraldo Osorio
y otros (2010) llaman politica publica saludable, que es aquella que se constituye en la
intencién continuada de acciones que modifican positivamente las estructuras que afectan
la salud y sus determinantes de orden bioldgico, ambiental, psicosocial, estilos de vida y los
relacionados con los servicios de atencién en salud. Estan dirigidas hacia las personas y la

comunidad, con el objetivo de mejorar los niveles de salud, accesibilidad, utilizacién,
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distribucion y calidad de los servicios de salud, y la participacion activa y la equidad en la
prestacion de los mismos. En este modelo, el Estado debe ser el principal garante de los
derechos de sus ciudadanos en materia de seguridad social y le corresponde organizar,
dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes, no s6lo desde el
diagnostico y tratamiento de las patologias, sino desde la implementacion de politicas de
largo alcance hacia el fomento de la salud que beneficie a amplios grupos poblacionales.
Las politicas deben (deberian) tener en cuenta los determinantes de salud y apoyarse en
intervenciones intersectoriales involucrando a los sectores salud, educacidn, justicia,
planeacion, en las que también se debe incluir la participacion comunitaria como
mecanismo Vvalido y eficaz para su implementacion. Deben (deberian) contribuir al
fortalecimiento de las condiciones de poder de la poblacion, como mecanismo para
impulsar la construccion de un modelo de salud contra hegemdnico. Ello requiere de la
integracion del equipo de salud con los consejos comunales en un proceso politico-
pedagdgico para contribuir en la conformacion de la conciencia critica colectiva, a partir de
la cual se formulen propuestas para transformar las condiciones de vida (Romero Uzcategui
y otros; 2010).

En este sentido, y siguiendo a Spinelli (2010), se puede pensar la politica de APS y
de PCS como una metapolitica, es decir, como ese tipo de politicas enunciadas como
grandes soluciones que se caracterizan por un claro exceso de significantes. Asi, la defensa
del hospital publico, el médico de familia, la prevencion y promocion de la salud, la
participacidn, los seguros de salud publicos, las necesidades de regulacion, la logica del
programa Vvertical para un problema, etc., son algunas de las soluciones enunciadas y que
repiten numerosos actores, muchas veces con proyectos muy disimiles. Los conceptos se
vacian de sentido y de alli el exceso de significantes: razon instrumental (el como) domina
el campo (la l6gica de soluciones domina la l6gica de problemas). Las grandes soluciones
logran una clausura simbdlica, en la que se impide la problematizacién de la situacion que
viven los agentes, la cual al naturalizarse obtura la posibilidad de su transformacion. Y
entonces se pasa a depender de los efectos de las politicas concebidas como universales y
que por lo tanto desconocen las singularidades. Se configura asi una logica de politicas sin
sujetos, o sujetos devenidos objetos para esas politicas que fueron estructuradas en base a
una racionalidad extrafia a esas singularidades, y esas politicas suelen provenir de enlatados
fabricados en serie por los organismos internacionales (como el modelo oficial de PCS
antes desarrollado). El campo de la salud aparece como neutro, es un campo de control

social, es fundamentalmente biopolitica, en tanto control sobre la vida y la muerte, pero ya
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no de los individuos sino de las poblaciones, asi emerge la biopolitica: politica para lo
macro, gestion para lo micro. La politica deviene norma universal en tanto técnica aplicada:
los organismos contindan con sus logicas silenciosas de reformas e insisten en colocar a las
préacticas de salud como practicas de mercado (bajo las formas de seguros que tienden a
extenderse a todos los programas). Esa mercantilizacion tiene como propdsito una
expansion del dominio del capital econdmico sobre cualquier otra l6gica: se busca, con la
idea de mercado, obturar y/o eliminar la idea de derechos. Como pide Castoriadis, hay que
"saber lo que se piensa y pensar lo que se hace” para tomar conciencia de la importancia de
la micro politica del trabajo en salud y su relacion con el modelo de atencion en las
dimensiones del cuidado (Spinelli; 2010).

En simultdneo, y como se viene bosquejando, la probleméatica de la PCS no puede
deslindarse del analisis respecto a la practica del poder: la eficacia de la practica de la
accion participativa depende de la cuota de poder de que se dispongan los diferentes grupos
involucrados en ella. Este modelo sustenta que el saber no estd fuera del poder ni se
concibe sin poder: el conocimiento que cada grupo tiene de la realidad constituye un
importante elemento de negociacion y de control social. Para democratizar la préactica en
salud es imprescindible modificar las propuestas que desestimen los criterios de la
poblacion con la que se trabaja, creando ambitos consensualmente legitimados en los que
exista participacion igualitaria, proceso que implica la revision de los criterios tradicionales
de autoridad (Frankel; 1988).

En palabras de Pagnamento (2011): “es sabido que la participacion junto a una real
redistribucion del poder permitiria generar un proceso de democratizacion creciente, pero
también puede significar el traslado de las consecuencias sociales de un modelo social
inequitativo a ambitos de administracion locales con una participacion ‘pasiva’ que
refuerza el statu quo y el control social”. Aqui, con la descripcion de las experiencias
participativas en el caso analizado, se busca dar cuenta de este debate y atravesar el recorte
del objeto de estudio con estos interrogantes referidos a la pasividad o posibilidad de
emancipacion de dichas experiencias, y las consecuencias politicas que acarrea.
Considerando a la salud como un campo de disputa, aqui se pone el foco en las relaciones
sociales, para pensar que en la definicién e implementacion de las politicas publicas en
salud en APS que incluyen la estrategia de la participacion, intervienen diversos actores
cuyas interacciones deben entenderse contextuadas en estructuras sociales concretas, lo
cual imprimira caracteristicas particulares al proceso participativo que se construya. De esta

manera es posible pensar a los actores y sus practicas y representaciones, en un escenario
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de fuerzas donde los acuerdos, el conflicto y las tensiones marcan improntas especificas. En
términos concretos, la PC se asigna o imputa como imperativo para lograr salud y calidad
de vida y deja de ser un derecho para ser un recurso al servicio del sistema: la
responsabilidad del Estado, de garantizar salud y participacion, se le impone a la
comunidad como obligacion. Asi, la participacion pierde el sentido como derecho, porque
se convierte en requisito, fin o instrumento y queda a expensas del logro de otros derechos
(Restrepo Vélez y Vega Romero; 2009).

Por ultimo, en la estructura de la tesina (y previo a exponer el estudio de caso) se
exponen las principales criticas a experiencias participativas concretas analizadas en
distintos estudios empiricos (relevados en el rastreo bibliografico) centradas en las
dificultades de implementacién de précticas participativas en salud en el &mbito politico,
institucional, técnico-profesional y social. Ademas los autores marcan un proceso de
reduccion del contenido de la participacion (tanto en practicas como sentidos) vinculado a
saberes que son desvalorizados (aln los obtenidos por los promotores en las capacitaciones)
0 subordinados al saber médico; a la necesidad de controlar las actividades de los
promotores evitando acciones autbnomas (sospechas que remiten al saber técnico médico o
a las relaciones de poder que pudieran constituirse y que “desafiaran” a los profesionales);
y a la calificacion de “politicos” (despectivamente y vinculado a intereses personales),
demandas o acciones en las que aparecen involucrados los promotores de salud u otros
lideres o referentes barriales. Se trata de un proceso que se construye en el disciplinamiento
entre lo que es posible hacer, su justificacion (técnico médica e ideologica) y la puesta en
acto. Esta tendencia a la reproduccion (funcional) de la participacion acotada se da en tres
niveles: el de las instituciones (y la contradiccion entre propdsitos explicitos y situaciones
concretas); el de la mediacion en carne de instituciones particulares de objetivos oficiales; y
el del proceso de adaptacion/apropiacion/reapropiacion por parte de los sujetos entre
exigencias institucionales no siempre coincidentes (la politica oficial y las politicas
mediadas por los agentes) (Pagnamento; 2011).

Asi, lo relevante es conocer el contenido de lo que se entiende por participacion y
las acciones gque concretamente involucra, tomando a los actores y sus interacciones, como
eje para analizar la construccion social de una politica publica participativa en salud.

Coincidiendo con algunos autores que se refieren al ideal de APS (y PCS) propuesto
en Alma Ata como la utopia de la atencion integral multidisciplinaria (entendida como la

tarea de
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“trazar puentes de comunicacion entre las distintas disciplinas que comparten el espacio de la
atencion primaria de salud, facilitando el intercambio de conocimiento que parta del respeto
a la diversidad de miradas que confluyen en un mismo objeto complejo y cambiante, podria
llegar a ser posible esa utopia a la que hemos denominado el trabajo en equipo
multidisciplinar” (Abreu Velazquez; 2009)),
la tesina retoma a (Eguia y otros; 2007) cuando proponen que “la meta de la
participacion social debe mantenerse como imaginario [como percepcion de posibilidad y
como voluntad intencional de modificacion] para que en determinadas coyunturas pueda
realizarse” Yy, a su vez, como herramienta analitica de estudios de caso como el que aqui se

presenta.

Andlisis de practicas participativas en salud. Recuperando la perspectiva de los
actores a través de un analisis de caso.

La parte final de la estructura de la tesina presenta el trabajo de campo en el que, a
través de un analisis de caso®, se recupera la perspectiva de los actores en tanto las practicas
y los sentido asociados a la PCS.

En base a los objetivos de la investigacion, el campo fue construido centrando la
atencién en las précticas, los sentidos y las relaciones sociales que fundamentan esas dos
dinamicas, siempre recuperando la perspectiva de los actores. Para ello, en la tesina se da
cuenta de las practicas participativas que se realizan (resultado de las observaciones propias

y de los discursos de los entrevistados), los sentidos que se rescatan de las entrevistas y, por

® La eleccion del caso del municipio de Berisso viene precedida por dos aspectos: la accesibilidad y el
registro (mediante vias informales de comunicacién) de la posibilidad de realizar un prospero trabajo de
investigacion por la predisposicion de los actores . Se justifica en el objetivo de entender la participacion en el
marco de estructuras sociales determinadas para dar cuenta de las tensiones en las definiciones y los distintos
tépicos trabajados en los capitulos precedentes.

Entre las caracteristicas del sistema de salud de la ciudad de Berisso es significativo sefialar que cuenta con
nueve Unidades Sanitarias (en adelante, US) ubicadas en distintos barrios de la ciudad que cumplen con la
tarea de llevar a cabo la atencién primaria. Estos centros actan en forma coordinada con el Hospital Pablico
de Berisso Dr. Mario Larrain, como efectores de salud, abarcando una variada cantidad de prestaciones:
enfermeria, clinica médica, clinica pediatrica, ginecologia, obstetricia, tocoginecologia, odontologia,
fonoaudiologia, psicologia, asistencia social, seguro publico de salud, médico comunitario y medicina
general. La APS es reindicada como un eje importante de la politica local de salud. Asi, desde la Direccién de
Salud del Municipio de Berisso , se sostiene que mediante el desarrollo de diversas acciones, en el Gltimo
tiempo se jerarquizd la calidad de servicios de prevencion y promocion de la salud y la asistencia en situacion
de enfermedad en los centros de atencién primaria de la salud; se promovié la eficiente articulacion de los
centros de referencia y contra-referencia y los diferentes servicios que se organizan desde el area en forma
centralizada; y se fortalecieron espacios de capacitacion y actualizacion continua del recurso humano en salud
y de la comunidad. Entre algunas de sus actividades destacan la incorporacidon de la Tercera Cohorte del
Programa de Médicos Comunitarios; la garantia del funcionamiento de las unidades sanitarias, con las
prestaciones y cargas horarias establecidas por contratos nacionales provinciales y municipales (en el area
programatica de incumbencia); el fortalecimiento de las prestaciones en el Primer Nivel de Atencion con
énfasis en las actividades de promocién de la salud y deteccién de grupos y familias vulnerables; y el
fortalecimiento de programas provinciales y municipales , entre otras.
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altimo, de las relaciones entre los actores (individuales y colectivos) y sus practicas
participativas a través de la idea de redes de participacion. La decisidon metodoldgica de
presentar el caso a través de dichas categorias analiticas (practicas, sentidos y redes de
participacidn) responde a una decision argumental con el fin de esquematizar y esclarecer
la exposicion del campo.

Respecto de las practicas, el caso de Berisso no se diferencia de los casos analizados
recogidos en el relevamiento tedrico de estudios empiricos. Se encuentran en comun:
charlas abiertas a la comunidad, talleres, petitorios y junta de firmas (entendidas como
campafias de concientizacion); talleres de discusion y debate; rondas sanitarias;
capacitacion (externa e interna) y exposiciones, entre otras. En simultdneo, se relevan
algunas especificidades a partir de observaciones participantes: entre éstas, la Jornada
“Saludarte” (una jornada cultural dedicada a recoger y difundir las actividades conjuntas
entre unidades sanitarias y actores y grupos de la comunidad que implica un modo
particular de entender el quehacer en salud a nivel institucional), la charla “Hablemos de
autismo en Berisso” (cuyo objetivo fue realizar un primer abordaje en la comunidad
relacionado a los trastornos del espectro autista ) y las Clases de Equinoterapia (un tipo de
terapia que utiliza técnicas orientadas al tratamiento de personas con discapacidad —en
especial nifios—, en las que el elemento central es el caballo).

Por el lado de los sentidos, se eligen algunas dimensiones como via de entrada a las
percepciones y representaciones de los actores:

a) el origen de su participacion: de las diez entrevistadas, tres dicen llegar a la PCS por su
recorrido profesional (una pediatra —actual directora de salud del municipio—, una
trabajadora social y una maestra de atencién temprana); una por una problematica de salud
familiar (madre de hijo autista) y las otras seis por su militancia politica partidaria (cuatro
se reconocen peronistas-kirchneristas- militantes del actual intendente y dos son militantes
del movimiento social Frente Popular Dario Santillan).
b) El lugar de la militancia: es uno de los sentidos que se adhieren a la participacion en
salud y que, en algin punto, la fundamentan, justifican y permiten sostenerla y
reproducirla, y que en algunos casos es un medio y en otros un fin de la PCS.
“Para mi aca es militar politica y socialmente (...) Estoy militando porque el pais lo necesita
pero estoy militando porque yo también lo necesito y la gente necesita alguien que los trate
bien, porque la gente se margina” (Entrevista 6).
“Uno lleva la impronta del rincon y de la militancia, no podemos negar que esto es

militancia, si bien aca no es panfletaria la militancia, nosotras somos conscientes de que
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estamos militando. Yo soy consciente que cuando doy una clase con un libro, yo estoy
poniendo la militancia cuando elijo qué libro usar (...) cuando doy una clase de historia sé
porque la doy asi, la militancia esta siempre” (Entrevista 7).
c) La concepcion de salud que sostienen: las practicas de PCS en las que se insertan las
entrevistadas revisten sentidos y representaciones sobre la salud que, ademéas de
corresponderse con una concepcion integral y positiva, les permite englobar su actividad
como una préctica participativa en salud. Esto es visible, por ejemplo, en el relato de unas
entrevistadas que al ser consultadas sobre si consideraban su intervencion como parte de la
salud del barrio responden:
“Total... estamos super convencidas de que esto es saludable, esto es salud, todo es salud (...)
Cuando acé viene un chico con sarna y el chico se va con la medicacion, se va a una casa que
no tiene piso, que el agua esta a 200 metros... no tiene que ver con la salud. Sia ese chico no
le lleva el asfalto, si no le llega el agua potable, si ese chico no tiene la escuela, si no tiene la
medicacion en la salita, la salud no existe (...) Y si XX, yo, Paula, Mdnica o como quieran
llamarle, no se sienta con ese chico cinco minutos y no se caga de la risa, la salud no existe. La
cura de ese chico no va a pasar por el antibidtico: va a pasar por la caricia, por el momento que
se le dio, por el acercamiento, porque lo llamen por su nombre, por un montén de actitudes
que encuentran acé, en la calle, en todos lados, eso es salud. Y el que piensa que la salud es en
un guardapolvo blanco con un estetoscopio colgando esta a afios luz, no entendié un carajo en
la Facultad (...) eso viene de arriba, de una construccion creada, un simbolismo que se da,
para ese tomar distancia (...) por eso también nos toman como algo ajeno a la salud, nosotros
lo tenemos muy claro (...) nosotras aprendimos desde el desconocimiento todo el
conocimiento que tenemos” (Entrevista 7).
d) Los sentidos sobre la misma PCS: de lo relevado en el caso, en esta ponencia se elige
sOlo dar cuenta de las representaciones que tiene la participacion en salud para la
trabajadora social de una unidad sanitaria para mostrar cuales son los sentidos asignados en
relacion, por ejemplo, a la idea de una militante del FPDS que asegura que “participar en
salud para mi es, romanticamente hablando, la posibilidad de llegar al cambio social”
(Entrevista 4). Y de hecho se refuerza romantico al cruzar esta idea con la que aporta una
trabajadora social de una US: “Lei que Carta Abierta en Salud dice que es la parte mads
retrasada salud en relacion a generar cambios positivos porque se chocan con poderes
fuertes y corporaciones (...) yo creo que son dos cosas: por los intereses y porque no hay
una revision del recurso humano que entra... son muy conservadores, hay que revisar la

formacion (...) no hay rigor, no hay materias sociales, y las que hay son una boludez y
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aburridas, dice ‘la gente es buena y quiere participar ’ (...) entonces yo creo que tiene esas
dos partes: los grandes intereses economicos y la formacion” (Entrevista 5).

En este marco de su evaluacion de los limites y barreras a la insercion de procesos
democratizantes en salud, la trabajadora social realiza un andlisis de la PCS que se vincula
a algunos de los items relevados en el rastreo bibliografico:

“El tema de la participacién es compleja, porque la participacion real, real, que realmente el
otro tenga poder de decision y tenga poder por lo menos para consultar, negociar y ver como
se resuelve, si es algo superador o... eso no, te diria que es muy dificil, es practicamente
imposible. Porque hay una participacion de aca para afuera, ‘participas el dia que yo te llamo,
el dia que yo necesito’ esa es la participacion (...) no se democratiza realmente Ila
informacion, no se socializa” (Entrevista 5).

Sumados a estos sentidos, se releva en campo la relacion con el equipo de salud y
con la comunidad de estos actores, y se atraviesa el caso desde la dimension analitica de
género. En todo el trabajo, las categorias de analisis resultan del didlogo constante entre la
teoria y la empiria, y es incluso a partir de este didlogo que surge el aporte mas novedoso
de la tesina: la incorporacion de la idea de redes de participacion para analizar la
experiencia berissense de PCS. Las redes emergen desde la técnica metodoldgica empleada
para entrevistar a los actores y en el mismo discurso se evidencian relaciones individuales e
interpersonales con otros actores que participan en salud.

Considerada mas una categoria analitica que una estructura real observada por los
actores y en sus discursos y practicas, se propone aqui un modo de construir el objeto de
estudio de la tesina atravesando las diversas experiencias participativas analizadas en el
estudio de caso por la dimension de redes de participacion para dar cuenta de las relaciones
que las conforman. Asi, lo caracteristico del caso analizado es la evidencia de la existencia
de redes de participacion heterogéneas en tanto a los sujetos (individuales y colectivos) que
la componen, el fundamento (institucional o personal) en que se apoyany las relaciones de
poder que fluyen en su interior®.

Lo interesante de analizar los procesos participativos en salud desde la perspectiva
de las redes y, a su vez, a éstas analizarlas desde el tipo de relacion que las origina, el tipo
de sujeto que participa y las relaciones de poder que implica, radica en la heterogeneidad de
discursos y practicas de los que se puede dar cuenta. Se podria tomar el “caso Berisso”

como representacion de esta diversidad en el marco de las redes interpersonales de

® Estos elementos son analizados en la ponencia pero se excluyen de la presente ponencia por una cuestién de
extension.
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participacion en salud. Participar en salud en Berisso, entonces, implica un entrar y salir
constante a redes informales, semi-institucionalizadas algunas, transitadas apelando a
distintas identificaciones y construyendo diferentes relaciones de poder, ocupando en ellas

distintas posiciones y acciones de subversion o reproduccion.

Conclusiones

Para analizar los aportes del trabajo de campo y arrojar conclusiones, se vuelve a la
teoria y asi, retomando algunos de los puntos expuestos en el modelo oficial de PCS, puede
decirse que las acciones participativas analizadas involucran una participacion activa,
consciente y responsable pero acotada. El hecho de que sea libre y deliberada, en los
términos anteriormente expuestos sobre la autonomia institucional, no puede afirmarse ya
que resalta la constante interrelacion con el &mbito institucional. Es clave el aspecto de la
temporalidad versus la coyuntura, siendo que el caso revela que las estrategias
participativas no se sosticnen en el tiempo, lo que puede ser “resuelto” con procesos de
institucionalizacién que parecen emerger. En ese patrén ideal construido, se piensa un
ambito sanitario donde la participacion impregna todos los sectores, hay acceso a la
informacion y los profesionales de la salud se comprometen en la proyeccion comunitaria.
Estos aspectos no arrojan conclusiones relevantes en esta confrontacion, como si lo hace el
principio de evaluacidn de la efectividad de la participacion.

El ideal, también, supone instancias de capacitacion y movilizacion de recursos de
las que si puede dar cuenta el trabajo de campo, del mismo modo que puede evidenciar el
trabajo intersectorial y multisectorial, y la participaciéon desde ambitos individuales y
colectivos.

Son las cuestiones del grado de autonomia/dependencia, la democratizacion del
sector y la adopcion de un enfoque integral de la salud, los tres elementos que condensan
mayores interrogantes y que, por lo tanto, no pueden arrojar resultados concluyentes en esta
etapa de la indagacion. Se requiere mayor informacién y profundizacion para poder
sustentar afirmaciones y argumentos constructivos.

Algunas de las conclusiones que si pueden arriesgarse a partir de la etapa de analisis
en la que se encuentra la tesina tienen que ver con que:

— Si bien en las préacticas y desde sus discursos, dan cuenta de articulaciones con otros
sujetos, organizaciones e instituciones del barrio y de la comunidad, los actores no se

reconocen miembros de una red, sino sujetos aislados que participan en salud.
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— La participacion en salud es una excusa para la busqueda del cambio social (siempre se
articula con). Sibien tal vez sus aportes no sean transformadores de las condiciones de vida
de una comunidad, si lo son de su propia vida, y encuentran en la salud el espacio desde el
cual militar el cambio social.

— Elacercamiento es desde la militancia principalmente.

— Tienen un concepto de salud ampliado que les permite englobar su actividad en el
marco de actividades de salud.

— Hay un gran peso de la hegemonia médica: no ser profesionales es una carga negativa
autoadjudicada (en la valoracion de su propia actividad tiene mucho peso el no
reconocimiento de la autoridad médica y politica).

— La participacion es simbdlica, ficticia, acotada en espacios y en intervenciones (es
consultiva y no decisional).

La emergencia de aspectos claves que distinguen a Berisso de otras experiencias
conocidas en la etapa de revision bibliografica sento las bases para la reflexion tedrica —
que, a su vez, impulsd la presentacién de esta ponencia— y la revision conceptual y
metodoldgica para la continuacion del trabajo de investigacion. En ese sentido se vuelven
relevantes: la diversidad de actores y la construccion identitaria desde la que participan, las
problematicas de salud en las que se involucra la comunidad, la articulacién comunitaria
con las unidades sanitarias en tanto espacio de participaciéon, la intersectorialidad del
trabajo —evidenciado por los lazos entre salud, cultura y educacion tanto informal como
institucionalmente—, y los sentidos sociales que aportan a la propia actividad, a los lazos

que fomentan y a los vinculos y el accionar estatal.
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