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RESUMEN

La presente tesina expone una investigacion que busca describir y analizar las
practicas y sentidos asociados a la participacién comunitaria en salud (tanto la promovida
por organismos estatales como la autogenerada desde la sociedad civil) a partir de un
estudio de caso en el municipio de Berisso, considerandola como eje fundamental de las
politicas de Atencion Primaria de la Salud.

En este sentido, se presentan los debates que se dan en las Ciencias Sociales
respecto a la construcciéon de un modelo de participacion en salud por parte de los
organismos internacionales del area (OPS/OMS) y el correlato en un enfoque critico que lo
problematiza y complejiza. A su vez, se ubica la participacion en la 16gica particular del
campo de la salud y atravesado por el modelo de planificacion estratégica como modo de
objetivarlo en politicas publicas.

Posteriormente al apartado metodoldgico y a una reflexion personal del trabajo
etnografico, se exponen los resultados de un trabajo empirico que aborda el estudio del caso
Berisso a partir de una serie de dimensiones que enriquecen el andlisis. Por ultimo y a
modo de conclusion, se presentan algunas ideas que surgen del campo y se proponen

nuevas lineas de investigacion para continuar el trabajo.

Conceptos clave: Participacion, Salud, Atencion Primaria de la Salud, Campo de la salud.
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INTRODUCCION

La presente tesina es la exposicion de una investigacion que buscod describir y
analizar las practicas y sentidos asociados a la participacion comunitaria en salud (tanto la
promovida por organismos estatales como la autogenerada desde la sociedad civil) a partir
de un estudio de caso en el municipio de Berisso, intentando conocer la articulacion de las
experiencias de los diferentes actores en el &mbito de la Atencidon Primaria de la Salud (en
adelante, APS).

Basandose en la evidencia que asegura que en el ultimo tiempo la APS y la
participacion forman parte de los lineamientos generales de las politicas en salud tanto a
nivel provincial como municipal, se propuso dar cuenta y analizar la heterogeneidad de las
experiencias participativas, recuperando la perspectiva de los actores. La relevancia de la
indagacion se vincula al hecho de que las acciones en materia de fortalecimiento de la
estrategia de participacion, no profundizan el hecho de la existencia de practicas
participativas autogeneradas por la sociedad civil, ni los vinculos y tensiones entre dichas
experiencias y las organizadas por las instancias estatales de gestion. Por ello, en esta tesina
se puso especial énfasis en considerar sus interacciones contextuadas en caracteristicas
sociales concretas que suponen un escenario de fuerzas donde los acuerdos, el conflicto y
las tensiones marcan improntas especificas, y donde se dan experiencias que posibilitan el
empoderamiento comunitario.

La descripcion, analisis y problematizacion de las distintas practicas y sentidos de la
participacion comunitaria en salud (en adelante, PCS) se realizd considerando las
actividades llevadas a cabo por organizaciones de la sociedad civil (caracteristicas,

deteccion de obstaculos, interpretacion, propuestas superadoras y expectativas) asi como la



promovida desde los ambitos estatales, a través de estrategias de analisis cualitativas,
centradas en la aplicacion y reflexion critica de los estudios de caso.

Se eligid enfocar la investigacion hacia la salud porque, siguiendo a Pereira (2009),
se considera que se trata de un area en donde las demandas de participacion y el desarrollo
de nuevas experiencias fueron mas documentadas; se constata la puesta en marcha de un
conjunto de ambiciosas reformas o programas sectoriales en la region, lo que ofrece un
contexto interesante para examinar la forma en que los nuevos mandatos de equidad y
construccion de ciudadania se correlacionan con nuevas experiencias participativas; y es el
campo de la politica social que mas ostenta niveles de inequidad y desigualdad. El recorte
de la participacion en salud se justifica, a su vez, por la busqueda de equidad y de
ampliacion de la ciudadania social al campo de la salud y por la aparente alineacion de los
componentes participativos de las reformas sanitarias con los enfoques y estrategias que se
promueven desde los organismos internacionales especializados en salud (OPS/OMS) que
adhieren a modelos de participacion centrados en estrategias de capacitacion,
fortalecimiento institucional y difusion de informacién con el objetivo de generar en la
poblacion mayores capacidades para el autocuidado y el ejercicio de un mayor control
sobre el estado de salud. Es en el marco de la situacién actual caracterizada por la
existencia de diferentes tipos de instrumentos, dispositivos y sentidos de la PCS que se
vuelve relevante dar cuenta de ellos, describir, interpretar y analizarla. A los fines del
presente trabajo, la exposicion y el desarrollo de la tematica de la PCS consistird en la
construccion de un tipo ideal (a partir del discurso oficial de los organismos e instituciones
que la propulsan) para, con la consecuente comparacidon con experiencias concretas y el
estudio de caso aqui propuesto, poder analizar como dicho deber ser se adapta o entra en

tension con la aplicacion practica (el ser).



En el desarrollo de esta tesina se muestra el ajuste constante de foco hacia ambitos
cada vez mas especificos de investigacion hasta llegar al mismo de la participacion
comunitaria en salud. Para dar cuenta de ese recorrido se exponen decisiones y debates
inherentes y relevantes que precisaron ser saldados para construir el actual objeto de
estudio. Asi, en el primer capitulo se sitia la participacion en salud como una estrategia
propia de las politicas de APS y para ello se explicita brevemente en qué consiste esta
ultima, cudles son sus variaciones histdricas, sus principales caracteristicas y sus objetivos
fundamentales. A partir de ello, se presenta en dos apartados dentro del mismo capitulo, por
un lado, la construccion discursiva oficial (en manos de la OPS/OMS) y, por el otro, el
enfoque critico de las ciencias sociales, de la participacion comunitaria en salud, con la
intencion de exponer con una distincion analitica el abordaje teérico de la problematica.
Posteriormente, en un segundo capitulo, se problematiza esta cuestion a partir de su
re-politizacion y se propone estudiarla a partir de la ideas de campo de salud y planificacion
estratégica, y se consideran las principales criticas encontradas a los procesos de PCS
analizados en estudios empiricos relevados en el rastreo bibliografico. En un tercer capitulo
se presentan las consideraciones metodoldgicas del trabajo empirico y se destaca un
apartado interno especial dedicado a una reflexion “en primera persona” de la experiencia
del relevamiento etnografico. En lo siguiente, en el cuarto capitulo se presenta el analisis de
caso del municipio de Berisso respecto a las practicas y sentidos de la PCS, y se introduce
una dimension novedosa (que surge en el trabajo empirico) respecto a la existencia de redes
de participacién en salud. Por ultimo, y a modo de conclusion, se presentan algunos

resultados del analisis y posibles lineas de continuacion de indagacion.



CAPITULO I: PARTICIPACION EN SALUD

Para analizar la tematica de la participacion en salud, resulta aqui preciso dar cuenta
de su enclave como estrategia de la Atencion Primaria en Salud (en adelante, APS), de su
definicion por parte de la Organizaciéon Mundial de la Salud (en adelante, OMS) y de las

posiciones criticas, que la problematizan.

La Participacion Comunitaria en Salud como estrategia en APS

~Alma Ata y la estrategia de APS--

En este apartado se busca dar cuenta de los lineamientos principales de la politica de
APS y la preeminencia de la participacion comunitaria en salud (en adelante PCS) en dicha
politica, para poder debatir posteriormente, asentados en el andlisis de la implementacion
en un caso particular, los alcances, limitaciones, tensiones y contradicciones que conlleva.

La Conferencia Internacional de APS realizada en Alma Ata el 12 de septiembre de
1978, fue un encuentro convocado por OMS, UNICEF y el Gobierno de la URSS que conté
con la participacion de 134 paises, 67 organismos internacionales y decenas de
organizaciones no gubernamentales y marcoé un hito en la atencion de la salud a nivel
mundial (OPS/OMS; 2004).

En Alma Ata se construye una definicion 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 atencion a la salud, con acceso garantizado a todos los individuos y

familias en la comunidad a través de su comprometida participacion'. Surge asociada a la

" En la definicion de la OPS/OMS se identifican ocho componentes fundamentales de la APS: la educacion
para la salud y prevencion; la provision de alimentos y nutricion apropiada; el abastecimiento de agua potable
y saneamiento basico; la asistencia materno-infantil y planificacion familiar; la inmunizacién contra



consigna “Salud para todos en el afo 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
tecnologica/eficacia 'y costo’, regionalizacion, descentralizacion, intersectorialidad,
interjurisdiccionalidad, participacion social, interdisciplinariedad, capacitacion permanente,
y equidad®.

La estrategia de APS se asienta en una particular construccion de la salud’ que

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 provision 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 econdmico 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 ademas 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 promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion. En: www.ops.org.ar

2 El criterio de integralidad implica que se tome a cargo a la vez la demanda de atencion y los aspectos de
prevencion y promocion de la salud, considerando que la APS implica dos premisas aparentemente
contradictorias pero complementarias: el campo de salud es vasto y no esta claramente delimitado y la salud
no es mas que una de las preocupaciones de las personas (la APS requiere ser integral porque la realidad
misma de la salud y la enfermedad es integral, multidimensional y porque su fin ultimo es integral: mas
ambiciosamente social que estrictamente médico).

? La eficacia real de la APS puede medirse solo a largo plazo, es decir conforme a la meta y objetivos mismos
de esta estrategia, aunque la mayor parte de los indicadores habituales de salud son indicadores cuantitativos
discutibles en si mismos, marcados con un a priori cultural en su seleccion, y que aprehenden la realidad de
un modo extremadamente puntual y fragmentario.

* El principio de equidad descansa en una exigencia de justicia social, racionalidad y eficacia y tiene
repercusiones multiples: a) refuerza la necesidad de descentralizar los servicios de salud (redistribucion del
poder y autonomia de la cima a la base: del centro politico-hospitalario-administrativo hacia las estructuras
periféricas de APS)

3 Si se buscara esquematizar la problematica de investigacion de la presente tesina, seria til un grafico de
circulos concéntricos que incluiria en el perimetro de mayor extension un debate sobre las concepciones de la
salud (a nivel histérico y teorico) en las que se sustentan las distintas practicas de atencion que permiten
pensar procesos participativos vinculados. La forma de concebir la problematica determina/condiciona el
modo de intervenirla/abordarla/buscar soluciones: la concepcion de salud que se tenga, incidird sobre el modo
de intervenir sobre ella. Aqui radica el constante dialogo historico que explica los cambios en los modos de
concebir la salud y la enfermedad y el correlato en la practica médica y politica: esos cambios, a su vez, son
expresion de cambios sociales mayores: “las representaciones y practicas de salud tienen un desarrollo y
una ubicacion en el tiempo y en el espacio, en estrecha relacion con la realidad economica, politica, social y
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realiza la OMS/OPS, que se cristaliza en la idea que sostiene en 1946 de que la salud es “e/
estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
enfermedad”, un concepto historico y dindmico, que cambia de acuerdo con las ideas
dominantes de cada sociedad. En este sentido, la Oficina Panamericana de la Salud (en
adelante OPS) en 1989 la vincula con el desarrollo productivo y la inversion en capital
humano: se sostiene en la idea de que si un pais crece economicamente y se distribuye
equitativamente la riqueza entre sus habitantes, se obtendrian altos niveles de salud, y como
consecuencia habria una fuerza de trabajo mas eficiente y solida capaz de producir més y
de mejor calidad. Paralelamente, hacia 1995 complejiza la concepcion al pensar la salud
dentro del proceso de desarrollo social y de las libertades democraticas: “existen vinculos
entre la salud, las formas de organizacion social y los diversos aspectos de los derechos y
libertades de la gente, el ejercicio de la democracia participativa acrecienta las
posibilidades de que se produzcan los tipos de accion comunitaria que conducen a una
mejor salud” (OPS). Se puede sostener, siguiendo a Vélez Arango (2007), que se asiste al
redimensionamiento del concepto salud que dio paso a conceptos mas integrales que tienen
en cuenta las acciones de conservacion y restablecimiento de la salud, pardmetros de
equidad, la perspectiva de capacidad como titulacion basica y los conceptos de calidad de
vida y minimo vital; a los cuales subyace una nocién de derecho a la salud como aspiracion
de justicia social fundada en el alcance de un nivel bésico sustancial para todos los

ciudadanos. Hubo un pasaje del concepto de OMS de la salud como “completo estado de

cultural de una comunidad o de un grupo social” (Vergara Quintero; 2007). En este sentido, una parada
necesaria en la tarea de dar cuenta de los debates intrinsecos a la construccion de concepciones de la salud, es
la vinculada a la decision de definir salud, enfermedad o ambas. Aqui se elige hablar de la relacion de
interdependencia entre las concepciones de la salud y los modos de intervenir y pensar la enfermedad,
tradicionalmente conocido como proceso salud-enfermedad-atencion (PSEA). Se trata de una construccion
social e individual mediante la cual el sujeto elabora su padecimiento que, a su vez, condiciona los tipos de
ayuda a buscar: la percepcion estd mediada por condiciones materiales de vida y por la percepcion de la salud
en un contexto sociocultural especifico. (Sacchi y otros; 2007)
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bienestar” al de hoy, en que se asiste a una “entronizacion de la salud y de la vida como
valores supremos que estan por encima de cualquier otro valor”. Asi, la salud aparece
como la “manifestacion de la capacidad de adaptacion del hombre a su ambiente;
resultado final de una completa red de determinaciones® bioldgicas, histéricas y
culturales”: un proceso de adaptacion como respuesta a unas condiciones dadas por la
forma en que cada individuo participa del proceso social, econémico y politico (Vélez
Arango; 2007)’.

La OPS/OMS ha promovido la APS como la estrategia desde la cual garantizar a la
poblacion el derecho a la salud a través de servicios integrales de salud, contribuyendo a
hacer una realidad varios de sus elementos mas esenciales tales como cobertura y acceso
universal; atencidn integral, integrada y continua; organizacion y gestién Optimas; y accion
intersectorial, entre otros. Los atributos de esta propuesta incluyen posturas valorativas
(derecho a la salud y acceso universal), arreglos institucionales (financiamiento adecuado,
recursos humanos suficientes y comprometidos con el sistema, accion intersectorial amplia

y un sistema de toma de decisiones participativo), y normas organizacionales y del modelo

® En este sentido, Laframboise establece cuatro determinantes de salud: a) biologia humana, referido a
aspectos de salud fisica y mental que se desarrollan en el cuerpo humano (herencia genética, proceso de
maduracién y envejecimiento de la persona); b) medio ambiente, fendmenos relacionados con la salud, que
son externos al cuerpo humano, y sobre los cuales las personas tienen poco o ningtin control; ¢) estilo de vida,
referido al conjunto de decisiones que las personas toman acerca de su salud y sobre las cuales tiene un
relativo control; y, d) organizacion de la atencion de la salud, cantidad, calidad, ordenamiento, naturaleza, y
relaciones de la gente, y los recursos en la provision de los servicios de salud (Giraldo Osorio y otros; 2010).
La epidemiologia critica postula entre sus principios el identificar los determinantes de la salud que se ubican
en los diferentes dominios del movimiento social: las contradicciones entre lo saludable (disfrute de valores
de uso) y lo destructivo (padecimiento de procesos deteriorantes o contravalores) corresponden a los dominios
general (instancias estructurales como el trabajo y el consumo, instancias politicas como la capacidad
organizativa de cada grupo, e ideoldgicas como el grado de conciencia , tanto de la sociedad mas amplia
como del grupo), luego las mediaciones (gremiales, familiares y de género) y finalmente el dominio singular
(donde se inscriben los dominios del fenotipo y del genotipo con el conflicto entre las defensas fisiologicas y
capacidades reactivas versus la fisiopatologia y vulnerabilidades) (Romero Uzcategui y otros; 2010).

" Aunque excede a la problematica de esta tesina, las diferencias dentro de esta conceptualizacion integral
tienen que ver con pensarla como un bienestar, un equilibrio, una adaptacioén y con incorporar o no la nocion
de conflicto. Para conocer las criticas al concepto de salud de la OMS ver FLOREAL FERRARA, (2009).
“Conceptualizacion del campo de salud”. Disponible en:
http://fordocsalud.blogspot.com.ar/2009/08/conceptualizacion-del-campo-de-la-salud.html
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de atencion de la salud. La nueva orientacion ideologica, que marca rupturas con los
modelos tradicionales, supuso cambiar de la asistencia al enfermo a la atencién a la salud;
de la curacion a la prevencion y promocion de la salud; de la pasividad del enfermo a la
participacion ciudadana; de la asistencia individual al trabajo en equipo; de la percepcion
individual y biomédica a la percepcion social y comunitaria. Comprende actividades de
promocion de la salud, educacion sanitaria, prevencion, asistencia sanitaria, mantenimiento
y recuperacion de la salud, asi como la rehabilitacion fisica y el trabajo social (Abreu
Velazquez; 2009). A su vez, se postula un cuidado de la salud centrado en la persona, la
familia y la comunidad, con proveedores a cargo de una poblacién y territorio definidos;
con una extensa oferta de establecimientos y servicios de salud, con inclusion de servicios
de salud publica (prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos); la entrega de servicios de especialidad en el lugar mas apropiado (generalmente
extrahospitalarios); mecanismos de coordinacion asistencial en todo el continuo de
servicios; y gestion integrada de los sistemas administrativos y de apoyo clinico, con un
sistema de informacion integrado (Béscolo; 2010).

Entre los fundamentos de la estrategia de APS se afirma que las principales causas
de mala salud estan en las condiciones de vida y el medio ambiente (general) y en la
pobreza, desigualdad social y distribucion injusta de recursos en funcidn de las necesidades
(particular); que la salud es una preocupacion de las personas por ello deben participar total
y realmente en las tomas de decisiones que les conciernen; y, que los servicios de salud
deben suministrar atencién curativa y preventiva, y también emprender acciones de
promocion sanitaria y rehabilitacion social.

En el afan de contextualizar y definir la estrategia de APS, hay que dar cuenta de su

complejidad a través, por ejemplo, de lo que Grodos y De Béthune (1988) llaman cuatro
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perspectivas de puesta en practica de la APS:

1. Nivel de atencion: el mas proximo a las personas, se supone descentralizado, facilmente
accesible y capaz de cubrir la poblacion de cada zona. 2. Programa de accion: que comprenda los
ocho componentes basicos® y que responda al caracter necesariamente multiple de la accion
médico-sanitaria, cuya gestion consiste en partir de la demanda de atencidon que emana una
poblacion, identificar grupos de riesgo y responder racionalizando la oferta de atencidn posible.
3. Estrategia de organizacion de servicios de salud: que vuelva a colocar sobre sus pies el sistema
médico sanitario poniendo al hospital al servicio de centros de salud, que integra las actividades
de medicina curativa, de prevencion y de promocion sanitaria, que apela a la participacion real de
la poblacidon y que considera que la respuesta a los problemas de salud viene de una cooperacion
intersectorial. 4. Filosofia general: que vuelve a poner a la medicina en su lugar tratando de
responsabilizar a los individuos y las comunidades con respecto a hacerse cargo de su salud, no
reclamando un desvio excesivo de recursos hacia el sector sanitario en detrimento de otros,
considerando la equidad en la distribucion de atencion y considerando la salud de manera global.

Tal como se ha destacado, en el paquete de politicas publicas que supone la
adopcion de la estrategia de APS (y en las reflexiones teorico-politicas e ideologicas al
respecto) hay una constante referencia a la preeminencia de la participacion comunitaria en
salud en su planificacion, implementacion y ejecucion. Dicha preeminencia se establece en
la misma Declaracion de Alma Ata de 1978 al sostener que la APS

“entrafia la participacion, ademas del sector sanitario, de todos los sectores y campos de
actividad conexos del desarrollo nacional y comunitario, en particular la agricultura, la
zootecnia, la alimentacion, la industria, la educacion, la vivienda, las obras publicas, las
comunicaciones y otros sectores y exige los esfuerzos coordinados de todos esos sectores;
exige y fomenta en grado maximo la autorresponsabilidad y la participacion de la comunidad
y del individuo en la planificacion, la organizacion, el funcionamiento y el control de la APS,
sacando el mayor partido posible de los recursos locales y nacionales y de otros recursos
disponibles, y con tal fin desarrolla mediante la educacion apropiada la capacidad de las
comunidades para participar” (OMS/OPS; 1978).

¥ Tratamiento de enfermedades corrientes, proteccion materno-infantil, vacunaciones, educacion de la salud,
lucha contra la desnutricidn, prevencion y control de enfermedades endémicas, suministro de medicamentos
esenciales y saneamiento del medio (provision de agua potable)
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Esta preeminencia del eje de la participacion de la puesta en acto de la estrategia de
APS es la puerta de entrada elegida para analizar la implementacion particular de esta

politica publica en un estudio de caso.

~La APS selectiva y la APS renovada. Primer nivel de atencion en Argentina-

En APS, el pasaje de la formulacion tedrico ideoldgica a la implementacion politica
se aleja del ideal y se vuelve selectiva y focalizada. Esta APS Selectiva esta concentrada en
algunas intervenciones, dirigida a grupos de poblacidn precisos y maximiza la eficiencia en
el uso de recursos junto a la renuncia a la integralidad, un enfoque de patologias y un
énfasis en los sintomas (y no a las causas estructurales). La APS se transforma en un
conjunto de programas sanitario compensatorios, en un programa de atencion a la pobreza
extrema: “una ‘ambulancia’ que recoge los heridos que deja la politica economica”. Las
caracteristicas historicas, politicas, econdmicas y culturales de cada pais’ determinaron un
alto grado de segmentacion'® en la conformacion de los sistemas de servicios de salud,
generando la coexistencia y/o superposicion de sistemas dirigidos a diferentes segmentos
de la poblacién. Esto constituye un condicionante estructural de la fragmentacion de la
provision de los servicios de salud, que se expresara de distintas formas en su organizacion

y gestion. Los procesos de desarrollo de politicas de APS contienen decisiones vinculadas

® La adaptacion y resistencias del Tercer Mundo al programa de APS se suman al rechazo, por parte de las
¢lites administrativas, politicas y médicas, de una estrategia que se pretenderia imponer desde el exterior en
bloque y sin matices, exponiéndola de este modo al reproche de ingerencia neo-colonialista. Los organismos
internacionales de ayuda al desarrollo desviaron los recursos ya escasos hacia un enfoque selectivo de APS
sobre la base de una eficiencia mas grande, eliminando la posibilidad de una participacién de las personas en
la toma de decisiones en el dominio de su propia salud..

' Bursztyn y otros (2010) definen la segmentacién como la "coexistencia de subsistemas con distintas
modalidades de financiamiento, afiliacion y provision, 'especializados’ de acuerdo a orientado a los pobres;
en el subsistema de seguridad social, especializado en los trabajadores formales y sus dependientes; y en un
subsistema privado con fines de lucro, concentrado en los segmentos mds ricos de la poblacion”. Se
manifiesta, tanto para la provision como para el aseguramiento, en un subsistema publico” y la fragmentacion
como la coexistencia de muchas unidades/entidades no integradas en la red de servicios de salud.
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con la distribucidn de recursos financieros entre los actores involucrados, lo cual toma un
caracter implicito o explicito de puja distributiva, como una de las puestas en juego que
caracteriza la conflictividad de la economia politica de ese proceso social (Bascolo; 2010).
Se pretende reducir la atencion social de la salud y la enfermedad a la mera gestion de
recursos alejada de un procedimiento de intervencion social global (Abreu Veldzquez;
2009). Los sistemas sociales y los de salud se encargaron de que los sectores populares
internalizaran que sus problemas de salud son problemas individuales (producto de la
ignorancia) por lo que las soluciones son individuales: asi, los programas son dirigidos a
educar y modificar habitos (Cortazzo y otros; 1996). Entre las criticas a la estrategia de
APS'", Morgan (1993) sefiala que la carta constitutiva de Alma Ata deja la impresion de
que se podia mejorar la salud sin considerar el &mbito politico, las relaciones de poder o las
desigualdades sociales. Asi mismo, marca la reduccion del gasto social coincidente con el
neoliberalismo y neoconservadurismo como razones del fracaso de la APS, que es objeto de
critica por Grodos y De Béthune (1988) por ser falsamente apolitica (refleja los intereses
del establishment de financiadores), por tener un enfoque muy técnico de los problemas de
salud, sin cuestionar mecanismos sociales, politicos y econdmicos y por reposar sobre
presupuestos socializantes. En complemento, realiza una critica a los agentes:
responsabilizar a las personas y las comunidades en lo que se refiere a su salud supone una
cierta desmedicalizacion de la accion sanitaria, una cierta desmitificaciéon del poder del
médico y de la autoridad de la medicina, que se oponen a la participacion real.

En la revision que se realiza en 2003, al cumplir 25 afios de Alma Ata, la OPS/OMS

! Las criticas de Grodos y De Béthune (1988) a la APS Selectiva se centran en las intenciones politicas que
esconde (el favorecimiento a la industria medico-farmacéutica); su funcionalidad como instrumento de
control social; su simplismo técnico; su ineficacia por falta de equidad, entre otros. La especificidad histérica
y cultural de cada pais, de la que la politica sanitaria es una dimension, hace totalmente imposible la
aplicacion universal de programas de accion sanitaria estandarizados.
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presenta un documento de posicion respecto a la Renovacion de la APS en las Américas
que “define los valores, principios y elementos esenciales que deben estar presentes en un
enfoque renovado de APS, en lugar de describir un modelo rigido al que deban ajustarse
todos los paises. Cada pais tendrd que encontrar su propio camino para crear una
estrategia sostenible con el fin de basar solidamente su sistema de salud en la APS” . Dicho
documento marca las razones que justifican la adopcion de una estrategia renovada de APS,
por haberse concretado selectiva y focalizada, (entre los que se destacan los nuevos
desafios epidemioldgicos; la necesidad de corregir las debilidades e incoherencias presentes
en algunos de los diferentes enfoques respecto a la APS; el desarrollo de nuevos
conocimientos € instrumentos sobre mejores practicas y su contribucion en la mejora de la
efectividad de la APS; y por ultimo, el reconocimiento creciente de que la APS es una
estrategia para fortalecer la capacidad de la sociedad para reducir las inequidades en
salud'?) para lograr una atencion universal, integral e integrada. Este intento por “fortalecer
la APS” se nutre de lecciones aprendidas en torno a las barreras y a los factores” que
facilitan el desarrollo de la APS y marca lineas de accion estratégica, tanto a nivel del pais,
subregional, como regional y mundial, marcando la importancia de la construccién de
alianzas y sosteniendo que “el principal objetivo de las lineas de accion propuestas es

desarrollar o fortalecer los sistemas de salud basados en la APS en toda la Region de las

12 Esto porque “se considera que un enfoque renovado de la APS es una condicion esencial para cumplir con
los compromisos internacionales vinculados a objetivos de desarrollo, incluidos los presentes en la
declaracion del Milenio , asi como para abordar los determinantes sociales de la salud y alcanzar el nivel
desalud mds alto posible para todos; y para codificar la salud como un derecho humano, como han
articulado algunas constituciones nacionales, grupos de la sociedad civil y otros” (OPS/OMS; 2003).

1 Entre las barreras identifica: dificultades inherentes a la transformacién del sector salud desde los enfoques
curativos (en el marco hospitalario); hasta los preventivos (en el ambito de la comunidad); segmentacion y
fragmentacion de los sistemas de salud; falta de compromiso politico; coordinacion inadecuada entre las
comunidades y las entidades locales, nacionales y agencias internacionales (incluyendo las politicas de ajuste
y el énfasis en los programas verticales); utilizacion inadecuada de la informacion local y la escasa
cooperacion intersectorial; clima econdmico: cambios en las ideologias econdémicas y politicas e inestabilidad
de las condiciones macroecondmicas; inversion en recursos humanos: necesidad de capacitacion integral
técnica y humanistica (OPS/OMS; 2003).
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Ameéricas, para lo que se requerira de los esfuerzos conjuntos de los profesionales de la
salud, los ciudadanos, el gobierno, la sociedad civil y las agencias multilaterales y
bilaterales, entre otros” (OPS/OMS; 2003)™.

El conjunto de programas y estrategias que supone la politica de APS (con la
preeminencia del fomento de la PCS) encuentra en Argentina una de sus realizaciones en el
Plan Federal de Salud de 2003, que plantea a largo plazo un sistema de salud equitativo e
integrado, con un rol activo de un Estado garante del bienestar de la poblacién y donde la
estrategia de APS es la organizadora de todo el sistema, como la “estrategia que concibe
integralmente los problemas de salud—enfermedad—atencion de las personas y del conjunto
social, a través de la integracion de la asistencia, la prevencion de enfermedades, la
promocion de la salud y la rehabilitacion”. E]l Ministerio de Salud de la Nacion se plantea
la necesidad de recuperar la concepcion que equipara la APS con el primer nivel de
atencion, y sin embargo, ubica al hospital como centro del sistema asistencial, conformando
el obstaculo de la APS en la cultura hospitalocéntrica del sistema y la histérica puja de
actores fue el freno de los intentos de integracion en funcién de intereses corporativos. El
Programa de Salud Familiar de 2009 intent6 una unificacion de diversos programas de APS
implementados en concertacion entre el Ministerio Nacional, las provincias y municipios.
El Estado Nacional intent6 recuperar la capacidad de rectoria a través de programas de
implementacion local a los que se asignan fondos nacionales y también lo intenta en el
espacio de concertacion que es el COFESA (Bursztyn y otros; 2010).

“La estrategia de APS en tanto politica publica obliga al Estado a un enorme esfuerzo de
coordinacion y cooperacion entre diferentes agencias. La APS, podria decirse, obliga a una
gestion de la intersectorialidad que rompe con los tradicionales modelos de la gestion publica
(...) la fragmentacion de las instituciones y la distribucion de los Ministerios y Secretarias
como recursos de poder que se reparten entre los grupos o lineas que participan del partido

4 Las lineas de accion especificas tendientes a la consecucion de una APS Renovada pueden verse en el
documento de posicion de la OPS/OMS de 2003.
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gobernante dificulta la intersectorialidad y aumenta sus costos” (Ase y Burijovich; 2009).

Asi, luego de presentar la PCS como una estrategia en APS, explicitando como se
entiende la APS en Alma Ata, qué concepcion de salud la sustenta, y como es el pasaje
historico de una APS integral a una selectiva y a una renovada (y qué correlato tiene éste en
el caracter de la participacion en salud), se profundiza ahora en la idea de la PCS como
objeto de construcciones ideoldgicas y teoricas por parte de los organismos internacionales

que intervienen en salud y de los intelectuales de las ciencias sociales.

El modelo oficial de Participacion en Salud: la concepcion de la OPS/OMS

Como eje fundamental de las politicas de APS (y al igual que ésta), la PCS es un
aspecto que reviste una formulacion ideal y un correlato real que puede o no reflejarla. El
objetivo principal de esta tesina es conocer las practicas participativas heterogéneas que se
dan en el caso analizado y para ello, este capitulo desarrolla la construccion discursiva de la
participacion comunitaria (en adelante PC), y en particular, la referida al ambito de la salud
propuesta por la OMS, para generar una matriz de comparacion y analisis.

La conceptualizacion que realiza la OPS/OMS (y otros organismos) de la
participacion en salud tiene una historia de redefiniciones y resignificaciones que van
construyendo el modelo oficial. Asi, en primer lugar, en 1972 en el “Plan para un Decenio
de Salud” aprobado por los Ministros de Salud de las Américas y la OMS, se planeaba
ampliar la cobertura de salud con los métodos de APS y PC, siendo ésta no definida, pero si
enfatizada la necesidad de organizacion comunal, colaboracién voluntaria con los
trabajadores de la salud, cooperacion, motivacion y educacion. La comunidad es vista como

una fuente no explotada de amplio potencial, cuya cooperaciéon activa podria ayudar a los
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gobiernos en sus luchas por mejorar las condiciones de vida. En 1978, en la IV Reunion de
Ministros, se define la PC como un proceso de desarrollo conciente y como capacitadora en
el marco de un esfuerzo para identificar y promover los cambios estructurales (en los
sistemas y subsistemas sociales e institucionales que es necesario efectuar para desarrollar
una sociedad); y las transformaciones en las personas, comunidad e instituciones para
lograr el desarrollo social e individual. Esta conceptualizacion promete apoyo al
conocimiento local-comunal y a la capacidad para la toma de decisiones; asigna igual
responsabilidad a los vecinos y al personal de salud en las decisiones y establecimiento de
prioridades; admite (a diferencia del resto) que el significado, el contenido y el grado de PC
estdn gobernados por el entorno sociopolitico. Asi, esta definicion permite una mayor
autonomia y autodeterminacion por parte de las comunidades; es mas agresiva y permite la
apropiacion del poder (en comparacion la de Alma Ata que le da al gobierno un papel
central para la canalizacion de la PCS).

En segundo lugar, la definicion de OMS y UNICEF en Alma Ata (1978) piensa la
PCS 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 desarrolloy. Se trata de un proceso mediante el cual los individuos y
las familias llegarian a ver la salud no como un derecho sino como una probabilidad. La
estrategia desestimularia la aceptacion pasiva de los programas patrocinados por el
gobierno, sustituyéndola por la participacion activa (cooperacion) de la comunidad en todas

las etapas: evaluacion de situacion, definicion de problemas y de prioridades.
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Otro organismo internacional que participa con su definicion es el Banco Mundial
que si bien no ha sido un actor protagonico en el movimiento de APS, su politica en
relacion a la PC es importante porque ejerce una gran influencia en la politica econdmica y
social de los paises en desarrollo. En 1980 define la PCS con multiples componentes,
“incluyendo la autoayuda para la construccion de instalaciones, contribuciones comunales
de materiales de construccion, desarrollo de mecanismos de cooperacion local para
financiar las compras de medicamentos, trabajadores voluntarios y seleccion comunal de
trabajadores de salud (...) la PC requiere que los habitantes quieran y puedan cooperar”.
La meta 6ptima de la PC es “lograr con éxito la participacion cada vez mayor y mds
amplia de la comunidad durante un periodo indefinido: aquella comunidades que no
logren mantener el impulso se excluyen del programa”.

Ademas, la ONU en 1981 afirmaba que la “PC es la creacion de oportunidades
accesibles a todos los miembros de una comunidad y en conjunto a toda la sociedad, para
contribuir activamente e influenciar el proceso de desarrollo y compartir equitativamente
los frutos de este desarrollo” y en Ottawa (1986) el concepto de PC cobra una mayor
dimension: la comunidad debe participar en la tarea de decisiones a tomar en la
planificacion, ejecucion y control en las acciones de promocion de la salud. Finalmente, en
1990 al instituirse los sistemas locales de salud (SILOS) como nueva estrategia, la
participacion social se vincula a la fusion de los actores sociales (organizacion,
instituciones y sectores) de una localidad determinada con el fin de definir sus problemas
de salud y sefialar las alternativas en forma conjunta'.

En todos los casos, se suma a la construccion de un modelo oficial de PCS asentado

15 Morgan (1993) profundiza el analisis de lo que la llama la ideologia de la PC reflejada en las politicas de
salud de los organismos internacionales en una tipologia sobre las concepciones de participacion para circulo
del desarrollo, reformistas, criticos radicales y marxistas.
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en la autorresponsabilizacion, el autocuidado y en sujetos que son agentes de su propio
desarrollo y del desarrollo comunitario.

En el marco de estas conceptualizaciones, la participacion en salud resulta un
proceso por el cual los individuos se hacen cada vez mas responsables de su propio cuidado
y de los de su comunidad'®, y a la vez se erige como un derecho, una forma de sensibilizar a
las personas para que intervengan en la definicién y en la bisqueda de soluciéon a sus
problemas. La participacion deberia favorecer la intervencion de la gente en la toma de
decisiones, en el uso de los beneficios de los programas que se realizan y en su intervencion
activa en la planificacion, ejecucion y evaluacion de los mismos; ya que el nicleo central y
objetivo final de la PC es el desarrollo comunitario (que describe un conjunto complejo de
procesos en los que se involucra la gente para aumentar los niveles de vida y la
productividad, y para lograr ciertos objetivos politicos y sociales)'’. Se trata de una toma de

conciencia de la situacion y de los problemas orientada hacia el cambio. Por ello es preciso

'® Entre las definiciones relevadas, se elige trabajar con la de Ruiz Giménez Aguilar (2005) que piensa la
comunidad como «una agregacion social o conjunto de personas que, en tanto que habitan en un espacio
geogrdfico delimitado y delimitable, operan en redes estables de comunicacion, pueden compartir
equipamientos y servicios comunes y desarrollan un sentimiento de pertenencia o identificacion con algun
simbolo local, y como consecuencia de ello, pueden desemperiar funciones sociales a nivel local de tipo
economico (produccion, distribucion y/o consumo de bienes y servicios), de socializacion, de control social,
de participacion social y de apoyo mutuoy. La eleccion de una definicion es a los fines de enmarcar el
presente trabajo, pero se tienen en cuenta los debates en torno al componente conflictivo esencial de toda
comunidad que destierra la idea de homogeneidad.

"7 Los supuestos de la PC viran en torno a diversos aspectos: supone autonomia y el control en la toma de
decisiones sobre un problema; implica en su desarrollo la necesidad de organizarse; afirma que el
involucramiento de la gente genera mas participacion y se traduce en una mayor eficacia de los programas, y
que la poblacion que participa pone en juego su saber local y genera actividades creativas y transformadoras;
constituye una forma de control del clientelismo (aunque otros dicen que en si misma es una forma de
control); permitiria potencialmente generar acciones no sélo mds eficaces, sino también mdas baratas en
términos de recursos de la poblacion y financieros de las organizaciones; los grupos que son objeto de
discriminacion son los que tienen mayor participacion social; la participacion social activa con permanencia
en el tiempo y con logros concretos es aquella llevada a cabo por organizaciones impulsadas por problemas
puntuales y no en torno a problemas genéricos (Eguia y otros; 2007). Resulta relevante cruzar distintos
analisis y dar cuenta de como se vinculan algunos de éstos a falsos supuestos del trabajo comunitario: a)
considerar a las comunidades como realidades homogéneas con intereses compartidos (sin dar cuenta del
consenso, conflicto, cooperaciéon y disociacion); b) concepcidon ingenua acerca del comportamiento y
conductas de las personas cuando se les propone acciones de bien publico; c) las necesidades, problemas e
intereses comunes no bastan en si mismos para transformarse en factores movilizadores; d) lideres
comunitarios autoritarios y manipuladores que deciden la actuacion de su gente.
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comprender los procesos sociales y politicos en los que se encuentra a inmersa la PC.

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 autébnoma y promovida
desde lo local: es decir, en los 60, el sector salud es un recién llegado a los esfuerzos por
promover la 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 organiz6 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 planificacion y ejecucion 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 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
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niveles y ambitos de los Estados nacionales enmarcadas en procesos socioecondmicos
mayores (la hegemonia del neoliberalismo), y formas organizativas de la sociedad civil mas
0 menos autogestionarias (vinculadas o no con la administracion estatal). La APS fomenta
la promocién 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 poblacion (especialmente la carenciada) asuma
los costos de la infraestructura en salud y fuera responsable de su salud y sus propios
padecimientos. Este ultimo escenario es el que predomind en los 90 aunque el primero no
deja de aportar elementos para la reflexion en términos de los procesos sociales que
pudieron generarse mas alla de las tendencias dominantes y que analiticamente suponen
considerar la construccion de experiencias participativas heterogéneas (Pagnamento; 2011).

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 relacion a problemas puntuales (alcoholicos
andnimos, celiacos, diabéticos, HIV-Sida). 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 constituyo con criterios
de caracter territorial o temdticos, circunscriptos y poco articulados entre si, pero que al
mismo tiempo, generaron una amplia participacion que se caracterizo por tener marcados
componentes democraticos y horizontales”. A nivel estructural, este tipo de acciones parece
abandonar el matiz claramente politico que caracteriz6 a los movimientos del periodo
anterior, siendo reemplazados por espacios mas puntuales y restringidos. A pesar de ello

conserva una apelacién relativamente genérica (la preocupacion por la salud) que se
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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 que actiia como parametro incuestionado en la definicion de acciones en materia de
prevencion 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, Ruiz
Giménez Aguilar (2005)" 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 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—, c) derecho a mnegociar —se da una oferta y contraoferta entre
autoridades y comunidad, pero ésta no es miembro de los 6rganos de decision—, d) derecho
a participar en la toma de decisiones —siendo parte minoritaria de los drganos—, e) derecho
al veto —cuando la poblacion es mayoria en los 6rganos de decision—); 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). La PC obedece a un entramado de factores

18 Que en el comienzo de uno de sus trabajos aclara: “El marco de referencia teorico en el que nos ubicamos
es el establecido en la Estrategia de Promocion de la Salud de la OMS”.
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internos y externos, combinando asi tintes racionalistas y culturistas. Entre esta diversidad
se puede dar cuenta del calculo anticipado de los beneficios de participar; la existencia de
identidades colectivas sélidas que proyecten una representacion social positiva acerca de la
participacion y construyan consenso en torno a las necesidades del grupo; la trayectoria
participativa previa de la comunidad (capital social acumulado); y, la presencia de actores
exogenos que den soporte organizativo a la participacion, fomentandola a través del uso de
incentivos de cardcter material o simbdlico (Garcia; 2002).

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, relacion 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
organizacion social, las condiciones y los estilos de vida desempefian un papel
determinante (para el estado de salud y la organizacion de los servicios sanitarios). Y, por
el otro, es un derecho democrdtico: el derecho a participar en salud supone reconocer que la
poblacion, tanto en el dmbito individual como colectivo, debe lograr mayor autonomia y

responsabilidad en la gestion de lo social, entendiendo a la sociedad en su conjunto como

' Los antecedentes tedricos y operativos de la PCS se vinculan a politicas de la OMS/OPS y UNICEF
vinculadas a la Estrategia de Atencion Primaria y Extension de Cobertura y a su concepcion que enlaza
causalmente la pobreza, el atraso, el subdesarrollo y la enfermedad: ubica en el interior de las sociedades
latinoamericanas las causas del subdesarrollo y sus secuelas de miseria y enfermedad, y encuentra la solucion
en la integracion de las comunidades marginales a los beneficios de la sociedad de consumo. Es una
concepcién dualista y dicotomizada de la estructura social que propone como remedio universal la
transformacion del polo de atraso y su equiparacion con el de modernidad, a través de la politica social.

26



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 poblacion interviene en
todas las fases de diagndstico, planificacion, ejecucion, control y evaluacidon; porque
cuando mas capacidad de influir en las decisiones alcance la poblacion mas eficaz, real y
democratica serd 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 poblacion 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 didlogo
con la poblacién como una via de entrada no burocritica 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 participacion en salud se vincula a la democratizacion del
sector y la adopcion de un enfoque integral, al empoderamiento y participacion de las

comunidades y la movilizacion de otros actores y sectores para mejorar la salud y calidad
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de vida de las familias, afectando los determinantes. Especificamente tiene como fines:

I- Involucrar a la comunidad en el analisis de sus problemas y en la identificacion sus
necesidades de salud més importantes (es necesario construir conjuntamente los valores
culturales y sociales sobre la salud y la enfermedad que facilitan la autonomia individual y
colectiva). II- Reforzar el papel de protagonista de la ciudadania como sujeto del cuidado de
su salud aumentando su responsabilidad. III- Desarrollar los servicios sobre una base
comunitaria: los ciudadanos deben participar activamente en los centros de salud en el
diagnostico y priorizacion de las necesidades, en la movilizaciéon de recursos comunitarios y
en el desarrollo y reorientacion de programas de salud. IV- Dar a la comunidad el control
social de la planificacion y evaluacion del funcionamiento de los servicios. V- Potenciar el
abordaje multisectorial y la coordinacidon intersectorial (reduce el predominio de los
profesionales en las decisiones y contribuye asi a la desmedicalizacion) (Ruiz Giménez
Aguilar; 2005).

En el andlisis de la PCS, la dimension de los acfores que participan es clave: la
multiplicidad incluye desde organizaciones formales a toda la gama de asociaciones y
grupos (con un grado variable de formalizacién y continuidad) y a los individuos (Ruiz
Giménez Aguilar; 2005). En Alma Ata, la PC es concebida en dos tipos de sujetos: por un
lado, familias e individuos que asumen responsabilidades en salud y bienestar propio y de
la colectividad, que conocen su situacion y resuelven problemas (agentes de su propio
desarrollo en vez de beneficiarios pasivos de la ayuda al desarrollo?'); y, por otro, la
comunidad, que interviene en la evaluacion de la situacion, la definicion de los problemas y
prioridades, el plan de actividades de APS y la cooperacion en ellas™. Junto a estos sujetos,
se les asigna un lugar a los técnicos: “la planificacion central ha de tender a que las
comunidades puedan organizar sus propias actividades de APS, ha de darles una clara

idea de la funcion que desempeiian en la estrategia nacional de la APS y, en su propio

%% Sumada a las caracteristicas y objetivos, Ruiz Giménez Aguilar (2005) realiza una argumentacion sobre los
factores facilitadores para la PCS en la politica sanitaria, en los servicios de salud y en la comunidad.

2 Segun los autores lo de ser agentes de su propio desarrollo se sustituye por la colaboracion con sujetos que
definen las prioridades y contenidos de ese desarrollo.

22 A la responsabilidad de la comunidad debera corresponder una paralela responsabilidad de los gobiernos:
una politica nacional diafana que fomente la cohesion de la comunidad en torno a la salud, que promueva la
coordinacion a nivel local de todos los programas sectoriales que influyen en la APS, que mejore la capacidad
de las comunidades para dar a conocer sus aspiraciones sanitarias y otras de indole social, y que garantice la
fiscalizacion por la comunidad de los fondos que ésta invierta en APS y del personal que la proporciona.
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nivel, en el proceso general de desarrollo” (los técnicos dardn los lineamientos de accion y
la poblacion deberd organizar su actividad conforme a dichas pautas).

Existen otros topicos que sirven de entrada y dimensiones para analizar y describir
las experiencias concretas de PCS como los tipos y ambitos de participacion®; los
mecanismos, sus caracteristicas y funciones®; y la practica participativa en salud
considerada como principal que es la promocion de la salud®.

Finalmente, cabe destacar que en el marco de la renovacion de la APS de 2003 (tras
25 anos de la aplicacion de los preceptos de Alma Ata) la participacion en salud también es
redefinida y se la considera como la practica que

“convierte a los individuos en socios activos en la toma de decisiones sobre la asignacion y el
uso de los recursos, en la definicion de las prioridades y en la garantia de la rendicion de
cuentas. A titulo individual, las personas deben ser capaces de tomar decisiones de forma
libre y han de estar plenamente informadas en lo que respecta a su salud y la de sus familias,
con un espiritu de autodeterminacion y confianza. A nivel social, la participacion en el
ambito de la salud es una faceta de la participacion civica en general, garantiza que el sistema
de salud refleje los valores sociales, y proporciona un medio de control social y
responsabilidad respecto a las acciones publicas y privadas que repercuten en la sociedad”
(OMS/OPS; 2003).

En este mismo sentido, la “Declaracion regional sobre las nuevas orientaciones de
la APS” (conocida como la “Declaracion de Montevideo”) de 2005 se refiere al

compromiso del

“reconocimiento de las funciones decisivas tanto del individuo como de la comunidad para
establecer sistemas basados en la atencion primaria de salud: se debe fortalecer la
participacion a nivel local de los individuos y las comunidades en su conjunto en el sistema
sanitario, al objeto de que el individuo, la familia y la comunidad tengan voz en la adopcion
de decisiones; asimismo, se debe fortalecer la ejecucion y las intervenciones de los individuos
y la comunidad, asi como apoyar y mantener eficazmente las politicas sanitarias en pro de la
familia con el transcurso del tiempo. Los Estados Miembros deben poner a la disposicion de
las comunidades la informacioén relativa a los resultados y programas sanitarios, y al
desempefio de los centros de salud para que sea utilizada en la supervision del sistema
sanitario” (OPS/OMS; 2005).

3 Sobre tipos y &mbitos de participacion en el marco del modelo oficial, ver Ruiz Giménez Aguilar (2005).
 Sobre mecanismos de participacion, sus funciones y caracteristicas, ver Pereira (2009).
2 Sobre promocion de la salud, ver Kornblit y otros (2007) y Giraldo Osorio y otros (2010).
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Vinculada a la estrategia de APS configurada en Alma Ata, la PCS responde a
lineamientos politicos, técnicos e ideologicos fundados en las directrices de la OPS/OMS.
Estos lineamientos tienen que ver con la adopcioén de una concepcidn 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 vinculacién
APS-PCS se encuentra un objeto de criticas e interpelaciones que cuestionan los modelos

de atencion y participacion en salud formulados por los organismos internacionales.

La perspectiva critica de la PCS

Asi como la presentacion de un modelo oficial (considerado asi a los fines de esta
tesina) presenta una pluralidad de organismos que forman discursos, cuestion que puede
implicar cierta divergencias (aunque pequefias), la idea de presentar una perspectiva critica
de la PCS es también una decision analitica que busca agrupar (considerando Ia
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 historico 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,
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esto puede observarse en las formas de adjetivacion con las que se liga el término
participacion: ciudadania, politica, social, comunitaria y popular. Aunque excede los
alcances de esta tesina, se retoma el trabajo de Eguia y otros (2007) que senala 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. Dicho trabajo critica algunas propuestas que colocan el eje de
la participacion social en el individuo, la auto-responsabilidad individual, dando un lugar
secundario a la importancia de las estructuras y la responsabilidad del Estado. En ese estado
de la cuestion se da cuenta de diversas categorizaciones® y se presenta la conclusion de que
los autores coinciden en que, en su mayoria, las practicas de participacion se reducen a
actos consultivos cuyos resultados no son tomados en cuenta por los gobernantes, sino que
operan como una suerte de condicion de legitimidad para sus decisiones. Asi, generalmente
bajo el concepto de participacion se promueve una participacion simbolica (Sirvent 1999) o
una pseudoparticipacion (Cortazzo, Cuenca y Nathanson; 1996) que se contrapone con una
participacion real (Sirvent; 1999) o efectiva-emancipatoria (Belmartino y Bloch; 1984).
Con participacion simbolica, los autores se refieren a acciones que ejercen poca o0 ninguna
influencia sobre la politica y gestion institucional y generan una ilusion de poder
inexistente, un “como si” se participara; bajo las cuales se identifican relaciones de
subordinacion que impiden cambios en las relaciones de poder (Menéndez agrega que esta
relacion desigual de poder no so6lo limita la participacion, sino que la convierte en agente de
reproduccion del sistema dominante). Se trata de practicas que mantienen a los sectores
populares alejados de la participacion decisiva de la sociedad, que refieren a procesos

pasivos en los que los sujetos actian como usuarios estatales; los que buscan que tales

* Sirvent 1999, Cortazzo, Cuenca y Nathanson 1996, Cardarelli y Rosenfeld 1998, Robirosa y otros 1990,
Brofamn y Gleizer 1994, Sanchez 2000
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grupos se integren al sistema de produccion y de consumo dentro del sistema capitalista; y
los que identifican en las personas marginadas la causa de los problemas estructurales. Por
el contrario, con participacion real o emancipatoria, denominan a la relacion entre la
estructura de poder institucional y los intereses objetivos de los grupos comprometidos:
implica la necesidad de cambios profundos en las estructuras de poder y se da cuando se
influye efectivamente sobre todos los procesos de la vida institucional y sobre la naturaleza
de las decisiones; tiene como objetivo manifiesto potenciar la capacidad transformadora de
la lucha politica de las clases subalternas y es la instancia movilizadora a través de la cual
la poblacioén toma conciencia de los componentes extrasectoriales y determinantes sociales
de las problematicas particulares®’. Teniendo en cuenta estas caracteristicas, el trabajo de
Eguia y otros 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 participaciéon como una totalidad
y son las politicas sectoriales la que la fragmentan. La participacion es ser parte en decidir y
esa posibilidad esta relacionada con el contexto sociopolitico en el cual se desarrolla.

Otros trabajos amplian la categorizacion de dicho trabajo y desarrollan tipologias de

la participacion comunitaria, fendmeno que reviste tantas conceptualizaciones como

%7 En dicho estado del arte, el trabajo da cuenta de otras categorias que amplian el analisis de la PC en tanto a
su ser restringida (orientada a la ejecucion de proyectos), ampliada (se participa en el proceso decisorio) o
creadora de sentido (la intencion es modificar la estructura de oportunidades vigentes) o a su intervencion en
las etapas de una politica social. Asi, la participacion puede ser informativa, consultiva, decisoria o en la
gestion. A su vez, puede trabajarse con otra dimension relacionada a las formas que asume la participacion: en
qué etapa del programa se da; quiénes participan; la temporalidad; y el tipo de acciones que realiza la
comunidad, entre otros. Cortazzo y otros (1996) profundizan esta vision y se refieren a una participacion
como integracion, en tanto busqueda de que los grupos se integren al sistema de produccion y de consumo
dentro de los moldes vigentes en la sociedad capitalista, que transfiere a los individuos la causa de los
problemas estructurales cuando en verdad la marginalizacion de esos grupos es frutos de su propio quehacer;
y una participacion ligada al trabajo gratuito: a través del trabajo voluntario barrial, canalizando el poder
contestatario o reivindicatorio de las clases subordinadas para una pseudoparticipacion que los mantiene
alejados de la participacion decisiva de la sociedad. “‘Participacion’ y ‘transformacion’ son términos poco
claros, ambiguos, insuficientes. Esta ambigiiedad es la que los torna eficientes”.
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dimensiones y perspectivas de analisis se apliquen (por tanto aqui se recogen sélo las tutiles
a la tesina). Asi, Delgado Gallego y Véazquez Navarrete (2006) consideran dos tipos de
PCS: a) social, que comprende la participacion ciudadana para la defensa de los derechos
individuales y la comunitaria en las decisiones de planeacion, gestion, evaluacion y
veeduria como espacio de encuentro entre los diversos actores sociales y el Estado; y b)
institucional, referida a la participacion en las instituciones del servicio sanitario que
contempla diversos mecanismos: asociaciones de usuarios, comités de ética hospitalaria y
veeduria, entre otros. En paralelo, Belmartino y Bloch (1984) postulan modalidades
extremas de PCS®: i-paliativas de las consecuencias de la crisis fiscal y la incapacidad del
Estado®, a través de la educacion para la salud y la autorresponsabilizacion, convirtiéndose
en una propuesta marginalista de extension de los servicios (atencidon médica de bajo costo
para asegurar condiciones minimas de supervivencia y evitar explosiones de descontento
que pongan en peligro la paz social en el marco de una APS selectiva); y
ii-efectiva/emancipadora, como “instancia concientizadora y movilizadora por la que la
poblacion toma conciencia de los componentes extrasectoriales de la problemdtica de
salud, los determinantes sociales de los procesos de enfermedad, y se organiza para
diseriar estrategias eficaces para lograr mejores condiciones de vida”. Es un proceso de
“control creciente de la poblacion marginalizada sobre su propio destino” como

instrumento para llegar a una distribucion equitativa del poder en la sociedad.

8 Refiriéndose a los tipos ideales entre los que existe una amplia gama de modalidades y combinaciones, con
diferentes modos de integracién de los componentes de preservacion y cambio del sistema, y diferentes
grados de compromiso y control de la poblacion sobre los elementos que configuran los programas.

% Buscan lograr que individuos pertenecientes a las mismas comunidades beneficiarias reciban algin tipo de
capacitacion que les permita realizar algunas acciones de salud dentro de su medio: la educacion para la salud
(con el objetivo de elevar el nivel de vida de las comunidades carenciadas a partir de la modificacion de
conductas individuales) y la autorresponsabilizacion (los individuos son responsables de sus condiciones de
salud ya que se cree que la enfermedad no tiene raices sociales sino que descansa en actitudes y formas de
vida dafiinas, producto de la ignorancia; la solucion radicaria entonces en cambiar los hébitos de vida y las
conductas que pueden resultar perjudiciales).
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La profunda y heterogénea conceptualizacion de distintos tipos de participacion
social puede ser explicada por los variados analisis de las puestas en practicas de acciones
de PC que interpelan y cuestionan el modelo oficial (supuesto integral, real y empoderador)
de la PCS que propone la OPS/OMS. Es decir, puede pensarse que del campo surgio la
necesidad de pensar que no existe un unico y excluyente tipo de participacion y que es
necesario pensar otros modos que den cuenta de la diversidad de experiencias participativas
(incluyendo asi lo que se critica y lo que se rescata).

Asi, sumada a esta ampliacion de las tipologias de la PCS, desde las Ciencias
Sociales, en el andlisis de la participacion en salud, el recorrido por las definiciones permite
dilucidar los intereses particulares y los contenidos politicos arraigados a cada
denominacioén y a los usos técnico-politicos que sustentan: aunque al principio era atractiva
para todos los organismos que gestionan en salud, se convirti6 paulatinamente en un
simbolo para diversas voces. “En uno de los extremos, la PC podria ser un medio para
restarle poder a las élites gobernantes, mientras en el otro extremo era una medio para
hacer que los pobres asumieran los costos de la construccion de una infraestructura en
salud y la responsabilidad por su propia salud quebrantada” (Morgan; 1993).

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) y no incluye el principio del Estado como garante
del derecho a la salud: le asigna a los individuos una mayor responsabilidad por su propia
salud. 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
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gubernamentales y se les instard 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.

Asi mismo, respecto a sus funciones, la PC puede pensarse como fin en si misma, y
asi hablar de la sensibilizacion y la creacion de una estructura y su sustentabilidad; y como
medio de utilizacion de la poblacion; y entre sus objetivos principales estan el
establecimiento de una vision compartida, la toma de decisiones en conjunto y el
compromiso activo, responsable y solidario. En este sentido, tal como afirman Sapag y
Karachi (2007) la real participacion social y el trabajo interdisciplinario e intersectorial
basado en el reconocimiento y desarrollo del capital social permitirian avanzar
cooperativamente y lograr efectos complementarios en salud y en otras areas.

En este marco de criticas, Ugalde y Homeses (2008) entienden que, de todos modos
y a pesar de las criticas, 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 responderd mejor a las necesidades locales y

3 Sin embargo, Ugalde (1985) sostiene que existen dos supuestos falsos que pueden explicar la promocion de
la participacion en salud por parte de organismos internacionales. Primero, se sostiene que los valores
tradicionales de los pobres constituyen la principal limitacion para las mejoras en salud y asi como los
economistas del desarrollo consideraron los valores tradicionales como el principal obstiaculo para el
desarrollo, los expertos en salud los consideran la principal razon para el mal estado de salud de la poblacion
de menores recursos: sus prioridades son irracionales y pueden ser responsabilizados por su propio mal estado
de salud; y segundo, se postula que los pueblos “tradicionales” no pueden organizarse a si mismos (por sus
valores): la organizacion de la comunidad toma tiempo y se encuentra una buena excusa para posponer
mejoras significativas, se trata de una tactica dilatoria que en los hechos refleja una falta de interés. Las
agencias internacionales, con el apoyo de académicos y consultores estadounidenses, encontraron en la
necesidad de cambiar los valores tradicionales y en la alegada incapacidad de las clases bajas para organizarse
a si mismos, una excelente excusa para promocionar programas de participacion. La real motivacion
internacional para éstos no fue la preocupacion por los pobres sino la necesidad de legitimar sistemas
politicos compatibles con los valores politicos neoliberales.
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se utilizaran mejor, lo que hard 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 estda empoderada cuando sabe lo que tiene, sabe lo que quiere, puede
hacerlo, quiere hacerlo, lo esta 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”. El empoderamiento de la comunidad, a su vez, favorece la
competencia cultural de las iniciativas de promocion y, de esa forma, su real impacto y
potencial sustentabilidad. En la interseccion entre el concepto de empoderamiento
individual y empoderamiento colectivo en salud debe existir un reconocimiento del sentido
de comunidad, de la importancia de avanzar colectivamente. Freire lo Ilamaba
concientizacion, refiriéndose al proceso de conciencia critica de la realidad y de
compromiso activo de las personas para transformarla, desde una perspectiva social (Sapag

y Karachi; 2007)’'.

! En este apartado se presenta porqué desde la perspectiva critica es relevante promover la participacion,
Resulta relevante subrayar que la idea del empoderamiento también estd presente en el marco del modelo
oficial de participacion en salud, y alli es considerado por la OMS en 1998 como el proceso mediante el cual
los individuos obtienen control sobre sus decisiones y acciones relacionadas con su salud, expresan sus
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Finalmente, la perspectiva critica contextualiza la participacion para completar la
indagacion sobre qué elementos (politico, técnico, ideologico, sociales y econdmicos, entre
otros) propiciaron y alentaron 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 elaboraciéon de un nuevo perfil societal junto al fin del Estado
cientifico-tecnocrata 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, como 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 Svampa
(2005), a una ciudadania restringida en sectores pobres, asociada a acciones
compensatorias por parte del Estado y la gravitacion de las agencias multilaterales de
crédito. “El ultimo 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 historica de la emergencia de estas formas
de participacion se encuentra en el contexto de aparente crecimiento econdmico 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

necesidades y se movilizan para obtener mayor accion politica, social y cultural para responder a sus
necesidades, a la vez que se involucran en la toma de decisiones para el mejoramiento de su salud y la de la
comunidad (Kornblit y otros; 2007). Existen criticas a la idea del empoderamiento entre quienes ven la
necesidad de superar una caracteristica originada en el marco de los proyectos de Desarrollo.

37



sectores populares participen de los beneficios del desarrollo”. Esta ideologia responde,
historicamente, a los intereses de los centros hegemodnicos de poder y es introducida en
nuestros paises en la segunda postguerra (Cortazzo y otros; 1996)*.

Sumado a los primeros momentos de impulso de la PCS, es relevante situar los
debates actuales (y entender, asi, la decision argumental de presentar la concepcion oficial
de la OPS/OMS vy la perspectiva critica de la participacion en salud) en el marco 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 ultimos afios®. Si bien estas nuevas dimensiones son retomadas por
la OPS/OMS en las estrategias de renovacion de la APS y responden a estas dimensiones
las redefiniciones de la participacion en salud, aqui se recogen los debates que se visibilizan
en la perspectiva critica en torno a dichos ejes, y que explican la puesta en escena de nuevas
interpelaciones a la PCS en la actualidad (hecho que contextualiza la eleccion del tema de
la presente tesina).

En este sentido, se piensa una “politica de salud con enfoque de derechos

32 Los ancestros de estos modos de participacion, se encuentran en el impulso del movimiento de desarrollo
comunal de los 50 por parte de las Naciones Unidas; en la expansion bilateral de Estado Unidos conforme la
estrategia participativa era adoptada por los organismos de ayuda multilateral y aplicada a varios sectores
como agricultura, organizacion politica, educacion y salud; y en América Latina, en el movimiento de
concientizaciéon de Freire, entre otros. Como indica Morgan (1993) la participacion comunitaria “ha sido a la
vez una etiqueta y una estrategia para la movilizacion comunal”, utilizada por los planificadores locales e
internacionales del desarrollo, pero también por el personal fuera de la esfera gubernamental, incluyendo los
reformadores y activistas sociales que aspiraban a cambiar las estructuras politicas existentes.

3 Si se entiende a la participacion social como el proceso que permite el desarrollo de la poblacién,
incorporando su capacidad creadora, expresando sus necesidades y demandas, defendiendo sus intereses,
luchando por objetivos definidos y participando en el control compartido de las decisiones, se puede sostener
que es necesario pensarla no exclusivamente en términos de accion o realizaciones concretas sino también en
términos tedricos e ideoldgicos (Eguia y otros; 2007). Se asiste la renovacion del discurso en la actual politica
de participacion social por incluirse conceptos tales como: equidad, empoderamiento, derecho a la salud,
derecho a la participacion social, toma de decisiones, participacion en el control y la gestion publica, gestion y
movilizacion social, exigibilidad del derecho, participacion democratica, ciudadania activa, poder, etc., que en
su mas profundo significado tienen estrecha relacion con procesos de reconocimiento y construccion del
sujeto politico en el marco de una participacion real y la democratizacion del ejercicio del poder. Esta
intencionalidad y perspectiva de cambio se reafirma con enunciados que reconocen explicitamente que la
participacion “es para la construccion de la democracia,; participacion como elemento sustancial del
derecho a la salud; participacion desde el territorio; participacion para la defensa de lo publico,
participacion con decision; participacion para la accion transformadora; participacion para la planeacion;
participacion para la evaluacion y el seguimiento de la gestion publica en salud”.
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"4y el derecho a la salud como el derecho al acceso a los servicios de promocion,

humanos
proteccion y recuperacion de la salud y a la atencion de la salud (que comprende una
variada gama de servicios: proteccion ambiental, prevencion y promocion de la salud,
tratamiento y rehabilitacion). Se hace efectivo a través del concepto de seguridad social y
se puede hablar de su alcance en dos sentidos: el primero de ellos pensando la salud como
un servicio publico generador de derechos prestacionales, y de otro lado, la salud como
servicio publico generador de derechos fundamentales®. “La efectivizacion del derecho a
la salud subyace a la valorizacion del juego democrdtico, para ello son necesarias la
reformulacion de un nuevo pacto destinado a regular las relaciones de convivencia social
y la redefinicion del rol del Estado” (Belmartino y Bloch; 1984)*°.

Este enfoque de derechos tiene dos principios fundamentales: la realizacion

progresiva (que considera las limitaciones de recursos y propone una realizacion gradual de

** Implica que las politicas e instituciones que tienen por finalidad impulsar estrategias de salud se deben
basar explicitamente en las normas y principios establecidos en el derecho internacional sobre derechos
humanos, siendo éste un derecho exige que se cumplan otros (identidad cultural y participacién en politicas
publicas, por ejemplo) en consonancia con la Declaraciéon de Viena de 1993 en la que se sostiene que los
derechos humanos son universales, indivisibles e interdependientes (Ase y Burijovich; 2009).

3 Las tendencias argumentativas en torno al derecho a la salud se centran en: a) el concepto de minimo vital:
siguiendo la tradicion alemana, el hombre debe ser considerado como una unidad inescindible de
cuerpo-alma-espiritu; por ello se declara la inseparabilidad entre condiciones minimas materiales y dignidad
humana; b) el derecho a la salud como derecho conexo con la vida y vida digna: 1a facultad que tiene todo ser
humano de mantener la normalidad organica funcional (conservacion) y de restablecerse cuando se presente
una perturbacién en la estabilidad organica y funcional de su ser (restablecimiento); c) el concepto de salud
como parte del conjunto de capacidades: necesidad de contar con unas condiciones de bienestar del
individuo, a su derecho a una calidad de vida digna, al acceso a servicios basicos que le garanticen un
desarrollo de aquellas libertades fundamentales. El conjunto de capacidades, su fortalecimiento y su disfrute
le brindan al individuo un conjunto de habilidades para procurar su hacer y ser, sin que medien obstaculos
generados por condiciones econdmicas, sociales, culturales y situaciones que siendo evitables le impidan su
realizacion plena y goce.

3 Segun el Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales de la ONU, el derecho a la salud debe
responder a cinco criterios basicos: a) disponibilidad, cada Estado debera contar con un nimero suficiente de
establecimientos, bienes y servicios publicos de salud (en adelante EBSPS) asi como de programas; b)
accesibilidad, los EBSPS deben ser accesibles a todas las personas, en base a cuatro dimensiones
superpuestas: no discriminacion; accesibilidad fisica; accesibilidad econdmica; acceso a la informacion; c)
aceptabilidad, todos los EBSPS deberan ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados; d)
calidad, los EBSPS deberan ser también apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena
calidad; e) universalidad. Por las limitaciones reales del acceso a recursos, se establecen obligaciones basicas
para la realizacion plena del derecho a la salud: acceso, alimentacion minima, vivienda, medicamentos
esenciales, distribucién equitativa de EBSPS, estrategia y accion nacional y nucleo basico de oferta de
servicios (Ase y Burijovich; 2009).
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los derechos a través del tiempo) y la prohibicion de regresividad (cuando se modifica o
sustituye una norma anterior por una posterior, ésta no puede limitar derechos concedidos).
Los aportes de este enfoque se vinculan a la toma de posicion en debates como “derechos
minimos focalizados versus derechos universales” (en el sentido de contenidos minimos
esenciales como piso para el desarrollo progresivo del mas alto nivel de satisfaccion);
“vision sectorial o intersectorial de las politicas de salud” (integralidad, interdependencia,
individisivilidad); “vision biologicista o integral de la salud”; “mayor bienestar posible
implica el mdximo de recursos disponibles” (control del uso de recursos y progresividad);
“relaciones asimétricas versus relaciones democraticas” (Ase y Burijovich; 2009)°”.
Complementariamente, la salud se ha vinculado muy estrechamente a la idea de
ciudadania, y en este sentido, Pereira (2009) utiliza la nociéon de ciudadania activa para
referirse a las “responsabilidades que los sujetos tienen con la comunidad politica a la que
pertenecen”, una busqueda de generar en los ciudadanos el compromiso y la
responsabilidad por los asuntos publicos, propiciando el involucramiento de €stos con la
deliberacion y la toma de decision sobre aspectos que tienen que ver con el bien comun. El
vinculo de esta ciudadania activa con la participacion tiene que ver con que la promocién
de précticas participativas es vista como un instrumento para democratizar el Estado,

ampliar las bases de la ciudadania y permitir el acceso a servicios publicos de calidad sobre

37 En el andlisis de la realizacion del derecho a la salud deben tenerse en cuenta: a) el més alto nivel de salud
alcanzable: los avances por resultados expresados en la poblacion (mortalidad, enfermedad, discapacidad,
variables demograficas, salud reproductiva, estilos de vida); b) la organizacion del Estado para atender sus
obligaciones: el acceso a los sistemas de salud (prevencion, curacion, rehabilitacion y acompaiiamiento), la
orientacion de los recursos socioecondmicos y el desarrollo y aplicacion de las politicas y los programas
publicos; ¢) la existencia de un entorno politico, social y ambiental: el conjunto de politicas gubernamentales
que garantizan el ejercicio del derecho a la salud (dentro de la vision de integralidad). Finalmente, en el
analisis de la relacion entre derechos humanos y salud hay que hacer foco en el grado de adecuaciéon de
legislacion nacional y provincial a normas internacionales; el monitoreo de indicadores epidemiologicos y la
ciudadania vigilante (Ase y Burijovich; 2009).
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bases de equidad*®.

En paralelo, Eguia y otros (2007) se refieren al binomio participacion-ciudadania,
en tanto el impacto de las politicas sociales en la constitucion de ciudadanos y en la
expansion de derechos. La ciudadania expresa la posesion y el ejercicio de derechos
inalienables por parte de los sujetos que integran la sociedad y la obligacion de cumplir
deberes y respetar los derechos de los demaés, o en sus palabras, “la ciudadania es un status
conformado por el acceso a los recursos basicos para el ejercicio de derechos y deberes”.
En este trabajo, se desarrolla una dimension de la ciudadania asociada a la “cosa publica”,
al compromiso de los sujetos con el destino de la sociedad; es decir, de la ciudadania
asociada al derecho de la participacién de los individuos en la actividad comunitaria, al
control ciudadano sobre los poderes publicos y a su presencia en la circulacion de opinion
en el espacio publico. En este sentido, en los 90 se empieza a dar cuenta de una
participacion ciudadana, un tipo de practica social que supone una interaccion expresa entre
el Estado y los actores de la sociedad civil, a partir de los cuales €stos ultimos penetran en
el Estado, siendo una alternativa para la construccion del consenso y un medio para
contener la discrecionalidad de la burocracia. Mds recientemente, la participacion
ciudadana encuentra un fundamento en la crisis del Estado: las estrategias gubernamentales
tienden a asumirla cada vez méas como un medio para lograr el involucramiento directo de
los ciudadanos en la produccion, gerencia y financiamiento de ciertos servicios y en el

control hacia las politicas ptblicas. Pereira (2009) se refiere a este contexto y da cuenta de

3 El autor argumenta que el desafio de la equidad y la inclusién esta ligado a las posibilidades de avanzar
hacia un nuevo modo de entender las relaciones entre el Estado y la ciudadania por lo que se necesitan nuevos
instrumentos de participacion: a) compromiso de largo plazo tanto de las estructuras gubernamentales como
de los ciudadanos que permita sostenes agendas y acuerdos; b) eficacia de instrumentos para consultar a los
ciudadanos y también deben contemplar la dimension deliberativa (didlogo y debate) de la participacion; ¢)
las experiencias participativas también debera permitir que la institucionalidad publica se abra a los aportes y
experiencias de la sociedad civil, reconocimiento experiencia innovadora que le permitan aprender y recoger
buenas practicas, mas inclusivas y protectoras para los grupos mas desprotegidos (Pereira; 2009).
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un nuevo lugar en la gestion publica a las ONG y OSC, recuperando su capacidad de
representacion de intereses y confianza en su capacidad técnica como instrumento de
renovacion e innovacion de las acciones del Estado: se trata de nuevas formas de
encrustamiento del Estado en la sociedad civil y de la sociedad civil en el Estado. Sin
embargo, no hay que perder de vista que estas nuevas formas colocan una mayor
responsabilidad sobre los hombros de las comunidades e individuos destinatarios de los
programas. Se trata de una “politica social que procura diversificarse y penetrar mas en al
vida de los ciudadanos, pero al mismo tiempo exige y espera mas de ellos” (Pereira; 2009).
Asi, la participacion puede ser utilizada para promover tanto la autonomia como la
heteronomia de los sujetos sociales.

Los contenidos y las formas de la participacion van cambiando con el tiempo segin
se transforman las visiones acerca de los objetivos de la accion gubernamental y su relacion
con la ciudadania. La emergencia de un nuevo paradigma en participacion ciudadana se
vincula a una nueva generacion de reformas sociales centradas en la busqueda de mayores
niveles de inclusion social y de equidad: se busca mostrar como el desafio de la equidad y
la inclusion estd indisolublemente ligado alas posibilidades de avanzar hacia un nuevo
modo de entender las relaciones entre el Estado y la ciudadania. Los nuevos modos de
relacionamiento dan lugar a nuevas expresiones institucionales de gestionar lo publico y las
relaciones con la sociedad civil, y aparecen caracterizadas por la nocidon de ciudadania
activa como paradigma emergente que orienta las nuevas estrategias participativas™.

Tal como se ha presentado en este capitulo, y siguiendo a Pagnamento (2011), la
participacion no es un estado estable, sino un proceso constituido por varios momentos,

durante los cuales los sujetos involucrados se forman y forman a otros en el manejo de

39 Sobre el analisis del vinculo entre participacion social y reformas politicas ver Pereira (2009).
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conocimientos y destrezas que dependen de la naturaleza de la experiencia participativa; se
construye en funcion de la interaccion que se establece entre las caracteristicas del grupo
que participa, la naturaleza del proyecto en que se involucra, el acceso a y control de los
recursos necesarios y las condiciones politicas del ambiente hacen la participacion. No
tiene un caracter universal sino que se trata de una construccion social, multiple, sujeta a
valores y circunstancias contextuales. A esto tltimo responde la decision analitica de
presentar un modelo considerado oficial de participacion y su correlato en las
disquisiciones criticas que se realizaron y realizan desde las Ciencias Sociales, para asi
poder situar la presente tesina en una problematica (la PCS) atravesada por debates y
posiciones ideologicas, politicas, técnicas, sociales, culturales y de todo tipo. Para dar
cuenta de este atravesamiento de discusiones, actores, practicas y circunstancias, en el

siguiente capitulo se piensa la salud como un campo de disputa politico, principalmente.
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CAPITULO II: LAS POLITICAS DE PARTICIPACION COMUNITARIA
EN EL CAMPO DE LA SALUD.

Como afirma Foucault, la intervencion politica sobre el cuerpo

y la salud de la poblacion surge con el capitalismo que instrumenta

la medicina como biopolitica: el capitalismo socializo el cuerpo
(objeto) como fuerza productiva. “El cuerpo es una realidad
biopolitica, la medicina es una estrategia biopolitica” (Pratesi; 2001).

La presente tesina se ubica en el contexto de la necesidad (y) de la renovacion de la
atencion selectiva (y la vuelta al paradigma de Alma Ata), y busca problematizar la
estrategia de PCS (en el marco de la APS) considerada atravesada por una serie de
tensiones y relaciones que complejizan su conceptualizacion y aplicacion.

En este sentido, se elige utilizar el concepto de campo de salud, 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 mas capitales” econdémico,
social, cultural, simbolico (Spinelli; 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 dimension de poder y de saber
en el centro). En este sentido se toman los distintos ejes a analizar: las politicas de atencion
primaria y la estrategia de la participacion de la comunidad en la salud, entendidas como
elementos del campo atravesados por su ldgica estructural y, también, por 1dgicas propias

que determinan los modos de funcionamiento y las estrategias de apropiacion y distribucion

de los capitales disponibles.
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La complejidad del campo de la salud puede ser interpretada siguiendo a Spinelli
(2010) como resultado de la alta concentracion de capital economico, los problemas de
financiamiento, la corrupcion 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, su autonomia, y el
destacado valor social de los temas sobre los cuales se desarrollan las practicas.

En consonancia con lo anterior se puede hablar del perfil epidemioldgico, que es
producto de la huella de la historia del campo, pero no sélo del campo de la salud, sino de
otros campos donde la violencia simbolica naturaliza situaciones que profundizan las
desigualdades sociales, y donde esa naturalizacion es funcional a la acumulacion del capital
econdémico de los agentes que requieren de esas desigualdades para incrementar su capital,
lo cual a su vez actia como determinante social sobre el proceso de salud/enfermedad
(Spinelli; 2010). Utilizando la concepcion de Bourdieu de los campos, puede decirse que
esta “Atencion Primitiva de la Salud”, como la llama Spinelli (2010), se erige en que la
fuerte presencia del capital econdmico en el interior del campo determina mecanismos de
solidaridad invertidos tales como el pobre financiando al rico, o lo publico financiando al
seguro de salud privado (el Estado se hace cargo de las poblaciones de alto costo y de los
enfermos cronicos). En esta dindmica, el campo de la salud aparece como inviable a
mediano plazo (al menos desde lo econdmico) y su viabilidad sélo podria asegurarse sobre
la base de mayores desigualdades y una progresiva exclusion de numerosos grupos sociales
del acceso a la atencion, configurando un escenario donde se podré asistir progresivamente
a una medicina para ricos, otra para pobres y a un porcentaje importante de la sociedad sin

cobertura de salud.
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El desarrollo de la estrategia de APS en el campo de la salud contiene una compleja
y variada gama de puestas en juego, que pueden reconocerse desde la disputa por recursos
econdomicos, los valores sociales en cuestionamiento y la tension entre regulacion y
autonomia profesional. Por esta razon, los arreglos institucionales no deben ser reconocidos
como modelos ideales y racionales, sino como resultado del proceso social y politico que
responde a las principales puestas en juego. Los procesos de cambio que operan en las
politicas de salud que promueven servicios integrados y basados en APS, responden a una
situacion previa, caracterizada en términos de fragmentacion de la provision y debilidad en
la regulacion de los servicios para garantizar su efectividad (Bascolo; 2010). En el caso
especifico de la Argentina, de acuerdo a la reforma de la Constituciéon Nacional de 1994, la
salud es un bien publico esencial, y por lo tanto el Estado debe asegurarla a todos los
habitantes del pais y financiarla a través de prestadores estatales o privados para posibilitar
el acceso a toda la poblacion. Estos conceptos expresan la legalidad existente pero la
ausencia de ciudadania (por parte de numerosos sectores sociales) expresa los limites de esa
legalidad. Las huellas del campo no se relacionan con la falta de planes producto de esa
legalidad, sino con la falta de actores/agentes, capaces de representar y actuar (en funcion
de otros intereses) para poder hacer cumplir y alcanzar esa legalidad (actores/agentes en
relacion directa con los problemas, no sus representantes). En este marco emergen los
interrogantes por la configuracion del campo de la salud, los agentes, los capitales en juego,
los perfiles epidemiologicos y los problemas y desafios que enfrentan comunidades,
trabajadores, gestores y gobernantes.

Es a partir de pensar la salud como un campo (de disputa) que se puede atravesar la
problematica de la APS y, en particular, de la PCS, desde la dimension politica constitutiva.

Al ver Gnicamente la historia de los programas de salud y participacion patrocinados, sin
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tomar en cuenta el contexto politico, los organismos internacionales pasaron por alto la
relacion entre politica y salud. Por tanto, al ser ahistoricos, quienes delinearon la APS
también fueron apoliticos y, por ende, acriticos. Su estilo de analisis es consistente con la
mayor parte del discurso de la OMS, que generalmente despolitiza las dimensiones
politicas de la salud y prefiere centrarse en intervenciones tecnologicas. Los planificadores,
sin un andlisis histérico, politico y econdmico, no consideraron que las luchas sociales
fueran relevantes para sus esfuerzos por promover la PCS (Morgan; 1993)*.

En el marco, entonces, de re-politizar el campo y subsumirlo a la légica de la
planificacion politica en salud, se introduce el concepto de planificacion estratégica como
el modelo ideal para generar procesos participativos en salud. Asi, Belmartino y Bloch
(1984) se refieren a dos modelos: el tradicional/normativo, que no tiene en cuenta las
variables politicas (ignora el “Estado de compromiso”), en el que la salud se basa en
politicas marginalistas destinadas a paliar las consecuencias de la desigualdad social, y que
se basa en criterios de eficiencia: las “variables sociales como variables de ajuste a las
formulaciones economicas”. Por otro lado, presentan el modelo de la planificacion
estratégica, definido por Testa como el “procedimiento que no intenta establecer normas
sino desencadenar un proceso permanente de discusion y andlisis 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

“ La idea de plan es una idea moderna, sin sujeto que realice en el presente (esta orientada al futuro); por ello
es que los criticos proponen desarmar el concepto de planificacion en dos: por un lado el de "plan", y por el
otro, el de "accion", donde el plan queda relacionado a la politica, y la accion a la metapolitica. No se trata de
PLANIFICACION ni de PLANificacién, se trata de planificACCION. Lo que proponemos es centrarnos en la
accion, reconociendo que no siempre es racional, que siempre esta ligada a intereses y que es necesario
pensarla. Para configurar otras estructuras en el campo de la salud se necesitan nuevos y mds actores de
manera de hacer estructurantes otras logicas y procesos.
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marco de la lucha por el poder”. Dicho modelo postula la redistribucion del saber y del
poder en el marco de practicas participativas en salud populares y democraticas, que
aceptan e incluyen el conflicto como inherente a la practica politica*'.

Este tipo de planificacion politica y su resultado se asocia a lo que Giraldo Osorio y
otros (2010) llaman politica publica saludable, que se constituye en la intencién continuada
de acciones que modifican positivamente las estructuras que afectan la salud y sus
determinantes (bioldgico, ambiental, psicosocial, estilos de vida y servicios de atencion).
Estéan dirigidas hacia las personas y la comunidad, con el objetivo de mejorar los niveles de
salud, accesibilidad, utilizacion, distribucion y calidad de los servicios de salud, y la
participacion activa y la equidad en la prestacion. 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

(diagnostico, tratamiento, implementacion de politicas de largo alcance y fomento de la

4l Las concepciones actuales sobre planificacion estratégica consideran que es conveniente entender la
planificaciéon como construccion de politicas mas que como formulacion de las mismas. Esto significa que las
politicas no deberian surgir de un solo sector (que generalmente es el Estado), sino desde la articulacion de
diferentes intereses y puntos de vista de la sociedad civil, lo que permitiria desarrollar cursos de accién
viables y sustentables. Para esto, se hace necesaria la participacion ciudadana. El problema es que, a menudo,
la participacion queda reducida a alguna instancia formal y la actividad de los actores frecuentemente consiste
en el aporte de algin tipo de trabajo. La participacion ciudadana se confunde asi con la participacion
comunitaria y, por lo tanto, pocas veces se favorece desde el Estado la posibilidad de la cogestion. Ademas, el
llamado a este tipo de participaciéon no promueve un analisis de cudles son los problemas y qué soluciones
requieren formulado desde la misma ciudadania. La participacion ciudadana relaciona a las organizaciones de
la sociedad civil y al Estado, en tanto los individuos intervienen en actividades publicas como portadores de
intereses sociales. Esto es central en la idea de la construccion de la ciudadania, no ya como una instancia
formal sino como un proceso que adquiere la posibilidad de ampliar sus alcances, para incluir en forma
concreta los diferentes intereses que deben coexistir dentro de un pacto social que simultaneamente reconozca
los derechos universales junto con las particularidades de colectivos y grupos. La democracia pluralista se
basa en este proceso conflictivo. Sin embargo, la participacion en la esfera publica no supone que las
desigualdades sociales estan resueltas de antemano. Por el contrario, resulta frecuente constatar que el espacio
discursivo no permite la igualdad de acceso al debate, ya que muchos colectivos quedan fuera, atravesados
como estan por su lugar de subordinacion) De alli que deberia concebirse la esfera publica no como un
espacio unico sino como una red multiple de colectivos constituidos por grupos subordinados, que establezcan
un intercambio cultural e ideologico en la diversidad. Se trata de espacios discursivos paralelos donde los
miembros de los grupos sociales subordinados inventan y hacen circular contradiscursos, lo que a su vez les
permite formular interpretaciones opuestas a las hegemodnicas acerca de sus identidades, intereses y
necesidades (Di Marco; 2005).
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salud). Las politicas deben tener en cuenta los determinantes de salud y apoyarse en
intervenciones intersectoriales involucrando a los sectores salud, educacion, justicia,
planeacion, y se debe incluir la PC como mecanismo valido y eficaz para su
implementacion, ya que deben contribuir al fortalecimiento de las condiciones de poder de
la poblacidon, como mecanismo para impulsar la construccion de un modelo de salud contra
hegemonico. En este modelo ideal, se cree preciso 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 prevencién y promocion de la salud, la
participacion, los seguros de salud publicos, las necesidades de regulacion, la logica del
programa vertical 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 légica de soluciones domina la logica de problemas). Las grandes soluciones
logran una clausura simbolica, en la que se impide la problematizacion de la situacion que
viven los agentes, la cual al naturalizarse obtura la posibilidad de su transformacién. 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 légica de politicas sin
sujetos, o sujetos devenidos objetos para esas politicas que fueron estructuradas en base a

una racionalidad extrafa a esas singularidades, y esas politicas suelen provenir de enlatados
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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
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 continllan con sus logicas silenciosas de reformas e insisten en
colocar a las practicas de salud como practicas de mercado. Esa mercantilizacion tiene
como proposito una expansion del dominio del capital econémico sobre cualquier otra
logica: 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 simultaneo, y como se viene bosquejando, la problematica de la PCS no puede
deslindarse del andlisis respecto a la practica del poder: la eficacia de la practica de la
accion participativa depende de la cuota de poder de que dispongan los diversos grupos
involucrados en ella. El saber no estd fuera del poder ni se concibe sin poder: el
conocimiento que cada grupo construye de la realidad constituye un importante elemento
de negociacion y de control social. Para democratizar la practica en salud es imprescindible
modificar las propuestas que desestimen los criterios de la poblacioén 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
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social inequitativo a ambitos de administracion locales con una participacion ‘pasiva’ que
refuerza el statu quo y el control social”. Las luchas en torno a la participacion son luchas
en torno a la estratificacion social y a la distribucion y el control de los recursos politicos y
econdémicos en una sociedad. Ugalde (1985) sostiene que “el nivel de éxito de cualquier
forma de participacion comunitaria es inversamente proporcional al nivel de
estratificacion social de la sociedad”*. Si se usa este marco de referencia, es mas probable
que las personas quieran participar ahi donde el orden establecido les ofrece menos
oportunidades formales de participar: serd mayor donde exista una necesidad de cambio
social mas urgente e inmediata. La participacion es menos aparente en los contextos
sociales donde el gobierno suministra mas servicios basicos y el desarrollo es mads
intersectorial, pero no se debe interpretar como una sefal de fracaso. Esta es la méxima
paradoja: la democracia se hizo mas importante que nunca, pero la participacion se
redefini6 como una amenaza al proceso democratico (Morgan; 1993). 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, se pone el foco
en las relaciones sociales, para pensar que en la definicion 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

“ Como otra dificultad, Ugalde y Homeses (2008) argumentan que en lo referido al contexto, la
descentralizacion no ha conseguido que aumente la PC, siendo aspectos explicativos que: --las comunidades
pueden ser renuentes a participar porque experiencias previas indican que las autoridades no tienen en cuenta
sus necesidades; -las elites locales no quieren compartir la toma de decisiones con la poblacion (las elites
locales utilizan la descentralizacion para aumentar su propio poder y sus niveles de corrupcion pueden ser
superiores a los de las elites centrales); --cuando se descentraliza la toma de decisiones del nivel central a los
niveles estatales/provinciales, el poder suele quedarse centralizado en el estado o en la provincia; --los
politicos locales tienden a tomar decisiones que satisfacen a la elite local (pocas veces toman en consideracion
las necesidades de la poblacion) (Ugalde y Homeses; 2008).
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estructuras sociales concretas, lo cual imprimird 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 de fuerzas donde los acuerdos, el conflicto y
las tensiones marcan improntas especificas.

El recorrido bibliografico realizado da cuenta que en las experiencias concretas
analizadas (esto es, en el relevamiento tedrico de trabajos empiricos) las caracteristicas
fundamentales encontradas viran en torno al reconocimiento tedrico del derecho a la
participacion como principio general aunque en los o6rganos de decision la capacidad de
poder es consultiva, siempre en minoria con respecto a la representacion de las
administraciones sanitarias, no existiendo el derecho al veto. Ademas, el sistema politico
potencia la participacion indirecta y delegada en lugar de la democratica. Por ejemplo,
Belmartino y Bloch (1984) hablan de elementos de diversa indole que rodean la PCS real:
una asignacion eficiente de recursos como vehiculo para la solucién de los problemas de
salud, una poblacién como sujeto pasivo que se beneficia con acciones que aumentan su
capacidad de comprension de los problemas y una participacion limitada a Ia
organizaciones representativas que dan como resultado una parcial incorporacién de la
poblacion al manejo de la problematica de salud. Asi, en la aplicacion real, la participacion
de la poblacidn beneficiaria puede verse concretada en la figura de los promotores de salud.
“La limitada relacion de los servicios de salud con la poblacion beneficiaria, realizada a
través de un miembro de la misma que se incorpora al personal de salud y depende de la
estructura formal del sistema, es el mayor ‘avance’ que se ha logrado en términos de
participacion popular en salud y ‘desarrollo de la comunidad’ a través de programas de
atencion primaria”, lo que da cuenta de cierta cautela en la incorporacion de las

poblaciones carenciadas a la discusion, ejecucion y evaluacion de las decisiones de salud
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por el riesgo de concientizacion politica que dicha incorporacion puede generar. Por su
parte, Delgado Gallego y Vazquez Navarrete (2006) ponen el énfasis en las practicas
clientelistas que emergen en los testimonios de muchos actores como canales efectivos para
interactuar con el Estado o las instituciones. Este tipo de relaciones, y la obvia politizacion
partidaria y cooptacion que hacen algunos lideres, disminuye las posibilidades de una
participacion autbnoma y permanente y se vuelve barrera importante para la PCS.

En su andlisis de experiencias concretas, Pereira (2009) da cuenta de que la
promocion de la salud es el paradigma dominante y el eje articulador de las estrategias
participativas del sector salud. Se trata de practicas de autocuidado y estrategias colectivas
que involucran a la comunidad, la familia y la sociedad en la incorporacion de estilos de
vida saludables y la modificacion de comportamientos de riesgo. De todos modos, ve en la
participacion derivada de promocion de la salud ciertas limitaciones y déficits en la
construccion de ciudadania y democratizacion en el acceso a los servicios publicos: “si
bien se habian abierto espacios participativos a nivel comunitario, éstos habian tenido un
cardcter mas bien instrumental o meramente colaborativo de la red asistencial publica,
limitando significativamente su capacidad para canalizar demandas ciudadanas en la
definicion de politicas y programas” (Pereira; 2009). El andlisis de programas de PCS
aplicados en diferentes areas “evidencia que el uso de definiciones en términos de poder y
de toma de decisiones por las instituciones del sistema de salud no se expresa en sus
actividades y objetivos, y que por el contrario por lo menos una parte de sus acciones
operan negativa o disuasivamente respecto de la posibilidad de impulsar la participacion
en términos de control comunitario sobre la toma de decisiones” (Pagnamento; 2011).

Una vez explicitada la nocion de campo de salud como perspectiva de entrada y de

analisis de la PCS y la cuestién de la salud como objeto de politicas publicas, resta dar
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cuenta de cudles son las principales interpelaciones (oficiales y de los criticos) que se le
imputan a la puesta en practica (y no ya a la dimensién discursiva) de practicas
participativas en salud. La idea es problematizar los modelos de PCS tensionandolos con
las principales criticas encontradas en el rastreo bibliografico de andlisis de précticas
concretas y que aportan a su conceptualizacion.

En este sentido, Ruiz Giménez Aguilar (2005) realiza una conceptualizacion de las
dificultades de la implementacion de la PCS en base a los distintos 4mbitos de intervencion.

~En el ambito politico: el modelo democratico de representacion y delegacion, las politicas
neoliberales, el poder e intereses de sus participantes con sus protagonismos partidarios, el
escaso peso real dado a la estrategia de promocion de salud y de la PC; los vaivenes politicos
y el contexto cambiante en las lineas prioritarias y en las personas. En el ambito
institucional: la omnipotencia, el protagonismo hegemonico y el desequilibrio en los distintos
aportes institucionales distorsionan la intersectorialidad y la coordinacién junto a la excesiva
centralizacion, jerarquizacion y verticalismos. El modelo de cartera de servicios con muy
limitados espacios para la actividad comunitaria, y el de gestion de servicios de salud
enfocado fundamentalmente al control de la actividad y del gasto. La consideracion de la PCS
como informativa y consultiva, no activa. --En el dmbito técnico-profesional: la hegemonia
del modelo biomédico con escaso desarrollo del enfoque biopsicosocial. Las sobrecargas de
trabajo, masificacion de los servicios de atencion directa y rigidez de los modelos
organizativos. Las escasas experiencias de coordinacion e intervencidon comunitaria y
deficiente formacion y capacitacion propician el voluntarismo. El cambio frecuente de
personas con motivacion y formacion heterogénea, y la discontinuidad en la asistencia. La
escasa multidisciplinariedad de los equipos de trabajo y la compartimentacion y desigualdad
de roles profesionales y de distribucion de tareas entre los miembros del equipo de APS. -En
el ambito social: el limitado nivel de capacitacion en temas de salud, los objetivos e intereses
latentes contrapuestos (como lograr un lenguaje comun ante los saberes fragmentados, poder
explicitar y resolver los conflictos latentes y la necesidad de la toma de decisiones por
consenso, son retos para un proceso de desarrollo comunitario); el responder mas a demandas
individuales que a necesidades sociales, disparidad en la organizacion y funcionamiento de
los movimientos sociales, problemas de representatividad y proceso de desmovilizacion
social. Confusion entre deseo e ilusion de tener poder y capacidad para tomar decisiones en
organos de caracter consultivo y asesor (Ruiz Giménez Aguilar; 2005).

A estas dificultades, Frankel (1988) suma las del profesional (de compartir su
conocimiento y evaluar su modo de trabajar), de integracion de la poblacion que no asume
un rol protagénico y de las instituciones sanitarias, educativas, barriales en superar el estilo
paternalista de control social. En su caso, Pratesi (2001) considera obstaculos los conflictos

politicos de las relaciones de poder local; el asistencialismo y dependencia; la dificultad de

54



consensuar el concepto de participacion; la atomizaciéon comunal; la sobrevaloracion de la
institucion médica y la negacion/represion del saber.

Los miedos al cuestionamiento comunitario, las limitaciones y viejas practicas
antidemocraticas, siguen presentes a pesar del nuevo discurso y de la intencionalidad de la
actual politica de participacion. Se los reconoce obstaculos para el empoderamiento
comunitario y la promocion y desarrollo de la participacion como derecho. Este miedo a
compartir el poder y la vision instrumentalizada de la PC que tienen las instituciones de
salud se esconde en la exigencia que hacen de las formas organizadas y la representatividad
de la comunidad para poderles reconocer y legitimar su derecho a participar en los espacios
institucionales. En esta dindmica subyace una intenciéon de hegemonizar el poder e impedir
que las personas se empoderen, tengan autonomia y puedan participar como sujetos de
derechos (Restrepo Vélez y Vega Romero; 2009).

Desde la OPS/OMS® se ve en un problema de concepcion la causa de las fallas de
la PC: cuando los paises comenzaron a aplicar la estrategia de APS, se la pens6 como
participacion en actividades de salud y no tanto como en control o participacion activa en la
toma de decisiones y oportunidad de empoderamiento comunitario; y muchos asumieron la
comunidad y promovieron su organizacion y participacion sélo como un medio para lograr
objetivos institucionales. Es decir, en la practica el énfasis estd puesto en la promocion y
desarrollo de la PC para identificacion y priorizacion de necesidades y problemas;
elaboracion de diagnoésticos y planes de salud; bisqueda de alternativas y soluciones;
ejecucion de algunas actividades; la sensibilizacion y educacion comunitaria en temas de
prevencion y promocion, la ampliacion de algunas coberturas y servicios; y la movilizacion

ciudadana para conseguir recursos y nombrar representantes ante las instituciones y

“ Entrevista a Juan Manuel Sotelo, representante de la OPS/OMS en Argentina en 2004, revista A su salud.
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espacios participativos reglamentarios. La PC termina cumpliendo una funciéon
instrumental*: la “participacion esta institucionalizada, instrumentalizada, desarticulada
de lo local y carece de eficacia: lo que quiere decir que muchos de los espacios de PC que
existen no funcionan adecuadamente y su capacidad de incidencia sobre la toma de
decisiones es muy precaria”’ (Restrepo Vélez y Vega Romero; 2009). La
institucionalizaciéon e instrumentalizacion de la PC y las tensiones, rigideces e
inconsistencias que se encuentran en la politica, impiden el compromiso de los que trabajan
en su aplicacion; obstaculizan el empoderamiento ciudadano y la transformacion social e
imponen practicas que vulneran el derecho a la participacion. Estas contradicciones, que en
mucho obedecen a limitaciones de factores contextuales como las normas nacionales y el
alcance de la democratizacion de la descentralizacion en la ciudad, son los principales
obstaculos para el desarrollo armonico de la politica porque no permiten la participacion
ciudadana en la toma de decisiones ni el ejercicio del poder en la gestién publica.

Siguiendo a Pagnamento (2011), se pueden marcar una serie de tensiones internas
de la estrategia de APS como marco de la PCS: la APS engloba actividades que pueden
prescindir de la participacion e igualmente ser eficaces en términos del impacto de las
acciones sobre la salud colectiva (acciones técnico-médicas como campanas de
vacunacion); el sentido de la participacion puede cambiar segin la actividad e incluso
englobar significados contradictorios (puede referir a la practica médica en sus multiples

facetas: desde controles hasta acciones curativas o reparativas); y, las actividades de los

* Los documentos que le dan cuerpo a la politica y la normativa de las formas organizativas y espacios de
participacion social en salud dejan por fuera o plantean muy timidamente aspectos fundamentales como la
horizontalidad y efectividad en la comunicacion; la informacion y conocimiento; la participacion en la
distribucion y redistribucion de los recursos; el control del gasto; las contrataciones, asignacion de recursos y
presupuestos; la evaluacion y seguimiento de la gestion publica en todos sus componentes, etc., que en
definitiva son las condiciones y los espacios de participacion que dan poder, autonomia y legitimidad frente al
Estado y la gestion publica. Asi, la PC se limita prioritariamente a las actividades de atencion preventiva,
familiar, extra-hospitalarias y control del medio.

56



sujetos que participan, como los promotores de salud, pueden ser sdlo de mediacion entre la
comunidad y los profesionales para garantizar el desarrollo de la practica médica. En sus
palabras: “todas estas prdcticas refieren a un contenido “acotado” de participacion”.

Tal como se construye aqui, los documentos que trazan las directrices de las
politicas en salud recuperan una imagen modélica de la APS y la participacion, cercana a la
atencion primaria integral, que dista de las acciones realizadas y tal vez es por ello que los
conceptos y definiciones de la participacion incorporados, son divergentes respecto de las
practicas concretas, o al menos en clara tension con ésta (Pagnamento; 2011). En campo
(tal como recogen ésta y otros autores) domina una conceptualizacion ligada a la APS
selectiva y a practicas participativas acotadas, vinculadas al trabajo conjunto de la
poblacion con el centro de salud a partir de las necesidades que el propio equipo de salud
detecta a través de las actividades de educacion que realiza (talleres, charlas informativas
con distintas modalidades de organizacion); a las actividades que realizan los promotores
de salud; y a distintas formas de reclamo de derechos ciudadanos, con los equipos de salud
colaborando en las acciones decididas por la poblacion. Es decir, la participacion conlleva
significados y sentidos a nivel discursivo y a nivel practico que pueden ser incongruentes
entre si. En este sentido, la practica visibiliza tensiones y limites en la PCS: hay practicas
definidas como participativas por los profesionales de los centros de salud y los promotores
de salud circunscriptas a la provision de atencion médica (controles, asistencia clinica,
vacunacion) y la difusiéon de informacion sobre enfermedades (charlas, folleteria,
informacion), que tienen un impacto positivo en los indicadores de salud; pero que no
tienen el contenido democratizante y emancipatorio del modelo oficial.

En este contexto, algunos autores hablan de un proceso de reduccion del contenido

de la participacion (tanto en practicas como sentidos) vinculado a saberes que son
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desvalorizados o subordinados al saber médico; a la necesidad de controlar las actividades
de los promotores evitando acciones auténomas; 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
justificaciéon (técnico médica e ideoldgica) 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 propositos explicitos y situaciones concretas); el de la
mediacion en carne de instituciones particulares de objetivos oficiales; y el del proceso de
adaptacion/apropiacion/reapropiacion 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 que concretamente involucra, tomando a los actores y sus interacciones, como
eje para analizar la construccion social de una politica publica participativa en salud. La
diversidad de sentidos comprendidos en el término es un obstaculo para la consolidacion de
la estrategia participativa, por lo que es preciso ver esta diversidad como producto de
relaciones de poder y contextos especificos que constituyen el marco en el cual se generan
y/o actualizan las experiencias concretas que involucran la participacion en salud
(Pagnamento; 2011).

Otro aspecto a tener en cuenta en el analisis de casos concretos tiene que ver con la
concretizacion en lo local de politicas estatales o supranacionales (a partir de estrategias
demarcadas por organismos internacionales como es el caso de la APS-PCS en manos de la

OPS/OMS). Asi, las conclusiones de Ruiz Giménez Aguilar (2005) apuntan a que “una
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gran cantidad de llamados institucionales a participar fragmenta lo local de lo global, lo
sectorial de lo territorial, lo publico de lo privado”, porque muchas propuestas se ubican
en espacios sociales y politicos divididos, sin aparente relacion entre si, fragmentando en
lugar de articular el comportamiento participativo, como persiguen las politicas®.

“Hay fracturas entre las instancias de participacion (cada uno obedece a su propia logica y no
hay puentes de comunicacion); lo distrital y lo local (son dos logicas y caminos diferentes); lo
social y lo politico (en salud se expresa en una confinacion de lideres en salud solo en
escenarios de participacion social, sin destacarse como lideres politicos de sus localidades);
lo individual y lo colectivo (se da un choque entre intereses individuales y los intereses
colectivos); y lideres sociales y sus bases (hay un choque muy grande entre representantes y
representados)” (Restrepo Vélez y Vega Romero; 2009).

En paralelo, la escasa difusion del conocimiento sobre la politica de participacion se
podria explicar a partir de multiples factores, pero parece indudable que la ausencia de una
estrategia educativa e informativa hacia la comunidad y el equipo de salud es determinante.
Para que la participacion se produzca de una manera eficiente y democratica en el marco de
una nueva relacion sociedad civil-Estado, es fundamental el acceso libre y democratico a la
informacioén. Los mecanismos de participacion, asi como su difusion y fortalecimiento,
deberian constituir el nucleo central si se persigue, como manifiestan las politicas, una
participacion social como forma de interaccion democratica y directa, para una efectiva
construccion conjunta de lo publico. “Parece ser que la norma no ha podido contribuir a
crear una cultura participativa en salud; o como plantea Garcia Canclini, a partir de la
desaparicion de las funciones del Estado, o el traspaso de éstas a corporaciones privadas,
se va creando una cultura participativa organizada a través del consumo, mds que del
ejercicio ciudadano” (Delgado Gallego y Vazquez Navarrete; 2000).

La mayoria de los estudios sobre el tema concluyen que la PCS en Latinoamérica es

simbolica porque las comunidades no tienen poder politico, administrativo ni financiero: en

4 Pratesi (2001) denomina este hecho como paradoja de la participacion: en un acto voluntario entran en
contacto los valores particularistas de la comunidad con los universalistas de los organismos.
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todos los casos, las normas y la estructura de los programas de participacion han sido
impuestas desde arriba (Ugalde; 1985). La pretendida historicidad e integralidad del
enfoque no parece descansar en ninguno de los componentes sefialados como
fundamentales y previamente analizados.*

A pesar de los problemas planteados, la actual Politica de Participacion Social tiene
dos oportunidades a favor de la promocion y el desarrollo de la participacion como
derecho: a) la renovacion del discurso, su intencionalidad y los principios rectores que
sirven como argumentos para replantear las acciones, y b) la creacion de espacios de
participacion social que permiten la participacion directa de las comunidades en los
ambitos del nivel central. 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

“Trazar puentes de comunicacion entre las distintas disciplinas que comparten el espacio de
la atencién 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 Veldzquez; 2009)),
La presente tesina retoma a Eguia y otros (2007) cuando sostienen 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’ y, a su vez, como herramienta analitica de estudios de caso como el que aqui se

presenta.

CAPITULO III: APARTADO METODOLOGICO

% La participacion impulsada en forma unilateral por el Estado es una forma de delegar la resolucion de los
problemas en quienes los padecen, sin generar legitimos mecanismos de participacion que, como tales,
incluyan la posibilidad de decision sobre la prioridad en la resolucion de determinadas necesidades y las
estrategias de accion. Los lineamientos de la politica social de la provincia de Buenos Aires desde los 90 se
han caracterizado por este tipo de concepcion acerca de la participacion. Pero que en los procesos concretos
de implementacién de los programas se han desarrollado experiencias que han abierto incipientes canales de
participacion efectiva (Eguia y otros; 2007).
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“El interés por la investigacion cualitativa ha oscilado desde quienes
buscan metodologias que les apoyen en la transformacion de los sistemas
de salud y se preocupan por la universalidad, equidad e integralidad

de los servicios, hasta quienes tienen intereses instrumentales

y centrados en la solucion de las “desviaciones” y “anomias”

en las instituciones de salud” (Mercado y otros; 2005)

En el presente capitulo se dara cuenta de las decisiones metodoldgicas y teodricas
que fundamentan el recorte de la problemadtica, la seleccion de la técnica del estudio de
casos, la eleccion del caso, y la aplicacion de determinadas estrategias de obtencion de
datos. Con el interés de estudiar las experiencias de participacion en salud local y siguiendo
a Laurell (1982) se sostiene aqui que “es necesario construir un objeto de estudio que
permita el estudio empirico del problema”, razén por la cual se estudian las practicas y
sentidos de la participacion en salud recuperando la perspectivas de los actores. Para
cumplir el objetivo de describir y analizar dichos procesos participativos, se implementaron
estrategias de recoleccion de datos y analisis cualitativas, centradas en los llamados
estudios de caso, que posibilita el enfoque en un proceso microsocial. El caso, siguiendo a
Stake (1995), es un sistema integrado del que interesan analizar el funcionamiento de las
partes, los objetivos (aunque sean irracionales), y las relaciones internas y externas, entre
otros aspectos. En este sentido, Neiman y Quaranta afirman:

“El caso o los casos de un estudio pueden estar constituidos por un hecho, un grupo, una
relacion, una institucidén, una organizacion, un proceso social, 0 una situacion o escenario
especifico, construido a partir de un determinado, y siempre subjetivo y parcial, recorte
empirico y conceptual de la realidad social, que conforma un tema y/o problema de
investigacion. Los estudios de casos tienden a focalizar [...] en un nimero limitado de
hechos y situaciones para poder abordarlos con la profundidad requerida para su
comprension holistica y conceptual.” (Neiman y Quaranta; 2007)

Tratandose de este tipo de perspectiva, este estudio de caso de mi tesina se
corresponde a uno de tipo instrumental (en el que el estudio en si es un instrumento para

comprender situaciones que exceden/engloban al caso en si) y se trabaja con un recorte
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especial de practicas y actores. En este sentido, el principal criterio de seleccion de casos es
el de la rentabilidad en términos del cumplimiento de objetivos, los tiempos disponibles y
la accesibilidad, siempre teniendo en cuenta la unicidad y los contextos de las selecciones
alternativas (Stake; 1995).La eleccion del caso del municipio de Berisso vino precedida por
dos aspectos: la accesibilidad y el registro (mediante vias informales de comunicacion) 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
topicos trabajados en los capitulos tedricos de la tesina. La seleccion de unidades de
analisis tuvo como criterio rector la relevancia respecto del tema de investigacion y la
posibilidad de dar cuenta de la diversidad de experiencias participativas*’, diversidad regida
por la rentabilidad antes mencionada y por la saturacion de la informacion. Por tratarse de
un estudio de caso, el énfasis del analisis se puso en la informacion testimonial lograda
mediante la aplicacion de técnicas como la entrevista en profundidad y observacion
participante. Algunas categorias que emergieron en la valoracion/evaluacion del progreso
de la investigacion en los primeros momentos, se impusieron en la continuacion del trabajo
de campo, el reajuste del marco tedrico y el redisefio del guién de entrevista (con la
inclusion de nuevos aspectos de indagacion)*®, principalmente.

Se realizaron entrevistas semi-estructuradas y abiertas a diez actores que participan
en salud en Berisso para indagar los sentidos y representaciones que asignan a su propia

participacion y a las practicas que realizan. Siguiendo a Vergara Quintero (2007) hablamos

47 Se busco poder dar cuenta de experiencias de promotores de salud, de militantes de movimientos sociales,
de profesionales del equipo de salud, de miembros de organizaciones de la sociedad civil y de otras
experiencias que fueron emergiendo en el campo.

8 Tal es el caso de las redes informales de participacion: el aporte novedoso de mi tesina al estudio de la
participacion en salud local.
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de la visidon émica que permite acceder a informacion que se encuentra mas alla de las
apariencias que se pueden observar en las pautas de interaccion, las costumbres y las
creencias, lo cual permite entender el sentido que éstas pueden tener para la gente que las
vive. En esta cuestion de como abordar las representaciones, se piensa (como proponen
Céndreva y Paladino en 2005) que la cultura ha ido dejando huella mediante una serie de
consecuencias para la asuncion del cuidado de la salud por parte de las personas y ha
condicionado todo un conjunto de comportamientos, practicas, creencias y saberes con
relacion al cuerpo, a la enfermedad y a la salud. Los construye en funcién del contexto, o
sea de los estimulos sociales que recibe, y en funcion de valores, ideologias y creencias de
su grupo de pertenencia ya que como sujeto social es productor de sentido, y entonces
expresa en su representacion el sentido que da a su experiencia en el mundo social. Tal
como ellos consideran las representaciones sociales, esto es, construidas como una forma
de lenguaje, de discurso, tipico de cada sociedad o grupo social y constituyen modalidades
de pensamiento practico orientados hacia la comunicacion, la comprension y el dominio del
entorno social, material € ideal (Candreva y Paladino; 2005)*, en esta investigacion y a los
fines de obtener informacion relevante sobre dichas representaciones en el campo de la
salud, se construy6 un instrumento de entrevista semiestructurada. Esto fundamentado en la
consideracion, como antes se menciond, de que es una aproximaciéon pertinente para
explorar desde la perspectiva del sujeto sus representaciones sobre la PCS.

Definen (y este trabajo se apropia de su definicion) la entrevista semiestructurada en
el marco de la constitucion de una relacion diadica mediatizada por la discursividad, propia
de lo cotidiano, bajo la condicion de encuentros regidos por reglas que marcan margenes

apropiados de relacion interpersonal en cada circunstancia. Estas permiten acceder al

* Que en su trabajo realizan un amplio analisis de las diversas perspectivas de estudio de las representaciones
sociales.
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universo de significaciones de los actores, haciendo referencia a acciones pasadas o
presentes, de si o de terceros, generando una relacion social, que sostiene las diferencias
existentes en el universo cognitivo y simbolico del entrevistador y el entrevistado. La
entrevista es pensada como una experiencia y se la inscribe en una dimension interpretativa
del hacer, en tanto que se plantea ir mas alld de la descripcion y busca relaciones a partir de
las cuales (mediante el trabajo conceptual) conocer algo més de la estructura social o los
colectivos en que se inscriben los procesos (Candreva y Paladino; 2005).

Las entrevistas semiestructuradas se prolongaron, en promedio, alrededor de una
hora y media y fueron grabadas en audio, luego desgrabadas y codificadas. Las preguntas
de las entrevistas se formularon en base a cinco campos de indagacion: a) trayectoria de
vida (como llega a participar en salud, relaciones familiares , laborales e institucionales,
militancia, vinculo con organizaciones comunitarias); b) funciones y sentidos (qué, como,
donde, para qué, por qué participa en salud, sentidos asignados, practicas especificas); c)
redes (relacion con equipo de salud y con comunidad, relacion con otros actores de salud,
pertenencia a organizaciones, didlogo con lo estatal)'; d) género (la participacion en tanto
mujer u hombre: sentidos); y e) edad (generaciones y participacion en tanto jovenes,
padres, hijos, etc.)”.

Sumadas a las entrevistas en profundidad, se utilizaron como fuentes los registros

% Para completar la justificacion de la eleccion de la entrevista semiestructurada, retoman a Delgado y
Gutiérrez (1993) quienes aportan seis elementos que fundamentan dicha decision: 1) para conocer una unidad
sociocultural se puede recurrir a la interrogacion de sus miembros; 2) cada miembro es una sintesis global
portadora de los hechos y normas dominantes de esa unidad social; 3) las posibilidades de expresion
discursiva son basicamente las mismas para todos los miembros de una sociedad (o de la unidad
sociocultural); 4) la respuesta a una pregunta expresa, directamente, los hechos y las normas dominantes; 5)
esa respuesta es sustentada individualmente por cada persona y revela su propia opinion; 6) cada individuo
puede proveer esa respuesta cuando le es solicitada.

3! Este eje de preguntas se incorporo luego de que las incursiones al campo permitieran pensar la existencia de
redes de participacion en salud, con el fin de indagar su conformacion, logicas y dinamicas internas, y,
principalmente, si son parte del universo de sentidos de los actores.

52 Estas dos ultimas cuestiones no fueron profundizadas en la tesina porque se pensaron para la incorporacion
en un Proyecto de Incentivos a la Investigacion del Ministerio de Educacion en el que colaboro.
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vinculados a multiples observaciones con distinto grado de participacion en reuniones e
instancias de gestion, de charlas abiertas a la comunidad, jornadas de difusién y charlas
informales con distintos miembros de los equipos de salud y de la comunidad. Esta técnica
fue idonea en el abordaje de practicas y actividades que no giran en torno a la accion de
sujetos especificos y que resultaron numerosas en el caso estudiado.

En cuanto al proceso de andlisis de las entrevistas y documentos, se realizd una
lectura reiterada y cuidadosa de la informacion recogida intentando ver su relacion con lo
esperado en base al conocimiento previo, viendo coincidencias entre distintos casos,
analizando relaciones entre conceptos, planteando nuevas categorias (tal es el caso de las
redes de participacion). Se concibe este andlisis como un proceso de codificacion,
categorizacion y construccion interpretativa de los discursos en “significados”, es decir, en
explicaciones tedricamente consistentes de lo dicho, con el fin de reconstruir los hallazgos
en relacion con el marco tedrico y los objetivos de la investigacion. El trabajo de escritura
de la tesina reveld algunas dificultades al tiempo que permitid, con el trabajo de
elaboracidn, la presentacion asentada en decisiones metodologicas y tedricas explicitadas a
los fines de cumplir los objetivos propuestos previamente.

Lo destacable, a los fines de este apartado, es el proceso por el cual a través de mis
intervenciones en campo fui conectando una a otra las entrevistas y los contactos con
actores y practicas y encontré en esas conexiones metodologicas y a los fines de una
investigacion la expresion de redes informales de participacion en salud (categorias
analiticas elegidas para dar cuenta del caso construido). Es decir, como las decisiones
respecto a la entrada al campo y la particular continuacion de los contactos con
entrevistados (que surgieron a partir de cada relato de los informantes que me contactaron

con el siguiente) sugirieron un aporte tedrico en términos de la emergencia de la hipotesis
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de la existencia de redes de participacion en salud locales. Redes de participacion que
fueron reconstruidas y analizadas en torno a tres dimensiones principales: las relaciones
(personales, de militancia, por problematicas de salud, profesionales, etc.) que dan origen;
el tipo de sujeto que participa en la red (individual o colectivo); y las relaciones de poder
(de dominacion o emancipadoras) que las atraviesan. Se trata, entonces, de dar cuenta de
coémo las decisiones metodoldgicas influyeron en el aporte de mi tesina que tiene que ver
con la emergencia de una nueva dimension de andlisis (no tenida en cuenta muy
ampliamente en la teoria) respecto a redes de participacion informal, referidas a las
relaciones que se generan entre los actores y sus practicas que agregan condimentos
especiales a la participacion comunitaria en salud. En este sentido aspectos como el poder,
la militancia y el género se constituyen como nexos articuladores entre los actores y sus

practicas participativas, lo que aporta elementos particulares al caso Berisso.

EN PRIMERA PERSONA

Como correlato del apartado metodologico, elegi dar cuenta, en primera persona, del
proceso de construccion, decodificacion y analisis de los datos, en el marco de una estrategia que se
presume etnografica y que implica diversos posicionamientos y decisiones en lo que a mi trabajo
como investigadora respecta.

A los fines de esta reflexion, retomo a Leticia Robles-Silva (2011) y considero al trabajo de
campo como definido y estructurado a partir de un unico elemento: “nuestra relacion con el Otro.
La aspiracion de cualquier trabajo de campo es la de incluir personas, historias y voces para
posteriormente construir un dato solido y significativo de conocimiento, y la unica via para
lograrlo es la de relacionarnos con el Otro. Los dilemas éticos durante este encuentro deben ser
resueltos y negociados situacionalmente durante el trabajo de campo, no siempre pueden ser
postergados ni discutidos. Acercarse a estos dilemas es reconocer la deliberacion subjetiva
realizada por el investigador frente a situaciones problemdticas en su relacion con el Otro (...)
[como] una practica reflexiva critica de las acciones y sus consecuencias tanto las referente a las
del propio investigador quien reflexiona como a las compartidas con otros investigadores”. Esta
reflexion, por tanto, busca dar cuenta de los dilemas a los que me enfrenté en mi trabajo de campo.

Decidi trabajar en Berisso por dos razones: en primer lugar, al contactarme con quien elegi
como directora, supe que sus investigaciones en el area de salud se habia concentrado en la ciudad
de La Plata y me parecid interesante abrir la problematica a otro campo, en este sentido, y en
segundo lugar, recordé que mi hermana habia realizado practicas de su carrera (Trabajo Social) en
una unidad sanitaria de Berisso (en Villa Zula) y yo habia acompafiado ese proceso que habia
resultado muy fructifero. Teniendo en cuenta, entonces, este posible contacto, decidi trabajar con la
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participacion en salud berissense y pensé que al querer realizar un mapeo para interiorizarme de la
situacion sanitaria en dicho municipio, seria util contactarme con la Direccion de Salud. Asi
consegui contactarme con la directora del area a través de un contacto personal (una compaiiera de
la carrera) y fijé una entrevista para abril de 2012, que se realiz6 en la oficina de la Direccion de
Salud en el Hospital Tetamanti de Berisso.

En este primer contacto tuve acceso a la informacion oficial sobre la organizacion del area
sanitaria y también a la linea de trabajo coincidente con la estrategia de APS y con una
conceptualizacion integral de la salud. Es en este encuentro donde empieza a definirse que la
construccion del campo se da a través de contactos con actores que conforman una red. Esto es, la
entrevista se vio interrumpida por la presencia de una miembro de APaDeA (asociacion de padres
de autistas) que viene a fijar distintas lineas de accion con la cartera de salud respecto a instalar la
problematica del autismo en Berisso (dicha madre es miembro de una asociacion platense y por ser
berissense es la encargada de organizar charlas y actividades para dar a conocer en la comunidad el
trabajo del grupo). Participo de la reunion invitada por ambas y escucho como la directora pone a
disposicion de la mujer algunos recursos del municipio y de la agrupacion politica en la que ambas
militan para que se realice la primera charla de autismo en la ciudad. En lo personal, me concentro
en la inscripcion del buzo que lleva que dice “equinoterapia” y, por la curiosidad que traia sobre esa
actividad hacia mucho tiempo, termino pactando mi participacion en una de las clases que se
realizan detrs del gimnasio municipal, por acuerdo con la Direccién de Promocién Social. Ademas
soy invitada a participar de la charla y de una jornada

El punto de entrada al campo es una entrevista con la Directora de Salud, (en la bisqueda
de conocer la organizacién del area y su proyecciéon comunitaria) y aqui se intenta problematizar
dicha cuestion porque reviste grandes diferencias con la posibilidad de entrada al campo desde una
organizacidn, un actor o una unidad sanitaria: esto es, el hecho de obtener un “mapeo” del caso a
través de la directora del area puede ser discutido en tanto una voz con intereses claros a la hora de
presentarlo, o puede pensarse como la riqueza de tratar de ver cual es el correlato real de dicho
discurso (y este, finalmente, es el camino elegido).Como se menciona anteriormente, algunos de los
desvios tomados para construir el camino de acercamiento al campo, surgieron de episodios
meramente oportunistas.

Posterior a esta entrevista (ademas de fijar encuentros con la representante de APaDeA para
la charla de autismo y las clases de equinoterapia) participé como publico en la Jornada SaludArte
que se desarrolld en la Escuela Media n° 1 del Municipio y que consistio en la presentacion de
experiencias de articulacion de la unidad sanitaria con la comunidad a través de elementos
artisticos. Esta experiencia sirvio para generar contactos con actores variados, concretar entrevistas
y, principalmente, para tomar una idea de las interacciones y lazos visibles entre los distintos
sujetos (miembros de la comunidad, organizaciones de la sociedad civil, funcionarios, instituciones,
promotores de salud, médicos, extensionistas universitarios y publico en general) a través de la
técnica de observacion participante y asi formar el germen de una hipotesis sobre la existencia de
redes en la PCS en Berisso. Especificamente, se contactd a una maestra de Atencion Temprana, a
miembros de una ONG de chicos discapacitados y a promotoras de salud y trabajadoras sociales de
algunas unidades sanitarias. Posteriormente participé en la charla sobre autismo (en la misma
semana que SaludArte) y reconoci rostros y lazos entre los sujetos asistentes, algunos previa o
posteriormente entrevistados para mi tesina.

La semana siguiente participé de una clase de Equinoterapia y aunque se tratd mas de una
incursion personal que en el marco de una busqueda sociologica, pude acceder a cierta informacion
sobre la organizacion del area y sobre algunas relaciones de las que se da cuenta en el capitulo
analitico.

El siguiente paso en la construccion de este camino que se va forjando en base a
acercamientos espontaneos, es una maestra de atencion temprana, a quién se contactd en
“SaludArte” y con quien se fijo un encuentro en la charla sobre autismo. Esta entrevista visibiliza
elementos de articulacion, vinculo con la comunidad y relaciones internas (y tensiones) del equipo
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de salud. Su riqueza estd en la muestra del aprovechamiento de los recursos disponibles para las
estrategias de atencion de la salud, las criticas al sistema y la exposicion de como, desde este
aspecto de la salud poco conocido, se construye salud y se encarna una vision de la sociedad (como
en todas las practicas participativas en salud). Esta entrevista aporta informacién en torno a la
intersectorialidad y articulacion del area de Educacion con Salud: al ser maestra, depende de la
cartera educativa, sin embargo, trabaja en articulacion con unidades sanitarias. Una tltima
contribucion esta relacionada a la hipotesis que surge en los diferentes puntos de mi camino en el
campo: la existencia de una red de participacion en salud a través de vinculos informales, no
necesariamente con una frecuenta temporal establecida, a la que se llega a través de la observacion
participante en distintos eventos.

Posteriormente se entrevista a la madre del nifio autista y esta entrevista toma un caliz
distinto a las que se venian realizando en la investigacion porque contiene un discurso mas personal,
emocional y privado en torno a como el diagnostico de la enfermedad de un hijo afecta y modifica
la trayectoria de vida de una mujer en todos los ambitos de su vida. Mi relacion con esta madre
permite este nuevo tono por la regularidad de nuestros encuentros (entrevista a directora de salud,
SaludArte, Charla sobre autismo y clases de Equinoterapia).

Tras esta entrevista, decido suspender el trabajo de campo por un problema de salud propio
y por algunos meses me dedico a completar el estado de la cuestion y a escribir el informe, y a
realizar otras actividades de formacion como la participacion en unas catedras de salud dictadas por
un movimiento social en la que genero nuevos vinculos. Vuelvo a mi trabajo empirico a finales de
2012 realizando una entrevista a una militante del Espacio de Salud del Frente Popular Dario
Santillan, en lo que significa mi primer contacto con un actor que participa en salud por fuera de las
instituciones formales y que lo hace desde una eleccidon sustentada en la militancia social. De esta
entrevista se destaca la trayectoria de vida de la joven y como sus experiencias confluyen en la
participacion en salud desde su particular posicion; y la concepcion de salud contrahegemonica que
se sostiene desde el movimiento y como se construye a lo largo del tiempo y enriquecida por las
situaciones que transitan.

Para dar cuenta de algunas cuestiones que surgen en campo, esta entrevista fue grabada y el
archivo de audio se dafi6 por lo que al notarlo decidi escribir todo lo que recordaba de su entrevista
y ella completo sus dichos (ya que no podia rehacer la indagacion) proveyéndome de archivos y
construcciones teoricas y conceptuales del Espacio de Salud, para dar cuenta de como se
problematizan las concepciones de salud y a partir de ellas como se participa en salud desde una
organizacion politica y social.

Posterior a esta entrevista presenté una ponencia en la que di cuenta de mis primeros
resultados en campo, incluida la emergencia de la hipotesis de la existencia de redes de
participacion en salud en Berisso, que se convirtio en el aporte novedoso de esta tesina y estructur6
el posterior relevamiento en campo.

Durante el receso de verano, me dediqué a escribir el informe que resultd en esta tesina que
consistio en la escritura de borradores en un constante ida y vuelta con mi directora: en cada
correccion, trabajamos los modos de presentacion de la teoria y del estudio de caso hasta llegar a
una exposicion acorde a los objetivos de la propia tesina y de la carrera respecto a las tesinas de
grado (encontré dificultades en la extension, en la redaccion y en el modo de presentar los
conceptos y los datos).

En el marco de esa ida y vuelta tan constructivo en la escritura, completé mi trabajo de
campo realizando cinco entrevistas en el mes de marzo. La primera fue a partir de un contacto
personal con la madre de un excompafiero de secundaria que contacté en SaludArte y que mantenia
“en reserva” hasta que fuera necesario. Se desempefia como trabajadora social de la Unidad
Sanitaria de El Carmen y me atendid junto a una residente de primer afio. Posterior a la entrevista
(presentada en el capitulo siguiente) que durd casi dos horas me present6 a la Directora de la salita,
las promotoras de salud y a la encargada del Rincon de Lectura que funciona alli; y a partir de estos
contactos realicé dos entrevistas mas la misma semana: a una promotora de salud, y el mismo dia, a
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las vecinas encargadas del Rincon en una entrevista a diio que fue muy fructifera para mi tesina. En
el medio de estas dos entrevistas participé de una reunion en la salita entre psicologas, trabajadora
social, residentes y encargadas del rincon en la que se debatia sobre la articulacion de la Unidad
Sanitaria con el club del barrio en el dictado de talleres abiertos a la comunidad. Como la
informacion alli referida no fue compartida conmigo mediante un consentimiento informado no se
utiliza en la tesina aunque se retoman algunas cuestiones en la entrevista que se realiza
inmediatamente después.

La indagacion a las vecinas se realiza en el Rincon de Lectura, dura mas de una hora y
media y reconfigura varios aspectos de la investigacion y, de algin modo, por su potencial y sus
aportes, configura en mi mente algunos lineamientos centrales en la estructura y la presentacion de
los datos, y termina de dar entidad a algunos aspectos de la tesina por sobre otros (la cuestion de la
militancia politica y social, por ejemplo).

La siguiente entrevista se pacta mediante un contacto distinto: por llamado telefénico a la
Unidad Sanitaria y una insercion bastante incierta de mi como investigadora. De todos modos al
presentarme logré generar empatia y relevé los sentidos asociados a la PCS de una promotora de
salud con la intencion de asignar una diversidad de voces a mi investigacion.

La ultima entrevista (guiada por el mismo interés que la anterior, esto es, confrontar el
discurso de un promotor con otro promotor) es a otra militante del Espacio de Salud del FPDS,
estudiante de psicologia, que permite reconstruir muchos elementos perdidos en el audio dafado de
la entrevista a su compaifiera, al tiempo que enriquece la exposicion del trabajo en barrios de
Berisso.

En el marco de una reflexion de mi practica, como punto de partida, existen discusiones
epistemoldgicas y politicas que quizds excedan este apartado pero recorren y permean esta
investigacion. Si aqui se considera que la salud es una construccidn histérica y social, determinada
por aspectos politico-econémicos, comunitarios, culturales y simbolicos; que es un derecho humano
fundamental y que para su garantia es necesaria la garantia de otros derechos (en consonancia con la
integralidad del enfoque de los derechos humanos), ;por qué esta investigacion entra al campo
desde la Direccion de Salud y no desde la cartera de Economia o desde el ambito de la Justicia?
(Qué postura se estd marcando? Hacer explicita la eleccion de esta puerta de entrada es clave para
empezar a demarcar este recorrido que busca visibilizar como las discurrencias del trabajo
etnografico implican y son resultado (en un ida y vuelta constante) de supuestos tedrico-politicos
que guian la investigacion. Se trata de poner de manifiesto que la eleccion del campo (en este caso
el sector salud del Municipio de Berisso) determina algunas elecciones al tiempo que es resultado
de otras.

Es interesante sefialar que el ingreso a la investigacion de la problematica de la
participacion comunitaria desde la Direccion de Salud esta vinculado a la posibilidad de acceder a
contactos, actores y practicas (formales o informales) de la comunidad en el ambito sanitario:
metodologicamente resultaba mas factible la construccion del campo desde la unidad sanitaria que
desde otros actores de la sociedad civil (como organizaciones). Esto es, para conocer la
heterogeneidad de los procesos participativos en salud, partimos de los espacios y sujetos donde la
comunidad se relaciona con la institucionalidad de la salud para luego poder conocer los distintos
ambitos de participacion y los nexos entre ellos y las unidades. Es necesario enfatizar que este
ingreso al campo desde lo institucional (y no desde lo comunitario) no implica que se defina la
participacién comunitaria en salud por oposicion a la institucionalizada.

Una de las primeras particularidades con las que se construye el campo es el hecho de que
la Direccion de Salud depende, en la administracion, de la Secretaria de Promocion Social (una de
las cinco secretarias en que estd organizada el gobierno del municipio de Berisso™). Esta
caracteristica es parte de la riqueza fundamental que le otorga una posicion destacada al caso al
otorgar una vision politica, ideologica, técnica, administrativa y cultural particular al modo de

>3 El Departamento Ejecutivo de la Municipalidad de Berisso, est integrado por las secretarias de Gobierno,
Economia, Obras y Servicios Publicos, Promocion Social y Produccion.
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entender la construccion de la salud y la accion gubernamental sobre ella.

La construccion del trabajo de campo y del campo en si, devino en la cimentacion de un
camino permeado por decisiones tedricas, politicas, metodologicas y técnicas, tanto externas como
internas a la investigacion. Como se vera en la construccion de este relato, a veces por oportunismo
y en otros casos, por mera intencionalidad, se llegaron a conocer discursos de actores heterogéneos
que enriquecieron la edificacion de este discurso y aportaron posibles vias de continuacion. Es
importante sefalar que la eleccion de estos discursos (de estos desvios, siguiendo la idea del
camino) y no de otros, es completamente explicitada para aceptar que la construccion de este relato
podria haber sido otra si no se hubiesen tomado las decisiones que se tomaron. Estas decisiones
giraron en torno a los sujetos (quiénes, por qué), las actividades o practicas (cuales, donde, por qué)
y la metodologia apropiada para abordarlos (qué técnicas, por qué): respecto a los sujetos y las
practicas, las decisiones se desarrollan en cada descripcion.

Para finalizar, rescato aqui algunas cuestiones sobre mi experiencia en campo en torno a
algunos dilemas que atravesaron mi posicion como son el lugar de autoridad (o de par en otros
casos) en el que me vi insertada, el hecho de hacerme participe de reclamos o actividades, la
posibilidad de participar en reuniones o la empatia que generé en todas las entrevistas y que
permitieron que la indagacion etnografica fluyera sin mayores obstaculos. Reconozco como riqueza
haber sido cuestionada por mi trabajo (la eleccion del tema por ejemplo), mis ideas, mi trayectoria
de vida y mis opiniones sobre ciertos aspectos porque dicha posibilidad permitié un ida y vuelta
auténtico en las entrevistas.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE PRACTICAS PARTICIPATIVAS EN SALUD.
RECUPERANDO LA PERSPECTIVA DE LOS ACTORES A TRAVES DE UN

ANALISIS DE CASO.

En base a los objetivos de la presente investigacion, el campo fue construido
centrando la atencion en las précticas, los sentidos y las relaciones sociales que
fundamentan esas dos dinamicas, siempre recuperando la perspectiva de los actores. Para
ello, posterior a la presentacion del caso, se dard 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 ultimo, se dara cuenta de las relaciones
entre los actores (individuales y colectivos) a través de la idea de redes de participacion. La
decision metodologica de presentar el caso a través de dichas categorias analiticas
(practicas, sentidos y redes de participacion) responde a una decision argumental con el fin
de esquematizar y esclarecer la exposicion del campo.

Entre las caracteristicas del sistema de salud de la ciudad de Berisso™ es
significativo sefalar 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 atencion

primaria. Estos centros actuan en forma coordinada con el Hospital Publico de Berisso Dr.

% La provincia de Buenos Aires estd conformada por una multiplicidad de jurisdicciones

politico-administrativas, en las que se encuentran, ademas, un conjunto de instituciones y recursos sociales de
dependencia estatal y/o privada pertenecientes a la seguridad social. El subsistema de seguridad social esta
formado por 180 entes financiadores de salud, obra social provincial, obras sociales nacionales, gremiales,
mutualidades y sistemas de prepagos privados. El subsistema privado, por establecimientos sanatoriales,
clinicas, institutos, laboratorios de analisis clinicos y gran ntimero de consultorios profesionales privados que
contratan con al seguridad social a través de sus corporaciones o asociaciones gremiales (atiende a sectores
asalariados). Finalmente, el subsector publico, formado por establecimientos de la red provincial y de las
municipalidades. La estructura de salud en la provincia esta compuesta por un ente central y once regiones
sanitarias que, desde los documentos, deberian cumplir roles de coordinacion y articulacién con la red de
servicios. En 1987 se crea en cada region el Consejo Regional de Salud integrado por representaciones de los
municipios de su 4area de influencia. Las municipalidades desarrollan acciones de salud y poseen
establecimientos de baja y mediana complejidad.
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Mario Larrain, como efectores de salud, abarcando varias prestaciones: enfermeria, clinica
médica y pediatrica, ginecologia, obstetricia, tocoginecologia, odontologia, fonoaudiologia,
psicologia, asistencia social, seguro publico de salud, médico comunitario y medicina
general. La APS es reivindicada como un eje importante de la politica local de salud. Asi,
desde la Direccion de Salud del Municipio de Berisso™, se sostiene que mediante el
desarrollo de diversas acciones, en el ultimo tiempo se jerarquiz6 la calidad de servicios de
prevencion y promocion de la salud y la asistencia en situacion de enfermedad en los
centros de APS; se promovid 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
incorporacion de la Tercera Cohorte del Programa de Médicos Comunitarios; la garantia
del funcionamiento de las US, con las prestaciones y cargas horarias establecidas por
contratos nacionales provinciales y municipales (en el 4rea programatica de incumbencia);
el fortalecimiento de las prestaciones en el Primer Nivel de Atencidon con énfasis en las
actividades de promocion de la salud y deteccion de grupos y familias vulnerables; y el
fortalecimiento de programas provinciales y municipales®, entre otras.

La construccion del campo pueden pensarse en dos niveles: uno que tiene que ver
con los contactos conseguidos con la estructura municipal (entrevista a la Directora de

Salud, entrevista a madre de APaDeA, Jornada SaludArte, charla sobre autismo y clases de

% Pagina web de la Municipalidad de Berisso:: http://www?2.berisso.gba.gov.ar/psocial/salud.html

 Plan Materno Infantil; Programa de Procreacion Responsable (planificacion familiar y prevencion);
Programa de Control de Infeccion Respiratoria Aguda Baja en la poblacion infantil; PRODIABA (destinado a
garantizar la provision de medicamentos y la continuidad de los controles a pacientes diabéticos); Programa
municipal de prevencion en salud bucal (orientado a embarazadas, lactantes y pre-escolares); Gestion y
provisién de medicamentos a los vecinos de la ciudad mediante el Programa Remediar, convenio con el
Laboratorio Central del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires y adquisiciéon de medicamentos
mediante recursos municipales.
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equinoterapia), y otro relacionado a los acercamientos en barrios. En este sentido se trabajo
en el barrio El Carmen (en la US 35: entrevistas a promotora de salud, trabajadora social y
vecinas encargadas del Rincon de Lectura de la unidad; y a nivel barrial, entrevistas a dos
militantes del Frente Popular Dario Santillan que participan en comedores comunitarios de
alli); el barrio Villa Nueva (entrevista a promotora de salud de la US 43) y el barrio Santa
Teresita (entrevista a maestra de atencion temprana de la US 17).

En lo concreto del anélisis de la PCS en Berisso, se retoma aqui la perspectiva de
Pagnamento (quien retoma a Grimberg; 1988) que analiza las experiencias participativas en
salud a través de la representacion y las practicas asociadas a la propia participacion. En
este sentido se tiene en cuenta el sistema de representaciones, entendido como las formas
especificas de percibir, categorizar y significar (otorgar sentidos) por parte de los sujetos a
su experiencia social (suponen un espacio de actualizacion del sistema de normas y valores
hegemonicos e implican procesos de intencionalidad y reflexion que llevan a un replanteo
constante de la experiencia social); y las prdcticas sociales, entendidas como los modos de
accion, organizacion y respuesta social e institucional. Ambas conforman una unidad
indisoluble en la que ambas dimensiones (s6lo separables analiticamente) se influyen

reciprocamente. Esta influencia es la que ird reconstruyéndose en el andlisis.

~Practicas y sentidos-*

Como se menciond anteriormente, s6lo a los fines de la presentacion del caso
analizado, se consideran aqui las practicas por separado de los sentidos que los actores les
atribuyen, con el fin de pensar qué acciones participativas en salud se dan en Berisso y
delinear unas primeras conclusiones. En el trabajo empirico se relevaron cuatro practicas

especificas de participacion de salud comunitarias.
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En primer lugar, la “Jornada SaludArte” (organizada por la cartera de salud
municipal) que se destacd por ser un encuentro de promocion de la salud que buscaba
visibilizar la pertenencia de la comunidad a la US desde otro lugar, como signo de
inclusion; y que apuntaba a mostrar la intersectorialidad y articulacion del sector salud con
otros vinculados a la cultura, la educacion y la extension universitaria (Entrevista 1). Segun
la directora del area, existe una modificacion del modo de trabajar (a partir de la
incorporacion de la comunidad) visible, por ejemplo, en la fusion de la salud con el arte
popular’. El evento tenia como objetivo exponer los distintos trabajos de las US en
articulacion con la comunidad y en el salén de actos de una escuela municipal se
presentaron obras de teatro, titeres, canciones, musicales y puestas en escena sobre distintas
tematicas abordadas desde el 4rea en cada barrio: violencia de género, prevencion de
accidentes domésticos, enfermedades respiratorias agudas, autismo Yy trastornos del
desarrollo, tratamientos odontologicos, etc. A su vez, cada US present6 stands con
informacion de difusion sobre sus actividades comunitarias, artisticas y médicas, y en la
jornada convivieron actores del equipo de salud, de la comunidad, de equipos de extension
universitaria, del municipio y de la provincia.

Se puede destacar la realizacion de una jornada cultural dedicada a recoger y
difundir las actividades conjuntas entre US y actores y grupos de la comunidad vuelve a

implicar un modo particular de entender el quehacer en salud a nivel institucional. A su

37 Realizada en la Escuela de Educacién Media n° 1, en el Centro Civico de la Ciudad, contd con la presencia
del intendente Municipal, Enrique Slezack; el secretario de Promocion Social, Oscar Potes; la directora de
Salud, Graciela Matkovic, la directora Atencion Primaria Ministerio de Salud provincia de Buenos Aires,
Liliana Fishkel, el director de Cultura, Maximiliano Barragan; y el coordinador del Programa de Salud y
Cultura, Alejandro Dinamarca. También concurrio el referente del Programa de Salud Bucal, Mario
Gascaterra; la jefa Distrital, Cecilia Echaide; la presidente del Consejo Escolar, Viviana Damianich; el
coordinador del Consejo de la Juventud, Santiago D’Elia, la coordinadora de Discapacidad, Patricia Arteca y
miembros del Concejo Deliberante. Esta presencia de actores de diversas areas de gobiernos da cuenta del
trabajo intersectorial que caracteriza el &mbito de la salud berissense. “SaludArte” contaba con stands de cada
US en que se reflejaba el trabajo con la comunidad —afiches, fotos, power points, trabajos manuales, etc.— y
un programa de espectaculos —canciones, titeres, obras de teatro, representaciones, murgas, etc.—.
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vez, se destacan la heterogeneidad de actores, la relacion estrecha de los centros de atencion
con la comunidad (a través del trabajo en equipo), y el uso del arte para la construccion de
activos para la salud y para la integracion social.

Considerando los sentidos asignados por los actores, si tomamos las declaraciones
de los funcionarios a la prensa, alli se afirma que "comenzamos con este Programa en el
2010 donde se presentaron algunas nuevas propuestas tendientes a la prevencion y
promocion de la salud mediante estructuras mas innovadoras vinculadas al arte y no a la
estructura tradicional” y respecto de las actividades que desarrollan las US sefalé que "a
los centros primarios se los relaciona siempre con la enfermedad puertas adentro, y con
estas acciones buscamos reformular esa idea, y que los vecinos se encuentren con otras
modalidades de prevencion"”. SaludArte apunta a generar un espacio en el que el nivel
primario de salud, pueda mostrar todo lo que estd haciendo en una clara confluencia de
salud y arte. Por su parte, la directora de APS del Ministerio de Salud de la Provincia
subrayd que esta experiencia "es una nueva forma de relacionarse y vincularse con la
gente, pero lo rico de esto es que los que aqui trabajan, los que organizan las obras de
teatro y las expresiones de arte, son los propios integrantes del equipo de salud, con lo
cual es doblemente meritorio (...) Esta es una manera de demostrar el trabajo de los
equipos de salud que muchas veces es silencioso, pero constante sin prisa y sin pausa" .
Por ultimo, destaco: "estos son los ejes de la atencion primaria donde la participacion
comunitaria, la prevencion y la promocion son los pilares fundamentales para promover el
autocuidado'®. Rescatar los sentidos que se asocian a las practicas resulta fundamental

para dar cuenta de como en esas acciones se apuestan contenidos claros de PCS y como

%% Se reapropian recursos informativos externos para dar cuenta de los significados que adquiere la jornada
cultural en el ambito ejecutivo de la salud y como se articula la actividad con la comunidad en la construccion
de espacios, discursos y practicas saludables.

75



entiende el Estado esa participacion, y en este sentido es clave preguntarse: ;la comunidad
so0lo puede participar de los talleres artisticos que brinda la comunidad o existe la
posibilidad de participar en instancias de decision de las US?, ;la participacion estd
preservada so6lo para ambitos precisos institucionalizados o se permite la irrupcion
participativa de la comunidad en el planteo de temas en la agenda? Con el correr del relato
etnografico se pueden sumar mas preguntas y algunas respuestas.

Una segunda practica relevada se relaciona al hecho de que, al momento de la
realizacion del trabajo empirico se desarrolld la primer charla de autismo abierta a la
comunidad del municipio, “Hablemos de autismo en Berisso”, realizada en el Centro de
Estudios Justicialistas Dr. Ramoén Carrillo, cuyo objetivo fue realizar un primer abordaje en
la comunidad relacionado a los trastornos del espectro autista. Se tratdé de una disertacion
con una primera aproximacion al trastorno neurobioldgico, abordando tematicas como el
diagnostico precoz y su importancia, la escolaridad, la importancia de la familia, los grupos
y las redes; con la intencion de difundir los talleres de padres, de autoayuda y de ayuda
mutua que realiza la asociacion. La convocatoria oficial a la charla fue desde “APaDeA La
Plata”, aunque en los hechos la tnica berissense miembro de la asociacion, fue quien
difundio la actividad y se encargd de la presentacion.

Sobre esta charla resulta relevante rescatar que en los agradecimientos se hizo
referencia a la agrupacion, a la radio, y a la presencia de una maestra de Atencion
Temprana y del publico, pero no se hizo mencién al patrocinio/apoyo de la Direccion de
Salud: ;se buscaba enmarcar la charla como una actividad por fuera del Estado? Vale decir
que se trataba de una organizacion familiar donde algunos miembros de la asociacion se
hicieron presentes y acompafiaron la charla de una psicologa especializada en la tematica y

en consonancia con lo anterior puede pensarse que se plantea la participacion por fuera del
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Estado porque no surge del propio seno institucional y se presenta como una accidén en
salud surgida de la propia comunidad (y en algun punto impugna el no tratamiento del tema
por el municipio).

En tercer lugar se analizaron 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. En el caso de Berisso, nacen hacia octubre de
2010 por una iniciativa de la madre berissense de APaDeA y una empleada de la Secretaria
de Promocion Social (que tenia el conocimiento de que el profesor de su hijo en La Plata
podia disponer de la movilidad de los caballos dos dias a la semana). Se realizan detréas del
gimnasio municipal y de la Escuela de Ensenanza Media donde se montd “SaludArte”, los
lunes y martes en los turnos mafana y tarde, con una duracion de media hora por paciente.
Estan a cargo del profesor y su pareja (asistente terapéutica), quienes aportan cuatro
equinos y su correspondiente transporte. Si se permite la alegoria, la encargada de las clases
y miembro de APaDeA actiia como un caballo de batalla en todos los frentes relacionados
con el tratamiento de la discapacidad y los trastornos del espectro autista. Se vincula con
distintos sectores gubernamentales y comunitarios, y esta actividad de atencion y terapia se
complementa con las actividades de prevencion y difusion que realiza en simultaneo.

Por ultimo, y en cuarto lugar, se relevaron algunas de las tareas comunitarias que
realiza una US que describe como propias: talleres de educacion sexual en escuelas
secundarias y primarias; Rincon de Lectura (espacio que funciona dentro de la US donde
los nifios leen cuentos, pintan, dibujan juegan; participan de este espacio personal de la

US, Cooperadora y C.P.A. “La Franja”); murga “Los Murgueritos de El Carmen” (con

9 A fines del mes de enero surge la idea de festejar el carnaval junto a los nifios que participan del Rincon de
Lectura, se convoca a sus familias y en forma colectiva se comienzan los ensayos y la confecciéon de ropa e
instrumentos caseros. El nombre de la Murga fue elegido por los propios nifios.
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quien se participd en “SaludArte”); taller de percusion latinoamericana; taller de canto;
Mesa Técnica (espacio de encuentro entre las instituciones formales del Barrio, se realizan
una vez al mes); y reuniones de equipo (todos los viernes se tratan temas internos de la US
casos que por su complejidad requieren un abordaje integral e interdisciplinario).

El andlisis de estas practicas da cuenta de una apertura a la comunidad con
tendencias participativas en torno al establecimiento de ciertas tematicas relevantes para los
actores: desde el énfasis en cuestiones artisticas de los nifios de los barrios hasta el
tratamiento de enfermedades especificas. En todos los casos hay una insercion importante y
destacable de los actores comunitarios y los horizontes de la participacion decisional no
estan tan lejanos como en los casos estudiados en la bibliografia. De todos modos aunque
se rescata lo positivo de este tipo de participacion en el que se articulan los equipos de
salud y los vecinos, es necesario decir que no es posible concluir que estas practicas de PCS
sean emancipadoras en términos de relaciones sociales al interior del area de salud, pero se
sostiene que su continuacion y extension puede aportar al empoderamiento de los actores y
transformarse en tipos emancipadores de participacion en salud.

Junto al andlisis especifico de las practicas, la relevancia de conocer los sentidos
otorgados a la participacion en salud fue considerada primordial a la hora de pensar la
investigacion y de indagar como llegan los actores (en este caso, mujeres) a intervenir en
estos procesos participativos. 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 atencion temprana); una por la 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
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del movimiento social Frente Popular Dario Santillan)®.

En el primer caso la profesion elegida tiene una directa vinculacion con la salud
(desde la medicina, por ejemplo) o se elige dicha orientacion. Asi lo expresa la trabajadora
social al afirmar que “podria haber trabajado en otra cosa”, pero se interesd por la
residencia en salud y paralelamente tomd conocimiento de la puesta en practica del
Programa ATAMDOS (Atencion Ambulatoria y Domiciliaria de la Salud) del gobierno de
Cafiero y del ministro Floreal Ferrara a fines de los 80. Interpreta que supuso una propuesta
superadora desde la concepcion de salud hasta la conformacion de equipos
interdisciplinarios (abandonando la perspectiva fragmentaria y unidireccional) en APS en
toda la provincia. Se asentaba en la salud como eje y no en la persona y, segtn el relato de
la entrevistada, le dio un impulso a la APS entendiendo que en la US se trabaja con la
poblacion mas sana (distinta a la aguda del hospital). El equipo de salud contaba con una
poblacion a cargo, sueldos altos e iguales para todos (lo que la entrevistada considera

“absolutamente revolucionario”), suspension de titulo, nombramiento con perspectiva de

% Es relevante dar cuenta de como algunos hechos de la infancia/juventud de las entrevistadas (aunque
reconozcan el origen de la participacion en su militancia o en hechos puntuales de su trayectoria vital) las
conecta con su actual PCS. La madre de un nifio autista, miembro de APaDeA, cuenta que en el secundario
“por esas cosas de la vida”, eligid la tematica del autismo para hacer un trabajo y sélo pudo desarrollar una
definicion y algunos sintomas por el desconocimiento de la época (Entrevista 3). Por otro lado, una promotora
entrevistada narra su vinculo con la salud desde pequeia: “...salud me maravilla. Desde que aprendi a leer, a
los cuatro afios ya sabia escribir y leer, no me dejaban leer porque era muy chiquita y me criaron mis
abuelos y no les gustaba que leyera. Fijate lo que es la vida. Porque me hacia mal a la vista, por eso, por lo
otro. Y tenia horarios para leer (...) vos no podés levantarte, desayunar y ponerte a leer (...) y como mi
abuelo era gringo y no le importaba mucho lo que decia nadie, le importaba mas lo que yo queria, él viajaba
mucho y me compraba libros en los trenes (...) y me traia siempre sin quererlo ‘higiene’, ‘limpieza y salud’,
‘el aseo en el hogar’, ‘biologia’ (...) entonces yo escondia esos libros y de noche, cuando todos dormian,
porque si me llegaban a ver esos libros que hablaban de como se reproducian las plantas, como se
reproducian los hijos me mataban a mi y a mi abuelo. Y mi abuelo no se daba cuenta, igual eran libros
sanos, buenos, yo me leia todo eso (...) Entonces cuando voy a terminar la primaria me dice mi abuela ‘vas a
entrar a la escuela de 12 y 60, nadie habia ido a la secundaria de mi familia, nadie sabia como era (...) y
yo, que no me puedo acordar, nunca, jamas, de donde saqué esto, no lo sé, debo haber hablado con alguien
que me conto, dije ‘no, yo no voy a ir ahi (...) yo voy a ir al Hospital San Martin’ (...) porque se hace la
carrera, estan las monjas, pasas todo el dia en el Hospital, y haces el secundario a la maiiana normal como
en todos lados, siempre con una tendencia en salud, después haces enfermeria (...) y te quedas hasta las 7 de
la tarde y haces una carrera. Las tres cosas juntas. Yo queria ser obstetra, me encantaban los nifios (...) a los
12 tenia clarisimo lo que queria, casi me matan, y no, me lo prohibieron, casi me matan (...)” (Entrevista 6).
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continuidad y dedicacion exclusiva. La informante ve en esta experiencia (de la que pudo
participar en un centro de salud de Berazategui) una apuesta ideoldgica y financiera. “Para
mi el ATAMDOS fue absolutamente revolucionario y ha dejado una marca... Lo que me
sedujo en relacion a la residencia fue el equipo interdisciplinario y capacitacion
permanente (...) y me parecio interesante porque la capacitacion tenia que ser
interdisciplinaria y para mi era un super desafio porque yo estaba recién recibida y
meterme a un equipo interdisciplinario” (Entrevista 5).

Otra experiencia participativa surge a partir de una problematica de salud familiar.
Es el caso de una mujer, miembro de APaDeA, madre de un chico autista, empleada del
area de Discapacidad y auxiliar en Equinoterapia. Esta mujer cuenta como llega a participar
en salud desde el momento mismo del diagnostico de su hijo, vivida en forma traumatica: la
frontalidad de la psicologa y la ignorancia de su marido, la dejaron “muda por primera vez
en la vida” porque ella sabia que ese diagnostico era una sentencia: “ojala no hubiera
sabido nada aunque si no hubiera sabido nada no hubiera insistido, me hubiera quedado
con eso y hubiera perdido dos arios”. Al describir lo que sintio, alude tanto a la situacion
econdémica de su familia “/estaba] sin plata, con mi hijo con un sindrome incurable, con
deudas hasta acd, mi esposo con el plan y como albaiiil” como a factores y circunstancia
emocionales: “la psicologa nos dijo todo lo que no iba a poder y es por eso porque yo
peleo tanto para que se fijen lo que si va a poder, porque te matan”. A raiz de esta
situacion comienza a constituirse como una militante activa en la PCS a través de los
caminos que recorre y los vinculos que forja durante la ultima década con la intencion de
aprender, como madre, a ayudar a su hijo. Posteriormente también se convierte en
participante de una accion colectiva al acercarse a una asociacion de padres de autistas, “El

otro espejo”, y se contacta con la presidenta de dicha asociacion, que la asiste en aspectos
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vinculados a la salud y la educacién de su hijo. El contacto con esta madre de un autista es
importante porque se repetira a través de la vida de Marta pero desde el lugar opuesto: “lo
mejor que podés hacer con una madre es ensefiarle a luchar y que lo haga ella”. En este
aprendizaje conocié estrategias de difusion, de intervencion en lo politico e incluso se
forma en la problematica especifica (como acompafiante terapéutica especializada en
autismo y auxiliar terapéutica en discapacidad) para saber como trabajar ella y como debia
ser el trabajo de los profesionales que asistian a su hijo. A su vez, realiza un mapeo de
nifios autistas en Berisso y descubre que todos los casos asistian a aquella primera
psicéloga que tenia un plan de institucionalizacion en educacion especial (al que ella se
rehusd) y que existia una especie de triangulacion de instituciones: rompe con esa
estructura armada que se privilegia y trata de difundir las nuevas oportunidades.

Finalmente se vincula a APaDeA después de un tiempo sin estar en una asociacion,
porque siente la necesidad de contencion y alli encuentra un espacio para ella, porque para
su hijo ya habia hecho todo (en ese momento tenia diez afios y asistia a una primaria
publica con un ayudante terapéutico como en la actualidad). Llega mientras trabajaba por
Ley de Autismo con miembros de “El Otro Espejo”, y se acerca para asistir a un curso de
actualizacion de acompafantes terapéuticos en autismo y al tener que llenar un formulario
decide poner que asiste en calidad de “madre”. Fue esa decision la que la vinculd con este
grupo de madres que se reunen el primer sdbado de cada mes y que encuentran mella en el
hecho de que “al autismo se lo trabaja mucho a través de la familia”. Se siente til al
ayudar a otros padres que “recién empiezan” y ve los resultados de su participacion en las
facilidades que tienen hoy quienes pueden hasta ampararse en una ley (Entrevista 3).

Por ultimo, otra via (de las analizadas aqui) de insercion a la PCS tiene que ver con

la militancia social y politica. Desde esa via, existe una variedad de casos, tal el de las

81



promotoras de salud entrevistadas que sostienen:

“llegué a ser promotora porque siempre milité, desde jovencita (...) en esa época en la JP,
hacia trabajo social (...) y al militar siempre estuve en las mesas de elecciones, en junta
electoral, presidenta de mesa o fiscal del partido que yo milito, el justicialista, el
kirchnerismo (...) entonces a partir de ahi por medio de conocidos entro a trabajar en una US
porque era un trabajo de politica social” (Entrevista 6);

“porque yo milito para el intendente de ac4 de Berisso (...) hace siete afios 0 mds (...) mi
familia, mis padres siempre fueron peronistas, o sea yo nunca me meti en politica ni nada
pero por ahi estar quieta no es muy bueno, entonces viste la inquietud siempre la tuve, nada
mas que por motivos de la vida (...) mi primer trabajo es como promotora, para afuera”
(Entrevista 8).

La militancia como via de entrada a un trabajo remunerado es el caso de las
promotoras de salud y en los dos casos la militancia acompafiaba la vida cotidiana de
trabajo doméstico y la necesidad de nuevas fuentes de ingreso las motivo a utilizar los
contactos y las estrategias que habian obtenido en la préctica politica para conseguir un
empleo. Las dos viven en Villa Argiiello pero trabajan en US diferentes (una en la 35 de El
Carmen y otra en la 43 de Villa Nueva) y ambas pasaron por otras antes de estar en la que
actualmente estan instaladas y en la que encontraron un modo de trabajo a fin y compatible
a su vision del mundo y de la politica.

En paralelo, la militancia es una via de entrada a la PCS como una practica politica
especifica y tal es el caso de las entrevistadas que son miembros del Espacio de Salud del
Frente Popular Dario Santillan (ESFPDS) y que trabajan en comedores comunitarios de
Villa Argiiello, Barrio Obrero y El Carmen. Ambas comparten el recorrido que parte desde
su condicion de estudiantes (una de psicologia y otra de filosofia) que tienen la intencion de
militar y no encuentran un espacio acorde en las agrupaciones afines a su facultad y
terminan acercandose a una agrupacion estudiantil de la Facultad de Medicina que se y las

vincula con el espacio de salud que, tras algunas decisiones personales®, pasan a integrar.

1 En ambos relatos surgen las dudas que tenian respecto a integrar un movimiento social o un partido politico,
respecto a los intereses, las diferencias y en ambos casos hay un evento del que participan (el Tercer Foro de
Educacion para el Cambio Social que se organiza en nuestro pais con una heterogeneidad de organizaciones)
que despeja las dudas y las entusiasma a participar.
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Del mismo modo se puede pensar la trayectoria de las dos encargadas del Rincon de
Lectura de la US 35 quienes se conocen por su militancia social que nace, en su vision, en
la pelea por el asfalto para el barrio diecisiete afos atrds y que funciona como piedra
fundamental de una red de actores (mujeres vecinas) que comienzan a trabajar para
visibilizar (al ambito politico y al barrio mismo) distintos reclamos relacionados a
infraestructura, educacion, prevencion y salud. El protagonismo que cobran por encargarse
de esta tarea, las vincula al proyecto de la Fundacion Leer que designa un rincon de lectura
en la US barrial del que se hacen cargo desde hace nueve afios.

Dado que la militancia es un componente protagoénico en los relatos de las
informantes en tanto constitutivo de sus practicas de PCS, constituye otro de los sentidos de
la participacion en salud y que, en algin punto, la fundamentan, justifican y permiten
sostenerla y reproducirla.

Tal como se ha expresado en el apartado metodologico, en el campo surge la
hipotesis de la existencia de una red de participacion en salud fundada en vinculos
informales, no necesariamente con una frecuenta temporal establecida. Uno de los hilos que
unen esta red es la militancia, como es el caso de la conexidn entre la maestra de atencion
temprana con la directora de salud y a éstas dos con la madre de APaDeA, y el del vinculo
de las dos encargadas del Rincén de Lectura con las promotoras de salud entre ellas y con
la direccion de salud. Y también es la linea que vincula a las militantes del ESFPDS entre
ellas y con el barrio.

Los sentidos que asume la militancia son congruentes y variados entre si. Por un
lado es un medio para la PCS (la madre de APaDeA afirma “queria ver qué se podia
lograr aca en Berisso sobre discapacidad y todo se mueve por politica en Berisso” y asi se

une al Centro de Estudios Justicialistas Ramon Carrillo —Entrevista 3—), y por el otro es un
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fin, como lo expresa una promotora de salud:

“Para mi aca es militar politica y socialmente (...) yo llevo la politica dentro mio, entonces
cuando salgo a la calle y tengo que ir a buscar a alguna persona o hacer una ficha (...) a mi
me gusta mucho hablar y conversar con la gente (...) y ahi le podés explicar y decirle ‘viste,
esto no lo tenias’, ‘mira te van a aumentar’, ‘;tenias la sensacion alguna vez de que ibas a
vivir esto?, ;qué ibas a tener jubilacion y que te la iban a aumentar todos los meses o cada
dos meses o dos veces al afio?’ (...) implementas la politica dentro de lo que podés (...) es
refrescarle un poquito la memoria, porque la gente siempre quiere un poquito mas (...) estar
al tanto de todo y explicarle sus derechos y sus obligaciones (...) 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 (...) Si no vas donde hay problemas no
tiene gracia (...) lo lindo es eso, ver donde esta el problema, porqué, y qué podés hacer y no
podras hacer mucho, no podes hacer milagros (...) es lindo, al interesarte por ellos, ellos se
dejan de marginar ” (Entrevista 6).

En relacion a esto, la division entre la militancia dentro y la militancia fuera de la
PCS, es clave y es parte de un debate de las encargadas del Rincon de Lectura de la US 35:

“Yo, personalmente, pertenezco desde siempre al Partido Peronista, al kirchnerismo. Ella se
incorpora después, pero tiene una militancia barrial y yo venia con una militancia de treinta y
pico de afios en el peronismo pero nunca lo meti aca, nunca lo metimos aca (...) Creo que es
el miedo, a la politica, a que la politica se meta en espacios donde creen que no corresponde.
Nosotras teniamos muy en claro que aca no se iba a entregar ningun folleto (risas) invitando o
a subir gente a un micro porque tampoco era, no era la forma nuestra. En realidad lo veian
como una vigilancia, que dos personas que estan militando por fuera del centro de salud,
estando dentro del centro de salud podia jugarles en contra (...) Eramos mal vistas en ese
sentido, se nos veia como una especie de espias, como que podiamos informarle al municipio
o al intendente de lo que estaba pasando aca adentro” (Entrevista 7).

En ambos relatos se da cuenta de como la militancia no existe como posibilidad
positiva dentro del centro de salud, aunque, como afirma la promotora, si existen puertas
para afuera o de forma solapada, como parte de una actitud personal. De hecho en el
devenir del relato las chicas del Rincén dan cuenta de qué sentido asume la militancia para
ellas en su actividad en salud:

“Uno lleva la impronta del rincon y de la militancia, no podemos negar que esto es militancia,
si bien acd no es panfletaria la militancia, nosotras somos conscientes de que 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).

A su vez, el relato de las informantes del Rincén de Lectura da cuenta de como la
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pertenencia a un partido puede tensionar la militancia en salud:

“€ramos peronistas pero enfrentadas (...) de manera independiente trabajabamos (...) la
militancia yo la hacia por el otro lado porque yo tengo un concepto de la militancia que no es
necesario estar afiliado a un partido (...) reclamdbamos y a la vez trabajabamos (...) no era
criticar por criticar sino que estabamos todo el tiempo tratando de colaborar y hacer cosas
para mejorar el barrio (...) nosotros no nos frenamos con el asfalto (...) la idea del asfalto fue
la que nos junto (...) en este esperarlo fuimos haciendo, de hecho el rincén tiene ocho afios y
el asfalto dos (...) creo que nos deberian premiar a la perseverancia, a la constancia que
tuvimos para el reclamo desde un lugar de militantes que es muy dificil reclamar porque yo
en mi caso estaba parada en una vereda y era muy dificil pelear, era muy casi loco enfrentar
desde la misma vereda al otro, era muy cuestionado, por ahi no en el lugar de ella pero yo
hasta me podia cuestionar como podia gritar o putear a un tipo que era de mi signo politico
(...) Ahora militamos juntas en la misma agrupacion “Patria Grande” que apoya al gobierno
nacional y popular” (Entrevista 7).

Ahora bien, esta participacion y practica politica en salud va acompafiada de una
concepcion de la salud acorde a la concepcion integral y positiva que se desarrolld
previamente. En lo especifico, una de las informantes retoma a Floreal Ferrara y afirma que

“el concepto de Ferrara es revolucionario incluso del de la OMS que es revolucionario de su
anterior al retomar la dimension psicoldgica y social, que habla de un estado de equilibrio y él
en realidad habla mas de un movimiento, un cambio y la posibilidad de enfrentar los
conflictos para ser feliz (...) Eso es estar sano: ante una dificultad poder generar un
movimiento para transformar esa realidad. El lo habla desde lo individual pero en el marco de
un proceso colectivo porque dice que el cambio va a ser colectivo. Es absolutamente
revolucionaria su concepcion y su perspectiva porque justamente €l dice que la salud no
puede ser atendida solo por médicos” (Entrevista 5)%.

Respecto a la concepcion de salud, la que realiza el ESFPDS (construida en la
excusa de dar comunicados) como movimiento politico y social es rica en sentidos y
significados y reconoce transformaciones en el tiempo (al igual que las concepciones de sus
militantes, como una informante que reconoce que antes tenia una idea cuadrada,

biomédica, y ahora adoptd una vision integral, dindmica, procesual —Entrevista 4-).

2'Y agrega: “La propuesta de Ferrara fue la mds revolucionaria, mas alld de Carrillo porque era otro
momento, otra experiencia de salud, era otra logica (...) Ferrara es peronista pero toma mucho del
materialismo historico entonces en realidad es muy dialéctico su concepto de salud y su perspectiva
digamos... él dice que la salud no tiene nada que ver con el estado de equilibrio biopsicosocial sino que
plantea que la salud es una lucha del individuo y de la sociedad para poder resolver los conflictos (...) el
concepto salud/enfermedad justamente es una cuestion dialéctica y en permanente movimiento por eso no
existe la gente sana y enferma, lo que existe es el proceso de intentar que la gente sea mas feliz. ;Como?
Bueno, intentando resolver los conflictos que se le presenten en su vida cotidiana individual y
colectivamente” (Entrevista 5).
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“En el espacio de salud del Frente la construccion de la salud que nosotros generamos es mas
que anda una salud contrahegemonica, interdisciplinaria, transdisciplinaria, integral, donde
salud no es solamente no estar enfermo sino poder disfrutar cosas que nos hacen sentir bien,
desde compartir mates con unos amigos hasta salir a luchar a una marcha por cosas que nos
corresponden, luchar por lo que crees que es correcto, por la injusticia que existe, hasta eso es
saludable hasta... no tener un techo no es saludable, llegar a fin de mes (...) para nosotros el
eje salud atraviesa muchisimos ejes, mucho mas general, que quizas en la generalidad te
terminas perdiendo un poco, pero tratamos de bajarlo todo el tiempo a tierra. Por ejemplo, no
pasa el basurero no es saludable y te lo puedo decir desde una enfermedad respiratoria hasta
que los pibes no pueden jugar en la placita (...) Que sea interdisciplinario el espacio de salud
hace que todos tengamos voz y voto a la hora de pensar la salud” (Entrevista 9).

Lo destacable aqui, es que las practicas de PCS en las que se insertan las

entrevistadas revisten sentidos y representaciones sobre la salud que, ademas de

corresponderse con una concepcion integral y positiva, les permite englobar su actividad

como una practica participativa en salud. Esto es visible, por ejemplo, en el relato de las

encargadas del Rincon de Lectura 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 aca 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 estd a 200 metros... no tiene que ver con la salud. Si a 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 ella, yo, Paula, Moénica 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 monton
de actitudes que encuentran aca, 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 estd a afos luz, no
entendi6é 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).

163

Recuperando la perspectiva de la Direccion de Salud Municipal®, uno de los rasgos

del ambito sanitario berissense tiene que ver con la composicion de los promotores de salud

y su historia: a Berisso lo que habilita a incorporarlos es el Programa Médicos

Comunitarios del Ministerio de Salud de la Nacion de 2004, en ese entonces y siguiendo la

% Que bosqueja los lineamientos del municipio en materia de salud a través de un discurso entendido como el
de la cartera de salud combinado con el personal.
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condicion de dos promotores por area programatica, se incorporaron diecisiete y luego mas
a través del Programa Argentina Trabaja. Esto incluye la idea de ampliar el nimero de
promotores desde las cooperativas de trabajo y la posibilidad de incorporar a los
curanderos, “los que ejercen la medicina folklorica” porque, en sus palabras (no menores):
“uno tiene que asumirlo como que es un actor mas en la construccion social de la salud”
(Entrevista 1).

Respecto a esta historicidad, un segundo aspecto relevante es la figura de las
manzaneras como antecedente del nexo comunitario en salud: “en Berisso tuvimos la
suerte de que, parcialmente, las manzaneras hicieran la labor del promotor en el sentido
de estar comprometidos con el tema de salud (...) siempre contamos con las manzaneras
como un replicador de la informacion (...) aca hay un alud muy interesante de manzaneras
que por ahi no esta informado desde Salud porque si estan mas vinculadas con Accion
Social desde lo organico, lo institucional, pero con nosotros han sido siempre unos
articuladores excelentes desde lo comunitario”. Cuando se lanza el programa Médicos
Comunitarios y se plantea el tema de los promotores, la decision de seleccionar diecisiete
manzaneras que cobrarian un sueldo y “dejar afuera de cualquier sistema de retribucion a
otras quinientas cuarenta” se veia como un productor de mayor inequidad, por lo que
actualmente conviven con los promotores de salud y reciben capacitacion en temas
vinculados a la salud (como alimentacidon, vacunacion, infecciones respiratorias bajas):
“quedaron como un actor mas porque lo que se planteé es no ser ni injustos ni
inequitativos” (Entrevista 1).

Desde su lugar de Directora de la cartera sanitaria, relata que a través de dos
programas pudo evaluarse la incidencia en salud de la incorporacion de los promotores. Por

un lado, el Programa Médicos Comunitarios visibiliza el impacto en la formacion
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hegemonica asistencialista tras su “transicion” a una comunitaria sustentada en la figura de
este actor; por otro, el Programa Salud Familiar de 2009 permite la incorporacion de
médicos, auxiliares de enfermeria y promotores al quehacer en salud, denotando una
composicion mas heterogénea. Segin su andlisis los cambios que implicaron la
incorporacion de actores de la comunidad se ven en el cambio de perfil asistencialista a uno
mas comunitario con los trabajos de prevenciéon en 2009 por la Gripe A y en 2010 por el
Dengue (Entrevista 1).

Del otro lado del mostrador, las promotoras entrevistadas asignan sentidos a su
labor especificos, y la vinculan, como se ha mencionado, a la posibilidad de un empleo que
surge en el marco de relaciones que forjan en su practica politica y militante®. Una de las
promotoras lo considera “un trabajo de politica social” centrado en la “busqueda de
personas que no estan registradas en la unidad” y bisqueda de determinadas personas
(embarazadas de alto riesgo por ejemplo) y de enfermedades (esto resulta clave para
entender como se estructura el trabajo del promotor) como SIDA, enfermedades venéreas,
Chagas, nutricion, desnutricion. “Todo eso es una busqueda, vos salis a la calle y buscas y
encontras (...) pero ademas en la US hay un equipo de trabajo”. Esta frase describe a las
claras cudl es la participacion (acotada) del promotor en tanto articulador de la comunidad
con la US: sale a buscar patologias y las acerca al equipo de salud. El discurso de la otra
promotora informante se corresponde al afirmar

“yo empecé a hacer relevamiento de barrio, viste, iba casa por casa (...) Ir a visitar a la gente,
hacer relevamiento de barrio, tenés una planilla, vos tenés que ir casa por casa y preguntar
cuanta gente hay viviendo en esa casa, de qué estan enfermo, de paso le miras si tienen piso,
si tienen luz, si tienen bafio, cloaca, todo eso se vuelca en la planilla. Es como para luego la

8 Y después empecé a andar, como ellos son politicos, empecé a andar en la politica y asi... [;Y cémo te

llamaron para ser promotora?] Por ese motivo, porque uno de los delegados de La Franja, de alld de Villa
Argiiello, toda esa parte, yo le hice las primeras reuniones, le hice viste carteles, estuve en las mesas de
elecciones como fiscal de mesa, todo, y ahi viste necesitaba trabajo, le dije ‘dame un trabajo o algo, porque
mi marido estd enfermo, no puede trabajar’ y ahi me dieron esto, como promotora de salud” (Entrevista 8).
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US tener una herramienta para trabajar con la poblacion porque vos haces relevamiento de
barrio es una ayuda tremenda para la US porque causa que vos ya sabés qué familias son, de
qué estan enfermos, los remedios que tenés que tener en la US y que ellos se vengan a tratar
en la US” (Entrevista 8).

Aunque exponen las tareas que realizan y para las que fueron contratadas, relatan
como su incorporacion (y la incorporacion de sus tareas) choco (y choca) con la 16gica del
equipo de salud y de la unidad. En otras palabras: hay un paralelismo entre las tareas de los
promotores propuestas por la Direccion de Salud (y el Programa Médicos Comunitarios del
que son becarios) y lo que espera de ellos la US. Una de las promotoras expone:

“Se pedia un lugar que eligieras, que a vos te pareciera peligroso o de riesgo y yo elegi El
Zanjon que esta sobre la 66 (...) y me decian ‘no, no, no hay nada ahi, es un zanjon,
cafiaveral’ (...) meterme, ver, tratar de llegar a la gente, esa gente estaba marginada,
marginada porque nosotros los marginabamos y porque ellos mismos se marginaban también
(...) pero lo que no sabia, yo lo sabia por verlo, que vivian dentro del zanjon practicamente
(...) entre las cafias y el zanjon hacian sus ranchitos (...) en ese zanjon 80 familias
encontramos, 80 familias te digo, con chicos, con familias de 7, 8 hijos vivos, de los cuales la
mayoria no tenian documentos, de los cuales muchos habian nacido y muerto ahi y nadie
sabia (...) no estaban registrados, estaban como marginados [pero en esa US] no se trabajaba
en la calle, se labura hasta aca nomas (...) se les incrementd un trabajo al que no estaban
predispuestos (...) una doctora llegd a decirme, irdnica, ‘gracias por traerme trabajo’”
(Entrevista 6)%,

“[¢ Te parece que se trabaja igual en las tres US en las que estuviste?] No. Es distinto. Hay
diferencia porque (...) en la unidad 44 trabajabamos de una forma, se trabaja también, pero
no como acd. Hay una diferencia tremenda, yo te digo: alld iba y empezaba a hacer
relevamiento de barrio, lo mismo, volcar en las planillas y todo, pero es hasta un punto, como
un freno. Se trabaja nada més que eso, ya después intervenian otras. En cambio yo ni hacia el
trabajo que hago aca, yo hago un trabajo tremendo aca (...) miro las historias clinicas, yo en
la 44 y en la 19 jamas toqué ni pasé por mis manos una historia clinica. Estaba todo
sectoriado, cada uno sus cositas, como ‘vos tenés que hacer esto y nada mas’ (...) Trabajo
diferente, acd, yo te digo, en la 19 era mas o menos parecido a la 44 y cuando me cambiaron
aca, te digo, fue un cambio rotundo, me encanta, yo hago mi trabajo mird [me muestra
planilla del Plan Nacer] Nos llaman para capacitarnos, cada cosa que hacemos tenemos
capacitacion, permanente”* (Entrevista 8).

5 El relato concluye con la descripcion de su traslado: “ya vine acd en rebelde, ya no fui la misma (...) vine
dispuesta a no darle bola a nadie, a no tratarme con nadie, a no interesarme por nada, a no preguntar, a no
involucrarme (...) me senti sin yo quererlo incluida (...) yo estaba enojada, encerrada, me castigaron por
amiguismos (...) y quienes me trasladan aca son militantes del mismo partido que yo” (Entrevista 6).

% E] relato sobre su trabajo continta: “Ahora estoy con vos pero sino yo iria ;vos a toda esta gente que estd
aca? [Senala el pasillo de la US] Yo iria y tomarle los datos a todas las criaturas, apellido, nombre,
documento, direccion, teléfono, por cualquier cosa, entonces nosotros tenemos esto (...) esto también figura
en las historias clinicas entonces cualquier problema, que no haya venido a un control, no tenga una vacuna
nuestro deber es ir y buscar a esa familia, a esa criatura, para que tenga los controles, tenga las vacunas
correspondientes (...) ese es mi trabajo, yo tengo que ir a la comunidad a hacer eso, tengo que estar
sabiendo todo lo que pasa en la comunidad para poder ayudar, para poder tener una herramienta para saber
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Ademas de dar cuenta de como existen tensiones entre sus tareas y las del equipo de
salud, una promotora da cuenta de como la estrecha vinculacion entre su trabajo y su
inquietud politico social genera una valoracion subjetiva particular de su tarea, que incluye
sentidos vinculados al lugar de madre y de mujer como especifico de las promotoras.

“Me gusta promotora porque podés desarrollar lo que aprendiste, lo que viviste como
persona, yo tengo 4 hijos, tengo 66 afios, fijate, y desarrollas una historia de vida tuya, a
partir de que ya militaste (...) y cuando llegas a la casa de la gente joven te encontrés con otra
realidad de la que yo vivi, y bueno, te da la oportunidad de hablar y de meterte un poco en la
vida de ellos y te dan lugar. Obviamente con educacion, sutilmente. Yo me transformo, salgo
a la calle y... es algo que me ensefiaron en el CEBASY, que le agradezco mucho, la
observacion (...) porque capaz salgo de acd y salimos con X [la otra promotora de la US]
charlando y tenemos que ir a buscar un chico por diferentes temas, y vas hablando, olvidada
de todo hasta que me voy arrimando a la casa, ese es mi sentimiento, no sé el de otros, pero
cuando yo llego al lugar al que voy mi primer idea es que la mente se me cambia y empiezo a
ver la casa, 0 sea tengo un instinto observatorio en ese momento, ya cambio todo lo que venia
pensando, cambio todo, no pienso mas en nada y observo... me enclavo ahi, es algo que no
me puedo sacar, yo misma me sorprendo (...) si hay chicos jugando afuera, o con frio, o
descalzos o al agua y digo ‘no los cuidaran, no los abrigaran bien’ o digo ‘estan barbaros,
estan lindos’, las dos cosas, tengo que ser objetiva, no puedo juzgar: a veces lo que uno juzga
es lo que imagina, no la realidad, es mi observacion” (Entrevista 6).

Al referirse a los sentidos que atribuye a la PCS, una promotora justifica su
participacion al decir que “salud me maravilla (...) siempre me intereso salud y trabajaba
con chicos”, de hecho considera que entrar a trabajar en una US fue “la gloria” y que
desde la experiencia del CEBAS y de estudiar dentro de un hospital siente que le gusta lo
que hace (y aclara: “no segui porque ya no tengo fuerzas para seguir estudiando (...) sino
lo hubiese hecho’). Ademas, asegura que piensa seguir en esa funcionan hasta que la echen

porque “me gusta, me gusta la calle, me gusta mucho venir, estar aca con la gente”. Por

qué problema es, como se tiene que trabajar (...) Yo los conozco todos (...) A mi no me han hecho jamas
problema, yo voy, los cito, si vienen y todo. Hay casos especiales que si no se puede de una forma, se le
busca la vuelta y se va, se lo trae o uno va. Cuando vos ves una persona que esta impedida de venir a la
salita, uno va” (Entrevista 8).

67 Se trata del PROGRAMA C.E.B.A.S (Centros Especializados De Bachillerato Para Adultos Con
Orientacion En Salud Publica) en el marco del Convenio n°® 16/03 Suscripto entre la Direccion General de
Cultura y Educacion de la Provincia de Buenos Aires y el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires. Los destinatarios son los trabajadores de la salud publica, dura tres afios y el titulo obtenido es
Bachiller Con Orientacién En Salud Publica.
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ultimo expresa que cambiaria “el tiempo, que cada uno tenga un poquito mas de tiempo
para poder explayarse mds con cada uno (...) porque no se puede, es mucha gente, los
médicos tienen que, no solo trabajar ahi adentro, y atender a pacientes, sino llenar
planillas, escribiendo y anotando, no olvidandose lo que hicieron... es un trabajo”
(Entrevista 6).

En vinculacion con el desarrollo de la tarea del promotor, el trabajo empirico
permitioé ver como se articula ésta con el trabajo dentro de la US en el caso, por ejemplo, de
la atencion temprana de la salud (AT), un conjunto de estrategias para el tratamiento del
desvio biologico, psicologico o social del desarrollo del nifio; que se acompafia de atencion
y acompafamiento a la familia por riesgo ambiental junto con un seguimiento hasta la
escolarizacion. Respecto al trabajo interno de la US, la informante (maestra de AT) destaca
que se trabaja en articulacion con los promotores de salud que hacen un mapeo o cierre de
la zona y el diagnostico al que se arriba es el de una comunidad apatica, con amplios
indices de discapacidad y que no se acerca a la salita. Este intercambio es informal pero ella
ve como positivo que en algin momento se realicen registros e informes formales como
cierre de afno y valoracion de la actividad. En su propia valoracion, la informante explica
que como no hay una actitud preventiva y por tratarse (los sujetos destinatarios de la
atencion) de familias en riesgo, a pesar de las derivaciones médicas, no llegan al Centro de
Atencion Temprana (CAT) que existe en el Barrio Obrero. “Hay como un limite del
barrio” en la calle 60, explica, razén por la cual las maestras de AT articulan con la US 17
y van una vez por semana a realizar sus actividades alli. Al relatar que “la directora de
Salud nos pidio que pensemos otra US para ir y pensamos en una que esta en las afueras,
en la Avenida del Petroleo, porque hay poblacion de alto riesgo socioambiental, que es

nueva y de extranjeros”, da cuenta de cierto andlisis social, politico y econdmico (ademas
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de médico) para la eleccion de un nuevo lugar de trabajo.

El aporte que realiza sobre el lugar en que se lleva a cabo el tratamiento da cuenta
de la construccion social de los espacios y los significados que conlleva. El hecho de que la
atencion sea en una US influye en el tratamiento (e incluso lo desfavorece) porque existe
otra predisposicion de los pacientes: explica que hay miradas y prejuicios que en el CAT no
existen porque todos van a esa actividad, siendo que en la salita se diferencian quienes son
derivados a AT y quienes no. Ademads, es de gran influencia la conformacion de los
espacios a la hora de trabajar con los nifios: en el centro especializado el espacio esta
construido en torno a una dinamica ludica y de interaccion infantil, mientras que en la US
se trabaja en un consultorio médico, no pensado para esta actividad. Ademas, reflexiona
sobre el lugar de la US en la comunidad y el barrio: “estd instalado que la unidad sanitaria
es un lugar confiable, aunque a mi no me ven como parte de la unidad”. Su trabajo fuera
del CAT esta permeado por estos condicionamientos sociales y demuestra una reflexion en
torno a estos: los espacios, los prejuicios, la pertenencia, la llegada a la poblacion de riesgo,
las dificultades para acercarse al centro especializado, pensable como un
policondicionamiento de la participacion en salud (Entrevista 2).

Participar en salud, en paralelo, es lo que una militante del ESFPDS llama una
“revolucion hacia adentro y hacia afuera”. En dicho espacio firma haber encontrado la
forma en la que queria participar (tenia muchas ganas pero las experiencias previas en su
ciudad natal eran “andrquicas y no les encontraba la vuelta’) y primero la salud fue una
excusa pero luego alli encontr6 una fundamentacion: “yo quiero abarcar todo, en todos los
ambitos de mi vida, y no se puede, a menos que quieras terminar con la mente
distorsionada. Participando en salud abarcas todo haciendo una cosa y viceversa (...)

Participar en salud para mi es, romanticamente hablando, la posibilidad de llegar al
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cambio social” (Entrevista 4)%.

Y respecto a las posibilidades de generar cambios en salud, una informante
interpreta que los obstaculos surgen por el choque “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 aburridas, dice ‘la gente
es buena y quiere participar’ (...) entonces yo creo que tiene esas dos partes: los grandes
intereses economicos y la formacion”. En el marco de su evaluacion, esta informante
(trabajadora social de una US), realiza criticas y también da cuenta de los obstaculos a
enfrentar para poder democratizar el sector: “el sistema de salud esta marcado por la
urgencia y esto es algo que es real (...) pero la atencion tendria que ser una parte de la
atencion de la salud, tendria que haber otra parte de capacitacion del servicio que tendria
que tener reflexion, espacios de debate, leer los protocolos ”®. Ademas, da cuenta de como
se frenan los intentos por producir cambios positivos y vinculados a practicas participativas
en salud, y por ejemplo, sobre la imposibilidad de realizar un diagndstico epidemioldgico
barrial: “aca te dicen ‘nosotros eso no lo podemos hacer porque tenemos que atender’
pero en la ATAMDOS teniamos ocho horas de trabajo: cuatro de atencion en la salita y
cuatro de tareas comunitarias (...) y era todo tan importante como atender, y por eso te
pagaban bien (...) aca te pagan 2.500 pesos y tenés que atender a 30 personas... jqué le

vas a decir? Ademdas no estd incorporado a la perspectiva ideologica... todo el tiempo es

8 Como el objetivo de la presente tesina es reconstruir y analizar los sentidos que asignan los actores a la
PCS, se retoman aqui (a modo de aporte) documentos del ESFPDS que dan cuenta de los principales
lineamientos de  su  participacion, que pueden  consultarse en su  pagina  web:
http://www.facebook.com/espaciodesalud.fpds

% La lectura de los protocolos es un reclamo clave entre trabajadores de salud y el resto del personal médico
y, para los primeros, la negativa de los segundos responde a un habito de trabajo que es dificil de cambiar
(teniendo en cuenta que mediante los protocolos se incorporan a la practica médica conceptos como género,
participacion y comunidad, entre otros).
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una tension entre lo que deberia hacerse y en lo que se hace” (Entrevista 5).

Esta intencion de generar cambios en el sistema de salud, proviene principalmente
de su experiencia interdisciplinaria en el ATAMDOS, experiencia que vincula a “una
marca como un modo de entender la salud y un modo de trabajar y ha sido tan fuerte que
no lo he podido dejar (...) son experiencias que te paran en un lugar (...) por eso no puedo
pararme en otro lugar”. Es desde este lugar que habla y que postula que “el tema es abrir,
porque la salud no es solo de los médicos, entonces cuando querés abrir ahi se abre el
dialogo interdisciplinario para poder pensar en un sujeto que padece y en una comunidad
que le pasan cosas que exceden la atencion de la salud... eso, todo eso es complejo”
(Entrevista 5). Resulta relevante aqui retomar varias de las lineas de su pensamiento por
considerarlo disrruptivo y cuestionador de una dindmica desde adentro: la interpelacion a la
logica del sistema de salud desde el interior de una US aporta lineas de analisis, evaluacion
y valoracion especificas.

“Parezco re exigente con los compafieros pero reconozco los limites de su formacion y de un
sistema, un Estado que se despreocupa mucho. Yo soy como contradictoria, porque Argentina
es un pais que tiene salud, atencion gratuita (...) la Argentina es un pais que en eso es
absolutamente avanzado (...) que es algo que en otros paises no existe ni como posibilidad
(...) y ves gente de excelencia trabajando (...) y vos ves que los sueldos son bajisimos,
entonces la verdad es que cualquier clinica que te paga mas... Entonces: encima después que
atendié un montdn, que gana dos mil pesos (yo le voy a decir ‘ahora quedate’ cuando ni
siquiera esta formado, ni sabe para qué es, ni como se hace? (...) ile voy a pedir ademas que
se quede para hacer una reunién con los vecinos? (...) Entonces por un lado siento eso, y por
el otro hay un interés médico en mantener un modo de hacer salud que no se mueva mucho,
hay de la boca para afuera eso de la participacion (...) hay un ‘nosotros decidimos, nosotros
vemos, nosotros sabemos qué es lo que necesita la gente’ y la gente afuera (...) y la gente le
atribuye ese saber al médico” (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 analisis de la PCS que se vincula
a algunos de los items relevados en el rastreo bibliografico:

“El tema de la participacion es complejo, 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
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se resuelve, si es algo superador o... eso no, te diria que es muy dificil, es practicamente
imposible. Porque hay una participacion de acéa para afuera, ‘participas el dia que yo te llamo,
el dia que yo necesito’ esa es la participacion (...) no se democratiza realmente la
informacidn, no se socializa” (Entrevista 5).

Y frente a esta posibilidad de participacion solo de las puertas para afuera de la US, no
existe un lineamiento explicito de la Direcciéon de Salud municipal que contrarreste (a
diferencia de lo explicitado por la encargada del area en la entrevista realizada): “todo esto
es un intento (...) todas eso son construcciones que uno intenta ;jpor qué?, porque a mi la
directora de salud no me pide nada de esto, al contrario, cuando trabajaba en la 44 un

I3

director de salud me encerro y me dijo ‘;qué intereses tenés vos?’ (...) en ese sentido [la
directora de salud] abre bastante (...) pero si yo lo hago o no, es lo mismo”. Sobre la
existencia del discurso pro-PCS de la directora de salud lo entienden sujeto a que “en este
contexto queda ‘saludable’ hablar de practicas comunitarias (...) ella intenta abrir porque
conviene y porque es un discurso progre”. En este correlato real del discurso de la
Direccion, existe también un elemento vinculado a que “en general el centro de salud tiene
que atender y que no haya problemas (...) que no le lleguen problemas al municipio (...)
ellos visualizan ahi el problema”. Y esta ausencia de lineamientos claros del municipio se
vincula, por ejemplo, a la participacion de las US en la Jornada SaludArte que, en palabras
de la trabajadora social informante, llegd de la nada y sin articulacidon, cuestion que se
podria resolver porque “somos nueve centros de salud, no cincuenta como para reunirnos
y discutir (...) por todo eso que pasa dentro del sistema de salud, sin lineamientos (...)
porque el lineamiento es ‘hagan’, salvo que les traiga algun conflicto (...) es la rigidez de
las instituciones (...) y asi intentamos armar, y abrir, y democratizar” (Entrevista 5).

Dicha rigidez y dicho discurso progresista se vincula, en sus palabras, a

conveniencias politicas, econdmicas y sociales: “no sé si cuando nos llaman es porque les
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conviene o porque tiene que mostrar porque la participacion tiene mucho peso (...) es muy
de bajada politica (...) Scioli dice que se necesita que en cinco municipios bailen los
monos y como yo quiero caerle bien a Scioli los llamo (...) son logicas que responden a
intereses pobres (...) es la misma linea de construccion politica que se baja en los barrios
que es el puntero (...) Es una cuestion mas asistencialista y la gente es recontra pasiva” .
La trabajadora social se refiere al clientelismo y la relacion directa de funcionarios
municipales con punteros politicos, que segun su vision, en vez de ayudar y socializar,
entorpecen. Y, en simultdneo, los profesionales no quieren meterse en politica y sostienen
que “lo politico que pasa en el barrio no tiene nada que ver con nosotros”. Es una forma
de no relacionarse con las organizaciones del barrio y después “en la participacion los
sueltos son mas faciles de neutralizar” (para los médicos). “Si no es a través de los grupos
organizados del barrio que hacen politica entonces los dejamos afuera, ;qué otra forma de
participar hay? La participacion sola es buena voluntad, pero para que tenga algun efecto
tiene que estar organizada (...) Entonces lo que se hace aca son intentos”. Intentos
vinculados a la falta de experiencia que de todos modos no coartan sus ideales de PCS:
“desde el deseo yo apunto a eso: a practicas participativas superiores”, aunque en lo real,
considera que la participacion es ficticia (Entrevista 5).

Un tultimo proceso participativo en salud que se relevo en Berisso, es la experiencia
del Rincon de Lectura, que funciona en la US 35 de El Carmen, que aqui es relatada por el
discurso conjunto”™ de las dos vecinas encargadas, que se conocen por reclamar por el
asfalto para el barrio, situacion en la que conforman una red de vecinas a las que les llega

“un proyecto para formar rincones de lectura en lugares vinculados a salud (...) a nosotras
nos interesd porque nos parecid que necesitdbamos una biblioteca, a mi porque la docencia

™ A los fines de esta presentacion se presenta un discurso unico que dara cuenta de especificidades de las dos
informantes en el relato. Habrd menciones constantes a un sujeto “ella” porque la entrevista es con las dos y
suelen referirse a la otra.
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siempre me habia gustado y a ella por el acercamiento con los chicos, asi que a cada una,
desde su lugar y su vision, la idea le parecid copada y nos pusimos a trabajar en eso
conjuntamente con el centro de salud. Se presentd un proyecto [escrito por los trabajadores
sociales de la unidad] y salimos beneficiados (...) Ninguno teniamos experiencia en esto y
nos pusimos a trabajar y algunas madres pintaban los cajones de manzanas para poner los
libros (...) y otros trapos de piso con disefio a modo de alfombrita y empezamos a trabajar en
el pasillo central del centro, con los cien ejemplares que nos habian dado, el grupo de madres,
el grupo de residentes, a veces nos turnabamos y un bolsillero (...) en el cual poniamos
algunos libros para que los chicos y las madres leyeran en el momento de la espera. El tema
de que haya lectura en un centro de salud era muy fuerte, no se esperaba que hubiera un
espacio donde leer pero la gente se enganché muy rapido por el tema de que estaba muy
socializado el espacio (...) lo militibamos todos los dias, lo pregondbamos desde un lugar
muy visible: la gente que estaba haciendo la cola para sacar un turno se encontraba con un
montén de cajones de colores, trapos de piso con colores muy llamativos dispersos a modo de
alfombritas en el piso, nosotras sentadas chinito leyendo para nosotros o para algin chico que
por esa cosa de curiosidad se acercaba a nosotras, y se empezaban como a prender y empezo
esa llamita, a circular que en la salita habia un lugar donde se podia leer, o se podia escuchar
leer y que inclusive se podia venir sin estar enfermo, que es lo que nosotros deciamos: este es
un lugar de distraccion, de apropiacion, la salita es un lugar comun, es de todos (...) [Y al ver
que ademas de los chicos, se unian las madres] empezamos a ver el espacio como para darle
otro viraje, como para que tomara otro vuelo, nos dimos cuenta de la dimension, de la
importancia que tenia mas alla como funcion que habiamos pensado en sus inicios, asi que en
esto que ibamos viendo el espacio se fue reformulando permanentemente (...) La
capacitacion que teniamos tenia que ver con el instinto, con haber caminado el barrio, con
tener conocimiento (...) y era, por ahi estd mal decirlo, pero era mucho a prueba y error, ver
qué pasa con esto, qué resultado nos da, era en el lanzarse y en las ganas. Creo que lo que no
se podia discutir ni se puede discutir nunca aca es que lo que se hizo, se hizo desde la mejor
de las intenciones y con muchisimas ganas, porque hay que tener muchas ganas para no tener
un espacio y estar invadiendo otro espacio como es el un centro de salud, que tenian que
sacar una camilla y nosotros estdbamos tiradas panza abajo leyendo con un chico.
Quedabamos como bastante desubicadas” (Entrevista 7).

La insercion en la US institucionaliz6, segun su discurso, su accion militante aunque
“era el lugar que teniamos y que conseguimos, pero en su momento era el espacio que
teniamos para arrancar con esto y después lo naturalizamos (...) no nos limita. Nosotras
nos sentimos parte de una institucion porque estamos dentro de una institucion (...) la
salita es la salita, para nosotros los del barrio, la salita es nuestra”. Insertas en la US
como vecinas encargadas del Rincon de Lectura, encontraron como aportar a la dindmica
de atencion de la salud desde su lugar, viendo las necesidades y visibilizandolas:

“era estar acd, mirar lo cotidiano. Por eso nos servia el Rincon en la institucion, porque por
ejemplo estando aca adentro nosotras escuchabamos el run-run (sin que nadie nos dijera
nada), escuchabamos: ‘no, se fue el enfermero’, ‘no, se fue el pediatra’, ‘renuncio o se quedo
sin cargo el odontdlogo, no tiene materiales’. ;Como? ;No tenemos odontdlogo? (...)
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Entonces nosotras empezamos: ‘bueno ja ver quién es el mas potable dentro de la
Municipalidad?’, como vecinas eh, de onda” (Entrevista 7).

Junto a la posibilidad de ver los problemas ( “en esas necesidades que van surgiendo, sin
descuidar el rincon de lectura, se vio que la salita estaba totalmente desprotegida’),
comenzaron a descubrir herramientas y recursos para la accion desde su lugar de militantes:

“habiamos encontrado esa manera de utilizar el Gltimo recurso porque siendo mujer era
como de bardo (...) a nosotras nos jugaban muchisimas cosas en contra, nos jugaba en
contra la militancia, la postura politica, nos jugaba en contra el que fuéramos mujeres.
Entonces habiamos encontrado la veta por el lado de ‘bueno, mira, nosotras te lo estamos
pidiendo asi, vos fijate, sabés que un dia agarramos el micréfono, y a la vez nos respondian
mucho porque sabian que no era una critica destructiva, era una critica constructiva y
siempre decian las tipas ‘;a donde hay que estar?’ y ahi estabamos nosotros (...) Nosotras
estdbamos limpias (...) podiamos firmar con nombre, apellido, nadie podria decir ‘ojo que
estas dos mujeres se robaron un pan dulce’ (...) Desde ese estar limpias nosotras
entrabamos a cualquier lado y deciamos siempre desde la verdad y con muchas pruebas lo
que pensabamos y lo que se necesitaba, porque no habia nada que se nos podia achacar (...)
Por eso actudbamos de esa manera, porque teniamos un grado de certeza de que nadie
podria machacarnos mas alla de que lo inico que nos podian decir era ‘locas’ y en el fondo
estaba barbaro (...) aprendimos cOmo movernos y seguimos en esto porque esto es un dia a
dia, lo que hoy es un recurso mafana deja de serlo” (Entrevista 7).

Ese aprendizaje se justificaba, también, por el contexto de clientelismo en el que
actuaban, y su intervencion en las problematicas del barrio desde un lugar peculiar:

“Nosotros siempre deciamos algo muy particular: que nosotras estabamos militando por algo
que nosotras no necesitabamos. Siempre deciamos eso cuando ibamos a hablar con los
vecinos: ‘tengan en cuenta que mas alla de lo que hagamos, juntar firmar por ejemplo, que lo
que nosotros estamos haciendo ahora no lo hacemos por nosotras, porque nosotras tenemos
obra social, tenemos auto, podemos salir en cualquier momento de la noche (...) O sea, todo
lo que estamos haciendo, todo lo que estamos reclamando no es para nosotras porque todo
por lo que nosotras pedimos no lo necesitamos’” (Entrevista 7).

Esta situacion de reclamar y militar por algo que es para la comunidad y no para uno
mismo, atraviesa la mayoria de los relatos de PCS, ya que, por ejemplo, de igual modo, la
madre de APaDeA afirma que lo que hace ahora es por todos, dejo de ser por su hijo.

Otro aspecto que se releva en el trabajo empirico del campo (y presente en la
mayoria de los estudios sobre la PCS) es el vinculado a la relacion entre los actores que

participan y el equipo de salud de las US. Por ejemplo, y para continuar con la

98



experiencia de las vecinas del Rincon de Lectura, consultadas sobre si sintieron resistencias
entre los médicos y el personal de la salita, afirman:

“Si, sobretodo en los primeros tiempos, en el pasillo, y que se entienda, no por parte de todo
el personal porque habia muchisima gente que nos apoyaba y que entendia lo bueno de
nuestro laburo y lo necesario que era y lo necesario que sigue siendo porque a través de esto
se detectan muchas cosas, mamas que por ahi a nosotras nos ven como un par, al no ser
profesionales y ser del barrio, se animan por ahi a contar que hay una situacion de violencia
verbal en su casa, o que tienen algin problema que por ahi a un médico no se lo pueden decir
porque tienen esta cuestion de distancia, de escritorio por medio, como fucoltiano, entonces
con nosotras se pueden soltar de otra manera. Entonces ellos reconocian la validez de nuestra
presencia. Otras personas no lo veian asi, lo veian como una molestia, cosa de ‘uy, ;qué
hacen dos mujeres que son militantes (ya reconocidas como militantes partidarias, que no lo
traiamos aca)?’” (Entrevista 7).

Sin embargo, su participacion en un espacio institucionalizado de la US (Rincon de
Lectura) permite visualizar relaciones de diversa indole:

“Siempre tuvimos el apoyo e la US y los médicos residentes pero de las residentes ni hablar,
fue siempre casi incondicional el aporte que hemos tenido (...) en el barrio nos nutrimos de
ese conocimiento teodrico, es un ida y vuelta permanente (...) El espacio a las nueve de la
mafiana, nosotras entramos (...) la puerta se abre (...) es un espacio abierto y no hay que
golpear, si hubiera una puerta mas grande mejor. Como nos hemos apropiado nosotras del
centro de salud, queremos que los chicos se apropien del espacio (...) Todos estan abocados,
de alguna manera, todos participan de esto, eso es lo que tenemos que dejar en claro. Si bien
nosotras somos ‘las mamas del Rincon de Lectura’ porque fuimos las que lo sostuvimos
durante este tiempo, todas las personas que han pasado por el rincon durante estos ocho o
nueve afios han sido imprescindibles y yo diria necesarios para que siguiera, porque hay que
laburarlo mucho, no es facil, hay que tener constancia (...) El rincén es esto: la interaccion
con la gente, la interaccion con profesionales” (Entrevista 7).

La trabajadora social aporta una hipotesis para pensar y entender desde qué lugar
piensan los médicos:
“el sistema de salud en su modo y en su perspectiva mas alld del discurso es absolutamente
biologicista, y la politica para los médicos no tienen nada que ver, porque mas alla de que
trabajan con personas, ellos trabajan con higados, con brazos, con piernas... entonces es
imposible hablar de integralidad (...) entonces es tal el recorte y es tan hegemonico que estas
todo el tiempo remando contra una légica que no es, al menos no es la que yo, al menos desde

el trabajo social comparto, entendiendo que estoy en un sistema con ciertas coordenadas que
yo tengo que comprender (...) hay cosas instaladas que no se cuestionan” (Entrevista 5).

Situados en esa ldgica es que se tejen relaciones y tensiones entre los actores.

La relacion con el equipo de salud, de todos modos, no sélo es tensa o particular con
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personas ajenas a la US (en su percepcion de lo que es propio y ajeno) sino también con
actores incorporados como promotores de salud, con quienes se marca (principalmente
desde el lugar del mismo promotor) una diferencia muy fuerte por el hecho de ser o no
profesionales de la salud (en particular desde una autovaloracion negativa de las mismas):

“Me gusta todo el trabajo que hago... deci que desgraciadamente no tengo un estudio mayor,
nada... no tengo una carrera, haber sido médica, haber sido algo (...) En parte tenés mas,
capaz que mas responsabilidad pero tenés mejor, para poderte mover con mas libertad pienso
yo, con mas libertad en el sentido que, al ser promotora de salud, yo hago mi trabajo pero es
hasta ahi. O sea no puedo pasar (...) si pudiese las ayudaba més. A pesar de que solo soy
promotora de salud hago trabajo social, hago de psicologa porque le pongo una oreja a unos
cuantos. Al principios decir promotoras de salud era como que no éramos nada. Después lo
entendimos perfectamente que ya nos dijo la doctora Marcela que es la profesora que
tenemos ahi en la Facultad que es una herramienta muy importante nosotras para el equipo de
salud, porque sin nosotras el equipo no trabajaria... Por estudiar a mi me encantaria estudiar”
(Entrevista 8).

En paralelo, se destaca como se apela a autoridades externas y superiores a si y al
equipo para legitimar su trabajo:

“I¢Y como te llevas con los médicos?] Bien, con todos. [; Valoran tu trabajo?] Pienso que si,
habria que preguntarles a ellos. [¢Pero vos sentis que lo valoran?] Pienso que si, ellos cuando
me necesitan yo estoy (...) Para el equipo de salud no éramos... era como unas personas que
las pusieron asi y listo (...) nos tildaban asi porque nos eligi6 la Directora de salud y chau...
Pero después al ellos tener Médicos Comunitarios, es el programa que vamos a la facultad y
recibimos cursos, ellos también reciben, los médicos los cursos, iguales o parecidos, estamos
en una escala de la cohorte numero tanto (...) entonces ellos también reciben y a la vez le
estaran diciendo ‘los promotores son esto, son esto’. Ya tienen que estar sabiendo ellos lo que
uno es, lo que representa, entonces bueno (...) Yo en ningiin momento me he sentido... te
digo desde que trabajo ac4 estoy muy conforme, me encanta, porque yo hago mi trabajo, yo
vengo, tengo que hacer esto, lo hago, yo sé lo que tengo que hacer (...) En las otras [unidades]
me sentia inutil... era cumplir un horario y listo (...) y yo era una inquieta (...) Me gusta
mucha, aparte que tenemos muy buena camaraderia aqui, los médicos son muy buenos”
(Entrevista 8).

Aunque en la bibliografia sobre el tema es abundante la reflexion sobre la tension
entre actores de la comunidad y profesionales que participan en salud, la presente tesina no
quiso detenerse demasiado en una tendencia general que se corrobora en los relatos y que
marca ciertos condimentos especiales segun se trate de promotores, vecinos u otro tipo de

actor. La profesionalidad o no de los actores que participan en salud es un tema al que
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hacen mayor referencia los propios actores que sus criticos, es decir: parece ser mas bien
algo apropiado del saber implicito de la US que algo explicito. De todos modos se dio
cuenta de algunas de las tensiones que existe, sobre todo, en el marco de la invasion/
apropiacion de espacios donde se dan procesos de PCS.

En el marco de analizar las relaciones que tejen los actores que participan en salud,
la segunda parada obligatoria (posterior a pensar la relacion con el equipo de salud) es la
vinculada a las relaciones que construyen con la comunidad (y sus instituciones) a la que
pertenecen desde su PCS. En tal sentido, la perspectiva comunitaria de la construccion de la
salud estd muy presente en el discurso de la directora del area y la puerta de entrada a esta
investigacion habla de otras formas de ingresar a la salud, y esa aceptacion y esa
incorporacion de la heterogeneidad en su relato, vislumbran un modo particular de pensar
los procesos de salud-enfermedad desde una matriz sociocultural y comunitaria.

Pues bien, si este es el lineamiento general de la cartera de salud municipal (y
recordando que otros actores imputan la idea de lineas especificas de accion), vale exponer
aqui las relaciones comunitarias de las que dan cuenta los informantes y que, en paralelo al
analisis de la PCS, permitieron constituir y ratificar la hipotesis de la existencia de una red
de participacion en el caso analizado.

En las relaciones con la comunidad analizadas, se destacan (a raiz del discurso de
los actores) los vinculos que se generan a partir de la vecindad en el barrio, los que se
producen en el marco de las relaciones de atencion a la salud en las US y al sujeto que
participa en relacion con algunos beneficiarios de la accion.

Es importante a los fines de esta tesina ver como los sujetos (individuales y
colectivos) participan en salud desde distintos lugares (o posiciones en el campo) que

implican la apropiacion y distribucion de distintos capitales y poderes en el marco, por
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ejemplo, de la comunidad de pertenencia. Cada relacién que establecen desde y para su
PCS esta atravesada por cuestiones de poder, de politica, intereses econdmicos e
ideologicos. Incluso (como se ejemplifica con la siguiente cita) cuestiones personales y
familiares.

“Yo creo que mas alla de toda esa interaccion que tenemos con todo el grupo del centro de
salud, yo creo que nos retroalimentamos con ella [la otra encargada del Rincon de Lectura]...
discutimos muchisimo porque somos totalmente diferentes en la forma de trabajar, lo que nos
une es un objetivo en comun y en el discutir y entender que de la discusion sacamos siempre
algo. Ella puede ser una topadora y yo puedo ser mas fria, no mas teorica, sino mas analitica,
le busco mucho la vuelta a la cosa y ella es mas un caballo desbocado que sale... y nos
complementamos, encontramos el complemento, desde el primer dia (...) Somos amigas (...)
primero vecinas, después aparecioé esto porque nos fueron pasando cosas muy parecidas a las
dos (...) y a pesar de que en un comienzo teniamos estructuras en la cabeza muy diferentes,
en la forma de pensar, después nos fueron pasando cosas muy terribles que nos fueron
acercando, y nos fueron cambiando la cabeza en paralelo (...) hacemos terapia juntas”
(Entrevista 7).

Del mismo modo, la PCS atraviesa las relaciones familiares, como ejemplifican
algunos pasajes de las entrevistas: “vieja, te vi cortando calles... qué papelon” y “en mi
caso comprometia el trabajo de mi marido [policia]”. Sin embargo, estas entrevistadas
buscan dejar en claro que “no nos separamos por la militancia, a las mujeres que estén
escuchando esto [por el grabador] sigan militando que la gente no se separa por
militantes” (Entrevista 7).

Asi mismo, pensando al sujeto que participa como alguien con cierto poder en la
comunidad (en correspondencia a afirmaciones tedricas antes presentadas), en el discurso
de las vecinas del Rincén de Lectura y consultadas por su lugar de poder, mientras que una
afirma “nos quedo ese estigma de chicas superpoderosas”, la otra le da otro tinte: “no, no
es un estigma. Ella usa la palabra ‘estigma’, pero para mi es una marca registrada mas
que un estigma”. Este lugar de mujeres con super poderes, para ellas, “es a favor y en
contra: si algo sale mal ‘fueron ellas’, y si sale bien también fuimos nosotras... pero se

escucha menos”. De algin modo, este lugar de poder y la concepcion de la comunidad
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sobre ellas cambiaron cuando consiguieron un empleo municipal. Este empleo, al que
entienden como un ‘“reconocimiento en dinero”, las aleja de su lugar de paridad y de
iguales con los vecinos, pero, al mismo tiempo, les permite tener mas llegada a ciertos
lugares de poder en términos de recursos disponibles para solucionar problemas del barrio:

“Nosotros vamos viendo todo y en este ver, como estamos permanentemente en contacto con
un monton de gente, llevamos las inquietudes [al municipio] (...) tenemos otra llegada, se nos
abrieron un montén de puertas en esta trayectoria, nos hemos cruzado con gente que ni
siquiera nos hubiésemos imaginado que nos podiamos llegar a cruzar (...) ahora tenemos el
teléfono de fulano y hacemos una notita (...) después de muchos afios de laburo, como
correspondia, nos ganamos un lugarcito (...) antes estdbamos mas invisibles y mas expuestas
desde otro lugar, ahora nos exponemos mas desde un lugar no mas tranqui, porque seguimos
batallandola pero desde otra postura, estamos mas diplomaticas. Trabajando desde adentro y
con los recursos que hay, conociendo los funcionarios de las 4reas, vamos y presentamos la
inquietud” (Entrevista 7).

En este sentido, la relacion con la comunidad desde la US propia suele reproducir
los mecanismos de relacion médico-paciente que se da al interior del consultorio: se trata de
cierta logica hegemonica de imposicion y transmision unilateral de saberes en salud. Por
ejemplo, en el caso de un pedido de la coordinadora de las manzaneras del Barrio para
trabajar en coordinacion con la salita en el Dia de la Mujer, la trabajadora describe cudl fue
la reaccion del plantel profesional y cudl podria ser una solucion “democratica”.

“Los médicos hacen lo que saben: dan charlas de patologias (...) por qué no pensamos en este
espacio: son mujeres que son manzaneras, que tienen todo un recorrido hecho con una
participacion (...) y capacitaciones ellas tuvieron dos millones, si algo tienen las manzaneras
son charlas (...) y después tienen el problema de que no hay sinapsis (...) tuvieron muchas
capacitaciones pero no hay problematizacion (...) entonces porqué en vez de dar una charla
no tomamos estas mujeres con tanta experiencia y al revés, armamos un taller y pensemos
cuales son las cuestiones que a ellas les interesan, por donde construir los problemas que ellas
ven, problemas de salud entendiendo que la salud no es lo contrario de la enfermedad sino
que es todo lo que esta pasando (...) ellas tienen un montén de saber (...) entonces
construimos algo mas diagndstico y después armamos (...) me imagino que va a salir el tema
del consumo, de la violencia, son los temas que preocupan al barrio (...) y también uno tiene
que reconocer que puede aportar cosas distintas desde su lugar: (...) de la anécdota y lo
particular dar el salto a algo mas grande” (Entrevista 5).

Desde la descripcion de la relacion con las organizaciones del barrio, la US 35 lo

tiene como una de sus actividades tipicas en el marco de la mesa técnica que es el espacio
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de encuentro entre las instituciones formales del Barrio: se realizan una vez al mes, la
convocatoria inicial surgi6 desde la US y participan la Escuela Primaria N° 25, la Escuela
Especial N° 502, el Jardin Maternal, el Centro de Estimulacién, la Escuela Primaria N° 14
y el Centro de Prevencion de Adicciones de La Franja. Ademas de estas instituciones, la
relacion con la comunidad incluye vinculos con agrupaciones politicas: “siempre lo que en
el barrio primo son organizaciones peronistas, pero hace dos arnos o tres empezo a laburar
en el Comedor el Frente Dario Santillan y ellos se acercaron a la unidad” (Entrevista 5).
En esta misma US, la promotora entrevistada marca cierta diferencia en la informacion
sobre estas relaciones institucionales: “Yo no tanto personalmente, pero en conjunto si, se
trabaja con la escuela de discapacitados, con la escuela 25, con la escuela de aca en
frente, con el club del barrio, bueno esta bomberos (...) si hay organizaciones politicas
pero no te puedo decir que conozca mucho” (Entrevista 6).

Para concluir, una informante ve en la relaciéon con la comunidad la potencia del
primer nivel de atencidon en salud: “nosotros tenemos la posibilidad de trabajar con la
gente en su devenir cotidiano, en su vida (...) no atravesando un problema grave de salud
(...) nosotros tenemos esa posibilidad que se da porque los centros de atencion primaria
estan insertos en un barrio, en una comunidad, y tienen continuidad y podemos trabajar
con otras instituciones, es la potencia, la posibilidad del primer nivel” (Entrevista 5).

Una ultima perspectiva desde la que quiere analizarse el caso (para dar cuenta de
algunas particularidades) tiene que ver con la dimension analitica de género, presente en
esta tesina desde una cuestion metodoldgica (el total de las informantes son mujeres) que
surge del campo y también fundada en una cuestion tedrica relevada en la bibliografica: la
conexion de la mujer con la participacion en salud desde la reproduccion de su rol de

cuidadora es ampliamente reconocida y documentada desde las Ciencias Sociales.
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En la experiencia concreta analizada (el caso de la PCS en Berisso) existe una
correspondencia con las tendencias encontradas en la revision tedrica en tanto existe una
primacia del lugar de la mujer como actor clave de la participacion en salud. El hecho de
que las informantes sean todas mujeres no responde a una busqueda especifica de voces
femeninas, sino que revela esta primacia’'.

La naturalizacion de este rol de la mujer en PCS puede verse en muchos casos
justificado desde los discursos de los actores entrevistados por la reproducciéon de su rol en
la sociedad: como madre, cuidadora, poseedora de una sensibilidad especial.

“Nos toco este afio pasado una familia boliviana que les cuesta a la mama traer a los chicos a
la salita, es como que no le importa. Ya fuimos unas cuantas veces, pretexto, pretexto,
pretexto. Tiene negocio, dice que ella no va a cerrar el negocio para traer al chico. Le digo ‘la
prioridad es la salud de tu chico’, tiene nueve chicos, entonces medio como que, a vos, como
yo soy mamad, siendo mama... Vos le buscas la vuelta, siendo madre vos le buscas la vuelta,
si no podés por un lado, le podés por el otro. ;Yo sabés como los manejo aca? (...) ;Sabés
cuando no quieren venir? ;Como los agarro? Gracias a que pusieron esto de la asignacion
por hijo ellos si o si tienen que venir a firmar la libreta aca... si ellos no tienen los controles
de la vacuna al dia yo no se las firmo. Porque vos les hablas, les hablas, vas de buena forma”
(Entrevista 8).

Se participa desde el lugar de madres y existe también una imputacién a otras
madres a quienes se asocia la responsabilidad por el cuidado de sus hijos.

“Nos sorprende porque llama la atencidn [tantas mujeres participando en salud] a nosotras
nos sigue llamando la atencion de la mama que trae a la consulta... la mujer es mas
combativa y la mujer es mas caradura (...) en los lugares de poder siempre hubo hombres,
ahora empezamos a ver, desde la presidenta a una senadora, a una diputada, pero hace unos
aflos atras, cuando vos te enfrentabas, te enfrentabas a un tipo, entonces para la mujer es mas
facil (...) La mujer es mas consecuente. Tenés una reunién y decis ‘pidamos el asfalto’ y el
tipo dice ‘si, tienen razén’ y decis ‘la semana que viene vamos a la delegacion y sino la otra
al municipio y sino la otra al concejo deliberante’ y la que vino a la semana es la mina (...)
La mujer tiene mas garra y pelea por el hijo, y ve en todos los chicos al hijo” (Entrevista 7).

De todos modos el analisis respecto a la PCS desde una dimension de género, las

1la primacia de mujeres se vislumbra también en la planta de promotores de salud en Berisso: “Hay un
varén (...) este varon que estd como promotor también pertenece a una cooperativa (...) no sé, no se
presentarian los varones capaz, porque cuando yo iba a hacer el curso a la escuela de enfermeria habian varios
varones pero no correspondian al municipio de Berisso (...) Dante, es el nombre del chico, que trabaja en la
18 (...)Quizés el vardon no tenga esa inquietud de querer pertenecer a una, a ser promotor (...) Dante él no es
casado, sé que esta de novio pero es un chico que lo ves que trabaja con chicos” (Entrevista 8).
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informantes lo amplian a una cuestion de militancia social y sostienen:

“nos llama la atencion el tipo que milita (...) Cuesta que se integre [el hombre] y no se si es
que nos ve que somos muy de ir para adelante y esa cosa le da miedo, y también tenemos que
tener en cuenta que este es un espacio de nosotras, y nosotras entre comillas, mujeres la
mayoria, y la mayoria son hombres casados, nosotras no... hay una construccion social atras
de eso también, todo es una construccion social... y el hecho que seamos militantes, creo que
hay un montén de cosas que frenan. Y el hombre tiene un rol social ya establecido y que no
se acerquen al centro de salud, se sobreentiende que los hijos son asunto de mujeres. Y la
militancia fue siempre asunto de hombres, y los hombres militan por un lado y las mujeres
por el otro. De hecho anoche estdbamos en un plenario y las mujeres estdbamos todas de un
lado y los hombres de otro (...) a pesar de que somos todos compaiieros (...) Nosotras
gritamos, y eso también tiene que ver, en el concejo deliberante los hombres hablan, y
nosotras gritamos... creo que tienen que ver con que no se nos escucha, ese analisis lo estoy
haciendo ahora. ;Por qué siempre tenemos que gritar? Porque nunca fuimos escuchadas (...)
es muy loco pero la mujer con poder se pone muy macho (...) el poder de la soberbia (...) te
vuelve patotera... entonces el grito viene cuando el otro no te quiere escuchar (...) cuando el
otro te escucha levantas mas la voz y levantas las manos y gritas” (Entrevista 7).

Como se menciono antes, el ser mujeres militantes (en salud o en cualquier otro
espacio social y politico) lo viven como un elemento de imputacion negativa de los otros:

“éramos dos que estdbamos muy al pedo, es la vision que tenian hombres y mujeres, a ver,
para esto no hay diferencia de género. Para la mayoria éramos dos mantenidas, porque en ese
momento estdbamos casadas, después nos separamos juntas (...) para la gente éramos dos
minas que no teniamos nada que hacer, que como nos mantenian saliamos a hacer esas
pelotudeces (...) Ahora seguimos siendo dos locas que ‘como las dejaron siguen haciendo
esas cosas” (Entrevista 7).

“Género” es una variable que se tiene en cuenta en las intervenciones en salud por
parte de movimientos sociales, como es el caso del ESFPDS que al reconocer la reactividad
ante tematicas dadas a mujeres por hombres afirman: “somos concientes: ;rompemos esa
logica o la mantenemos? ;Como laburamos dentro de nuestra organizacion?
Transdisciplinariamente: integramos el espacio mujeres y varones de diferentes

disciplinas”” dando paso a una superacion de la barrera de género (Entrevista 4).

~Redes-:
Considerada mds 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
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estudio de la presente 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 apoyan y
las relaciones de poder que fluyen en su interior. Para dar cuenta de estas redes, se organizé
la informaciéon de campo en torno a ejes que permiten atravesarlas en combinaciéon con un
constante pibot entre un lente ideologico (lo que se dice, el discurso) y otro practico (lo que
se hace, la accion).

Una primera arista para describir estas redes, es el origen en que se sustentan. Asi,
se puede dar cuenta de redes que nacen de contactos personales y otras que se producen por
vinculos de tipo institucional, aunque en ambos casos se visualizan cruces.

En el caso de las redes de tipo personal (aquellas que se sustentan, principalmente,
en contactos y relaciones entre personas individuales, y no en tanto miembros de
instituciones estatales o de la sociedad civil) en las entrevistas se evidencia la existencia de
un conjunto de relaciones interpersonales surgidas principalmente de experiencias de vida
compartidas (sujetos vinculados por patologias —el caso de nifios discapacitados—, por
reclamos barriales, por elecciones profesionales) que participan cada una en redes diversas,
pero comparten actividades tales como charlas de promocion de la salud, capacitaciones o
eventos artisticos y que se vinculan a la conformacién de asociaciones (nifios autistas
—“APaDeA La Plata” y “El otro espejo”™) y ONG’S. Lo interesante de esa red constituida
entre sujetos que comparten una similar trayectoria de vida y problematica familiar, es que
existen puntos de desacuerdo en torno a formas organizativas (liderazgos personales versus

formas mas institucionalizadas y profesionalizadas) y diferencias de vision en torno a las
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formas de actuar (por ejemplo, respecto a la problematica de la discapacidad: el ingreso o
no al ambito estatal es clave y se refieren experiencias de ambos tipos:

“Yo creo que si hay un Estado que esta ausente, yo creo que ese espacio esta en la escuela
501, que se desarrolle mal también es un Estado ausente porque, ante esa necesidad, si yo
fuera la coordinadora de Salud, llevo a esa mama a la escuela [la promotora de ‘Amigos de
Corazon’] y digo ‘chicas, tenemos que hacer esto’. Y abri la escuela, porque los chicos son
los mismos de la escuela que encuentran un lugar mas acogedor, con una mujer que tiene
ganas (...) Si hay una coordinacion coherente en el municipio lo que hace es acompanar y
amalgamarse como municipio a esta persona que tiene todo ese empuje. Y aprovecharlo en
beneficio de la comunidad” (Entrevista 2)).

Complementariamente, los vinculos de tipo personal presentes en la conformacion
de redes también aportan a la socializacion de marcos normativos y de accion: ensefianza y
aprendizaje conjunto de formas de actuar, de recursos, de estrategias de difusion: “me
enseno, fue la primera que me dio una mano, que me acompano, me enseno y creo que lo
mejor que podes hacer con una madre es enserniarle a luchar y a hacer, que lo haga ella”
(Entrevista 3). Las narraciones muestran la apropiacion de experiencias sobre formas de
involucramiento y de accion frente a estructuras burocraticas, espacios de atencion, y
abordajes y tratamientos posibles, entre otros. A su vez, se evidencia la inserciéon de los
sujetos (a partir de estos contactos e intercambios) en la l6gica de la accion politica y de la
participacion en diversas iniciativas relevantes. En palabras de un entrevistado, “queria ver
qué se podia lograr aca en Berisso sobre discapacidad y todo se mueve por politica en
Berisso” (Entrevista 3).

En estrecho vinculo con esto, ademas de la similitud de algunas experiencias de vida
de los sujetos, la militancia politica (como se ha evidenciado) es otro nicleo que origina
estos contactos personales que permiten la conformacion de redes y la conformacion de
vias de accion. Una de las experiencias reconstruidas refiere a la vinculacion con el Centro

de Estudios Justicialistas Dr. Ramon Carrillo (CERCA), con la participacion en “Frente
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Amplio” (agrupacion peronista afin al intendente berissense Slezack), con la pertenencia al
kirchnerismo y con el Espacio de Salud del Frente Popular Dario Santillan. Posiblemente la
consecutiva adquisicion de poder otorga otras expectativas de alcance y concrecion de
objetivos, que motivan a participar activamente en politica (en una reciprocidad entre
quienes primero participan exclusivamente en salud y quienes luego amplian sus
horizontes). Los vinculos también aportan recursos a miembros de la comunidad para llevar
a cabo actividades de promocion de la salud: particularmente otorga espacios, medios de
difusion (espacios radiales y virtuales en los blogs oficiales) y cierto patrocinio
politico-institucional. En otras palabras, la militancia politica previa vincula a los sujetos
que conforman estas redes a través de otro tipo de interaccion.

Finalmente, aspectos como el compartir lugares, actividades, espacios de
esparcimiento o cualquier otra actividad extra-institucional, parecen surgir como posibles
fundamentos originarios de la conformacion de redes personales de participacion en salud,
que se pudo ver operar. Se trata en principio de espacios de interaccién heterogéneos y tal
vez poco previsibles pero que parecen funcionar como disparadores de vinculos,
inicialmente interpersonales.

Como se afirm6 anteriormente, se puede dar cuenta de redes que nacen de contactos
personales y otras que se producen por vinculos de tipo institucional. Estas redes
institucionales se evidencian, por ejemplo, en el manejo de recursos que ofrecen las carteras
de Salud, Educacion y Cultura municipales para la puesta en practica de actividades de
promocion y prevencion de la salud. A eso apunta “SaludArte”, un encuentro de promocion
de la salud que busca visibilizar la pertenencia de la comunidad a la US (en adelante, US)
desde otro lugar, como signo de inclusion; y que muestra la intersectorialidad y articulacion

del sector salud con otros vinculados a la cultura, la educacion y la extension universitaria.
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Segun la Directora de Salud del municipio, este tipo de experiencias suponen una
modificacion del modo de trabajar (a partir de la incorporacion de la comunidad) visible en
la fusion de la salud con el arte popular.

Mas interesante resulta ver estas redes institucionales en torno a las areas de
incumbencia. Las redes “tematicas” (en torno a problematicas de la salud determinadas) en
esta indagacion se concentraron en torno a los problemas de desarrollo infantil y
discapacidad. Hay un trabajo en red que se visibiliza en exposiciones artisticas, charlas
abiertas a la comunidad, campanas de concientizacion sobre tratamientos, apertura de
terapias especiales (como es el caso de la equinoterapia), entre otros. En simultdneo, se
desarrollan redes que se podrian denominar “transversales” por sustentarse en actividades
que pretenden trascender las areas cerradas y en la participaciéon de actores que no
participan en las temadticas excluyentes como son la escuela, los comedores, las iglesias,
etc. Fue posible ver operar algunas de estas redes en la jornada “SaludArte” sostenida en la
union entre arte popular y salud apuntada a la inclusion social de la comunidad.

Una segunda dimension para atravesar las experiencias de PCS y analizarlas en el
tipo de sujeto, individual o colectivo, que participa y da fundamento a las redes. Respecto
al sujeto individuo se destaca la existencia de actores estratégicos o protagénicos que son
“cabeza” de la mayoria de los procesos participativos comunitarios aqui estudiados. En la
experiencia analizada, uno de los sujetos refirid vinculos personales e institucionales que
extienden el alcance de sus practicas sustentada en su capacidad y “empuje”. Lo
caracteristicos de las redes es que llevan a otras potenciales redes y a otros recursos y otras
expectativas. Los limites del carisma (o del rol protagénico) estan en la intrascendencia en
el tiempo de su actividad y en el anclaje de la participacion en un periodo de efervescencia

o auge que, de no ser institucionalizado, tiende a perder impacto y continuacion. Es
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necesario destacar que los procesos participativos en salud, como todo proceso social,
requieren cierta temporalidad y que en lo empirico lo que se revela es una ruptura con el
ideal de permanencia en el tiempo, por lo acotado de las intervenciones. Ademas existe una
tension entre los procesos personales y colectivos que marcan barreras en las posibilidades
reales de capitalizar la accion participativa de los sujetos carismaticos.

Por otro lado, la insercion de los sujetos en redes participativas puede darse desde el
caracter de actores colectivos. Asi lo ejemplifican la participacion de la asociacion
APaDeA, las US indagadas, el Concejo de Discapacidad y la Direccion de Salud.

El ultimo eje que se eligié para describir estas redes es el del poder en términos de
relaciones que pueden ser entendidas como de dominacién o imposiciéon, o como
emancipadoras o empoderadoras de la comunidad. Es importante aclarar que se sostiene
que las relaciones de poder fluyen y atraviesan todas las dimensiones de la conformacion de
las redes (las estudiadas e incluso las no abordadas en esta tesina) pero resulta operativo, a
los fines de este informe, concentrarnos en su analisis. En este sentido, al interior de las
redes existen relaciones que pueden entenderse como de dominacion (las asociadas a lo
institucional y a las jerarquias verticales del area de Salud) que implican la imposicion de
formas de actuar. Sin embargo, y en consecuencia con un lineamiento comunitario de la
participacion en salud, en estas redes, mayoritariamente, se vuelve tangible el poder como
un elemento emancipador, al aportar posibilidades de intervencion en la gestion, control y
evaluacion de la atencion de la salud.

Al respecto, el discurso de la coordinadora de la Direccion de Salud se destaca por
erigirse como un discurso oficial que tendra consecuencias performativas emancipadoras:

“La aspiracion es formar masa critica, formar cada vez mdas ciudadanos que tengan
conocimientos de aspectos relacionados con alarmas en enfermedad, con estilos de vida
saludables, y con esto, con la participacion comunitaria. Sumarlos a la participacion
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comunitaria en salud por lo menos, y vuelvo a decir: a mi me preocupa mas, digamos, las
puertas de entrada... Sumar todas las puertas de entrada a la salud, esta es la cuestion”
(Entrevista 1).

Al ser relacional y disperso (no concentrado), el poder aparece apropiado de distinta
forma por los sujetos en tanto la posicion que ocupen en cada una de las redes de las que
participan (y aqui se estd pensando en la teoria de los campos de Bourdieu, y el volumen de
capital de los agentes en relacion a las posiciones ocupadas). En este estudio, uno de los
sujetos ocupa una posicion de poder mayor cuando actiia como productor de actividades de
promocion de la salud y tiene un amplio acceso a recursos; aunque su poder disminuye
cuando actia como empleada municipal en el area de discapacidad o cuando es publico en
una jornada intercultural (se vincula con distintos sectores gubernamentales y comunitarios,
y la actividad de atencion y equinoterapia se complementa con las actividades de
prevencion y difusion que realiza en simultaneo).

Se pueden visualizar dos escenarios bien distinguidos: por un lado, existen
situaciones de poder diferenciales entre redes y organizaciones; y, por otro, al interior de
estas, los sujetos ocupan posiciones con un poder asociado disimil en cada una, lo que
refiere a estrategias en la construccion de posiciones de poder de los actores.

Una de estas estrategias puede evidenciarse en formas de control surgidas en
entrevistas, referidas a actitudes de “vigilancia” por parte de los sujetos hacia las acciones
de algunos funcionarios de acuerdo a actividades que proponen: “quiero ver si se estd
moviendo, si esta haciendo algo, yo estoy haciendo panfletos en APaDeA... quiero ver que
¢l como coordinador se encargue al menos de darle difusion” (Entrevista 3).

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
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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
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.

En vistas de lo analizado a través de las practicas, los sentidos y las redes
relacionales de participacion, 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 ambito
institucional. Es clave el aspecto de la temporalidad versus la coyuntura, siendo que el caso
revela que las estrategias participativas no se sostienen en el tiempo, lo que puede ser
“resuelto” con procesos de institucionalizacion 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
proyecciéon comunitaria. Estos aspectos no arrojan conclusiones relevantes en esta
confrontacion, como si lo hace el principio de evaluacion de la efectividad de la
participacion.

El ideal, también, supone instancias de capacitacion y movilizaciéon 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 participacion desde ambitos individuales y
colectivos.

Son las cuestiones del grado de autonomia/dependencia, la democratizacion del
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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 informacion y profundizacion para poder
sustentar afirmaciones y argumentos constructivos.

Es en el marco de estas particularidades que emergen dos fendmenos que llamaron a
revisar e incorporar conceptos guias de la investigacion al tiempo que se cristalizan en
nuevas hipoétesis para continuar el andlisis: la existencia de redes informales que articulan
las diferentes experiencias participativas y, simultineamente, la incipiente
institucionalizacion de las practicas al realizarse en el marco del patrocinio estatal y
municipal. Se trata del proceso de construccion de redes como estrategia articuladora de
proyectos heterogéneos que dan sustento a procesos participativos como experiencias
sociales y su incorporacion al marco de lo institucional con lo que ello implica.

La emergencia de aspectos claves que distinguen a Berisso de otras experiencias
conocidas en la etapa de revision bibliografica sentd las bases para la reflexion tedrica y la
revision conceptual y metodologica 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
articulacion comunitaria con las US en tanto espacio de participacion, la intersectorialidad
del trabajo (evidenciado por los lazos entre salud, cultura y educacién 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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CONCLUSIONES

La construccion del caso parte de una busqueda en el marco de una investigacion
particular sobre participacion comunitaria en salud, con la intencion de dar cuenta, describir
y analizar las estrategias participativas de una comunidad en el dmbito de la salud. El
criterio de accesibilidad gui6 la aplicacién empirica hacia el Municipio de Berisso donde, a
través de distintos tipos de contactos, fue posible observar la diversidad de practicas y
actores involucrados en el ambito de la salud, enmarcados en redes participativas. En ese
sentido se vuelven relevantes: la diversidad de actores y la construccién identitaria desde la
que participan, las problemadticas de salud en las que se involucra la comunidad, la
articulacion comunitaria con las unidades sanitarias en tanto espacio de participacion, la
intersectorialidad del trabajo, y los sentidos sociales que aportan a la propia actividad, a los
lazos que fomentan y a los vinculos y el accionar estatal.

Del trabajo empirico surgieron dos fendmenos/aspectos que llamaron a revisar e
incorporar conceptos guias de la investigacion al tiempo que se cristalizaron en nuevas
ideas para continuar el andlisis: la existencia de redes interpersonales que articulan las
diferentes experiencias participativas y, simultineamente, la incipiente institucionalizacion
de las practicas al realizarse en el marco del patrocinio estatal y municipal. Se trata del
proceso de construccion de redes como estrategia articuladora de proyectos heterogéneos
que dan sustento a procesos participativos como experiencias sociales.

El andlisis del caso del municipio de Berisso, permite identificar algunas situaciones
que perfilan escenarios complejos y heterogéneos para el sostenimiento de una politica en
salud que tome como eje la PC. En particular (y en consonancia con los resultados

empiricos de Pagnamento), se asiste a la emergencia de distintos significados en torno a la
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participacion, que exigen que en vez de buscar la homogeneidad, se contemple la
heterogeneidad inherente, que “los sentidos construidos por los actores no revisten un
cardcter meramente técnico sino también ideologico y valorativo y aun la busqueda de un
consenso en el plano de las significaciones reactualiza la pregunta de para qué y por qué
se busca la participacion de la comunidad” y la importancia de la revision critica de las
experiencias previas y actuales en salud de los actores a la hora de la planificacion politica
(Pagnamento; 2011).

Tal como afirma Spinelli (2010), el desarrollo de la estrategia de APS en Argentina
ha demostrado capacidad de producir modificaciones (esperadas e inesperadas) en el
discurso y en los actores. De esta afirmacion parte esta tesis para dar cuenta de algunos de
esos cambios. En el propio analisis, las conclusiones (en las que se busca volver a la teoria)
dan cuenta de experiencias de PCS en el marco de una APS Selectiva en proceso de
renovacion en el marco de un campo de salud atravesado por disputas politicas partidarias,
municipales, econdmicas, culturales, valorativas y familiares, entre otros. Son estos
aspectos que atraviesan el campo y configuran una logica especial, los que deben tenerse en
cuenta en el marco de un modelo de planificacion estratégica que busque consolidar y
expandir la participacion en salud como un elemento fundamental de las politicas de salud
en el primer nivel de atencion.

En lo especifico del trabajo empirico y la construccion del campo, se presentan una
serie de conclusiones en tanto las dimensiones analizadas:
¢ Si bien en las practicas y desde sus discursos, dan cuenta de articulaciones con otros
sujetos, organizaciones e instituciones del barrio y la comunidad, los actores entrevistados

no se reconocen miembros de una red, sino sujetos aislados que participan en salud.
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e La via de llegada a la PCS es la militancia principalmente. Y en paralelo, en general, la
participacion en salud es una excusa para la busqueda del cambio social (siempre se articula
con). Si bien tal vez los aportes de los actores de la PCS 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.

¢ El concepto de salud que construyen es consonante con la concepcion integral y amplia de
salud (mencionada en el primer capitulo), y muchas veces esta definicion abarcadora les
permite englobar su actividad en el marco de actividades de salud.

e Se ratifica un gran peso de la hegemonia médica que actlia como condicionante implicito
para la propia accioén en salud: no ser profesionales es una carga negativa autoadjudicada
por los actores que participan en salud. A su vez, en la valoracion de su propia actividad
tiene mucho peso el no reconocimiento de la autoridad médica y politica.

e El género se vuelve una dimension analitica util para dar cuenta de las experiencias
participativas en salud de Berisso, tratindose de que los casos analizados fueron relatados
por mujeres que valorizan la PCS en un doble sentido: como reproductora de los roles
tradicionales de género y, al mismo tiempo, como posibilidad de empoderamiento
femenino.

¢ En los casos que conforman este estudio de caso, se asiste a una participacion simbdlica,
ficticia, acotada en espacios y en intervenciones (es consultiva y no decisional) pero se
sostiene que aunque desde las US se propia una participacion puertas para afuera y solo
cuando es decidida por el equipo, las experiencias de PCS se estan instalando y generan
espacios de poder al interior del barrio. Esto es consonante con los “hallazgos positivos” de

Pagnamento (2011), quien afirma: “la trama de relaciones (actores que participan), la
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logica de trabajo grupal (modalidad de trabajo), los temas abordados (tanto los que se
incluyen en el debate como las acciones que se planifican para dar respuesta), resultan de
una concepcion mas amplia de la salud” que el mero tratamiento de las enfermedades. La
diversidad de practicas participativas en estas experiencias, contrasta visiblemente con
aquellas circunscriptas a la atencion médica, que las trascienden aunque no las excluyan.
Consecuentemente se registran en asociacion a estas experiencias, conceptualizaciones de
los espacios participativos y la participacion no ya acotadas sino cercanas a lo que
inicialmente identificAramos como participaciéon efectiva o emancipadora. “Se podria
pensar entonces, que ciertos actores y en ciertos contextos, pueden dar lugar a espacios
mas amplios para el desarrollo de experiencias participativas y/o a mantener cierto
espiritu critico o de potencial contrastacion respecto de las actividades que mayormente se
realizan” (Pagnamento; 2011).

e Por tultimo, se propone aqui como autocritica que la heterogeneidad de procesos
participativos que aqui se concluye en realidad podria estar dada por la heterogeneidad de
informantes consultados, por lo que otra estrategia de abordaje metodologico podria
presentar un mapeo mas fiel de un nimero mayor de casos.

Pensando ya un “de aqui para adelante”, retoma concepciones que presentan
propuestas superadoras de las actuales formas de PCS. Por un lado, desde el paradigma de
la epidemiologia critica, Romero Uzcategui y otros (2010) creen que es preciso pensar la
PC de forma radicalmente diferente a la que hasta ahora vienen proponiendo organismos y
agencias internaciones, al igual que los gobiernos y sus instituciones, desenmascarandola
de la falsa neutralidad y aportandole las herramientas politicas necesarias para alcanzar las
transformaciones sociales que revaloricen equitativamente la condicion humana. Para ello,

resulta inevitable incurrir en el terreno politico ya que al asumir la participacion y el trabajo
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comunitario desde una perspectiva trasformadora de la realidad social, se trasciende al
escenario politico. La epidemiologia critica propone la PC como el principal mecanismo
hacia la autonomia social y a la participacion con conciencia critica en la produccion social,
la de salud, lo cual generaria un proceso colectivo de formacién de conciencia social para
actuar frente al mercado internacional, desde una postura nacionalista, ya no como
consumidores, sino como grupo social que demanda un nuevo orden social con propuestas
democratizadoras. La PC en su sentido de entrometerse en el proceso decisorio o de
adquirir poder, o de crear conciencia, es parte de un proceso politico y no es posible
separarla de él. La participacion en salud sélo puede ser un reflejo de la participacion
politica (Romero Uzcategui y otros; 2010). Se trata de repolitizar la participacion porque,
como afirmaba Ugalde en el contexto de surgimiento, “la participacion comunitaria es una
actividad politica, y no puede ser organizada por gobiernos o agencias internacionales,
para satisfacer sus propias necesidades politicas” (Ugalde; 1985). En este marco, Ruiz
Giménez Aguilar vuelve a los actores y sostiene que un sistema de salud mas eficaz y
eficiente requiere que el tradicional rol de los pacientes como consumidores se transforme
en una nueva funcion de coproductores para la produccion de salud basada en Ia
democracia participativa y contraria a la jerarquia de la autonomia médica o a la
competencia del mercado (Ruiz Giménez Aguilar; 2005).

Para el futuro, y en el marco de las carencias de esta tesina (por eleccién u omision)
se proponen algunas lineas de continuacion, profundizacién y problematizacion de la
problematica de la PCS: a) la incorporacion del concepto de capital social para tratar temas
vinculados a las estrategias de participacion en salud (como trabajan Sapag y Karachi en
2007); b) el debate de la orientacion totalizadora de la comunidad unida e idealizada que no

deja margen para la diversidad y condiciona las percepciones de la PCS y de los procesos
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de empoderamiento (propuesta de Di Marco en 2005); c) el lugar de la vecindad en la
estructuracion de las relaciones en la PCS; d) una reflexion sobre la construccion del saber
médico y su imbricacion con el poder y las posibilidades de co-construccion con el saber
popular (como postulan Kornblit y otros en 2007 y Pagnamento en 2011); e) una
profundizacion del abordaje a través de la dimension analitica de género; y f) una cuestion
metodoldgica (en el marco de una autocritica) referida a ampliar el recorte del objeto de

estudio para poder dar cuenta de la diversidad de las experiencias participativas.
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