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Introduccion

El marco general en el que anélisis se inserta' refiere a un tipo particular de politica
social, como son las politicas en salud, que incluyen a la atencién primaria (APS)” en la que
se destaca la “participacion de la comunidad’™ como uno de sus ejes sustantivos. Puede
sefialarse que la APS constituye uno de los puntos mas destacados en las acciones de salud,
especialmente luego de que fuera fomentada a partir de la conferencia de Alma Ata en 1978,
Alli se acordd que la atencion primaria de salud constituia la principal estrategia para
alcanzar la "salud para todos en el afio 2000", y determinaba que la participacion
comunitaria era la clave para hacer llegar los servicios de atencion de salud a toda la
poblacion, en particular a aquellos grupos de mayor riesgo y con menores posibilidades de
acceso a la atencion, ademas de permitir la ampliacién de los servicios basicos de salud’.

En las ultimas décadas, con rasgos especificos para cada pais y region en donde se ha

implementado, se puede identificar una gran heterogeneidad de experiencias. Al mismo

! Este trabajo forma parte de un proyecto general, integrado al Programa de Incentivos a la Investigacion del Ministerio de
Educacion de la Nacion sobre “Pobreza y relaciones de género y edad en ambitos domésticos y extradomésticos. Estudios en
el Gran La Plata ", dirigido por Amalia Eguia y Susana Ortale y radicado en el CIMeCS-IdIHCS (UNLP/CONICET) y el
Departamento de Sociologia de la Facultad de Humanidades y Cs. de la Educacion de la UNLP, que cuenta con el apoyo de
subsidios del CONICET y la Agencia de Promocion Cientifica y Tecnoldgica del Ministerio de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion Productiva.

Algunas precisiones son necesarias para identificar a qué refiere la Atencion Primaria de la Salud (APS). En principio,
segiin la OPS/OMS, engloba al menos ocho componentes fundamentales: 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 inmunizacion contra enfermedades infecciosas; la prevencion y lucha contra enfermedades
endémicas locales; el tratamiento apropiado de enfermedades y traumatismos comunes; y el suministro de medicamentos
esenciales. Segun el mismo organismo, la APS: 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 econéomico 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 atencidn 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
3 El encodillado obedece a que el término merece un conjunto de precisiones analitico-conceptuales que no se desarrollaran
aqui.

4 su historia, puede rastrearse hacia fines de la década de los 50.

Morgan (1993) sefala 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.



tiempo, la propia “participacion” no asume un sentido univoco. Sin embargo con frecuencia
las instancias de decision en el disefio e implementacion de las politicas publicas (Organismos
Internacionales incluidos) toman esta heterogeneidad o bien como dato sin mayores
cuestionamientos (excluyendo una reflexion en profundidad), o bien como un problema que
se resuelve con la unificacion de criterios directrices.

El re-descubrimiento de la participacion de los conjuntos sociales en la APS, que
recorre en el caso latinoamericano varias décadas (desde los 60 en adelante, segun los paises),
se estructura en base tanto a la recuperacion (por imposicion o decision) de los lineamientos
de organismos internacionales, como a la consolidacion de ciertas lineas de accion definidas
en distintos niveles y ambitos de los Estados nacionales®, y formas organizativas de la
sociedad civil mas o menos autogestionarias (vinculadas o no con la estructura de
administracion estatal).

Si bien las especificidades de la discusion sobre la participacion en referencia a la
salud merecen apreciaciones en extenso, se podria sefialar inicialmente siguiendo a Morgan
(1993), que entre los multiples contenidos del concepto, se destacan al menos dos. En un
extremo una concepcion que apunta a cuestionar y redefinir la estructura de poder dominante
de una sociedad. En otro extremo una nociéon que la constituye en un medio para que la
poblacion (especialmente los pobres) asuman los costos de la infraestructura en salud y sean
responsables de su salud y sus propios padecimentos’.

Pero mas alla de estas consideraciones, un documento de la OPS OMS (1990) actia
como un referente ineludible desde los ‘90. Alli se presentan dos conceptos referidos a la
participacion en el marco de la tarea de fortalecimiento de los sistemas locales de salud

(SILOS): la participacion comunitaria y la participacion social (este ultimo se recupera como

6 En una reciente publicacion del Ministerio de Salud de la Pcia de Buenos Aires (2007) se indica que en la mayoria de los
paises de Latinoamérica se han puesto en practica programas de promocién y prevencion con el objeto de elevar los niveles
de salud de la poblacion y disminuir la prevalencia de enfermedades evitables. Se sefiala que los resultados de estos
programas son aun inciertos y en el caso de Argentina los resultados obtenidos no han logrado los beneficios esperados en
relacion a los esfuerzos invertidos. Segun el informe, la Pcia. de Buenos Aires cuenta con aproximadamente 1600 Centros de
Atencion Primaria de la Salud (CAPS) localizados en barrios de la periferia de las ciudades que apuntan a reconvertir el
modelo centrado en el hospital en uno centrado en la comunidad, meta que se reconoce no lograda. Segiin este mismo
documento, la debilidad de la politica de APS se manifiesta en los indicadores de salud: las complicaciones por enfermedades
prevalentes prevenibles se mantienen inalteradas y la mortalidad materna ha aumentado en los tltimos afios. Se asume que
los obstaculos para la consolidacion de la politica en APS son la dificultosa incorporacion de elementos de gestion y
financiacion (por ejemplo los esquemas de transferencia de fondos de la coparticipacion a los municipios se realiza en base a
la enfermedad: niimero de camas hospitalarias, cantidad de consultas realizadas, etc., lo cual resulta poco estimulante para
consolidar la APS); y la organizacion del sistema de salud en base a la atencion de individuos con problemas de salud.

" En el campo de la salud no es infrecuente la idea de un necesario equilibrio entre derechos y deberes de las personas,
aunque en general se enfatiza sobre todo el segundo elemento. Asi se subrayan las responsabilidades individuales mas que los
derechos de los sujetos y el contexto de relaciones sociales de las que forman parte. Este énfasis que ubica en la mira al
individuo puede llevar a la responsabilizacion por su estado de salud o enfermedad. La responsabilidad no puede ser
planteada en términos individuales o desvinculada de los procesos generales que explican las caracteristicas de una estructura
social y de los procesos especificos de interaccion entre los grupos sociales. De lo contrario sélo se vislumbra una parte del
problema.



el mas adecuado para los SILOS). La participacion comunitaria refiere a las acciones
individuales, familiares y de la comunidad para promover la salud, prevenir las enfermedades
y detener su avance. La participacion social es considerada como un concepto mas amplio,
que refiere a los procesos sociales a través de los cuales todos los actores sociales (grupos,
organizaciones, instituciones, sectores) a todos los niveles dentro de una zona geografica
determinada intervienen en la identificacion de las cuestiones de salud u otros problemas
afines y se unen en una alianza para disefiar, probar y poner en practica las soluciones.

La participacion social es caracterizada como "de naturaleza sistémica", para referirse
a la interaccion de muchos actores dentro del sistema social y reconoce que las medidas sobre
salud a nivel local seran el resultado de una alianza que se negocia continuamente a medida
que van cambiando las condiciones. Se sefiala ademas que la participacion social se concentra
en grupos organizados que actuan al unisono en busca de intereses comunes en lugar de
comportamientos individuales aislados. En relacidon con este planteo se menciona el concepto
de comunidades sanas que se plantea como un elemento clave, en el cual individuos trabajan
juntos no sdlo para mantener y mejorar su propio estado de salud, sino también el de la
comunidad en pleno®.

Pareciera que opera aqui una idealizacion de la comunidad cuyos rasgos mas valuados
se toman como parametro para proponer una comunidad unida, sana, donde impera el
bienestar comun’. La propia idea de grupos actuando al unisono, aglutinados por el ideal de la
comunidad sana, desdibuja toda diferenciacion y peca de ingenuidadm. Asimismo la idea de
“comunidad sana” que se presenta en el documento, realza sobretodo el aspecto politico-
ideologico y toma como secundarios los aspectos estructurales asociados a las relaciones de
desigualdad (el apoyo mutuo o la unidad aparecen sobreponderados). Los recursos
econdémicos son sobradamente importantes para "el desarrollo de los recursos de la

comunidad", sean estos materiales o simbolicos, y si bien las acciones colectivas pueden

8 Esta apreciacion descansa en la idea de que, al igual que el ser humano individual, la comunidad se puede definir como un
organismo bioldgico, sociologico y cultural. De alli que, una ciudad o una comunidad sana se define como aquella que esta
continuamente mejorando su ambiente fisico y social y desarrollando recursos que permiten a la poblacion llevar a cabo todas
las actividades cotidianas para desarrollar su potencial maximo por medio del apoyo mutuo. Se expresa que las instituciones
publicas y privadas vinculadas al desarrollo socioeconémico general o a sectores especificos como la educacion, el empleo,
el saneamiento y el transporte asi como la salud, junto con grupos politicos, religiosos, civicos y de vecindarios, pueden y
deben participar para crear comunidades saludables que promuevan el bienestar total de sus poblaciones y ambientes.
(OPS/OMS, 1990)

° Pareciera también que subyace la antigua diferenciacion que en la teoria social se ha aglutinado en torno a las nociones
de comunidad y sociedad, nociones que permitian comparar la sociedad tradicional y la sociedad moderna.

10 Surgen algunas preguntas: ¢se supone que todos miembros o grupos que constituyen una comunidad, una sociedad o un
grupo, construyen relaciones sociales en términos de igualdad?; ;las relaciones de poder y los procesos de subordinacion
pueden "suspenderse" toda vez que se construye un espacio de negociacion? La inclusion de una perspectiva procesual (la
negociacion continua) no resuelve el problema de fondo: las relaciones de poder o de asimetria, de desigualdad en términos
de recursos materiales y simbolicos, estardn marcando permanentemente la propia "negociacion”. Por otra parte, supone
negar o minimizar la construccion de relaciones de fuerza entre los actores sociales.



generar una redefinicion de las relaciones de fuerza propias de la estructura social, ello
dificilmente se logre exclusivamente en el &mbito local y mucho menos suponiendo el mero
apoyo mutuo: el principal problema de las sociedades para las cuales han sido propuestos los
SILOS es el de la pobreza y ésta no se genera por la falta de unidad u homogeneidad de los
grupos; sus causas se hallan en las caracteristicas estructurales del sistema, el problema no se
encuentra meramente en una cuestion asociada a la integracion sino en la desigualdad.

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

Respecto de las practicas preventivas, la primera cuestion radica en reconocer que si
bien los dafios a la salud que afectan la vida cotidiana de los conjuntos sociales reciben una
respuesta social, esta respuesta no sélo opera cuando ya se han producido los dafios a la
salud, sino también en el sentido de prevenirlos o evitarlos. Pero ademas, la propia
recurrencia y cotidianeidad implica la existencia de multiples saberes y acciones ante estos
problemas, no reductibles al paradigma médico-cientifico. Es interesante en este punto
considerar lo que Menéndez (1990) denomina Modelo de Autoatencion'', un nivel de
atencion que es frecuentemente cuestionado (sobre todo en lo que hace a la automedicacion) y
al que se le niega su importancia decisiva de tal forma que reduce la posibilidad de desplegar
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las potencialidades de un primer nivel de atencion auténomo y eficaz °, a la vez que las

" Este concepto que refiere a una practica social estructural orientada directa o indirectamente a asegurar la reproduccion
biologica y social a partir de las unidades doméstico-familiares. Se trata del conjunto de préacticas y representaciones basadas
en el diagnostico, atencion y prevencion llevados a cabo por la propia persona o aquellas pertenecientes al grupo familiar y/o
a diferentes grupos comunitarios. En este conjunto de practicas y representaciones se hallaran aquellas que, en funcion de la
situacion de hegemonia, corresponden al modelo biomédico, aunque no se restringen a ¢l y se combinan con otros saberes y
practicas. De esta manera estamos frente a un conjunto de practicas y representaciones construidas socialmente en un proceso
de continua reapropiacion y resignificacion. Segin el autor, el Modelo de Autoatencion puede ser considerado el primer nivel
real de atencion y el hecho de que abarque a toda la estructura social se funda en dos cuestiones basicas: por un lado la
frecuencia, recurrencia y continuidad de episodios de enfermedad, dafios o problemas que afectan a los sujetos; y por otro, la
necesidad de los grupos de construir acciones que le den algun tipo de respuesta a esos episodios que forman parte de la vida
cotidiana (Menéndez, 1990).

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



posturas mas reduccionistas obturan la posibilidad de pensar en una concepcion alternativa de
la atencion primaria.

En este sentido, aun las posiciones que reivindican la relevancia del autocuidado,
pueden considerarlo como complemento de los sistemas de salud, de tal forma que no se
someten a la reflexion los postulados teorico ideologicos sobre los que descansa el modelo
cientifico ni se asume una perspectiva historica para evaluarlos, y se dificulta todo intento por
comprender e interpretar los saberes y practicas que detentan los legos. El autocuidado
entendido como complemento del sistema de salud y la estrategia de la educacion para la
salud pueden desplazarse facilmente a una mera reafirmacion del modelo biomédico al que
deben adecuarse y subordinarse los saberes y practicas no-cientificas que se identificarian
entonces como obstaculos a ser removidos.

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

socioculturales, politicas y econdmicas.

Salud y participacion en las experiencias mas recientes del municipio de La Plata

En base a estas observaciones iniciales (aun cuando resumen y esquematizan un tema
extenso) se considera importante reflexionar sobre las caracteristicas de la participacion
impulsada en las politicas publicas: la participacion junto a una real redistribucion del poder
permitiria generar un proceso de democratizacion creciente, pero también puede significar,
como han sefialado diversos analistas, el traslado de las consecuencias sociales de un modelo

social inequitativo a ambitos de administracion locales con una participacion "pasiva" que



refuerza el statu quo y el control social. Ademas, poniendo el foco en las relaciones sociales,
es posible 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 caracteristicas sociales concretas. 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.

La estrategia participativa en APS y los promotores de salud

Como se indicd anteriormente, la atencion primaria constituyd una iniciativa que
prometia cambios sustanciales frente a un sistema de salud en el que prevalecia una practica
médica fundamentalmente curativa, de alto costo y centrada en los hospitales ubicados en las
grandes ciudades. Si nos concentramos en nuestro pais, en relacion a la estructura
organizacional del sistema de salud, una de las cuestiones que se desprende del
cuestionamiento al lugar vertebrador del Hospital es la consiguiente acentuacion de la
importancia de los centros de salud barriales que son considerados como la puerta de entrada
al sistema a la vez que se reconocen como escenarios privilegiados para las acciones de
prevencion y promocion de la salud. Siguiendo a Bloch y Colab. (1992), estariamos frente a
dos formas de concebir la atencion primaria que no necesariamente se hallaran articuladas y
pueden manifestar como minimo algunas contradicciones en términos de las acciones
emprendidas, que seguramente se expresaran en torno a uno de los puntos centrales en la APS
como es el referido a la participacion. Por otra parte, como sefiala Menéndez (1990), la
relacion entre curacion y prevencion ha estado marcada histéricamente por la subordinacion
de la segunda, de tal manera que el submodelo coorporativo publico (donde, agregamos, se
inscriben los Centros de Atencion Primaria de la Salud, que tomaremos como caso de
analisis) enfatiza la importancia de la prevencion aunque estara subordinado a lo curativo en
todos los contextos.

Junto a la idea de colocar la atencion primaria como piedra angular en la
transformacion del sistema de salud orientado a la curacion, se puede ubicar la exaltacion de
la participacion comunitaria. Sobre este ultimo punto, el andlisis de las distintas experiencias
a lo largo de varias décadas en los paises latinoamericanos, deja en evidencia por un lado los
limites que la acotan toda vez que las demandas recuperan el plano politico y colectivo de la
salud (Ugalde, 1985). Por otro, que la cautela en la incorporacion de la poblacion se relaciona
con la alarma que produce la posible concientizacion politica y el cuestionamiento respecto a

la sectorizacion de soluciones (Belmartino y Bloch, 1984).



En lo que a la participacion refiere, la mayor parte de las experiencias que apelan a la
consolidacion de la APS, incluyen la figura de los “agentes de salud”, “promotores de salud”
o “promotores comunitarios”, actores cuyas funciones pasan a encarnar /a participacion de la
comunidad, o cuanto menos a actuar como articuladores entre el sistema de provision de
servicios médicos y la poblacion'.

Es habitual entonces, encontrar la figura de los agentes sanitarios o promotores de
salud (que ante todo son miembros de la comunidad), como agentes centrales aunque no
unicos en la implementacion de la politica en APS. Para el caso de la Pcia de Buenos Aires,
desde mediados de 2000 se han desarrollado programas especificos para incorporar a este tipo
de agentes en la organizacion del sistema'®. En lo que hace al municipio de La Plata, la
informacién oficial'® indica que su Direccion de Salud Comunitaria y Promocion de la Salud
tiene como intencion primordial el abordaje integrador de la salud con politicas de inclusion a
través de la Participacion Comunitaria. Se sefiala ademas que “la participacion comunitaria
vinculada a la Atencion Primaria de la Salud legitimada en la Conferencia de Alma Ata en
1978 ha generado diversas experiencias, con diferentes concepciones acerca de qué implican
los procesos participativos, desde proyectos caracterizados por intervenciones de tipo
informativo en la comunidad, hasta procesos donde se generaron espacios de participacion
genuinos en cuanto a la toma de decisiones”, y bajo este lineamiento general se propone la
estrategia de “Formacion de Promotores”. Justamente una de las actividades que se iniciaron
en afio 2008 es la creacion de las Escuelas de Promotores de Salud con el objetivo de
fortalecer la red social comunitaria para que la propia comunidad adquiera herramientas para
su auto-cuidado y proteccion. Se prevé ademas que los promotores comunitarios de salud se
incorporen a los equipos técnicos aportando saberes y conocimiento que permitan una
revision de las practicas de la propia comunidad y del conjunto de instituciones involucradas
en el tema.

A priori podria plantearse que los promotores de salud (actores incorporados a los
Centros de Atencion Primaria de la Salud —CAPS- y reconocidos, entonces, como parte
importante en la politica en APS), por un lado (y tal vez primordialmente) sean incorporados

como auxiliares de la practica clinica. Sin embargo potencialmente podrian ser actores clave

13 Como sefiala Menéndez (2006:99) “... los promotores de salud... constituyen uno de los principales actores a través de los
cuales el sector salud y las ONG trataron de impulsar la participacion social y la organizacion comunitaria”.

" Es asi que en junio de 2004 se present6 el Programa de Formacion y Capacitacion de Promotores Comunitarios de Salud
(integrado al Programa "Salud en Movimiento") que se proponia garantizar la universalizacién de las politicas de salud,
particularmente respecto de los sectores mas vulnerables, con acciones de promocion, proteccion y atencion de su salud. En:
www.aninoticias.com/noticias (Ingreso en web: 13/11/2007 5:26:00 AM)

15 http://www.laplata.gov.ar/nuevo/gobierno/institucional/salud/saludcomuni.shtm (17/04/2009)



en, al menos, el cuestionamiento respecto a la sectorizacion de soluciones. Su incorporacion
en los equipos técnicos (CAPS), entonces, permitiria entrever un escenario en el que
manifiesten conflictos o al menos de confrontaciones o disidencias, enmarcadas en la trama
de relaciones de poder. Se abre potencialmente un escenario de discusion, no ya técnico
médica, sino politica, cuyos resultados son abiertos tanto en contenidos como en el tipo de
actores e interlocutores interpelados.

Parte del analisis que se propone sobre las experiencias participativas asociadas a la
incorporacion de este tipo de actor, transita por analizar las representaciones y practicas'®
asociadas a la propia participacion.

En relacion a esto, no puede olvidarse la preocupacion o interés de organismos como
la OPS/OMS en torno a los distintos significados que asume la “participacion en salud”. La
OPS/OMS ha destacado los distintos sentidos comprendidos en la participacion,
identificando esta diversidad como uno de los obstaculos en la consolidacion de la estrategia
participativa'’. Analiticamente es dificil considerar (junto a este organismo) que el problema
de la diversidad de significados debe abordarse procurando una homogeneizacion
(preocupacion que tal vez pueda asociarse a las reticencias historicas a la participacion en el
ambito de la salud en tanto han demostrado cierta faceta “desestabilizadora”). Una perspectiva
mas abarcadora se inclinaria por analizar esa 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.

Por otro lado, la capacitacion de promotores de salud es sin dudas una iniciativa que
entra en consonancia con las experiencias mas recientes en el tema del fortalecimiento de la
APS, aunque por si s6lo no garantiza la participaciéon y no necesariamente se trata de una
instancia que permita recuperar las experiencias autogeneradas por la comunidad. Igualmente

importante es tomar nota de que en los promotores de salud (que se incorporan a equipos de

16 Siguiendo a Grimberg, M. (1988), por sistema de representaciones se entiende las formas especificas de "percibir,
categorizar y significar (otorgar sentidos)" por parte de los sujetos a su experiencia social. Suponen no solo un espacio de
actualizacion del sistema de normas y valores hegemonicos, sino que al mismo tiempo implican procesos de intencionalidad
y reflexion que llevan a un replanteo constante de la experiencia social. Al mismo tiempo existe una articulacion entre las
representaciones y las prdcticas sociales, entendidas estas Gltimas como los "modos de accion, organizacion y respuesta
social e institucional", las cuales conforman una unidad indisoluble en la que ambas dimensiones (solo separables
analiticamente) se influyen reciprocamente.

En principio esta preocupacion sobre la diversidad como uno de los posibles obstaculos, no aparece explicitada en los
documentos de las instancias institucionales de decision y disefio de las politicas publicas en salud. Por un lado, los
documentos oficiales de la Provincia de Buenos Aires, si bien seflalan dificultades en la implementacién de la APS y
subrayan la importancia de la participacion de la comunidad, no demarcan como un area de dificultad aquella asociada con
las distintas significaciones que asume la participacion en salud, un tema de relevancia que moviliz6 estudios empiricos por
parte de la OPS/OMS en la ultima parte de la década de los 80 (OPS/OMS, 1990). Por su parte, en lo relativo al municipio de
La Plata no existen documentos publicos que mencionen dificultades en torno a la implementacion de la APS o a la estrategia
de incorporacion de promotores de salud y al igual que en el caso anterior no existen referencias a las dificultades asociadas
con las distintas significaciones que asume la participacion en salud entre los actores.



salud ya constituidos) se acumulan expectativas muchas veces acriticas y hasta ingenuas, que
los ubican como “solucion” a la consolidacion de estrategias participativas en salud.

Ademas, se debe considerar que la estrategia de participacion en APS contiene
tensiones internas. Por un lado, 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 (las acciones técnico-médicas pueden prescindir de la participacion y ser
ampliamente eficaces en términos de los indicadores de morbimortalidad, el ejemplo tipico
son las campafas de vacunacion). Por otro lado, el sentido de lo que se define como
“participacion” puede cambiar conforme se refiera a distintas actividades de tal forma que
englobe incluso significados contradictorios'® (puede referir a la practica médica en sus
multiples facetas: desde controles hasta acciones curativas o reparativas). Asimismo las
actividades de los promotores de salud pueden ser s6lo de mediacion entre la comunidad y los
profesionales para garantizar el desarrollo de la practica médica. Todas estas practicas
refieren a un contenido “acotado” de participacion incluso en comparacion con las
definiciones de la OPS/OMS (1990) mencionadas al inicio de este trabajo.

Sin embargo, es igualmente posible esperar que se generen practicas y emerjan
sentidos disruptivos respecto de esta caracterizacion (aun sin tomar como parametro el ideal
de participacion propuesto por las agencias internacionales y revisando criticamente). Si se
aceptan estas afirmaciones, queda clara la relevancia que adquiere conocer el contenido de lo
que se entiende por participacion y qué acciones involucra, tomando a los actores y sus
interacciones, como eje para analizar la construccion social de una politica publica
participativa en salud.

En base al analisis de caso realizado' se puede afirmar que los significados y las
practicas referidos a la participacion y a los actores sobre los que descansan algunas de las
expectativas referidas a la participacion de la comunidad muestran gradaciones entre al menos
dos polos, aquel en el cual la participacion es acotada (“simbolica” en términos de Sirvent —
1999-, es decir acciones que ejercen poca o ninguna influencia sobre la politica y la gestion

institucional y generan una ilusion de poder inexistente) y otro polo que, por ahora,

18 Detengamonos en un ejemplo tipico de actividad preventiva: la vacunacién. Una campaiia podria basarse en una amplia
difusion y convocatoria a través e los medios masivos de comunicacion, propaganda grafica, y/o charlas informativas en
distintas instituciones y organizaciones de la sociedad civil. Entre las modalidades que asuma la difusion y convocatoria
podrian incluirse las acciones de los promotores de salud. En este caso, ¢la participacion de la poblacion en qué consistiria?,
en informarse y recibir una vacuna?, ;qué sucederia si una comunidad se organizara para demandar vacunas o para difundir
la propia campaiia de vacunacioén?, ;habria mas participacion?; en el primer caso se puede hablar de participacion?

? Se realizo un trabajo de relevamiento empirico con un total de 42 entrevistas semiestructuradas, en dos etapas: 2003-2005
(20 entrevistas a responsables y enfermero/as de 10 Centros de Salud y 2 a funcionarios municipales) y 2010 (hasta la fecha,
18 entrevistas a responsables de los CAPS y promotores de salud, en 9 centros de salud).
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denominaremos “participacion efectiva o emancipadora”. Esta ultima apunta a la capacidad
transformadora de la lucha politica de las clases subalternas y constituye una instancia
movilizadota a través de la cual la poblacion toma conciencia de los componentes
extrasectoriales y determinaciones sociales de las problematicas particulares (Eguia, A y

Ortale, S., 2007)

La “participacion” desde la perspectiva de los actores

Por un lado se identificaron distintos contenidos acerca de la "participacién en salud"*’
vinculados a la APS y su tipologizacion no estd exenta de dificultades®’. Al respecto puede
resultar 0til la clasificacion de Menéndez (1994) sobre tres grandes lineas basicas en la
atencion primaria, a las cales se asocian distintas formas de concebir la participacion. Entre
ellas destacaremos la atencion primaria integral (originada a partir del cuestionamiento al
Modelo Médico Hegemonico en la década del 60) que en cierta forma sigue operando como
franco ideal al momento de construir definiciones.

Esta buscaba dar respuesta a los dafios a la salud, mejorar la calidad de vida y
modificar la orientacion biomédica dominante desde una aproximacion comprensiva que
proponia incluir a la sociedad civil en la toma de decisiones, reducir el protagonismo del
equipo de salud y lograr una articulacion entre curacion y prevencion que modificara el peso
de practica asistencialista. La sociedad civil encuentra en esta propuesta un lugar central.
Participacion comunal, intercambio de saberes popular y profesional, programas que no sean
verticales, que partan de las necesidades de la poblacion, que se apoyen en las comunidades
de base incorporando las diversas formas de participacion comunal, incluidas las de tipo
politico, serian los principales contenidos de este lineamiento (Menéndez, 1994)*.

Recuperando esta caracterizacion, en el relevamiento realizado si bien algunas de las
definiciones de los responsables de los CAPS, sobre la participacion se acercan a los

contenidos que pueden ser asociados a una atencion primaria integral, domina (aunque como

2 Otros trabajos reportan coincidentes resultados. Ver por ejemplo Ruiz, V. (2007) M. E. Delgado Gallego y colab. (2005)

2! Se decidi6 incluir en el guién de la entrevista items que permitieran a los entrevistados explayarse sobre lo que entendian
por participacion en salud, pero también sobre lo que concretamente se hacia en la practica, de tal manera que las
definiciones sobre la participacion muestran una gran diversidad incluso al interior de cada entrevista.

22 La atencion primaria selectiva surge como corriente cuestionadora del anterior enfoque, al que califica de irrealizable y
escasamente eficaz. Su propuesta consiste en seleccionar problemas prioritarios y actuar focalizadamente a partir de la
existencia de técnicas biomédicas baratas y eficaces. Esta estrategia se aplicé a través del programa GOBI-FFF apoyado por
la UNICEF y el Banco Mundial. Finalmente, la atencion primaria médica constituye la estrategia dominante, algo que se
expresa claramente en la orientacion del financiamiento centrada sobre todo en la atencion curativa y en el segundo y tercer
nivel de atencion, y que ubica en un segundo plano a la prevencion. Sefiala el autor que la atencion primaria integral tuvo
escaso desarrollo en el aparato médico sanitario de Latinoamérica. El mayor impulso estuvo dirigido a la atencion primaria
selectiva y sobre todo a la atencion primaria médica combinada con algunas medidas de caracter preventivo (Menéndez,
1994)
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veremos mas adelante no es la Unica presente) una conceptualizacion ligada mas bien a la
atencion primaria médica y selectiva, y a practicas participativas mas bien acotadas. La forma
mas visible que asume esta diferenciacion agrupa por un lado menciones a las condiciones de
salud asociadas a las condiciones de vida y trabajo, y a distintas formas de reclamo de
derechos ciudadanos, con los equipos de salud colaborando en las acciones decididas por la
poblacion. Por otro lado, sobresale la mencion 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), y la mencion a la participacion entendida como el conjunto de actividades
que realizan los promotores de salud.

Interesa destacar, ademas, que los documentos que trazan las directrices de las
politicas en salud municipales 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, aparecen como no

respetados en la practica, o al menos en clara tension con ésta”.

Los significados de la participacién asociados a las prdcticas sociales. Tensiones y limites de la
participacion
En principio, encontramos practicas, definidas como participativas por los

profesionales de los CAPS y los promotores de salud, circunscriptas a la provision de
atencion médica (controles, asistencia clinica, vacunacion) y la difusion de informacion sobre
enfermedades (charlas, folleteria, informacion brindada en el momento de la consulta médica
o en el tiempo de espera previo a recibir atencion profesional). No es un dato menor que este
tipo de acciones tienen un reconocido y ampliamente documentado impacto positivo en los
indicadores de salud. En el conjunto de actividades de los CAPS, la atencion médica es la
principal actividad.

Tal vez, al menos inicialmente, frente a la heterogeneidad de sentidos y practicas sea
adecuado recuperar una distincion al interior de APS: ésta supone acciones en materia de
prevencion y promocion de la salud. Siguiendo a Czeresnia, D. (2006), la promocion de la
salud refiere a medidas que no se dirigen a una determinada enfermedad o desorden pero que

sirven para aumentar la salud y el bienestar, orientandose a las condiciones de vida y de

Como veremos, si consideramos la dimension de las practicas, domina mas bien la combinacion de atencion médica y
algunas acciones de caracter preventivo, de tal suerte que se percibe cierta contradiccion entre el deber ser (incluidas las
directrices politicas) y la practica concreta. Podria suponerse que esta situacion reproduce las tensiones de la "convivencia"
entre la tendencia curativa dominante del modelo y la orientada a la prevencidn, cuyo caracter subalterno reviste un caracter
funcional en el conjunto del modelo médico.
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trabajo. La prevencion supone actuaciones previas a la emergencia de los problemas de salud
que el saber médico identifica como enfermedades, tal que permitan evitar o retrasar su
aparicion, y las estrategias de prevencion y educacion para la salud se estructuran mediante la
divulgacion de informacién y de recomendaciones normativas (Czeresnia, D. 2006:54-55)**.

En el caso que analizamos, y siguiendo a Czeresnia (2006), la prevencion tendria un
lugar central. Sin embargo, la distincion trae aparejada una dificultad: los problemas de salud
que el saber médico identifica como enfermedades deben ser enmarcadas en el proceso de
medicalizacion de problemas sociales (proceso por el cual, siguiendo a Conrad (1982) Ila
medicina amplia su jurisdiccion a problemas que no siempre fueron considerados como
problemas médicos). Considerando esta nota central, en principio seria util para explicar las
intervenciones de los profesionales médicos aun en problematicas en las que denuncian una
formacion deficitaria (un ejemplo lo constituyen la violencia familiar o las adicciones), pero
que forman parte de los temas que requieren su atencion, principalmente frente a la demanda
concreta de personas e instituciones.

La asociacion prevencion-saber cientifico médico permite recordar el lugar de no-
saber en que el conocimiento médico ubica a los legos, y por tanto como sujetos que deben
ser educados, tutelados, e identificados y conducidos a la instancia de la practica médica. Se
trata de un lugar de subordinacion que no admite saberes alternativos respecto de la
prevencion. Sin embargo, como sefiala Menéndez (1998) se deberia reconocer que las
poblaciones producen y manejan saberes preventivos. El saber de los conjuntos sociales
sintetiza en la vida cotidiana la informacion procedente de diversas fuentes, incluida la
biomédica, para generar estas estrategias preventivas, que incluyen por supuesto la carencia
de actividades preventivas respecto de problematicas que no definen como amenazantes o que
registran dentro de procesos que no corresponden a la salud/enfermedad.

De ser asi, en el caso que nos ocupa, esa sintesis incluiria las experiencias de los
conjuntos sociales con el sistema médico que incorpora a los promotores de salud. Si estos
actores solo reproducen la logica técnico-médica, se restringe el espacio de potencialidades
desplegadas en la propia interaccion. Es por ello que las relaciones de poder y el saber
asociado, deben ser especialmente analizadas: de nada sirve que se reconozca la importancia

de los saberes de la comunidad, si no se genera el espacio de reflexion que trascienda la logica

# Pereira, J. (2009) sefiala que en América Latina la promocion de la salud parece acentuar las practicas de auto-cuidado, la
incorporacion de estilos de vida saludables y la modificacién de comportamientos de riesgo. Asimismo manifiesta que la
promocion de la salud se ha convertido en el paradigma dominante y eje articulador de las estrategias participativas (ejemplos
de ello seglin el autor lo constituyen las campafas contra el tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo). A nuestro entender,
pareciera mas bien, que prevencion y promocion de la salud se atinan en una relacion de tension, resaltandose mas uno u otro
componente de acuerdo a los casos que se analicen.
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de la asistencia técnico-médica. Por otra parte, asi como los profesionales médicos denuncian
una formacion deficitaria que guie sus practicas en ciertas areas, no queda claro porqué
podrian abordar sin mas los problemas que se vislumbran cuando se “escucha a la propia
comunidad” y que, al menos en ciertos casos, impugnan o cuestionan las caracteristicas que
asume la propia practica médica, particularmente en lo que refiere a su eficacia.

Por otra parte, la prevencion puede ubicar en forma descarnada que el proceso de la
salud-enfermedad excede el accionar técnico-médico y potencialmente re-sitia su dimension
socio-politica. En parte ello se hace visible considerando el reconocimiento de ciertos limites
en las estrategias de prevencion tanto por parte de los médicos como de los promotores de
salud, y deberia conducirnos ademas a plantear que los conjuntos sociales pueden coincidir en
esta apreciacion identificando limites de la medicina en la prevencion de los problemas de
salud.

En lo antedicho es posible identificar la emergencia de tensiones que recuerdan los
limites y posibilidades de las acciones concretas en materia de prevencion y promocion de la
salud. En parte ello refiere al proceso de reconocimiento/desconocimiento de la dimension
politica y colectiva de la salud. En los relatos de los médicos y promotores de salud surge por
un lado, la identificacion de ciertos limites asociados a las condiciones de vida, de trabajo, las
politicas publicas de promocion de bienestar incluido el saneamiento ambiental, topicos que
se sefialan como claros indicadores de que las acciones del sector salud a través de sus
agencias y agentes, resultan restringidas. Asimismo, considerando los relatos de algunos
médicos, surgen otro tipo de limites asociados fundamentalmente a la educacion de las
personas (medido en funcion del sistema educativo oficial), de tal forma que se refuerza la
idea de la necesidad de conducir, educar y controlar por parte del equipo técnico a una
poblacion que carece de los recursos educativos minimos como para tomar decisiones,
demandar acciones relevantes o siquiera opinar respecto del tipo de servicio que los CAPS
brindan. La posicion paternalista y autoritaria que de alli se desprende se despliega en el
conjunto de acciones imaginadas y llevadas adelante junto a los promotores de salud. En este
marco, algunos de los promotores reproducen el mismo esquema, sobre todo en los que hace
al componente paternalista, aunque los déficit educativos identificados por los médicos se
diluyen a favor de la consideracion del conjunto de problemas asociados a las condiciones de
vida de la poblacion. La cantidad de hijos, la falta de trabajo, la falta de pareja, entre otros,
surgen como justificadores de la necesidad acompafiamiento y de control por parte de los

promotores de salud.
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Los promotores de salud y las relaciones con el equipo médico: el entramado de una relacion
de subordinacion
Considerando las representaciones de los médicos sobre los promotores de salud,

mayormente se los ubica como “colaboradores” en la conduccion de los pacientes al proceso
de atencion clinica. Esta conceptualizacion nos situa de cara a las caracteristicas de los
equipos de salud cuyos agentes se encargan de dar espacio para el cumplimiento de los
lineamientos politicos que incluiran diversas situaciones (experiencias previas, expectativas,
formacion y especializacion, entre otras) que podran tanto obstaculizar como potenciar la
participacion.

Parte de las experiencias previas identificadas por los médicos suponen el trabajo con
manzaneras (en algunos casos se encargaban de controlar el cumplimiento del calendario de
vacunacion y los controles pediatricos o de embarazo a través de la consulta médica), con
personas que recibian el Plan Trabajar y realizaban diversas tareas como “contraprestacion”
(tareas administrativas, limpieza, mejoramiento edilicio, cuidado del espacio verde cercano al
centro de salud, etc.), las experiencias de organizacion de “cooperadoras” destinadas a
conseguir recursos (escasos) para el funcionamiento del centro de salud. En estos casos la
participacion de la comunidad tiene un sentido claramente acotado.

Al momento de la puesta en acto de la actual politica local participativa en el ambito
de la salud, era posible esperar considerando en principio estas experiencias previas (con una
"participacion acotada" y/o reducida a la colaboracion), situaciones de resistencia y/o de
apoyo moderado al desarrollo de actividades conjuntas entre el personal de los centros de
salud y actores de la comunidad (entre los cuales podemos incluir a los promotores de
salud)®. Sin embargo no parecen haberse considerado estos puntos ni al momento del disefio
ni en el transcurso de la implementacion hasta hoy. Mas bien el énfasis se concentra en los
promotores de salud y, recientemente, también en otros actores comunitarios (sobre todo en lo
que hace a la relacion de los promotores de salud con organizaciones de la sociedad civil que
desarrollan actividades barriales, y especificamente en la inclusion en las instancias de
capacitacion de contenidos referidos a la gestion de relaciones con actores organizados de las
comunidades) y no en las relaciones que se construyen en los propios equipos de salud.

Igualmente importante parece ser la formacion y los marcos ideoldgico-valorativos de

los integrantes del equipo de salud de los CAPS, como punto de inflexion desde el que se

2 En el analisis correspondiente al relevamiento 2003-2005, se detectaron entre los Jefes de los Centros de Salud posiciones
contrarias, en diverso grado, a la participacion de la comunidad. Las mayores resistencias se aglutinaban en torno al control
de la propia comunidad sobre las caracteristicas y tipo de actividades que deberian realizar los centros. En este sentido,
parafraseando un documento de la OPS/OMS (1990) el propio sistema de atencién actuaria como impedimento para una
participacion activa, a la vez que sobre ¢l descansa la estrategia de participacion definida en la politica publica en salud.
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piensa la participacion y se proyectan actividades. En general, la especializacion de los
agentes de salud marca una impronta significativa en las formas de concebir y los escenarios
construidos para actividades participativas. Del analisis realizado (instancias empiricas 2003-
05 y 2010) surge una marcada diferencia entre los hoy denominados CAPS a cuyo frente se
encuentran médicos especializados en Medicina General o Medicina Comunitaria, aquellos
cuya formacion se orienta a otras areas de especializacion, como la Odontologia. Matices hay
muchos, por eso entre estos polos identificados empiricamente que refieren a la formacion
disciplinar de base, se ubican los profesionales que ponen en juego marcos ideologico
valorativos con mayor disposicion a formas de participacion mas cercanas al sentido integral
de la APS que otros.

Asimismo es conocido el problema de la escasa remuneracion (o su inexistencia) de
los actores clave en las estrategias participativas (“promotores de salud” u otras
denominaciones similares), que no hace mas que marcar la “relevancia" subalterna que se les
asigna en relacion al equipo técnico de salud®®. La escasa retribucién monetaria por las tareas
de los promotores de salud, ubica el muchas veces denunciado espacio secundario de este tipo
de actores. Por su parte, la prominente participacion de mujeres en estas actividades entra en
linea con las bajas remuneraciones y se asienta (reforzando) el rol tradicional de proveedora
de cuidados en el ambito doméstico. Estos cuidados abarcan no sélo aquellos que se
entroncan con las acciones técnico médicas, sino también aquellos que refieren a las personas
en sentido amplio, tal es el caso de las acciones que simplemente suponen el apoyo de la
escucha de los problemas personales y familiares, la disposicion de las personas a hablar sin
el temor de recibir sanciones morales a sus comportamientos o formas de pensar’.

El déficit de recursos (humanos y materiales, incluida la remuneracion) reporta
consecuencias concretas en el tipo de acciones desarrolladas en los centros de salud y puede
reforzar en el plano ideologico la reduccion del contenido de la participacion. En este sentido
se contribuye a reproducir un sistema que prioriza la atenciéon médica aunque combinado con
algunas medidas de caracter preventivo asociadas a la provision de servicios desde los

efectores de salud del primer nivel.

26 . . . .

Otro dato no menor es la heterogeneidad de los promotores respecto de las instancias de quienes dependen (algunos
dependen del municipio, otros de Nacion, otros de una cooperativa), reciben remuneraciones distintas e incluso el tiempo de
trabajo no es el mismo.

Habria que recordar ademas, como sefialara Friedson (1978), que el médico ante la enfermedad o el enfermo no es neutral
en ningun aspecto. Se supone que esta capacitado para responder objetiva y neutralmente, pero esta supuesta neutralidad se
diluye al considerar a) que las interpretaciones de sintomas y la terapéutica elegida responden a distintas "escuelas" o
concepciones médicas; b) las "observaciones" del médico estan afectadas por sus propias actitudes y manifiestan preferencia
subjetivas, y ademads, que c) influyen diversos aspectos como sus antecedentes religiosos, étnicos, sexo, clase social, las
caracteristicas del ambiente en que trabaja, el tipo de pacientes que ve mas frecuentemente, su contacto con colegas, etc, en el
contenido y el sentido de las elecciones y respuestas que da.
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La relacion de subordinacion de los promotores de salud respecto del equipo médico,
repercute en las acciones concretas desarrolladas por estos actores cuyos margenes de accion
se definen y redefinen en funcidén de una relacion de poder en la que, el saber (con su plano
ideoldgico) y la practica médica, tienen un lugar destacado.

Por una parte, si bien es frecuente que en los relatos tanto de los médicos como de los
promotores se aluda a un trabajo conjunto en la definicion y realizacion de las acciones, surge
en los relatos de los promotores una ponderacion especialmente acusada del lugar prominente
del equipo técnico. Se alude a “prestar ayuda”, a “no sobrepasar’, a practicas de
subordinacion al momento de la incorporacion a los centros (que incluyen por ejemplo
desarrollar tareas administrativas, preparar bebidas, colaborar en la limpieza) que a la postre
se van redefiniendo. En este juego de poder, las opciones se acotan a favor de la
subordinacion al equipo técnico: “es una cuestion de supervivencia: o te vas o te integras”.

Por otra parte, ese lugar destacado, se hace particularmente visible considerando las
instancias de capacitacion de los promotores (donde hay un marcado énfasis en conocimientos
técnicos del area de la medicina) que parecen reforzar el plano técnico-médico y el eje central
de la relacion de subordinacion, de una practica que supuestamente (segin los propios
lineamientos politicos que definen la estrategia participativa en los CAPS) abarca cierta
revision del conjunto de instituciones involucradas en el tema. Las revisiones por lo visto, no
alcanzan a los saberes, ni a los objetivos y razones que guian las practicas concretas, que

trascienden la discusion en términos técnico-médicos.

Otras practicas, otros sentidos

Finalmente, considerando los hallazgos empiricos de este trabajo de investigacion se
podia prever la emergencia de practicas y sentidos mas integrales sobre la participacion en
salud. Del analisis realizado entre 2003-2005 se desprendia la apariciéon de este tipo de
sentidos acompafiando ciertas practicas participativas, y constituyendo un potencial espacio
de cuestionamiento construido en los intersticios del sistema de salud municipal (que no los
obstaculizaba seriamente aunque tampoco los impulsaba) de la mano de la formacioén de
recursos humanos especializados en el 4rea de APS™ y de la participacién de personas que
asumian el rol de promotores de salud cuando esta figura no estaba reconocida a nivel

municipal. Se detectd lo que podriamos denominar como “caso atipico”, que involucraba a

28 . . . [ s

El caso que se detectd no contaba con apoyo desde las instancias politicas de decision, y esa falta de apoyo (que en los
hechos no obstaculizé su surgimiento pero que tampoco apost6 a su permanencia) se tradujo directamente en enfrentamiento,
de tal forma que la experiencia vio su fin al menos desde el centro de salud en el que se desarrollara.
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médicos generalistas con posicionamientos ideoldgico valorativos criticos respecto de la
medicina y el propio sistema de salud. Por otra parte comprendia a un conjunto de personas,
con distintas formas de agrupacion, modalidades de organizacion y objetivos (la ONG
“GIRAFA”, MTD Anibal Veron, y un grupo autodenominado Promotoras de Salud®’), parte
de cuyas actividades abarcaban acciones en salud, algunas de las cuales se articulaban en
relacion directa con el entonces denominado “Centro de Salud” barrial.

Esta experiencia no es unica. En la segunda fase del relevamiento empirico (2010), se
detectd una experiencia similar, y al igual que en el primer caso, el trabajo comprendia a
diversos actores sociales. La trama de relaciones (actores que participan), la logica de trabajo
grupal (modalidad de trabajo), los temas abordados (tanto los temas 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 lo cual se refleja en el
tipo acciones llevadas adelante, incluidas las de los promotores de salud.

En estos casos los relatos incluyen entre las actividades (ademas de la atencion clinica
en consultorio y actividades conexas) reuniones mensuales por zonas con vecinos, lideres
barriales ¢ instituciones, para identificar conjuntamente los problemas (ejemplos de
problemas que aparecen citados son: la falta de agua potable, las inundaciones, los perros
sueltos y sin duefio, la acumulacion de basura y el deficitario servicio de recoleccion, la
necesidad de proponer actividades para los chicos en su tiempo libre, apoyo escolar,
ampliacion de la biblioteca del barrio, etc.) y decidir cursos de accion (estos son diversos y en
los relatos se asocian al tipo de problema particular de que se trate: por ejemplo, respecto de
la provision de agua se han organizado para conseguir y repartir lavandina, se han elevado
notas a la municipalidad y a la empresa proveedora, se han realizado contactos con distintas
instituciones -la UNLP o con ONGs- , etc.).

La diversidad de practicas participativas en ambas experiencias, contrasta visiblemente
con aquellas circunscriptas a la atencion médica y sus variantes asociadas, que aun sin
excluirlas, claramente las trascienden. Consecuentemente se registran en asociacion a estas
experiencias, definiciones de participacion no ya acotadas sino cercanas a lo que inicialmente

e L . . 30
identificaramos como “participacion efectiva o emancipadora™”.

2 Al respecto ver Gonzalez, M. y Silver, J. Coord. (2005: 28-35).

%% De acuerdo a lo analizado hasta ahora no puede afirmarse la correspondencia de sentidos en todo el equipo de salud
(incluidos los promotores). Pareciera mas bien que en la practica y las interrelaciones concretas, ésta se consolida. En
consideracion de las relaciones de subordinacion de los equipos médicos, pareciera fundamental la forma de trabajo
propuesta por los responsables del los CAPS (y sus marcos ideologico-valorativos), porque atin en las experiencias que
describimos en este apartado, los promotores reconocen haber aprendido y haberse adaptado a un tipo de actividad que
desconocian que contrasta con las actividades que desempeian otros promotores en otros centros de salud.
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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®'. Aun asi, también hay que reconocer que en estos casos, la experiencia de trabajo
esta sujeta a diversos vaivenes y presiones politico-institucionales. Es asi que, en el primer
caso referido, el trabajo conjunto con el centro de salud tuvo un momento de “impase”
asociado al traslado de los integrantes del equipo de profesionales de la salud a otros centros,
que recientemente muestra indicios de entrar en una nueva fase, por una parte con el “retorno”
de parte del equipo de salud que previamente desarrollaba actividades y también con la
incorporacion de la figura de los “promotores” y el reconocimiento formal por parte del
Municipio de que el Centro de Salud en cuestion forma parte del sistema de los CAPS.
Asimismo, los traslados de los responsables de los equipos de salud, pueden potencialmente
abrir paso a que se repliquen las experiencias participativas si cierta continuidad temporal

minima se garantiza.

Sintesis final. ;Se puede hablar de una politica participativa en salud a nivel local?

En principio podria considerarse que el andlisis del caso del municipio de La Plata,
permite identificar algunas situaciones que perfilan escenarios complejos y heterogéneos para
el sostenimiento de una politica en salud que tome como eje la participaciéon comunitaria.
Parte del trabajo de investigacion pretendio analizar la relativamente reciente incorporacion
de la figura de los “promotores de salud”. Este tipo de actor, central en experiencias
desarrolladas en varios paises y distintos contextos historicos, si bien ha estado ausente en el
ambito de definicion de la politica provincial y municipal en salud en la década de los 90
(momento en el cual se asiste a una fuerte revalorizacion desde los organismos
internacionales), oper6 en las practicas concretas en cierta forma como antecedente. La figura
de los promotores de salud en el municipio empieza a consolidarse, fundamentalmente a
través de la instancia de capacitacion formal (en funcionamiento desde 2008) y la
incorporacion a los CAPS (Centros de Atencion Primaria de la Salud). El andlisis de la

relacion entre los promotores de salud, la comunidad y los centros de salud, muestra la

31 Puede llevarnos a pensar también, considerando la situacion particular del municipio de La Plata, en la importancia de la
capacitacion de los médicos en el 4rea de APS y el trabajo comunitario (areas de conocimiento a las que no sélo se deberia
iniciar a los promotores de salud municipales), la incorporacion de otros profesionales formados en el area de las ciencias
sociales a los equipos de salud ademas de los promotores de salud (con especial atencion a los problemas que pudieran darse
entre actores cuyas areas de interés e intervencion fueran cercanas, por ejemplo promotores/trabajadores sociaeles), y la
construccion y consolidacion de e instancias de discusion y reflexion con la poblacion para construir una politica de salud
que supere la situacion que la caracteriza actualmente (aun cuando no se tenga en mente la replicaciéon de una experiencia
como la de los SILOS).
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necesidad de que se consolide esta experiencia y por tanto las apreciaciones al respecto no
pueden menos que ser provisorias.

Aun asi puede senalarse que la relacion de subordinacion de los promotores de salud
respecto del equipo médico, repercute en las acciones concretas desarrolladas por estos
actores cuyos margenes de accion se redefinen en funcion de una relacion de poder en la que
el saber (incluido su plano ideologico) y la practica médica tienen un lugar sobresaliente. La
instancia de capacitacion de los promotores parece reforzar el plano técnico-médico
sustantivo en su lugar de subalternidad en relacion al equipo médico que se construye y
consolida en las practicas concretas, mas alla de que su intervencion se asocie con mejoras en
los indices de atencion y morimortalidad de la poblacion (otorgandoles por tanto un lugar
destacado). La escasa retribucion monetaria por las tareas de los promotores de salud y la
prominente participacion de mujeres (reforzando su rol tradicional de proveedora de cuidados
en el ambito doméstico) ubica el muchas veces denunciado espacio secundario de este tipo de
actores.

Es esta relacion de poder la que ubica en primer plano la necesidad de analizar la
relacion que se construye entre los actores (promotores y profesionales de la salud): las
practicas llevan la impronta de esa relacion. De esta manera, es posible hallar situaciones
disimiles en lo que a participacion refiere, y caracteristicas distintas en esa relacion de poder.
En los hechos la reduccion del contenido de la participacion, mas alla de los lineamientos
explicitos de la politica publica, opera sobre varios niveles y situaciones.

Pero también se identificaron también dos casos en los que se detectd un sentido que
denominamos de “participacion efectiva o emancipadora” y practicas participativas en las que
se instalan la logica de trabajo grupal entre los equipos de salud y la poblacion (a través de
organizaciones de la sociedad civil, instituciones y diversos lideres locales), y los temas
abordados resultan de una concepcion mas amplia de la salud que el mero tratamiento de las
enfermedades lo cual se refleja en el tipo acciones llevadas adelante. La diversidad de
practicas participativas en ambas experiencias contrasta visiblemente con aquellas
circunscriptas a la atencion médica y sus variantes asociadas, que aun sin excluirlas,
claramente las trascienden.

Visto en perspectiva, la politica publica municipal ha resultado erratica en el
transcurso de las dos ultimas décadas y se han dado experiencias diferentes por espacios
temporales mas bien acotados. Parecieran replicarse entonces, algunas de las dificultades
extensamente sefaladas por diversos autores respecto del sostenimiento en el tiempo de

acciones participativas, particularmente aquellas asociadas a la incorporacion de promotores
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de salud. Sin embargo, para el caso analizado, las diversas experiencias (incluidas no solo las
recientes sino las previas) no deberian ser ignoradas al momento del disefio y/o desarrollo de
las politicas publicas municipales, o tratadas livianamente, porque forman parte de los saberes
de los actores involucrados (directa o indirectamente) en la construccion de una politica
participativa en salud. Asimismo, cabria una apreciacion para quienes denuncian como rasgo
negativo el escaso sostenimiento en el tiempo de las experiencias participativas en APS, o
catalogan de fracaso a las experiencias locales en comparacion son los SILOS de otros paises
latinoamericanos. Tal vez las experiencias generen recursos simbolicos que se pondran en
juego en distintos contextos y en distintas circunstancias, de tal manera que el resultado de la
experiencia en si deberia considerarse mas alla de los limites sectoriales y programaticos con
los que generalmente se “mide” el resultado en términos de eficacia de las politicas publicas.
Y tal vez también, deberia reconocerse que las experiencias participativas incluyen momentos

de mayor “efervescencia™?

en las que las relaciones sociales adquieren mayor densidad y
visibilidad, sobre todo en las primeras etapas de su constitucion o en los momentos en que los
procesos de negociacion/confrontacion demarcan escenarios particularmente algidos en la
lucha politica.

El argumento de la OPS/OMS respecto de los problemas asociados a la existencia de
distintos significados en torno a la participacion puede efectivamente reconocerse en los
hechos. Sin embargo, mas que perseguir el logro de la homogeneidad de los sentidos como
clave para un cambio en las caracteristicas del sistema (aun reconociendo que puede fortalecer
ciertas lineas), deberia contemplarse: primero, que la heterogeneidad descansa sobre distintas
experiencias en las que se apeld/apela a instancias participativas (estas diferencias son
sustantivas en términos de las experiencias concretas de los actores y de la implementacion y
consolidacion de nuevas directrices). En segundo lugar, que los sentidos construidos por los
actores no revisten un caracter meramente técnico sino también ideoldgico 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. En tercer lugar, deberia considerarse
una revision critica tanto de las experiencias previas como de aquellas diversas y mas
inmediatas en las que los actores aparecen inmersos o involucrados. Este punto reviste
relevancia para los encargados del disefio e implementacion de las politicas en salud al ofrecer

claves analiticas para recuperar la historicidad que les es constitutiva.

32 Se estd recuperando la nocion durkhemiana presente en “Las formas elementales de la vida religiosa” (V/E).
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