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Resumen

La presente tesina buscd indagar y analizar las concepciones' que tienen las/os

ron

trabajadoras/es del centro de salud “San Agustin” de la ciudad de Santa Fe, en relacién a

la participacion social en salud. Para ello opté por utilizar una metodologia cualitativa de

'Entiendo por concepciones al punto de vista interno que cada sujeta/o tiene, el cual puede o no estar
explicitado en el discurso. Se diferencian de las percepciones, ya que éstas Ultimas, aluden a los aspectos
mas visibles y superficiales que tienen las/os sujetas/os sobre un determinado tema, en cambio las
concepciones hacen referencia a los aspectos mas profundos, a aquellas tramas que estan ocultas o que
subyacen en los discursos. Las concepciones que cada uno tenga van a estar condicionadas por su historia y
experiencia, por la posiciéon social de cada sujeta/o, por la formacidn, la ideologia, los intereses, las
motivaciones u orientaciones de cada una/o. A su vez, dichas concepciones no son estéticas sino que se van
transformando en el tiempo de acuerdo al contexto, a las experiencias vividas, a la formacién profesional, a
la reflexién, entre otros.



investigacion lo que me permiti6 centrarme en los discursos de los sujetas/os
entrevistadas/os, y asi profundizar en el mundo de los significados y sentidos de sus

palabras y acciones.

Las técnicas que utilicé para poder acceder a los conceptos y opiniones de los diferentes
actores, fueron entrevistas semi-estructuradas, las cuales, en conjunto con el soporte
tedrico citado asi como mi formacion profesional, me han posibilitado reflexionar y poner

en tensién/discusién las perspectivas y concepciones de las/os trabajadoras/es del centro

de salud.

Introduccion

En la Declaracion firmada en la Conferencia Internacional realizada el 12 de septiembre
de 1978 en Alma Ata, se establece como prioritaria la construccién de la estrategia de
Atencién Primaria de la Salud?, para hacer frente a diversos problemas en salud y llegar a
la meta: "Salud para todos en el afio 2000". Los principios basicos que se establecieron
fueron: el caracter integral, integrado, continuado y longitudinal, activo, accesible,
desarrollada por equipos, comunitario y participativo, programada y evaluable, docente e
investigadora. A partir de alli es cuando el concepto de participacion social o0 comunitaria
en salud comienza a tener gran relevancia y se establece como uno de los pilares

fundamentales para llevar a cabo dicha estrategia.

2 En adelante APS.



Sin embargo, habiendo transcurrido casi 40 afios de la Declaracion, la participacion social
no ha logrado institucionalizarse y sigue siendo un desafio para el sistema de salud.
Varios autores concuerdan que los organismos internacionales han definido a la
participacién de manera ambigua y confusa, aceptando una polisemia que ha dado lugar a
fendmenos muy heterogéneos y a que muchas veces se legitimen politicas contrarias al
espiritu de la APS. En este sentido, se podria decir que esta polisemia ha obstaculizado,
por un lado, la implementacion de la participacion social en el sistema de salud, y por el
otro, el reconocimiento por parte de las/os trabajadoras/es de la salud, de los procesos

participativos que se llevan a cabo por fuera del sistema.

En palabras de Menéndez (1998), se suele reconocer a nivel discursivo que la
participacién social favorece la creatividad, la involucracién de la persona o grupo, la
concientizacion; potencia la educacion, la responsabilidad, la democratizacion, el sentido
de pertenencia, la modificacion de la persona o grupo. No obstante, dichas caracteristicas
son consideradas como si la participacion social implicara en si estos rasgos, en vez de
considerarlos como desarrollos posibles, dependientes de las orientaciones y de las

condiciones en las cuales operan.

Es por ello que en esta tesina se busco analizar los discursos con el objetivo de indagar
cuales son las concepciones y orientaciones que subyacen a los conceptos que poseen
las/os trabajadoras/es del centro de salud “San Agustin” de la ciudad de Santa Fe sobre la
participaciéon social en salud. Para ello se utilizé una metodologia cualitativa de
investigacion, lo que me ha permitido imbuirme en la trama de sentidos y significados que

atribuyen las/os entrevistadas/os a la participacion social en salud.

En palabras de Denzin y Lincoln (1994) la metodologia cualitativa es multimetédica,
naturalista e interpretativa. En este sentido, las/os investigadoras/es cualitativos indagan
en situaciones naturales, intentando dar sentido a los fendbmenos en los términos del
significado que las personas les otorgan. De este modo, la investigacion cualitativa ocupa
un lugar privilegiado, ya que supone la inmersién en la vida cotidiana del recorte
seleccionado para el estudio y la valoracion e intento por descubrir la perspectiva de los

participantes sobre sus propios mundos.

Este modo particular de acercamiento a la realidad, nos permite hallar nuevas
perspectivas sobre lo que conocemos y nos dice mas de lo que las personas piensan y

expresan, nos dice qué significa e implica ese pensamiento. No obstante, para que la



tarea de investigar constituya un aporte novedoso, es necesario agregar a las palabras de
las/os sujetos/as algo adicional; sea una sintesis, una interpretacion, una reflexion, sea el
desarrollo de un concepto, un modelo, una teoria. (Morse, 1999 en Vasilachis de Gialdino,
2006).

De esta manera, se buscé construir reflexiones fundamentadas que den cuenta de la
tension y relacion de los datos empiricos con la teoria propuesta en el marco tedrico.
Dicho proceso, a decir de Vasilachis (2006), se realiz6 como una secuencia ininterrumpida
y recurrente, como un zig-zag desde el inicio del proceso de investigacion, lo que me

permitié ir retroalimentando y modificando tanto las reflexiones como el sustento tedrico.

Lo anterior se relaciona a su vez con el concepto de disefio flexible propuesto por
Mendizabal (2006), el cual brinda a el/la investigador/ra la posibilidad de advertir durante
el proceso de indagaciéon sobre situaciones nuevas o aspectos relevantes de la realidad
que no habian sido pensadas, lo que pueden generar cambios en las preguntas de
investigacion y en los propésitos, la incorporacion de técnicas novedosas de recoleccion

de datos y la factibilidad de elaborar conceptualmente los datos en forma original.

Optar por este tipo de disefio me ha posibilitado realizar modificaciones a lo largo del
proceso de investigacién, ya sea en la eleccion de unas categorias de analisis mas
pertinentes que otras, como asi también poder ir incorporando nuevos aspectos a

reflexionar, los que fueron surgiendo del mismo proceso de recoleccidén de informacion.

En cuanto a la unidad de analisis, se ha escogido a las trabajadoras y los trabajadores del
centro de salud “San Agustin” de la ciudad de Santa Fe y como técnica de recoleccion de
informacion se ha utilizado entrevistas semi-estructuradas. Las mismas me permitieron
ingresar al nivel discursivo y expresivo de las trabajadoras y trabajadores del centro de
salud, posibilitando el analisis de los sentidos y de las concepciones en torno a la

participacién social en salud.

En este sentido, durante el mes de mayo del afio 2017 entrevisté a 11 personas que
trabajan en el centro de salud, siendo la mayoria de las entrevistas de una duracién de 20
minutos aproximadamente, con excepcion de las realizadas tanto a la psicdéloga como a la

trabajadora social que se extendieron por mas de 40 minutos.

Respecto al analisis de la informacion, se eligio6 como estrategia de procesamiento de los

datos a la codificacién, la cual segun Borda y otros (2007) es una actividad de



categorizacion, clasificacion y rotulaciéon de los datos que tiene como objetivo identificar
en los relatos de las personas entrevistadas, distintos temas, subtemas y conceptos para
luego efectuar comparaciones entre e intracasos que permitan establecer patrones
recurrentes y especificidades. No obstante, dicha estrategia no constituye un conjunto de
prescripciones y recetas para la accién de la persona que investiga sino mas bien, una
caja de herramientas que debe ser reapropiada reflexivamente y de manera situada,

atendiendo a una actitud flexible y abierta a los cambios.

Dicha estrategia me ha aportado valiosas herramientas para el analisis, en tanto me
permitio reflexionar e identificar puntos de encuentro entre las voces de las personas
entrevistadas y las categorias conceptuales, dando éstas Uultimas sentido vy

fundamentacion a la informacién recabada.

Las concepciones y sentidos que son asignados por parte de las/os trabajadoras/es de la
salud forman parte de un entramado contradictorio de posiciones tedricas, practicas e
ideoldgicas que guian las formas de interpretar la realidad y los modos de intervenir en
ella. De este modo, a partir de esta investigacion se pretendié contribuir al conocimiento,
explicitacion y analisis de dichas concepciones, asi como también poder tener un
acercamiento a experiencias concretas, ahondando en las posibilidades y limites de las

practicas participativas en salud.
Los interrogantes que guiaron mi proceso de investigacion fueron:

¢ Qué ideas acerca de la participacion social en salud tienen las/os trabajadoras/es del
centro de salud? ;Consideran que la participacion debe ser promovida desde el centro de
salud? ¢ Cuales son las practicas participativas que se dan en el centro de salud? ;Se
reconocen y acompafian los procesos participativos de los grupos o sujetas/os? 4 Se tiene

en cuenta los cuestionamientos, propuestas y saberes de las/os sujetas/os?

Los motivos que me han llevado a querer profundizar sobre este tema tienen que ver, por
un lado, con las experiencias de practicas de formacion profesional transitadas en un
centro de salud de la ciudad de Santa Fe, donde las mismas estuvieron atravesadas y
motivadas por la orientacién que tenia la trabajadora social de dicha institucién, quien me
impulsé a trabajar desde la participacién social y la promocion en salud. Y por el otro, se

relacionan con la formacion académica del Trabajo Social, ya que el concepto de



participacion ha estado presente desde los inicios de nuestra profesidn como un nucleo

central de la intervencion.

Respecto a su estructura, la tesina se encuentra dividida en cuatro capitulos y la
conclusion final. En el primer capitulo se sitian los distintos debates y perspectivas en
Salud Publica, teniendo en cuenta su devenir histérico. En el segundo capitulo, se
pretende realizar un acercamiento al concepto de participaciéon en salud. Para ello, se
presenta en tres apartados dentro del mismo capitulo: la construccidon histérica del
concepto de participacion en salud, las distintas acepciones del término como ser
participacién social, comunitaria y participaciéon popular en salud, y la importancia del
concepto de participacion para la profesion del Trabajo Social. En el tercer capitulo, se
presentan las decisiones y estrategias metodolégicas que he utilizado para poder realizar
el trabajo de campo y el analisis de la informacion. El cuarto capitulo expone el analisis de
los discursos de las/os trabajadoras/es de la salud y se lo ha estructurado en tres
apartados distintos para su mejor exposicion y comprension. En el primer apartado, se
plantean las perspectivas y sentidos que explicitaron las/os trabajadoras/es en torno a la
participacién en salud, en el segundo se presentaron las distintas practicas que las/os
trabajadoras/es reconocieron como participativas y que se dieron dentro del centro de
salud, y en el tercero, se analizaron las concepciones de participacién social que
subyacen a los discursos de los mismos. Por ultimo se presentan las conclusiones finales,
aqui se explicitan los resultados a los que se llegaron a partir del proceso de
investigacion, los cuales, lejos de ser reflexiones cerradas y acabadas, pretenden ser
aportes a los distintos debates e incentivos a continuar investigando y problematizando

sobre los conceptos y practicas de participacién social en salud.



Capitulo I: Distintos debates y perspectivas en Salud Publica

Antes de comenzar a desarrollar la categoria central de mi investigacién: “participacién en
salud”, se hace necesario comprender de donde procede dicha categoria y cuando se la
empez6 a utilizar. De esta manera, se torna ineludible indagar y contextualizar los
distintos movimientos y perspectivas que se fueron desarrollando en relaciéon a la llamada
Salud Publica, asi como también los diversos conceptos que se fueron utilizando a lo
largo de la historia sobre lo que es la salud, para luego llegar a los lineamientos de APS y

a la participacion.

Las diferentes respuestas sociales que ha dado el Estado hacia los problemas de salud,
se derivan consecuentemente de las relaciones establecidas entre Estado y sociedad en
cada momento historico. Es asi que los discursos sociales sobre la salud se remontan a la
segunda mitad del siglo XVIII, en Europa Occidental, en un proceso histérico de
disciplinamiento de los cuerpos, el cual responde a una légica puramente politica debido a
la necesidad de mantener el orden y el control social. (Foucault, 1966 en Almeida Filho y

Paim, 1999) Aqui es cuando toma relevancia la corriente higienista, estableciendo un
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conjunto de normatizaciones y valores a ser aplicados en el ambito individual y familiar,
reforzando una concepcioén biologicista y moralista de lo que seria la salud. Sumado a
ello, surge la idea de la policia médica, estableciendo la responsabilidad del Estado como
definidor de politicas, leyes y reglamentos en relacién a la salud y como agente

fiscalizador de su aplicacioén social.

La Revolucion Industrial, es otro hito histdérico que produce gran impacto sobre las
condiciones de vida y de salud de sus poblaciones. La organizacion de las clases
trabajadoras y el aumento de su participacién politica, genera que estos movimientos
reclamen e incorporen en la agenda publica temas relativos a la salud. Al mismo tiempo
que el Estado entiende que debe preservar la salud de la clase trabajadora, ya que son
los principales afectados y esto repercute en la economia de toda la sociedad. Es por ello
que se comienzan a adoptar medidas preventivas y de estudio de las causas de las
enfermedades para poder combatirlas. Sumado a ello, se puede mencionar que entre
1830 y 1880, surgen propuestas de interpretacion de la crisis sanitaria como un proceso
fundamentalmente politico y social (Almeida Filho y Paim, 1999), asi se empez6 a estudiar
las relaciones que existen entre enfermedad y condiciones de trabajo, como también entre
condicion socioecondmica de la poblacién y salud. Este movimiento recibié el nombre de
Medicina Social. A su vez, en forma paralela, en Inglaterra y EEUU se empieza a
constituir la corriente Sanitarista, la cual se define estrictamente por la accién del Estado
en el ambito de la salud. (Silva, 1973 en Almeida Filho y Paim, 1999). En este sentido,
“(...) los sanitaristas producen un discurso y una practica sobre las cuestiones de salud
basados fundamentalmente en la aplicacion de tecnologia y en los principios de
organizaciéon racional para la expansion de actividades profilacticas (saneamiento,
inmunizacién y control de vectores) destinadas principalmente a los pobres y sectores

excluidos de la poblacién”. (Almeida Filho y Paim, 1999: 10)

Acompafando estos distintos movimientos, en la segunda mitad del siglo XIX y a
principios del siglo XX, se producen grandes descubrimientos microbiologicos. Se hallan
los agentes causantes de las enfermedades infecciosas, las primeras vacunas
bacterianas y se comienza el estudio de las causas de las enfermedades no infecciosas.
(Piedrola, 2008)

El informe Flexner en EE.UU., produce una redefinicién de la ensefianza y la practica
meédica, reforzando con su modelo conceptual la separacion entre lo individual y lo

colectivo, lo privado y lo publico, lo biolégico y lo social, lo curativo y lo preventivo. En este
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contexto surgen las primeras escuelas de salud publica contando con el respaldo de
organismos como la Fundaciéon Rockefeller, primeramente en los EE.UU. y luego en

diferentes paises, incluyendo América Latina. (Almeida Filho y Paim, 1999)

Seguidamente en la década de los cuarenta, se comienzan a articular propuestas de
implantacién en los EE.UU. de un sistema nacional de salud, consecuencia de procesos
externos e internos al campo de la salud. Siguiendo a Almeida Filho y Paim (1999), como
ejemplo de ello se puede mencionar la crisis econémica del 29, el incremento de los
costos debido al aumento de la especializaciéon y la tecnologizacién, mientras que otros
autores como Espinosa (2014), recuperan que los logros alcanzados en el Caribe,
respecto al control de la fiebre amarilla y del anquilostoma, fueron sucesos que también
impulsaron la centralizacion de la salud publica norteamericana bajo el control del

gobierno federal.

Sin embargo, en lugar de una reforma sectorial de la salud, se proponen cambios en la
ensefianza médica, con énfasis en la prevenciéon. Es asi que, “(...) en las décadas de
1950 y 1960 se fueron consolidando los conceptos de la medicina preventiva, gracias al
desarrollo de la teoria multicausal por MacMahon y la construcciéon de la teoria de la

historia natural de la enfermedad por Leavell y Clark”. (Cadena Afanador, 2007: 9)

Primeramente, en Estados Unidos (1952) se llevé a cabo una reunién de representantes
de las principales escuelas de medicina norteamericanas, lo que constituyé el punto de
partida para la reforma de la curricula en los cursos médicos. Luego, se realizaron en
Francia e Inglaterra, las que fueron seguidas por los Seminarios de Vifia del Mar, Chile en
1955 y Tehuacan, México en 1956. De esta manera, se produjo lo que Almeida Filho y
Paim denominaron como la internacionalizacion de la Medicina Preventiva como
movimiento ideoldgico.

En consecuencia, el concepto de salud estuvo representado por metaforas gradualistas y
dimensionales que justificaban conceptualmente intervenciones previas a la ocurrencia
concreta de sintomas y sefales en una fase pre-clinica. (Almeida Filho y Paim, 1999)
Ademas, ya para esta época la Organizacion Mundial de la Salud®, habia definido a la
salud como: el estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y no solo ausencia

de enfermedad.

3 En adelante OMS.
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Aqui vale decir, en primer lugar, que ello signific6 un avance conceptual para la época, al
incluir los aspectos psicologicos y sociales de la salud. Y, en segundo lugar, que en
palabras de Stolkiner (2003) esta definicion no fue tedrica sino politica, ya que en
concordancia con el desarrollo de los Estados de Bienestar, pretendié sefialar la funcion

del estado y la sociedad en el cuidado colectivo de la salud.

Desde otra perspectiva, Vicente Navarro (1998) plantea que, entre los afios ‘50 y "60 se
produjeron cambios en la concepcién del sujeto/a de intervencién del sistema salubrista.
Esto implicd que el sistema sanitario saliera a la comunidad para hacerse cargo de los
gue no acudian al mismo, articulando las dimensiones médicas con las sociales. Segun
dicho autor, este cambio fue producto de fuerzas sociales y politicas de la época que
promovieron una redefinicién de la poblacion. Como acontecimiento importante, se puede
mencionar que, cuando se llamé a los jovenes para integrar las Fuerzas Armadas en la
Segunda Guerra Mundial, un porcentaje muy importante no pudo ser reclutado por no
estar suficientemente sanos. Esto llevd a reflexionar sobre las falencias del sistema

sanitario y sobre “la parte oculta del iceberg”.*

Los afios ‘60 estuvieron marcados por intensas movilizaciones populares y estudiantiles a
nivel mundial. Es asi, que surgen grandes movimientos sociales que cuestionan las
relaciones de poder dominante en las sociedades y demandan mejoras en las condiciones
de trabajo, redefiniendo nuevamente la/el sujeta/o de intervencidn del sistema sanitario.
De esta manera, emergen estudios que contribuyen a definir la salud laboral, y que

promueven intervenciones estatales en esta materia. (Navarro, 1998)

En EE.UU. nace el movimiento de la Salud Comunitaria, basado en la implantacion de
centros comunitarios de salud, con el objetivo de reducir la brecha de desigualdades en
salud existentes entre las distintas areas geograficas de un mismo pais, asi como también
entre los llamados paises desarrollados y los en vias de desarrollo. Tal es asi, que por
esta misma década, el gobierno de EE.UU. implementd la politica de "combate a la
pobreza", o lo que también se denomind Alianza para el Progreso, con el fin de que los
paises mal llamados “subdesarrollados” alcanzaran el desarrollo, sin importar las

particularidades y diferencias de los contextos sociales.

* El concepto de Iceberg de la enfermedad hace referencia a toda la poblacién, sujeto de intervencién del
sistema de salud. Por un lado, se encuentra la parte visible, aquellos que acuden al sistema, y por el otro, la
parte oculta del iceberg, es decir, aquellos que no asisten al sistema, como los que aun estando sanos, son
vulnerables a la enfermedad y cuya vulnerabilidad podria reducirse con la intervencidon del sistema de salud.
(Navarro, 1998)
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La corriente de la Salud Comunitaria recuperd elementos discursivos de la Medicina
Preventiva, principalmente los conocimientos de los procesos socioculturales y
psicosociales en salud, los que se destinaron a “posibilitar la integracion de los equipos de
salud en las comunidades “problematicas”, a través de la identificacion y cooptacion de los
agentes y fuerzas sociales locales para los programas de educacién en salud”. (Almeida
Filho y Paim, 1999: 11)

Si bien este movimiento fracasa en su pais de origen, los organismos internacionales del
campo de la salud, adoptaron rapidamente esta propuesta aplicandola a los diferentes
contextos. Apuntaron a la extensién de la cobertura de servicios a poblaciones hasta ese
momento excluidas y se fue incorporando en el discurso de las agencias oficiales los
principios de los programas comunitarios. En América Latina, estos programas fueron
implantados principalmente en Colombia, Brasil y Chile, bajo el patrocinio de fundaciones
norteamericanas y respaldados por la OPS. Otro elemento importante a destacar aqui, es
que la definicion de los “servicios basicos de salud™ de la OMS fue revisada en 1963, por
una comision de especialistas integrados en el movimiento de la salud comunitaria,

proponiendo la incorporacion de la participacion comunitaria. (Almeida Filho y Paim, 1999)

No obstante, autoras como Cristina Laurell (1981), exponen que para finales de los afos
‘60 comienza a surgir una corriente de pensamiento médico critica latinoamericana que
cuestiona el caracter puramente bioldégico de la enfermedad y de la practica médica
dominante y propone que el proceso salud-enfermedad puede ser analizado como un
hecho social e histérico®. Este cambio de perspectiva fue producto de la crisis politica,
social y econdémica de la época, asi como también de la propia medicina que encontré
dificultades para el mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacién. Desde esta
corriente, se pretendid no solo ampliar la mirada del proceso salud-enfermedad, sino

poder generar conocimientos cientificos que expliquen cémo se producen las

> Dicha definicién fue creada por la OMS en el afio 1953 y comprende las siguientes actividades: a) atencion
de salud de la mujer y el nifio; b) control de enfermedades transmisibles; c) saneamiento ambiental, d)
mantenimiento de sistemas de informacidén; e) educacidon en salud; f) enfermeria de salud publica; g)
atencion médica de bajo nivel de complejidad.

5 Segln Cristina Laurell, el cardcter social del proceso salud-enfermedad se puede verificar en el perfil
patoldgico de los grupos humanos. En otras palabras, dicho perfil puede variar para una misma poblacion
seglun el momento histdrico. De la misma manera, las sociedades que se diferencian en su grado de
desarrollo y de organizacién social muestran una patologia colectiva diferente. Como asi también, dentro de
una misma sociedad, se puede comprobar que la distribucién de la enfermedad y de la muerte se da de
manera desigual y obedece a las distintas clases sociales que la componen.
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articulaciones entre los procesos bioldgicos y los sociales y que esto pueda influir en la

practica médica.

Ahora bien, llegados a este punto, cabe preguntarnos ;qué estaba ocurriendo a nivel

mundial en esta época?

Hacia 1973, la Asamblea de la OMS elige al Dr Halfdan Mahler como su tercer Director
General, quien en los afios siguientes propone una “asistencia sanitaria completa y eficaz”
para toda la poblaciéon del mundo. Es asi que, para avanzar en esta propuesta, se decide
convocar a una Conferencia Internacional en 1978 para intercambiar ideas y experiencias

acerca del desarrollo de la Atencién Primaria de Salud.

Durante la conferencia se debatieron temas como la desigualdad, el desamparo de
atencion sanitaria a la gran mayoria de la poblacién mundial, el descontento de los que
acceden a los servicios y la dudosa eficacia de la tecnologia médica. La misma finaliza
con la firma del documento conocido como “La Declaracién de Alma Ata”, por parte de los
gobiernos de 134 paises y representantes de 67 organizaciones de las Naciones Unidas,
organismos especializados y organizaciones no gubernamentales con relaciones oficiales
con la OMS y UNICEF. (Monsalvo, 2008)

En la Declaraciéon se propone como meta que todos los pueblos del mundo en el afio
2000, gocen de una salud que les permita llevar una vida social y econdmicamente
productiva. Ademas, se establece que los componentes esenciales de la Atencién
Primaria de la Salud’ son: accesibilidad, intersectorialidad, tecnologias apropiadas,

participacién comunitaria y el caracter integral, integrado, continuado y longitudinal.

Por lo tanto, es a partir de alli, cuando el concepto de participacién comunitaria comienza
a tener gran relevancia en el ambito de la salud, momento en el que se centra la atencion
en la comunidad y su participacion como elemento fundamental de la estrategia de APS.
(Bang, 2011)

Otro aspecto a destacar de la APS es que, se incorpora en su discurso la nocién de
derecho a la salud. Asi queda establecido en el primer postulado de la declaracioén, donde
se expresa que la salud “es un derecho humano fundamental y que el logro del grado mas

alto posible de salud es un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya

7 En adelante APS.
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realizacion exige la intervencidn de muchos otros sectores sociales y economicos,

ademas del de la salud”.

Sin embargo, cabe agregar aqui, las reflexiones de autores como Monsalvo, quien plantea
que todo suceso histérico, como lo ha sido la conferencia de Alma Ata, “es emergente de
miriadas de sentipensares surgidos por diversos actores en multifacéticos escenarios en
el mundo”. (2008: 3) Asi lo expresan, por un lado, retomando la investigacion bibliografica
realizada por Alberto Zorrilla en el afio 2006 quien hace un correlato de la Declaracion de
Alma Ata con el pensamiento del Dr. Ramén Carrillo hallado en sus libros, escritos
durante los afios 40 y 50. Segun este ultimo autor, el pensamiento de Carrillo, surgido en
afos anteriores a la Declaracién, nutri6 en forma importante, aunque intangible, a los

integrantes de la Conferencia de Alma Ata.

Por otro lado, retoman a Carlos Alvarado, médico sanitarista y Ministro de Salud de la
Provincia de Jujuy en la década del 60, quien implemento la figura del agente sanitario, a
partir de la necesidad de orientar la atencion médica individual, centrada en el consultorio,
a una atencion poblacional. Para ello establecio las pautas para una cobertura sanitaria en
poblaciones rurales, que luego se transformaron en el Plan de Salud Rural de la Provincia

de Jujuy.

Dicha propuesta puede ser considerada como precursora de lo que se propone en Alma
Ata sobre la extension de cobertura del sistema de salud y, como precedente de la
implementacion de las estrategias de APS, ya que los documentos presentados por
Alvarado fueron pensados en funcién de las problematicas de salud existentes en esa
época, de la distribucion poblacional, de las caracteristicas geograficas asi como de los
recursos con los que se contaba, es decir que esta reforma surgié como una necesidad
propia de un sistema hasta ese momento ineficaz para dar respuestas a los problemas de
salud. (Musante, 2016)

En la misma linea, Catalina Eibenschutz (1989) plantea que la APS no fue un modelo del
todo innovador, sino que tuvo antecedentes en varios paises, entre ellos se puede
nombrar a México y a su modelo de “Servicios Médicos Ejidales” donde se pudo contar
con una real participacion de los campesinos. Ademas, toma como antecedentes los
distintos modelos y programas surgidos en la década del 60, como ser el modelo de
Medicina Comunitaria, el modelo Médico Descalzo de China, los programas de Extension

de Cobertura, para llegar luego a la APS en 1978.
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Capitulo Il: Acercandonos al concepto de Participacién en Salud
La participacion en salud en perspectiva historica

La palabra participacién procede del latin participare, compuesta de la raiz pars (parte) y
del derivado capure (tomar). De esta manera segun la etimologia del término, participar

significa “tener parte”, “tomar parte” de algo.

Si bien la etimologia marca un posicionamiento o significado de este término, el concepto
de participacion en relacion a los procesos de salud-enfermedad, ha ido tomando distintos

significados y usos a lo largo de la historia.

A fines de siglo XIX ya se comenzaban a divisar diferentes formas de accion colectiva,
desarrolladas por grupos politicos y sindicales de paises capitalistas centrales, que
reclamaban por mejoras en las condiciones de vida y trabajo, siendo los problemas de
salud y la alimentacién parte indisociable de sus demandas. Décadas mas tarde, hacia el

afio 1940, lo que ocurrié6 fue que organismos internacionales empezaron a impulsar la
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participacién social respecto a problemas especificos y a otros contextos y grupos

sociales diferentes. (Menéndez, 2006)

Aun asi, estas propuestas que impulsaban la participacidon se aplicaron a contextos en los
cuales se estaban desarrollando similares o diferentes propuestas participativas desde
grupos sindicales, politicos o estudiantiles, los cuales ponian el foco en la cuestion del
poder y de las desigualdades socioeconémicas, tema que dejaron de lado los organismos
internacionales. Siguiendo a Menéndez (2006), la participacion social, desde la
finalizacion de la Segunda Guerra Mundial, ha sido utilizada con diferentes objetivos y por
diversos sectores sociales en términos técnicos, politicos, sindicales y académicos. Esto
supone reconocer, por un lado, la existencia de distintas trayectorias del concepto de
participacién social y, por el otro, que antes que el sistema de salud impulsara la
participacion, varios actores sociales reflexionaron, impulsaron y/o actuaron en términos

de participacion.®

Se puede decir, entonces, que desde la década de los "40, la participacion social aparece
como un objetivo y como un instrumento de aplicacién y reflexion teérica respecto de los
procesos de salud-enfermedad. En un primer momento, aparece asociada a los procesos
comunitarios, es decir la participacidn como necesaria para realizar actividades de
promocion y educacion para salud, mientras que a partir de los ‘50 y ‘60, surge la idea de
que la participacion de las personas podria contribuir a mejorar las condiciones de viday
reducir la incidencia de factores negativos a nivel de grupos domésticos y de grupos de

autoayuda. (Menéndez, 2006)

Décadas mas tarde, ya entrando a finales de los afios 70, y como se menciond en el
capitulo anterior, en la Declaracién de Alma Ata es cuando se consagra o se oficializa la

necesidad de la participacién comunitaria en salud. (Ugalde, 2006)
De esta manera, la participacion en salud fue definida como:

(...) un proceso en virtud del cual los individuos y las familias 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

8 Concuerdo con el planteo de Menéndez, que a la hora de reflexionar sobre la participacién en relacién a los
procesos de salud-enfermedad, debemos centrarnos en los procesos especificos pero sin dejar de lado las
condiciones sociales generales que lo contextualizan, ya que muchas veces ocurre que reflexionamos o
intentamos trabajarla, desconociendo las formas y experiencias previas de participacion en las
comunidades, grupos y sujetos.
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econdémico y comunitario. Llegan a conocer mejor su propia situaciéon y a
encontrar incentivo para resolver sus problemas comunes. Esto les permite
ser agentes de su propio desarrollo, en vez de beneficiarios pasivos de la
ayuda al desarrollo. (OMS-UNICEF, 1978: 7)

Sin embargo, varios autores concuerdan que dicha definicién es demasiado ambigua, ya
que los organismos internacionales la han definido de forma vaga y confusa, aceptando
una polisemia que ha permitido que bajo su nombre se agrupen acriticamente fenémenos
muy heterogéneos y que muchas veces se legitimen politicas contrarias al espiritu de la

atencion primaria de salud. (Bang, 2011)

Segun un estudio de la OMS en 1991, la participacion en salud puede ser interpretada de
tres maneras distintas: como contribuciéon (cuando la comunidad aporta trabajo o
materiales), organizacion (cuando la comunidad se organiza para intervenir en
determinadas problematicas) o empoderamiento (a través de grupos que se organizan

para el control de los programas).

Ademas, Bang (2011) expresa que hay autores que ubican a la posicion de la Declaracion
de Alma Ata dentro de la concepcion que toma a la participacion como un medio que
ofrece mayores posibilidades de éxito a los programas y mejora la accesibilidad y
disponibilidad de los servicios. Esta concepcion al enfocarse en la dimensién sanitaria, no
tiene en cuenta los efectos sobre las dimensiones sociales y politicas, es decir que se
piensa como neutra e invisibiliza las relaciones de poder dentro de una comunidad o
grupo. Asimismo, varios autores concuerdan que los organismos internacionales no
tomaron en cuenta que la participacion esta intimamente ligada a las ideas de poder, y
que en sus definiciones tradicionales quedaron ocultos los intereses y objetivos de los
actores implicados, asi como también eludieron los conflictos y luchas de poder que se

dan al interior de los grupos.

En este sentido, Bronfman y Gleizer (1994) expresan que la participacibn nunca es
absolutamente neutra, siempre tiene algun efecto en la estructura social, en su
organizacion y su capacidad de accion. Sumado a ello, se puede decir que en toda
comunidad o grupo, existe un acceso diferencial al poder y al status, que genera
inequidad en la posibilidad de participacién efectiva de las/os sujetas/os. Esto se debe
tener en cuenta para no caer en idealizaciones de la participacidn que termina

reproduciendo y hasta acentuando las desigualdades existentes. (Bang, 2011)
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Desde otra perspectiva Menéndez (2006) analiza que a partir de la Declaracion de Alma
Ata, se desarrolla una doble acepcidn de la participacion social en salud: una en términos
de recurso y la otra en términos de poblacion organizada que interviene en las distintas
etapas de los programas de salud. Segun dicho autor, la primera es una variante de las
definiciones que se venian utilizando desde las décadas de los 40 y "50, donde se
establecidé que la participacion era capacitar a la gente para que resuelva sus problemas y
mejore su vida a través de sus propios esfuerzos. Por el contrario, la segunda acepcion
correspondié a aquellos que asumian a la atencion primaria como integral y la definicién
mas utilizada fue la de Muller (1979), quien propuso a la participaciéon social como un
proceso que permite el desarrollo de la comunidad a través de su capacidad creadora, de
la expresion de sus demandas y necesidades, de la lucha por sus intereses y la

participacion en el control de las decisiones.

A su vez, Menéndez agrega que de esta ultima definicion se han ido apropiando en forma
creciente los organismos internacionales y los gobiernos nacionales, quienes empezaron
a hablar cada vez mas de participacion en términos de toma de decisiones. No obstante,
sefala que en términos practicos esto no ha ocurrido como se ha planteado desde los
discursos. Varios analisis realizados sobre la participacion social llevada a cabo por los
aparatos médicos sanitarios a lo largo de 20 afios han concluido que los programas han
sido suministrados verticalmente y sin fomentar la participacién de la comunidad, y que
mientras que en los discursos de los gobiernos aparece como algo recurrente en la

practica poco se ha hecho en relacion a ello.

Prosiguiendo con el recorrido histérico de este concepto, se puede decir que a partir de
los "90 aparece un nuevo escenario que se venia gestando en décadas anteriores. De
aqui en adelante se produjo lo que se conocié como reforma del Estado, que trajo
aparejado programas de ajuste estructural, reduccion del gasto publico, descentralizacion,
privatizaciones, donde organismos internacionales, como el Banco Mundial, ocuparon un

lugar central.

Estas transformaciones influyeron de manera directa en el sector salud, provocando un
cambio de sentido de la participacion, muy distinta al concepto establecido anteriormente.
De esta manera, la participacion fue definida por el Banco Mundial, como un proceso a
través del cual las partes implicadas (stakeholders) influencian y comparten el control

sobre las propuestas de desarrollo, decisiones y recursos que los afectan. (Bang, 2011)
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En dicho concepto, se puede dilucidar que, ya no son los individuos y las familias los que
asumen las responsabilidades en salud, sino “las partes implicadas”, es decir, actores con
poder y con distintos intereses. Segun Claudia Bang, desde este nuevo paradigma de
reduccion del papel del Estado en las politicas publicas, el objetivo es legitimar la inclusién

de poderosos actores del sector privado en la toma de decisiones en salud.

Por su parte Bricefio Ledn, plantea que a través de las politicas de focalizacidén se crearon
numerosos programas en salud, los cuales todos incluyeron el término de participacion,
de esta manera: “(...) la idea de participacidn comunitaria cambié radicalmente: de ser
casi una mala palabra, pasé a constituir una suerte de panacea de los programas de
salud”. (1998: 144) Asimismo, postula que la participacidn comunitaria adquirio dos
modalidades, por un lado, la participacion como complemento del Estado con la idea de
reducir costos, y, por el otro, como privatizacion de los servicios de salud con la injerencia

de la empresa privada o de organizaciones no gubernamentales.

En otra linea de investigacion Menéndez (2006) plantea que en esta época, las
organizaciones internacionales utilizaron un discurso segun el cual la participacién social,
especialmente de los pobres, marginales y vulnerables, es considerada decisiva para el
mejoramiento de las condiciones de salud y de vida, al mismo tiempo que impulsaron
acciones que incrementaron la participacidn como recurso para asegurar sus objetivos

especificos.

Lejos quedaron las definiciones en términos de poder y toma de decisiones, mientras que

se incorporé el uso del concepto de autogestidén. En este sentido,

“(...) las politicas internacionales en salud impulsaron un concepto de
autogestion basado en la capacidad colectiva de obtener y manejar
recursos propios, de generar autofinanciamiento con escasa o ninguna
inversion del Estado, de colocar la responsabilidad del cumplimiento del
programa de salud en los propios actores mas alla de que los mismos
tengan o no los recursos suficientes para implementario”. (Menéndez, 2006:
88)

Continuando con el tema, llegamos a lo que algunos autores llamaron el Nuevo Milenio.
Siguiendo a Bang (2011), con la Cumbre del Milenio se inaugura un nuevo contexto de

alianza entre organismos internacionales de salud y financiadores, que imprimieron
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nuevas tendencias al discurso participativo en salud. De este modo, en el marco de la

renovacion de APS, la participacion en salud es redefinida como aquella 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 autodeterminacién 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.”
(Vignolo y otros, 2011: 13)

Respecto al concepto explicitado anteriormente se puede visualizar que aparece un nuevo
elemento relacionado a la ciudadania. Asi la participacion se asocia a acciones de control
por parte de los ciudadanos sobre la administraciéon y gestion estatal, es decir sobre los
servicios del Estado desde mecanismos participativos. Generalmente se hace referencia a
la necesidad de esa participacion ante problemas de corrupcién que presentan los

servicios publicos. (Bang, 2011)

Ahora bien, llegado a este punto considero relevante agregar que pese a que en los
diferentes contextos han surgido distintos sentidos y uso del concepto de participacion en
salud, estos no se han abandonado por completo ni se han superado unos a otros de
manera lineal a lo largo de la historia. Asi Claudia Bang plantea que se observa que el
concepto de participacion comunitaria quedo vinculado al sentido que se le otorgé en el
contexto particular de la Declaracion de Alma Ata, y a través de los afios se fue
mezclando y confundiendo con otros conceptos que el discurso participativo oficial

pretendidé imponer desde otros paradigmas.

Asimismo agrega que en diferentes ambitos se siguen utilizando estos conceptos de
forma acritica, y sin poder llegar a un consenso real sobre su significacion, lo que dificulta
la consecucion de practicas participativas. Desde mi perspectiva, esto obstaculiza la
reflexion acerca de las implicancias de concebir y de practicar la participacién desde

conceptos que se alejan de la realidad actual, al mismo que se invisibiliza los intereses de
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los formuladores de estos conceptos y los intereses y luchas de poder al interior de la

comunidad o de los grupos.

Es por ello que en este trabajo de investigacidn me propuse recuperar y analizar los
discursos de las/os trabajadoras/es de la salud del centro de salud San Agustin, para
poder develar y reflexionar sobre las concepciones que subyacen a los mismos y que

guian las practicas profesionales.

Debates actuales sobre participacion en salud: participacién social, comunitaria y

participacion popular en salud

En este apartado se exponen las perspectivas de los distintos autores que han teorizado e
investigado sobre la participacion en salud de manera critica, cuestionando los
lineamientos y conceptos de los organismos internacionales. A su vez se plantea distintas
formas de nombrar o adjetivar a la participacién en salud, a los fines de pensar a los
procesos participativos anclados a una realidad particular y concreta, como es el caso de

IS

las/os sujetas/os que asisten al centro de salud “San Agustin” de la Ciudad de Santa Fe.

La primera acepcion que se desarrollara aqui, sera la de participacion social, y se tomara
como referencia los aportes de diversos autores. Uno de ellos es Eduardo Menéndez
quien plantea que la participacion social supone cuestionar lo dado, oponerse a lo
institucionalizado, a la verticalidad de las organizaciones y de la toma de decisiones, a la
dominacién en términos de cohesion y/o de consenso, a su vez que posibilita el desarrollo

de la autonomia a nivel de sujeta/o y de grupo.

Desde una perspectiva politica, se puede decir que la participacidén social presupone un
ejercicio constante de democratizacion y de ciudadania, al mismo tiempo que permite la
transformacién de la persona al convertirla en actor y actriz social que contribuye a
producir y cambiar la estructura. La participacién aparece como un instrumento necesario
para cuestionar y modificar algunas caracteristicas de las sociedades actuales, como ser:
el individualismo, la dependencia, la apatia, entre otros. De esta manera, al involucrar al

individuo en una actividad colectiva, favoreceria la superacion de la atomizacion social y

23



posibilitaria la construccion de una subjetividad no centrada en lo privado. (Menéndez,
2006)

En la misma linea Sopransi y Lenta (2010) -recuperando los aportes de Molina y otros-
plantean que la participacion social en salud es un proceso democratico, que va desde la
ejecucién de tareas simples hasta el desarrollo de tareas mas complejas como la
planificacion, la programacién, el control y la administracion de programas de salud,

derivandose en acciones de organizacion y movilizacion popular.

Ademas, retoman las ideas de Uzcategui (2005), quien describe tres propuestas de
participacién social en salud: la neoliberal o conservadora, la reformista y la
alternativa-progresista. La primera de ellas concibe a la participacion como una cuestion
técnica en la ejecucion y administracion de los servicios de la salud, fomentando el
voluntariado y la co-responsabilidad como una forma de encubrir la privatizacién y la
mano de obra gratuita, sin poder vinculante de la comunidad en las decisiones. La
segunda propuesta, vincula la participacién a la descentralizacién, pero conserva a los
actores institucionales en el centro de los proyectos comunitarios, la misma esta destinada
a tareas de prevencién, rehabilitacion y promociéon de la salud. La tercera define a la
participacién social como un proceso de construccion de ciudadania y reconoce la
condicion de sujetas/os de derechos. Se posiciona desde un caracter politico dirigido a
lograr la democratizacion-redistribucién del poder, incorpora a la comunidad en las
funciones de formulacion de politicas, planificacion, supervision, control y evaluacion;

propone la democratizacion del saber, reconociendo el saber popular.

A su vez, la propuesta alternativa-progresista propone como mecanismo de participacion
la rendicion de cuentas, la revocatoria del mandato, la contraloria social, la asamblea de
ciudadanos y se plantea una relacién con el Estado que no limite la autonomia del
movimiento comunitario, que no permita la cooptacion y la dependencia respecto al
aparato gubernamental ni con los partidos politicos. Se plantea la re-significacion de la
politica y el ejercicio democratico; asume que lo publico es de la gente, y que su objetivo
es la consecucidn de la democracia participativa y protagdnica real;, se plantea la
ciudadania, como efectivizacibn de los derechos sociales, ademas de los civiles y

politicos.

Otro de los aportes que mencionan Sopransi y Lenta (2010), es el del Movimiento

Nacional de Salud Popular de México, quienes sostienen que la participacion social en
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salud debe partir de considerar a la salud como un derecho, donde el saber médico sea
compartido y la comunidad tenga injerencia directa en las decisiones politicas que afectan
su salud. Aqui la educacién popular es un componente esencial, una actividad colectiva
donde todos aprenden de todos a través de mecanismos culturales de transferencia

técnica.

Un concepto complementario al de participacion social en salud -plantean las
mencionadas autoras- es el de estrategias de autoproteccion en salud, que constituyen el
proceso de apropiacion que realizan determinados microgrupos para enfrentar los
padecimientos. Estas pueden constituirse como estrategias de supervivencia y
reproduccion biosocial o como un proceso de transformacion que no se reduce a la
reproduccion de los grupos subalternos. En este sentido, las autoras recuperan los
aportes de Menéndez, quien plantea que estas estrategias se dan en tres niveles: a)
personas y microgrupos espontaneos, aqui se incluyen los grupos domésticos, los grupos
de pares, los laborales, en los cuales se generan basicamente actividades de
autoatencion considerada como una estructura basica para el proceso de reproduccion
biosocial; b) microgrupos y mesogrupos construidos: hace referencia a grupos
organizados intencionalmente y de manera voluntaria, tales como grupos de autoayuda
para padecimientos especificos, comunidades terapéuticas, comités de salud, grupos
constituidos para la realizaciébn de acciones inmediatas o a mediano plazo; c)
macrogrupos: en algunos casos se constituyen a partir de los anteriores, en la medida que
se incluyan momentanea o permanentemente en organizaciones o procesos mas amplios
(sindicatos, huelgas del personal de salud). Aqui también se incluyen los movimientos

sociales en salud.

Una segunda acepcion del término es el de participacion comunitaria en salud. En este
sentido, Bang (2014) la define como un proceso complejo y dinamico en que una
comunidad desarrolla activamente mecanismos y practicas para la toma de decisiones
conjunta sobre el propio proceso de salud-enfermedad. Dicho proceso comprende un
sinnumero de actores que se encuentran, comparten, discuten y deciden sobre diferentes
aspectos de sus vidas. De esta manera, la participacidn comunitaria apunta estimular la
reflexién critica, la capacidad de organizacién e intervencién por parte de las/os sujetas/os
y colectivos sobre los problemas sociales, democratizando tanto el poder como el saber.

Ademas tomando los aportes de Stolkiner, plantea que: “(...) la participacion en si es un
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factor de salud mental, ya que restituye lazos de solidaridad social, diferenciandose de lo

patologizante de vivir situaciones conflictivas de forma individual y pasiva”. (2014: 115)

En complementacién con lo anterior se puede recuperar la postura de Cembranos Diaz
(1993), quien plantea que las personas que participan en proyectos colectivos y tienen
acceso a la toma de decisiones, poseen un conjunto de motivaciones mas amplio y
variado por lo que tienen mas posibilidades de mantener niveles mas altos de satisfaccion
y bienestar. En consecuencia, tienen menos posibilidades de sufrir patologias como el

aislamiento social, la apatia, la depresion, los problemas de autoestima, la indefension.

Desde la perspectiva de dicho autor, la toma de decisiones colectiva aumenta las
posibilidades de comprension de la complejidad social, incrementa las referencias, la
significacion social y la implicaciéon personal. A su vez que supone implicaciones politicas
y econdmicas contrarias al modelo hegemonico de desarrollo, lo que permitiria un amplio
abanico de posibilidades de resolucion, transformacion y control de la realidad por parte

del colectivo social.

La tercera acepcion del término es el de participacién popular en salud, que Catalina
Eibenschutz (1982) lo entiende como el ejercicio del poder por parte del pueblo
organizado y no la mera colaboracion en el desarrollo de actividades decididas por la
clase dominante o las estructuras de poder clasista. Segun su perspectiva, es importante
que en la definicibn se reconozcan los antagonismos de clase en las sociedades
capitalistas, ya que el no reconocimiento llevaria a pensar la participacion solo en
programas de salud, al margen de la participacion politica en otros ambitos de la sociedad
Yy, en consecuencia a desconocer los movimientos populares que rebasan la estricta
participacién en acciones de salud previamente definidas por el Estado o las instituciones.
Por lo tanto, se debe plantear la integracion de la participacién popular, no sélo en el

campo de la salud, sino en el ambito econdmico y politico de la sociedad.

Belmartino y Bloch (1984) también hacen referencia a este término y lo definen como
como participacion popular efectiva o emancipadora. De esta manera, se la concibe como
una instancia concientizadora y movilizadora a través de la cual las/os sujetas/os toman
conciencia de los componentes extrasectoriales de la problematica de salud, de los
determinantes sociales y se organizan para disefiar estrategias que generen mejores
condiciones de vida. “Este tipo de participacion ha sido definido como un proceso de

control creciente de la poblacion marginalizada sobre su propio destino como instrumento
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para llegar a una distribucion equitativa del poder en la sociedad, para que todos sus
sectores y elementos tengan las mismas posibilidades, derechos, acceso a servicios, etc.”
(1984:6)

Por ultimo, me parece relevante hacer mencion al término que adhiero personalmente.
Desde mi perspectiva, considero que el concepto de participacién social en salud es el
adecuado para mi investigacion, ya que como plantea Restrepo (2003) éste es de mayor
alcance en términos conceptuales y metodoldgicos que el de participacion comunitaria. En
este sentido, retomando los aportes de Miiller (1979) podria definir a la participacién social
COmo un como un proceso que permite la transformacion de las/os sujetas/os por medio
de su capacidad creadora, de la expresion de sus demandas y necesidades, de la lucha
por sus intereses y la participacion en el control de las decisiones. En complementacion
con lo anterior, también se podria decir que la participacion persigue generar
contrahegemonia, en la medida en que la lucha por la salud sea considerada como un
problema politico. (Ulate, 1986) Aqui se hace necesario que la poblacion se concientice
sobre los multiples atravesamientos econdmicos, politicos, culturales y sociales que
condicionan el proceso salud-enfermedad y se organice para modificar esas situaciones.
En tanto el rol de las/os trabajadoras/es de la salud en la participacidn, deberia ser el de
acompafiar estos procesos, incentivandolos, posibilitando el intercambio y la toma de
decisiones de las/os sujetas/os. De esta manera, la participacion social opera
directamente en la distribucion del poder, democratizandolo, haciéndolo circular, a la vez
que pone en dialogo a los saberes cientificos con los populares. Por lo tanto, dicho
concepto apunta principalmente a generar autonomia y empoderamiento de los grupos
sociales, al mismo tiempo que encarna un proceso permanente de construccion de
ciudadania y restablecimiento de los vinculos sociales, considerando a la salud como un

derecho humano universal y fundamental.

El concepto de participacion en el Trabajo Social

El concepto de participacion es un elemento relevante en la profesion del Trabajo Social y
ha estado presente desde los origenes de la misma. Autoras como Bafiez Tello (2015)

sostiene que una de las razones de la importancia de dicho concepto radica en la eficacia
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técnica de las intervenciones profesionales, es decir que se considera necesaria la
participacion de las/os sujetas/os en el proceso de intervencion para garantizar un buen
resultado. Mientras que otra de las razones es de tipo ideoldgica y se relaciona con los
valores de la profesion: la justicia social, el cambio social, los derechos de las/os

sujetas/os.

Desde mi perspectiva adhiero a la razén ideoldgica, ya que considero que la participacion
de las/os sujetas/os tanto en la intervencién profesional como en los distintos ambitos de
la vida social es un elemento fundamental que apunta a la construccién de la ciudadania,
al ejercicio de los derechos y a la democratizaciéon. Se hace necesario el protagonismo y
el respeto a la toma de decisiones por parte de las/os mismas/os en el proceso de
intervencion si queremos apostar una actuacion transformadora y que promueva la

autonomia.

Desde los inicios de la profesion, la participacion ha estado presente de manera
importante en la definicién del Trabajo Social. Esto se puede ver en las obras de las
pioneras, tales como: Mary Richmond, quien destaca la importancia de la participacién de
las/os sujetas/os en los procesos de ayuda, asi como también ha realizado aportes a la
teoria de la participacidon democratica como valor universal. Por su parte, Gordon
Hamilton, ha puesto el foco en la participacion, sefialando que el trabajo social tiene como
objetivo poner en marcha las potencialidades y capacidades de las personas para que

ellas resuelvan los problemas por si mismas.

Del mismo modo, el ejercicio de la profesion se vio influenciado por distintos contextos
socio-histéricos que marcaron aln mas la importancia de este concepto. Uno de ellos fue
el modelo desarrollista, implementado en América Latina y especialmente en Argentina en

los afios ‘60 bajo el lema del “desarrollo de la comunidad”.

Ello se puede ver en los libros y autores influyentes en nuestra profesion en dicha época.
Se puede nombrar aqui a Ander Egg (1965) quien plante6 que el desarrollo de la
comunidad es un complejo proceso que tiene por objetivo mejorar las condiciones
econdmicas, sociales, culturales y humanas, realizando un trabajo “desde la base”. De
esta manera entra en juego la idea participacidn y la define como la accién e iniciativa de
la poblacién en los asuntos locales y de interés colectivo, de manera que se constituyan

en agentes activos y responsables de su propio mejoramiento social.
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Otro de los contextos relevantes fue la época en la cual se desarrollé el movimiento de la
reconceptualizacion. Aqui se producen cuestionamientos al Trabajo Social Tradicional,
desde una perspectiva critica y revolucionaria proponiendo un quehacer profesional
latinoamericano y emancipatorio. Respecto a la participacion, se puede decir que durante
esta época aparece este concepto desde una impronta distinta a la época anterior, asi se
construye una practica que plantea un compromiso con los sectores populares. A decir de
Carballeda (2000), durante la reconceptualizacion esa/e "otra/o" se transforma en sujeta/o
activa/o, en protagonista clave del proceso de liberacién y de la propia intervencion

profesional.

Ahora bien, si pensamos en la actualidad de nuestra profesion podemos decir que la idea
de participacion sigue vigente en el ejercicio de la misma y con cada vez mas fuerza.
Aquin (2003) plantea un Trabajo Social Comunitario que apunte a fortalecer la ciudadania,
entendida desde sus tres dimensiones: los derechos, la pertenencia a la comunidad
politica y la participaciéon®, lo que potenciaria a su vez la realizacion de valores de

solidaridad, justicia, igualdad y libertad.

En este sentido, piensa a los derechos ciudadanos —siguiendo la perspectiva de
Marshall-“‘como habilitaciones para su ejercicio, como desarrollo de capacidades, abiertos
a la posibilidad de su conquista, y que por lo tanto presuponen la constitucion de actores

gue "ganen" el espacio politico que posibilite su implementacion efectiva”. (2004: 5)

Ademas, a través de la intervencion, propone desarrollar la participacion ciudadana a
partir de la participacion social', transformando en publicas y colectivas las demandas
qgue se inician como grupales o sectoriales. Dicho proceso configuraria condiciones para
la accién politica, en tanto facilitaria el ingreso de cuestiones del debate politico a la

esfera cotidiana, a la vez que impulsaria la construccion de espacios de poder.

® Aquin retoma la definicién de ciudadania de Villavicencio y Garcia Raggio, quienes establecen que “en
primer lugar, la ciudadania se identifica con los derechos — civiles, politicos y sociales— cuya dindmica
cambiante lleva a una ampliacién o a una restriccién de sentido. En segundo lugar, la ciudadania es
pertenencia a la comunidad politica. Y en tercer término, la ciudadania es participacion, en la que derechos
significa no sélo su letra legal sino su ejercicio efectivo y en la que pertenencia es, asimismo, participacion
en la construccién de una identidad y de un orden politico democratico”. (2004: 4)

© Nora Aquin diferencia la participacién ciudadana de la social, en tanto la primera trasciende a la social,
teniendo en su horizonte ya no sdlo el espacio publico societal, sino también el publico estatal, en el cual se
puede participar en la formacion de politicas publicas, intentando ingresar en la agenda politica aquellos
temas que afectan a los sujetos en sus espacios micro.
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Para finalizar este apartado, considero pertinente recuperar las palabras de Cazzaniga
(2007), quien plantea que desde la intervencion aportamos a la construccion de
sujetas/os, ya que segun el modo en que nos dirigimos a la/el “otra/o”, esto se convierte
en una interpelacion, un llamado a esal/e “otra/o” a posicionarse, y de este modo podemos
realizar intervenciones tutelares o paternalistas, concibiendo que esa/e otra/o no puede o
situarlo como sujeta/o de derechos, activa/o de su propia realidad, es decir como un

sujeta/o politica/o con capacidades de transformacién social.

Capitulo lll: Decisiones metodolégicas

En el presente capitulo se exponen las decisiones metodoldgicas por las cuales opté a la
hora de investigar y analizar los discursos de las/os trabajadoras/es del centro de salud
“San Agustin” de la ciudad de Santa Fe. Para ello utilicé una metodologia de investigacion

cualitativa, teniendo como base un diseno flexible.

“La investigacion cualitativa es, para Denzin y Lincoln (1994: 2),
multimetddica, naturalista e interpretativa. Es decir, que las investigadoras
e investigadores cualitativos indagan en situaciones naturales, intentando
dar sentido o interpretar los fenémenos en los términos del significado que
las personas les otorgan. La investigacién cualitativa abarca el estudio, uso
y recoleccion de una variedad de materiales empiricos (...) que describen
los momentos habituales y problematicos y los significados en la vida de los
individuos. (Vasilachis de Gialdino, 2006:24)
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En complementacion con lo anterior se puede decir que la investigaciéon cualitativa ocupa
un lugar privilegiado, ya que supone la inmersién en la vida cotidiana del recorte
seleccionado para el estudio y la valoracion e intento por descubrir la perspectiva de los
participantes sobre sus propios mundos. A su vez, es un proceso interactivo entre el
investigador y los participantes, donde se prioriza las palabras de las personas y su

comportamiento.

En este sentido puedo decir que el haber optado por dicha metodologia me permitié
imbuirme en la trama de sentidos y significados que atribuyen las/os entrevistadas/os a la
participacién social en salud, asi como también me habilité a conocer y reflexionar sobre

el contexto socio-histoérico en el que se encuentran.

Este modo particular de acercamiento a la realidad, nos permite hallar nuevas
perspectivas sobre lo que conocemos y nos dice mas de lo que las personas piensan y
expresan, nos dice qué significa e implica ese pensamiento. No obstante, para que la
tarea de investigar constituya un aporte novedoso, es necesario agregar a las palabras de
los actores algo adicional; sea una sintesis, una interpretacién, una reflexion, sea el
desarrollo de un concepto, un modelo, una teoria. (Morse, 1999 en Vasilachis de Gialdino,
2006).

Ello es lo que se realizé en el apartado de analisis de la informacién, donde se buscé
construir teorias fundamentadas a partir de la tensiéon entre los datos empiricos con la
teoria propuesta en el marco teérico, desde una perspectiva dialéctica y compleja de la
realidad. Ademas es necesario mencionar aqui que el analisis no se desarrollé una vez
finalizada la recoleccidon de informacién, sino que desde el inicio del proceso de
investigacion se fue interpretando la informacion, es decir que tanto el analisis como la
construccién tedrica se fueron desarrollando, a decir de Vasilachis (2006) como en una
secuencia ininterrumpida y recurrente, como un zig-zag, lo que permiti6 generar

conocimiento fundado y, al mismo tiempo, ir retroalimentando y modificando el marco

tedrico propuesto en un principio.

Esto a su vez, se relaciona con el concepto de disefio flexible, el cual me habilitoé a realizar
cambios durante el transcurso indagativo. Siguiendo a Mendizabal (2006), este tipo de
disefio brinda al investigador la posibilidad de advertir durante el proceso de indagacion
sobre situaciones nuevas o aspectos relevantes de la realidad que no habian sido

pensadas, lo que pueden generar el cambio en las preguntas de investigacidon y en los
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propésitos, la incorporacion de técnicas novedosas de recoleccidon de datos y la

factibilidad de elaborar conceptualmente los datos en forma original.

Uno de los cambios introducidos fue el de la categoria de participacion comunitaria -la
cual habia sido elegida en el proyecto de investigacion-, por la de participacidén social por
considerarla mas pertinente a la realidad concreta del centro de salud “San Agustin” y
ademas por tener mayor alcance en términos conceptuales y metodolégicos como se
expreso6 anteriormente. Al hablar de participacion comunitaria, se hace necesario hablar
de comunidad entendida como un grupo de personas relacionadas por intereses
comunes, por una historia compartida, por lazos sociales y que tienen sentido de

pertenencia: algo los une, los identifica, los interpela como grupo. (Autor colectivo, 2011)

En este sentido se puede decir que no se pudo identificar una comunidad en el barrio asi
definida, sino personas que participan de distintos espacios grupales (grupos de mujeres,
espacios de educacion fisica, talleres y actividades de promocion de la salud, entre otros).
Esta idea a su vez fue sostenida por la trabajadora social del centro de salud, quien
planteo que ella no habla de trabajo comunitario o de participacién comunitaria, ya que no
se visualiza un vinculo fuerte entre las personas del barrio, ni lazos de vecindad,
solidaridad, organizacion, sino que si puede decir que lo que ella hace es trabajo desde

espacios colectivos, en equipo o grupales.

Otra de las modificaciones introducidas fue la incorporacion de nuevas categorias al
analisis, ya que a partir de indagar sobre las concepciones de participacion en salud,
fueron surgiendo en los discursos de los entrevistados y las entrevistadas, las distintas
perspectivas y paradigmas desde los cuales se posicionan en relacion a la salud, a la APS
y a lalel “otra/o” como sujeta/o que recibe la atencién en salud. Dichas categorias
resultaron indispensables para el analisis, debido a su vinculacién directa con el objeto de

estudio, a la vez que enriquecieron y ampliaron mi mirada como investigadora.

Por otra parte, cabe destacar que la presente indagacién se enmarcd dentro de una
investigacion de tipo exploratoria debido a que el tema elegido ha sido poco estudiado. Un
estudio exploratorio se desarrolla cuando el tema o problema de investigacion ha sido

poco examinado o no se ha abordado antes, en consecuencia estos

“(...) sirven para aumentar el grado de familiaridad con fenémenos

relativamente desconocidos, obtener informacién sobre la posibilidad de
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llevar a cabo una investigacion mas completa sobre un contexto particular
de la vida real, investigar problemas del comportamiento humano que
consideren cruciales los profesionales de determinada éarea, identificar
conceptos o variables promisorias, establecer prioridades para
investigaciones posteriores o sugerir afirmaciones verificables”. (Dankhe,
1986 en Sampieri y otros, 2003: 60)

El recorte geografico en el que se desarroll6 la investigaciéon fue el Centro de Salud “San
Agustin”, ubicado en el barrio San Agustin en el distrito Noroeste de la ciudad de Santa
Fe. Dicho centro de salud pertenece a uno de los barrios mas vulnerables socialmente,
con mayor indice de necesidades basicas insatisfechas, con mas crecimiento y densidad
poblacional de la ciudad. (Abrigo Robles y otros, 2014) El mismo cuenta con un equipo de
trabajo conformado por: psicologas, médicos, odontélogo, kinesidlogo, ginecélogo y
obstetra, enfermeras, enfermeros, trabajadora social, agente sanitaria, personal

administrativa, personal de limpieza, practicantes de kinesiologia y asistente odontolégico.

La eleccién del mismo vino precedida por los aspectos de accesibilidad y factibilidad de su
realizacion. Al momento de tener el primer contacto con una de las trabajadoras del centro
de salud, quien se desempefia como psicéloga y a su vez como responsable técnica de la
institucidon, la misma se mostré con buena predisposicion para posibilitar el acceso al
campo y al mismo tiempo que se intereso por la tematica a investigar. Considero que la
posicion que ocupa dentro del centro de salud dicha trabajadora, me ha sido de gran
oportunidad, constituyéndose en una informante clave para mi estudio. En este sentido,
Taylor y Bodgan (1992) expresan que el investigador debera cultivar relaciones estrechas
con una o dos personas respetadas y conocedoras en las primeras etapas de la
investigacion, estos seran los informantes claves quienes se encargaran de apadrinar al

investigador en el campo y seran sus fuentes primarias de informacion.

Ahora bien, se hace necesario aqui explicitar la unidad de analisis, es decir aquello sobre
lo cual se estudiara y que pueden ser individuos, grupos, organizaciones, comunidades,
documentos escritos, programas. En lo que respecta al presente estudio, se escogié como
unidad de analisis a las trabajadoras y los trabajadores del centro de salud “San Agustin”

y como técnica de recoleccién de informacién se utilizé entrevistas semi-estructuradas.

Las entrevistas se definen como reiterados encuentros cara a cara entre el investigador y

los informantes, dirigidos a la comprensién de las perspectivas que tienen las/os
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entrevistadas/os respecto de sus vidas, experiencias o situaciones. (Taylor y Bodgan,
1992) Las mismas se pueden clasificar en estructuradas, semi-estructuradas o no
estructuradas y abiertas. Especificamente para mi estudio opté por las entrevistas
semi-estructuradas, las cuales se basan en una guia de preguntas, pero al mismo tiempo
el entrevistador tiene la libertad de introducir preguntas adicionales para precisar
conceptos u obtener mayor informacion sobre los temas, a través de las preguntas y
respuestas, se logra la comunicacion y construccién conjunta de significados respecto a

una tema. (Sampieri y otros, 2003)

Considero que la eleccién de este tipo de entrevista, me fue de gran utilidad debido a que
la presente tesina constituyé una primera experiencia y acercamiento al arte de investigar.
Las mismas me permitieron ingresar al nivel discursivo y expresivo de las/os
trabajadoras/es del centro de salud, posibilitando el analisis de los sentidos y de las

concepciones en torno a la participacion social en salud.

Para dicho propdsito, durante el mes de mayo del afio 2017 entrevisté a 11 personas que
trabajan en el centro de salud, siendo la mayoria de las entrevistas de una duracién de 20
minutos aproximadamente. No obstante, las entrevistas realizadas tanto a la psicéloga
como a la trabajadora social se extendieron por mas de 40 minutos. De lo anterior se
podria reflexionar que dichas trabajadoras presentaron mayor predisposicion e interés en
el tema ya que se extendieron y explayaron por mas tiempo a la hora de hablar sobre la
participaciéon en salud. El hecho de encontrarse “comodas” o “familiarizadas” con el tema,
me permitié introducir nuevas preguntas de indagacién y poder obtener mayor informacién
al respecto. Sin embargo cabe aclarar aqui que todas las personas entrevistadas
mostraron gran predisposicion y accesibilidad a la hora de realizar las entrevistas, hecho
que derrumbdé mi supuesto y lo anticipado también por la psicéloga, de que no todas iban
a querer acceder a ser entrevistadas por distintas razones, como ser falta de tiempo,

desinterés o por ser una persona desconocida en su ambito laboral.

Es importante mencionar que las entrevistas fueron grabadas con previo consentimiento
de sus informantes, para luego ser desgrabadas para una mejor lectura y analisis.
Asimismo, cabe sefalar que los nombres reales de las personas entrevistadas fueron
sustituidos por nombres ficticios a modo de preservar la identidad y anonimato de las
mismas. Los temas indagados se centraron en 7 ejes: 1) Trayectoria de formacién
educativa y laboral; 2) Ideas y sentidos asignados a la participaciéon social en salud; 3)

Impulsoras e impulsores de la participacion social en salud; 4) Ejemplos de participacion
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en salud y percepcidn acerca del involucramiento de las/os sujetas/os; 5) Como se tiene
en cuenta las opiniones, propuestas y cuestionamientos de las/os sujetas/os 6)
Participacién de las propias trabajadoras y trabajadores; 7) Capacitaciones relacionadas a

la participacion social en salud.

Oftras de las técnicas utilizadas para la recolecciéon de informacién fueron los registros de
las observaciones realizadas, de la participacion en actividades de promocion de la salud
(actividades de educacion fisica y charlas abiertas) y de las conversaciones informales
con las/os trabajadoras/es. Ademas, capté algunas de las actividades en fotografias ya
que me resultaron significativas e ilustrativas, habiéndose pedido el permiso

correspondiente.

Lo anterior me ha posibilitado tener un mayor acercamiento y comprensién del objeto de
estudio, al poder participar, por ejemplo, de la actividad de educacién fisica, la cual la
mayoria de las/os entrevistadas/os ha traido a colacién como una de las modalidades o
formas en las que se ejerce la participacion social. Ademas me permitié poder observar
quiénes son las y los que asisten a esas actividades, como es el trato del personal de
salud hacia quienes participan, como es el vinculo, entre otros aspectos relevantes. De la
misma manera, considero que ello ha sido una estrategia para lograr aceptacion en el

escenario y construir confianza entre los actores y actoras.

Otros aspectos que he podido observar fueron los espacios fisicos, y en ellos pude
visualizar la disposicién de los distintos consultorios y como se distribuyen las distintas
profesiones en ellos, las caracteristicas de la sala de espera, los distintos carteles
informativos que existen, entre otros. Dichos aspectos me han sido de utilidad a la hora de
analizar los discursos y la posicibn o rol que ocupa cada una de las personas
entrevistadas dentro del centro de salud, asi como también las representaciones que se

tienen de cada una de ellas.

Respecto al analisis de la informacion, se eligi6 como estrategia de procesamiento de los

datos a la codificacion, la cual segun Borda y otros se la puede definir como:

“(...) una actividad de categorizacion, clasificacion y rotulacion de los datos
que comienza identificando en los testimonios de entrevista distintos temas,
subtemas y conceptos de variado nivel de abstraccion (algunos muy

descriptivos y otros mas tedricos) para luego efectuar comparaciones entre

35



e intracasos que permitan establecer patrones recurrentes y

especificidades de los diferentes casos entrevistados”. (2017: 34)

Como sostienen Glaser y Strauss (1967) la codificacidn se realiza para facilitar la
comparacion constante de casos con el objeto de analizarlos e interpretarlos
conceptualmente. No obstante, cabe mencionar aqui que la codificacion no sustituye el

analisis sino que es su materia prima, es decir el punto de partida del mismo.

Adhiero a la perspectiva de Borda y otros, cuando plantean que esta estrategia no
constituye un conjunto de prescripciones y recetas para la accién de la persona que
investiga sino mas bien, una caja de herramientas que debe ser reapropiada
reflexivamente y de manera situada, atendiendo a una actitud flexible y abierta a los

cambios.

En este proceso, la investigadora o investigador debera crear cédigos que vinculen los
fragmentos de las entrevistas sobre un mismo tema, pero a su vez que conecten las
nociones tedricas con las ideas que aparecen en los discursos de los y las entrevistadas.
De esta manera, se puede decir que los codigos simplifican la informacién porque los
organizan en ideas/conceptos comunes, pero también constituyen una via para

expandirlos, reconceptualizarlos y transformarlos.

Desde mi perspectiva considero que esta estrategia me ha aportado valiosas
herramientas para el analisis, en tanto me permitié¢ reflexionar e identificar puntos de
encuentro entre las voces de las personas entrevistadas y las categorias conceptuales,

dando éstas ultimas sentido y fundamentacion a la informacion recabada.

Este dialogo entre el mundo empirico y el mundo tedrico inscribe a las estrategias de
codificacién dentro de la légica del analisis tematico de datos cualitativos, proceso en el
que se identifican temas, se establecen vinculos entre ellos y se integran en un modelo
interpretativo que requiere hacia el final del proceso, la construcciéon de un relato analitico.
(Borda y otros, 2017)
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Capitulo IV: Analizando las voces de las/os trabajadoras/es del centro de salud “San

Agustin”

Teniendo en cuenta el objetivo de la presente investigacion, el trabajo analitico de la
informacién proveniente de las entrevistas realizadas a las/os trabajadoras/es de la salud,
fue organizado en base a tres grandes nucleos que fueron interpretados a partir de los

conceptos y teorias obtenidas de la indagacion bibliografica realizada.

Los nucleos centrales son: Perspectivas y sentidos en torno a la participacion social en
salud; Diversas practicas participativas en salud y Concepciones de participaciéon social de

las/os trabajadoras/es de la salud.

Perspectivas y sentidos en torno a la participacion social en salud
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En la busqueda interpretativa -a través de las distintas entrevistas realizadas- pude
visualizar tres posiciones o perspectivas distintas en relacién a la participacidén social en
salud. La primera de ellas esta representada por la mayoria de las/os entrevistadas/os,
quienes a la hora de hablar sobre la participacion social utilizaron palabras y expresiones
tales como: “es acercarse al barrio y conocerlo”, “es trabajar con la gente”, “que la gente
asista a talleres y reuniones”, “que se los capacite y eduque en salud’, “es cuando se
interesan y cumplen con lo que se les sugiere”, “es la utilizacidn de los servicios del centro
de salud”. En estos enunciados se puede observar que subyace la idea de una relacion
unilateral desde el equipo de salud hacia las/os sujetas/os, donde el saber de las/os
trabajadoras/es ocupa un lugar privilegiado, legitimando relaciones de poder. Desde esta
concepcién, no es necesario que la persona participe ya que “no posee un saber’ que
habilite su intervencidn en el proceso salud-enfermedad, sino que por el contrario es
considerado como un sujeta/o pasiva/o, que debe quedar subordinado a las decisiones de

las/os “expertas/os”.
Asi quedo expresado en el relato de una de las trabajadoras:

“Es como todo, hay gente, o sea la gente que viene es porque algo le interesa, vos le vas
a transmitir la informacién y probablemente la aplique, (...) el tema es que por ahi hay
mucha gente que por cuestiones de desinterés o por cuestiones de a lo mejor no sé, que
viven muy lejos, que se les complica por los chicos, y no viene y esa gente yo necesitaria
llegar porque es la gente que yo si la veo en el consultorio, capaz que no se no, no me
presta atencién, no me da bolilla, no se interesa, entonces por ahi bueno, eso yo decia si
vos le vas dando una continuidad, si vas transmitiendo del boca en boca, si vas buscando
una forma, la gente se va interesando porque la gente le gusta que vos le brindes algo,
pero bueno hay gente que si y gente que no, igual aca la mayoria son participativos, o sea
cumplen, en cosas que por ahi uno les explica para que estén organizados, para que

hagan las cosas, las hacen cuando uno les va sugiriendo digamos”. (Mariela, pediatra)

Aqui se puede advertir la idea de participacibn como aceptacion acritica de los
sefialamientos de las/os trabajadoras/es, que “cumplan” seria una forma de ser
participativos, en cambio cuando “no se interesan, no hacen lo que la/el trabajadora/or le
dice”, no se considera como participacion. Desde mi perspectiva, considero que es
necesario reflexionar sobre esa pasividad o desinterés de las/os sujetas/os. En este
sentido, algunos autores plantean que la pasividad constituye un proceso de resistencia

en el mismo sentido que le dan las/os sujetas/oss que resisten, es decir que la misma
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intencionalidad de las/os actores y actrices se traduce en formas de participacion social.
Sin embargo, Menéndez (2006) sugiere que hay que tener en cuenta las consecuencias
practicas de dicha pasividad, ya que la misma no se reduce a las/os sujetas/os
“pasivas/os” sino al propio juego desarrollado entre los sectores hegemoénicos y las/os
“diferentes”. De esta manera, se podra observar cual es realmente el sentido y las
consecuencias de los comportamientos que aparecen como sumisos y cuestionadores a

la vez.

Otros discursos expresan una posicidn en relacién a la participacién social que se
asemeja a lo que se denomina “Educacion para la Salud™

“Nosotros no tendriamos que estar aca para..., ponéle, en mi caso para hacer una
extraccion dentaria, eso ya no es atencion primaria de la salud. Yo tendria que estar para
educar a los nifios en el cuidado, o adultos en el cuidado de su higiene, dar charlas, todo
eso..., se hace pero en cuentas gotas. (...) Pero en todas las experiencias que yo he
tenido en atencién primaria de salud se cumple el objetivo, si vos vas a una escuela a dar
una charla el objetivo es que los nifios aprendan sobre el cuidado de su boca y las

patologias que puedan tener..., lo aprenden! Funciona!” (Santiago, odontélogo)

“...) y yo creo que se puede decir que viene bastante bien eso, porque ensefiamos,
recomendamos. Ya con el simple hecho de la vacuna y cuando hay mucha gente en sala
de espera salimos a revisar carnet y avisar que hay vacunas nuevas, y todo eso, poner

carteles, no sé si sera, porque lo veo relacionado con eso”. (Pablo, enfermero)

“Ir a la casa ensenfarle, a ver como, como viven, como..., limpieza..., (...) si vos vieras
como viven por ahi algunos, no todos eh, porque aca en la zona hay de todo, pero mas

alla mas para los bordes y todo..., si pedis higiene ahi es imposible”. (Luis, médico)

La OMS en la 362 Asamblea Mundial de la Salud (1983), define a la Educacioén para la
Salud como una accidén ejercida sobre los individuos con el fin de modificar sus
comportamientos, o cualquier combinaciéon de actividades de informacion y de educacion
que conduzca a una situaciéon en la que las personas deseen estar sanas, sepan como

alcanzar la salud, hagan lo que puedan individual y colectivamente para mantenerla.

Si bien este postulado marcé rupturas con los modelos tradicionales de atencién, junto
con la promocién y prevencion de la salud, adhiero a la postura recuperada por Castrillo

(2013) de Belmartino y Bloch, quienes establecen que la educacion para la salud y la
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autorresponsabilidad, muchas veces se convierte en una modalidad paliativa de las
consecuencias de la crisis fiscal y la incapacidad del Estado y una propuesta marginalista
de extension de los servicios en vez de constituirse es una modalidad emancipadora para

las/os sujetas/os.

En los discursos de las/os entrevistadas/os, aparece la idea de educar a las/os sujetas/os
desde los saberes del modelo médico cientifico, sin poner a discusién ni reflexion por
parte de las/os sujetas/os. En consecuencia, desde esta practica se puede caer en el
riesgo de impartir informacion y educacién desde una perspectiva moralizante y
estigmatizante, la que no se constituiria en participacion real de las/os sujetas/os, sino
mas bien construccion de sujetas/os acriticas/os y dependientes de las decisiones y del

poder de las/os profesionales.

Oftra idea de participacion que surge en los discursos es la del trabajo conjunto de las

personas con el equipo de salud:

“(...) me parece bien que la gente empiece a ver y poder trabajar juntos con el equipo de
salud, porque es importante, la gente conoce el barrio, la gente conoce la misma gente.
La promocién debe ser desde aca, justamente integrar un grupo de mujeres para... o de
caballeros... ehhh... para ir preparandolos para distintos talleres, para distintas

actividades (...)”. (Fabiana, enfermera de farmacia)

Aqui aparece por un lado, la idea del trabajo conjunto asociado al conocimiento de las
necesidades y prioridades de la comunidad respecto a la salud y por el otro, la cuestion de
capacitar a las personas de la comunidad con el objetivo de ampliar la cobertura del
centro de salud o de formar promotores en salud.

Ahora bien, antes de seguir con la exposicion de las distintas perspectivas visualizadas en
los discursos de las/os entrevistadas/os, me parece conveniente traer a colacion lo
expuesto por Sherry Arnstein sobre la escalera de la participaciéon. Esta fue una metafora
creada para evaluar los distintos grados de participacion ciudadana, donde los escalones
mas altos representan un mayor grado de poder de la ciudadania, los escalones medios
muestran a una participacién simbdlica y los inferiores se consideran participacion
engafiosa o no-participacion. Siguiendo con esta metafora, se puede inferir que algunas
expresiones pueden estar ubicadas, en términos de proceso, en el propio andar de un

escalon a otro.
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De esta manera, se podria considerar que los discursos expuestos hasta ahora forman
parte de los escalones inferiores, ya que no se observa una intencion por parte de los

trabajadores de fomentar una participacion real de las/os sujetas/os.

Por su parte, los escalones medios representan una participacién simbdlica y consultiva,

entendiéndose por esta a:

“(...) las acciones que ejercen poca o ninguna influencia sobre la politica y
gestion institucional y generan una ilusién de poder inexistente, un “‘como
si” se participara; bajo las cuales se identifican relaciones de subordinacion

que impiden cambios en las relaciones de poder.” (Castrillo, 2013: 32)

Este tipo de participacién coincide con la segunda de las perspectivas encontradas en los

discursos, la cual esta representada en la voz de la psicéloga. La misma expreso:

“(...) hay un estilo propio, podriamos decir, de participacion o intercambio que es mas del
uno a uno, hay posibilidad de escuchar, la gente que tiene dificultades al interior o con el
equipo, ha podido hablar con el director anterior tranquilamente o conmigo, siempre ha
habido una apertura por eso te digo no hay algo formal. Si hay intercambio, no formales,
no sistematico, hay una posicion de escucha en relacion a los problemas (...)” (Andrea,

psicéloga y responsable técnica del centro de salud)

Frente a este discurso se observa que la participacion de las/os sujetas/os queda acotada
a la consulta, a ese intercambio de informacién con el equipo de salud, que si bien
muchas veces -segun lo expresado por la trabajadora- estas demandas se tienen en
cuenta y viabilizan, la decision de modificar esas practicas quedan en manos de las/os
trabajadoras/es. Es decir, que las decisiones quedan a criterio y consideracion del equipo
de salud, donde la mayoria de las veces se encuentran practicas instituidas que son
dificiles de modificar, ya sea porque los profesionales no consideran que sea necesario o

porque no tienen una visién critica de la realidad y de su intervencion.

La tercera perspectiva visualizada se encuentra representada por el kinesidlogo y la
trabajadora social, la cual coincide -segun mi perspectiva- con los escalones superiores
de la escalera de la participacion. Segun ambos relatos, la participacién social tiene que
ver con “formar parte de algo”, “tener la palabra, ser protagonista de un proceso”, “es
cuando uno deja de mirarse el ombligo y se junta con otros para resolver algo”, “cuando

se interesa por los otros para mejorar la salud”. La misma podria incluirse dentro de lo que
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Belmartino y Bloch (1984) denominan como participacion emancipadora. Esta ha sido
definida como una instancia concientizadora y movilizadora por la que la poblaciéon toma
conciencia de su situacion y de los determinantes sociales de los procesos de
salud-enfermedad y se organiza para crear estrategias eficaces para lograr mejores

condiciones de vida.

A modo de ejemplificar dichas posturas recupero algunos fragmentos de las entrevistas

mantenidas con el kinesidlogo y la trabajadora social:

“Y yo veo que la comunidad para mi se interesa, cuando se interesan en los otros. Por
ejemplo, cuando no viene solamente porque le dolié, sino porque vino, porque vio que al
centro de salud le faltaba un azulejo, mucha gente viene y me dice che podemos poner
esto, podemos hacer empanadas para conseguir esto o vamos a hacer caminatas,
cuando se interesan por el otro, entendés? Cuando se interesan y cuando toman
conciencia de decir bueno yo no tengo que venir solamente cuando me duele, como ahora
esto que estan viniendo aca (a las actividades de gimnasia), para mi eso es la

participacion”. (Nicolas, kinesiélogo)

“(...) la participacién social es formar parte de algo o tomar carta en el asunto, tomar parte
de algo que tiene que ver con un interés de fodos o con una necesidad de todos o con un
deseo de todos y ponerse en movimiento para lograr como objetivo comtn, que eso que
uno quiere ocurra. Cuando uno deja de mirarse el ombligo y de pensar en la vida solo de
uno y se puede juntar con otros, juntos a la par pensando como poder llevar adelante una

situacion.” (Mariana, trabajadora social)

“(...) por lo tanto para mi la participacion, la imagen ademas de que es en forma
horizontal, tiene que poder formar parte uno de la eleccion y de la decisién. Para mi para
que haya patrticipacion social real, uno tiene que poder, cada uno de los sujetos no es
pensado como un adorno o que por conveniencia de alguien que considera que tiene que
participar o no, sino que es tomar parte en todo el proceso de decision también y de
eleccion, que tiene que ver con los problemas. Seria la participacion social es vos formas
parte del diagnéstico, del proceso y de la resolucion y tenés que poder, poder justamente
seria una palabra que yo relaciono con participacion, tenés que poder formar parte
también con las decisiones que tiene que ver con tu propia vida.” (Mariana, trabajadora

social)
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En este sentido, considero pertinente recuperar los aportes Sartori (1997) quien expresa
que la participacion no se trata de formar parte o ser parte pasiva u obligadamente, sino
que estaria vinculada a tomar parte personal y activamente a partir de la propia y libre
decision, es decir, es ponerse en movimiento por si mismo y nho como respuesta a la
convocatoria de otros. Sin embargo, cabe sefalar aqui que cuando existe participacion
social hay tensiones, conflictos y desigualdades entre las/os sujetas/os y las/os
trabajadoras/es del sistema de salud, ya que éstas/os ultimas/os son quienes poseen
conocimientos que son legitimados y reconocidos cientifica y socialmente. Teniendo en
cuenta lo anterior, se puede proponer que en los espacios de participacion se combinen
las propuestas provenientes del saber sanitario de los equipos de salud con las
demandas, intereses y valores de las/os sujetas/os con los que se pretende trabajar en
conjunto. Es decir, que en estos espacios se busque la construcciéon conjunta, a través del
didlogo, de la revalorizacién de los saberes populares y de la historia, pero siempre
teniendo presente los limites y posibilidades del sistema, asi como también los objetivos e

intereses comunes en la construccién social de la salud.

Siguiendo con el analisis, expongo ahora los sentidos de la participacion social. En los
discursos de las/os trabajadoras/es se pudieron encontrar distintos sentidos atribuidos a la
participacion. El primero de ellos hace referencia a la ampliacién de la cobertura de salud,

asi lo expres6 una trabajadora:

“Si bien aca es muy fluida la cantidad de gente que hay, pero igual sabemos que hay
muchos barrios que nos rodean, que hay gente que no llega, que no llega. (...) La
promocion debe ser desde aca, justamente integrar un grupo de mujeres para... o de
caballeros... ehhh... para ir preparandolos para distintos talleres, para distintas
actividades que puedan involucrar cada mas gente, que puedan traer a la gente esa que
no conoce la actividad que se hace aca, la tarea que desempefiamos cada uno no??

Porque es un amplio grupo de profesionales”. (Fabiana, enfermera de farmacia)

Segun Menéndez (1998) la participacion social ha sido utilizada en relacién al proceso de
salud-enfermedad-atencién en términos basicamente aplicados, y a través de
orientaciones ideoldgicas y técnicas distintas. De esta manera, se puede distinguir varios
objetivos de la participacion respecto al proceso mencionado: a) la participacién social
referida a actividades especificas con objetivo expreso y real de mejorar el estado de
salud, abatir los dafios, mejorar la cobertura; b) la referida a actividades especificas, pero

ademas buscando legitimar al Estado o al grupo que impulsa este tipo de actividades; c)
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la participacién social en salud como paso para organizar a la comunidad/barrio, grupo, d)
la participacion social en salud como proceso significativo, pero no determinante para
organizar, movilizar y generar transformaciones en el nivel general de una sociedad; e) la
considerada como irrelevante para la modificacion sustantiva de las condiciones de salud
0 para algunos de sus aspectos; la solucién esta depositada en cambios estructurales y/o
en soluciones técnicas; f) la participacion social como mecanismo que soluciona
parcialmente los problemas, pero que debe ser impulsada porque en funcién de diferentes
factores (reduccion de recursos financieros), la misma asegura un minimo de intervencién
y/o de eficacia sobre los problemas; g) la participacién social en salud como un proceso
que asegura la continuidad de las actividades médico/sanitarias, pese al proceso de
discontinuidad que caracteriza las actividades y politicas de los aparatos médicos
sanitarios. En otras palabras, la participacion social en salud puede ser considerada como
objetivo especifico de salud, como medio para la obtencion de otro tipo de objetivos, como

recurso y/o como sujeto.

En este caso, el discurso de Fabiana (enfermera) se asemeja al primer objetivo descripto
por Menéndez, es decir que a la participacion la piensa como un objetivo especifico de
salud: ampliar la cobertura y llegada de la atencion de salud a las personas del barrio.
Oftro de los sentidos expuestos en las entrevistas, fue la participacion de las/os sujetas/os
como medio para conocer las problematicas y la realidad social del barrio, asi lo

plantearon tres trabajadoras:

“Si vos realmente involucras a la gente te vas a... yo creo que si empezas con algo asi te
vas a ir enterando cada vez de mayores problematicas que uno hoy las esta ignorando,
porque no le das la apertura necesaria o la gente no se anima a llegar. (...) necesitas si o
Si a la gente para saber la realidad con la que vos estas viviendo, yo no puedo decir de

una realidad que no conozco (...)” (Fabiana, enfermera farmacia)

“O sea si participas también intercambias informacion y al intercambiar informacién
también podes saber cuales son los problemas que detectan ellos y cuales son los que
vos estas detectando, que vos también podes tener una lectura en relacion a la poblacion
que estas atendiendo y tomar decisiones en relacién a eso, y también esta bueno ver cual
es el problema que la comunidad identifica como problema que puede no coincidir en lo
que vos identificas como problema principal y lo que ellos consideran como problema

principal. (Andrea, psicéloga)
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“Yo creo que la participacion es el conocimiento del barrio, el trabajar con la gente, el
acercarse a la gente. (...) creo que es necesario que el médico que esta a cargo de una

poblacién conozca esa poblacion, conozca esas necesidades. (Mariela, pediatra)

La participacion de las/os sujetas/os para trabajar problematicas complejas, como ser el
consumo problematico de drogas y la violencia de género, fue otro de los sentidos
atribuidos a la participacién. Esto quedd plasmado en lo dicho por dos trabajadoras del

centro de salud:

“Hoy por hoy yo creo que tenés que trabajar, enfocarte mas en los adolescentes, en los
Jjovenes, por la gran consumicion de estupefacientes que hay. Yo creo que tenés que
buscar talleres, actividades, cosas que ellos pongan su cabeza en otra cosa y no en eso,
orientarlos para que sigan un estudio o un oficio, lo que sea (...) (Fabiana, enfermera

farmacia)

“Nosotros en el 2008 empezamos a ver que era recurrente la cantidad de personas que
aparecian con problemas vinculados a la agresion, a la violencia de parte de su pareja, de
su familia, entonces lo empezamos a visibilizar como un problema a eso y pensamos un
espacio que nosotros lo llamamos Entretejiendo. (...) nos empezamos a encontrar todos
los jueves con mujeres que estaban atravesando situaciones de violencia y que habian
empezado a trabajarlo en forma individual porque venian a consultarme a mi o a Andrea,
a plantear sus problema, a querer trabajarlos, algunas estaban haciendo un espacio de
terapia y se les propuso empezar a pensar esto en forma conjunta, de pensar como se

salia de esta situacion o de trabajar esta situacion pero de una manera colectiva.’

(Mariana, trabajadora social)

Otro de los sentidos visualizados fue la idea de la participacion social con el objetivo de
evaluar al centro de salud, es decir que las/os sujetas/os cumplan la funcién de control o

contralor de las practicas en salud.

“El tema de la participacién social cuando uno da cabida a la participacion social, operaria
o debiera operar también como un control, como un controlador de las propias practicas
que se hacen en salud. (...) habia vecinalistas que iban y se sentaban en la sala de
espera a ver como funcionaban los turnos, si los médicos se quedaban o no se quedaban,

y estaba optimo eso, (...) y abrimos una reunion a la que vino la gente de todas las
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vecinales a plantear los problemas que ellos veian de los centros de salud”. (Mariana,

Trabajadora Social)

“...) yo creo que la comunidad tendria que tener un lugarcito, un espacio, ver si
funcionamos bien, si funcionamos mal, que ellos nos hagan propuestas, que vean como
estan las escuelas, como estan el tema de la vacunacion y como estamos con los turnos,
si viene mucha gente, si no viene gente, que sepa que haya una comision estaria bueno”.

(Nicolas, kinesiélogo)

Esta representacion deviene del concepto de participacion ciudadana incorporado a
principios del afio 2000 principalmente por el Banco Mundial, pero consensuadas al
mismo tiempo por otras agencias internacionales. De esta manera, la idea de participacion
como posibilidad de un proceso conjunto interviniendo en las instancias de decision y
ejecucion en las politicas de salud se modifica, y aparece la nocién de la ejecucion de
acciones de control por parte de los ciudadanos sobre la administracion y gestién estatal
en salud. (Bang, 2011)

Respecto a los ultimos tres sentidos -la participacion como medio para conocer las
problematicas del barrio, para trabajar problematicas complejas y evaluar al centro de
salud-, se puede decir que los mismos se asemejan a lo expuesto por Menéndez en
relacion a la participacion como medio para la concrecion de otros objetivos, lo que se
podria traducir en la participacidn como medio y no como fin en si mismo, que acentua los

efectos democratizadores como proponen algunos autores.

El quinto y ultimo sentido observado en los discursos fue la idea de la participacion de
las/os sujetas/os como recurso, es decir como colaboracidn o mano de obra, con el
objetivo de movilizar recursos propios de la comunidad y asi mejorar las condiciones de

salud.

(...) ahora justo atendi un paciente que tiene una radio asi que, por ejemplo esto que esta
aca (las actividades de educacion fisica) lo hablé en la radio, invité a la gente que venga y
ya lo tengo a él para siempre. (...) pero si no haciamos afiches nosotros con los alumnos
de kinesio y bueno la sefiora que tenia el supermercado alla: “yo lo llevo al otro lado, yo lo

llevo alla”, y asi invitaba”. (Nicolas, kinesiélogo)

“...) yo tengo pacientes albafiles que me han dicho: “yo te vengo a trabajar gratis,

ponemos ladrillos”. Y eso por ejemplo le surgié al paciente que es albafiil me dijo, mira la
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frase que me acuerdo: “yo en esto voy a trabajar porque va a ser para mis hijos, para mis
nietos esto, esto no es para mi solo”. Como que vio mas alla y es para el barrio, y varias

personas me han dicho eso”. (Nicolas, kinesiélogo)

Este sentido atribuido a la participacion se podria relacionar con lo que exponen algunos
autores como un enfoque funcional de la participacion, el cual se instala como un medio
de obtener apoyo oficial para programas gubernamentales aprovechandose de los
recursos de la poblacion. Tiene como finalidad garantizar la adhesién de la poblacién a
través de la ejecucion de tareas prescriptas por las/os trabajadoras/es de la salud, donde

la poblacién queda relegada de los procesos decisorios. (Kind y otros, 2012)

Sin embargo, no se puede dejar de mencionar aqui que dichos sentidos tienen relaciéon
directa con los discursos de los organismos internacionales y con los distintos contextos
sociales que fueron atravesando los mismos. Como ya se expuso en el marco conceptual,
desde la conferencia de Alma Ata se mantiene una doble acepcién de la participacion
social, una en términos de recurso y otra en términos de poblacién organizada que
interviene en todos los momentos de los programas y politicas en salud. (Menéndez,
1998) Ademas, se puede decir que estas visiones pueden ser encontradas en el discurso
de un mismo trabajador o trabajadora, en tanto en algin momento se acerca a una

perspectiva y luego mas a la otra.

Diversas practicas participativas en salud

A los fines ampliar mi mirada sobre las concepciones de participacion de las/os
trabajadoras/es de la salud, me propuse indagar sobre las distintas practicas concretas de
participacion que se llevan a cabo en el centro de salud. De esta manera pude observar
las contradicciones, congruencias e incongruencias que aparecen en la practica social en

tensién con lo discursivo.

En los relatos de las/os entrevistadas/os se reconocieron distintas practicas participativas
en salud que fueron clasificadas en seis tipologias. En primer lugar, las charlas y talleres
realizados tanto en el centro de salud como en las escuelas del barrio, fueron identificados
por la mayoria de las/os trabajadoras/es como espacios de participacion. Los mismos se
realizaron en base a distintas tematicas como ser: sexualidad responsable, violencia de

género, cancer de cuello uterino, diabetes, TBC, entre otros. Algunas de estas actividades
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se llevan a cabo en conjunto con docentes y estudiantes de la Universidad Nacional del
Litoral en el marco de proyectos de extension, mientras que otras se realizan en conjunto

con practicantes de las carreras de enfermeria, kinesiologia, trabajo social y medicina.

En segundo lugar, las actividades de gimnasia y educacién fisica realizadas por el
kinesiélogo y los practicantes de kinesiologia, fueron reconocidas por la mayoria de las
trabajadoras y trabajadores como una de las actividades de participacién que mas
convoca a la gente. En estas actividades, se pudo observar como lo vincular ocupa un
lugar central en la construccion de lazos entre las/os trabajadoras/es y las/os sujetas/os,

los cuales estan basados en el respeto, el buen trato, la empatia.

En palabras de Bang y Corin (2017) la creacion de dispositivos vinculares y afectivos
pueden dar lugar a procesos de subjetivacion para el sostenimiento de la participacion. Se
supera asi la concepcion instrumental y meramente racional de participacion, sostenida
desde las politicas y modelos normativos de APS. De esta manera, la participacion puede
constituirse en una estrategia de transformacién conjunta de los procesos de
salud-enfermedad, asi como en una estrategia de promocién de salud en el ambito

comunitario.

La tercer practica de participacién identificada fue la concentraciéon y caminata por el NI

UNA MENOS en el barrio. Esta actividad aparecié en el discurso de solo dos trabajadoras:

“(...) hemos hecho para el 3 de junio, desde hace 2 afios empezamos a instalar una cosa
de replicar la caminata de la plaza aca en el barrio, entonces con motivo del NI UNA
MENOQS, VIVAS NOS QUEREMOS ahora hicimos una caminata.” (Mariana, trabajadora

social)

“(...) hacemos caminatas también, el afio pasado hicimos una, todos los afios hacemos
una, que nos vamos hasta el centro de salud de Yapeyu y volvemos caminando, hacemos
una actividad fisica primero de precalentamiento y nos vamos. Unas veces se sumd la
escuela porque era con el lema NI UNA MENQOS, generalmente hacemos en esa semana
y todos los eventos que tenemos asi tratamos de que tenga este perfil”. (Andrea,

psicéloga)

El hecho de que solo en los discursos de estas trabajadoras surja esta idea, denota una
perspectiva distinta al resto de los trabajadores, se puede visualizar mayor apertura e

interés para trabajar temas en relacion a las cuestiones de género y a la violencia hacia
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las mujeres. Ademas, se puede ver que existe una representacion o creencia por parte del
equipo de salud en relacion a que las profesiones “mas sociales” como ser el trabajo
social, la psicologia, son aquellas que deben atender las situaciones sociales complejas,
dejandose de lado la importancia del abordaje interdisciplinario y fragmentandose la
atencion segun sea la demanda puntual. Esto aparecié en los discursos de una

trabajadora:

“Si en equipo depende, depende de que se trate porque hay como una cuestion tacita de,
a no si es tema social o de abuso..., va, en realidad siempre infervenimos en esos casos,
si hablamos de esos problemas, los psicologos y la trabajadora social, el resto del equipo
a veces nhi se entera, no saben o vos comentas, o Si Si necesito mira este caso con la
pediatra por ejemplo tenemos que hacer una interconsulta o necesitamos, bueno ahi si,
pero en general, como que no son temas que ellos se sientan comodos, no ya lo derivan,
viste? Y aparte al estar aca, la demanda es dirigida a alguna de las dos, la gente ya sabe,
viene y habla de eso aca, esa también no se lo plantean al médico y se lo plantean es
porque hay un vinculo muy fuerte y bueno hacemos esa interconsulta, esa..., pero
excepciones, excepciones. La mayoria de las veces o a la trabajadora social o a la

psicéloga. (Andrea, psicéloga)

Esta idea también se pudo observar en los relatos, cuando hicieron referencia a las
charlas que dan en las escuelas, donde estas trabajadoras fueron las unicas que

mencionaron como tematicas a trabajar las relacionadas con la violencia de género.

“Y mucho trabajamos con las escuelas, por ejemplo, las escuelas secundarias, ya
venimos haciendo hace varios afios talleres sobre sexualidad, sexualidad responsable y
ahora especificamente nos vinieron a pedir temas..., de violencia de género, sobre todo

trabajar con las mujeres y abuso sexual. (Andrea, psicéloga)

“(...) hay una tarea con la escuela técnica secundaria que hace varios afios empezamos a
ir para abordar distintos temas, el tema de salud sexual y reproductiva, embarazo
adolescente, noviazgos violentos, la dltima fue también por el la cuestion de género”.

(Mariana, trabajadora social)

Otra de las practicas de participacion mencionadas -que se encuentra relacionada por la
tematica con la anterior- fue el grupo de mujeres denominado “Entretejiendo”, el cual

comenzo en el afio 2008. Segun los relatos de la trabajadora social, este grupo se
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conformé a partir de un diagnéstico que se hizo sobre la cantidad de mujeres en situacion
de violencia que llegaban al centro de salud, lo cual fue compartido a su vez por otras
instituciones, tanto del barrio San Agustin, como del barrio Abasto y Yapeyu. De esta
manera, se comenzdé a pensar una forma de abordaje de manera colectiva e intersectorial,
ya que luego se fue convocando a las distintas instituciones que atienden esta tematica:
Area Mujer y Diversidad Sexual del municipio, Centro de Asistencia a la Victima de la

Defensoria del Pueblo, Subsecretaria de Politicas de Género, entre otras.

La trabajadora social apunté que este grupo fue un espacio de participacion social y de

mucha referencia para las mujeres:

“(...) se abri6 un espacio interesante y de mucha referencia que nosotros incluso
pensamos un montén el nombre, el entretejiendo y nombrarlo asi, porque en realidad las
mujeres nos decian que era imposible que ellas les dijeran a sus maridos que iban a un
grupo de violencia, entonces venian con las agujas y las lanas y venian a un grupo de
tejido, y se empezé a instalar asi como que era grupo de tejido. En realidad la propuesta
era que tejiamos mientras tanfo, después en un momento hubo que no tejiamos mas,
algunas ni sabiamos tejer, pero si no, cada una tejia un cuadrado y la idea era unir, hacer
mantas y venderlos y eso de a rato lo pudimos hacer, costé un monton institucionalizarlo
pero la idea iba acompafiada de que ese cuadrado, ese proceso individual pudiera unirse
a otros retazos y formar parte de una manta en este caso y formar parte de una cuestion,
de un producto colectivo, 0 sea yo creo que esa experiencia en realidad tenia que ver

mucho con participacién social y propiciarla”. (Mariana)

Desde mi perspectiva considero que este grupo conformado con un objetivo especifico,
fue un espacio de participacidon social, de construcciéon colectiva, de intercambio de
saberes que constituyé un fin en si mismo'!, ya que apunt6 a la reflexion critica de la
realidad social, al empoderamiento de las mujeres y a la transformacion de las relaciones
sociales. Ademas se puede traer a colacion lo que plantea Menéndez (1998) en relacion a
las estrategias de autoproteccion en salud que realizan determinados microgrupos para
enfrentar los padecimientos. Una de estas estrategias podria ser la creacién del

Entretejiendo, en tanto fue un microgrupo de mujeres que se construyé de manera

11 La participacién como fin en si mismo se entiende a aquella que tiene como eje principal los procesos de
poder y la toma de decisiones, es decir que la misma tiene implicaciones politicas que rebasan el marco de la
atencién a la salud, en cuanto fomenta el ejercicio de poder, fortalecimiento de la sociedad civil y de la
democracia de base. (Menéndez, 1998)
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intencional y voluntaria, con el objetivo de realizar acciones inmediatas o a mediano plazo

para abordar las situaciones de violencia de género.

En quinto lugar, se identific6 como otra practica a las instancias de escucha y dialogo
entre profesionales y las/os sujetas/os —la que denominan participacion del uno a uno-.
Estos espacios fueron recuperados durante las entrevistas por la psicéloga y la

trabajadora social, ya que son quienes lo propician.

“(...) hay un estilo propio, podriamos decir, de participacion o intercambio que es mas del
uno a uno, hay posibilidad de escuchar, la gente que tiene dificultades al interior o con el
equipo, ha podido, por ejemplo hablar con el director anterior franquilamente o conmigo,

siempre ha habido una apertura por eso te digo no hay algo formal”. (Andrea, psicéloga)

“Yo creo que nosotros particularmente, ahi capaz que puedo hablar en dupla con Andrea,
porque tenemos una escucha muy atenta de lo que nos va planteando la gente, respecto
de cémo es atendida, respecto de las necesidades y en funcién de eso vamos tratando de
reacomodarnos nosotros, de pensar aca distinta la cuestion de la salud. Son elementos, lo
que dice la gente son elementos que nosotros tenemos muy en cuenta en las reuniones
de equipo, no es que lo dejamos pasar como un comentario y entonces no es importante,
sino que realmente estamos muy atentas a lo que la gente va planteando para tratar de

modificar las practicas que fueran necesarias modificar. (Mariana, trabajadora social)

Nuevamente aqui se percibe en los discursos de estas trabajadoras mayor apertura y
predisposicion para la escucha de propuestas y cuestionamientos de las/os sujetas/os en

relacién a la atencion de la salud.

En sexto lugar, tres trabajadoras hicieron referencia a los Colegiados de Gestién de las
Subregiones, como otra de las practicas participativas en salud. Los mismos fueron
creados con el objetivo de ser espacios de discusién sobre distintos aspectos de la
atencion en salud y teniendo en cuenta los principios rectores de la Atencién Primaria de
la Salud: gratuidad, universalidad, equidad, participacién comunitaria, resolucion clinica de
los problemas respetando la dignidad humana y concepcién de la salud como un derecho.
Su principal finalidad fue apuntar a la democratizacion del sistema de salud a partir de la
participacién de trabajadoras/es y coordinadoras/es de los centros de salud,

trabajadoras/es y directoras/es de hospitales, coordinadoras/es de subregiones,
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funcionarias/os y las/os sujetas/os que utilizan estos servicios.' Si bien estos espacios no
existen en la actualidad, segun los discursos de las trabajadoras estos fueron muy
importantes ya que existia una pluralidad de participantes y se podia trabajar diversas

cuestiones, tanto teéricas como practicas en relacién a la salud.

“Y por ejemplo hace dos o tres afios vos tenias un espacio que era un colegiado de
gestion en el Sayago y estaban todos los centros de salud, todas las asociaciones, podian
participar, incluso algunas asociaciones, vecinos que iban o de los representantes de la
comunidad, viste? Que era un espacio de discusion viste? Entonces era super importante,
esos espacios medios que se han diluido y se han focalizado en pequefios espacios asi,

se han fragmentado mucho”. (Andrea, psicéloga)

“Los centros de salud estan solos, somos los ultimos en enterarnos, antes se hacian
reuniones entre los centros de salud en el Sayago, ahi habia mucha patrticipacion y se
podia trabajar los distintos problemas que teniamos. Pero ahora no porque lo hace una

gestion, después otra no”. (Claudia, personal admision)

“(...) con la misma propuesta de nodo y subregiones, viene una propuesta de colegiados
que operan a los fines de espacios de asamblea y participacién en donde los trabajadores
de salud plantean su opinién, dan su consideracion respecto de cuales eran los problemas
y se tomaban las decisiones en asamblea, o sea que esas son instancias de participacion
Justamente. Eso sirvio a los fines de discusion, no sé qué tanto en términos de toma de
decision, en términos resolutivos, y después se dejaron de hacer no sé por qué motivo,
pero en el momento en que yo estuve en gestion eso era algo muy importante, nosotros
estabamos pendientes, disefiabamos objetivos y la verdad que era una instancia
inferesante porque nos encontrabamos fodos los trabajadores de salud. Y después yo
recuerdo que en esa misma instancia se hicieron espacios muy interesantes, yo me
acuerdo una vez que llevamos el video de Testa justamente de participacion en salud y el
texto que él hace de APS o atencién primitiva de la salud y discutimos en funcién de eso.
(Mariana, trabajadora social)

No obstante, una de las trabajadoras sostuvo que en estos espacios de participacion
también se presentaron dificultades, ya que aparecian distintas concepciones, intereses,

perspectivas en relacién a la salud:

2 Informacién obtenida del Blog de la Regidon 3-Nodo Santa Fe, Ministerio de Salud de la Provincia de Santa
Fe. http://nodosantafesalud.blogspot.com.ar/
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“Asi como en esa instancia habia gente que le interesaba mucho, habia ofros que salian
de la reunién y que decian: ‘a esto no vengo mas, es al pedo discutir estas cosas,
nosotros que tenemos tantos problemas’, o sea no podian asociar que eso era para
Jjustamente pensar, salir de la cuestion inmediata y poder pensar, bueno otras practicas
desde otro lugar y después volver a ver como resolviamos el problema, pero ahi habia
una dificultad muy grande para pensar, el pensamiento abstracto, era todo concreto,
concreto, concreto, esta esto, tengo esto, quiero esto, me das la solucién. Entonces
pensar ahi una instancia de participacion a donde uno abra, en donde tomamos las
decisiones en conjunto, era mucho esfuerzo porque en realidad habia una idea vertical,
vos sos la jefa, yo te cuento el problema y vos me tenés que decir como yo lo resuelvo,
esta como instalada mucho esa practica, que de hecho en salud era muy asi porque
estaba el programa, el supervisor, enfonces es como desandar una cosa que esta stper

institucionalizada”. (Mariana, trabajadora social)

Respecto a lo anterior, considero interesante recuperar la idea que expone la trabajadora
social, en relacion a que si bien este era un espacio de participacién, seguia persistiendo
la impronta vertical tanto en las practicas como en las formas de pensar de los equipos de
salud. Aqui se puede ver como la estructura u organizacion del sistema de salud
condiciona las practicas e impone modos de actuar. Siguiendo a Bang (2013) esta logica
es la propuesta por los modelos normativos de gestion, donde se centraliza las decisiones
y ho se propone un trabajo en conjunto con las/os trabajadoras/es ni con las/os sujetas/os
destinatarios de las politicas de salud, reproduciéndose la asimetria en la relacion

poder-saber.

Pero frente a estos modelos normativos, distintos autores como Sousa Campos y Onocko
proponen otros modelos de gestion mas democraticos en salud. La propuesta de Sousa
Campos se basa en dispositivos para los servicios de salud conformados a partir de los
conceptos de Equipos de Referencia y de Apoyo Especializado Matricial. Estos
dispositivos tienen como directrices principales el trabajo interdisciplinario y Ila
consolidacién del vinculo terapéutico entre equipo de profesionales y usuarios. En este
vinculo se hace necesaria la incorporacién de las dimensiones subjetivas y sociales de
las/os sujetas/os, y se apunta a reducir las distancias de poder entre las/os profesionales
y las/os sujetas/os. (Sousa Campos, 1998) Aportando a esta postura, Onocko (2002)
plantea, por un lado, que este vinculo contribuye a acercar el control social al espacio

donde se producen los cuidados en salud, es decir que ello crearia nuevos patrones de

53



contrato con el equipo profesional, aumentando la autonomia de las/os sujetas/os. Y por
otro lado, que el mismo propicia una mayor implicacion de los profesionales con su lugar y

su objeto de trabajo.

Asimismo, ambos autores plantean que se debe apuntar a la creacién de espacios
colectivos donde los distintos actores del sistema (trabajadoras/es y usuarias/os) puedan
debatir, analizar y tomar decisiones sobre temas relevantes. “Espacios en los cuales sea
posible formular proyectos. Espacios que puedan transformarse en instancias, en el
sentido de procesar aquello que les llega, y tener un grado mayor de anélisis de la

implicacion con aquello que producen’. (Onocko, 2002: 2)

Estos espacios podrian ser pensados como herramientas que apunten a contrarrestar los
modos tradicionales de experimentar la vida dentro de las instituciones de salud. (Weller,
2007)

“En la mayoria de las situaciones institucionales, el modelo gerencial
hegemonico (Campos, 2000) contribuye al establecimiento de patrones en
los modos de relacionarse entre las personas, sumamente marcados por la
amenaza que el ofro representa. La mayoria de los grupos que
encontframos en los servicios de salud no son grupos, sino mas bien
agrupamientos; no tienen constituida un area de relaciones intersubjetivas
que permita que la experiencia de la diferencia no sea vivida como mortal.
El otro como amenaza. El ofro como depositario de todo lo que hay de
malo. El otro como aquello que me impide crecer. El otro como lugar donde
vomitar lo que yo quiera. El ofro como testigo para quien representar, el

agrupamiento como escenario”. (Onocko Campos, 2002:4)

No obstante, en estos espacios siempre debe haber alguien que convoque a la reunion
—el coordinador o gestor-, quien tiene la responsabilidad de fijar un tiempo, un espacio y
formular una agenda de propuestas que seran puestas a consideracion de los
participantes. Pero ademas, éste debe estar capacitado para trabajar con las relaciones
de poder existentes, ya que en todo encuentro de sujetas/os se ponen en juego realidades
subjetivas y socioculturales diferentes, lo que se traduce en personas con diferentes
intereses, modos de pensar y distintos tipos de poder segun la posicién social que
ocupen. Es asi que el coordinador no tendra la funcién de controlar ni de imponer su

perspectiva, sino posibilitar el intercambio y la toma de decisiones. (Weller, 2007)
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En sintesis, este modelo propone a la gestién como una tarea colectiva, es decir la
co-gestion, donde se construya la capacidad de direccion entre el conjunto de personas
de un colectivo, y no solamente en su cupula. En palabras de Sousa Campos, la mayoria
de las discusiones y la toma de decisiones ocurren en los encuentros cotidianos entre
directoras/es y trabajadoras/es, trabajadoras/es y trabajadoras/es, equipos y usuarias/os,
es por ello que se hace necesario que las decisiones se tomen en los espacios de
gobernabilidad de cada uno y que apenas lo contradictorio, lo nuevo o lo desconocido

sean llevados a instancias colectivas. (Weller, 2007)

Ahora bien, una vez expuestas las distintas practicas participativas considero importante
mencionar cuatro aspectos relacionados que fueron indagados durante las entrevistas.
Estos aspectos son: 1) la percepcién de las trabajadoras y trabajadores en relacion al
involucramiento de las/os sujetas/os en las distintas actividades, 2) las opiniones y
propuestas de las/os sujetas/os y como se las tiene en cuenta, 3) quiénes son los que
deben impulsar la participacion y cuales son las estrategias que se dan para que las/os

sujetas/os participen, y 4) las limitaciones que aparecen en la participacion.

En relacion al primer aspecto, varias/os de las personas entrevistadas concordaron que

en general las/os sujetas/os se involucran y les gusta asistir a las actividades:

“Si, acé vienen, nosofros te ponemos una mesa y siempre ponemos alguna cosa tipo

desayuno asi, charlamos, traemos un proyector, a la gente le gusta. (Raul, ginecélogo)

“Si, ya te digo. Cuando te doy esos ejemplos que he visto que estuvo lindo, que
funcionaban bien, los del PAP, estas chicas que vinieron y siii, eh..., se copan. Si, si. Les
gusta, participan, captan gente para hacer esos analisis, o sea, el objetivo lo cumplen, el

objetivo se cumple. (Santiago, odontélogo)

“Si se involucran, se, por ejemplo yo los veo ahora actualmente en la actividad de
gimnasia que les gusta, vos ves que a la gente le interesa. (...) todas las actividades,
todos los talleres que se te ocurra aca podrias... porque tenés gente dispuesta, dispuesta

a hacerlo, a ayudarte y te acomparia”. (Fabiana, enfermera farmacia)

“Barbaro lo toman, si siempre viene la gente. (...) aparte termina todo a los aplausos,
hasta traen bizcochos, se traen el mate, esta bueno. Siempre, siempre hay algo que les

inferesa a la gente (...)” (Pablo, enfermero)

55



Ademas, uno de los entrevistados adhirié a esta postura pero planteo:

“Y yo veo que si ven a alguien que se compromete participan, si vos querés que ellos
hagan algo sin tener un respaldo, olvidate. (...) necesitan un lider porque si no no se
involucra la gente. Si tienen muchas ganas de hacer cosas pero no hay lideres, porque no
hay compromiso, entonces cuando ven alguien que se compromete, van todos, pero si no

no”. (Nicolas, kinesiélogo)

Lo anterior podria hacer referencia a la idea de que para que la participacion de las/os
sujetas/os se efectivice se hace necesario que las/os trabajadoras/es del centro de salud
estén capacitadas/os y predispuestas/os a trabajar de manera conjunta las propuestas o
demandas de las/os sujetas/os. Es decir que se dé un ida y vuelta, que no se quede solo
en las propuestas de las/os sujetas/os, sino que desde las instituciones, como
representantes del Estado se posibilite el dialogo, se dé respuestas a las demandas y que
haya compromiso por parte de las/os trabajadoras/es para el trabajo desde un

posicionamiento mas horizontal.

Esto se puede relacionar a su vez con la idea planteada por la psicologa en relacién a las

formas ideales de participacion:

“En la participacion el lugar que tiene la comunidad es decision, acéa no decide, entendés?
O sea te escucho y yo veo que hago, no hay un acuerdo, entonces depende de la
voluntad del que esta del otro lado, en cambio una instancia asamblearia de participacion,
bueno ahi hacemos como un acuerdo, yo asumo, veo como, o sea los lugares y las
responsabilidades que asumen cada uno son distintas, por lo menos asi lo veo, asi lo
pienso, viste? Que no quede a la libre, a que, o sea a la cuestién de la buena voluntad, o
sea uno puede tener buena voluntad pero si es tu responsabilidad y hace tu funcién vos

tenés que tratar de garantizarlo”. (Andrea, psicéloga)
El entrevistado también agrego:

“(...) hay que darle entrada desde aca también porque si no la gente no quiere entrar, no
sabe si puede. Si nosotros del personal aca no le damos entrada, la gente no va a venir a

proponer”. (Nicolas, kinesiélogo)

Esta idea de “darle entrada a la gente” tiene que ver con posibilitar espacios de

participacién dentro del centro de salud, donde las/os sujetas/os se sientan en confianza,

56



se sientan escuchados, se los trate bien y las/os trabajadoras/es quieran trabajar las

propuestas de la gente.
Otra de las trabajadoras también sefal6 la importancia de darle lugar a la gente:

“Para mi todo el equipo tiene que involucrarse con la gente. Sile damos lugar a la gente,
aparte vamos a conocer mucho mas problemas y situaciones que hay en la comunidad.
(...). Ahora se estan haciendo actividades de gimnasia, por ejemplo, con los kinesidlogos,
que viene muchisima gente que quizas si pusiéramos mas dias o mas horarios o
pusiéramos una apertura mayor de tiempo a la tarde, porque a la tarde queda mucho
tiempo para poder explotarlo al centro de salud, tanto en atencién médica, en actividades
con la gente porque realmente queda mucho... quedan muchas horas”. (Fabiana,

enfermera farmacia)

No obstante, se visualizé una posicién que se contrapone con las anteriores:

“Y después en realidad, yo no sé si la comunidad podria involucrarse en el centro o que
nosotros nos podamos incorporar mas a la comunidad porque aca por ahi es muy dificil
poner un taller para que venga la comunidad por una cuestion de espacio, por una
cuestion de organizacion, de todo. Entonces por ahi para el acercamiento con la
comunidad seria mas comodo que uno pueda salir a que la gente pueda involucrarse aca
adentro, ese es el tema, por una cuestion de espacio. (...) lo ideal es articular pero

afuera”. (Mariela, pediatra)

Aqui subyace la idea de que el espacio publico o de las instituciones de salud debe ser
utilizado por las/os sujetas/os solo cuando demandan la atencién de los profesionales y no
para otras actividades relacionadas a la prevencion, promocion y participacion. Esto a su
vez, se relaciona con la concepcion de salud que tienen la mayoria de las/os

trabajadoras/es del centro de salud (tema que se abordara mas adelante).

Volviendo a la idea anterior, respecto a que se hace necesario crear espacios donde
las/os sujetas/os se sientan en confianza para participar, recupero lo expuesto por la
trabajadora social en relaciéon a su percepcion sobre el involucramiento de las/os

mismas/os en las actividades.

“(...) tiene mucho que ver, a ver eso no surge espontaneamente, sino que tiene mucho
que ver el trabajo transitado, te quiero decir la gente que se suma, habré alguno que se

suma en forma descolgada, pero si no el que se suma es porque tiene alguna relacién y
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proceso iniciado de trabajo con Andrea, conmigo, con Luis, con Nicolas, que Nicolas
[kinesidlogo] es un gran convocador de gente y de instancias participativas digamos.
Tiene que ver con quien convoca, a veces la gente no viene porque le interesa la
actividad, sino porque Nicolas la invité, entonces como le va a fallar a Nicolas, me

entendés?” (Mariana, trabajadora social)

Lo mencionado por esta trabajadora tiene que ver con lo que también expone el
kinesiélogo en relacion a que si las personas ven que alguien se compromete con ellas o
si hay un “lider”, participan. Asimismo, depende de si se ha llevado a cabo un proceso de
trabajo con las mismas y de cdmo es ese trato o la relacion con ellas. Si tenemos en
cuenta lo que dice la trabajadora social respecto a que la gente participa porque no le
puede “fallar a Nicolas”, se puede deducir que existe una relacién empatica y préxima con
las/os sujetas/os. Esto a su vez, pudo ser observado en la sala de espera, ya que al
momento de recibimiento que dan el kinesiélogo y las/os practicantes a la gente que
atienden, lo expresan a través del respeto, la calidez, el buen trato, lo que ocurre también
durante las actividades de educacion fisica realizadas, en las cuales pude participar una

vez.

Si la persona se siente respetada, alojada, valorada en su singularidad, ésto puede
posibilitar la generacion de un lazo, un vinculo con las/os trabajadoras/es del centro de
salud, y en consecuencia, puede sentirse mas motivada a participar de las actividades, es
decir, se puede sentir participe de la construccion de la salud. De esta manera, se podria
decir que el kinesiélogo es un referente para las/os sujetas/os, en primer lugar porque la
relacion que construye con ellas/os se basa en una posicion ética del buen trato, del
respeto, de la empatia y, en segundo lugar, porque esta relacion también tiene que ver
con entender y abordar la situacion social de la/el sujeta/o en su integralidad, teniendo en

cuenta su historia de vida y su contexto social.

El segundo aspecto indagado durante las entrevistas fue si existen cuestionamientos y
propuestas por parte de las/os sujetas/os y como son tenidas en cuenta por las/os
trabajadoras/es del centro de salud. En relacién a este punto, la mayoria de las/os
entrevistadas/os respondieron que cuando hay propuestas o cuestionamientos por parte

de las/os sujetas/os, se “trata” de ver si se puede solucionar o dar respuestas:
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“Si siempre, y tratamos en lo posible de poder resolverlo de alguna manera (...). Si, bueno
Si ya es un caso mayor, por ahi hablan con Andrea que es la referente del centro de salud,

pero siempre tratamos de resolver. (Claudia, personal admision)

“Pero bueno se trata de ver, de ver como podes responder mejor para todo, no solamente
si hay quejas, si hay quejas también trabajas mal, entonces ftratas de ver las posibilidades,

de escuchar y bueno si se puede se hace, se hace. (Luis, médico)

“(...) o sea siempre cuando empieza a ser algo de conflicto se trata de charlar en las

reuniones de equipo y ver si se puede encontrar alguna solucion”. (Mariela, pediatra)

“Seguramente, eso seguro se trabaja, el trabajo en equipo es la premisa y la atencién y
facilitar la accesibilidad del centro de salud para la gente es lo primordial, de hecho se han
hecho modificaciones hasta edilicias para que la gente pueda mas facil acceder”.

(Santiago, odontélogo)

Pero en estos discursos aparece la idea del conflicto, de la queja como algo negativo,
como algo que desestabiliza, y frente a ello aparece la idea de la resistencia a los
cambios. En otras palabras, no se ve al conflicto como una oportunidad, como una fuerza

creadora y potenciadora de los cambios, sino como algo que incomoda.

Esta misma idea fue expuesta por la trabajadora social, quien ve al conflicto como una

dimensién inherente a la intervencion en lo social.

“...) yo pienso en algunas experiencias varias que he tenido de esto cuando dicen,
cuando desde lo formal la gente te dice queremos generar participacion social y
comunitaria, y que cuando después, eso no me pasa a mi porque la verdad que no me
molesta el desorden, el movimiento, el conflicto, yo trabajo con eso, el trabajo social para
mi, trabaja sabiendo que eso es inherente en la intervencién profesional, pero si la
experiencia que yo veo es que se propone y cuando esta la gente, la gente esta adentro
por supuesto que empieza a plantear su punto de vista, que a veces vos coincidis, que no
coincidis, te desordena lo que viene instalado, lo institucionalizado y después entonces
empieza la expulsiéon de la gente, viste cuando hay participacién social real. Asi que se
me viene ahora a la cabeza en mi historia de intervencion profesional (...) he tenido
mucho esa experiencia de generar inclusion, participacion, que la gente venga, que diga,

que cuente que le pasa, y que cuando esta dentro de la institucion, ‘;sacame esa gente de
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acal’ es un proceso bastante dificil, porque bueno aparece el conflicto”. (Mariana,

trabajadora social)

Por su parte, tres trabajadoras opinaron que hay propuestas y cuestionamientos por parte
de las/os sujetas/os y que son tenidas en cuenta a la hora de pensar estrategias para
modificar las practicas. A su vez, agregaron que dichas propuestas o cuestionamientos se
encuentran condicionados por las decisiones de los que se encuentran en una posicion de

jerarquia o por las practicas instituidas.

“Tenés quien esté de acuerdo con las actividades que hay y hay otros que no lo estan.
Pero bueno todo sirve para consensuar, todo sirve para ir evaluando a si mismo. (...) un
montén de gente vas a encontrar que no esta de acuerdo por ejemplo con el horario. (...)
Lo que pasa que eso no..., ho depende de nosofros. Eso depende del Nodo, de los
directivos, de quien dé la orden. Todo tiene un limite digamos, no? Un limite y todos
estamos limitados a algo, hay una jerarquia a respetar y uno mas que una opinién no

puede dar. (Fabiana, enfermera farmacia)

“(...) en general la gente aca cuando tiene algun problema con algun médico o alguna
cuestion, viene y habla conmigo. O sea yo estoy disponible y la gente empieza como a
circular que bueno, frenfe a una cuestion tranquilamente vienen y me lo plantean. Y...,
bueno a mi me compete movilizar algunas cuestiones por el lugar que ocupo, pero
también tengo que ser estratégica y ver en qué momento es oportuno, por ejemplo, poder
dar este paso o ver, de hacer ofras instancias intermedias y ver coémo va, como
respondemos. (...) una cosa es lo que yo considero y otra cosa es lo que el equipo
considera, entonces bueno ahi tengo que ver si el equipo esta dispuesto a dar, por mas

que yo quiera si el equipo no quiere no pasa nada.” (Andrea, psicéloga)

“(...) [Con Andrea] realmente estamos muy atentas a lo que la gente va planteando para
tratar de modificar las practicas que fueran necesarias modificar. De nuevo te digo, por
supuesto eso es lo que uno pretende y después como uno hace para hacer todo un
trabajo mas interno en el equipo, hay cosas que tienen que ver con los caracteres, las
personalidades, las formas de tratar que son muy dificiles de resolver porque uno las
plantea pero se reiteran una y otra vez porque tienen que ver con las representaciones,
con las ideologias, con un montén de cosas de cada uno de los integrantes del equipo

que en funcién de eso trata o destrata al otro”. (Mariana, trabajadora social)
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Por otra parte, un entrevistado opind que hay pocas propuestas por parte de las/os

sujetas/os:

“Si yo creo que..., pero veo que no hay tanta opinién, muy pocas han venido a proponer
asi, por ejemplo a nosotros de mi parte me han propuesto asi, vamos a hablar a la radio,
vamos a hacer esto y yo le comento a la directora y no tiene problema, viste? Yo creo que

no hay problema, el tema es que hay muy pocas propuestas”. (Nicolas, kinesiélogo)

Si bien, cuando al entrevistado se le pregunta si hay propuestas por parte de las/os
sujetas/os, plantea que hay poca participacién, aparecen aqui contradicciones, ya que
anteriormente venia planteando que las personas tienen “muchas ganas de hacer cosas”
y que cuando ellos las atienden y estan en confianza, es cuando también surgen muchas
propuestas. Del mismo modo, se pudo percibir, a partir de los relatos de las/os demas
trabajadoras/es y de mi propia observacion, que en las actividades de gimnasia concurre
mucha gente y que son espacios de encuentros donde las/os sujetas/os tienen una

posicion activa.

Se puede decir que estos espacios pueden ser generadores de vinculos y potenciadores
de la participacion social, ya que se basan en una participacién convocada a partir de un
vinculo existente entre las/os sujetas/os y las/os trabajadoras/es, donde la palabra y los
saberes circulan de manera horizontal y hay una escucha y apertura por parte de las/os
trabajadoras/es. Ademas, a esta actividad se la puede definir como un encuentro
saludable y participativo en si mismo, ya que apunta a la prevencién y promocion de la
salud y las/os sujetas/os hacen uso de este espacio desde otra posicién, no desde la
demanda de atencidén a partir de la enfermedad, lo que supone romper con la légica

curativa asistencial presente en la mayoria de las practicas en salud.

En suma, adhiero a la postura de Bang (2011), en relaciéon a que encontrarse con otras/os
en una experiencia colectiva permite compartir visiones, enunciar problematicas
compartidas, abriendo canales que posibiliten la resolucion conjunta y la toma de posicidon
activa. También aparece en estos espacios la posibilidad de restitucion de lazos y
vinculos de solidaridad social, en un contexto social donde la soledad relacional como
problematica de salud, se expresa en la fuerte labilizacion de vinculos barriales, de
vecindad y de vinculos familiares extensos. De esta manera, este tipo de practicas se
constituyen como un espacio de resistencia, en tanto estas nuevas formas de solidaridad

se despliegan a contrapelo de las tendencias hegemodnicas. (Stolkiner, 2001).
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Desde otra perspectiva, Galende plantea que los problemas de integracién social, la
participacion en la vida comunitaria y en los intercambios econdmicos y simbdlicos, son
aspectos determinantes en la produccién de salud mental, tanto en las personas
singulares, como en los grupos comunitarios. Asimismo, determinadas condiciones de
vida aumentan la vulnerabilidad de las personas, tanto social como mental, y es sobre
esas condiciones que la participacién comunitaria resulta esencial, ya que se trata en
definitiva de potenciar las capacidades de las personas para enfrentar estas condiciones y

actuar sobre ellas. (Estebanez y otros, 2002)

En cuanto al tercer aspecto, -quiénes deben impulsar la participacién y cuales son las

estrategias que utilizan- por una parte, las/os entrevistadas/os respondieron:

“Todo el equipo, todo el equipo... Para mi todo el equipo tiene que involucrarse con la

gente”. (Fabiana, enfermera farmacia)
“Todos, un trabajo en equipo obviamente”. (Pablo, enfermero)

“En general todos, porque estamos trabajando todos, si somos un equipo todos tenemos

que..., trabajar, tanto enfermeros como profesionales”. (Mirta, agente sanitaria)

“...) lo deberiamos hacerlo fodos, pero bueno cuesta porque uno esta solo y en una
poblacién tan grande es muy dificil que puedas dejar el consultorio, ese es el tema”.
(Mariela, pediatra)

“Cada uno, todos. Participaciéon de la gente deberiamos impulsarla todos. (...) o sea la

participacion es entre todos”. (Luis, médico)

“Y yo creo que todos estamos habilitados para poder impulsar y orientar a los pacientes a
donde ir y qué hacer, tanto en enfermeria como los profesionales o yo desde la admision,
porque cada paciente que viene tiene afinidad con alguno méas que con otro, entonces,
cualquiera puede estar capacitado para informar y dar informacién a cualquier paciente”.

(Claudia, personal admision)

No obstante, si bien en un primer momento enuncian que impulsar la participacion es un
trabajo de todas/os los que forman el equipo, luego en los discursos de algunas/os
trabajadoras/es aparece la idea de que la medicina es “mas asistencial’, o que es la

profesién que se dedica mas a la atencion individual y que hay otras profesiones mas
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sociales que trabajan mas “con la gente” y que serian las encargadas de impulsar la

participacion.

“Es tanto lo que hay que hacer, que te habran contestado todos lo mismo, que hacemos
mas asistencialismo, pero después ahora esta como un poco mas patticipativo, tenemos
mas profesionales, somos mas médicos, mas pediatras. Si bien la parte médica sigue
siendo mas asistencialista, tenemos todo lo que es enfermeria, psicologia, asistente
social, kinesidlogo, todos hacen un buen equipo y ftrabajan bastante con la gente,

haciendo charlas, videos, salen al barrio (...)". (Luis, médico)

“(...) por ahi lo que es la parte clinica o sea, el pediatra, el clinico cuesta muchisimo mas,
pero los kinesidlogos estan trabajando un montén, haciendo caminatas, actividad fisica
para que la gente venga para que se integre, estan trabajando re bien, nos ayudan un
montoén, estan haciendo actividades fuera de lo que es que vengan al centro a ser
atendidos y retirar medicacién y ponerse las vacunas, que es lo que siempre uno tiene asi

como clasico”. (Mariela, pediatra)

“Nosotros tenemos una tarea de base asistencial, que son los que vienen los atendemos,
que es nuestro trabajo primario y lo otro bueno, tratar de ir viendo esos datos como para ir

organizando”. (Radul, ginecélogo)

Asociada a la idea anterior, aparece en los relatos de la pediatra y el ginecélogo la idea de
que “estas profesiones mas sociales” son auxiliares de la medicina, son quienes “ayudan”
a los médicos en las tareas que ellos también deberian hacer pero que no lo hacen
porque no tienen tiempo o porque hay una idea implicita de que esa no es su funcién.
Aqui aparece la idea de jerarquia del saber médico o la presencia de lo que Menéndez
(1988) denomind modelo médico hegemonico’, en el cual la medicina cientifica tiene un
papel privilegiado, construyéndose asi determinados tipos de relaciones y legitimandose
el saber y el poder del médico por sobre otros saberes, quedando subordinadas tanto las

demas disciplinas, como los saberes de la comunidad.

13 “(...) conjunto de practicas, saberes y teorias generadas por el desarrollo de lo que se conoce como

medicina cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII ha ido logrando dejar como subalternos al conjunto de
practicas, saberes e ideologias que dominaban en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la
Unica forma de atender la enfermedad, legitimada tanto por criterios cientificos como por el Estado”.
(Menéndez, 1988:1) Segun el autor, los principales rasgos estructurales de dicho modelo son: biologicismo,
individualismo, ahistoricidad, asociabilidad, mercantilismo, eficacia pragmatica, asimetria, autoritarismo,
participacion pasiva y subordinada del paciente, exclusién del conocimiento del consumidor, legitimacion
juridica e identificacidn con la racionalidad cientifica
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“Y después nos sirven las asistentes sociales, que eso si porque por ejemplo no se hizo
un PAP o no viene la paciente, (...) lo tnico que nos quedan son las direcciones y bueno
la asistente social que conoce el barrio, la ubica o a la amiga, y bueno ahi nos la trae, eso
vienen siempre, lo que yo le doy a la asistente social al ofro dia lo tengo aca”. (Radul,

ginecdélogo)

De lo anterior también se puede observar la persistencia de marcas del proceso de
institucionalizacién de la profesién del Trabajo Social en la década de los 30 asociado al
movimiento higienista, donde la misma fue constituyéndose como auxiliar de otras
profesiones (médicos) y con un caracter predominantemente femenino, con una mirada de
la femineidad asociada tanto a la funcién maternal, cdmo a la ocupacion de determinados
lugares en la divisidn social del trabajo. Esta génesis vinculada a un rol auxiliar y
femenino, estuvo sujeta a intereses externos, es decir que no fue resultado de intereses
propios del grupo de visitadoras ni de la demanda de los sectores destinatarios de estas
practicas. De este modo, “el movimiento higienista impulsé la figura técnica del asistente
social, y buscé el reconocimiento de este profesional y la delimitaciéon de su jurisdiccion
por parte del Estado y la sociedad, siendo éste un rasgo especifico con el que nacieron

los asistentes sociales”. (Sola y Becerra, 2009:155)

Ademas, en el discurso del ginecdlogo aparece la idea de que el trabajo social es la unica
profesién que tiene que ir al territorio, sin tener en cuenta que en la actualidad se requiere

la presencia de todas las disciplinas para poder realizar abordajes mas integrales.

“...) el tema a veces es entrar al sistema y esa si es una pregunta que a veces es
complicada, porque vos decis como hago para traer al sistema al que no viene. Entonces
ahi es donde a veces hay que trabajar mas con medios de comunicacién o con alguien en
terreno, porque yo no voy a la casa, o sea no puedo ir a la casa, ni tampoco sabes si te va

a recibir’. (Raul, ginecélogo)

Por otra parte, una de las entrevistadas introdujo una idea distinta al resto del equipo, lo
que demuestra un conocimiento sobre los procesos sociales de participaciéon y una

perspectiva posibilitadora de los mismos.

“Si, deberia, pero no exclusivamente desde el centro de salud. Porque uno puede en todo
caso propiciar la participacion social, posibilitarla, facilitarla, a ver..., permitir, hacer

cuestiones para que surja, pero también la participacion social real deberia surgir del
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germen de patrticipacion de la propia comunidad. Que de hecho es como pasa, la gente
frente a un problema que lo vive como propio, que después se da cuenta que esta
generalizado se junta con otros a los fines de demandar que ese problema sea resuelto”,

(Mariana, trabajadora social)

En cuanto a las estrategias implementadas para impulsar la participacién, las/os

entrevistadas/os expusieron que las ideales serian:

Utilizar la sala de espera: “Mira, por mi parte yo un dia le dije a las chicas, cuando estaban
mal porque en realidad no habia venido ninguna, les dije mi consejo es hacer la charla
cuando estan esperando al médico, al pediatra, estan todas, si o si tienen que estar. Ahi
es justo el momento indicado para hacer una charla, para hacer una entrevista, les van a
prestar atencion. Es el momento en el que vos, las tenés aca porque por ahi te dicen

estoy apurada”. (Mirta, agente sanitaria)

Utilizar los medios de comunicacién del barrio o poner carteles en lugares donde circula la
gente del barrio: “(...) le daba a mis pacientes carteles para que peguen en los negocios,
ahora justo atendi un paciente que tiene una radio asi que, por ejemplo esto que esta aca
lo hablé en la radio, invité a la gente que venga a hacer actividad fisica y ya lo tengo a él

para siempre.” (Nicolas, kinesiélogo)

Generar un vinculo con la gente: “Por ejemplo habia venido aca al solar un pibe que daba
guitarra, pero el pibe estaba ahi en el solary esperaba que la gente viniera porque estaba
el cartel, entonces no, aca la gente no, esto no es el centro, acé la gente no es que dice
quiero ir a guitarra y que va, es vos vas lo invitas en la casa, se tiene que entusiasmar, te
tiene que conocer, por eso te digo que como un vinculo que se genera primero y despueés,

pero no es que surge asi espontaneo no, no pasa eso”. (Mariana, trabajadora social)

Realizar una recepcion “amorosa” en las actividades que se desarrollen: “(...) nosotros
hemos hecho charlas de diversos temas, diabetes, tabaquismo, postura, del PAP, y la
gente una vez que viene y que esta y se siente bien recibida digamos, viste que tomaba el
té, el café, como que todo eso también tiene que ver con una recepcion amorosa, que se
sientan que son identificados por el nombre, el apellido, que no son uno mas, junto con
fodo ese vinculo que se genera o busca generar aparece mas facil la cuestiéon de la

participacion y de la cuestion activa del otro”. (Mariana, trabajadora social)
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Dar algun recurso como “premio” de que hayan asistido: “(...) aca vienen, nosotros te
ponemos una mesa y siempre ponemos alguna cosa tipo desayuno asi, charlamos,
traemos un proyector, a la gente le gusta. (...) aca lo que mas nos ha rendido son las
charlas abiertas y..., en general viste en todo uno trata, como cuando viene la paciente
embarazada de ya hace afios, se le pide digamos, se le da un kilo de leche, como un
aporte viste? Pero es un premio entre comillas. La que se hace, la que viene a buscar la
pastilla anticonceptiva se la damos gratuita obviamente como siempre, pero que tenga su
PAP, entonces bueno, por eso digo tratar de hacer un desayuno, algo tenés, me

entendés?”. (Raul, ginecélogo)

“(...) cuando yo estaba en el programa nutricional que bueno si no iban a la charla no te
damos la caja de leche, entonces las madres iban porque sabian que si no no les daban

lo que ellas querian’. (Mirta, agente sanitaria)

En relacion a las dos Ultimas estrategias, se puede observar como aparecen distintas
miradas en relacion al trato con la gente y a la concepcién del “otro”. Lo que la trabajadora
social ve como una necesidad tener una recepcion amorosa, calida, de respeto de la
identidad y singularidad de cada persona, el ginecélogo y la agente sanitaria lo interpretan
como que es necesario dar un recurso para que la gente participe de las charlas. En este
sentido, no se prioriza el vinculo con las personas, ni conocer su historia de vida, si no
que de antemano existe una pre-concepcion de la/el “otra/o” como alguien que es
solamente demandante de recursos, como la/el pobre merecedora/or, que si asiste a las

actividades se le debe dar un “premio”.

Aqui lo que subyace es la idea de moralizacion de las/os sujetas/os a través de la entrega
de un recurso. Dicha concepcion proviene de las viejas légicas de la caridad y premios a
la virtud otorgados por la Sociedad de Beneficencia, a partir de su institucion por el

gobierno de la provincia de Buenos Aires en 1823.

“Mediante esta institucion, las clases dominantes producen y reproducen la
moral legitima adjudicandose el poder de sancionar las conductas de los
dominados. Mediante esta estrategia se tendia a erigir y conservar un
orden social que prescribia y delimitaba las conductas de los componentes
de la sociedad en funcion de un eje organizador constituido por la oposicion
dominante-dominado. La clase dominante defini6 desde un principio un

conjunto de virtudes propias de los dominados”. (Tenti Fanfani, 1989: 26)
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De esta manera, la estrategia de moralizacién se realiza mediante la acciéon educativa y
ejemplarizadora tendiente a inculcar aquellos valores que las clases dominantes

consideran pertinentes para los sectores que constituyen la base de la piramide social.

Por ultimo, el cuarto aspecto indagado hizo referencia a las limitaciones que aparecen a la
hora de querer llevar adelante procesos y estrategias participativas. Si bien este tema no
estaba propuesto como un eje a indagar durante las entrevistas, el mismo surgi6é de los
discursos de las/os trabajadoras/es. De esta manera, a las limitaciones que fueron
surgiendo las clasifiqué en dos grupos, por un lado, las de tipo institucional o internas vy,

por el otro, las de tipo social o externas.

Dentro de las limitaciones de tipo institucional, las/os entrevistadas/os hicieron referencia

a las siguientes:
-Si el equipo esta dispuesto o0 no a trabajar con la participacidén de las/os sujetas/os:

“(...) también es que capacidad tenemos interna de trabajar con esa demanda, esas
cosas que la comunidad nos va agendar. Entonces me parece que son a nivel de
perspectiva y lo que a mi me parece seria algo super interesante pero hay que ver si el
equipo esta dispuesto, si el equipo quiere dar el paso. Es una construccion donde el
equipo también tiene que poder pensar en que esto es una necesidad por ejemplo para el
equipo, tener un mejor dialogo con la comunidad o no sé si mejor, pero por lo menos tener

este tipo de intercambio”. (Andrea, psicéloga)

En relacion a esto se podria decir que el obstaculo principal es que queda a criterio de
cada una/o trabajar o no desde la participacién, es decir no se tiene en cuenta la
importancia de la politica internacional de la APS, donde se especifica que un elemento
relevante es la participacion comunitaria. Tampoco se tiene en cuenta el protagonismo y
la decision de la persona en los procesos de salud-enfermedad, quedando relegada la

participacion a las decisiones de las/os profesionales.

Esto se puede visualizar en el discurso de uno de los trabajadores: “Esas son cosas, viste,
que no estan del todo escritas, 0 sea uno puede promover [la participacidon] acorde a
como ves la necesidad. Por ejemplo hay momentos en que quieren hacer mas de una
cosa, mas de una atencién o algo nuevo, entonces ahi esta bueno promoverlo, después

como que la rueda ya anda sola, viste? Va, va andando”. (Raul, ginecélogo)
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-La formacion de las/os trabajadoras/es:

“(...) tiene que haber una actividad mensual, algo que salgamos todos viste? Pero a veces

la formacidn no todos tienen lo mismo (...)”. (Nicolas, kinesiélogo)

“(...) tenemos una formacion mas cuadrada todavia que, me parece que, tenemos que dar
la pastilla que te cure lo que vos tenés que es mas dificil, pero bueno. Cambiar el
paradigma de salud, en teoria ha cambiado hace muchos arios, pero no ha cambiado”.

(Santiago, odontélogo)

En este sentido, recupero lo propuesto por Restrepo (2003) quien plantea que en las
escuelas formadoras de recursos humanos en salud no hay espacios donde la/el
estudiante pueda capacitarse en metodologias que apoyen los procesos participativos y
pueda aprender a trabajar con grupos comunitarios. De ahi surge la necesidad de
capacitar a las/os trabajadoras/es de la salud en relacién a la participacién desde una
perspectiva mas social y politica, con el objetivo de generar en ellas/os nuevas formas de

promover salud, equidad y participacion.

-No hay capacitaciones o un claro perfil de Salud Publica orientada a la participacién

social desde el sistema de salud:

“@

Y, creo que no, en esta época no, tal vez en un momento hubo como una linea, me
acuerdo en la época de la Ferrandini, en esa época si era como una cuestion militante
aca, viste el modelo que queremos, ahora esta mas diluido, medio que si vos no sabes
para donde querés ir, cada uno puede ir para el lado que quiera, si yo noto en eso, mucha
fragmentacion, asi como que la gente va y el trabajador trabaja, si es bueno porque es
bueno, si es malo, lo siento por la gente, o sea hay una cuestiéon que para mi no hay una
impronta fuerte desde la gestion en relacion a bueno, esto es lo que queremos. Tal vez

discursivamente te lo puedan decir, pero operativamente no”. (Andrea, psicéloga)

“Y yo creo que..., tiene que haber una cabeza te digo porque eso es ofra de las
deficiencias que veo en el Estado, nadie te obliga nada, nadie te controla, entonces ahi se
complica un poco. (...) Tiene que haber algo que a vos te haga formarte, que te obligue a
hacer un curso, que te obligue a formarte un poco mas, porque no pasa solo en la salud,
en todos los émbitos, si no hay un estimulo o un premio, la persona parece que no lo

hace, viste? Lo hace cuando, son muy pocos los que lo hacen por vocacién, entonces
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como que tendria que haber un estimulo y bueno el profesional que hace prevencion, si

anda bien cobrara $500 mas, no se digo yo”. (Nicolas, kinesiélogo)

“No hay capacitaciones, por lo menos aca no llega nada. Si nos enteramos, nos
enteramos por boca de otro. En alguna época hace muchos afios por ahi si habia mas
cursos, habia bastante que yo incluso los he hecho, ahora ya no”. (Claudia, personal

admision)

En relacién a lo anterior, considero que si bien el modelo de gestién de salud santafesino
apunta a ser democratico a través de la participacion de las/os trabajadoras/es y las/os
ciudadanas/os y tiene como objetivo garantizar el derecho a la salud de toda la poblacién,
este postulado queda en lo discursivo, no pudiendo plasmarse en la practica. Es decir que
a la hora de poner en practica esto aparecen dificultades y no se visualizan acciones
tendientes a la misma, como ser capacitaciones que formen a las/os trabajadoras/es en
esta perspectiva, asi como tampoco se habilitan espacios donde puedan participar tanto

las/os sujetas/os como los trabajadoras/es del sistema de salud.

De esta manera, aparecen en la practica cuestiones como la “vocacion”, como quedd

expresado en el discurso del kinesiologo, y también lo expresé el enfermero:

“(...) nosotros salimos a vacunar y nos filamos en los registros que tenemos aca de las
chicos del barrio si alguno esta incompleto, detectamos con el agente sanitario a que
escuela pertenece y vamos y vemos en que escuela falta tantos chicos sin vacunar
hacemos, planificamos..., hacemos planes de vacunacion en las escuelas, enfonces eso
lo coordinamos con los directores, y se llama vacunacion extra muros eso, que lo

hacemos por vocacion”. (Pablo, enfermero)

Esta idea de vocacién alude a realizar algo por servicio o para ayudar al otro u otra, es
decir que no se piensa como una funcién de las/os trabajadoras/es del estado el hecho de
trabajar desde la perspectiva de promocién de la salud o desde la participacién, asi como
tampoco se tiene en cuenta la cuestion de la salud como un derecho de todas/os las/os

sujetas/os.

Asimismo, las capacitaciones quedan al interés individual y privado de cada una/o:
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“No tenemos capacitaciones, solo los cursos, por ahi que te ofrecen, que no son muchos.
Por ejemplo, lo que he hecho yo, todo lo hice, todo a nivel privado”. (Fabiana, enfermera

farmacia)
-Las practicas instituidas:

“Entonces también es ver, bueno, si el equipo esta dispuesto a asumir eso porque de
nada sirve que yo me muestre con una posicion de escucha si yo después voy a seguir
haciendo lo mismo que hago. (...) una cosa es lo que yo considero y otra cosa es lo que el
equipo considera, entonces bueno ahi tengo que ver si el equipo esta dispuesto a dar, por

mas que yo quiera si el equipo no quiere no pasa nada”. (Andrea, psicéloga)

“(...) hay gente que acepta un comentario, una opinién, un pensar distinto de lo que esta
haciendo y en funciéon de eso acomoda su practica, hay otra gente que no hay como
entrarle, nosotros aca tenemos el caso de algunos enfermeros, algun médico que no
hemos logrado, a pesar que hemos hecho mucho esfuerzo, mucha palabra, mucha
discusion, sin embargo el otro esta anclado en una practica, en una practica profesional
que no modifica porque no quiere, porque no esta predispuesto a hacerlo. (...) es muy
dificil modificar algunas practicas porque es gente que esta convencida de lo que hace, de

lo que considera y tiene otra concepcion en salud publica”. (Mariana, trabajadora social)

Segun los discursos de estas trabajadoras dentro del centro de salud existe una fuerte
resistencia a modificar las practicas y la concepcién de que la/el sujeta/o tiene que
conocer el funcionamiento del centro de salud pero no cuestionarlo, no modificarlo porque
son cuestiones que ya estan establecidas, es decir que se debe mantener el “statu quo”.
En consecuencia se cree que las modificaciones no dependen de las/os trabajadoras/es o
de las/os sujetas/os que se atienden alli, sino que las mismas deben venir de lineamientos

impuestos de manera vertical.
Asi quedo plasmado en las palabras de algunas/os de las/os trabajadoras/es:

“Y yo creo que uno los puede involucrar mas incluso, no sé si a lo mejor en un tema
puntual pero si en el funcionamiento del centro. (...) que ellos entiendan que a lo mejor el
funcionamiento del centro de salud es de tal manera, que obviamente el centro esta para
ayudar a la gente pero hay cuestiones que sobrepasan lo que nosofros podemos
solucionar, porque hay veces que por ejemplo el principal inconveniente se da por el tema

de las interconsultas y que es mas complejo, antes tenian que irse hasta el hospital de
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nifios a sacar los turnos, ahora se le dan desde aca los turnos pero claro, a lo mejor le dan
turnos, estan 2 o 3 meses esperando que le den el turno, pero no depende de nosotros,
por mas que eso lo queramos cambiar, nosotros lo planteamos pero después la solucion

tienen que venir de ofro lado (...)”. (Mariela, pediatra)

“(...) en realidad lo que manifiestan mas son quejas porque tienen que esperar, sobre todo
por eso, porque no vienen los médicos y eso. Y hay algunas situaciones que no podemos
hacer nada, por ejemplo si no viene el médico que vamos a hacer? Solamente tenemos

que derivar, derivar, derivar, estabilizar en lo que se pueda y derivar’. (Pablo, enfermero)
-La perspectiva curativa-asistencial de APS:

Cabe mencionar que dicho obstaculo no fue reconocido por parte de las trabajadoras y
trabajadores sino que fue observado por mi a partir del analisis de la informacién. Tal es

asi, en los relatos se pudo visualizar esta perspectiva:

“‘Bueno ese es el objetivo, pasa que también a veces la demanda que tenemos de gente
es bastante importante y entonces por ahi nosotros no incentivamos mucho por falta del
tiempo, no? Pero ese seria el objetivo del centro de salud, hacer APS, o sea APS mas alla
de lo que es vacunacion, lo que es la atencion, sino hacer todo lo que es prevencion y

prevencioén incluye charlas, incluye participacion de la gente no?”. (Luis, médico)

“Yo creo que es un sistema que por ahi es muy dificil salir al terreno para el profesional, o
sea yo el dia que no estoy en el consultorio aca es un caos si no hay atencion. Por ahi me
cuesta mucho. (...) porque tenés que cubrir la demanda, mas alla que le hagas, o sea que
vos hagas lo que fuera de charlas, o de participacion mas en el barrio, la gente quiere que
vos le hagas el control, que lo veas si el nene esta enfermo y eso tenés que hacerlo, tenés

que cubrirlo”. (Mariela, pediatra)

“Te sirve mas hacer atencion primaria en esas (ginecologia, pediatria, clinica, cirugia), no
tantos en otras por ahi, pero porque la demanda es menor, pero bueno en esas son las
que histéricamente todos los centros tratan de tener esas cuatro cabeceras. (...) Nosotros
tenemos una tarea de base asistencial, que son los que vienen los atendemos, que es
nuestro trabajo primario y lo ofro bueno, tratar de ir viendo esos datos como para ir
organizando, que acé lo que mas nos ha rendido son las charlas abiertas (...)". (Radul,

ginecdlogo)
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Dicha perspectiva, hace referencia a un modelo de salud centrado en la atencién
individual, remedial y reparativa de la salud, donde las actividades de promocién y
prevencién de la salud quedan subordinadas, mientras que la participacién es limitada.
Segun la perspectiva de las/os trabajadoras/es la atencién insume la mayor parte del
tiempo y constituye la principal demanda por parte de la comunidad. Esto supone que el
personal del centro de salud se dedique principalmente a las tareas de atencién médica,
lo cual justifica suspender las demas actividades las cuales deberian ser el eje principal
de la APS. (Pagnamento, 2007) Sumado a ello, se puede mencionar que este modelo
fomenta la tendencia a la medicalizacion de la salud y la enfermedad. De esta manera,
las/os sujetas/os suelen esperar que cada encuentro con su médico culmine en la
prescripcion de por lo menos un farmaco y manifiestan su frustracién cuando esto no
ocurre. (Lifshitz, 2014)

-Prejuicio e estigmatizacién del barrio:

Al igual que el anterior, esto fue observado y considero desde mi perspectiva como una
limitacion para el desarrollo de la participacién en salud. Se pudo percibir en algunos de
los discursos que existe una estigmatizacion de las/os sujetas/os del barrio por su

condicion social y por el lugar en donde viven:

“Y cuesta un poco, ahora hay mucha delincuencia en el barrio, cuesta salir, cuesta salir.
Entonces por ahi a la hora que uno termina, que es cuando, al mediodia mas o menos, Ilo
que pasa es que siempre es médico y entonces siempre hay gente, gente, gente, cuesta
salir al barrio, primero porque no hay tiempo y segundo porque anda a meterte ahi

adentro”. (Luis, médico)

“Hay muchos barrios juntos, muchos barrios conflictivos con problemas de seguridad, de
cuestiones sociales (...). Es un lugar complicado de la ciudad. Hay mucha violencia. Hay
droga, es una zona donde estan los narcofraficantes viste? Todos los narcos rosarinos
vinieron para esta zona. No es una zona facil, como para..., como para estar codo a codo
con la comunidad. Seguramente de la ciudad debe ser una de las mayores..., proveedora

de casos sociales”. (Santiago, odontélogo)

Ahora bien, el otro tipo de limitaciones que se pudo observar fue las de tipo social o

externas, como ser:
-El contexto social liderado por el narcotrafico y el consumo de drogas:
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“(...) estamos en un lugar donde el nivel de organizaciones sociales hay pocas, entonces
la demanda es directamente al estado, no hay como instancias de mediacién como en
otros barrios que tenés muchas asociaciones, ONG, aca no hay nada. (...) es como re
pobre a nivel..., como que el tejido social esta muy fragmentado también entendés,
entonces bueno otro que aca estan los narcos es asi. (...) y bueno también el hecho de la
droga aca, los quioscos, hace que a los pibes también les cueste engancharse con cosas
porque estan muy tomados por el consumo y bueno, el consumo es individualista,
entendés? Entonces el consumo no arma vinculos, el vinculo es solo con la sustancia,
entonces también esa podria ser una explicacion, la verdad que no sé cual es, no sé cual
seria viste? Pero si que nosotros notamos que la cuestion aca comunitaria, solidaridad es

muy débil, es muy débil”. (Andrea, psicéloga)

Lo anterior hace referencia a un analisis desde la disciplina en la que desarrolla su funcién
la entrevistada. Es decir, que desde el campo de la psicologia se podria reflexionar acerca
de los condicionantes a la participacion social, siendo uno de ellos en este caso el
consumo de drogas. El psicoanalisis plantea que la persona establece un vinculo tal con
la droga, que no sélo prescinde del otro, del cuerpo del semejante, sino asimismo del
goce falico. De esta manera construye un goce o satisfaccidon que progresivamente se
torna cada vez mas solitario, quedando en si mismo, este goce se denomina como

autoerdtico o autista. (Lora y Calderén, 2010)

Este aspecto también es analizado desde la sociologia, como una expresioén del clima
existencial propio de las sociedades occidentales individualistas, donde la persona que

consume es el prototipo llevado a su maxima expresion del individuo postmoderno.

“Las drogas permiten darse un cuerpo, aumentar el sentimiento de existir
por si mismo/a en una sociedad que a su vez no tiene cuerpo y nadie tiene
ya su lugar (...). Las personas droga-adictas han hecho realidad este suefio
moderno y postmoderno: vivir sin el otro pero con otro —droga-*. (Jauregui,
2007: 4)

-La gente no participa porque no cree que la realidad cambie:

“...) el tema es que hay muy pocas propuestas, pero ¢sabes por qué? Porque ya viene
de un desgaste de arios, entonces como no te dan respuesta en la policia, como no te dan

respuesta en el hospital, no te dan respuesta, entonces por ahi le cuesta a la gente creer
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un poco, nosotros estamos llenos de pacientes, pero porque también veo que los alumnos

le dan el tiempo para cada paciente”. (Nicolas, kinesiélogo)

“(...) es un barrio complicado, la gente esta golpeada, la gente esta cansada de que le
tomen el pelo los politicos y todo eso, viste? Con muchas carencias y eso hace que sea
mas cerrada, me parece que no son lo mas abiertos del mundo digamos, pero todo a

consecuencia de esto”. (Santiago, odontélogo)

En este sentido, los entrevistados podrian estar haciendo referencia a la llamada crisis de
los partidos politicos que se vio con mayor fuerza a partir de los '90 en América Latinay
que vino de la mano de la crisis de la credibilidad en las instituciones del estado. Ambas
problematicas ejercieron influencia directa en la participacion ciudadana, generando
descreimiento en la representatividad y la propia injerencia en los cambios sociales.
Ademas, esto podria ser consecuencia de la historia social marcada por el autoritarismo

4n

del “no te metas'”, asi como por el verticalismo y centralizacién de las politicas publicas.

-Contexto de pobreza:

“...) la verdad que estan en otra cosa, estan viendo a ver como pueden ir a comer alla,
como pueden ir a buscar mas ropa, a donde pueden llevar a los chicos al colegio, salen a
vender, que se yo la verdad que estan mas en ese tema que..., a veces tenés que

llamarlos por tema de salud”. (Luis, médico)

Segun la perspectiva del entrevistado, este podria ser un obstaculo a la participacion, ya
que las/os sujetas/os tienen como prioridad generar estrategias de supervivencia para

ellos y su familia, antes que desarrollar la participacién social.

Concepciones de participacion social de las/os trabajadoras/es de la salud

Para comenzar a analizar las concepciones de participacion es necesario retomar aqui las
perspectivas enunciadas en la primer parte del analisis, las cuales aluden a tres
posiciones distintas. Vale aqui aclarar que las inclusiones de los discursos de las/os

trabajadoras/es en cada una de estas posiciones, tienen limites porosos, en tanto los

% El “no te metds” y el “algo habran hecho” fueron las dos frases que reinaron en la oscura época de la
dictadura civico militar que goberno en Argentina entre 1976-1983.
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relatos no son bloques compactos y uniformes sino que anidan contradicciones, matices

que hacen que en un momento se acerquen mas una posicion y luego a otra.

La primera de las posiciones fue la que se pudo observar en la gran mayoria de las/os
entrevistadas/os (ginecélogo, pediatra, odontélogo, enfermero, médico, enfermera de
farmacia, agente sanitario, personal de admisién) e hizo referencia a la idea de una
relacion unilateral desde el equipo de salud hacia las/os sujetas/os, donde el saber de
las/os trabajadoras/es ocupa un lugar privilegiado en relaciéon a los saberes de las/os
sujetas/os. De esta manera, se reproduce una logica vertical propuesta por los modelos
normativos de gestion (Bang y Stolkiner, 2013), donde si existen llamados a la
“participacion”, las/os profesionales son los que proponen las areas, actividades o
modalidades de participacion, definen actores y destinatarios, mientras que las/os
sujetas/os no tienen posibilidad de decision. Aqui se ubican distintos conceptos como ser:
la participacion de las/os sujetas/os como aceptacion de los sefialamientos de los que
tienen “el saber”, los que se asemejan a la Educacién para la Salud y la participacion

asociada al conocimiento del barrio y sus necesidades.

En consecuencia, se observa una primera tendencia -que es hegemonica en relacion a la
otra-, de la cual subyace una visidn vertical, biologicista y moralizante de participacion.
Dicha tendencia podria asociarse a lo que Menéndez llam6é como modelo médico
hegemonico, el cual tiene una vision reduccionista de la realidad en tanto focaliza su
accion de manera individual en la enfermedad y no tiene en cuenta los determinantes

sociales del proceso salud-enfermedad. (Frankel, 1988)

En palabras de Campos y Wendhausen (2007) las concepciones y las practicas de los
equipos de salud son influenciadas por una vision medicalizante que privilegia el saber
médico y desvaloriza el discurso y los saberes de las/os usuarias/os, construyendo
relaciones de poder asimétricas. En consecuencia, esto contribuye a que la/el sujeta/o sea
dependiente a las decisiones de las/os trabajadoras/es de la salud y menos posibilidades
tenga de desarrollar su protagonismo y autonomia frente a su proceso de

salud-enfermedad.
En complementacién con la idea anterior, Bang y Stolkiner plantean que:
“Colaborar en un proceso sentido como ajeno no es lo mismo que

constituirse en sujeto activo de toma de decisiones en lo referente a los
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propios procesos de salud-enfermedad-cuidados. En este sentido, el actor
social, que puede tratarse de una persona o de un colectivo, es el que
modifica el entorno material y sobre todo social en el que esta colocado al
transformar la divisién del trabajo, los modos de decision, las relaciones de

dominacion y las orientaciones culturales. (2013: 133)

Desde mi perspectiva y analisis, puedo decir que las concepciones de participacion
podrian estar influenciadas tanto por la formacion y trayectorias laborales de cada una/o,
como también por los intereses, la ideologia, su propia participacion en diferentes

espacios y por la concepcién de salud y del “otro/a” que tengan las/os trabajadoras/es.

En cuanto a la formacioén de los que tienen esta concepcion vertical de participacion, se
puede decir que no tienen una formacion social o comunitaria en salud, sino que
algunas/os tienen formaciones de especialidades médicas, como ser: pediatria,
ginecologia, geriatria. Sin embargo, dos de los entrevistados al preguntarles si tienen

alguna formacion social o0 comunitaria respondieron:

“Comunitario lo hicimos siempre, toda la vida, lo que aprendi lo aprendi aca, como todos.

(...) y fuimos aprendiendo bastante, sobre la marcha aprendimos mucho”. (Luis, médico)
“Y eso te lo va a ir dando, que se yo supongo que la experiencia”. (Pablo, enfermero)

Aqui aparece la idea de que la formacién comunitaria es producto de la experiencia de

trabajo y no desde una formacién académica.
Otro de los entrevistados opiné diferente respecto a esta cuestion:

“Tiene que haber algo que a vos te haga formarte, que te obligue a hacer un curso, que te

obligue a formarte un poco mas (...)”. (Nicolas, kinesiélogo)

En este sentido, considero que si bien es importante la trayectoria del trabajo comunitario,
también es necesario realizar una formacion académica que te permita nutrirte de
fundamentos teodricos para leer y analizar la realidad desde un paradigma complejo y

critico de lo social.

En cuanto a su propia trayectoria de participacién tanto en espacios en relacién a su
trabajo en el centro de salud (como ser redes interinstitucionales) como a espacios por

fuera de su trabajo, estos respondieron que no participan. Ademas, aqui aparece la idea
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instituida de que las que tienen que participar en estos espacios de redes
interinstitucionales son la psicéloga y la trabajadora social, fundamentandose nuevamente
en esta representacion de que las profesiones “mas sociales”, son aquellas que deben

atender las situaciones sociales complejas.

Sumado a ello se puede decir que estos conceptos y practicas en relacién a la
participacién, también son congruentes con las concepciones de salud y del otro/a que
tienen las trabajadoras y trabajadores. Es decir que en los discursos se visualizaron
conceptos de salud biologicistas y fragmentados, donde se ve a la salud y a la
enfermedad desde la l6gica médica e individual. En palabras de Frankel lo biolégico
legitima a la medicina como ciencia y privilegia la esfera individual como unico campo de
accion, de este modo oculta el sentido social del proceso salud-enfermedad. “Para este
modelo la salud es ausencia de enfermedad o como afirmaba Leriche “es la vida en el

silencio de los 6rganos”. (1988: 66)

Pero aqui también se debe agregar otra idea que aparece junto con estas concepciones
de salud: la de culpabilizar a la persona por su enfermedad. (Campos y Wendhausen,
2007) De esta manera, se considera que las/os sujetas/os tienen la responsabilidad
individual por sus comportamientos y “malos habitos” que hacen que se enfermen,
desconsiderando las condiciones estructurales de la vida cotidiana que actuan como

condicionantes de su salud.

En los siguientes relatos se puede observar como aparecen dichas concepciones de

salud:;

“Ahora nos incorporaron para que empiecen a venir los residentes, la idea era empezar a
trabajar con ellos entonces a lo mejor, apoyandonos en ellos tener un poco mas de, o que
ellos hagan o que yo pueda hacer y ellos puedan suplir un poco lo que es la atencion
como para empezar a articular un poco lo que es el trabajo mas con la poblacién en si,

mas alla de lo que es la parte de salud. (Mariela, pediatra)

“Y depende a veces cuando se trata mas de la comunidad, o cursos por ejemplo para
vacunas no va a ir, que se yo la psicéloga, nos turnamos entre los enfermeros o si hay
cursos de administracion va la administrativa. Y con el tema de si hay capacitacion con el
tema este de la comunidad, va generalmente el agente sanitario o la asistente social’.

(Pablo, enfermero).
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“(...) por ahi faltaria mas informacién a la gente, muchas chicas adolescentes
embarazadas, siendo que ahora hay todos los recursos para que se puedan cuidar, tienen
todo! Hace unos afios atras no habia anticonceptivos, no habia preservativo, entonces
bueno, se quedaban embarazadas porque no tenian los medios para comprarlos, ahora
los medios, las cosas estan y sin embargo, cada vez veo mas chicas adolescentes

embarazadas”. (Claudia, personal admisién)

En este ultimo relato aparece la idea de que el embarazo adolescente es un problema
individual de la mujer que se podria resolver brindando informacion. Desde mi perspectiva
considero que aqui no se tiene en cuenta las condiciones sociales, culturales,
economicas, educativas y del contexto, asi como tampoco se realiza una lectura compleja
de la situacién y de lo que representa “ser madre” en contextos de pobreza, cuando otro

proyecto de vida como ser la educacién o el trabajo no es posible alcanzar.

Respecto a la concepcién del otro/a, se pudo advertir que la mayoria de las/os
entrevistadas/os utilizan la palabra “pacientes”. Este término remite la pasividad por un
lado y la espera por otro. La persona que consulta es pasiva en tanto el saber lo tiene el
médico y espera de él la respuesta para resolver su padecimiento. Asimismo el médico
como considera que el saber y el poder lo tiene él, anula toda posibilidad de tener en

cuenta el saber de la persona. (Perrotta, 2011)

Pero las/os entrevistadas/os también se refieren a las/os sujetas/os, por un lado, como
‘personas demandantes” y, por el otro, se puede observar como prevalecen concepciones
de matrices confesionales e higienistas, donde también subyace la idea de “las/os pobres

merecedoras/es”.

“(...) por ahi viene gente muy alterada, porque hay de todo, o sea hay gente que es muy
amable, muy agradecida y hay gente que es muy altanera, muy demandante, mas que
nada, enfonces, que se yo quieren un turno ya y bueno la manera es tratar de explicarle
de manera tranquila y darle una buena respuesta de por qué no se le puede dar o hacer

tal cosa”. (Claudia, personal de admisién)

(...) aca la gente viene Uunicamente a pedir. (...) es mas por demanda, son mas
demandantes. Si no tenés esto chillan, si no les das esto chillan”. (Mirta, agente

sanitaria)
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“(...) cuando viene la paciente embarazada de ya hace afios, se le pide digamos, se le da
un kilo de leche, como un aporte viste? Pero es un premio entre comillas”. (Radul,

ginecélogo)

“(...) habria que incentivar el tema de la limpieza y la higiene sobre todo en la casa, pero
si vos vieras como viven por ahi algunos, no todos eh, porque aca en la zona hay de todo,
pero mas alla mas para los bordes y todo..., si pedis higiene ahi es imposible. Viven de
una manera tan precaria, tan precaria, que por ahi no sabes si decir bueno, aunque sea

lavale las manos, aunque sea, es..., complicado”. (Luis, médico)

En estos dos ultimos relatos, emergen ideas moralizadoras y de control social,
provenientes tanto de matrices confesionales como de la corriente higienista, reforzando
una concepcién biologicista y moralista de la salud que disciplina las conductas de las
personas. Concuerdo con Pagnamento (2007) cuando expone que desde esta perspectiva
las pautas culturales y las condiciones medioambientales son consideradas como
obstaculo para las practicas saludables y son explicadas como variables que suponen
mas bien comportamientos individuales inapropiados en lugar de considerar las

condiciones de vida de la poblacién que explican la particularidad de ciertas practicas.

Ahora bien, llegado hasta aqui cabe sefialar que dentro de dicha concepcién vertical de
participacién, existen matices o contradicciones en algunas/os de las/os entrevistadas/os.

Estas contradicciones se expresan tanto en los discursos como en las practicas.

Por ejemplo, la enfermera hace referencia a la participacion desde la idea de capacitar a
las/os sujetas/os para que realicen talleres y actividades para ampliar la cobertura de
salud, pero también expone la idea de trabajo conjunto de las/os sujetas/os con el equipo
de salud, partiendo de la idea de que son ellas/os quienes conocen la realidad social del

barrio.

“(...) necesitas si o si a la gente para saber la realidad con la que vos estas viviendo, yo
no puedo decir de una realidad que no conozco. (...) pero que si vos realmente involucras
a la gente, yo creo que si empezas con algo asi te vas a ir enterando cada vez de
mayores problematicas, de mayores problematicas que uno hoy las esta ignorando,

porque no le das la apertura necesaria o la gente no se anima a llegar”. (Fabiana)

En relacién a lo anterior, se puede decir que su perspectiva se podria relacionar tanto a su

formacién como a sus intereses:
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“(...) soy enfermera comunitaria, con un pos titulo de enfermera comunitaria, y también
tengo varios talleres en la comunidad hechos en ATE. (...) después fueron cursos de
enfermeria forense, cursos de enfermeria.. ehh... en salud mental, todos asi cursos que

se fueron dando en distintos lugares (...) costeado por mi, porque me gusta nada mas”.

Considero que dicha formaciéon pudo haber aportado a esta trabajadora distintas
herramientas tedricas para leer la realidad de manera distinta, es decir, desde una
perspectiva de la salud publica y colectiva, que cuestiona al modelo médico hegeménico.
Esto se pudo visualizar en sus relatos, en los cuales hizo referencia a la salud desde una

vision de comprensién de los condicionamientos sociales y estructurales del contexto.

“Hoy por hoy yo creo que tenés que trabajar, enfocarte mas en los adolescentes, en los
Jovenes, por la gran consumicion de estupefacientes qué hay. Yo creo que tenés que
buscar talleres, actividades, cosas que ellos pongan su cabeza en ofra cosa y no en eso,
orientarlos para que sigan un estudio o un oficio, lo que sea... acompafarnos porque hoy
la juventud esta sola. Yo he tenido chicos aca en la ventanilla de la farmacia que me han
dicho... han venido drogados, y vos empezas a charlar con ellos y ves que atras de ellos
hay una criatura, porque te llora por problemas familiares, porque han sido abusados y
VoS ves que no es porque quiere hacerlo. Tienen una historia que los maltrata atras que

los llevé ahi, que los llevd a eso”.

En su discurso también se puede visualizar una actitud propositiva y abierta a los

cambios, lo que podria traducirse en una fuerza instituyente dentro del centro de salud.

“Tenés muchas patologias en el barrio que quizas seria mucho de beneficio que
ampliaran el horario de atencion y ahi se daria mas oportunidad a la gente para tener mas
actividades, porque se podria desarrollar mas talleres, se podrian desarrollar mas
actividades, estaria mas abierto a la comunidad. (...) yo creo que si hay alguien dice San
Agustin esta determinado para quedar hasta las 20 o las 24 hs, o las horas que sea..., si
evaluan que es necesatrio, lo tendremos que hacer! Los empleados tendremos que rotar,
los empleados tendremos que ver la forma de reorganizarnos de otra manera, pero creo

que es una decision que realmente tendria que venir de la direccion no?”.

Sumado a ello, cabe sefalar que esta trabajadora también tiene una participacion activa
en un espacio social de su barrio, lo que supondria una valorizacién de la participacion

social:
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“Recién ahora me estoy integrando en unas mesas de trabajo. La idea es poder meterme
para trabajar aca en el barrio (...) (...) poder ver como involucrarme para poder llegar al
barrio o para ver si se puede suplir algunas necesidades, porque necesidades es lo que
sobra. (...) lo estamos armando, para ver que, como poder..., poder colaborar con la
gente de los diferentes barrios. Pero la idea es justamente poder involucrarnos en todos

los barrios, para ir viendo y poder buscarle una resolucion a ciertos casos (...)".

Aqui también corresponde mencionar al odontélogo, como otro de los casos en los que
aparecen estos matices. Si bien él asocia la participacién a la idea vertical de educar a
las/os sujetas/os en la higiene y la salud, por otro lado también reconoce que la APS es
una politica importante y hace una critica al sistema de salud que dificulta que la misma

pueda llevarse a cabo.

“Estoy completamente de acuerdo y creo que la atencién primaria es algo importante y
que da grande resultados. Con respecto a la atencién primaria que se brinda en un centro
de salud de estas caracteristicas, ehh..., se logra a medias me parece lo que..., lo mucho
que creo que se puede lograr, no se logra del todo en este tipo de centro de salud. No se
hace tanta atencién primaria se hacen otras cosas que no constituye la atencién primaria,
viste? Ya salteamos un eslabén, un primer..., la primer etapa de la atencién primaria, y ya

estamos en otro..., ya viene la gente con el dafio, con la enfermedad”. (Santiago)

Aqui también se puede observar una idea distinta de la salud. Es decir, aparece un
cuestionamiento a la perspectiva curativa-asistencial de la atencién, y pone el énfasis en

la prevencion y promocién de la salud como el eje principal de la APS.

“Estamos solucionando, atendiendo enfermos y no sanos. Lo ideal seria que veamos
sanos. Cambiar el paradigma de salud, en teoria ha cambiado hace muchos afios, pero
no ha cambiado. Los hospitales siguen siguiendo hospitales y los centro de atencion
primaria de la salud, que es esto, en realidad no es un centro de atenciéon primaria de
salud sino centro de atencion, dispensario. Por eso se llama dispensario ;qué dispensa?
dispensa remedios, aca la gente viene a buscar remedios, es querer apagar un incendio
con un vaso de agua, se baja un poco la llama pero después reaviva eso, hay que, tener

que sacar las cosas inflamables antes, eso es atencién primaria de salud’.

En este sentido, se podria decir que su perspectiva podria estar influencia tanto por su

formacion:
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“...) soy de los que fueron formados con un peffil de atencién primaria para la salud,
nosotros tenemos reuniones y siempre estamos preocupados, tratamos de trabajar en
equipo que es como la APS funciona, obviamente no siempre es facil trabajar donde hay
muchas personas, siempre hay conflictos y distintos intereses, gente que la comprende a

la atencién primaria y gente que no”.
Como por sus recorridos laborales:

“Y la atencion primaria como idea es excelente digamos. Yo he tenido otras experiencias
fuera de aca donde he comprobado que esta bueno y funciona, pero aca es dificil aplicar,

0 sea, por cuestiones de tiempo, por cuestiones del sistema (...)".

La experiencia a la que hace referencia este trabajador es al Tren Hospital de la
Fundacion Alma, en el cual él ha participado. Este es un hospital rodante que viaja al
norte argentino para brindar atencién primaria y educacion para la salud, a nifios y
adolescentes, esta conformado por profesionales de la salud que son voluntarios.'
Considero que dicha experiencia es enriquecedora para la formacion de las/os
trabajadoras/es, ya que se parte de otra légica de atencion de la salud y la interdisciplina

es fundamental para atender las problematicas de salud.

Siguiendo con el analisis de las concepciones, se hace necesario retomar nuevamente las
otras dos perspectivas restantes enunciadas en torno a la participacion. Una de ellas es la
representada por la psicéloga, quien conceptualiza a la participacién como un intercambio
de informacién a partir de la escucha por parte de las/os trabajadoras/es frente a los
problemas o demandas de las/os sujetas/os. La otra perspectiva es la de la trabajadora
social y el kinesiologo, quienes enfatizan que la participacion social es formar parte de
algo, ser protagonista de un proceso, es cuando la persona se interesa por las/os otras/os
para mejorar la salud. Si bien en estas dos perspectivas se ven posicionamientos distintos
frente a lo que es la participacion, igualmente se podria decir que las dos se incluyen
dentro de una vision mas horizontal de participacién, donde la palabra de las/os sujetas/os

ocupa un lugar central.

Es decir, que estas posiciones formarian parte de lo que es la tendencia horizontal de
participacidon que se observa dentro del centro de salud. Se podria decir que esta

concepcién de participacion social apuntaria a la construccién de ciudadania y al ejercicio

5 Informacion obtenida de: http://fundacionalma.org.ar/wp/
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de los derechos, en tanto democratiza las relaciones entre las/os trabajadoras/es y las/os
sujetas/os e imprime una nueva forma de atencion en salud. Parafraseando a Oliveira
Coelho y otros (2009) la participacion social se constituye como estrategia para la
democratizacion del sistema de salud, en la medida en que trabajadoras/es y sujetas/os
son considerados ciudadanas/os responsables de la construcciéon de un servicio de salud
colectivo, equitativo y resolutivo. De este modo, la/el sujeta/o debe estar en el centro del
proceso que orienta la organizacién y la evaluacién de las acciones en el sistema de

salud.

Por medio de la participacion social, se apunta a romper con las practicas basadas en la
centralizacion, verticalizacion y burocratizacion, en las que el poder decisorio se encuentra
en el nivel central del sistema. Por lo tanto, un espacio de participacién, donde exista la
representacion de las/os diversas/os sujetas/os sociales, debera funcionar teniendo en
cuenta el establecimiento de negociaciones y construccién de consensos en la toma de

decisiones en que prevalezca el interés colectivo. (Oliveira Coelho y otros, 2009)

Ademas, se puede agregar aqui que la participacion social conlleva en si mismo un
proceso de interculturalidad en tanto pone en juego las diferentes culturas, modos de
pensar y de solucionar los problemas en salud de las/os distintas/os sujetas/os. En
términos de Sousa Santos (2006) es necesaria una ecologia de los saberes, en el que se
produzca el didlogo entre los saberes populares y los cientificos, para que aquellas
experiencias que se encuentran invisibilizadas, descalificadas y descredibilizadas por el

saber cientifico vuelvan a estar presentes en la realidad social.

Aqui cabe mencionar que esta concepcidén de participacion que tienen la psicéloga, la
trabajadora social y el kinesiélogo podria estar influenciada por sus formaciones, sus
trayectorias laborales, sus participaciones en diferentes espacios y por la concepcién de

salud y del “otro” que tienen.

En cuanto a sus trayectorias formativas, tanto la psicéloga como la trabajadora social

expresaron tener una formacion social:

“(...) si bien no hice una especializacion en clinica comunitaria es una area que me gusta
mucho y si tengo una especializacion en clinica de nifios. (...) ahora estoy haciendo una
maestria en Salud Pablica (...) porque también me encuentro en este lugar con que me

faltan habilidades”. (Andrea, psicéloga)

83



“...) siempre me fui formando y capacitando, primero hice la maestria en Salud Mental,
luego hice la Maestria en Trabajo Social y actualmente la Maestria en Salud Publica’.

(Mariana, trabajadora social)

No obstante, a la formacion académica de esta ultima trabajadora, cabe agregar su
trayectoria de participacion en organizaciones barriales y su trayectoria laboral, ya que

considero, son parte de su formacién en relacién a la salud comunitaria:

“(...) yo trabajé siempre desde los 14 afios en los barrios digamos, empecé trabajando
porque estaba vinculada a la iglesia, a un grupo en ese momento que mas se encuadraba
en la Teologia de la Liberacion, y entonces desde los 14 afios, yo trabajé 4 afios y medio
en la comunidad sur de Cayasta, después trabajé en Santa Rosa de Lima y ahi era
alfabetizadora de adultos. (...) después estuve vinculada a accién educativa y de ahi
trabajabamos lo que era un apoyo escolar en barrio Chalet, en San Agustin en su

momento, hace..., te estoy hablando de hace 30 afios atras”.

“La otra experiencia fuerte que tuve en lo comunitario fue porque yo, en el post 2003
trabajo en el ente de la reconstruccion, haciendo toda la tarea de relevamiento, entonces
yo ahi trabajo con 87 familias que habian sido reubicadas de distintos barrios y la verdad
que esa fue una experiencia de trabajo muy rica, porque era una poblacion que se estaba
formando, entonces trabajar todo desde los lazos de vecindad, la organizacion, las
demandas. (...) era una pequefia mini comunidad que estaba surgiendo y que no tenian
los habitantes ningun lazo de vecindad entre si y asi que eso fue trabajo bien casa a casa,

bien interesante de participacion comunitaria’.
Respecto a la formacion del kinesidlogo, el mismo expresé:

“(...) yo me estoy formando pero mas a nivel kinésico, osteopatia se llama la formacion,
pero a nivel comunitario me gusta trabajar mucho con la prevencion, viste? Siempre yo lo
que veo es que por ahi en toda la medicina no se trabaja en prevencién, se trabaja en
asistencialismo, entonces desde la Facultad nos propusieron hacer también un poco de

trabajo de prevencion y en la comunidad”.

La Osteopatia es una terapia alternativa, dentro de la rama de la kinesiologia, que aborda

a la persona como un todo para llegar a comprender la causal de la dolencia y asi tratarla
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desde diferentes enfoques, no utiliza medicacion ni aparatos para su terapia'®. Esto podria
dar indicios de que este trabajador tiene otra mirada en relacidén a los procesos de
salud-enfermedad y que reconoce que existen otras terapias alternativas al modelo

meédico hegeménico.

Respecto a la participacion en espacios relacionados a sus trabajos dentro del centro de
salud, el kinesidlogo respondié que no participa, mientras que las dos trabajadoras

respondieron que participan de una red interinstitucional:

“(...) como fue un tema tan importante toda la tematica de infancia, decidimos, en su
momento, plantear en la red noroeste un grupo que se arme trabajando especificamente
la tematica de infancia. Hace 4 afios que esa si funciona, nos reunimos cada 15 dias aca
en el CAF 26, y si participamos los centros de salud de San Agustin, Abasto, Yapeyud,
Nuevo Horizonte y creo que esta Loyola, me parece ahora que se sumod, el CAF 26, el
CAF 18 y las escuelas, estan sobre todo la escuela San Luis Gonzaga y Santa Modnica
representada por la trabajadora social y la sede territorial de Desarrollo Social y..., en

principio también un representante de ECINA (...)”. (Andrea, psicéloga)

“...) formamos parte de la mesa de infancia, en su momento formamos parte, porque
ahora no esta mas, de lo que fue la red interinstitucional noroeste, que fue una red que se
armo en esta zona con una particularidad que éramos todas instituciones publicas, no
eran instituciones publicas y ONGs, sino que éramos todas las escuelas, los centros de
salud, los CAFs, la policia y la iglesia de la zona, que nos juntabamos en el polideportivo”.

(Mariana, trabajadora social)

En ambos relatos se puede observar que existe un compromiso e interés por parte de las
trabajadoras en participar en estos espacios, en trabajar conjuntamente con otras
instituciones, con otras disciplinas, en complejizar las situaciones sociales y realizar

abordajes integrales.

Un elemento importante que también emerge en los discursos, es la intersectorialidad

entendida como forma de participacién social:

8 Informacién obtenida de:
https://www.rosario3.com/noticias/Osteopatia-la-terapia-manual-que-aborda-el-cuerpo-la-mente-y-el-espir
itu-20150724-0015.html
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“(...) si uno entiende por participaciéon social también la coordinacion interinstitucional, el
trabajo en red, el no quedarse solos, el estar siempre trabajando con otras instituciones
(...) yo no sé decirte si generamos instancias de participacion social, pero si uno se
maneja con el concepto que se utiliza desde el sentido comun o lo diario de participacion
social, es decir, es un centro que genera instancias de juntarse con otros, de resolver las
cosas con otros, de pensar con otros, de articular, de coordinar, en ese sentido”.

(Mariana, trabajadora social)

En este sentido se puede pensar a la intersectorialidad y a la redes como posibilitadoras

de la participacién social, en tanto:

“...) tienden fundamentalmente a fortalecer los lazos sociales y a generar
condiciones que posibiliten un legitimo restablecimiento comunitario. Esta
nocion implica un acto politico en el sentido de construccion de ciudadania
reconociendo la produccion de subjetividad y las posibilidades de
transformacion que se dan en y desde todo el terreno social”. (Red
Noroeste, 2011: 2)

En relacién a la participacién en otros espacios por fuera de su trabajo, la psicéloga
respondi6 que no participa ya que esta enfocada a su formacién profesional. La
trabajadora social expres6é que forma parte del Colegio de Trabajo Social y es Consejera
Directiva de la Facultad de Trabajo Social de la UNER, lo que denota también un interés
personal por participar y tener protagonismo en las decisiones de estos espacios.

Mientras que el kinesiélogo expreso:

“Si voy a un grupo de la Iglesia, alla en sagrado corazdén. Ahi nos juntamos, tenemos
nuestra parte de religion y también tenemos, salimos a ayudar a la calle, a la gente,
llevarle un plato de comida, a escucharlos, a hablar un poco, ahora que hace frio, llevarle

un buzo (...)".

Si bien este tipo de participacién no se relaciona directamente con la salud, hace a su
trayectoria personal de participaciéon, de lo que se podria suponer que valoriza a la

participaciéon social como posibilitadora de procesos de transformacion.

Sumado a lo anterior, se puede decir que las concepciones de participacion social que

subyacen de sus discursos, se relacionan también con las concepciones de salud y del
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otro que poseen estos profesionales. En cuanto a las concepciones de salud, éstas se

vieron reflejadas en sus voces:

“(...) a nivel comunitario me gusta trabajar mucho con la prevencion, viste? Siempre yo lo
que veo es que por ahi en la medicina no se trabaja en prevencion (...).Y yo con los
alumnos siempre quiero tratar de mostrarle eso, ensefiarle un poco porque veo que no se
hace. Nosotros tenemos muchos pacientes aca, pero también a la vez yo siempre trato de
hacer un espacio, hemos hecho caminatas, fuimos al mercado aca en frente, dimos como
hacer la postura. (...) vos tenés que tener un tiempo, vos no podes venir a decir que te
pasa, te duele, anda a tomar esto, andate, o yo que te haga asi no mas y te vas. Tiene

que haber un tiempo, eso se perdio en la salud, (...)”. (Nicolas, kinesiélogo)

Aqui se puede observar como subyace una idea de salud amplia e integral, que tiene en
cuenta los condicionamientos sociales y estructurales de la salud. Asimismo, cuestiona la
perspectiva curativa asistencial de la medicina y parte de considerar como elementos

principales a la promocién y prevencion de la salud.
Otros de los relatos hicieron referencia a:

“Tal vez el problema principal para ellos no sea la salud, si sea la desocupacion o falta de
vivienda, que tiene que ver con salud, porque que vos vivas en un entorno que no tengas
casa, que no tengas trabajo, tiene que ver con salud, todo tiene que ver con salud en
realidad, viste? Porque bueno, desde no tener condiciones decentes, no tener cloacas, no
tener agua corriente (...). No sé todo lo que implica la falta de trabajo en una familia, todos

los problemas psicoldégicos que te puede traer, o sea todo impacta”. (Andrea, psicéloga)

“Mira nosotros generamos instancias de participacion, uno es el Entretejiendo que eso fue
una gran discusion aca en el equipo, porque eso yo no te estoy hablando de ahora 2017
cuando la tematica violencia de género esta instalada a nivel social, entonces nadie se
atreve a decirte no eso no corresponde. Te hablo del 2008, cuando dijimos vamos a
trabajar con..., los médicos de aca nos dijeron: “vos sos loca nos van a tirotiar el centro
los maridos, que tienen que ver eso con salud” y yo les daba explicaciones y me decian:
‘pero que explicacibn mas agarrada de los pelos”, cuando yo decia es un problema de
salud publica por donde lo mire, o pediamos un traslado para llevar una mujer que estaba

golpeada y que teniamos que hacer..., y me decian no Mariana totalmente traida de los
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pelos la explicacion y terminabamos nosotras en el colectivo con la mujer’. (Mariana,

trabajadora social)

De estos dos ultimos relatos, se puede observar como aparece una vision de la salud
desde una perspectiva integral y compleja, donde se tiene en cuenta los multiples
atravesamientos econoémicos, politicos, culturales y sociales que condicionan el proceso
salud-enfermedad. Es decir, consideran a la salud como un proceso colectivo que tiene
que ver con las condiciones de vida de las personas, con el sistema de salud, con las
politicas publicas, donde se hace necesaria la interdisciplina y los saberes de las/os

sujetas/os para la construccion colectiva de la salud.

Se podria decir que esta visidon proviene de representaciones que existen en el campo de
la salud -aunque marginales a las hegeménicas-, donde se piensa a la salud como una
cuestion vital de atribucion individual y colectiva que excede los aspectos biofisiolégicos y
la sitia en el campo de la lucha politica tanto de los profesionales de la salud como de los
sectores populares. De este modo, se plantea a la salud como un derecho social y por lo
tanto, debe generarse la accion individual y colectiva para alcanzar este objetivo. Desde
esta perspectiva, la participacién social se convierte en una herramienta elemental para la

transformacion de las condiciones de salud de la poblacién. (Grippo, 2006)

En relacion a las concepciones del “otro”, por un lado, la psicéloga hace referencia a
las/os sujetas/os como “usuarias/os” del centro de salud. Sin embargo, este concepto ha
recibido algunas criticas por parte de autoras como Vargas Cortés (2009), quien enfatiza
que el mismo -al igual que el concepto de consumidor-, deviene del campo de la
economia y refiere a los individuos que usan servicios que son ofrecidos por vendedores o
prestadores. La definicion de usuario, agrega la autora, no es un concepto adecuado para
la comprensién de procesos politicos que involucran actores colectivos. Ademas, desde
mi perspectiva, considero que esta nocion, se centra en la idea de utilizacién de los
servicios de salud, mientras que invisibiliza el caracter de sujeta/o activa/o en los procesos

de salud-enfermedad.

En tanto el kinesidlogo, se refiere a las/os sujetas/os como “pacientes”. Como ya fue
definido anteriormente, este concepto parte de considerar a la/el sujeta/o como pasiva/o
ante el saber que posee el médico, cuestion que también invisibiliza la condicién de

sujeta/o activa/o o protagonista de los procesos sociales.
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Por el otro lado, la trabajadora social concibe al “otro/a” como sujetas/os de derechos y
como protagonista. Esta perspectiva, se podria inferir, esta atravesada por la disciplina en
la que se desempefa la misma, en tanto el trabajo social reconoce a las/os sujetas/os
como portadoras/es de derechos que en la mayoria de las situaciones se encuentran
vulnerados. Asimismo desde nuestra disciplina, se apunta a la construccién de sujetas/os

auténomas/os y protagonistas de sus propios procesos.

Por ultimo, considero importante mencionar un aspecto observado durante la realizaciéon
de las entrevistas: el espacio fisico. Los consultorios en donde se llevaron a cabo la
entrevista con la psicéloga y con la trabajadora social, fueron los Unicos en los que
durante la entrevista, acontecieron varias interrupciones. En cambio, en los demas
consultorios esto no ocurrid, dejandose ver alli espacios mas cerrados, menos accesibles
se podria decir para la demanda de las/os sujetas/os. Esto también tiene que ver con las
representaciones que tienen, tanto las/os sujetas/os como las/os trabajadoras/es del
centro de salud, acerca de estas profesiones, en el sentido de que son “mas sociales” y
tienen mayor apertura para la escucha de las demandas o de las situaciones

problematicas, asi como también para el trabajo conjunto.
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Conclusiones

La construccion de la presente tesina estuvo guiada por el objetivo de indagar y analizar
las concepciones de las/os trabajadoras/es en relacién a la participacién social en salud,
entendiendo que dichos aspectos forman parte de un entramado contradictorio de
posiciones tedricas, practicas e ideolégicas, que guian las formas de interpretar la realidad

y los modos de intervenir en ella.

El supuesto del cual parti es que aun habiendo transcurrido casi 40 afios de |la famosa
Declaraciéon de Alma Ata, la participacién de las/os sujetas/os no se ha institucionalizado
en el sistema de salud y sigue siendo una meta dificil de llevar a cabo por parte de las/os

trabajadoras/es.

A partir del analisis de los distintos discursos se pudo observar una heterogeneidad en la
construcciéon de los conceptos y sentidos en torno a la participacion social, los que
parecerian reflejar los saberes y significaciones construidas, asi como también las
formaciones, experiencias, posiciones sociales e intereses de las/os entrevistadas/os. A
su vez, dicha diversidad de sentidos pudo ser agrupada en dos concepciones distintas de
participacién social en salud: una vertical y otra horizontal. Sin embargo, cabe sefalar que

la inclusion de los discursos a una concepcion u a otra, presenta limites porosos, ya que
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los relatos no son rigidos ni absolutos, sino que anidan contradicciones, tensiones que
son necesarias poner en valor, en tanto podrian ser potenciadoras de los procesos de

participacion.

De la primera de ellas, subyace una vision vertical, biologicista y moralizante de
participacién, donde se privilegia el saber médico y se desvaloriza el discurso y los
saberes de las/os sujetas/os, construyendo relaciones de poder asimétricas. Esto,
contribuye a que la/el sujeta/o sea dependiente a las decisiones de las/os trabajadoras/es
de la salud y menos posibilidades tenga de desarrollar su protagonismo y autonomia
frente a su proceso de salud-enfermedad. A su vez, esta visidn se encuentra reforzada
por concepciones de salud también biologicistas y fragmentadas, que ven ala saludy ala
enfermedad desde la l6égica médica e individual, ocultando el sentido social del proceso
salud-enfermedad. De esta manera, se reproduce una loégica vertical propuesta por los
modelos normativos de gestién (Bang y Stolkiner, 2013), donde si existen llamados a la
participacion de las/os sujetas/os, las/os profesionales son quienes proponen las areas,
actividades o modalidades de participacion, definen destinatarias/os, mientras que las/os

sujetas/os no tienen posibilidad de decision.

Sumado a ello, se podria decir que dicha tendencia vertical es hegemonica dentro del
centro de salud, ya que se encuentra representada por los discursos expresados por la
mayoria de las/os trabajadoras/es (ginecélogo, pediatra, odontélogo, enfermero, médico,
enfermera de farmacia, agente sanitario, personal de admisién) y porque a su vez esta
asociada a lo que Menéndez denomin6é como modelo médico hegemonico, el cual denota
un poder legitimado tanto por el Estado como por la comunidad cientifica, que imprime
l6gicas tradicionales de atencidén en salud que son dificiles de romper. De este modo, se
pudo observar que prevalece una perspectiva curativa-asistencial de APS, la cual hace
referencia a un modelo centrado en la atencion individual y reparativa de la salud, donde
las actividades de promociéon y prevencion quedan subordinadas, mientras que la
participacién de las/os sujetas/os es limitada. Segun la perspectiva de la/os
trabajadoras/es la atencion insume la mayor parte del tiempo y constituye la principal
demanda por parte de la comunidad. Esto a su vez, es reforzado por la creencia de que
las profesiones “mas sociales” son las que deben impulsar la participacion, lo que hace
que las otras profesiones se dediquen principalmente a la atencidén individual y se

desentiendan de realizar las demas actividades, las cuales deberian ser el eje principal de
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la APS. Desde mi perspectiva, esto constituye el principal obstaculo para los procesos

participativos en salud.

No obstante, cabe mencionar aqui que dentro de esta concepcidn se observaron
contradicciones tanto en los discursos como en las practicas, por parte de la enfermera 'y
el odontoélogo entrevistado. Se pudo percibir que en sus relatos aparecen tensiones entre
l6gicas tradicionales y normativas de salud con miradas mas amplias y complejas de la
realidad social. Las mismas podrian estar influenciadas tanto por sus formaciones y
recorridos laborales, como por sus intereses, sus concepciones de salud y la propia

participacidon en espacios sociales.

Respecto a la segunda tendencia observada -la cual esta representada por las
expresiones que encontramos en la psicéloga, la trabajadora social y el kinesiélogo-, se
puede decir que subyace una vision horizontal y democratizadora de la participacion
social que apunta a la construccién de ciudadania y a la creacion de espacios colectivos
vinculares y saludables para las personas. De esta manera, la/el sujeta/o se considera
como sujeta/o de derechos y como un actor y actriz social, es decir con capacidad de
decision y accion frente a su proceso de salud-enfermedad. Se hace importante
mencionar aqui que esta vision se encuentra intrinsecamente relacionada con una
perspectiva de salud integral y compleja, donde se tiene en cuenta los multiples
atravesamientos econdémicos, politicos, culturales y sociales que condicionan el proceso
salud- enfermedad. En otras palabras, la salud es considerada como un proceso colectivo
que tiene que ver con las condiciones de vida de las personas, con el sistema de salud,
con las politicas publicas, donde se hace necesaria la interdisciplina y los saberes de

las/os sujetas/os para la construccion colectiva de la salud.

Se podria decir que dicha visidn proviene de representaciones que existen en el campo de
la salud -aunque marginales a las hegeménicas-, donde se piensa a la salud como una
cuestion vital de atribucion individual y colectiva que excede los aspectos biofisiolégicos y
la sitia en el campo de la lucha politica tanto de las/os trabajadoras/es de la salud como
de los sectores populares. De este modo, se plantea a la salud como un derecho social y
por lo tanto, debe generarse la accién individual y colectiva para alcanzar este objetivo.

Desde esta perspectiva, la participacion social se convierte en una herramienta para la

transformacion de las condiciones de salud de la poblacién y para el cuestionamiento de
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las practicas en salud basadas en la centralizacién, verticalizacion y burocratizacion, en

las que el poder decisorio se encuentra en el nivel central del sistema.

Esta concepciéon horizontal de participaciéon hace reflexionar si la hegemonia antes
mencionada, no estaria empezando a ser cuestionada, desestabilizada, debido a las
nuevas légicas de atencidén-cuidado que se estan imponiendo y a las practicas
desarrolladas de manera participativa e intersectorial dentro del centro de salud. A modo
de ejemplificar esta postura, se puede mencionar que -hace aproximadamente dos afos-
quien ocupa un espacio que se supone es de mayor poder y decision, es la psicéloga,
quien es la Responsable Técnica del centro de salud. La misma en varias oportunidades
de la entrevista mencion6 que esta intentando proponer otras légicas de atencion mas
integrales, que tengan en cuenta la voz de las personas que se atienden en el centro de
salud, aunque también refiridé que se le presentan resistencias y dificultades para llevar
adelante estos cambios. A su vez, expres6 que trabaja “en dupla® con la trabajadora
social, lo que hace pensar en un trabajo interdisciplinario y coordinado que apunta a una

misma loégica de trabajo.

Otras de las cuestiones importantes a mencionar aqui son las actividades de educacién
fisica que se desarrollan dentro del centro de salud. Como ya se sefial6 en el apartado del
analisis, este es uno de los espacios de participacion que mas convoca a la gente. De
esta manera, se pudo observar que los mismos son generadores de vinculos y
potenciadores de la participacién social, ya que la palabra y los saberes circulan de
manera horizontal y hay una escucha y apertura por parte de las/os trabajadoras/es. Al
mismo tiempo, se puede decir que quienes llevan adelante esta actividad, construyen la
relacién con las/os sujetas/os por medio de la posicidn ética del buen trato, del respeto, de

la empatia, lo que podria potenciar aun mas la participacion de las/os mismas/os.

Sumado a ello, se puede sefialar que dicha actividad se la puede definir como un
encuentro saludable y participativo en si mismo, en tanto apunta a la prevencién y
promocion de la salud y las personas hacen uso de este espacio desde otra posicién, no
desde la demanda de atencién a partir de la enfermedad, lo que supone romper con la

l6gica curativa asistencial presente en la mayoria de las practicas en salud.

En palabras de Bang y Corin (2017) estas practicas emergen como formas alternativas
que van tejiendo redes de contencién institucional y comunitaria, en un contexto

caracterizado por la pobreza, la exclusion social, el desarraigo y las multiples formas de
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violencia. Es decir, se presentan como acciones alternativas al modelo biomédico de
atencion, evidenciando una perspectiva de salud integral, basada en el cuidado y

promocion de la salud, y asociada al restablecimiento de los lazos sociales.

Por su parte, el trabajo intersectorial, a través de las redes interinstitucionales y de los
Proyectos de Extensién Universitaria que se llevan a cabo en relacién al centro de salud,
también podrian ser consideradas como practicas que vienen a cuestionar las formas
hegemonicas y biologicistas de atender la salud. Los distintos proyectos de extension,
como ser “Prevencion de cancer de cuello Uterino: estrechando lazos entre el equipo de
salud y las mujeres. Experiencia de trabajo en el Centro de Salud San Agustin”y “Por la
construccion de la salud de la mujer en su integralidad”, han evidenciado la posibilidad de
trabajar de manera mas integral e interdisciplinaria, atendiendo a la complejidad de las
situaciones sociales, al mismo tiempo que han impactado en las condiciones de vida, en
este caso de las mujeres, mejorando la accesibilidad de las mismas al sistema de salud.
Respecto a las redes, se debe destacar que tanto la psicéloga como la trabajadora social,
tienen una fuerte participacién en las mismas. Esto hace suponer que las formas de
abordaje privilegiadas por ellas tienen que ver con el trabajo colectivo, interdisciplinario,
vincular, que apunta a romper con las formas de atencién individual y fragmentada. En
palabras de Rovere (1999) las redes en salud se deben entender desde el lenguaje de los
vinculos; redes seria un concepto vincular, donde se conectan o vinculan personas para

lograr objetivos comunes.

En este sentido, se hace necesario proponer nuevos modelos de gestibn mas
democraticos que revaloricen estas practicas y posicionen a las/os sujetas/os como
actores y actrices sociales con capacidad de accién y de decisién. Del mismo modo,
considero que se deben tener en cuenta las contradicciones, matices, que aparecen en
los discursos y las practicas de las/os trabajadoras/es, ya que es alli donde se encuentran
fuerzas instituyentes que podrian potenciar otras légicas mas participativas e integrales en

salud.

Por ultimo, propongo el ejercicio permanente de reflexidn sobre las concepciones teodricas,
ideoldgicas y éticas, que guian nuestras perspectivas y practicas, ya que de ellas van a
depender las transformaciones que queramos producir. O seguimos reproduciendo
l6gicas verticalistas y biologicistas, que imponen modos de ser y actuar considerados

desde los conocimientos médicos cientificos, 0 nos dejamos interpelar por los saberes,
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por la cultura del “otro” y construimos intervenciones conjuntas, dialogadas, que tengan

como objetivo principal construir ciudadania y autonomia social.
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