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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
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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
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