Participacion social en salud
como realidad t€cnica
y como imaginario social

EDUARDO L. MENENDEZ*

partir de la década de los setenta y en especial desde la confe-

rencia de Alma Ata, la participacién social (ps)' referida al proceso

salud /enfermedad /atencién (s/e/a) ha sido reconocida como
una de las actividades bésicas de las politicas de atencion primaria de
la salud (AP) (Kroeger y Luna, 1987; Muller, 1979; Rifkin y Walt, 1988).
Junto con la autoatencién, el papel de la mujer, el uso de la “medicina
tradicional” y el saber popular, la ps sigue siendo reconocida en la ac-
tualidad como parte sustantiva de las acciones dirigidas a solucionar, o
por lo menos limitar, los principales problemas que afectan la salud de
los estratos subalternos, y en particular de los grupos étnicos (Coreil y
Mull, 1990; Menéndez, 1994).

La participacién social ha sido propuesta para América Latina
como una actividad necesaria no sélo respecto del proceso s/e/a, sino
también para lograr determinados objetivos en otros campos como el
educativo, el econdmico, el recreativo e incluso el cultural. Ello ha
dado lugar desde la década de los cincuenta a la propuesta de proyec-
tos especificos de participacién, impulsados por la sociedad civil y/o
el Estado (véase Comisién Econémica para América Latina (CEPAL),
1960; Ware, 1962; Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), 1972;
Ugalde, 1985).

* Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social (CIESAS).

! Las principales siglas utilizadas en este trabajo son: atencién primaria (Ap); aten-
cién primaria selectiva (APs); atencién primaria integral (API); aparato médico sanitario
(AMs); organizaciones no gubernamentales (ONG); participacién social (pS); proceso
salud/enfermedad/atencion (s/e/a); sector salud (ss).
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En funcién de tal desarrollo, desde los sesenta la rs aparece como
un campo de aplicacion y de reflexion tedrico-metodolégica. Si bien
ésta se centré en procesos meso y microsociolégicos, en particular refe-
ridos a la participaciéon comunitaria y a grupos de autoayuda, supuso
ulteriormente la inclusién de procesos macrosociales. Ademas de
investigadores dedicados al estudio de los grupos de autoayuda (Katz,
1981; Katz y Bender, 1976), autores como Gusfield (1963) y Touraine
(1987) vieron en el proceso s/e/a un eje para el desarrollo de deman-
das colectivas, que a partir de su especificidad podian articular y/o
expresar necesidades genéricas de los grupos involucrados.

En consecuencia, el concepto rs referido al proceso s/e/a supone
reconocer su uso técnico y social y asumir que, con éste u otros nombres,
ha sido un objetivo significativo también para la practica politica y la in-
vestigacion académica. Es decir, este concepto implica la existencia de
una historia académica, una historia técnica y una historia politica que
aun cuando hayan tenido trayectorias diferenciadas, se caracterizan
por haber formulado e intentado resolver interrogantes teérico/practi-
cas similares. No obstante tener trayectorias particulares, existen entre
estas historias convergencias metodolégicas, en funcién de la similari-
dad de las interrogantes basicas y por el continuo proceso de permea-
bilidad entre ellas. En consecuencia, la reflexién sobre la ps referida al
proceso s/e/a deberia tener como marco referencial esta historia multi-
ple, lo cual no ocurre en la mayoria de las investigaciones y/o de las
acciones desarrolladas por el sector salud, las organizaciones no guber-
namentales o los grupos sociales directamente involucrados en la rs
respecto del proceso s/e/a.

En el presente trabajo no desarrollaré esta triple historia: propon-
dré un marco referencial dentro del cual veamos jugar diferentes con-
cepciones sobre la rs y el proceso de continuidad/discontinuidad que
caracteriza el uso de este concepto, para después analizar algunos de
sus aspectos sustantivos en salud. Me interesa analizar el desarrollo
simultdneo de diferentes aproximaciones, que en determinadas lectu-
ras aparecen como excluyentes y unilaterales, en lugar de emerger
como propuestas que se desarrollan y transaccionan coetdneamente.
Ma4s aun, para nosotros es este proceso de continuidad /discontinuidad
en el desarrollo tedrico, el que posibilita entender el proceso de apro-
piacion, resignificacion y/o remplazo intempestivo de unos conceptos
por otros, pese a manifestarse como antagénicos.
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Participacion social: la construccién
tedrico/practica de un concepto

La década de los sesenta supuso la constitucion en determinadas socie-
dades? de procesos de participacion colectiva organizados tanto en tér-
minos economico-politicos, como en funcién de particularidades
culturales, ideolégicas, étnicas y de otras identidades fuertemente
estigmatizadas. La diferencia y la ps aparecian utilizadas por sujetos y
grupos, como expresion de modos de vida especificos y como propues-
tas de transformacién y/o cuestionamiento de la sociedad dominante.

Las limitaciones, fracasos y/o inviabilidad politicas e ideolégico/
culturales de por lo menos una parte de estos proyectos condujo a un
hecho paraddjico. El concepto ps, sobre todo definido en términos de
control sobre la toma de decisiones, cobré mayor presencia cuando las
sociedades en las cuales se daba un determinado auge de fenémenos
participativos entraron en crisis, por lo menos en sus formas masivas
de participacién.

Como sabemos, esta crisis se desarrollé durante los afos setenta y
ochenta, y fue tanto politica como ideolégica, pero no constituy6 un pro-
ceso puntual y simultaneo sino que se caracterizé por su continuidad /
discontinuidad y heterogeneidad, la cual llega hasta la actualidad. Al
interior de este proceso se generd una recuperacion del concepto.

La recuperacién de la Ps operd, en consecuencia, no en forma
homogénea ni univoca, dado que involucré un espectro de respuestas
a determinadas caracteristicas sociales, que a su vez expresaban las
condiciones de diferentes sectores sociales. Desde esta perspectiva, la
recuperacion de la Ps no puede ser pensada en los mismos términos
respecto de las propuestas desarrolladas por grupos étnicos, o por las
diversas variantes del feminismo, o por el denominado movimiento en
salud mental, y por supuesto no puede ser interpretado desde la mis-
ma perspectiva el desarrollo de estos movimientos en las sociedades
capitalistas centrales que en las periféricas.’

2 En este texto dichas sociedades refieren a las de capitalismo desarrollado y a las
latinoamericanas.

3 Ha de recordarse que los movimientos nucleados en torno a lo étnico, la religién,
el sexo (luego el género), la edad, la identidad estigmatizada y la enfermedad mental,
tuvieron un notable desarrollo en Estados Unidos y en menor grado en paises europeos
durante la década de los sesenta, antes de que estos movimientos cobraran significacién
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Este concepto ha sido reapropiado por tendencias tedricas que consi-
deran que el capitalismo favorece el desarrollo de una sociedad indivi-
dualista, competitiva, consumista, pasivo/receptiva, apatica, donde los
objetivos privados se imponen a las necesidades piiblicas; sociedad
donde la caida de ideologias y practicas comunitarias favorecian la ato-
mizacién y la indiferencia o el escepticismo hacia las acciones colectivas;
donde la democracia era cada vez mas formal, ya que se habia genera-
do una escisién entre la poblacién y sus representantes politicos y/o
sindicales incluso cuando funcionaba la democracia representativa.

No obstante tal concepcién no era nueva; durante las décadas de
los veinte y treinta, una parte del marxismo, del historicismo y mas tar-
de del existencialismo habian reflexionado criticamente sobre las carac-
teristicas de la sociedad europea. Mas atin, en los cincuenta y sesenta la
sociologia norteamericana, retomé algunas de estas tematicas. La pérdi-
da de la identidad subjetiva y grupal, la caracterizacién de la vida como
inauténtica, anémica y alienada, el dominio creciente de la soledad, el
aislamiento, “la muchedumbre solitaria”, la depresién o la soledad “del
corredor de fondo” expresaban la continuidad de un andlisis que fue
previamente dominante en especial en el comprensivismo aleman,
pero también en la escuela durkheimiana.

Durante los afios sesenta y setenta una serie de corrientes tedricas,
incluida la denominada “institucionalista”, analiz6 la sociedad enfati-
zando la tendencia institucionalizadora dominante en toda sociedad, el
dominio de lo instituido sobre lo instituyente, concluy6 en consecuen-
cia que la instituciéon crea necesariamente mecanismos para asegurar
su propia reproduccién. Toda institucién, no sélo las politicas, generan
procesos de poder y micropoder para reproducirse; en funcién de
dicha hipétesis fueron analizadas especialmente las instituciones fami-
liares, educativas y médicas.

Tales conclusiones no constituyeron meras reiteraciones de las pro-
puestas weberianas, sino que describieron el peso de lo institucional
oponiéndose estructural y funcionalmente a los procesos de democrati-
zacién, mas alla de las invocaciones formales hacia la misma. El trabajo
de Foucault —si bien con contradicciones y discontinuidades— expre-
sa en parte este tipo de concepciones, donde el saber/poder institucio-
nal no sélo limita la ps, sino que convierte a la Ps supuestamente
auténoma en agente de la reproduccion del sistema dominante. Para

en América Latina, donde salvo el movimiento estudiantil y por supuesto los movi-
mientos obreros y campesinos, se desarrollaron en periodos ulteriores.
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una parte de los institucionalistas, de los neoweberianos y de los foucal-
tianos, la astucia de la estructura es notoriamente insidiosa ya que la mis-
ma se reestructura y reproduce en parte a través, incluso, de los que la
cuestionan; pues utilizan algunos de los mecanismos y procesos que
critican para asegurar su propia microrreproduccién. Asi, partidos po-
liticos u organizaciones no gubernamentales (ONG) que proponen la so-
lidaridad, critican el individualismo competitivo o cuestionan el manejo
de incentivos materiales, desarrollan al interior de sus organizaciones
competencias por micropoderes que pueden concluir en la exclusién
de algunos o en el fraccionamiento de la organizacién, o en realizar ac-
tividades contradictorias con los objetivos propuestos. Para algunas de
estas tendencias, dado el peso de lo estructurante y de la trama de la
vida orientada hacia lo privado, la s aparece como uno de los escasos
mecanismos que pueden oponerse a lo institucionalizado, pero solamen-
te en la medida que dicha ps sea constante y continua.

Por otra parte, los andlisis referidos a las condiciones socioeconé-
micas y étnicas como las de América Latina, si bien incluian parte de las
propuestas anteriores, describieron procesos donde se evidenciaba,
junto con la situacién de pobreza, la exclusién de la mayoria de la po-
blacién de la toma de decisiones respecto de los mecanismos econémi-
co-politicos que condicionaban sus formas de vida, inclusive a nivel
local.

Conceptos como el de marginalidad, mas alld de su legitimidad
tedrica, buscaron destacar que la mayoria de la poblacién subalterna
rural y urbana no participaba en los términos sefialados. Si bien las so-
ciedades capitalistas en general se caracterizaron tanto a nivel oficial
como privado por el desarrollo de una burocracia jerarquizada, por la
concentracion de los mecanismos de poder, por el incremento de la de-
legacion de funciones desde el sujeto/grupo/comunidad hacia esos
sectores, etcétera, estas caracteristicas eran mds acusadas en las socie-
dades dependientes donde gran parte de la poblacion se iba constitu-
yendo en “marginal”. Se sefialaba no sélo la pérdida continua del peso
de la sociedad civil, sino también el incremento de la poblacién pobre
y extremadamente pobre que en términos politicos era marginal, no
participativa y que limitaba sus actividades a un poder y micropoder
locales sin incidencia en la sociedad global.

En los anos sesenta el proceso condujo a la recuperacién de las pro-
puestas autogestivas desarrolladas sobre todo en los veinte y treinta;
dichas propuestas se expresaron a través de proyectos y experiencias
referidas al control obrero, campesino, étnico, estudiantil, sobre las ins-
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tituciones, sobre la enfermedad, incluido el control sobre la locura. Una
parte de estas experiencias supusieron experiencias culturales cuyas
unidades eran la comunidad o el grupo. Al igual que la mayoria de las
experiencias ocurridas durante este lapso se discontinuaron en forma
masiva durante los anos setenta y los ochenta (véase Menéndez, 1979 y
1983).

Una parte de los anélisis subrayaban la constituciéon de una socie-
dad donde no sélo el sujeto o el grupo delegaban funciones, sino don-
de iban perdiendo cada vez mds su autonomia y se constituian en
sujeto/grupo cada vez mas dependientes. La dependencia podia ser a las
drogas, al juego, al deporte, a la television o a una ideologia. Es decir,
se organizd una concepcion donde la interpretacion estaba colocada en
el peso de la estructura como autorreproductora y en la secundariza-
cién dependiente del sujeto/grupo.

La ps fue recuperada desde diversas orientaciones en funcién de
estas interpretaciones de la realidad; fue propuesta como uno de los
principales mecanismos para construir y /o reconstruir la identidad de-
teriorada de grupos étnicos, migrantes rural/urbanos, de homosexua-
les o de “locos”. Aparece no sélo como mecanismo de rehabilitacion sino
como ejercicio donde los sujetos y grupos experiencian su propio
poder y sus posibilidades. La ps aparecia como una de las soluciones
para los marginales urbanos, las mujeres o los “desviados”: aquéllos (as)
que no tienen poder, que no “tienen palabra”, los excluidos del sistema
pueden llegar a tenerlo si comienzan a participar. La Ps se ira convir-
tiendo en una suerte de mecanismo generalizador que opera desde lo
politico hasta lo terapéutico.

La ps supone cuestionar lo dado, oponerse a lo institucionalizado,
a la dominacion en términos de cohesién y/o de consenso; la inclusiéon
participativa supondria cuestionar la manipulacién y la cooptacién. La
Ps posibilité el desarrollo de la autonomia a nivel de sujeto y de grupo,
aunque esto —como luego veremos— incluia reconocer la existencia
de orientaciones radicalmente diferentes en las concepciones de Ps. En
fin, la Ps cuestiond la verticalidad de las organizaciones y de la toma de
decisiones —por lo menos de determinadas formas de verticalidad.

Desde una perspectiva politica, la Ps supondria un ejercicio cons-
tante de democratizacion o, como se dijo mas tarde, de “ciudadania”;
mas aun, algunos pensaron la ps en términos de democracia directa al
colocar el eje en la toma de decisiones. Ademas, la ps aparecia como
mecanismo de transformacién social y del propio sujeto; la actividad
participativa reduciria el papel de la estructura y convertiria al gru-
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po/individuo en sujeto de la reproduccién y no en objeto/recurso de
la misma.

La prs aparece entonces como un proceso necesario que critica y
puede modificar algunas de las principales caracteristicas negativas de
las sociedades capitalistas actuales. La ps “en si” cuestionaria el indivi-
dualismo, la dependencia, la apatia, etcétera; al involucrar al individuo
en una actividad colectiva, tenderia a superar la atomizacion social y
posibilitaria la construccién de una subjetividad no centrada en lo pri-
vado. Esto, segtin algunas tendencias tedricas (interaccionismo simbé-
lico, teorias del imprinting) y estudios empiricos (los trabajos sobre
“carencialidad”), se fundamenta a partir de reconocer que el sujeto se
constituye como tal a partir del/los otro/s. La constitucién del sujeto
no es un acto individual sino un proceso relacional.

Este desarrollo tenia para determinadas teorias y practicas un refe-
rente tedrico fuerte en la estructura, lo estructurante, lo institucionali-
zado, que sélo reconocia en el sujeto una capacidad cuestionadora en la
medida que se constituyera en agente activo intencional. Si bien a nivel
teérico dominaron estructuralismos y funcionalismos negadores del
sujeto, que negaron no solo al actor sino también al “autor”, ello no im-
plica suponer que no existian corrientes que seguian proponiendo el pa-
pel central o por lo menos coparticipe del sujeto y sus grupos. Es debido
a la existencia de estas tendencias, que cuando entran en crisis deter-
minadas ideologias e imaginarios ello puede conducir a radicalizar
aun mas las lecturas estructurantes (caso de algunos foucaltianos),
pero también a la recuperacion mas extendida del sujeto.

Una de las cuestiones a resolver tanto en dicho periodo como en la
actualidad es: qué se entiende por sujeto y qué por estructura, y su re-
lacion. No todo fue estructurante “antes”, es decir para el caso de
Ameérica Latina en los anos sesenta y setenta, como pretenden algunas
lecturas ahistoricas, ni todo es sujeto social “después”, aun cuando cada
vez se hable mas de transacciones y negociaciones, de sujetos, subjeti-
vidades y actores; ya que debemos asumir que en la totalidad el proce-
so existieron y existen corrientes tedricas (y practicas) que siguen
manteniendo el énfasis en el sujeto o en la estructura. Es este proceso
entendido como continuidad/discontinuidad, el que permite com-
prender la reapropiacion de interpretaciones ya existentes, aunque
resignificadas en funcion de las situaciones actuales.

PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD COMO REALIDAD TECNICA Y COMO IMAGINARIO SOCIAL 13



Erosion o resignificacion
de la participacién social

La revisién de las propuestas enumeradas evidencia que no sélo son
homogéneas sino que cuestionan distintos &mbitos de la realidad. Mas
aun, algunas, incluso cuestionando aspectos similares, darian lugar a
interpretaciones radicalmente diferenciadas, en particular en lo refe-
rente a la relacién sujeto/estructura.

Una serie de tendencias, en especial de las propuestas neoliberales,
consideraron las caracteristicas de la sociedad actual, el tipo de partici-
pacion centrado en el individuo y la competencia como la alternativa
mas adecuada y “realista”. Colocaron el eje de la ps en el individuo, la
autorresponsabilidad personal, la critica de la dependencia, la autono-
mia del sujeto, etcétera, tendieron a hacer secundaria la significacién
de las estructuras, de la organizacién social y de la responsabilidad del
Estado colocando el eje no en la sociedad civil sino en el individuo. La
ps fue reducida al individuo o al microgrupo colocando en ellos tanto
los logros como las consecuencias. Como sabemos, algunas de estas ten-
dencias son las que ideolégicamente expresan mejor el proceso de
“culpabilizacién de la victima” (véase MacKinlay, 1981).

Ademas, existen orientaciones que no sélo niegan la legitimidad
de las propuestas dominantes por considerarlas estructurantes, genera-
lizadoras y poco atentas a procesos microsociales de Ps, sino también
porque dichas orientaciones no tomaban en cuenta, excluian o volvian
secundarios los procesos de participacién colectiva que estaban ope-
rando en la realidad analizada. Dichas perspectivas no incluian fené-
menos como los de produccién y mantenimiento de redes sociales de
solidaridad y autoayuda, la construccién de grupos de accién comuni-
taria, el desarrollo de estrategias de vida que involucraban a microgru-
pos y que no necesariamente reproducian la estructura. Se critica sobre
todo que dichas tendencias no hayan tomado en cuenta la ps a través
de la “lucha” cotidiana para sobrevivir, que la pensaran para entidades
como clases sociales y referida a acciones casi exclusivamente politicas,
dejando de lado a los actores sociales participantes a través de su espe-
cificidad étnica, religiosa, de género y de enfermedad.

Corrientes desarrolladas previamente por el culturalismo antropo-
l6gico se articularon con propuestas devenidas del gramscismo o de la
fenomenologia, asi como del cristianismo de base, para desarrollar so-
bre todo actividades practicas, luego denominadas de investiga-
cién/accién, que subrayaron la significacién del saber popular y el rol
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de la concientizacion. Estas tendencias, como las anteriores, generaron
criticas correctas a las propuestas estructuralistas, pero no desarrolla-
ron “una teoria del pasaje” de las estrategias de vida o del trabajo con
grupos a otro nivel de ps, que no se redujera a asegurar la superviven-
cia de la vida o del saber popular en términos de individuo o micro-
grupo. En general, la mayoria de las actividades generadas por estas
tendencias operaron como estrategias de “aguante”, mas que como es-
trategias de transformacién.

Con diversos nombres se plante la necesidad de incluir al sujeto,
al actor, a lo antiestructurante; se propusieron concepciones procesua-
les, segun las cuales, la estructura se reestructura o se constituye en la
accién o en la practica. Se recuperd la capacidad de los sujetos y micro-
grupos para construir espacios “propios” dentro de instituciones, las
macroorganizaciones, la situacién hegemonica, etcétera. Reaparecieron
o se reapropiaron los términos “lucha”, “negociacion”, “transaccién”,
“movimiento” como expresién de esa “nueva” forma de analizar la rea-
lidad.

Debe considerarse, sin embargo, que gran parte de estas propues-
tas eran reapariciones, y creemos que una parte de estas criticas reali-
zadas desde la situacién latinoamericana expresaron frecuentemente
una suerte de desconocimiento acerca de criticas y propuestas simila-
res formuladas hacia afios, y que en cierto periodo constituyeron parte
de las tendencias dominantes a nivel tedrico y de investigacion empirica.
Lo que sefialo no refiere necesariamente al interaccionismo simbélico o a
la fenomenologia, sino a una parte significativa del estructural /funcio-
nalismo, del culturalismo y marxismo gramsciano.

La sociologia norteamericana, durante el lapso 1940/1960, se carac-
teriz6 por el dominio del “pequefio grupo” en la investigacion empirica,
que era utilizado como la principal unidad de andlisis y de interpreta-
cién, donde el rol del sujeto, o mejor dicho de la persona o del individuo,
era determinante. No sélo fue el trabajo de Foote Whyte en la década
de los cuarenta, sobre el grupo de esquina, o los notables trabajos de
Roy en la década de los cincuenta, sobre los trabajadores de medianos
talleres fabriles, los que dieron cuenta de la importancia del sujeto en
la reestructuracién de la situacién o en la construccion de espacios pro-
pios, sino que los autores que trabajaron dentro de la teoria del campo
(Lewin) o en las investigaciones psicosociales y sociolégicas sobre
pequefios grupos (White, Liipit, Bales) también se centraron en el rol
del sujeto (individuo).
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Mas aun, en los cincuenta y sesenta, se desarrollé gran parte de la
teoria de la “resistencia” de muy diversos tipos de sujetos sociales que
pueden ser “locos” (Cooper), colonizados (Fanon) o campesinos (Hui-
zer). Es decir, no sélo el interaccionismo simbdlico o el conductismo
sociolégico trabajaban con el sujeto (individuo), sino que era lo domi-
nante en una parte de la investigacion empirica de la teoria de la
accion, de las denominadas teorias del conflicto y de toda una serie de
propuestas devenidas de la fenomenologia y del existencialismo.

Hoy, estd de moda en América Latina senalar que algunas de las
corrientes mencionadas no incluian el poder o el micropoder, lo cual es
solo parcialmente cierto, dado que el desarrollo del interaccionismo
simbélico y luego del construccionismo, colocaron en el poder, y sobre
todo en el micropoder, gran parte de sus esfuerzos tedricos y empiricos
(véase Goulder, 1979; Gusfield, 1963; Conrad y Schneider, 1980).

En su momento la critica mas frecuente fue s6lo en parte referida a
la secundarizacién de lo politico y lo econémico-politico, ya que se
destacé la tendencia al “psicologismo” dominante en una parte de es-
tas tendencias —lo cual también comienza a observarse entre noso-
tros—. Al respecto, el problema no radica en manejar los términos
“psicologismo” o “sociologismo” en cuanto a emblemas o estigmas, sino
—y como punto nuclear—, en definir o cuando menos precisar qué se
entiende por sujeto, por subjetividad y por estructura, y cual es el tipo
de articulacion existente entre los mismos.

De rituales afiorados

Respecto de las propuestas dominantes, otras tendencias comienzan a
interrogarse sobre si realmente desaparecieron o se redujeron significa-
tivamente las Ps en términos masivos y los espacios de accion colectiva;
sobre si este tipo de sociedades vive y se reproduce sin rituales o a tra-
vés de rituales triviales y/o “esporadicos”, que tienden a una homoge-
nizacion que elimina la diferencia.*

4 Recordemos que algunas tendencias de la sociologia norteamericana en los sesen-
ta consideraron que la pérdida o erosién de los simbolos o rituales constituian caracte-
risticas distintivas de sociedades reducidas cada vez mds a individuos y sin capacidad
de producir espacios colectivos de participacion. Junto con varios antropéSlogos latino-
americanos de los ochenta y noventa se constituiria un sujeto no sélo no participativo,
sino lo que es mds grave, sin identidad, o con una identidad vacia, difusa, etcétera. Esto
por otra parte suponia la recuperacion, con otra terminologia, de algunos de los conteni-
dos antes adjudicados a la categoria “mestizo”.
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En las lecturas que apelan a la ps como solucién de estas caracteris-
ticas societarias, opera una falta de historicidad que no asume, por
ejemplo, la temporalidad en la construccion de rituales o en sus trans-
formaciones, dado que parece dominar una interpretacién en términos
de mantenimiento y no de cambio.

Pero la observacién indica que las sociedades actuales se caracteri-
zan por la construccién de nuevos espacios, rituales y simbolos que no
necesariamente son permanentes, que en algunos casos operan durante
un tiempo relativamente corto, pero que expresan procesos de ps: tales
son los casos de los espectdaculos deportivos, los conciertos masivos de
miisica popular, los periodos vacacionales, el desarrollo del “campa-
mentismo”, comercio ambulante en las calles y diferentes movimientos
de protesta, que inclusive convierten espacios ptiblicos en lugares
“sagrados” de participacion. Los rituales de identificacién organizados
a través de la pertenencia a un equipo de futbol o de beisbol,® formas de
vestir, de maquillarse, de cortarse el pelo, uso del lenguaje, formas de be-
ber y tipo de bebida consumida se caracterizan por su dinamismo y
transformacién, pero no por ello dejan de constituir rituales de recono-
cimiento, pertenencia y participacion colectiva (véase De Martino, 1962).

El uso de técnicas para el cuerpo alcanza expresiones antes desco-
nocidas, donde diversas tecnologias, incluida la médica, cumplen un
papel relevante en los rituales de identificacion/diferenciacién. Asi las
técnicas de adelgazamiento, las cirugias plasticas, los farmacos antia-
rrugas, el cambio de identidad sexual realizados a través de técnicas
quirargicas, etcétera, actian en determinados sectores sociales, como
los tatuajes, las heridas, los aretes y el fisiculturismo en otros.

No debe dejarse de lado el hecho de que el SIDA emergié luego de un
fenomenal proceso de visibilidad de los sujetos y grupos homosexuales.
Durante los afios sesenta, y sobre todo los setenta, se crearon espacios de
participacion masiva de homosexuales en ciudades como Nueva York,
Los Angeles o San Francisco, que incluyeron la apropiacién de espacios
del entonces denominado Tercer Mundo como Marruecos y Tailandia,
como lugares de participacion y experiencias colectivas homosexuales.

3 Para algunos analistas, éstos son especticulos, connotando la pasividad de los que
van a presenciarlos. Lo minimo que se puede comentar respecto de dichos andlisis y sus
autores es que fueron —si es que fueron— a esos espectaculos como espectadores y no
como va la mayoria, es decir, como partidarios, fandticos, torcedores, hinchas, tifosis, barra,
etcétera, de algunos de los equipos a través de los cuales participan real o imaginaria-
mente a niveles que pueden suponer festejos colectivos y hasta la muerte por agresion,
por angustia e inclusive por felicidad (véase Elias y Dunning, 1995).
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Inclusive se resignificaron fiestas “tradicionales”, como muchos carnava-
les, que se caracterizaron por el dominio de grupos homosexuales. En
consecuencia, la legitimacién de la homosexualidad en ese periodo se
bas6 en un amplio y continuo proceso de Ps, por la ocupacién de espacios,
por la constitucién de rituales y simbolos de identificacion.

Los procesos de migracién internos e internacionales también se
caracterizan por la produccion de espacios de participaciéon y de auto-
rreconocimiento, por la construccién de organizaciones y redes de
autoayuda social, laboral y de proteccién. Por otra parte, en diferentes
sectores sociales se generaron formas de Ps caracterizadas por la vio-
lencia en las relaciones internas y externas, y que incluyen el desarrollo
de una simbologia de pertenencia con espacios de identificacién pro-
pia. Al margen de la interpretacién que hagamos de esa violencia, lo
importante es que la misma es parte de los rituales y simbolos a través
de los cuales los que participan se identifican y diferencian.

El desarrollo de nuevos movimientos religiosos, comprendidos los
religioso/terapéuticos constituyen, también, expresiones de procesos
participativos en los cuales operan la ritualidad, religacién, produccién
de identidades, la pertenencia, etcétera. Si estos grupos, movimientos y
procesos se convertiran en “cultura en términos de verdad” mds o me-
nos continua, estara por verse, pero ello no niega la existencia de estos
procesos.®

Es decir, frente a las reflexiones que proponian la desapariciéon de
rituales participativos, la investigacion socioantropolégica evidencia la
continua producciéon de los mismos a través de muy diferentes actores
sociales. Esto supone, por tanto, reconocer que algunas tendencias
manejaban concepciones sobre la Ps que excluian un espectro completo
de actividades y grupos participativos.

Tendriamos pues un segundo aspecto a precisar: el tipo de socie-
dad que los procesos participativos contribuirian a organizar. Esto es
sustantivo, dado que la Ps ha sido incluida como decisiva por tenden-
cias politicas e ideolégicas aparentemente contradictorias. Al respecto
no debe olvidarse/negarse que los fascismos —en especial el italiano y
el aleman— colocaban en la Ps , en la movilizacion, en el “movimiento””
uno de los ejes politicos e ideolégicos principales de su proyecto social.

® Por supuesto se puede concluir que parte de estos grupos y procesos son manipu-
lados, expresan pautas consumistas, etcétera. Sin embargo este tipo de caracterizaciones
requieren ser analizadas, pero en principio no afectan lo que estamos concluyendo.

7 Los fascistas fueron los primeros en utilizar politicamente este término como
autorreferencia ideolégica, que cuestionaba la concepcién clasista y proponia otra basada
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Construyeron toda una simbologia y rituales —que inclusive supuso la
recuperacién y resignificacién de antiguos rituales “culturales”—?
expresados en espacios de Ps que implicaron la movilizacién de millares
y en ocasiones millones de personas. La rs, la pertenencia, la rituali-
dad, etcétera, operé bajo estos sistemas, y si bien el tipo de organiza-
cién desarrollada fue vertical, jerarquizada, delegada en unos pocos
sujetos la toma de decisiones, no niega el efecto de Ps desarrollado:
logrado frecuentemente a partir de eliminar la diferencia no sélo en sen-
tido simbélico sino también fisico, y proclamando la unanimidad ideo-
légica (cultural) de los miembros del pueblo.

Por otra parte, si las propuestas de ps estan colocadas para la recu-
peracién de “la” comunidad, lo cual puede referir a grupos étnicos ac-
tuales, utopias “primitivas” o ciudades medievales, la cuestion también
radica en aclarar cual es el tipo de organizacion social que se pretende
constituir o reconstituir. Parte de los referentes organizativos se carac-
terizan ademas de por algtn tipo de exclusién, por la subordinacion de
una parte de los miembros a otros, debido a principios que estructuran
culturalmente no sélo la subordinacién sino que llegan hasta legitimar
como forma de vida la violencia y la muerte.’

Mas allé de la critica a las actuales formas de organizacién social y
de reconocer la significacién de la Ps como un proceso que puede cues-
tionar, incluir nuevos sectores, democratizar, etcétera, una de las cuestio-
nes basicas refiere al tipo de sociedad que se pretende producir a través
de la ps. El cuestionamiento de una sociedad consumista y dependiente
no necesariamente conduce a desarrollar una sociedad no dependiente;

en la categoria de “pueblo”. La “marcha sobre Roma” fue la primera expresién orgénica
de esta concepcion en términos de visibilidad y eficacia.

8 Los antropdlogos alemanes recuperaron en las décadas de los veinte y treinta la
funcién de los rituales y de los simbolos como mecanismos de pertenencia e identifica-
cién, influyendo en la construccién de rituales y simbolos colectivos en la medida en
que una parte de ellos se adhiri6 y/o milit6 en el Partido Nacional Socialista Obrero
Alemén. Este trabajo tedrico y aplicado, que antecedié a otras recuperaciones antropol6-
gicas de rituales y simbolos, desarrolladas sobre todo en los cincuenta y sesenta no sue-
len ser consideradas por los cientificos sociales latinoamericanos que trabajan estos
temas.

9 "Lo” étnico, “la” comunidad son conceptos utilizados como entidades sin fisura,
por ejemplo como si todos los grupos étnicos de México e inclusive de América Latina
constituyeran una unidad en cuanto a practicas, creencias, identidad, etcétera. Por lo
menos en México, no es lo mismo un maya yucateco que un maya de los Altos de Chia-
pas respecto a toda una serie de procesos socioculturales, por ejemplo los referidos al
rol y estatus de la mujer y a las relaciones de violencia institucionales construidas res-
pecto de ella.
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puede, por el contrario, reforzar la dependencia, aunque con otra orien-
tacion y hacia otros sujetos y/o entidades. Al respecto puede aclararse
que los interrogantes propuestos no niegan la importancia de la ps,
sino que la resaltan.

La rs identificada con la accién, la praxis, la investigaciéon/accién,
la necesidad de “estar ahi”, cobr6 en algunas tendencias un valor gené-
rico segln el cual la sola participacién, el movilizarse, aparecia como
cuestionamiento de la pasividad. Mas atin, algunas de estas tendencias
la consideraron como la maxima expresién de la existencia del sujeto,
algo asi como “participo/actud, luego existo”. La ps fue concebida como
la presencia activa donde se juega la existencia: para unos la vida coti-
diana de los microgrupos y para otros la experiencia en los procesos
donde se definen las condiciones estructurales. En ambos casos, sin
embargo, la Ps es pensada en términos de presencia activa.

Si bien reconocemos metodolégicamente la discrepancia entre
representaciones y practicas en los procesos sociales, dentro del campo
de la ps opera, ademas, un constante distanciamiento entre propuestas
ideolégicas y practicas sociales. La participacion social y el tipo de or-
ganizacion que se propone suelen tener, en algunas tendencias, un com-
ponente imaginario que opera como el referente a establecer (aun
cuando no se concrete, por lo menos en los términos propuestos). La
aspiracion a “la” comunidad, a la autogestién integral, a una dialéctica
sujeto/grupo pensada en términos de unicidad, aparecen como pro-
puestas ideol6gicas que no se realizan o si acaso ocasionalmente y por
corto lapso. En consecuencia, algunas concepciones de Ps deben consi-
derarse como orientaciones ideolégico/culturales que cuestionan la
realidad y se desarrollan dentro de un proceso de pérdida y reencuen-
tro. Esta caracteristica distintiva no es sin embargo asumida por una
parte de los que impulsan la ps.

I
Participacion social en salud: ;para qué?

La mayoria de las tendencias tedricas asumieron que la Ps es necesaria
o por lo menos 1itil para conseguir determinados objetivos. Mientras
algunas manejan este concepto en términos de panacea social, otras, en
términos de utilidad especifica. A continuacién analizaremos el “para
qué” de la ps a través de algunos aspectos del proceso s/e/a, para ob-
servar c6mo entran en juego las caracteristicas previamente analizadas.
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Si decidimos analizar el para qué de la rs, es porque ha sido utili-
zada respecto del proceso s/e/a sobre todo en términos aplicados y
supuestamente con orientaciones disimiles, al menos por una parte de
los actores sociales involucrados. En consecuencia, nos interesa exami-
nar como manejan la ps estos actores, a partir de sostener que las activi-
dades participativas impulsadas con fines practicos incluyen,
frecuentemente sin asumirlo, la mayoria de los aspectos tedricos anali-
zados.

Desde esta perspectiva lo primero que debe aclararse es si existe una
Ps especifica referida al proceso s/e/a. Tal interrogante puede parecer
retorica, dado que organismos internacionales como la Organizacién
Panamericana de la Salud (ors), las Organizaciones no Gubernamenta-
les (ONG) y los Aparatos Médico Sanitarios (AMS) proponen y realizan
actividades de ps, por lo menos desde la Conferencia de Alma Ata.
Una campana de vacunacion, la formacién de promotores y de comités
de salud o la constitucién de sistemas locales de salud (Silos) serian
evidencia suficiente. Sin negar la existencia de este tipo de actividades,
debe asumirse que para ciertas tendencias éstas no constituyen expre-
siones sustantivas de rs, sino que mas bien conformarian un medio
para realizar otros objetivos de rs. Ademas mientras que algunas ten-
dencias colocan el eje de la Ps en lo especifico, otras consideran dicho
tipo de PS como una suerte de variable dependiente cuyo papel puede
ser importante a nivel local, pero sin resolver el problema a nivel gene-
ral (y frecuentemente tampoco a nivel local).

A partir de lo sefialado podemos distinguir varios objetivos de la
ps referida al proceso s/e/a: a) la rs referida a actividades especificas
con objetivo expreso y real de mejorar la salud, abatir los dafios, mejorar
la cobertura, etétera; b) la ps referida a actividades especificas con objeti-
vo similar al anterior, pero ademas buscando legitimar al Estado o grupo
que impulsa este tipo de actividades; c) la Ps en salud como mecanismo
para organizar la comunidad /barrio, pero considerando el proceso s/e/a
como central para generar tal ejercicio organizativo; d) la s en salud co-
mo proceso significativo, mas no determinante para organizar, movili-
zar y generar transformaciones a nivel general de una sociedad; e) la rs
considerada como irrelevante para la modificacién sustantiva de las
condiciones de salud o para otros aspectos; la solucién esta depositada
en cambios estructurales y/o en soluciones técnicas; f) la PS como me-
canismo que soluciona parcialmente los problemas, pero que debe ser
impulsada porque en funcién de diferentes factores (reduccion de re-
cursos financieros) asegura un minimo de intervencién y /o eficacia so-

PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD COMO REALIDAD TECNICA Y COMO IMAGINARIO SOCIAL 21



bre los problemas; g) la Ps en salud como proceso que asegura la conti-
nuidad de algunas actividades médico/sanitarias, pese al proceso de
discontinuidad que caracteriza las actividades y politicas de los AMs.

Es decir que en funcién de las expectativas colocadas en la ps, ésta
puede ser considerada como objetivo especifico de salud, como medio
para la obtencién de otro tipo de objetivos, como recurso y/o como
sujeto. En términos atin mas sintéticos podemos concluir que la ps es
propuesta por unos como recurso local para la sobrevivencia dentro de
la pobreza con o sin objetivos de solucién genérica, mientras que para
‘otros es un medio idéneo para orientar la transformacién social desde
lo local (véase Ulate y de Keijzer, 1985).

Sin embargo, esta diversidad se traduce cada vez menos en las
definiciones de Ps utilizadas por diferentes sectores y organizaciones
sociales. Mientras que hasta la década de los setenta dominaba en el
campo sanitario definiciones de Ps en términos de asociaciones volun-
tarias de personas para movilizar recursos propios y mejorar las condi-
ciones de salud, desde mediados de dicha década y sobre todo en los
ochenta asistimos a un dominio creciente de las definiciones en térmi-
nos de control sobre las decisiones.

No obstante desde la conferencia de Alma Ata se mantiene una
doble acepcién de la ps, una en términos de recurso que era la domi-
nante hasta entonces en los AMS, y otra en términos de poblacién orga-
nizada que interviene en todas las etapas de los programas de salud.
La primera constituyé una variante de las definiciones propuestas
durante la década de los cincuenta en torno al desarrollo y participa-
cién comunitaria:

El fin de todo programa de organizacién y desarrollo de la comunidad es
capacitar a la gente de la comunidad para que resuelva sus problemas por
sus propios esfuerzos y logre el mejoramiento de su vida [...] [se debe] esti-
mular, movilizar y asesorar a los vecinos y lideres de la comunidad en el
desarrollo de la ayuda mutua y el esfuerzo propio.1’

En la practica, esta definicion es la que corresponde realmente a lo
que hacen la mayoria de las ONG y de los AMs.

10C. Ware, Trabajos pricticos en organizacién y desarrollo de la comunidad, Washington,
Unién Panamericana, 1962, p. 1.
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La segunda acepcién se utilizé inicialmente por aquellos que asu-
mian la atencién primaria como integral (API) y que generalmente no
trabajaban dentro de los AMs. Para Latinoamérica una de las definicio-
nes mas conocidas es la de Muller (1979), quien a fines de los setenta y
refiriéndose a la situacion regional considerd a la Ps como el proceso
que permite el desarrollo de la poblacién, incorporando su capacidad
creadora, expresando sus necesidades y demandas, defendiendo sus
intereses, luchando por objetivos definidos, involucrando a la comuni-
dad en su propio desarrollo y participando en el control compartido de
las decisiones. Definicién propuesta por los sanitaristas que impulsa-
ban la concepcién de API para el mundo dependiente, incluida América
Latina (véase Kroeger y Luna, 1987; Rifkin et al., 1988 y Rifkin, 1990).

Sin embargo este tipo de definiciones fue apropiada por los organis-
mos internacionales y en menor grado, hasta ahora, por los gobiernos
nacionales. Oakley y Marsden tras fundamentar la s en términos de to-
ma de decisiones concluyen: “Es interesante observar que gran parte
de la literatura ‘oficial’ comienza a interpretar la participacion como se
acaba de exponer.” Y agregan: “Si bien este es el tenor general de las
declaraciones hechas, en realidad la poblacién rural pobre no tiene atin
ninguna funcion directa en los proyectos de desarrollo rural” (1985: 81).

Estas conclusiones estan referidas al campo del desarrollo rural,
pero dentro del campo de salubrismo en América Latina operé un pro-
ceso similar. Las definiciones de Ps propuestas, en particular en relacién
a los Silos, por miembros o consultores de la OPs, colocaron el eje en los
procesos de poder y en la toma de decisiones:

La ps asi definida tiene implicaciones politicas que rebasan el marco de la
atencion a la salud, por cuanto significa ejercicio de poder y como tal fortale-
cimiento de la sociedad civil y de la democracia de base [...] Desde esa pers-
pectiva la Ps equivale al proceso de reapropiacién por la poblacion, del
conjunto de institucion que regulan la vida social y de los servicios que pres-
tan (Paganini y Rice, s/f (ca. 1989); véase también ops, 1994).1!

11 Las instituciones oficiales no suelen usar este tipo de definiciones sobre todo si se
trata de experiencias aplicadas. En uno de los principales proyectos de Ap realizados en
México por el Instituto Nacional de la Nutricién se define la participacion comunitaria
como el “proceso mediante el cual los individuos y las familias asumen la capacidad de
contribuir a su propio desarrollo y al de la comunidad” (Martinez et al., 1993: 677). Es
una definicién muy similar a las de Ware en 1962.
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La problematica central es saber si este tipo de definiciones se
expresa o no en las practicas desarrolladas por los aparatos médicos
sanitarios de América Latina.

Las conclusiones de los analisis sobre el tipo de ps impulsado por
los AMS a través de politicas de AP tienen una notable continuidad y
congruencia a través de casi veinte afios de aplicacion de tales politicas
en paises de América Latina. La temprana evaluacién de Muller (1979) en
cinco paises, analisis especificos como el de La Forgia (1985) para un solo
pais como Panama o el reciente anélisis de Kroeger y Barbira-Freedman
(1992) para paises de la regiéon andina, coinciden en sus principales con-
clusiones:

Transcurrida una década de camparias rutinarias para promover la AP como
una estrategia global, la meta de “salud para todos en el afio 2000” ha sido
considerada por muchos como realmente inalcanzable [...]. Los programas
especiales de salud suministrados verticalmente a través de departamentos
del sistema de salud publica [...] sin la participacién de la comunidad, son la
regla més que la excepcién [...]. Continuamente ignorados son también los
principios bdsicos de la APs de participacién de la comunidad, la coordina-
cién de actividades entre los sectores de atencién de salud y la adaptacion de
las estrategias de atencién de salud a las costumbres y necesidades locales.
Wisner (1988) sostiene que los sistemas de “entrega” ad hoc socavan seria-
mente el desarrollo de las organizaciones de base. Pero nosotros creemos
que tales organizaciones nunca fueron utilizadas efectivamente [...]. El
gobierno dice abogar por la participacion comunal, pero en realidad hace
muy poco por idear e implementar estrategias que podrian dar por resulta-
do la participacién.'

Actividades, instrumentos, unidades y actores

Pese a lo senalado, por lo menos a nivel manifiesto, las instituciones
oficiales de salud y las ONG (incluso las mas criticas), realizan activida-
des similares, utilizan los mismos instrumentos y trabajan con actores
sociales semejantes. Ademas todos reconocen abiertamente que la ps
favorece/impulsa/supone la creatividad, el involucramiento del sujeto/
grupo, la concientizacién y/o el proceso educativo, la responsabiliza-

12 A. Kroeger y F. Barbira-Freedman, La lucha por la salud en el Alto Amazonas y en los
Andes, Cayambe, Ecuador, Centro de Medicina Andina y Ediciones ABYA-AYALA, 1992,
pp. 350-351.
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cién, democratizacién, sentido de pertenencia, modificacién del sujeto/
grupo y/o de la situacién. Todas estas caracteristicas podrian ser utili-
zadas respecto del proceso s/e/a pero, y lo subrayamos, estas caracte-
risticas aparecen para algunas tendencias y organizaciones como si la
Ps implicara “en si” estos rasgos, en vez de considerarlos como desa-
rrollos posibles, dependiente de las orientaciones, las précticas y las
condiciones en las cuales operan.

Las principales actividades de ps realizadas por los diferentes tipos
de instituciones y organizaciones son: a) formacién de promotores,
auxiliares frecuentemente polivalentes; b) adiestramiento de parteras
empiricas, de personal experto en actividades de planificacién familiar,
de auxiliares en la realizacién de intervenciones quirdrgicas menores
(en control natal, corte de nédulos de oncocercosis), de datadores de
paludismo o chagas, etcétera; c) formacién de comités de salud; d) pro-
mocién y formacién de grupos de autoayuda, deteccién y trabajo con
redes sociales; ¢) realizacion de tareas colectivas de saneamiento y
similares; f) construccion de huertos domésticos y/o colectivos para
producir plantas medicinales y /o comestibles; g) realizacién de tareas
de educacién y/o concientizacién de la poblacién sobre las causas y
soluciones de sus principales problemas de salud; &) favorecer e inter-
venir en la organizacién de los promotores y de los curadores popula-
res; 1) favorecer la organizacién de la comunidad para actividades de
asistencia y prevencion especificas y/o para demandar y/o para
luchar por la resolucién de problemas especificos (obtencion de agua)
o genéricos; j) contribuir a la organizacién y funcionamiento de los
Silos; k) organizar grupos, cooperativas u otras formas colectivas de
produccién y comercializacién a partir de las caracteristicas del area.

En la realizacion de estas actividades generalmente se aplican instru-
mentos similares: platicas, talleres de educacién y concientizacién, mane-
jo de algtn tipo de variante de los denominados grupos focales, manejo
de técnicas de “animaciéon” como dramatizacién, uso de narrativas,
misica y canciones populares,'? experiencias practicas como caminatas
ecologicas, organizacién de museos locales en especial herbolarios,
preparacién de alimentos, adiestramiento en atencién curativa y pre-
ventiva, participacion en asambleas de pacientes de diferentes tipos de
grupos de la comunidad. Se supone que el conjunto de estas técnicas

13 Algunas de estas técnicas tienen un uso relativamente antiguo; en México el uso
del teatro popular se desarroll6 desde la década de los veinte, y en especial en la segun-
da mitad de los treinta, referido a problemas especificos como el alcoholismo.
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son participativas en sus formas de aprendizaje incorporando al “edu-
cador” en dicho proceso.

Las definiciones, actividades e instrumentos utilizados por técni-
cos y profesionales de los AMS y de las ONG son similares, aunque por
supuesto debe sefialarse que en paises como México las actividades de
atencién primaria (API) y de atencién primaria selectiva (APS) son
secundarias dentro del sector salud, y sélo son asumidas en algunos
programas especiales, y/o referidas a determinados sectores de la
poblacién.

Ahora bien, antes de analizar esta diferenciacion, es necesario esta-
blecer conclusiones respecto de un aspecto que consideramos estratégi-
co: ja quién le interesa la Ps respecto del proceso s/e/a?, ja quién le
interesa que dicha participacién se desarrolle en términos colectivos?,
¢a la “comunidad”, a las personas, a las ONG a los AMS, al personal del
Sector Salud? Mas atn, para los conjuntos sociales, en especial para los
conjuntos subalternos, ;la salud/enfermedad constituye un problema
prioritario que necesita organizarse en términos colectivos?

Si uno revisa al bibliografia sobre movimientos sociales para Amé-
rica Latina, y respecto de México en particular, constata que la pobla-
cién de las colonias populares urbanas se organiza y lucha sobre todo
por obtener una vivienda, por la regularizacién de la tenencia de la tie-
rra, por la obtencién de servicios basicos en los cuales no aparece como
prioritaria —o no es incluida— la atencién/prevencion de la enferme-
dad. La poblacién se moviliza para conseguir agua, electricidad, pavi-
mento, seguridad, transporte; lucha contra el incremento en el precio
de determinados productos basicos o de servicios, mas no por la salud,
al menos en términos prioritarios. Lo mismo podemos decir respecto
de las comunidades rurales donde la salud aparece como menos signi-
ficativa respecto de otras necesidades.

Estos datos ;suponen acaso que el proceso s/e/a no constituye
realmente una prioridad para los conjuntos sociales subalternos?, ;o
suponen que la poblacién ya ha creado sus propios mecanismos de
participacién especifica y en consecuencia no los propone?, ;o que los
interesados son las ONG, los que promueven la API o la APS o los que
impulsan actividades politicas en términos de partido politico o de
movimiento pero no la comunidad rural o urbana?

Respecto a lo planteado es ya casi un lugar comiin reconocer que el
proceso s/e/a constituye parte de la vida préctica e imaginaria de los
conjuntos sociales, que crean representaciones y practicas para convi-
vir, modificar y de ser posible erradicar algunos de sus padecimientos;
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en consecuencia este proceso es nuclear en toda sociedad. A la par se
ha reconocido que es a nivel del grupo doméstico y de otros microgru-
pos donde se realiza el mayor nimero de actividades —incluidas de
ps— referidas al proceso s/e/a, y que dichas actividades estan centra-
das en la mujer con su rol de esposa/madre (Menéndez, 1992).

En consecuencia existe Ps referida al proceso s/e/a, pero ;cudl es el
tipo de Ps que se expresa en las distintas unidades y actores sociales?
Distinguimos las siguientes:!*

a) Personas y microgrupos “espontaneos”; entre los microgrupos
pueden considerarse el doméstico, grupos de pares, los laborales, etcé-
tera, en los cuales se generan basicamente actividades de autoatencion.
Puede incluir grupos sostén y redes familiares asi como la movilizacion
de los recursos individuales y/o microgrupales para enfrentar un pro-
blema (coping). Las actividades individuales siempre expresan a nivel
real o imaginario microgrupos de referencia, y determinados tipos de ps
a nivel del individuo pueden ser determinantes en la medida en que los
entendamos en los términos propuestos.’ En todos estos grupos, espe-
cialmente en el doméstico, la rs opera en términos de curacion, preven-
cién, ayuda mutua, etcétera, constituyendo actividades producidas
“espontdneamente”, que suponen la construccién y el desempefio de
roles especificos: forman parte del proceso de autoatencion, al que con-
sideramos estructura bésica para el proceso de reproduccién biosocial.

b) Microgrupos y mesogrupos “construidos”: incluye grupos labo-
rales pero organizados, por ejemplo: comisiones de seguridad e higiene
industrial, grupos de autoayuda para padecimientos especificos, comu-
nidades terapéuticas, construccién de redes sociales amplias, formacién
de comités de salud, formacién de grupos para acciones inmediatas
(demandar agua o un centro de salud) o a mediano plazo (pueden ser
las mismas acciones o de otro tipo). Una parte de estas actividades es-
tan centradas también en la mujer, sin embargo otras como los grupos
de autoayuda o para obtener determinados objetivos incluyen también
varones. Inclusive algunos de los principales grupos de autoayuda, co-

!4 Esta propuesta es sintética y provisional; presenta una clasificaciéon que ha de ser
observada no como corte sino como proceso. Puede implicar y articular a unidades y
actores colocados en diferentes categorias.

15 Uno de los casos que evidencia lo que proponemos es el de la mujer que puede
contraer Sida a través de la relacién con su pareja masculina y en especial con su esposo,
ya que aun estando informada y consciente del riesgo, no exige/pide/discute/impo-
ne/acuerda protecién con el varén. Este rol “pasivo” de la mujer detectado y denuncia-
do recurrentemente a nivel nacional y regional, supone la necesidad de una ps
femenina, por lo menos a nivel individual y microgrupal.
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mo es el caso de Alcohdlicos Anénimos, se caracterizan porque estian
constituidos en su mayoria por varones. Este tipo de actividades impli-
ca la construccién intencional y voluntaria de acciones, que ademas
suponen, producir especificamente una organizacién momentanea o
permeante e incluir personas o grupos que no necesariamente tienen
conocimiento y experiencia previamente compartidos.

¢) Macrogrupos: en algunos casos se constituyen a partir de los ante-
riores, en la medida que se incluyen momentanea o permanentemente
en organizaciones o procesos mayores (sindicatos, huelgas del personal
de salud). Aqui colocamos movimientos sociales en salud que pueden
reunir diferentes sectores desde feministas, homosexuales, ecologistas,
derechohabientes de instituciones de bienestar social en términos genéri-
cos o de sectores especificos (personas de la denominada tercera edad).
La ps de este tipo de grupos supone la construccién y/o el mantenimien-
to de algtin tipo de organizacién (por minima que sea), un mayor nivel
de complejidad de la misma, etcétera, lo cual tiende a formalizarlos maés
alla de lo que a nivel de representaciones promuevan los movimientistas.

Ahora bien, la mayoria de las actividades de Ps en salud se dan en
a) y en segundo lugar en b) debido al papel que cumplen, en especial,
los microgrupos correspondientes a la primera categoria en el proceso
de reproduccién biosocial. Més alla del nivel de vida, de las condiciones
materiales e ideologico/culturales diferenciales, los procesos de autoaten-
cién operan a través de una estructuracién “necesariamente” producida
para asegurar un minimo de reproduccién (Menéndez, 1990, 1993).

En los otros tipos de unidades el esfuerzo por construir la PS no s6-
lo es basicamente intencional y voluntario, sino que supone la cons-
truccion de organizaciones o instancias especificas. Mas atin, suponen
un esfuerzo mayor para asegurar el mantenimiento de dichas organi-
zaciones y actividades, mientras que en los microgrupos de la primera
categoria la participacién en salud forma parte de las actividades y
funciones de grupos ya constituidos, intrinsecas a su funcionamiento.
Ademas el incremento numérico en términos de personas y/o de gru-
pos, y el consecuente aumento de la complejidad, implica incrementar
los esfuerzos de organizacién y de articulacién de intereses, generan-
dose una mayor divisién técnica que favorece la constitucién de estruc-
turas burocratizadas y jerarquizadas.

Son las cualidades diferenciales de las unidades de la primera cate-
goria donde se da el cuantum mayor de actividades de ps referidas al
proceso s/e/a, lo que condujo a algunos estudiosos involucrados en la
investigacién/accién y a una parte de las ONG, a pensar que las mismas
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constituirian el posible niicleo de propuestas de rs mas integrales, per-
manentes y no s6lo para el campo de la salud. Mientras que para otros
autores y ONG dichas unidades no necesariamente conducen a impul-
sar la Ps en unidades mayores y con contenidos genéricos.

Si bien las ONG y los AMS manejan definiciones, instrumentos y
actores similares a nivel de representaciones y précticas, no quiere
decir que las caracteristicas y orientacién de las actividades realizadas
sean similares también; sobre todo a nivel de las précticas se observan
diferencias significativas. Asi, los AMS tienden a impulsar una s indivi-
dual, microgrupal o comunitaria: colocan el eje en lo asistencial / curati-
vo, consideran a la poblacién como recurso basicamente, no tanto por
su saber sino como mano de obra, fomentan una autonomia a nivel del
individuo (autocuidado) pero no a nivel comunitario, mantienen rela-
ciones asimétricas y subalternas en donde el personal de salud se
caracteriza por su desinterés hacia actividades de ps, en desconfiar de
la comunidad, en rechazar que la misma pueda intervenir en la toma
de decisiones (véase Rasmussen-Cruz, 1993; Rifkin, 1990; Kroeger y
Barbira-Freedman, 1992).

El discurso sobre Ps manejado por las organizaciones internaciona-
les de salud y en menor medida por los AMs, plantean la necesidad de
desarrollar un tipo de Ps que supone la delegacién de funciones y acti-
vidades como parte de los AMS. La descentralizacién pensada a niveles
provinciales, municipales y comunales expresan esta concepcién, cuyo
referente serian los Silos. Pero la posibilidad de que esto se desarrolle
en términos de participacién como toma de decisiones, constituye un
riesgo politico y social, dada la posibilidad de que en dichas unidades
se constituyan realmente proyectos de autonomia, no sélo en términos
de “politicas” de salud sino en términos politicos mas genéricos.

Desde esta perspectiva debe asumirse que el tipo de Ps realmente
impulsada es proyectada sobre el individuo o sobre desarrollos grupa-
les centrados en lo asistencial. Como concluye Lavandenz analizando
la situacién boliviana:

En gran nimero de paises de la Region los sectores mas desprotegidos de la
sociedad han quedado al margen de la asistencia sanitaria. Las ONG, el sector
informal y en algunos casos el autocuidado han sido las unicas respuestas a
las necesidades de la poblacion mds pobre.!®

16 F. Lavandenz, “Las organizaciones no gubernamentales y los sistemas locales de
salud”, en Boletin ors, 109 (5 y 6), 1990, pp. 510-520.
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Como ya senalamos, las revisiones generadas sobre paises o sobre
areas regionales de América Latina por expertos en Ps en salud conclu-
yen que en los paises de la region el Sector Salud no impulsa la ps o
promueve este tipo de ps.

En el caso de las ONG —las que mads se han incrementado en niime-
ro—, algunas presentan rasgos similares, como colocar el eje del trabajo
en el grupo doméstico a través de promotores, dar prioridad en la prac-
tica a las tareas asistenciales, realizar tareas comunitarias centradas en
la especificidad de los problemas, etcétera. Pero se diferencian en fo-
mentar el desarrollo de relaciones simétricas y la autonomia de la
comunidad, en recuperar no sélo el trabajo sino el saber popular, reha-
bilitando sus creencias y practicas como recurso para reforzar la “auto-
estima” y la autoidentificaciéon positiva local. Por su parte, una minoria
de las ONG comparte también las caracteristicas del primer tipo, pero
los objetivos al estar colocados en la transformacion social, incluyen el
trabajo con otro tipo de unidades y actores sociales.

La tendencia estructurante de lo cotidiano

Ahora bien, en los tres ambitos el eje de la actividad es el curativo/
asistencial, en la mayoria de los casos desde el inicio, y en otros como
una tendencia segtn la cual el trabajo asistencial se ird imponiendo en
los hechos. En las ONG el trabajo basico es la formacién de promotores,
a través de los cuales se realizan las principales actividades, desde
curativas hasta organizativas. Inicialmente, como sefialan Kroeger y
Barbira-Freedman fueron como la “contraparte de los médicos descal-
zos chinos, y goz6 de gran popularidad en los circulos intelectuales
latinoamericanos de los setenta” (1992: 361). Se esperaba no sélo un rol
“médico” sino de transformador social; si bien esta expectativa, segun
estos y otros autores, ha decaido, sigue siendo considerada como el
recurso idéneo; pero su trabajo es cada vez mas asistencial (véase
Christensen y Kalquist, 1990).

A partir de reconocer las diferencias de concepcién y relacién esta-
blecidas por las diversas instituciones y organizaciones respecto de la
comunidad en términos de ps, lo que observamos es que trabajan con
similares tipos de unidades (microgrupos y en especial domésticos y
de mujeres) y realizan exclusiva o conjuntamente con otras acciones un
tipo de actividad dominante (asistenciales), que refuerza y se articulan
con la ps estructural “espontanea” de los microgrupos.
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Ademas, una parte de los salubristas que proponen la API y orga-
nismos como el Banco Mundial o la UNICEF, colocan en los microgrupos,
especialmente en el grupo doméstico y en la comunidad, la posibilidad
de asegurar un minimo de continuidad en las acciones de salud, dado
el proceso de discontinuidad y desfinanciamiento de las politicas de
salud para la década de los ochenta.

Dichos sectores, orientados por objetivos diferentes, colocan en la
ps la posibilidad de que las actividades se lleven a cabo, pero mientras
unos estan preocupados por la transformacién social, otros buscan pro-
ducir un minimo de actividades a partir del reconocimiento de que el
grupo doméstico y en especial las mujeres son los que aseguran
—como ya lo sefialamos— un tipo de Ps en salud que posibilita la
reproduccién biosocial, ademas de ser el recurso mas barato y el que
asegura una continuidad estructural. Estos sectores saben que gran
parte del dinero entregado para el financiamiento de la AP no se tradu-
ce en acciones o estd sujeto al desfinanciamiento. En consecuencia, los
microgrupos y sobre todo las mujeres, por una gama de procesos, se
convierten en el sujeto/objeto del trabajo real de la ps.

Los salubristas incluidos dentro de la APl sostienen ademas que el
tipo de AP manejada por los AMs y por instituciones internacionales
como la UNICEF, aun a través de concepciones de APS, impulsan un tipo
de ps vertical que puede tener éxito a corto o mediano plazo, pero en
periodos mas amplios pierde fuerza, se descontinia, burocratiza y
posibilita la reincidencia del problema que traté de abatirse y momen-
tdneamente subsané. De alli la necesidad de trabajar basicamente con
la comunidad y sus propios grupos (véase Grodos y Bethume, 1988;
Kroeger y Barbira-Freedman, 1992; Rifkin y Walt (eds.), 1988).

Estructuralmente la ps respecto del proceso s/e/a se realiza a tra-
vés de microgrupos para los cuales estas actividades son parte del con-
junto de précticas y representaciones orientadas a asegurar la
reproduccién biosocial, es decir, son parte estructural de su desempenio
como grupos. Ademas, debe asumirse que de los grupos construidos,!’
los que tienen mayor eficacia, continuidad en el tiempo y que requie-

17 Para nosotros todo grupo social es construido, todos suponen un determinado
nivel de intencionalidad a nivel del sujeto o del grupo, pero la construccién de determi-
nado grupo, como el doméstico supone la inclusién no intencional sino estructural de
toda una serie de actividades consideradas como parte intrinseca del mismo, mientras
que otro tipo de grupo supone una decision intencional de organizarse en torno a una
actividad. Podriamos hablar de grupos construidos de primer y segundo grado. Véase
més adelante.
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ren un minimo de organizacién para funcionar, son los conformados
en torno a padecimientos especificos por los propios enfermos, sus fa-
miliares y amigos (cuyo modelo es Alcohdlicos Anénimos). La posibili-
dad de que a partir de éstos se constituyan grupos mayores y que
tengan cierta continuidad, aparece en grupos que se organizan a partir
de caracteristicas que los estigmatiza, margina o identifica negativa-
mente (homosexuales, feministas) o de problemas coyunturales que
dan lugar a movilizaciones coyunturales (movimientos del personal de
salud por demandas salariales y laborales).

La transformacion de estos grupos en otros con intereses genéricos
o politicos constituye un proceso intencional, organizativo, voluntaris-
ta, etcétera, y debe incluir como factor limitante de los grupos y movi-
mientos organizados en torno a un problema especifico reducir su
esfera de accién al mismo. Durante los afios sesenta y setenta se depo-
sitaron expectativas en los promotores de salud y en los grupos de
autoayuda como el germen a partir del cual constituir un movimiento
que desde lo especifico pasara a lo genérico. Hasta se realizaron expe-
riencias en esta direccién; sin embargo, el proceso demostré que la in-
clusién de problemas no reconocidos como propios por los “enfermos”,
usuarios de servicios o estigmatizados, conducia a la disgregacién de
los grupos y perdian eficacia en términos curativos.

No obstante no negamos la posibilidad de que la s en.términos co-
lectivos, intencionales, con objetivos especificos y genéricos se consti-
tuya en determinadas coyunturas y a través de determinados actores
en instrumento/medio/sujeto de la transformacién; pero no es un pro-
ceso mecanico y espontdneo ni la tendencia dominante, por lo menos
hasta ahora.

Al respecto debe asumirse que el proceso s/e/a ademas de cotidia-
no es estructural e incluye tipos de ps muy disimiles. El problema esta
en comprender como a partir de dichas actividades, articuladas o no
con otras, pueda constituirse un proceso de transformacién que no se
reduzca a la reproduccién de la subalternidad. Una parte de los deno-
minados movimientos urbanos populares ha centrado sus objetivos en
el desarrollo de demandas especificas; serian los mds frecuentes, aun-
que agotarian su participacion “activa” en las demandas especificas,
sin generar desarrollos de tipo més genérico y con mayor continuidad
en el tiempo.!8

18 “En términos globales, los movimientos reivindicativos aqui mencionados han
carecido de una organizacioén consciente y eficaz para impulsar y conseguir demandas
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Respecto de esta situacién uno puede interrogarse sobre si este tipo
de interpretacién de los movimientos sociales incluye realmente la es-
pecificidad como una dimensién significativa mas alld de ser conside-
rada como prioritaria o secundaria, o si lo que predomina es la antigua
btisqueda del sujeto social de la transformacién, pensado e investigado
casi exclusivamente a través de lo politico.

Ya sefialamos que la bibliografia sobre movimientos sociales no
incluye descripcién ni el analisis de los grupos y movimientos organi-
zados en torno al proceso s/e/a en México, pese a que en la década de
los ochenta se constituyé un Movimiento Nacional de Salud Popular
que realizd congresos nacionales desde 1981, se organizé en ocho re-
gionales y llegé a tener, a fines de dicha década, alrededor de 400 gru-
pos adherentes. Si bien durante el proceso se generaron escisiones,
desencuentros, conflictos, abandonos, reconstituciones, etcétera, ello
no explica por qué ha sido relegado por los estudiosos de los movi-
mientos sociales.

Por otra parte deberian establecerse conclusiones —aunque sea
provisionales— respecto de si de la lucha cotidiana por la superviven-
cia, en particular referida al proceso s/e/a, surgen transformaciones en
términos existenciales referidas al sujeto y microgrupo, y a la situacién
de los conjuntos subalternos en los cuales participa. Debe profundizar-
se la propuesta tedrica de que las estrategias de vida o supervivencia
modifican la cultura y reconstituyen la estructura en cuanto se actualizan
a través de los actores: observar si lo dominante es la produccién/re-
produccién de los actores con modificaciones subjetivas y alterando la
situaciéon de subalternidad, o si lo que opera es la reproduccién de las
relaciones de hegemonia/subalternidad.!’

La cultura puede ser verdad para un sujeto en términos de identi-
dad y pertenencia, y ello puede ser titil para el desarrollo de estrategias
de vida, pero también puede favorecer su dominacién dentro de rela-
ciones de hegemonia/subalternidad. La rs en términos ideolégicos, es
decir como voluntad intencional de modificacién, puede usar o no su
propia cultura para modificar la estructura; pero la cultura como verdad

fuera de su dmbito de accién. En ellos ha faltado cohesién e identidad para sostener y
dar coherencia a sus demandas asi como para permanecer siendo movimientos sociales
en situaciones criticas. En otras palabras, la matriz constitutiva de actores en el 4mbito en
donde se han formado los actores sociales, ha carecido de elementos socioculturales que
solidifiquen y dinamicen una conciencia del cambio” (Muro, 1994: 79).

% Es obvio que no pensamos en situaciones dicotémicas sino en un espectro de
situaciones en las cuales observar este proceso en forma puntual.
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que no se constituye en ideologia parece favorecer la reproduccién
subalterna de la estructura.

Las acciones, luchas, transacciones en salud colectiva existen, pero
descontinuadamente; de alli la necesidad de que la Ps sea mantenida
como imaginario que tienda ideolégicamente a recuperar la idea y/o
las aspiraciones individuales y colectivas hacia la “autogestién” o hacia
la “comunidad”, para que en determinadas coyunturas se intente reali-
zarlas. Ademas, este imaginario debe funcionar como referente de las
propuestas “realistas”, para contribuir, junto con otros procesos, a que
dicho realismo integre/enfrente/confronte las necesidades y situacio-
nes de los conjuntos subalternos.

Debe asumirse en toda su significacién que los movimientos colec-
tivos respecto de la salud que buscan la transformacién social, en tér-
minos especificos o genéricos, son discontinuos y también que su
trabajo y efecto préctico e ideolégico duran un escaso tiempo por
varios procesos, entre ellos el sistema de transacciones que deben reali-
zar al interior y exterior del movimiento o grupo, para asegurar un
minimo de eficacia y su autorreproduccién. Si ademds recuperamos la
existencia de un proceso de constante deshistorizacién en la constitu-
cién de los sujetos y grupos, el referente de la Ps como imaginario
colectivo e individual se convierte, ain mads, en necesario. En conse-
cuencia, el trabajo participativo no debe ser pensado exclusiva y exclu-
yentemente en términos de accién, sino también en términos tedricos e
ideolégicos.
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