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

rencia de Alma At.;, la participacién social (ps)’ referida al pro-

ceso salud/enfermedad/atencién ha sido reconocida como una
de las actividades bésicas de las politicas de atencién primaria de la
salud (apr) (Kroeger y Luna, 1987; Muller, 1979; Rifkin y Walt, 1988).
Junto con la autoatencion, el papel de la mujer, la medicina tradicio-
nal y el saber popular, la rs sigue siendo reconocida hasta la actuali-
dad 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 indigenas
(Coreil y Dennis Mull, 1990; Menéndez, 1994).

La participacién social ha sido propuesta para América Latina
como una actividad necesaria no s6lo respecto del proceso s/e/a, sino
también para lograr determinados objetivos en otros campos de la
realidad como el educativo, el econémico, el recreativo e incluso el
cultural. Ello dio lugar desde la década de los cincuenta a la pro-
puesta de proyectos especificos de participacion, impulsados tanto
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desde la sociedad civil como desde el estado (véase cepraL, 1960; Ware,
1962; NU, 1972; Ugalde, 1985).

En funcién de este desarrollo, desde los sesenta la ps aparece
como un campo de aplicacién y de reflexién teérico/metodolégica.
Sibien ésta se centré en procesos meso y microsociolégicos, en par-
ticular referidos a la participacién comunitaria y a los grupos de
autoayuda, supuso ulteriormente la inclusién de procesos macro-
sociales. No sélo investigadores dedicados al estudio de los grupos
de autoayuda (Katz, 1981; Katz y Bender, 1976), sino autores como
Gusfield (1963) y Touraine (1987) vieron en el proceso s/e/a un eje
para el desarrollo de demandas colectivas, que a partir de su espe-
cificidad podian articucular y/o expresar necesidades genéricas de
los grupos involucrados.

En consecuencia, el concepto ps referido al proceso s/e/a, supone
reconocer su uso técnico y social y asumir que, con éste u otros nom-
bres, ha sido también un objetivo significativo de la préctica politica
y de la investigacién académica. Es decir, este concepto supone la
existencia de una historia académica, una historia técnica y una his-
toria politica que si bien han tenido trayectorias diferenciadas, se
caracterizan porque han formulado y tratado de resolver
interrogantes te6rico/practicos similares.

Si bien estas historias tienen trayectorias particulares, existen
convergencias metodolégicas en funcién de la similaridad de los
interrogantes bésicos y por el continuo proceso de permeabilidad
entre las mismas. Por lo tanto, la reflexion sobre la ps referida al pro-
ceso s/e/a, debiera tener como marco referencial esta miltiple histo-
ria, lo cual sin embargo no ocurre en la mayoria de las investigacio-
nes y/o de las acciones desarrolladas por el sector salud, las
organizaciones no gubernamentales o los grupos sociales directa-
mente involucrados en la ps respecto del proceso s/e/a.

En el presente trabajo no desarrollaré esta triple historia, sino
que propondré in marco referencial dentro del cual veamos jugar
diferentes concepciones sobre ps, y el proceso de continuidad/dis-
continuidad que caracteriza el uso de este concepto, para luego
analizar algunos aspectos sustantivos de la ps en salud. Me intere-
sa subrayar el desarrollo simultdneo de diferentes aproximaciones
que, en determinadas lecturas, aparecen como excluyentes y uni-
laterales, en lugar de emerger como propuestas que se desarrollan
y transaccionan coetaneamente entre si. Mas aGn, para nosotros,
es este proceso de continuidad/discontinuidad en el desarrollo te6-
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rico, el que posibilita entender el proceso de apropiacién, resigni-
ficacién y/o remplazo frecuentemente intempestivo de unos concep-
tos por otros, pese a aparecer como conflictivos o antagénicos.

I
Participacion social: la construccion
tedrico/practica de un concepto

La década de los sesenta supuso la constitucién en determinadas
sociedades? de procesos de participacion colectiva organizados en
términos econémico-politicos, o en funcién de particularidades cul-
turales, ideolégicas, étnicas y de otras identidades fuertemente es-
tigmatizadas. La diferencia y la ps aparecian utilizadas por sujetos y
grupos, como expresion de modos de vida especificos, y también
como propuestas de transformacion y/o de 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 paradéjico. El concepto ps, sobre todo definido en térmi-
nos 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 participacion.

Como sabemos, esta crisis se desarrollé durante los afios setenta
y ochenta, y fue tanto politica como ideolégica, pero no constituyé
un proceso puntual y simultdneo sino que se caracterizé por su con-
tinuidad/discontinuidad y heterogeneidad, la cual llega hasta la ac-
tualidad. Y es dentro de este proceso que se genero la recuperacién
de este concepto.

La recuperacion de la rs oper6 en forma heterogénea y disim-
bola, a través de un espectro de respuestas a determinadas caracte-
risticas de la sociedad, que simultdneamente expresaban las condi-
ciones de muy diferentes sectores sociales. Desde esta perspectiva
larecuperacién de la ps no puede ser pensada en los mismos térmi-
nos respecto de las propuestas desarrolladas por grupos étnicos,
por las diversas variantes del feminismo, o por el movimiento en
salud mental;y por supuesto no puede ser interpretada con la mis-

2 En este texto dichas sociedades refieren a las de capitalismo desarrollado y a las latino-
americanas.
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ma perspectiva el desarrollo de estos movimientos en las socieda-
des capitalistas centrales que en las periféricas.’

Este concepto ha sido reapropiado por tendencias tedricas que
consideran que el capitalismo favorece el desarrollo de una socie-
dad individualista, competitiva, consumista, pasivo/receptiva, apa-
tica, donde los objetivos privados se imponen a los necesidades
publicas. Una sociedad donde la caida de ideologias y précticas
comunitarias favorecian la atomizacion y la indiferencia o el escep-
ticismo hacia las acciones colectivas; y donde la democracia apare-
cia cada vez mas formal, ya que se habia generado una escisién en-
tre la poblacién y sus representantes politicos y/o sindicales atin en
contextos donde funcionaba la democracia representativa.

Pero esta 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
caracteristicas de la sociedad europea. Méas atin en los cincuenta y
sesenta la sociologia norteamericana, en particular, retomé algunas
de estas temadticas. La pérdida de la identidad subjetiva y grupal, la
caracterizacion de la vida como inauténtica, anémica y alienada, el
dominio creciente de la soledad, el aislamiento, “la muchedumbre
solitaria”, la depresion o la soledad “del corredor de fondo”, expre-
saban la continuidad de un andlisis que fue previamente dominante
en especial en el comprensivismo aleman, pero también en la escue-
la durkheimiana.

Durante los anos sesenta y setenta una serie de corrientes tedri-
cas, incluida la denominada institucionalista, analiz6 la sociedad
enfatizando la tendencia institucionalizadora dominante en toda
sociedad, el dominio de lo instituido sobre lo instituyente, y conclu-
yendo que las instituciones crean necesariamente mecanismos para
asegurar su propia reproduccion. Toda institucién, y no sélo las po-
liticas, genera procesos de poder y micropoder para reproducirse, y
en funcion de dicha hipétesis fueron analizadas especialmente las
instituciones familiares, educacionales y médicas.

Tales conclusiones no constituyeron meras reiteraciones de las
propuestas weberianas, sino que describieron el peso de lo institu-

3 Recordemos que los movimientos nucleados en torno a lo étnico, la religién, el sexo
(luego género), la edad, la identidad estigmatizada, la enfermedad mental, tuvieron un nota-
ble desarrollo en EUA y en menor grado en paises europeos durante la década de los sesenta,
antes de que estos movimientos especificos cobraran significacién en América Latina, donde
salvo el movimiento estudiantil y por supuesto los movimientos obreros y campesinos, el
resto se desarroll6 en periodos ulteriores.
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cional como oponiéndose estructural y funcionalmente a los proce-
sos de democratizacién, mas alla de las invocaciones formales hacia
la misma. El trabajo de Foucault si bien con contradicciones y
discontinuidades expresa en parte este tipo de concepciones, donde
el saber/poder institucional no sélo limita la ps, sino que convierte a
la Ps supuestamente auténoma en un agente de la reproduccion del
sistema dominante.

Para los institucionalistas, los neoweberianos y los foucaultianos
la astucia de la estructura es notoriamente insidiosa, ya que la mis-
ma se reestructura y reproduce por lo menos en parte a través de
los que la cuestionan, pues los mismos tienden a utilizar algunos
de los mecanismos y procesos que critican, para asegurar su propia
microrreproduccion. Asi los partidos politicos o las organizaciones
no gubernamentales (ONG), que proponen la solidaridad, critican
el individualismo competitivo o cuestionan el manejo de incenti-
vos materiales, pueden desarrollar al interior de sus organizacio-
nes competencias por micropoderes que suelen concluir en la ex-
clusién de algunos de sus miembros o en el fraccionamiento de la
organizacién, o pueden llevar a realizar actividades que son con-
tradictorias con los objetivos propuestos intencionalmente.

No obstante, para algunas de estas tendencias dado el peso de lo
estructurante, y también de la trama de la vida orientada hacia lo pri-
vado, la ps aparece como uno de los escasos mecanismos que pueden
oponerse a lo institucionalizado, pero en la medida que dicha ps sea
constante y continua.

Por otra parte, los analisis referidos a las condiciones socioecono-
micas y étnicas de paises como los de América Latina, si bien incluian
parte de las propuestas anteriores, describieron procesos donde se
evidenciaban, junto con la situacién de pobreza, la exclusion de la
mayoria de la poblacién de la toma de decisiones respecto de los me-
canismos econémico-politicos que condicionaban sus formas de vida,
inclusive a nivel local.

Conceptos como el de marginalidad, més alla de su legitimidad
tedrica, buscaron subrayar que la mayoria de la poblacién subalter-
na rural y urbana no participaba en los términos sefialados. Si bien
las sociedades capitalistas en general se caracterizaban tanto a nivel
oficial como privado, por el desarrollo de una burocracia jen"arguizada,
por la concentracion de los mecanismos de poder, por el incremento
de la delegacién de funciones desde el sujeto/grupo/comunidad hacia
los sectores dominantes, etc., estas caracteristicas eran més acusadas
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en las sociedades dependientes donde gran parte de la poblacion se
iba constituyendo en marginal. Se sefialaba no sélo la pérdida conti-
nua del peso de la sociedad civil, sino el incremento de la poblacion
pobre y extremadamente pobre que en términos politicos era margi-
nal, no participativa y que limitaba sus actividades a un poder y
micropoder locales sin incidencia en la sociedad global.

En los afios sesenta se recuperaron las propuestas autogestivas
desarrolladas sobre todo en los veinte y treinta; dichas propuestas
se expresaron a través de proyectos y experiencias referidas al con-
trol obrero, al control campesino, al control étnico, al control estu-
diantil. Varias tendencias propusieron, y aplicaron en algunos casos,
el control de las instituciones, que dentro del campo que estamos
analizando supuso el control de la enfermedad/instituciones por el
enfermo y especialmente el control de las instituciones psiquiatricas
por los pacientes. Al igual que la mayoria de las experiencias ocurri-
das durante este lapso, se discontinuaron en forma masiva durante
los afos setenta y los ochenta (véase Menéndez, 1979, 1983).

Una parte de los analisis subrayaban la constitucién de una so-
ciedad donde no solo el sujeto o el grupo delegaban funciones, sino
donde iban perdiendo su autonomia y se constituian en sujeto/gru-
po cada vez mas dependientes. La dependencia podia ser a las dro-
gas, al juego, al deporte, a la televisién o a una ideologia. Es decir, se
organiz6 una interpretacién dominante que colocada el eje de la re-
produccién en la estructura, secundarizando el rol del sujeto/grupo
definidos como dependientes.

En funcién de estas interpretaciones de la realidad, la ps fue re-
cuperada desde diversas orientaciones. La misma fue propuesta como
uno de los principales mecanismos para construir y/o reconstruir la
identidad deteriorada de grupos étnicos, de migrantes rural/urba-
no, de homosexuales o de locos. Aparece no s6lo como mecanismo
de rehabilitacién, sino como un ejercicio donde los sujetos y grupos
experiencian su propio poder y sus posibilidades. La ps aparecia como
una de las principales estrategias de los marginales urbanos, de las
mujeres o los desviados para enfrentar sus problemas. Aquellas(os)
que no tienen poder, que no “tienen palabra”, los excluidos del siste-
ma pueden llegar a tenerlo/as si comienzan a participar. La ps se va
convirtiendo en una suerte de mecanismo generalizador que opera
desde lo politico hasta lo terapéutico.

La ps supone cuestionar lo dado, oponersea lo institucionalizado,
a la dominacién en términos de cohesién y/o de consenso; la inclu-
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sién participativa supondria cuestionar la manipulacién y la coopta-
cién. La ps posibilitaria el desarrollo de la autonomia a nivel de suje-
to y de grupo, aunque esto —como luego veremos—, incluia reco-
nocer la existencia de orientaciones radicalmente diferentes en las
concepciones de ps. En fin, la ps cuestionaria la verticalidad de las or-
ganizaciones y de la toma de decisiones, o por lo menos de determi-
nadas formas de verticalidad.

Desde una perspectiva politica, la ps supondria un ejercicio cons-
tante de democratizacién, o como se dijo mas tarde de ciudadania;
mas adn, algunos pensaron la ps en términos de democracia direc-
ta al colocar el eje en la toma de decisiones. Pero ademas, la ps apa-
recia como un mecanismo de transformacion social y del propio
sujeto; la actividad participativa reduciria el papel de la estructura
y convertiria al grupo/individuo en sujeto de la reproduccién y no
en objeto/recurso de la misma.

La ps aparece entonces como un proceso necesario que critica y
puede modificar algunas de las principales caracteristicas negati-
vas de las sociedades capitalistas actuales. La ps “en si” cuestiona-
ria el individualismo, la dependencia, la apatia, etc.; al involucrar
al individuo en una actividad colectiva tenderia a superar la ato-
mizacion social y posibilitaria la construccién de una subjetividad
no centrada en lo privado. Esto, segin algunas tendencias tedricas
(interaccionismo simbélico, teorias del imprinting) y estudios em-
piricos (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 précticas un re-
ferente tedrico fuerte en la estructura, lo estructurante, lo institu-
cionalizado, que sélo reconocia en el sujeto una capacidad cuestio-
nadora en la medida que se constituyera en un agente activo
intencional. Si bien a nivel teérico dominaron estructuralismos y fun-
cionalismos negadores del sujeto, y que negaron no solo al actor
sino al autor, ello no implica suponer que no existian corrientes que
siguieran proponiendo el papel central o por lo menos coparticipe
del sujeto y sus grupos. Es debido a la existencia de estas tenden-
cias, que cuando entran en crisis determinadas ideologias e imagi-
narios, ello condujo a radicalizar aun mas las lecturas estructurantes
(caso de algunos foucaultianos), pero también a la recuperacion
mas extendida del sujeto (algunos teéricos de la accion).
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Uno de los problemas a resolver tanto en dicho periodo como
en la actualidad, es qué se entiende por sujeto y qué por estructura
y la relacién entre ambos. No todo fue estructurante “antes”, es
decir en el caso de América Latina en los anos sesenta y setenta,
como pretenden algunas lecturas ahistoricas, ni todo es sujeto so-
cial después aun cuando cada vez se hable mas de transacciones y
negociaciones, y de sujetos, subjetividades y actores, ya que debe-
mos asumir que en todo el proceso existieron y existen corrientes
tedricas (y practicas) que siguieron manteniendo el énfasis en el su-
jeto o en la estructura. Es este proceso entendido como continuidad/
discontinuidad, el que permite comprender la reapropiacion de in-
terpretaciones ya existentes, aunque resignificadas en funcién de las
situaciones actuales.

Erosién o resignificacién de la participacion social

Larevision de las propuestas enumeradas evidencia que no s6lo son
homogéneas, sino que cuestionan distintos ambitos de la realidad.
Maés atin, algunas, incluso cuestionando aspectos similares, darian
lugar a interpretaciones radicalmente diferenciadas, en particular
en lo referente a la relacién sujeto/estructura.

Una serie de tendencias, que incluyen en especial las propuestas
neoliberales, consideraron las caracteristicas de la sociedad actual y
el tipo de participacién centrado en el individuo y en la competen-
cia como la alternativa més adecuada y “realista”. Colocaron el eje
de la ps en el individuo, en la autorresponsabilidad personal, en la
critica de la dependencia, en la autonomia del sujeto, etc., y tendie-
ron a secundarizar la significacion de las estructuras, de la organiza-
cién social y del papel del Estado, colocando el eje en el individuo y
no en la sociedad civil. La ps fue reducida al individuo o al micro-
grupo, colocando en ellos tanto los logros como las consecuencias.
Como sabemos, algunas de estas tendencias son las que ideolégica-
mente mejor expresan el proceso de “culpabilizacién de la victima”
(véase Ryan, 1976; MacKinlay, 1982).

Ademas, existen orientaciones que no sélo niegan la legitimidad
de las propuestas dominantes por considerarlas estructurantes,

‘generalizadoras y poco atentas a procesos microsociales de ps, sino
también porque dichas orientaciones no tomaban en cuenta, excluian
o consideraban secundarios los procesos de participacién colectiva
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que estaban operando en la realidad analizada. Dichas perspectivas
tedricas no inclufan fenémenos como los de producciéon y manteni-
miento de redes sociales de solidaridad y de autoayuda, la construc-
cién de grupos de accién comunitaria o el desarrollo de estrategias
de vida que involucraban a microgrupos, y que no necesariamente
reproducian la estructura. Se critica que dichas tendencias no toma-
ran en cuenta la ps a través de la “lucha” cotidiana para supervivir, y
que la ps fuera pensada para acciones exclusivamente politicas a tra-
vés de entidades como clases sociales, dejaéndose de lado a los acto-
res sociales que participaban a través de su especificidad étnica, reli-
giosa, de género, o de enfermedad.

Concepciones desarrolladas previamente por el culturalismo
antropoldgico se articularon con propuestas devenidas del grams-
cismo o de la fenomenologia, asi como del cristianismo de base o de
tendencias paramarxistas para desarrollar sobre todo actividades
practicas, luego denominadas de investigacién/accién, que subra-
yaron la significacion del saber popular y el rol de la concientizacion.
Estas tendencias, como las anteriores, generaron criticas correctas
a las propuestas estructuralistas, pero no desarrollaron “una teoria
del pasaje” de las estrategias de vida o del trabajo comunitario a
otro nivel de ps que no se redujera a asegurar la supervivencia de
la vida o del saber popular en términos de individuo o de micro-
grupo. En general, la mayoria de las actividades generadas por es-
tas tendencias operaron como estrategias de aguante, mas que como
estrategias de transformacion.

Con diversos nombres se planteé la necesidad de incluir al suje-
to, al actor, a lo antiestructurante; se propusieron concepciones pro-
cesales segtin las cuales la estructura se reestructura o se constituye
en la accién o en la practica. Se recuperd la capacidad de los sujetos
y microgrupos para construir espacios propios dentro de las institu-
ciones, las macroorganizaciones, las relaciones de hegemonia /subal-
ternidad, etc. Reaparecieron o se reapropiaron los términos lucha,
negociacién, transaccién, movimiento como expresion de esa nueva
forma de analizar/actuar la realidad.

Debe recordarse, sin embargo, que gran parte de estas propues-
tas son reapariciones, y considero que una parte de las criticas reali-
zadas a partir de la situacién latinoamericana expresan frecuente-
mente una suerte de desconocimiento de que similares criticas y
propuestas hace afios que estaban formuladas, y que en cierto pe-
riodo algunas de estas constituyeron parte de las tendencias domi-
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nantes a nivel teérico y de investigacién empirica. Lo que sefialo no
necesariamente refiere al interaccionismo simbélico o a la fenomeno-
logia, sino a una parte significativa del estructural/funcionalismo,
del culturalismo y del marxismo gramsciano.

La sociologia norteamericana durante el lapso 1940/1960 se ca-
racterizé por el dominio del “pequefio grupo” en la investigacion
empirica, que era utilizado como la principal unidad de anélisis y de
interpretacién, donde el rol del sujeto, o mejor dicho de la persona o
delindividuo, era determinante. No sélo fue el trabajo de W.E Whyte
(1943) en la década del cuarenta sobre el grupo de esquina o los
notables trabajos de Roy (1954, 1959/60) en la década de los cincuen-
ta sobre los trabajadores de medianos talleres fabriles, quienes da-
ban cuenta de la importancia del sujeto en la reestructuracion de la
situacién o en la construccién de espacios propios, sino que los au-
tores que trabajaron dentro de la teoria del campo (K. Lewin, 1948) o
de las investigaciones psicosociales y sociolégicas sobre pequenos
grupos [Coch y French, 1971 (1948); Lippit et al., 1971 (1952); White y
Lippit, 1971 (1960); Cartwright y Zander (comp.), 1971, también se
centraban en el rol del sujeto (individuo)].

Mas atin, en los cincuenta y sesenta se desarrolla gran parte de
la teoria de la resistencia de muy diversos tipos de sujetos sociales
que pueden ser locos (Cooper, 1971), colonizados (Fanon, 1962, 1968)
o campesinos (Huizer, 1970). Es decir, que no sélo el interaccionismo
simbélico o el conductismo sociolégico trabajaban con el sujeto (in-
dividuo), sino que eralo dominante en una parte de la investigacion
empirica de la teoria parsoniana de la accién, 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 sefialar 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
simbolico, de la fenomenologia antipsiquiatrica y luego del construc-
cionismo colocaron en el poder y sobre todo en el micropoder gran
parte de sus esfuerzos tedricos y empiricos [véase Szasz, 1973 (1961),
1976 (1970); Roman y Trice, 1968; Basaglia 1977a, 1977b; Gouldner,
1979; Gusfield, 1963; Conrad y Schneider, 1980)].

En su momento la critica mas frecuente fue sélo en parte referida
a la secundarizacién de lo politico y econémico-politico, ya que se
subrayé la tendencia al psicologismo dominante en una parte de es-
tas tendencias (Horowitz 1969; Bonfil, 1962). Al respecto, la cuestién
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noradica en manejar las palabras psicologismo o sociologismo como
emblemas o estigmas sino, y este es el punto nuclear, en definir o
por lo menos precisar que se entiende por sujeto, por subjetividad
y por estructura y cual es el tipo de articulacién existente entre los
mismos. En las décadas de los sesenta y setenta, una parte de la critica
cuestion6 justamente el concepto de subjetividad utilizada (Jacoby,
1977), y traté de recuperar un sujeto que las tendencias dominantes
tendian, como nuevamente ocurre en la actualidad, a definir casi ex-
clusivamente en términos de individuo, de rol y/o de intencionalidad.

De rituales anorados

Respecto de las propuestas dominantes, otras tendencias comienzan
a interrogarse sobre si realmente desaparecieron o se redujeron sig-
nificativamente la ps en términos masivos y los espacios de accion co-
lectiva; sobre si este tipo de sociedades vive y se reproduce sin rituales
o a través de rituales triviales y/o esporadicos, que tienden a una homo-
geneizacién que elimina la diferencia.* El proceso s/e/a, y en especial
la muerte, fue uno de los espacios més analizados para evidenciar la
pérdida de rituales, la desaparicion de sostenes simbdlicos, la consti-
tucién de sociedades negadoras de la mortalidad a través de la evi-
tacién de comportamientos que evidenciaran la existencia de la
muerte. Las investigaciones historicas, sociolégicas y atropoldgicas
se potenciaron para afirmar la desaparicién, o por lo menos reduc-
cién de los rituales de participacién en torno a la muerte (véase Gorer,
1965; Glaser y Strauss, 1965, 1968; Thomas, 1983; Aries, 1983; Riley,
1983; Palgi y Abramovitch, 1984). Sin embargo, una parte de estos
trabajos evidenciaban la construccién de nuevos rituales, incluidos
por supuesto los rituales de evitacion.

En estas lecturas estaria operando una falta de historicidad de lo
actual, que no asume por ejemplo la temporalidad en la construc-
cién, resignificacion, desaparicién o transformacién de los rituales,

4 La sociologia norteamericana durante los sesenta, especialmente determinadas ten-
dencias, consider6 que la pérdida o erosién de los simbolos y/o rituales constituian caracteris-
ticas distintivas de sociedades reducidas cada vez mds a individuos y sin la capacidad de pro-
ducir espacios de participacién colectivos. Para estos autores, como para varios antrop6logos
latinoamericanos de las décadas de los ochenta y noventa, se constituiria un sujeto no solo no
participativo, sino lo que es més grave sin identidad o con una identidad vacfa, difusa, etc.
Esto por otra parte suponia la recuperacién, con otras terminologias, de algunos de los conte-
nidos adjudicados previamente a la categoria “mestizo”.
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dado que parece dominar una interpretacién en términos de per-
manencia/desaparicién mas que de cambio.

La observacién de las sociedades actuales, indica sin embargo
que se construyen y/o resignifican nuevos espacios, rituales y sim-
bolos que no necesariamente son permanentes, que en algunos ca-
sos operan durante un tiempo relativamente corto, pero que ex-
presan procesos de ps. Los espectaculos deportivos, los conciertos
masivos de musica popular, los periodos vacacionales, el desarro-
llo del comercio ambulante urbano, los diferentes movimientos de
protesta que inclusive convierten espacios publicos en lugares sa-
grados de participacién. Los rituales de identificacién organizados
a través de la pertenencia a un equipo de futbol o de beisbol,> de
formas de vestir, de maquillarse, de cortarse el pelo, del uso del
lenguaje, de las formas de beber y el tipo de bebida consumida se
caracterizan por su dinamismo y transformacién, pero no por ello
dejan de constituir rituales de reconocimiento, pertenencia y par-
ticipacion colectiva (véase De Martino, 1962).

El uso de técnicas del cuerpo alcanza expresiones antes desco-
nocidas, donde diversas tecnologias incluida la tecnologia médica,
cumplen un papel relevante en los rituales de identificacién/diferen-
ciacion. Asi, las técnicas de adelgazamiento, las cirugias plasticas, los
farmacos antiarrugas, el cambio de identidad sexual realizados a tra-
vés de técnicas quirtirgicas, etc., operan en determinados sectores
sociales, como los tatuajes, las heridas, los aretes, el fisiculturismo
operan en otros.

No debe soslayarse el hecho de que el Sida emergi6 luego de un
fenomenal proceso de visibilidad de los sujetos y grupos homosexua-
les. Durante los sesenta y sobre todo los setenta, se crearon espacios
de participacién 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 Marrue-
cos y Tailandia, lugares de participacién y experiencias colectivas ho-
mosexuales. Inclusive se resignifican fiestas tradicionales, de tal ma-

5 Para algunos analistas estos son espectéculos, connotando con este término la cualidad
de pasividad de los que van a presenciarlos. Lo minimo que se puede comentar respecto de
dichos anilisis y sus analistas es que fueron —si es que fueron— a esos especticulos como
espectadores y no como va la mayoria, es decir, como partidario, como fanético, como torcedor,
como hincha, como tifosi, como barra, etc., de algunos de los equipos a través de los cuales
participan real o imaginariamente a niveles que pueden suponer no sélo festejos colectivos
sino la muerte por agresién, por angustia e inclusive por felicidad (véase Elfas y Dunning,
1995).
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nera que toda una serie de carnavales se caracterizaran por el domi-
nio de grupos homosexuales. En consecuencia, la legitimacion de la
homosexualidad en ese periodo se basé en un amplio y continuo
proceso de ps, por la ocupacién de espacios, por la constitucién de
rituales y de simbolos de identificacion.

Los procesos de migracién internos e internacionales también se
caracterizan por la produccion de espacios de participacién y de
autorreconocimiento, por la construccién de organizaciones y de re-
des de autoayuda social, laboral y de proteccién. Por otra parte, en
diferentes sectores sociales se generaron formas de ps caracterizadas
por la violencia en las relaciones internas y externas de los mismos, y
que incluyen el desarrollo de toda una simbologia de pertenencia con
espacios de identificacion propia. Al margen de la interpretacién que
hagamos de dicha violencia, lo sustantivo es que la misma parte de los
rituales y simbolos a través de los cuales los que participan se identifi-
can y diferencian.

Una parte de los nuevos movimientos religiosos, incluidos los
religioso/terapéuticos, favorece también el desarrollo de procesos
participativos en los cuales operan la ritualidad, la religacién, la pro-
duccién de identidades, la pertenencia, etc. La mayoria de estos
nuevos grupos se caracterizan por desarrollar algin tipo de ceremo-
nia curativa, que presenta momentos de participacién colectiva. Si
estos grupos, movimientos y procesos se convertiran en “cultura en
términos de verdad” mas o menos continua estara por verse, pero
ello no niega la existencia de estos procesos.®

Es decir, frente a las reflexiones que proponian la desaparicién
de rituales participativos, lainvestigacién socioantropoldgica eviden-
cia la continua produccién de los mismos a través de muy diferentes
actores sociales. Esto supone reconocer que, por lo menos algunas
tendencias manejaban concepciones sobre Ps que excluian un am-
plio espectro de actividades y grupos participativos.

Un segundo aspecto a precisar refiere al tipo de sociedad que
los procesos participativos contribuirian a organizar. Esto es sustan-
tivo dado que la ps ha sido incluida como decisiva por tendencias
politicas e ideol6gicas aparentemente contradictorias. Al respecto no
debe olvidarse/negarse que los fascismos, en especial el italiano y el
aleman, colocaban en la ps, en la movilizacién, en el movimiento

® Por supuesto que se puede concluir que una parte de estos grupos y procesos son ma-
nipulados, expresan pautas consumistas, etc. Sin bien este tipo de caracterizaciones requieren
ser analizadas, en principio no afectan lo que estamos concluyendo.
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social” uno de los ejes politicos e ideolégicos de su proyecto social.
Construyeron simbologias y rituales —que inclusive supuso la recu-
peracion y resignificacion de antiguos rituales culturales—?® que se
expresaban en espacios de Ps que suponian la movilizacién de milla-
res y en algunas ocasiones de millones de personas. La ps, la perte-
nencia, la ritualidad, etc., operé bajo estos sistemas, y si bien el tipo
de organizacion desarrollada fue vertical, sumamente jerarquizada,
colocando exclusivamente en algunos sujetos la toma de decisiones,
no niega el efecto de ps desarrollado. Un efecto logrado frecuente-
mente a partir de eliminar la diferencia no sélo en sentido simbélico
sino fisico, y en subrayar la unanimidad ideolégica (cultural) de los
miembros del pueblo (etnos).

Por otra parte, si las propuestas de ps estan colocadas en la recu-
peracion de “la” comunidad —lo cual puede referir a grupos étnicos
actuales, ciudades medievales o utopias “primitivas”—, la cuestiéon
radica también en aclarar cual es el tipo de organizacién social que
se trata de constituir o reconstituir. Ya que en dichas recuperaciones,
las concepciones organizativas pueden generar la exclusién de de-
terminados sectores sociales o la subordinacién de una parte de los
miembros del grupo, debido a la aplicacién de reglas que estructuran
social y culturalmente no sélo la subordinacién y la exclusién, sino
que llegan a legitimar como forma de vida la violencia y hasta la
muerte de una parte de sus miembros.’

Mas alla de la critica a las actuales formas de organizacién social,
y de reconocer la significacién de la ps como un proceso que puede
incluir nuevos sectores, democratizar las relaciones de poder, etc.,

7 Fueron los fascistas los primeros que realmente utilizaron politicamente este término
como autorreferencia ideol6gica, que no olvidemos cuestionaba la concepcién clasista y pro-
ponia su concepcién basada en la categoria de pueblo. La “marcha sobre Roma” fue la primera
expresion orgdnica de esta concepcién en términos de visibilidad y eficacia.

® Los antrop6logos alemanes recuperaron en las décadas de 1920 y 1930 la funcién de los
rituales y de los simbolos como mecanismos de pertenencia e identificacién, influyendo en la
construccién de rituales y simbolos colectivos de la “nueva Alemania”, en la medida que una
parte de ellos adhiri6 y/o milit6 en el partido nacional socialista obrero aleman. Este trabajo
tedrico y aplicado, que antecedi6 a todas las otras recuperaciones antropolégicas de los ritua-
les y simbolos desarrollados sobre todo a partir de los 50 y 60, no suele ser considerado por los
cientificos sociales latinoamericanos que trabajan las problemaéticas de lo simbélico.

?“Lo" étnico, “la” comunidad, “el” pueblo son conceptos que suelen ser utilizados como
entidades sin fisura, como si por ejemplo todos los grupos indigenas de México e inclusive de
América Latina constituyeran una unidad en cuanto a practicas, creencias, identidad, etc. Por lo
menos en México no es lo mismo un maya yucateco que un maya de los Altos de Chiapas res-
pecto de toda una serie de procesos socioculturales, y en especial por ejemplo referidos al rol y
estatus de la mujer y a las relaciones de violencia institucionales construidas respecto de ella.
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uno de los problemas basicos refiere a cual es el 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; puede por el contrario,
reforzar la dependencia aunque con otra orientacién y hacia otros
sujetos y/o entidades. Al respecto debe aclararse que los interro-
gantes propuestos no niegan la importancia de la ps, sino que la
subrayan problematizadamente.

La ps identificada con la accién, la praxis, lainvestigacién/accién,
la necesidad de “estar ahi”, cobr6 en algunas tendencias un valor
genérico segtin el cual la sola participacién, el movilizarse, aparecia
como un cuestionamiento a la pasividad. Mas atn, algunas de estas
tendencias la consideraron como la maxima expresién de la existen-
cia del sujeto, algo asi como “participo/actiio, luego existo”. La ps fue
concebida como la presencia activa en el lugar donde se juega la
existencia, lo cual supone para unos la vida cotidiana de los micro-
grupos 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 metodolégicamente reconocemos la discrepancia entre
representaciones y précticas en los procesos sociales, dentro del cam-
po de la ps opera ademds un constante distanciamiento entre las
propuestas ideolGgicas y las précticas sociales. La participacién social
y el tipo de organizacién que se propone suelen tener, en-algunas
tendencias, un componente imaginario que opera como el referente a
establecer, aun cuando no se concrete, por 1o menos en los términos
propuestos. La aspiracién a “la” comunidad, a la autogestién integral,
a una dialéctica sujeto/grupo pensada en términos de unicidad apa-
recen como propuestas ideolégicas que no se realizan o sélo lo hacen
excepcionalmente y por corto lapso. En consecuencia, algunas de las
concepciones de ps deben ser consideradas como orientaciones ideo-
16gico/culturales que cuestionan la realidad y se desarrollan dentro
de un proceso de pérdida y reencuentro. Esta caracteristica distintiva
no es sin embargo asumida por una parte de los que impulsan la ps.

II
Participacion social en salud: {para qué?

La mayoria de las tendencias te6ricas asumieron que la ps es necesa-
ria o por lo menos util para conseguir determinados objetivos. Mien-
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tras algunas manejan este concepto en términos de panacea social,
otras lo piensan en términos de utilidad especifica. A continuacion
analizaremos el para qué de la ps a través de algunos aspectos del
proceso s/e/a, para observar como en torno a los mismos juegan las
caracteristicas analizadas previamente.

Si decidimos analizar el para qué de la ps, es porque la misma ha
sido utilizada respecto del proceso s/e/a en términos basicamente
aplicados, y a través de orientaciones ideoldgico/técnicas disimiles,
por lo menos por una parte de los actores sociales involucrados. En
consecuencia, nos interesa examinar como estos actores manejan la
ps, a partir de asumir que las diferentes propuestas participativas
impulsadas con fines practicos incluyen, frecuentemente sin reco-
nocerlo, la mayoria de los aspectos analizados.

Desde esta perspectiva, lo primero que debe aclararse es si existe
una ps especifica referida al proceso s/e/a. Este interrogante puede
aparecer retérico dado que los organismos internacionales como la
Organizacién Panamericana de la Salud (ors), las Organizaciones
No Gubernamentales (ONG), los Aparatos Médico Sanitarios (AMs)
proponen y realizan actividades de ps por lo menos desde la Confe-
rencia de Alma Ata. Una campaiia de vacunacion, la formacién de
promotores y de comités de salud o la constitucién de sistemas loca-
les de salud (Silos) serian evidencia de ello. Sin negar la existencia de
estas actividades, debe asumirse que para algunas tendencias las
mismas no constituyen expresiones sustantivas de ps, sino que con-
forman un medio para la realizaciéon de otros objetivos. Mas atin,
mientras que algunas tendencias colocan el eje de la ps en lo especi-
fico, otras consideran dicho tipo de ps como una suerte de variable
dependiente cuyo papel puede serimportante a nivel local, pero sin
resolver el problema a nivel general 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 ps referida a actividades especificas
con objetivo expreso y real de mejorar el estado de salud, abatir los
danos, mejorar la cobertura, etc.; b) la s referida a actividades espe-
cificas con objetivo similar al anterior, pero ademas buscando legiti-
mar al estado o al grupo que impulsa este tipo de actividades; c) la ps
en salud como paso para organizar a la comunidad/barrio, grupo,
pero considerando el proceso s/e/a como central para generar ese
ejercicio organizativo; d) la ps en salud como proceso significativo,
pero no determinante para organizar, movilizar y generar transfor-
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maciones en el nivel general de una sociedad; e) la rs considerada
como irrelevante para la modificacién sustantiva de las condiciones
de salud o para algunos de sus aspectos; la solucion esta depositada
en cambios estructurales y/o en soluciones técnicas; f) la s como
mecanismo que soluciona parcialmente los problemas, pero que debe
ser impulsada porque en funcién de diferentes factores (reduccién
de recursos financieros) dicha ps asegura un minimo de interven-
cién y/o de eficacia sobre los problemas; g) la ps en salud como un
proceso que asegura la continuidad de las o de algunas actividades
médico/sanitarias, pese al proceso de discontinuidad que caracteri-
za las actividades y politicas de los Ams.

Es decir que en funcidén de las expectativas colocadas en la ps, la
misma puede ser considerada como objetivo especifico de salud,
como medio para la obtencién de otro tipo de objetivos, como recur-
s0 y/o como sujeto. En términos aGin més sintéticos podemos con-
cluir 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 la s en salud es un medio idéneo
para orientar la transformacién social a partir de lo local (Oakley,
1990; Ulate y de Keijzer, 1985).

Sin embargo, esta diversidad se traduce cada vez menos en las
definiciones de ps utilizadas por los diferentes sectores y organiza-
ciones sociales. Mientras que hasta la década de los setenta domina-
ba en el campo sanitario definiciones de ps en términos de asociacio-
nes voluntarias de personas para movilizar recursos propios y
mejorar las condiciones de salud, desde mediados de dicha década
y sobre todo en los ochenta asistimos a un dominio creciente de las
definiciones en términos de control sobre las decisiones.

Por lo tanto, 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 entoncesen los aMs, y otra en términos de poblacién
organizada que interviene en todas las etapas de los programas de
salud. La primera constituy6 una variante de las definiciones pro-
puestas durante la década de los cincuenta en torno al desarrollo y
participacidon comunitaria:

Elfin de todo programa de organizacién y desarrollo de la comunidad es capa-
citar a la gente de la comunidad para que resuelva sus problemas por sus pro-
pios esfuerzos y logre el mejoramiento de su vida [...] [se debe] estimular, movi-
lizar y asesorar a los vecinos y lideres de la comunidad en el desarrollo de la
ayuda mutua y el esfuerzo propio (Ware, 1962:1).
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En la préctica esta definicion es la que realmente corresponde a
lo que hacen la mayoria de las ONG y de los Ams.

La segunda acepcién tendi6 a ser inicialmente utilizada por aque-
llos que asumian la atencién primaria como integral (ap1) y que ge-
neralmente no trabajaban dentro de los ams. Para Latinoamérica una
de las definiciones més conocidas es la de Muller (1979), quien a fi-
nes de los setenta y refiriéndola a la situacién regional consideré a la
ps como el proceso que permite el desarrollo de la poblacién incor-
porando su capacidad creadora, expresando sus necesidades y de-
mandas, defendiendo sus intereses, luchando por objetivos defini-
dos, involucrando a la comunidad en su propio desarrollo y
participando en el control compartido de las decisiones. Este fue el
tipo de definicién propuesta por los sanitaristas que impulsaban la
concepcion de atencién primaria integral (ap1) para el mundo de-
pendiente, incluida América Latina (véase Kroeger y Luna (1987);
Rifkin et al., 1988; Rifkin, 1990).

Sin embargo, este tipo de definiciones fue apropiada por los or-
ganismos internacionales y en menor grado, hasta ahora, por los
gobiernos nacionales. Oakley y Marsden tras fundamentar la ps en
términos de toma de decisiones concluyen:

Es interesante observar que gran parte de la literatura oficial comienza a in-
terpretar la participacién 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 funcién directa en los prayectos de desa-
rrollo rural (1985: 81).

Estas conclusiones estan referidas al campo del desarrollo rural,
pero dentro del campo del salubrismo en América Latina operé un
proceso similar. Las definiciones de ps propuestas en particular en re-
laci6n a los Silos por miembros o consultores de la ops colocaron el eje
de las mismas en los procesos de poder y en la toma de decisiones:

La ps asi definida tiene implicaciones politicas que rebasan el marco de la aten-
cién a la salud, por cuanto significa ejercicio de poder y como tal fortalecimien-
to dela sociedad civil y de la democracia de base [...] Desde esa perspectiva la ps
equivale al proceso de reapropiacién por la poblaci6n, del conjunto de institu-
ciones que regulan la vida social y de los servicios que prestan (Paganini y Rice,
s/f (ca. 1989) (véase también ops, 1994).10

10 Las instituciones oficiales no suelen usar este tipo de definiciones sobre todo si de
experiencias aplicadas se trata. En uno de los principales proyectos de Aprealizados en México
y llevado a cabo por el Instituto Nacional de la Nutricién se define a la participacién comuni-
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La problemética central es saber si este tipo de definiciones se
expresa o no en las précticas desarrolladas por los aparatos médicos
sanitarios de América Latina.

Las conclusiones de los anélisis 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 aplicacién de estas poli-
ticas en paises de América Latina. La temprana evaluacién de Muller
(1979) en cinco paises, anélisis especificos como el de La Forgia (1985)
para un sélo pais como Panama o el reciente anélisis de Kroeger y
Barbira-Freedman (1992) para paises de la regién andina coinciden
en sus principales conclusiones:

Transcurrida una década de campanas rutinarias para promover la Ap como
una estrategia global, la meta de “salud para todos en el afio 2000” ha sido con-
siderada por muchos como realmente inalcanzable [...] Los programas especia-
les de salud suministrados verticalmente a través de departamentos del siste-
ma de salud piblica [...] sin la participacion de la comunidad, son la regla mas
que la excepcién [...] Continuamente ignorados son también los principios ba-
sicos de la Aps de participacién de la comunidad, la coordinacién de actividades
entre los sectores de atencién de salud y la adaptacion de las estrategias de
atencion de salud a las costumbres y necesidades locales. Wisner (1988) sostie-
ne que los sistemas de “entrega” ad hoc socavan seriamente el desarrollo de las
organizaciones de base. Pero nosotros creemos que tales organizaciones nunca
fueron utilizadas efectivamente [...] El gobierno dice abogar por la participa-
cién comunal, pero en realidad hace muy poco por idear e implementar estra-
tegias que podrian dar por resultado la participacién (1992: 350-51).

Actividades, instrumentos, unidades y actores

Pese alo sefialado, por lo menos declarativamente las instituciones
oficiales de salud y las ONG, realizan actividades similares, utilizan
instrumentos semejantes, y trabajan con los mismos actores socia-
les. Més atn, a nivel manifiesto, reconocen que la ps favorece/im-
pulsa/supone la creatividad, la involucracién del sujeto/grupo, la
concientizacion; potencia la educacién, la responsabilidad, la demo-
cratizacion, el sentido de pertenencia, la modificacién del suj eto/gru-
po y/o de la situacion.

taria 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 decir
muy similar a definiciones como las de Ware en 1962.
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Todas estas caracteristicas podrian ser utilizadas respecto del
proceso s/e/a pero, y lo subrayamos, dichas caracteristicas son ma-
nejadas por algunas tendencias y organizaciones como si la ps im-
plicara “en si” estos rasgos, en vez de considerarlos como desarro-
llos posibles, dependiente de las orientaciones y de las condiciones
en las cuales operan. Es esta concepcién la que posibilitaria el pasa-
je del trabajo en oNG al trabajo en/con instituciones oficiales, cuan-
do entran en crisis los proyectos ideol6gico/técnicos o cuando los
grupos generan conflictos de micropoderes, ya que en ambos es-
pacios institucionales (AMs y ONG), domina una orientacién ideolé-
gica centrada en la practica, que frecuentemente excluye o niega la
significacion del anélisis tedrico, incluido el andlisis teérico de las
practicas. La practica y el uso de técnicas similares, posibilitan ima-
ginar la continuidad dentro de la discontinuidad.

Las principales actividades de ps realizadas por los diferentes
tipos de instituciones y organizaciones son: a) formacién de promo-
tores, agentes, animadores, etc., frecuentemente polivalentes; b)
adiestramiento de parteras empiricas, de personal experto en activi-
dades de planificacién familiar o de programas alimentarios, de auxi-
liares en la realizacién de intervenciones quirtrgicas menores (en
control natal, corte de nédulos de oncocercosis), de datadores de
casos de paludismo, chagas, padecimientos mentales, etc.; c) forma-
cion de comités de salud; d) promocién y formacién de grupos de
autoayuda, de deteccién y trabajo con redes sociales; e) realizacién
de tareas colectivas de saneamiento y similares; f) construccién de
huertos domésticos y/o colectivos para producir plantas medicina-
les y/o comestibles; g) realizacién de tareas de educacién y/o
concientizacion de la poblacién sobre las causas y soluciones de sus
principales problemas de salud; k) favorecer e intervenir en la orga-
nizacion profesional de los promotores, de los curadores populares;
t) favorecer la organizacién de la comunidad para actividades de
asistencia y prevencion especificas y/o para demandar y/o para lu-
char por problemas especificos (obtencién de agua) o por problemas
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 4rea.

En la realizacién de estas actividades se aplican generalmente
instrumentos similares. Se utilizan platicas, talleres de educacién y
concientizacion; manejo de algtn tipo de variante de los denomina-
dos grupos focales; uso de técnicas de animacién como dramatiza-
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ciones, narrativas, musica y canciones populares.!! Desarrollo de ex-
periencias practicas como caminatas ecolégicas, organizaciéon de
museos locales en especial herbolarios, preparaciéon de alimentos;
adiestramiento en atencién curativa y preventiva; participaciéon en
asambleas de pacientes, de cooperativas o de grupos de autoayuda.
Se supone que el tonjunto de estas técnicas son participativas en sus
formas de aprendizaje, implicando al “educador” en dicho proceso.

Las definiciones, actividades e instrumentos utilizados por los
técnicos y profesionales de los AmMs y de las ONG son similares, aun-
que por supuesto debe subrayarse que en paises como México las
actividades de atencién primaria integral (API) y de atencién prima-
ria selectiva (aps) son secundarias dentro del sector salud y sélo son
asumidas en algunos programas especiales y/o referidas a determi-
nados sectores de la poblacion.

Ahora bien, antes de analizar esta diferenciacién, es necesario
establecer conclusiones respecto de un aspecto al que considera-
mos estratégico: éa quién le interesa la ps respecto del proceso s/e/a?,
a quién le interesa que dicha participacion se desarrolle en térmi-
nos colectivos?, ¢a la”comunidad”, a las personas, a las ongG, a los
Ams, al personal del Sector Salud? Mas atun ¢para los conjuntos so-
ciales, en especial para los conjuntos subalternos, la salud/enfer-
medad/atencién constituye un problema prioritario respecto de los
cuales necesita organizarse y participar en términos colectivos?

Si uno revisa la bibliografia sobre movimientos sociales para
América Latina, y respecto de México en particular, surge que la
poblacion de las colonias populares urbanas se organiza y lucha so-
bre todo por obtener una vivienda, la regulacién de la tenencia de la
tierra, por la obtencién de servicios basicos, en los cuales no aparece
como prioritaria —o no es incluida— la atencién/prevencién de la
enfermedad. La poblacién se movilizaria para conseguir agua, elec-
tricidad, pavimento, seguridad, transporte; lucha contra el incremen-
to del precio de determinados productos basicos o de servicios, pero
no por la salud por lo menos a nivel manifiesto. Lo mismo podemos
concluir respecto de las comunidades rurales, donde la salud apare-
ce como menos significativa que otras necesidades.

Estos datos ésuponen acaso que el proceso s/e/a no constituye
realmente una prioridad, por lo menos para los conjuntos sociales

11 Algunas de estas técnicas tienen un uso relativamente antiguo; en México el uso del
teatro popular se desarroll6 desde la década de 1920, y en especial en la segunda mitad de los
30 referido en particular a problemas especificos como el alcoholismo.
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subalternos?; ésuponen acaso que la poblacién ya ha creado sus pro-
pios mecanismos de participacion especifica y en consecuencia no
los propone?; o ésuponen que los interesados son las ONG, los que
promueven la Ap1 0 la APs 0 los que impulsan actividades politicas en
términos de partido politico o de movimiento, pero no la comuni-
dad rural o urbana?

Respecto de lo planteado es ya casi un lugar comiin reconocer
que el proceso s/e/a constituye parte de la vida practica e imaginaria
de los conjuntos sociales, que éstos crean representaciones y practi-
cas para convivir, modificar y de ser posible erradicar algunos de sus
padecimientos. Que en consecuencia este proceso es nuclear en toda
sociedad. A la par se ha reconocido que es a nivel del grupo domés-
tico y de otros microgrupos, que se realiza el mayor nimero de acti-
vidades —incluidas las participativas— referidas al proceso s/e/a, y
que dichas actividades estan centradas en la mujer en su rol de es-
posa/madre (Menéndez, 1990, 1993).

En consecuencia existe ps referida al proceso s/e/a, pero écudl es
el tipo de s que se expresa en las distintas unidades y actores socia-
les. Al respecto distinguimos los siguientes:!2

a) personas y microgrupos espontaneos: este incluye los gru-
pos domésticos, los grupos de pares, los laborales a nivel de peque-
flo grupo, etc., 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 microgrupa-
les para enfrentar un problema (coping). Las actividades indivi-
duales expresan a nivel real o imaginario las relaciones dominan-
tes en los grupos de pertenencia; las caracteristicas de la ps a nivel
del individuo/microgrupo pueden ser determinantes para la aten-
cién de problemas de salud, pero también para explicar la inci-
dencia de padecimientos.!® En todos estos grupos, especialmente
en el grupo doméstico, la ps opera en términos de curacién, pre-
vencidn, ayuda mutua, etc., a partir de actividades producidas
espontadneamente, que suponen la construccién y desempenio de
roles especificos. Forman parte del proceso de autoatencién, al

12 Esta propuesta es sintética y provisional; la misma presenta una clasificacién que no
. debe ser observada como corte sino como proceso, que puede implicar y articular a unidades
y actores colocados en diferentes categorfas.

13 Uno de los casos que evidencia lo que estamos proponiendo, es el de la mujer que
puede contraer Sida a través de la relacién con su pareja masculina y en especial con su espo-
so, ya que atin estando informada y consciente del riesgo no exige/pide/discute/impone/acuerda
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que consideramos como una estructura basica para el proceso de
reproduccién biosocial (Menéndez, 1982, 1990).

b) microgrupos y mesogrupos construidos: incluye grupos orga-
nizados intencionalmente, como por ejemplo comisiones de seguri-
dad e higiene industrial, grupos de autoayuda para padecimientos
especificos, comunidades terapéuticas, comités de salud, grupos cons-
tituidos para la realizacién de acciones inmediatas (demandar agua
0 un centro de salud) o a mediano plazo (pueden ser las mismas
acciones o de otro tipo). Una parte de estas actividades estan tam-
bién centradas en la mujer, pero otras como los grupos de autoayuda
0 grupos para obtener determinados objetivos incluyen también al
varon. Inclusive algunos de los principales grupos de autoayuda,
como es el caso de Alcohdlicos Anénimos, se caracterizan porque la
mayoria estan constituidos por varones. Este tipo de actividades
implica la construccién intencional y voluntaria de acciones, que
suponen ademas producir especialmente una organizacién formal
momentanea o permanente, por lo menos en algunos de los grupos.
La organizacion de estos grupos, no implica conocimiento y expe-
riencia previamente compartidos de sus miembros.

¢) macrogrupos: refieren a grupos, que en algunos casos se consti-
tuyen a partir de los anteriores, en la medida que se incluyan momen-
tanea o permanentemente en organizaciones o procesos mas amplios
(sindicatos, huelgas del personal de salud). Aqui colocamos los movi-
mientos sociales en salud, que pueden incluir diferentes sectores des-
de los feministas, los grupos homosexuales, los ecologistas, los dere-
chohabientes de instituciones de bienestar social en términos genéricos
o de sectores especificos (personas de la denominada tercera edad).
La s de este tipo de grupos supone la construccién y/o mantenimien-
to de algtn tipo de organizacién (por minima que sea), un mayor
nivel de complejidad de la misma, etc., lo cual tiende a formalizarlos
mas alla de lo que a nivel de representaciones promuevan los mo-
vimientistas. La mayoria de estos grupos se organizan y movilizan a
partir de su especificidad, y en determinadas circunstancias pueden
converger en la medida que los mismos no disuelvan su identidad.

proteccién sexual al var6n. Este rol “pasivo” de la mujer, detectado y denunciado recurren-
temente a nivel nacional y regional, supone la necesidad de otro tipo de s femenina por lo
menos a nivel individual y microgrupal. Este tipo de participacién, que puede implicar la
muerte de la mujer, expresa las relaciones de participacién dominantes a nivel de género.
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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 que corresponden a la primera categoria, en el pro-
ceso de reproduccién biosocial. Méas alla de la calidad del nivel de
vida, de las condiciones materiales e ideolégico/culturales diferencia-
les, los procesos de autoatencién operan a través de una estructuracién
producida “necesariamente” para asegurar un minimo de reproduc-
ciéon (Menéndez, 1993)

En los otros tipos de unidades, el esfuerzo por desarrollar la ps
no s6lo es basicamente intencional y voluntario, sino que supone
la construccion de organizaciones o instancias especificas. Mien-
tras que en los microgrupos de la primera categoria, la participa-
cion en salud es parte de las actividades y funciones de grupos ya
constituidos, emergiendo como intrinseca a su funcionamiento, en
los otros implica un esfuerzo continuo para asegurar el manteni-
miento de dichas organizaciones y actividades. El incremento nu-
mérico en términos de personas y/o de grupos, y el consecuente
aumento de la complejidad, supone incrementar los esfuerzos de
organizacion y de articulacion de intereses, generandose una ma-
yor division técnica que favorece la constitucién de estructuras
burocratizadas y jerarquizadas.

Son las cualidades diferenciales de las unidades de la primera
categoria, donde por otra parte se da el cuantun mayor de activida-
des de ps referidas al proceso s/e/a, lo que condujo a algunos estu-
diosos involucrados en la investigacién/accién y a una parte de las
ONG, a pensar que las mismas constituirian el posible nicleo de pro-
puestas de ps mas integrales, permanentes y no sélo reducidas al
campo de la salud. Mientras que para otros autores y también oNgG,
dichas unidades no necesariamente conducen a impulsar 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 de précticas, ello no
supone concluir que las caracteristicas y la orientacién de las acti-
vidades realizadas sean también similares. Asi los ams tienden a
impulsar una ps individual, microgrupal o comunitaria; colocan el
eje en lo asistencial/curativo; consideran a la poblacién basicamen-
te como recurso, y la utilizan no tanto por su saber sino como mano
de obra; fomentan la autonomia a nivel de individuo (autocuidado)
pero no a nivel comunitario. Favorecen el mantenimiento de rela-
ciones asimétricas y subalternas, y utilizan personal de salud que
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se caracteriza en practicamente todos los contextos por no estar
interesados en actividades de ps, en desconfiar de la comunidad,
en rechazar que la misma pueda intervenir en la toma de decisio-
nes (véase Rasmussen-Cruz, 1993; Rifkin, 1990; Kroeger y Barbira-
Freedman, 1992).

El discurso sobre ps que manejan las organizaciones internacio-
nales referidas a salud y en menor medida los ams, plantea la necesi-
dad de desarrollar un tipo de ps que supone la delegacién de funcio-
nes y actividades por parte de los ams. La descentralizacion pensada
en los niveles provinciales, municipales y comunales expresan esta
concepcion cuyo referente serian los Silos. Pero la posibilidad de que
esto se desarrolle en términos de participacién como toma de deci-
siones, constituye un riesgo politico y social dada la posibilidad de
que en dichas unidades se constituyan realmente proyectos de au-
tonomia no sélo en términos de politicas de salud sino en términos
politicos mas genéricos.

Desde esta perspectiva debe asumirse que el tipo de ps realmen-
te impulsada se proyecta sobre el individuo o sobre desarrollos
grupales centrados en lo asistencial. Como concluye Lavandenz ana-
lizando la situacién boliviana: “En gran namero de paises de la re-
gion 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 tinicas respuestas a las
necesidades de la poblacién més pobre” (Lavandenz, 1990: 51b).
Como ya senalamos, las revisiones generadas sobre paises o sobre
areas regionales de América Latina por expertos en ps en salud con-
cluyen que en los paises de la regién el Sector Salud no impulsa la ps
0 promueve este tipo de Ps.

Una parte de las oNG, que son la que se estarian incrementando
en nimero, presenta algunos rasgos similares como colocar el eje
del trabajo en el grupo doméstico por supuesto que a través de
promotores, dar prioridad en la préctica a las tareas asistenciales,
realizar tareas comunitarias centradas en la especificidad de los pro-
blemas, etc. Pero se diferencian por fomentar el desarrollo de rela-
ciones simétricas y la autonomia de la comunidad, recuperar no
solo el trabajo sino el saber popular, rehabilitando sus creencias y
practicas como recurso para reforzar la “autoestima” y la autoiden-
tificacién positiva local.

A su vez una minoria de las ONG comparte las caracteristicas del
primer tipo de ONG, pero al incluir objetivos de concientizacién, de
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proyeccion genérica y de ejercicio real del control sobre las decisio-
nes, no sé6lo tienden a promover el trabajo con unidades mayores y
con otros actores sociales, sino que tratan de ir més alla del proceso
s/e/a como problema especifico.!

La tendencia estructurante de lo cotidiano

Ahora bien, en los tres &mbitos el eje de la actividad es el curativo/
asistencial, en la mayoria de los casos desde el inicio y en otros
como una tendencia segiin la cual el trabajo asistencial se va impo-
niendo en los hechos. En las ONG el trabajo basico refiere a la for-
macién de promotores, a través de los cuales se pensé realizar las
principales actividades desde curativas hasta organizativas. Inicial-
mente como sefialan Kroeger y Barbira-Freedman fueron como la
“contraparte de los médicos descalzos chinos, y goz6 de gran po-
pularidad en los circulos intelectuales latinoamericanos de los se-
tenta” (1992: 361). Se esperaba no s6lo un rol médico sino de trans-
formador social; si bien esta expectativa, segtin éstos y otros autores
ha decaido, sigue siendo no obstante considerado como el recurso
mas idéneo. Pero su trabajo, y esto debe ser subrayado, deviene
cada vez mas asistencial (véase Christensen y Kalquist, 1990).

A partir de reconocer las diferencias de concepcién y relacién
establecidas por las diversas instituciones y organizaciones respecto
de la comunidad en términos de ps, lo que observamos es que traba-
jan con similares tipos de unidades (microgrupos y en especial gru-
po doméstico y mujer) 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.

Pero ademds, una parte de los salubristas que impulsan la ap,
incluida la Ap1, y organismos como el Banco Mundial o la UNICEF, co-
locan en los microgrupos y en especial en el grupo doméstico y en la
comunidad, la posibilidad de asegurar un minimo de continuidad
en las acciones, dado el proceso de discontinuidad en las politicas
de salud y el desfinanciamiento de las mismas en la década de los
ochenta.

' Las condiciones de trabajo, los conflictos por micropoderes, la situacién de competen-
cia respecto de las fuentes de financiamiento, la necesidad de eficacia inmediata, etc., conduce
a que una parte de las ONG no generen en la préctica relaciones simétricas al interior y exterior
de las mismas. El desarrollo de un tipo de ONG unipersonal, evidencia en parte esta situacién.
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Dichos sectores, orientados por objetivos radicalmente diferen-
tes colocan en la ps de la poblacién la posibilidad de que las activida-
des se realicen, pero mientras que unos estdn preocupados por la
transformacién social, otros buscan producir un minimo de activi-
dades a partir del reconocimiento de que el grupo doméstico y en
especial la mujer es el que asegura, 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 dado para el financia-
miento de la Ap no se traduce en acciones o esté sujeto al desfinan-
ciamiento. En consecuencia, los microgrupos y sobre todo la mujer,
se convierten en el sujeto/objeto del trabajo real de ps.

Los salubristas incluidos dentro de la AP sostienen ademaés que
el tipo de Ap manejada por los ams y por instituciones internaciona-
les como la UNICEF, aun a través de concepciones de Aps, impulsan un
tipo de ps vertical que puede tener éxito en un inmediato o mediano
plazo, pero que en periodos mas amplios pierde fuerza, se discon-
tintia, retoma un tipo de accién burocratizada, posibilitando la re-
aparicion del problema que trat6 de abatirse, y hasta momentanea-
mente se redujo o inclusive desaparecié como son los casos del colera,
del dengue hemorragico o de la tuberculosis para México. 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 rs respecto del proceso s/e/a se realiza a tra-
vés de microgrupos para los cuales estas actividades son parte del
conjunto de practicas y representaciones orientadas a asegurar la
reproduccién biosocial. Son parte estructural de su desempefio como
grupos. Ademas, debe asumirse que de los grupos construidos,
aquellos que tienen mayor eficacia, mayor continuidad en el tiem-
po, y los que requieren un minimo de organizacién para funcionar
son los conformados en torno a padecimientos especificos, por los
propios enfermos y/o sus familiares y/o amigos, y cuyo modelo es
Alcohélicos Anénimos.

'° 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 determinado 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 el otro tipo de grupo
supone una decisién intencional de organizarse en torno a una actividad. Podriamos hablar
de grupos construidos de primer y segundo grado.

PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD COMO REALIDAD TECNICA Y COMO IMAGINARIO SOCIAL 29



La posibilidad de que a partir de éstos se constituyan grupos
mayores con capacidad participativa y que tengan cierta cor}tinui—
dad, también aparece concentrada en sectores que se organizan a
partir de algunas caracteristicas que los estigmatiza, los margina o
los identifica negativamente (homosexuales, movimiento feminista)
o de problemas coyunturales que dan lugar a movilizaciones coyun-
turales (movimientos del personal de salud por demandas salariales
y laborales). Sin embargo, los primeros son los que evidenciarian
mayor continuidad.

El paso de estos grupos a otros con intereses genéricos y/o politi-
cos constituye no s6lo un proceso intencional, organizativo, volitivo,
etc., sino que debe incluir como un factor limitante la tendencia de los
grupos y movimientos organizados en torno a un problema especifi-
co a reducir su esfera de accién al mismo. Durante los afios sesenta y
setenta se depositaron expectativas no s6lo en los promotores de sa-
lud, sino en los grupos de autoayuda como el germen a partir del cual
constituir un movimiento que desde lo especifico pasara a lo genérico.
Inclusive se realizaron experiencias en esta direccién; sin embargo, el
proceso demostré que la inclusiéon de problemas no reconocidos como
propios por los enfermos, usuarios de servicios o estigmatizados, no
s6lo podia conducir a la disgregacién de los grupos, sino que éstos
perdian eficacia en términos curativos.

No obstante, no negamos la posibilidad que la ps en términos
colectivos, intencionales, con objetivos especificos se constituya en
determinadas coyunturas y a través de ciertos actores en instrumento/
medio/sujeto de la transformacién; pero no es un proceso mecanico
y espontaneo, ni la tendencia dominante por lo menos hasta ahora.

Debe asumirse en toda su significacién que el proceso s/e/a no sélo
es cotidiano sino estructural e incluye tipos de ps muy disimiles. El pro-
blema estd en comprender c6mo a partir de dichas actividades articu-
ladas o0 no con otras, puede constituirse un proceso de transformacién
que no se reduzca a la reproduccién de la subalternidad. Una parte
de los denominados movimientos urbanos populares ha centrado sus
objetivos en el desarrollo de demandas especificas; mas atin este tipo
de movimiento serfa el més frecuente, aunque el mismo agotaria su
participacion activa en las demandas especificas, y sin generar desa-
rrollos de tipo mds genérico y con mayor continuidad en el tiempo.16

16 “En términos globales, los movimientos reivindicativos aqui mencionados han careci-
do de una organizacién consciente y eficaz para impulsar y conseguir demandas fuera de su
ambito de acci6n. En ellos ha faltado cohesién e identidad, no s6lo para sostener y dar cohe-
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Respecto de esta situacion, podemos interrogarnos sobre si este
tipo de interpretacién de los movimientos sociales incluye realmen-
te la especificidad como una dimensién significativa mas alla de ser
considerada como prioritaria o secundaria, o si lo que predomina es
la antigua basqueda 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 la descripcién ni el analisis de los grupos y/o movimientos
organizados 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 realiz6 congresos nacionales desde 1981, se orga-
nizé en ocho regionales y llegé a tener a fines de dicha década alre-
dedor de 35 organizaciones y de 400 grupos adherentes. Si bien du-
rante el proceso se generaron escisiones, desencuentros, conflictos,
abandonos, reconstituciones, etc., ello no explica por qué ha sido
relegado por los estudiosos de los movimientos sociales.

Por otra parte, deberian establecerse conclusiones —aunque sean
provisionales—, respecto de si de la lucha cotidiana por la supervi-
vencia, en particular referida al proceso s/e/a, surgen transformacio-
nes no s6lo en términos existenciales referidas al sujeto y microgrupo,
sino referidas a la situacién de los conjuntos subalternos en los cuales
participa dicho sujeto/microgrupo. Debe profundizarse la propuesta
tedrica de que las estrategias de vida o de supervivencia modifican la
cultura y reconstituyen la estructura en cuanto las mismas se actuali-
zan y reactualizan a través de los actores; observar si lo dominante es
la produccién/reproduccién de los actores con modificaciones subje-
tivas y alterando la situacién de subalternidad, o si lo que opera es la
reproduccion de las relaciones de hegemonia/subalternidad, aun gene-
randose la modificacién del sujeto.!”

La cultura puede ser verdad para un sujeto en términos de iden-
tidad y pertenencia, y ello puede ser atil para el desarrollo de es-
trategias de vida, pero también puede favorecer su dominacién
dentro de relaciones de hegemonia/subalternidad. La s impulsa-
da por los grupos en términos ideolégicos, es decir, como voluntad
intencional de modificacién, puede usar o no su propia cultura para

rencia a sus demandas sino también para permanecer como movimientos sociales en situacio-
nes criticas. En otras palabras, la matriz constitutiva de actores en el &mbito en donde se han
formado los actores sociales, ha carecido de elementos socioculturales que solidifiquen y
dinamicen una conciencia del cambio” (Muro, 1994: 79).

7 Es obvio que no pensamos en situaciones dicotémicas, sino en un espectro de situacio-
nes en las cuales observar este proceso en forma puntual.
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modificar la estructura, pero la cultura como verdad que no se cons-
tituye en ideologia parece favorecer la reproduccién subalterna de
los grupos sociales.

Las acciones, luchas, transacciones en salud colectiva existen,
pero discontinuadamente, de alli la necesidad de que la s sea mante-
nida como un imaginario que por lo menos ideolégicamente tien-
da a recuperar recurrentemente la idea y/o las aspiraciones indivi-
duales y colectivas hacia la autogestién o hacia la comunidad, para
que en determinadas coyunturas se intente realizarlas. Ademas,
este imaginario debe funcionar como un referente de las propues-
tas “realistas”, para contribuir junto con otros procesos a que dicho
realismo integre/enfrente/confronte las necesidades y situaciones
de los conjuntos subalternos.

Debe asumirse en toda su significacién que los movimientos co-
lectivos respecto de la salud que buscan la transformacién social en
términos especificos o genéricos, no sélo son discontinuos sino que
su trabajo y su efecto practico e ideolégico duran un escaso tiempo
dado varios procesos, entre ellos el sistema de transacciones que
deben realizar al interior y al exterior del movimiento o grupo, para
asegurar un minimo de eficacia y su autorreproduccién. Si ademas
recuperamos la existencia de un proceso de constante deshistoriza-
cion en la constitucién de los sujetos y de los grupos, el referente de
la s como imaginario colectivo e individual se convierte, atin mas,
en necesario. En consecuencia el trabajo participativo no debe ser
pensado exclusiva y excluyentemente en términos de accién, sino
también en términos tedricos e ideolégicos.
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