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De qué lado te encontras.

Aportes sobre la participacion comunitaria

Por Natalia Bianchini (*)

Un pilar fundamental del Trabajo Social es la participacion comunitaria. La
pandemia trajo nuevas demandas, necesidades y urgencia a la sociedad. En
este contexto el trabajo de Bianchini realiza un andlisis historico de la tension
entre la autonomia - heteronomia en las experiencias participativas, para
centrarse en las realizadas por las promotoras del Centro de Salud y Accion
Comunitaria (CeSAC) N2 10 de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Desde
una mirada feminista, el articulo propone la participacion comunitaria en
Trabajo Social como un eje de la atencion primaria de la salud. Con el
objetivo de presentar un marco integrador, expone conceptos y formas de
interactuar entre sus integrantes para confeccionar las tareas que fortalecen
la labor comunitaria. Un recorrido por reflexiones acerca de la division social,
de género y raza del trabajo; la coyuntura neoliberal; el mercado; el rol del
Estado,; los derechos sociales; la tension entre autonomia-heteronomia y el

rol del Trabajo Social.



Introduccién

El trabajo se enmarca dentro de un proceso de reflexion vinculado a la rotacidn del segundo
nivel de la residencia de Trabajo Social. Estara centrado en la participacién comunitaria de
las promotoras del Centro de Salud y Accion Comunitaria (CeSAC) N2 10 de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. La inquietud principal es analizar la tension entre la autonomia -
heteronomia en las experiencias participativas de las promotoras de dicho centro, tanto
historicas como actuales. En el primer apartado se construye el marco epistémico feminista
gue recupera los aportes de los feminismos sobre la division social, de género y raza del
trabajo y la importancia del cuidado en el sostenimiento del sistema capitalista. En el
segundo apartado se realiza una reconstruccién historica de la coyuntura neoliberal,
haciendo referencia a los cambios en el mercado laboral, el rol del Estado en materia de
derechos sociales, las modificaciones en la Atencién Primaria de la Salud y los discursos
(neoliberales) sobre participacion. En el tercer apartado se caracterizan las experiencias
participativas que se analizardn desde ciertas claves tedricas. En el cuarto y ultimo apartado
se reflexiona sobre la participacién, sus posibles tendencias, la tensidén entre autonomia -
heteronomia y el rol del Trabajo Social.

La metodologia utilizada es de corte cualitativa, a partir de un abordaje analitico basado en
la intervencion. La informacién recabada es producto de la realizacién de
entrevistas/conversaciones informales con profesionales y promotoras que participan del
Equipo Ampliado de Salud Comunitaria o que participaron anteriormente de equipos de
salud comunitaria del efector. A su vez, se recuperan registros y sistematizaciones

institucionales y personales.

Division social, racial y de género del trabajo

La instalacion del capitalismo en nuestra América no fue una mera transicion histérica de
una etapa a otra. Por el contrario, la modernidad occidental impuesta a partir del genocidio
de 1492, implicé la instalacion de un nuevo ordenamiento capitalista, colonial y
heteropatriarcal en el territorio que se llamaba Abya Yala (tierra madura). De modo que un

patron de poder establecid diferencias sostenidas en las ficciones' de la raza, género, clase

! Anibal Quijano (1992) introduce la nocién de “ficcién” para referir a la raza. Lo que el pensador buscé sefialar
con esta nominacion fue la formulacién de un marcador de diferencia que, al inscribirlo en el orden de lo



social, entre otras matrices de opresion (Quijano, 2014; Lugones, 2008). En esta linea,
sostiene Federici (2010) la acumulacién originaria - de la que hablé Marx - no solo fue un
proceso extractivo de materias primas hacia los paises centrales sino que, también produjo
un profundo cambio en la divisidn social del trabajo. Desde entonces, se escindié el trabajo
productivo del reproductivo, y este ultimo fue devaluado y feminizado al someter a las
mujeres como sus responsables naturales.

En este aspecto, las corrientes de Economia Feminista (Carrasco, 2003; Rodriguez Enriquez,
2015; Pérez Orozco, 2014) han contribuido a visibilizar que las actividades consideradas
reproductivas reducidas al dmbito privado, en verdad contribuyen de forma directa al
mantenimiento del capitalismo. Por lo cual afirman que este sistema se “sostiene” en base a
una distribucién injusta e insostenible de los sistemas de cuidado (Phillips, 2022). A su vez,
en términos econdmicos se trata de una porcion significativa de los PBI de los paises.
Particularmente en Argentina, segun el informe elaborado por la Direccidn de Economia,
Igualdad y Género (2020), el trabajo doméstico y de cuidados no remunerado (TDCNR)
representa 15,9% del PIB y es el sector de mayor aporte en toda la economia.

Lo mencionado anteriormente pretende contribuir al marco epistémico feminista desde el
cual comprender dos aspectos centrales: por un lado, cdmo se construye social e
histéricamente el rol de la mujer como cuidadora; y por otro, la divisidn (social, racial y de
género) del trabajo y la invisibilizacion de las tareas reproductivas. Desde este
posicionamiento tedrico-politico se analizara, en adelante, las dos experiencias participativas
de les promotores de salud del CeSAC N2 10.

A continuacién, se propone realizar un recorte histérico situado en el contexto de crisis
socioecondmica durante los afios noventa en Argentina. Particularmente se harad una breve
referencia a ciertos cambios en el mercado laboral, el rol del Estado en materia de derechos
sociales, las modificaciones en la Atencién Primaria de la Salud y los discursos (neoliberales)

sobre la participacion.

bioldgico, fue instalado como natural. Esa diferencia establecida en términos de raza conlleva una
jerarquizacion de las corporalidades en razén de su ascendencia y su color de piel. El término “ficcion”
posteriormente fue utilizado para dar cuenta del caracter artificioso de todos los marcadores de diferencia
empleados por el régimen de subjetivacion para clasificar a las corporalidades.



Reconstruccion socio-histdrica

Sobre las mujeres y mercado laboral

En los noventa, en el marco de un contexto de precarizacion laboral, desempleo,
privatizacion de empresas estatales, entre otros aspectos, los gobiernos neoliberales
comienzan a fomentar activamente la “participacion” de la sociedad civil. Asi, tras la idea de
construir una ciudadania activa, se desdibujaba el lugar central del aparato estatal en la
garantia de los derechos. Es decir, fue una marca de época el desarrollo de politicas estatales
gue recargaban sobre las organizaciones sociales la garantia de acceso a la alimentacién, la
salud, la vivienda, entre otros derechos no garantizados por el Estado (Anzorena, 2013).

En simultaneo al retraimiento del Estado en materia de derechos sociales, la crisis atenta
contra el sostenimiento econdmico de las unidades domésticas, en su mayoria encabezadas
por la figura masculina del hogar. La situacion de desempleo y precarizacion laboral que
sufrieron muchos varones implicé que las mujeres debieron generar otros (o los Unicos)
ingresos econdmicos para sostener a sus familias. No obstante, la inclusién de las mujeres en
el mercado laboral no significd la modificacion de las condiciones laborales (histdricamente)
desiguales entre hombres y mujeres? ni tampoco, una redistribucién equitativa de las tareas
de cuidado (Federici, 2010). Tal como sostiene Paredes Carvajal (s/f) las mujeres son
convocadas (nuevamente) a solucionar las crisis econdmicas, recesiones y otras maneras en
gue el capitalismo nombra sus dificultades. En esa linea, advierten Fraser y Rivera (2014)
gue los discursos neoliberales sobre la incorporacion de las mujeres al mercado laboral se
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revisten de progresismo y se sostienen tras la narrativa del “empoderamiento”, al utilizar a
las mujeres como mano de obra barata para seguir “engrasando el motor de la acumulacién
capitalista” (p. 133).

De esta forma, se naturaliza en el cotidiano de las mujeres -principalmente- de sectores
populares la triple jornada laboral?, ya que son quienes participan de diferentes espacios
colectivos organizando estrategias para resolver las necesidades mas urgentes de sus

territorios. Asi, lejos de ser un proceso democratizador, la propuesta de participacién de los

gobiernos neoliberales se acercaba mas a una ciudadania restringida (Svampa, 2005) con

% “Las mujeres ganamos el 27% menos que los varones e incluso las brechas se replican entre mujeres a medida
que analizamos la clase social y la raza. Ademas, tenemos una doble jornada laboral, porque hacemos el 76%
del trabajo doméstico no remunerado”.

Disponible en: https://www.cronista.com/economiapolitica/Economia-feminista-moda-o-necesidad-20161014-

3 Me refiero a trabajo reproductivo, productivo y comunitario.


https://www.cronista.com/economiapolitica/Economia-feminista-moda-o-necesidad-20161014-

escaso poder de decision en los asuntos de politica publica y alta capacidad de organizacion
colectiva. Por ende, pese a las resonancias positivas que casi automaticamente generan, la
“participacién” es una categoria atravesada por profundas ambivalencias (De Marinis, 2005).
Es por ello que el sentido de la participacién no puede ser analizado aisladamente sino

inserto en determinada coyuntura en la cual se produce y reproduce (Pagnamento, 2012).

Sobre la descentralizacion de las politicas

y regionalizaciodn territorial de la salud

Ahora bien, interesa en este punto reconstruir los cambios ocurridos en materia de politicas
de salud, para comprender el proceso de incorporacién de la Participacion Comunitaria en la
Atencidn Primaria de la Salud (APS).

Tal como se menciond anteriormente, los procesos participativos “redescubiertos” en la
década de los noventa, no son ajenos a la politica econdmica neoliberal que desencadend
una redefinicién global de los roles y las relaciones entre el Estado, la sociedad y los agentes
econémicos en el mercado. Particularmente en el campo de la salud a nivel mundial, en
1978 se realiza la Conferencia Internacional de APS en Alma Ata’. En ese encuentro se
construye una definicion de APS como “el cuidado de la salud basada en tecnologia
apropiada y costoefectiva, siendo el primer componente de un proceso continuo de
atencién a la salud, con acceso garantizado a todos los individuos y familias en la comunidad
a través de su comprometida participacion” (Castrillo, 2013, p. 9). A partir de ello, la
Participacion Comunitaria en Salud (PCS) cobra relevancia y se constituye como una
estrategia principal para alcanzar el propésito de “Salud para todos en el afio 2000”, es decir,
pieza fundamental para garantizar la accesibilidad de los servicios de salud a toda la

poblacién (Tejada de Rivero, 2018).

En Argentina, en simultdneo con el renovado interés del gobierno por la participacion en
diferentes areas, incluso en el ambito de la salud, se privatizaron numerosos bienes y

servicios, avasallando derechos conquistados (Pagnamento, 2012). Asi, la incorporacién de

* El encuentro convocado por la Organizacién Mundial de la Salud, el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF por sus siglas en inglés) y el gobierno de la Unidn de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS);
conté con la participacién de 134 paises, 67 organismos internacionales y decenas de organizaciones no
gubernamentales y marcé un hito en la atencidn de la salud a nivel mundial (OPS/OMS, 2004)



“promotores de salud” en las politicas de APS implicé -principalmente- la
desresponsabilizacion del Estado, delegando en la comunidad funciones y tareas

previamente garantizadas mediante politicas publicas.

Como contrapartida a la participacidn de la sociedad civil, el Estado deberia descentralizar
sus funciones y la provisién de bienes y servicios para fortalecer nuevos espacios de
interaccidn. Pero junto a la idea de descentralizacidn se incorpora la idea de focalizacién en
materia de politicas: a mayor descentralizacion, mayor y mas precisa debe ser la focalizacion.
El Estado debe actuar exclusivamente para llegar a los sectores mas pobres y excluidos

(Pagnamento, 2012, p. 48)

Por su parte, dentro del escenario local, son centrales dos procesos de reestructuraciéon
politica, administrativa y territorial: la regionalizacion territorial sanitaria y la redistribucién
institucional de la ciudad (Bonazzola, 2010). En cuanto al primero, esta referido en el articulo
27 de la Ley Basica de Salud N2 153 (CABA). El subsector estatal de salud se organiza
territorialmente en unidades de organizacion sanitaria denominadas regiones sanitarias,
integradas cada una de ellas por unidades locales o dreas de salud. Las dreas de salud son
definidas como las unidades locales de organizacidn territorial del subsector estatal de salud.

(Ley Basica de Salud N2 153)

Este proceso de regionalizacién territorial sanitaria comenzd con la creacién de las areas
programaticas en 1988, momento en el cual se configuraron doce areas, una por cada

hospital general de agudos (Bonazzola, 2010).

En cuanto al segundo proceso a nivel politico-institucional, en 1996 la Constitucion de la
Ciudad de Buenos Aires establece una nueva division politico-institucional, creando 15
(quince) Comunas (Constitucion de la Ciudad. Art. 127° A 131°). En septiembre de 2005 se
sanciond la Ley Organica de Comunas N° 1777, la cual reafirmd -institucionalmente- el
sentido de participacion ciudadana, ya que segun el Art. 3 la finalidad de la ley pretende,

entre otras cosas:

a. Promover la descentralizacién y facilitar la desconcentracién de las funciones del

gobierno de la Ciudad, preservando su integridad territorial.



b. Facilitar la participacion de la ciudadania en el proceso de toma de decisiones y en el

control de los asuntos publicos. (Ley N2 1777, Art. 3)

De esta forma, la descentralizacién, tanto administrativa (comunas) como sanitaria (areas
programaticas) establecié un nuevo marco institucional que transformé el sistema de salud y

de gobierno (Bonazzola, 2010).

En resumen, en este apartado se buscé visibilizar ciertos cambios sucedidos a partir de la
agudizacioén del régimen neoliberal en el mercado laboral, las unidades domésticas, el lugar
de las mujeres en la sociedad, las politicas publicas en general y de salud en particular. De
esta forma, se pudo exponer la contradictoria relacién entre participacion y neoliberalismo
en Argentina, ya que aunque el Estado sostiene una “posicion favorable” de promocidn de la
participacién, esto va de la mano con la descentralizacion-desmantelamiento y focalizacién
de las politicas sociales. Por esto, en adelante se avanzara en algunas claves tedricas
introductorias sobre el concepto de participacion, para comprender la importancia de
explicitar el sentido que subyace en las politicas de participacion. Luego, se describe y

reflexiona sobre las dos experiencias participativas objeto de analisis.

Participacion comunitaria en salud en el CeSAC 10

Antes de caracterizar las experiencias mencionadas, es oportuno sefialar que la participacion
es una categoria que puede asumir diversos significados segun quién y cdmo la definay, a su
vez, qué discursos y practicas se encuadren dentro de ella. En esta linea, Bronfman y Gleizer
(1994) identifican dos grandes posicionamientos en torno a la participacién comunitaria: por
un lado, dentro de quienes sostienen una posicion favorable a la inclusion de la participacion
comunitaria se identifican tres concepciones: 1) la que privilegia en su argumentacién los
aspectos politicos y sociales de la participacidn, concibiéndola como una actividad necesaria
por sus efectos democratizadores sobre la sociedad; 2) la que considera a la participacién
como una estrategia que brinda mayores posibilidades de éxito a los programas; y 3) la que
bajo una argumentacién de apoyo a la participacidn, esconde una intencién de control social

y politico de la poblacion.



Por el otro, dentro de quienes rechazan la participacion comunitaria, se recuperan varios
argumentos distintos: 1) quienes interpretan a la participacion comunitaria como una excusa
para manipular politica y socialmente a la comunidad; 2) la concepcién que rechaza la
inclusion de la participacién comunitaria por considerar que las consecuencias para la salud
de los programas que utilizan esta estrategia son negativas, ofreciendo servicios de segunda

clase o de baja calidad.

Asi, este estudio “Participacion comunitaria: énecesidad, excusa o estrategia? O de qué
hablamos cuando hablamos de participacién comunitaria” busca interpelar la linealidad del
sentido comuUn que supone comprender que, los posicionamientos “a favor” son
generalmente, progresistas/ de izquierda, y en cambio quienes estan “en contra” son, en su
mayoria conservadores, dando cuenta de la complejidad del término “participacién”
(Bronfman y Gleizer, 1994). Teniendo en cuenta esto, seguidamente se describen y analizan
las dos experiencias participativas de las promotoras de salud en el CeSAC N2 10 ubicado en
barrio Constitucién (Comuna 1°) zona sur de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Cabe sefialar que es uno de los barrios mas antiguos de la ciudad y con altos niveles de
transito diario, ya que alli radican muchas lineas de colectivos, subterraneos, tren vy
metrobus que conectan el centro, la zona sur de la ciudad y el conurbano bonaerense. Limita
con los barrios de Barracas y Parque Patricios, donde se ubican diferentes hospitales de alta
complejidad a los cuales concurren residentes de la ciudad, del interior del pais y migrantes

de paises limitrofes®.

® La misma es muy desigual entre las caracteristicas de los barrios que la integran. Por un lado, posee el valor
del metro cuadrado mas caro de la ciudad en Puerto Madero, un barrio para sectores econdémicos de muy altos
ingresos, oficinas corporativas y empresas internacionales, como también turismo internacional. A su vez,
posee uno de los mayores nimeros de viviendas precarias dentro de la ciudad, que se distribuyen en viviendas
en villas 31 y 31bis, el asentamiento Rodrigo Bueno, piezas en hoteles-pension, inquilinatos y conventillos. De
hecho, esta comuna posee los valores mas altos de este tipo de vivienda -16,2% del total del parque
habitacional, muy por encima de la media de la CABA, que es del 3,8%-. También son llamativos los valores de
hacinamiento -del 20%- frente al 9,5% de la media de la ciudad (Direccién de Censos y Estadisticas, 2015). En
cuanto a su poblacidn, se puede sefialar que 33% no accede a la canasta basica de consumo y 13% tiene una
tenencia irregular de sus viviendas. A su vez, concentra 8% de viviendas deficitarias y 11,8% de los hogares vive
en condiciones de hacinamiento (Rodriguez, 2015, p. 21).

® Seguin trabajadores de la salud del Cecas N2 10, la poblacién que reside estd conformada, en su mayoria, por
migrantes de paises limitrofes -como Peru, Bolivia, Paraguay- o Senegal, cuyos principales trabajos se vinculan a
la venta ambulante en las inmediaciones de la estacion de tren Roca y las paradas de colectivos urbanos
cercanas a Plaza Constitucion (Registro de campo, 2021). Existe una fuerte impronta de la estacion de trenes y
centro de transbordo metropolitano Constitucidn, que promueve un intenso transito de personas e importante
actividad comercial; por ello, hay una concentracién de economias de tipo informal y marginales. También
suelen trabajar de manera no registrada en fabricas textiles, en la limpieza de casas particulares y en el cuidado
de personas. (Registro de campo, 2021)



Ahora bien, para este trabajo interesa enfatizar tres aspectos: a) la conformacion de los
espacios colectivos de participacion comunitaria (quiénes forman parte de estos espacios de
trabajo intersectorial e interinstitucional); b) marco institucional-organizativo en el cual se
encuadra la participacién (qué actores dieron origen o promovieron estos procesos
participativos); c) tareas, responsabilidades y nivel de reconocimiento institucional (desde
qué lugar se las convocd, qué tareas y responsabilidades asumieron y asumen, qué
legitimidad tienen dentro del efector) y d) nivel de decisién (en qué medida las promotoras

de salud eligen este espacio de participacion).

Caracterizacion de las experiencias participativas

Las historicas

Segln los relatos obtenidos en las conversaciones con promotoras y profesionales de la
salud, las primeras promotoras de salud incorporadas en el CeSAC N2 10 eran beneficiarias
del Plan Jefes y Jefas de Hogar’ (Decreto 565/2002). Este grupo de mujeres realizaba tareas
sociocomunitarias de contraprestacion en el marco del subsistema de salud publica de Ia
ciudad. Particularmente en el CeSAC N2 10 alcanzaron a participar 32 promotoras de salud,

guienes construyeron en conjunto con profesionales diferentes lineas de accidn y estrategias

Teniendo en cuenta los datos de hacinamiento, la Comuna 1 mostré los niveles de hacinamiento y
hacinamiento critico (ASIS CABA 2016). El barrio se caracteriza por la presencia de viviendas
multifamiliares-colectivas, segun datos oficiales; el 3,1% de las viviendas de la ciudad son piezas en hoteles,
pensiones, inquilinatos o casas tomadas y tienen mayor concentracion en la Comunas 1 (11,4%) y 3 (11,9%). La
poblacién que vive en este tipo de viviendas alcanza a 103 963 personas, lo que significa 10% de les inquilinas
de la Ciudad. Especificamente en el barrio de Constitucidn, 22% de los hogares del barrio habitan esta tipologia
de vivienda (12,6% en piezas de hoteles o pensionesy 9,3% en piezas de inquilinatos). (Red de Organizaciones
e Instituciones del barrio de Constitucidon, 2020). La mayoria de las viviendas se caracteriza por tener mal
estado edilicio, escasa ventilacién, condiciones de hacinamiento y bafio y cocina compartidos por grupos
familiares. Todas estas condiciones de las viviendas impactan de manera negativa en la salud de las personas,
tanto en el aspecto fisico, como psiquico y social. Por ende, el predominio de viviendas
multifamiliares-colectivas se consolida como una de las principales estrategias frente a la emergencia
habitacional que atraviesa la Ciudad de Buenos Aires. También, muchas personas viven -temporal o
permanentemente- en situacion de calle o pernoctando en paradores comunitarios o en ranchadas en las
proximidades de la estacidn de tren. Segun el Informe preliminar del Censo Popular de Personas en Situacion
de Calle (2017), se pudieron identificar 215 adultos y 27 nifias, nifios o jovenes. Asi, esta problematica de
acceso a la vivienda digna se constituye en una de las caracteristicas principales de la zona.

7 Créase el PROGRAMA JEFES DE HOGAR para ser aplicado mientras dure la EMERGENCIA OCUPACIONAL
NACIONAL, que por este Decreto se ratifica hasta el 31 de diciembre de 2002, destinado a jefes/as de hogar
con hijos de hasta DIECIOCHO (18) afios de edad, o discapacitados de cualquier edad, y a hogares en los que la
jefa de hogar o la conyuge, concubina o cohabitante del jefe de hogar se hallare en estado de gravidez, todos
ellos desocupados % que residan en forma permanente en el pais.
http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleginternet/anexos/70000-74999/73272/norma.htm


http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/70000-74999/73272/norma.htm

de promocién y prevencion dentro de la Atencidon Primaria de la Salud. Para organizar el
trabajo se realizé un diagndstico participativo donde surgen cinco problematicas principales
a abordar: 1) desnutricién, 2) inmunizacion y enfermedades transmisibles, 3) salud sexual, 4)
consumo problematico y 5) violencia entre pares (conflictos entre inquilines de hoteles).
Luego de ello se formaron cinco equipos de trabajo que funcionaron entre 2003 y 2009.

Segun la mirada de informantes, la cesacidn de esta primera experiencia comunitaria se
debe a diferentes motivos. Uno de ellos fue el desgaste/cansancio de integrantes del equipo,
y otro fue el reconocimiento institucional y econdmico de las promotoras. Es decir, en 2009
el gobierno de la ciudad incorporé como trabajadoras en relacion de dependencia a las
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promotoras de salud. El “pase a planta” modificé inmediatamente las condiciones laborales
contractuales, dignificando la tarea comunitaria y conquistando una lucha histérica de las
organizaciones sociales. Sin embargo, también generé un cambio en las tareas vy
responsabilidades que realizaban. A partir de entonces se abocaron principalmente a tareas
administrativas vy, si bien algunas sostenian cierto aporte en las actividades comunitarias, no

destinaban ni destinan mucho tiempo de su jornada laboral (Registro de campo, 2021-2022).

Las actuales

La situacidn de pandemia por Covid-19 y la implementacién de las medidas de Aislamiento
Social Preventivo y Obligatorio (ASPO) tuvieron un fuerte impacto en la vida cotidiana de las
personas, al agravar las condiciones de vida que estructuralmente existen en el barrio de
Constitucion. En este marco, las organizaciones sociales del barrio, junto con quienes
trabajaban en el CeSAC 10, se organizaron para formar la Red de Organizaciones de
Constitucion, con el propdsito de dar respuesta a las consecuencias de la emergencia
sociosanitaria. A partir de esta practica, se fue conformando el Equipo Ampliado de Salud
Comunitaria (EASC), integrado por quienes trabajan en organizaciones sociales,
profesionales y residentes del centro de salud. El objetivo principal es abordar las
problematicas sociales que inciden en las condiciones de vida de quienes viven en el barrio
de Constitucion a través de estrategias desde la APS. El EASC se organiza en cuatro
comisiones de trabajo: 1) Biblioteca Ambulante, 2) Comunicacion Comunitaria, 3) Recorridas
y distribucion de preservativos y 4) Alimentacidon Saludable. Estas lineas de accion se
construyeron a partir del diagndstico participativo de relevamiento y seleccion de

problematicas principales del territorio.



Hasta aqui se desarrollaron las dos experiencias de participacién comunitaria, objeto de
estudio de este escrito. A continuacién, la propuesta es reflexionar de acuerdo a los cuatro
ejes mencionados:

-en cuanto a la conformacion de los espacios colectivos de participacion, tanto en el caso de
la participaciéon de las promotoras histéricas como las actuales, se trata de una Comunidad
Mestiza (Masso Guijarro, 2013) donde la pertenencia de clase, género, etnia y situacién
laboral pierden relevancia frente a otros elementos identitarios, emocionales y politicos (en
su sentido amplio: de accién politica), constituida por profesionales (de planta permanente y
residentes) y promotoras de salud. Asi pues, lo que convoca a la organizacién entre los
diferentes actores es la lucha por mejorar las condiciones de vida de la poblacion en el
territorio donde se insertan. Es un espacio colectivo heterogéneo, lo cual significa que no
todos los actores se encuentran atravesados de la misma forma por las problematicas en
cuestion, ni cuentan con los mismos capitales para sortearlas. Por ende, esta confluencia en
las acciones politicas-comunitarias de actores con diferentes posiciones sociales, politicas y
culturales puede resumirse en un cosmopolitismo o, “tendencia a considerar lo ajeno como
propio o del mismo nivel que lo propio” (Masso Guijarro, 2013, p. 84). Ahora bien, interesa
ver cudles son los intereses que motivan la participacidon de cada sujeto:

En cuanto a las promotoras de salud, su participacion se tifie -en parte- de cierta necesidad y
urgencia, ya que muchas veces frente a la escasa/ausente respuesta estatal deben
organizarse para resolver o exigir la respuesta frente a diferentes necesidades sociales; es
decir, participan/son parte de procesos y escenarios donde se vulneran diferentes derechos,
por lo cual se ven obligadas a actuar frente a estos problemas que son parte de su vida
cotidiana, aunque no suelen ser los que generaron las condiciones que dan lugar a la
existencia de dichos problemas. Por lo tanto, la participacidon social constituye una condicion
necesaria de los sectores sociales subalternos para asegurar un minimo de supervivencia
(Menéndez y Spinelli, 2006). En esta linea, sostiene una de las promotoras, “salimos a luchar
para que se garantice lo que nos corresponde. Si no salimos, el Estado arrasa con todo”
(Registro de campo, septiembre 2022).

Paraddjicamente, los sectores sociales que son relegados a vivir en los margenes (sociales y
territoriales) son convocados a participar de los programas de salud comunitaria para

abordar las problematicas ambientales y habitacionales generadas, fundamentalmente, por
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otros sectores dominantes. De modo que, ponen el cuerpo a las enfermedades que
devienen de la falta de condiciones ambientales y habitacionales; asi como también le
ponen el cuerpo a la lucha colectiva para mejorar sus condiciones de vida.

En cuanto a profesionales de la salud (en condicién de planta permanente y residentes), se
identifica cierta sensibilidad y movilizacién frente a injusticia social que se traduce en las
problematicas particulares de los sujetos y territorios donde se insertan laboralmente. A su
vez, nucleados por una perspectiva de salud integral que, a contrapelo del Modelo Médico
Hegemodnico (Menéndez, 1988) considera que los procesos de salud-enfermedad-atencién y
cuidados (PSEAC) se encuentran intrinsecamente vinculados a las (in)condiciones de vida
(Brehil, 2010; Laurell, 1982). Esto motiva y funda la importancia del abordaje de dichas
problematicas, ya que se vinculan directamente con la salud de la poblacion.

En este sentido, es posible dar cuenta de la gestaciéon de un tejido relacional de personas
involucradas como una Comunidad Mestiza, donde estas formas, vias o cauces de relacion,
estos porqués de la relaciéon crean un trabajo colectivo, comunitario y politico desde lo
genuino (Masso Guijarro, 2013). Asi, ejercen una ciudadania de alta intensidad (Sousa
Santos, 2007) que trabaja colectivamente para lograr determinados objetivos en comun.

En cuanto al marco institucional-organizativo en el cual se encuadra la participacion, en el
caso de las promotoras “histdricas” su participacidon se enmarcaba en el Plan Jefes y Jefas de
Hogar, por lo cual uno de los actores con incidencia directa en su participacion era el Estado
nacional. Tanto la inscripcidn al padrdn de beneficiarias como la seleccidn del espacio donde
llevar a cabo las tareas socio-comunitarias se realizaban de manera individual. Por ende, esta
presente en el discurso de las informantes la idea de “cumplir con las horas” que la
contraprestacion del plan exige para seguir siendo beneficiarias, lo que hace alusiéon
indirecta al control del Estado en el desempefio de sus tareas.

En el caso de las promotoras actuales, su participacion se encuadra dentro del programa de
salud comunitaria: Equipo Ampliado de Salud Comunitaria (EASC) y a su vez, son
beneficiarias del programa Potenciar Trabajo que obtienen a través de su participacion en
las organizaciones sociales®. Por ende, también estd presente la idea de que “hay quienes
vienen para cumplir las horas”, pero en este caso, el control del cumplimiento de la jornada
laboral es realizado por las propias organizaciones. Sin embargo, a diferencia de las

promotoras histdricas, si se perciben discursos vinculados a las convicciones politicas y la

8 Frente Popular Dario Santillan, Frente Organizaciones en Lucha, Puerta Abierta, entre otras.
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importancia de participar de manera activa y protagdnica en la lucha por el mejoramiento
de las condiciones de vida de quienes habitan el barrio.

Otra diferencia entre las promotoras histéricas y actuales es que las politicas de
participacién de los noventa delegaban en la sociedad civil -en este caso, las promotoras de
salud- las respuesta a las necesidades que el Estado dejaba de garantizar. En cambio, la
convocatoria actual desde el EASC es sumarse a la elaboracion de un plan de lucha. No se
busca que garanticen la resolucién de las problematicas, sino que se sumen activamente a
planificar e implementar estrategias de reclamo, repudio y visibilizacion de las problematicas
para que resuelvan otras areas del Estado con competencia en el asunto. Asi, la participacién
se enfoca en lo colectivo, promoviendo la articulacién con las organizaciones sociales (no
con personas individuales) en mesas de discusidn y planificacidon de lineas de accidn, donde
sus aportes resultan claves para pensar de manera situada las estrategias de lucha.

En cuanto a las tareas, responsabilidades y nivel de reconocimiento institucional, este punto
presenta menos diferencias entre una experiencia y la otra, ya que en ambas persiste un
sesgo heteropatriarcal que sigue siendo el de las mujeres al servicio de tareas de cuidado de
la comunidad. Es decir, las tareas son similares; se trata de dispositivos comunitarios de
prevenciéon y promocion de la salud desde la APS. En cuanto al reconocimiento al interior del
efector, ha ido variando, acorde a diferentes aspectos; es posible identificar que la pandemia
de Covid-19 permitié dar cuenta del trabajo cotidiano de las organizaciones sociales en
general y de las promotoras de salud en particular, ya que fueron (los Unicos) actores que
siguieron presentes en los momentos mas dificiles. Sin embargo, no necesariamente esto se
tradujo en un reconocimiento institucional de las promotoras como trabajadoras esenciales;
de hecho, durante varios meses, no habia elementos de protecciéon personal (EPP) para las
promotoras de salud y salian a las recorridas territoriales sin proteccion. Inclusive, durante el
periodo que comenzd a funcionar el triage como dispositivo de “filtro” para evitar la
acumulacién innecesaria de pacientes en la sala de espera, a las promotoras al llegar al
efector y presentarse como tal no las dejaban pasar. Debiamos ir a la puerta y buscarlas para
gue pudieran ingresar. No obstante lo expuesto, a fin de ano se realizé un evento de cierre
donde la jefa del CeSAC entregd los certificados del curso de promotoras que se llevd a cabo
a lo largo del afio. Por lo mencionado anteriormente, no es posible generalizar ni
homogeneizar el reconocimiento institucional, ya que persisten una multiplicidad de

miradas, actitudes y practicas entre profesionales.
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En cuanto al nivel de decision, esto alude a la relacion entre el deseo-deber; es decir las
posibilidades que tienen de decidir sobre su participacién en esta propuesta de trabajo
comunitario del CeSAC. Aqui estan presentes en los discursos de las promotoras las ideas de
gue “hay quienes lo hacen por deber, por cumplido para cubrir las horas, pero otros no.
Salimos a defender lo poco que nos queda de salud publica, salimos a luchar para frenar el
ajuste” (Registro de campo, julio 2022). Algunas promotoras participan debido a que
necesitan del salario® ya que es una de las estrategias econdmicas principales para
garantizar la reproduccion cotidiana de su vida y su contexto vincular cercano (familia o
unidad domeéstica). Sin embargo, para otras también significa el ejercicio politico enmarcado

en su organizacion de base.

Fijate de qué lado de la mecha te encontras™:

Participacion, tendencias, autonomia - heteronomia y el rol del Trabajo Social

En este ultimo apartado, teniendo en cuenta lo desarrollado anteriormente, se propone
reflexionar sobre la participacion desde la perspectiva de las organizaciones populares
(Sopransi y Lenta, 2020). Acorde al planteo de las autoras, el término participacién social en
salud estd cargado de presupuestos ideoldgico-técnicos (sentidos) no explicitos que, sin
embargo, orientan sus practicas. Estos sentidos (diversos, e incluso contrapuestos) resultan
claves al pensar y analizar las propuestas participativas. La tensidon entre
autonomia-heteronomia se percibe, ya que en algunos casos se generan procesos de
emancipacién; en cambio en otros, es utilizada como herramienta de control y dominacion

de los cuerpos y organizaciones populares. Aqui las autoras recuperan los aportes de

® Me refiero al ingreso econémico de las prestaciones sociales Potenciar Trabajo.

% Fragmento de “Queso ruso”, cancién popular de la banda de rock “Los redonditos de ricota”.
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Uzcategui (2005), quien desarrolla tres propuestas de participacién comunitaria en salud: 1)
la neoliberal o conservadora®, 2) la reformista’? y 3) la alternativa-progresista®™.

Se sostiene que ambas experiencias participativas mencionadas relnen caracteristicas que
abonan a la tendencia neoliberal-conservadora, como asi también a la
alternativa-progresista. La participacién de las promotoras de salud -histéricas y actuales- se
inscribe en un campo de disputa entre diferentes actores donde se ponen en juego (y
debate) qué discursos y practicas se implementaran. En este sentido, el Trabajo Social posee
un enorme desafio, que trata de acompafar espacios colectivos de lucha promoviendo
procesos participativos protagdnicos y autéonomos. Es decir, apostar a una politica desde la
autonomia (Gutiérrez Aguilar, 2017) emancipatoria, que cuestione las estructuras de
dominacién. De esta forma, caminar juntes hacia un concepto de salud, como sostiene
Floreal Ferrara, en tanto “capacidad individual y social de modificar las condiciones que
limitan la vida” (Ferrara en Ferrandini, s/f).

Sin embargo, el problema es que el sentido de la participacién de las promotoras de salud
-histdricas y actuales- no sélo depende del CeSAC ni del Trabajo Social, sino también de
otros actores como el Estado y las organizaciones sociales. Por ende, icdmo promover una
participaciéon por conviccion/deseo/voluntad cuando existen otros actores que
indirectamente ejercen un rol de control de las tareas de las promotoras? ¢Cémo construir

colectivamente desde la autonomia y no desde la dependencia, imposicion y mandato de

™ La primera concibe la PSS como un asunto técnico en la ejecucién y administracién de servicios de salud,
promoviendo el voluntariado y la corresponsabilidad como formas encubiertas de privatizacion y obtencién de
mano de obra gratuita, sin poder vinculante de la comunidad en las decisiones. Asume la salud cémo atencidn
médica reparatoria y responsabilidad individual, relegando a las personas a una posicion de cliente de los
servicios con representacion minoritaria o simbdlica.

12 |3 segunda sostiene una definicién de PSS ligada a la propuesta del Desarrollo Humano Sustentable; la
vincula a la descentralizacidn, pero conservando a los actores institucionales gubernamentales en el centro de
los proyectos comunitarios. La participacién comunitaria estd destinada a tareas de prevencidn, rehabilitacion
y promocion de la salud, reduciendo la PSS a espacios locales. Promueve la focalizacidn del gasto publico en los
sectores mas pobres y de alto riesgo, en un intento por combinar Estado y mercado con justicia social.

3 |a tercera es definida como un proceso de construccidn de ciudadania que rechaza la consideracién de las
personas como clientes, y reivindica su condicién de sujetos de derechos, asumiendo una concepcion de salud
como derecho social, derecho humano y responsabilidad del Estado, es decir, un bien publico. Esta propuesta
destaca el caracter politico de la participacion popular dirigida a lograr la democratizacién-redistribucion del
poder; promueve la provisién publica de los bienes publicos regida por los principios de universalidad y
gratuidad; plantea una relacion con el Estado que no comprometa la autonomia de los movimientos sociales;
considera los aspectos sociales, histéricos, politicos y culturales del proceso salud-enfermedad; sostiene una
vision holistica e integral de la salud con énfasis en el bienestar, la promocidn de la salud y la vida; y reivindica
el saber popular en conjuncién con el saber cientifico cémo “encuentro de saberes”.
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otres? Sin dudas, no hay respuestas univocas frente a estos dilemas que se presentan en la
intervencién, no obstante creo que el saber -que es poder- (Maduro, 1992) es una
herramienta fundamental en estas instancias. Por ende, abonar a la capacidad critica
individual y colectiva de las comparieras sobre su lugar, tareas y responsabilidades permite,
al menos, posicionarse desde otro lugar, mas alla de que las condiciones estructurales no se

modifiquen a corto plazo.

Reflexiones

A modo de cierre interesa recuperar dos hechos mas recientes que motivaron este escrito;
por un lado, el lamado a concurso para la promotoras de salud de la Ciudad Autéonoma de
Buenos Aires y, por el otro, los proyectos del Gobierno de la ciudad sobre la modificacién de
la dependencia de las dreas programaticas.

Por un lado, en cuanto al concurso para promotoras, durante el mes de agosto de 2022 el
Gobierno de la ciudad lanza una intempestiva convocatoria dirigida a promotores y
promotoras de salud de las organizaciones sociales que quieran ingresar al sistema publico.
En ese marco, se inicia un proceso de seleccién de postulantes para cubrir determinados
cargos en los efectores de Atencidn Primaria de la Salud de la ciudad. Esta situacidn se
asemeja a lo ocurrido durante la crisis neoliberal mencionada anteriormente, cuando
algunes beneficiaries del Plan Jefes y Jefas accedieron a puestos en la administracion
publica. La reciente definicion gubernamental genera incertidumbre sobre cémo se
organizara la dindmica a partir de dicha incorporacidn. Sin dudas, es un avance en las
condiciones laborales pero, hoy es un interrogante entender cémo desde esos espacios
institucionales se participard/trabajara sin perder la capacidad transformadora, de luchay
organizacion. Tal como dijo una promotora de salud que se postuld al concurso: “yo quiero
seguir siendo de mi organizacién” (Registro de campo, agosto 2022).

Por otro lado, respecto a la modificacion de la dependencia institucional del area
programatica para pasar a depender del Ministerio de Salud de la Ciudad Autdonoma, no hay
informacidn oficial sobre qué implicaria este cambio en las condiciones laborales de
profesionales, en el presupuesto de la salud publica, en la calidad del servicio, entre otras

incognitas. Sélo hay algunas novedades socializadas por les delegades del gremio.
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(*) Licenciada en Trabajo Social. Egresada de la Facultad de Ciencias Sociales de la
Universidad Nacional de Cérdoba. Residente de salud en el Hospital General de Agudos

José Maria Penna de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

iMuchas son las gracias!

A elles, por hacer salud desde su lucha e invitarnos a la incémoda y dolorosa realidad
marginal desde la potencialidad de su transformacion.

A los equipos de salud, por hacer salud con las puertas abiertas, desde y con las
organizaciones sociales.

A las companferas colegas referentes, por la paciencia y el compromiso pedagdgico, por la
escucha activa y supervision, por ensefiar desde su propio hacer salud(es).

A mi companera Belén, por ensefiarme con su genuina, responsable y sorora forma de

habitar este mundo.
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