ACTIVISMO, ORGANIZACION
COMUNITARIA Y EDUCACION EN SALUD

Dora Cardaci*

Resumen

Actualmente, las formulaciones tedricas v la prdctica que se han venido flevando a cabo
en las ditimas décadas en América Latina en el campo de la educacion cn satud son anali-
zadas criticamente.

Este proceso de revision de experiencias y posinlados que aparecion como incuestionables
Jormula interrogantes sobre el significado de conceptos claves como participacion, trabajo
comunitario, organizacidn de las poblaciones, activismo, multiplicacion de conocimienios.

El presente articulo subrava, ademds, la importancia de tomar en cuenta el funcionamiento
de las relaciones de intercambio y avuda mutua ¥ reflexionar sobre la relacion personal
de salud-grupos educativos para no caer en un popitdisme pedagdgico ni en visiones estric-
tamente médicas de fa educacion en salud.

Palabras claves

Educacion en salud {personal de salud)

En el discurso de las instituciones y de los profesionales del drea de salud
hay coincidencia en plantear la necesidad de promover la participacién de

* Profesora-investigadora Departamente de  Alencidon 2 la Salud.  Umiversidad  Auténoma
Metropolitana Xochimileo.

Investigacion y Educacién en Enfermeria 65



las comunidades en la realizacién de actividades preventivas y, particular-
mente en actividades de educacién sanitaria.

Sin embargo, no existe igual coincidencia en el terreno de la prictica ni
en torno al marco conceptual que nos definirfa qué es una comunidad,
a qué nos referimos con participacién y qué significa organizar a las
poblaciones,

Los profesionales que llegan a las comunidades suelen clasificar a los par-
ticipantes en categorias tales como organizades y no organizados, jovenes,
adultos y mujeres, lideres y no lideres, v atribuyen a cada conjunto con-
ductas y formas de pensar especificas.

Este proceder, da lugar a que se activen, sin tener conocimiento de ello,
relaciones sociales que refuerzan las distinciones y jerarquias existentes en
el medioc popular.

Frecuentemente tenemos una forma incorrecta de relacionamos con los
grpos de poblacién pues no consideramos la especificidad de su cultura y
reproducimos las relaciones autoritarias que cuestionamos tedricamente.
Caemos en una disociacién particularmente grave pues sustituimos el
andlisis de la realidad por teorias aprendidas que lnego se proyectan sobre
la realidad.

Es central para ¢l trabajo educativo en salud con comunidades, abandonar
la imposicién de nuestras formas de organizacién y abordar el problema de
las relaciones informales. Esto es, detectar la existencia y descubrir el fun-
cionamiento de las relaciones de intercambio y ayuda muta en el interior
de macro-relaciones.

Segiin Ramos! las relaciones informales pueden ser definidas como agué-
llas que se establecen entre vecinos, parientes y amigos con el objeto de
intercambiar bienes y servicios que hacen a la organizacién de la vida co-
tidiana de los miembros o familias participes de la relacion.

Las relaciones informales de intercambio se construyen sobre la base de la
interaccién diaria. y se manifiestan como una regularidad de eventos de
intercambio de bienes y servicios entre un conjunto de individuos.
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Probiemas de salud, educacién o alimentacidn, entre otros, pueden re-
solverse mediante la utilizacién de relaciones informales de intercambio ya
que éstas operan como mecanismo complementario/alternativo de los inter-
cambios de mercado y la produccién doméstica (Ramos, 1989).

No obstante que las cuestiones técnicas no son las que determinan, en
iiltima instancia, la eficacia de un proceso educativo en salud en el que se
participe masivamente, es innegable que dicho proceso requiere la aplica-
cién de conocimientos cientificos y técnicos.

En aquellas ccasiones en que el personal de salud ha abierto la posibilidad
de poner estos conocimientos al servicio de las poblaciones, cuando han
compartido su lenguaje con ellas reconociendo la necesidad de su partici-
pacién, se han generado muchas veces, interpretaciones erréneas sobre el
vinculo técnicos-poblacién. Sobre estas interpretaciones es importante
hacer algunos sefialamientos:

Algunas organizaciones no gubernamentales pero particularmente las insti-
tuciones de salud, trabajan desde una posicién asistencialista que se centra
en dar a los grupos todo hecho.

Desde esta perspectiva —y en el caso de un programa de prevencién y
eliminacién de vectores, por ejemplo— se le define el proyecto a la
poblacidn, se les seleccionan los contenidos, se les elaboran los materiales,
se les enseitan qué tareas de limpieza deben realizar individual y colecti-
vamente. Todo ello se lleva a cabo en nombre de los intereses y necesi-
dades de una poblacién que no participa mds que como receptora pasiva
de decisiones y conocimientos que le vienen dados desde fuera.

;Qué se encuentra en el otro extremo de esta perspectiva?

En el otro extremo, hallamos una posicién idealista que resuclve la si-
tuacion afirmando que en las poblaciones ya existen, ya estdn dados los
conocimientos y habilidades necesarios para que ¢llas mismas definan y
organicen auténomamente su propio proyecto educativo en salud, lo que
incluye, ademds, la elaboracién de sus propios materiales.

El modelo asistencialista de participacién comunitaria se sustenta en una
enorme desvalorizacion del conocimiento tradicional y en la inmodifica-
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cién tanto de las condiciones en que esta situado el grupo ¢ la comunidad
gue viven en el tradicionalismo como de los procesos que lo generan y
regeneran.

El fracaso de este modelo condujo en numerosos casos a que se teorizase
en torno al cardcter refractario al cambio que tendrian las poblaciones y a
su resistencia a modernizarse.

Mucho se ha venido argumentando alrededor de este tipo de posiciones.
Mucho se ha dicho y escrito sobre las consecuencias del paternalismo y
del asistencialismo (Martinic, 1987, Niifiez, 1990, Fontin, 1992).

Por este motivo, en este trabajo interesa profundizar especialmente en la
segunda perspectiva denominada idealista. Interesa profundizar en ello
porque los propios protagonistas de la educacién popular latino-
americana se encuentran desde hace algin tiempo inmersos en un
proceso de revisién de experiencias y postulados. Se preguntan cudnio
de educativo, cudnto de popular y cudnte de participativo ha tenido lo
que han venido haciendo. {Gianotten y de Witt, 1988, Brandao, 1984,
Gadotti, Torres, 1994).

Cabe seiialar que este movimiento de revision critica de la educacioén popu-
lar se ha comenzado a extender recienternente al terreno de la educacién
popular en salud latinoamericana.

Es importante subrayar, sin embargo, que en ciertos paises europeos que
llevaron adelante experiencias masivas de participacion de las poblaciones
en salud, este proceso de andlisis de lo actwado ha logrado enormes
avances. "

En ¢l caso de Italia, por ejemplo, desde la década de los afios sesenta se
operé el denominado modelo obrero surgido de movimientos de lucha
espontdneos por la defensa de la salud en el centro de trabajo.

La metodologia adoptada en dicho modelo presuponia la integracién de los
conocimientos derivados de 1a experiencia obrera con el saber técnico-cien-
tifico de aquellos profesionales que contaban con la confianza de los tra-
bajadores.
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Algunas de las dificultades que se han observado en los estilos de partici-
pacién de los profesionales y de los grupos de trabajadores son las siguientes:

Un primer problema se refiere a la actitud de los técnicos o profesionales
del servicio sanitario hacia el mundo laboral, concretamente hacia los obre-
ros. Esta actitud se ha caracterizado por un cierto respeto —y hasta
temor— a educar sujetos adultos portadores de un peso politico muy rele-
vante.

De acuerdo con los protagonistas de esta experiencia,3‘4‘5 existié la idea de
que el objetive y la funcién del personal sanitario se referfan a la ejecucién
de actos meramente técnicos -—como por ejemplo, medir factores de ries-
go— contando con la colaboracién de la subjetividad obrera.

Esto se apoyaba sobre un supuesto erréneo pues se consideraba a este
grupo especifico de poblacion, es decir, a los trabajadores, como sujetos ya
formados capaces de organizar y utilizar correctamente la propia experien-
cia. Se consideraba, por tanto, que la conciencia obrera era por si misma
sinénimo de conciencia sanitaria.

Vale la pena agregar que un segundo problema que resultaba muy negativo
para la operacién del modelo era la identificaciéon mecanica entre los ob-
jetivos referidos al cuidado de la salud —modificacién de las condiciones,
del ambiente y de la organizacién del trabajo— con objetivos mds gene-
rales que tienden a cambios mas estructurales, en una palabra: al cambio
social. Se cay6 en la tautologia de creer no sélo que haciendo una cosa se
estaba haciendo 1a otra sino que para lograr ambos tipos de fines nos po-
driamos valer de los mismos medios.

En muchas experiencias el profesional, el técnico, era pricticamente ex-
cluido pues se consideraba que solamente los trabajadores podian conocer
y decidir. Evidentemente los trabajadores son centrales en la toma de de-
cisiones pero en procesos complejos de patologia del trabajo el aporte de
técnicos de diversas disciplinas es indispensable no solamente en la fase de
diagndstico sino también en etapas posteriores en que se elaboran
propuestas de cambios en la organizacién del trabajo.

Estos breves sefialamientos sobre cémo el modelo obrero fue derivando en
AUIMETOS0S €asos en posiciones idealistas —que interpretaron el proceso de
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participacién como centrado en el polo obrero con baja o nula participacién
de los profesionales— nos flevan a plantear otros elementos que revelan la
complejidad del vinculo personal de salud-poblaciones.

Una de las lineas de trabajo que se han venido operando con mayor o
menor €xito en nuestros pafses es la preparacién de personal de las propias
comunidades —Illdmense promotores, brigadistas, etc.— para lograr a
través de ellos que los conocimientos y las acciones sobre saneamiento,
control de vectores, etc. se multipliquen.

La idea del multiplicador, de Ia difusién exponencial de los conocimientos,
se ha venido rétomando de las numerosas campanas masivas de alfabeti-
zacién que se han emprendido durante este siglo en nuestro continente.

En las campafas de alfabetizacién el caricter de multiplicador se otorga
fundamentalmente por la condicién de alfabetizado, es decir, de sujeto que
maneja la lecto-escritura y el cdlculo con una habilidad tal que puede poner
estas capacidades al servicio de los demds.

En el caso de los procesos de participacién masiva para la alfabetizacion
y en los que se busca la prevencién y la educacién sobre ciertas dreas de
la salud, no sélo se persiguen objetivos diferentes sino que se trabaja con
base en contenidos muy distintos.

B

El alfabetizador domina probadamente aquella informacién y habilidades
que busca sean adquiridas por el alfabetizando. En el caso de la educacién
en salud el foturo brigadista que seleccionamos no cuenta necesariamente
con el bagaje de conocimientos y destrezas que deberd ensefiar a la comu-
nidad. El trabajo de capacitacién del brigadista como futuro multiplicador
es altamente complejo ya que nos proponemos que ensefie a las poblacio-
nes no solamente una serie de técnicas y rutinas especificas —medidas
para el saneamiento del medio ambiente, por ejemplo—, pues buscamos,
implicita o explicitamente, cambiar las creencias, hibitos y costumbres que
constituyen lo que se ha dado en llamar el estilo de vida de la gente. Y
también buscamos, cbviamente, transformar el propio modo de vida del
futuro brigadista en el que no estdn siendo incluidas las medidas para fa
prevencion del dengue, del paludismo, de las enfermedades gastro-intesti-
nales...
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Es dificil convencer a alguien de que deje un hébito ya que cuando se le
dice que abandone algo aparentemente tan simple como un riesgo para la
salud definido médicamente, en realidad se le estd pidiendo que renuncie
a algo altamente complejo de su vida que puede estar teniendo para €l los
mds variados significados.

Una visién estrictamente médica de la educacién en salud, no toma en
cuenta este tipo de factores. No toma en cuenta para nada el conjunto de
motivaciones contradictorias que operan en la psicologia individual y
colectiva. Estas motivaciones contradictorias, si se consideran seriamente,
pueden proporcionamos explicaciones enriquecedoras sobre cudles son los
costos personales y colectivos que se decide pagar al sostener conductas
riesgosas para la salud, al conservar hdbitos de higiene que, desde la préc-
tica y el saber médicos hegeménicos aparecen como irracionales o, por lo
menos, como poco razonables.

Otro de los desafios a los que se ve enfrentado el educador en salud que
busca la participacién comunitaria y la multiplicacién de conocimientos a
través de la preparacién de voluntarios o promotores, se vincula con la
bisqueda de una mayor horizontalidad y didlogo en la relacién pro-
fesional-personal comunitario.

Las dificultades para operacionalizar este vinculo en los términos
propuestos, ha conducido en muchos casos a una falta de especializacién
del educador y del proceso educacional mismo. Cuando esto ocurre, el edu-
cador se transforma en un proponedor de metodologias activas que He-
varian a los grupos a acceder por si mismos al conocimiento.

Mas atin, en muchos casos se produjo —y se sigue produciendo— una
tendencia anti-intelectual y anti-tedrica que conduce a que el educador se
niegue a si mismo su papel de docente, de portador de conocimientos y de
una teoria capaz de iluminar la realidad. Se niega la conduccién vy la di-
reccién que significa la palabra educar llegando a una suerte de populismo
pedagégico en el que todos saben igual.

La prictica educativa, cuando pierde su vertiente critica y se convierte en
practica auto-referida se interna en procesos repetitivos y cae en una so-
bre-estimacién de lo metodoldgico. Lo pedagégico tiende a reducirse a lo

Investigacion y Educacion en Enfermeria 7



estrictamente metodolégico y ello, a su vez, a un problema de manejo de
técnicas participativas.

Asi, se ha llegado a concebir que el buen educador es agquél que maneja Ia
mayor cantidad de recursos para mantener activos a los grupos

Como sefialan acertadamente Gianotten y de Witt:

El activismo es el peor enemigo de la educacién popular. Ya no es opor-
tno el activisme de los talleres, de la elaboracion de mareriales diddcti-
cos, de folletos, boletines, etc. Ya no es oportuno el correr detrds de la
gente pobre para que se organice en comités, en cooperativas, en aso-
claciones, en empresas comunales.

¢Por qué no podemos darnos el tiempo para hacer una reflexion critica y
audaz de nuestra propia prdctica?
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