EL TRABAJO COMUNITARIO COMO
ALTERNATIVA DE LOS SERVICIOS
DE SALUD’

Yolanda Amngo“

Resumen

Se enfoca la alternativa del trabajo comunitario en salud a partir de tres interrogantes:
JEs necesario repensar el trabajo comunitario en salud? ;Qué cambiaria en los servicios
de salud si el trabajo comunitario se constituye en un proceso orientador de su dindntica?
(Es posible el trabajo comunitario en salud como corriente contrahegeménica? Los cues-
tionamientos son desarrollados @ partir de la ubicacion en el sistema vigente y la planea-
cidn de reformulaciones en el pensamiento de la medicina social, en la concertacién con
sectores populares, la redefinicidn de acciones sanitarias y la reformulacion de la educa-
cidn en salud.
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Participacién comunitaria
Servicios de salud comunitaria
Polfticas de salud

* Trabajo presentado con motivo de la celebracidn de los 40 afios de 1a fundacién de ]a Facultad
de Enfenmeria de la Universidad de Antioquia. Agosto de 1990.

**  Enfermera. Magister en Salud Piiblica. Profesora asociada Departamento de Medicina Social.
Universidad del Valle.
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¢ ES necesario repensar el trabajo comunitario en salud?

Al dar una mirada critica a los servicios de salud y su relacién con el
trabajo comunitario —en €l hoy y en ¢l ayer- la respuesta deberfa ser un
profundo grito afirmativo, categdrico, contundente y enérgico. Esa mirada
mostrarfa una imagen aterradoramente penosa, en tanto ¢l origen y conte-
nido del trabajo comunitario, desde el estado, ha tenido como razones fun-
damentales el control social, el desconocimiento de los movimientos socia-
ies y el debilitamiento de las fuerzas de presion reivindicativas de derechos
sociales (derechos reconocidos universalmente a lo largo de la historia de
Ia humanidad).

Esa mirada se fijarfa y detendrfa en las formas autoritarias, en Ia direccio-
nalidad y en la verticalidad de las decisiones tomadas en nombre de las
necesidades de la comunidad. Mostrarfa igualmente unos servicios de salud
autocréticos, segmentados y descontextualizados de 1a realidad econémica,
social y cultural presente en cada uno de los espacios y de los aconieceres
sociales y polfticos del pafs.

Igualmente, aparecerfan saberes sobrevalorados y hegemdnicos conducien-
do servicios de salud prioritariamente curativos biologizados y profunda-
mente medicalizados.

Repensar el trabajo comunitario en salud significa entonces partir de estas
imdgenes, y otras muchas, que muestran la dolorosa historia de 1o que ha
sido, es y podr4 seguir siendo lo comunitario en salud, si no nos detenemos
todos a reflexionar sobre los acontecimientos que han marcado (especial-
mente en los dltimos 30 afios), al liamado trabajo comunitario en salud,
Partir de allf significa no desconocer las razones y fundamentos que 1o han
originado. Significa también plantear opciones diferentes; que llenen de
otras razones, de otros fundamentos y de otros contenidos el trabajo comu-
nitario en salud.

El detenemos igualmente nos permite, no sélo retomar el pasado, sino (y
fundamentalmente) pulsar el momento actal y los afios venideros, que en
un decenio nos sitdan a Ias puertas de un nuevo siglo. El presente impone
retos que pueden conducir a un trabzjo comunitario comprometido con un
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proceso de participacion social real y democrdtico en razén a dos hechos
que merecen destacarse:

1. Las actuales polfticas de salud, dando prioridad a la participacién comu-
nitaria, reflejan una lfnea de trabajo posiblemente de verdadera apertura a
una intervencién auténtica de la poblacién en la planeacitn, direccién y
conirol de los programas gue marcan y rigen 1o0s rumbos de 1as principales
acciones en salud.

2. La dindmica en tomo a la Asamblea Nacional Constituyente viene
creando un clima de movilizacion social de innegable importancia at posi-
bilitar en este perfodo, espacios de confrontacion y de diseusién entre sec-
tores que habfan perdido su protagonismo en el pafs (estudiantes, indige-
nas, mujeres, sindicatos, negritudes...) y que pueden potencializarse con
una gran energfa colectiva.

Repensar 1o comunitario nos posibilita primordialmente, hacer claridad
sobre ¢l por qué y ¢l para qué del trabajo comunitario en salud. Nos
sitiia en un debate conceptual con implicaciones de orden politico-social
fundamentales en tanto tocan las relaciones de poder, las estructuras
econdmicas y las relaciones existentes. Es abrir un camino para una ver-
dadera legitimacion de los sectores populares, es transformar 1as normas
vigentes en donde unos mandan y otros —la mayorfa— obedecen, unos
son los privilegiados y otros —la mayorfa— son los desposeidos, es en
iltima instancia reivindicar derechos sociales que han sido coartados,
negados y viclados a lo largo de una dura historia de profundas des-
igualdades.

¢ Qué cambiaria en los servicios de salud, si el trabajo
comunitario se constituye en un proceso orientador
de su dinamica?

Para responder a este interrogante es necesario nuevamente situarnos en
puntos de partida que contextualicen el terreno de 1a discusién.

Primero. Debemos ubicamnos en el sistema vigente para comprender la
magnitud de la tarea y su complejidad. Las politicas de salud del pafs,
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hacen parte de un proyecto neoliberal que por supuesto, es a 1a vez eco-
némico, polftico, social e ideoldgico en un estado cuya legitimidad se cues-
tiona a nivel de justicia, de democracia, de representatividad social por
citar algunos referentes concretos.

Segundo. La distribucién econémica colombiana es una de las mds des-
iguales en Latinoamérica, en donde las polfticas de “desarrollo” fortalecen
y profundizan dicha desigualdad. Se vive en una sociedad en donde grapos
minoritarios mantienen una situacion de privilegios que no desean ceder y
mucho menos despojarse de ellos.

Tercero. El “modelo™ de salud piblica, se sitda en este contexto adoptando
polfticas sociales de corte neoliberal fundamentalmente aliviadores de las
contradicciones que el propio modelo fortalece, mantiene y perpetia. Se
rige a su vez por:

a. Un enfoque de planificacién de cardcter normativo fuertemente centra-
lista, rigido, distante de la realidad y la dindmica social de los grupos po-
blacionales a los cuales dirige sus programas sanitarios.

b. El modelo médico y la prictica médica dominante apuntan principal-
mente a la atencién de eventos o patologfas ancladas en la hospitalizacion,
1a tecnologfa y una incontrolada terapéutica farmacéutica (1).

c. Prioriza programas a partir de fuentes estadfsticas de dudosa veracidad,
en tanto son producto de una baja demanda asistencial asf como de un
permanente subregistro reconocido pero aceptado sin reparos.

d. Los trabajadores de salud se desempefian a la luz de una prictica in-
trainstitucional, organicista, eminentemente curativa, determinada por nor-
mas que s¢ perpetian en el tiempo a pesar de su inoperancia (seis consultas
por hora, cuatro controles prenatales, eic.).

Pero de nuevo volvamos a la pregunta formulada anteriormente ;Qué im-
plica tener el trabajo comunitario como un ¢je central fundamental y alter-
nativo en los servicios de salud? Implica dentro del marco de referencia
planteado;
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1. Fundamentar las politicas sanitarias en torno a la corriente de pensa-
miento de la medicina social. De hecho 1o comunitario y la salud son esen-
cialmente categorfas sociales. El trabajo comunitario nos pone de cara a
una realidad que se constituye en ¢l norte y esencia del quehacer en salud
para conocerla, para trabajar y para incidir en ella. La medicina social se
constituye por su objeto de estudio, en el marco tedrico-metodolégico que
permite darle contenido a lo comunitario; 1a medicina social concebida co-
mo “un conjunto de practicas sociales que, traduciendo una manera de en-
tender y sentir frente a Ia vida y a ]a muerte, a la salud y a la enfermedad,
se convierte en acciones concretas y en procesos organizativos, reivindica-
tivos y transformadores de grupos sociales en defensa o promocién de la
vida, y de mejores condiciones para su realizacién. Précticas sociales que
implican educacién para la salud, para 1a enfermedad y para la muerte.
Para entender los riesgos que conlleva el trabajo, 1a relacién con la natu-
raleza y las relaciones con los demds. Accién constante para que 1os acuer-
dos sociales y las legislaciones nacionales e internacionales favorezcan el
derecho a l1a vida, a la salud y no solo a servicios asistenciales de recupe-
racién; mecanismos de creacién y cultivo de la conciencia social sobre los
problemas concretos y actuales que afectan en cualquier aspecto a la salud
en sus dimensiones individual y colectiva” (2).

2. Configurar programas que surjan como producto de acciones conjuntas
de concertacién entre los sectores populares, los trabajadores de la salud
y de otras dreas estarales y no estatales como organizaciones no gubema-
mentales ~ONG—, movimientos sociales, grupos organizados que se deba-
ten y trabajan alrededor de propuestas sociales reivindicativas del derecho
a la vida en sus diferentes expresiones y especificidades (feministas, eco-
1dgicas, artisticas, culturales). Esto implica rupturas con las formas rigidas,
acartonadas e inflexibles de la planificacién normativa tan fuertemente
arraigada en los servicios de salud. Pero sustancialmente parte de princi-
pios democriticos en donde las relaciones del poder se tejen alrededor de
procesos dindmicos, conflictivos representativos y reorientadores de un
modelo sanitario que ha reducido 1a conciencia sanitaria a la bdisqueda de
servicios médico-asistenciales (2).

3. Redefinir el contenido de las acciones sanitarias. El trabajo comunitario
abre el espacio para interpretar los complejos fenémenos que dan origen a

Investigacin y Educacién en Enfermeria 15



los procesos de salud-enfermedad en los diferentes perfodos de la vida de
los hombres vy de las mujeres. Su cotidianidad, sus condiciones materiales
de existencia, sus procesos de socializacién propios de una determinada
cultura, etnia y clase social constituyen pilares para reinterpretar las causas
de enfermedad y sus afectaciones orgénicas o sfquicas asf como ios fené-
menos que explican ia morntalidad, més all4 de 1a denominada causa bisica
que aparece en 1os registros médicos de defuncion,

Tomar un ejemplo concreto, permite ahondar en el debate planteado. “La
salud de la mujer ha sido précticamente abordada en el dmbito de o que
acontece en torno a la matemidad. La informacién existente, en las insti-
tuciones asistenciales, refiere datos especfficos a 1a mujer b4sicamente al-
rededor de patologfas propias del embarazo, parto y post-parto. El concepto
de salud en Ia mujer ha circunscrito su estudio a los roles reproductivos
biol6gicos. Cuando se ha intentado trascender esta concepcion, no necesa-
riamente se ha introducido una perspectiva de género frente a los compor-
tamientos que tienen algunas entidades patolégicas, ciclos vitales, hébitos
y otros hechos que parecen configurar el proceso salud-enfermedad en la
mujer (tabaquismo, desnutricién, drogadiccién, cdncer, trastomos ginecold-
gicos y sico-afectivos entre otros), Situaciones en tomo a su sexualidad o
propios de su trabajo en el d4mbito de lo doméstico, del secior formal e
informal de la economia no son tenidos en cuenta a pesar ge constituirse
en hechos que afectan y marcan su vida como mujeres. Partir de una pers-
pectiva de género permitirfa precisiones conceptuales de gran significado
al entender el sexo como un hecho biolégico y el género como el resultado
de un proceso histdrico en el orden de las relaciones sociales entre hom-
bres y mujeres” (3). Desde esta perspectiva se partirfa de una construccién
social que enriquecerfa sustancialmente el trabajo en salud al superar las
limitadfsimas interpretaciones epidemiol6gicas basadas en las diferenciales
de enfermedad o muerte entre hombre y mujeres tomando como referencia
de anilisis el sexo.

4. Reformular el trabajo de educacién en salud. Este es tal vez uno de los
frentes que de manera més inmediata podria operacionalizarse en un pro-
ceso de trabajo altemativo comunitario desde 1os servicios de salud. Ha
sido la actividad caracterizada por una educacién convencional, conductis-
ta, vertical, repetitiva y rigida que dentro de los programas tradicionales se
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ha convertido en el vinculo directo de trabajo con la comunidad. Reformu-
larlo implicarfa fundamentarse en corrientes que privilegian una pedagogfa
de la participaci6én. Desde allf es posible construir un proceso de aprendi-
zaje dentro de contextos participativos, en donde se parta de “una pedago-
gfa de grupo, en grupo y para grupo. La recuperacién del conocimiento
verndculo se constituye en su punto de partida por 1o tanto es necesario,
ante todo, descubrir cudl es la esiructura de causalidad del pensamiento
pragmdtico de la gente y sus interpreiaciones fenomenolégicas sobre los
problemas de salud. Se parte de entender que 1a transformacién de las pric-
ticas tradicionales de salud —que no son ilégicas, ni preldgicas sino que
tienen su propia racionalidad— no se logra por el simple contacto con el
conocimiento cientffico; la gente no reemplaza mecdnicamente un Conoci-
miento por otro. Recuperar ¢l conocimiento veméculo implica que las vi-
vencias cotidianas de 1a gente, sus practicas reales y sus experiencias con-
cretas constituyen insumos para la reflexién, El ser humano aprende de
distintas maneras dentro de su entorno cotidiano, 1o cual significa que se
debe privilegiar una epistemologfa que reconozca diversidad de vias para
acceder al conocimiento” (4). Esta pedagogia reconoce 1a recursividad, la
iniciativa, la creatividad de la gente asf como la diferencias, ¢l conflicto y
las polaridades que se suceden al interior de Ia vida comunitaria. La peda-
gogfa participativa posibilita una did4ctica que re-crea desde lo lidico, al
posibilitar el desarrollo de capacidades histridnicas y artfsticas existentes y
expresadas, de una u otra forma, en la poblacién. Parte del trabajo y estu-
dio en equipo de problemas existentes; convintiéndose ésios en el elemento
central del andlisis, de la discusién y de las propuestas de intervencion; a
lo largo del proceso los trabajadores de salud propenden por unas relacio-
nes horizontales y dialégicas transformando su tradicional papel de trans-
misor de conocimientos. Concebir el trabajo comunitario desde esta pers-
pectiva educativa es entrar a construir nuevas relaciones y nuevos procesos
democriticos sociales desde el 4mbito de la salud.

.Es posible el frabajo comunitario en salud, como corriente confrahe-
gemoénica?

1. Si partimos de la tesis que el objetivo central de la planificacién “es

contribuir a promover la creacién de condiciones que posibiliten y viabili-
cen la realizacion de acciones conducentes a cambios socio-politicos y eco-
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némicos” en nuestros pafses (5), ubicamos el interrogante en un terreno en
donde se da apertura al trabajo comunitario {entendido en el contexto de ia
discusién anteriormente planteada). Para ello los postulados de coherencia
(propdsitos, métodos y organizacion institucional) sefialados por Testa, debe-
rén corresponder con una polftica social de salud lo suficientemente agresiva
como para que incida en los diversos procesos organizativos comunitarios,
que independientemente de las instituciones estatales, existen en la sociedad
—deniro de vn juego de relaciones arménicas contradictorias segin las fuerzas
sociales en pugna y 1os puntos de encuentro o desencuentro—.

2. El protagonismo y la intervencion de los movimientos sociales, agrupa-
ciones y organizaciones se constituye, a su vez, en ¢l otro polo que forta-
lece el trabajo comunitario en salud. La contundencia y continuidad del
trabajo construido, bajo directrices ¢ intereses comunes posibilita 1a exis-
tencia de “actores sociales primarios” {5) que se constifuyen en poderes
hegemoénicos, poder entendido como la “capacidad para viabilizar un pro-
yectn, en particular un proyecto politico” (5).

3. La actual tendencia orientada a acciones que priorizan el derecho a la salud,
abre posibilidades a un debate que plantea ideas y referentes que deberdn
superar ¢l reduccionismo que ha caracterizado 1as acciones dirigidas a inter-
pretar y fratar la enfermedad. La construccién de un pensamiento en tomo a
1a salud, abre canales de intervencién, de conocimientos y saberes diferenies
al saber médico tan protagénico y deierminante en las précticas sanitarias di-
rigidas fundamentalmente a lo curativo. La lucha por la salud significa intro-
ducir nuevos didlogos, nuevos interlocutores ¢ intervenciones; €l trabajo co-
munitario encuentra as{ nuevos espacios para la discusidén, para la
construccién colectiva de propuestas de salud altemativas que superen 1os pro-
gramas preventivos ligados al crecimiento y desarrollo infantil, asf como al
control de sus enfermedades inmunoprevenibles; hace necesario debates que
tocan con lo social, con 1o econ6mico, con lo culiural y en general con la
proteccién y conservacion de la vida del hombre y de 1a naturaleza. Significa
igualmente, reconocer 1a insuficiencia de lo que se ha hecho en el dmbito
sanitaric y el cardcter puntual y restringido de las politicas denominadas de
salud. Hace impostergable llevar a cabo nuevos esfuerzos que implican rom-
per con enfoques unidisciplinarios y sobrevalorados por ¢l cardcter de ser co-
nocimiento academicistas y especializados. Significa legitimar, desde el in-
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terior de las instituciones de salud, el papel que tienen todos los trabajado-
res de salud sin discriminaciones ni subvaloraciones. Asf mismo, debe re-
conocer saberes populares que circulan en las comunidades y que hacen
parte de su razonamiento y de sus pricticas de convivencia cotidiana. So-
cializar estos conocimientos y précticas en procura de Ja salud es encontrar
caminos que deben abrirse en conjunto, en la perspectiva de consolidar un
pensamiento y una conciencia social que luche por ¢l derecho 2 la salud,
a la vida y a la participacién comunitaria real y democrética.

Significa finalmente, abrir la discusién sobre nuevas lineas de accién en
tomno al desarrollo. “Desarrollo a escala humana que se concentra y sus-
tenta en la satisfaccion de las necesidades humanas fundamentales, en la
generacién de niveles crecientes de autodependencia y en la articulacién
orgénica de los seres humanos con Ia naturaleza y la tecnologia, de los
procesos globales con los comportamientos locales, de lo personal con lo
social, de 1a planificacién con la autonomfa y de la sociedad civil con el
Estado... Una sociedad sana debe plantearse, como ineludible el desarrollo
de todas las personas y de toda la persona; solo combinando el desarrollo
personal con el desarrollo social es posible alcanzar una sociedad sana con
individuos sanos™ (6).

Referencias

1. LAUREL ASA, C. Por una wtopfa en tiempos de incertidumbre. Ponencia de clausura
del VI Congreso Mundial de Medicina Social. 1989,

2. FRANCO, Satl. Tendencias de la medicina social en América Latina. Ponencia presen-
tada al VI Congreso Mundial de Medicina Social. 1989.

3. Centyo de apoyo a la mujer y al infante. Participacion de la mujer en la promocibn de
ia salud desde una perspectiva de género. Documento intemo de trabajo. Junio 1990,

4. DE ROUX, Gustavo. Principios bésicos de una pedagogia de la participacion. Material
mimeografiado.

5. TESTA, Marie. Planificacién en salud: las determinaciones sociales. Ciencias sociales’
en salud, tendencias y perspectivas. O.P.S. 1986.

6. MAX-NEEF, Manfred y otros, Desarroflo a escala humana, una opcién para el futuro.
Development Dialogoe, mimero especial, 1986.

Investigacitn y Edocacion en Enfermeria ) 19



