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Resumen

Objetivo: describir las dinamicas culturales en la participacion social en salud de un grupo de
mujeres de la localidad de Chapinero, Bogota (Colombia). Materiales y métodos: investigacion
cualitativa con historia oral, con seis mujeres lideres comunitarias en Bogota. El analisis fue
inductivo e interpretativo. Resultados: se presenta el tema cultural: mujeres participando y
construyendo un paraiso posible, una categoria y dos subcategorias. En el tema cultural se revela
larelacion y tension de la organizacion de mujeres migrantes por alcanzar el suefio de legitimar
la propiedad, tener oportunidades econémicas, hacer cambios en sus vidas y las respuestas ins-
titucionales. Los significados culturales van cambiando, mientras las instituciones mantienen
un lenguaje técnico y jerarquico. Conclusion: la comunidad relaciona la autoorganizacion para
la resolucion de sus necesidades con la participacion social en salud. Por tanto, las dinamicas
culturales deben ser consideradas para la interlocucion con los procesos comunitarios.

Palabras clave: participacion social; atencion primaria en salud; cultura; dinamicas culturales;
historia oral
Palabras clave descriptor: participacion social; atencion primaria de salud; cultura; historia oral

Abstract

Objective: Describe the cultural dynamics in social participation in health of a group of women
from Chapinero, Bogota - Colombia. Materials and methods: Qualitative research with oral his-
tory was developed with six women, community leaders in Bogota. Were analyzed inductively
and interpretative. Results: We present the cultural theme: Women participating and building
a possible paradise, a category two subcategories. In the cultural theme of the relationship and
tension organizing migrant women to achieve the dream of legitimizing the property, have
economic opportunities, make changes in their lives and the institutional responses is revealed.
Cultural meanings are changing, while the institutions maintain a technical and hierarchical
language. Conclusion: The community self-organization relates to solve your needs with the
social participation in health. Therefore, Cultural dynamics should be considered for dialogue
with community processes.

Keywords: Social participation; primary health care; culture; oral history
Keywords plus: social participation, primary health care, culture, oral history

Resumo

Objetivo: descrever a dindmica cultural da participacdo social em saude de um grupo de mulhe-
res da cidade de Bogota (Colombia). Materiais e métodos: pesquisa qualitativa com a historia
oral, com seis mulheres lideres comunitarias em Bogota. A analise foi indutivo e interpretativo.
Resultados: A questdo cultural ¢ apresentada: as mulheres que participam e constroem um
possivel paraiso, uma categoria de duas subcategorias. No tema cultural revela da relagdo e
tensdo a organizagao as mulheres migrantes para realizar o sonho de legitimar a propriedade,
ter oportunidades econdmicas, fazer mudangas em suas vidas e as respostas institucionais € re-
velado. Significados culturais estdo mudando, enquanto as instituicdes mantém uma linguagem
técnica e hierarquica. Conclusdo: comunidade auto- organizacdo se relaciona para resolver as
suas necessidades com a participag@o social em saude. Portanto, as dindmicas culturais devem
ser considerados em didlogo com processos comunitarios

Palavras chave: participac@o social; atencdo primdria a satide; cultura; historia oral
Palavras chave descritores: participacao social, atengao primaria a satide, cultura, historia oral
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Introduccion

Como faceta de la participacion civica general,
la participacion social en salud (en adelante
pss) se considera una condicién para ejercer la
libertad, la democracia, el control social sobre
la accion publica, y por lo tanto, para la equi-
dad. Es una condicion esencial para garantizar
la efectividad y la satisfaccion en los servicios y
constituye un fin deseable en si mismo (1). Sin
embargo, como lo menciona Menéndez, no es
un topico propuesto desde y para la salud ya
que “la participacion social [...] era parte de
las formas de actuacion colectiva de la socie-
dad, especialmente de los grupos politicos y
sindicales” (2). La mayoria de ejercicios de
PSS se genera en lugares e intereses externos
a las comunidades, quienes son el objeto de
estay no sus sujetos, aunque proliferen cientos
de organizaciones populares fraccionadas,
aparentemente participantes.

En la revision de 127 articulos realizada por
Tavares et 4l. (3) se identifican tres abordajes
en pss: el ideal, definido como la capacidad
de los individuos de influenciar o intervenir
en las decisiones politicas de la sociedad
en la cual viven, como parte de un derecho
positivo que fomenta el capital social. El
segundo, muestra un caracter politico como
medio de democratizacién del Estado y la
definen como una de las herramientas de los
gobiernos para evaluar sus capacidades ge-
renciales. El tercero, es instrumental, asocia-
do con el concepto de medicina comunitaria
de Estados Unidos, donde la participacion
de individuos, familias y comunidades se
ha convertido en una herramienta para que
compartan con el Estado la responsabilidad
por la atencion en salud.

La pss instrumental se identifica con el con-
junto de actividades que justifican los progra-
mas institucionales, definido lo institucional
como ideologia, normas y estructura (3). Es
caracteristico de las agencias internacionales,

cuya prioridad se resume en que los benefi-
ciarios puedan “escoger” entre opciones de
oferta en un contexto de mercado. De esta
manera, “la participacioén social como con-
ceptoy como practica fue (esy sigue siendo)
utilizada por tendencias tedrico/ideoldgicas
que consideraron que el capitalismo favorece
el desarrollo de una sociedad individualista,
competitiva, consumista, pasivo/receptiva,
apatica, donde los objetivos privados se im-
ponen a las necesidades publicas” (2).

La Atencion Primaria en Salud (en adelan-
te Aps) como estrategia y como modelo de
atencion plantea la participacion social como
el derecho y la capacidad de la poblacion a
participar efectiva y responsablemente en las
decisiones del cuidado de la salud y su imple-
mentacion (1). En la corriente de renovacion
de la Aps se tom0 en cuenta que la mayoria
de las experiencias con enfoque integral han
mostrado resultados positivos sobre el estado
de salud de las poblaciones en paises donde
es considerada centro de la estructura del sis-
tema de seguridad social y puerta de entrada
a este: Espana (4,5), Canada (6,7), Cuba (8),
Costa Rica (9), Nueva Zelanda (6,10).

En América Latina, varios paises implementa-
ron la Aps junto con reformas en sus sistemas
de salud. Es asi como Costa Rica, Cuba, Chile
y Brasil han obtenido resultados importantes
en el estado de salud (1). Sin embargo, en el
marco de sistemas de salud no universales en
paises con regimenes politicos econémicos
capitalistas, sustentados en la desigualdad
social, como lo menciona Franco (11), la aps
se ha concebido como aquellos paquetes de
servicios para pobres, con un caracter selec-
tivo. La existencia de multiples experiencias
aisladas es un indicador de la falta de coheren-
cia del modelo de atencion propuesto desde
la politica con las necesidades de salud de la
poblacidn, resaltando las consecuencias de la
fragmentacion y segmentacion de los sistemas
de salud donde se insertan (12).
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En Colombia, varios gobiernos locales, en
coherencia con el movimiento de renovacion
de la aps propusieron modelos como los im-
plementados en Santander (13), Valle (14),
Antioquia (15) y Bucaramanga (16), entre
otros, cuyo denominador comun es la aten-
cién integral y la participacion social como
elementos articuladores para el logro de la
equidad en salud. Por su parte, Bogotd imple-
mento la Atencion Primaria en el afio 2003,
trazando como meta en su plan de desarrollo
“la universalizacion progresiva del derecho
a la atencion integral con enfoque familiar
y comunitario” (17). Con ello se buscaba
superar las contradicciones y los resultados
generados a partir de la reforma en 1993 que
oscilan entre la satisfaccion por la cobertura y
el financiamiento (18)y la preocupacion por
la inequidad y la concepcidn utilitarista de la
salud, donde prevalece lo econdmico sobre
lo humano (19).

Bogota complement6 su modelo aunando la
estrategia promocional de calidad de vida y
salud (en adelante EPCvs), cuyo imperativo
ético era responder a las necesidades socia-
les, integrado al compromiso de la gestion
distrital con la garantia de los derechos
humanos y sociales y con el desarrollo de la
ciudad como un espacio moderno y huma-
nizado (20).

La conjuncidn de las orientaciones de la Aps
ydela Epcvs se dio en el marco de la primera
administracion de izquierda en Bogoté en el
afio 2004 (21), apoyado por varios represen-
tantes de la corriente de la medicina social
latinoamericana. La propuesta conceptual de
la estrategia se basé en el reto por desarrollar
una nueva salud publica que se liberara del
marco de la determinacion biologicista y
avanzara hacia una perspectiva mas colectiva
de la salud (22-24). Se pretendia que este
ejercicio de Aps se legitimara socialmente,
se sustentara y tuviera permanencia en el
tiempo a través de la participacion de la

comunidad, ejercicio propuesto con una
clara perspectiva de desarrollo humano y
comunitario (25), afirmandose como espacio
y oportunidad de empoderamiento para ejer-
cer el derecho de participacion (26).

Se trataba de superar la racionalidad politica
neoliberal que organizo los servicios de salud
en torno a un modelo de mercado y definio,
desde el sistema de salud, dos tipos de parti-
cipacion en el sistema: individual (para velar
por la calidad de los servicios) y colectiva
(para ejercer la funcién de control social).
La estrategia se implement6 a través del
programa Salud a su Hogar! (sasn), dirigida
apoblacion vulnerable de la ciudad (estratos?
1y 2), conformando equipos basicos con un
médico, una enfermera y dos promotores
de salud, para la atencion de 1200 familias
referenciadas geograficamente en espacios
denominados microterritorios, compuestos
por barrios que tienen una cercania geogra-
fica. Finalizando el afio 2011, existian mas de
425 territorios distribuidos en la mayoria de
las 20 localidades de la ciudad. A partir de
ese afio, el programa sufre un ajuste opera-
tivo, definiendo desde entonces un territorio
como aquel conformado por cinco de los
antiguos microterritorios y 6000 familias a
cargo de un equipo basico (295).

Las dificultades encontradas para el desa-
rrollo de la pss propuesta por la Aps en el
marco fragmentado del sistema de seguridad
social en salud en Bogota son similares a los
hallazgos para la participacion en general
en el pais. Las escasas investigaciones en el
area concluyen que hay pobre acceso a la

1 A partir de 2008 -bajo la administracion distrital
del alcalde Samuel Moreno- el programa cambi6
su nombre a Salud a su Casa (SAsC).

2 Nivel de clasificacion de 1a poblacion de acuerdo al
grado de riquezay calidad de vida, determinada de
manera indirecta mediante las condiciones fisicas

de las viviendas y su localizacion. Estrato 1: bajo- ] 47

bajo, estrato 2: bajo (Ley 142 de 1994, Art. 102).
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informacion, bajo liderazgo comunitario en
el control social, resistencia de los funciona-
rios publicos a que su gestion sea objeto de
control, falta de cultura participativay pobres
resultados en la interaccion de la comunidad
con las instituciones (27-29). En el caso par-
ticular de Bogotay para el ejercicio de pss en
el marco de Salud a su Casa, Restrepo (30)
realiz entrevistas a profundidad y grupos
focales con equipos de aps de la localidad
de Suba, y concluy6 que “Bogota sigue uti-
lizando la participacion fundamentalmente
para promover y vender servicios; para lograr
objetivos, metas y rentabilidades; y como
medio para legitimar discursos y programas,
para asi obtener recursos”.

De esta manera, se evidencia como la parti-
cipacion planteada para la ciudad y para los
territorios de Aps se redujo a un activismo ins-
trumentalizado. Al parecer, no se ha logrado
superar la aplicacion de las mismas rutinas
y actividades operativas de pss que desde la
mirada de la comunidad pueden estar des-
provistas de sentido para quienes va dirigida.

A nuestro juicio, la pss contintia partiendo
del paradigma y desde las jerarquias de las
instituciones, sin tener en cuenta las dinami-
cas culturales de la comunidad. Tanto esta
como los miembros de las instituciones viven
y provienen de grupos permeados por dife-
rentes dindmicas culturales como el lenguaje,
la educacion, la socializacién primaria en la
familia, el etnocentrismo, las relaciones de
poder o el género (31).

Bajo esta consideracion, se toman en cuenta
dos dindmicas culturales concurrentes: la del
sujeto formado en una determinada cultura
que puede acercarse a la pss dotandola de
sentido desde la socializacion que haya
tenido. La de la misma participacion como
dindmica cultural, imbricada de significados
asignados en el devenir de la formacion del
territorio o de la comunidad, de la respuesta

institucional, de la memoria de estos contac-
tosy de su efectividad en la resolucion de las
necesidades. La participacion esta ligada al
proceso de “construcciéon de comunidad e
implica relaciones del individuo con el eco-
sistema en que éste estd inmerso, generando
experiencia, conocimiento y praxis que pos-
teriormente se incorpora a la historia de la
comunidady forma parte de la cultura” (32).

Entonces, la relacién individuo-ecosistema
influye en la participacion pero hay factores
de los profesionales y de los formuladores
de politica que pueden considerarse como
barreras para esta. Para el usuario se iden-
tifican conocimientos, actitudes, grado de
organizacion y cohesion. Para el personal
de salud, la interaccién entre actores en
desigualdad de poder, mientras que para los
formuladores de politica, factores relacio-
nados con las instituciones, como el temor
del personal —tanto publico como privado-a
responder a las criticas de la comunidad; la
limitada capacitacion e informacién que las
instituciones proporcionan a los usuarios y
la ausencia de voluntad para abrir espacios
participativos, especialmente en la toma de
decisiones (28).

Sila aps parte del abordaje de la participacién
como derecho, es imprescindible un enfoque
cultural que permita su implementacion
flexible y heterogénea, desde la formacion de
equipos capaces de “tomar en consideracion
las percepciones, creencias y necesidades de
los usuarios con el objetivo de optimizar los
resultados, asi como de evitar los efectos nega-
tivos que emergen de los flujos de informacion
incorrectos, del abismo que se da entre las
metas institucionales y las de los usuarios,
asi como del suministro de servicios que no
conceden un rol activo a los usuarios” (33).

Ello implica la reivindicacioén de lo comuni-
tario, de la recuperacion de la voz del otro,
la comunidad “desde” no “para” ellos. Las
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dindmicas culturales son menos reconocidas
a nivel de la literatura y de la investigacion
en salud publicay se desestiman las repercu-
siones en el acercamiento institucional a la
comunidad. Todo esto sumado a la ausencia
de incentivos para mantener la participacion
y la precaria formacion en cultura democra-
tica que tienen las comunidades de base, la
poblacién en general y los profesionales en
salud, produce la resistencia al cambio de los
actores involucrados. Bajo estas considera-
ciones, el objetivo del articulo es describir
las dindmicas culturales en la participacion
social en salud de un grupo de mujeres de la
localidad de Chapinero, Bogota (Colombia).

Materiales y métodos

La investigacion cualitativa se desarrolld a
través de la historia oral, siguiendo la me-
todologia del oralista brasilefio Jose Carlos
Bom Meihy. Asi, fue una herramienta para
captar la historia en tiempo presente —his-
toria viva— referida a la experiencia social
de personas y grupos, para responder a
una necesidad de utilidad practica, social e
inmediata (34). De esta manera, se dio voz
alas colaboradoras, fue posible visibilizar las
dindmicas culturales de acuerdo con quienes
las viven, y a sus experiencias cotidianas.

La seleccion del territorio de San Luis fue
emblematica, en términos de la participacion
social, debido a: 1) su aislamiento relativo en
los cerros orientales. El territorio surgio del
loteo de una hacienda de mayor extension
en la década de los setenta. Por su origen
rural, la prestacion de servicios publicos era
limitada y la bisqueda del agua llevo a la
construccién de su propio acueducto, que
actualmente es dirigido por la comunidad;
2) los habitantes comparten los procesos
migratorios campo-ciudad verificados du-
rante la década de los ochenta en en busca
de nuevas oportunidades; 3) En la década de

los ochenta, la Fundacion Santa Fe realizo
un trabajo de salud comunitaria relacionado
con sus objetivos misionales que involucrd
a la mayoria de la poblacion. Este consti-
tuy6 un hito en la atencion en salud y en la
organizacion comunitaria del territorio, ya
que involucré de manera permanente a la
comunidad.

4) A pesar de la venta legal de los lotes, por
normatividad relacionada con la proteccion
ambiental de los cerros orientales, el terri-
torio qued6 ubicado en la zona de reserva
forestal, lo que hace que se constituya en un
territorio ilegal para las instituciones. Este
tema en particular convoca la participacion
de manera permanente de los pobladores del
territorio, ya que las autoridades siguen sin
definir el uso de las viviendas construidas en
la reserva antes de su declaratoria como tal.

El método requiri6 la definicién de la colo-
niay la red. La primera, entendida como un
aspecto preponderante de un conjunto de
personas y la red como el segmento de la
colonia que se desea estudiar (34). La colo-
nia fue representada por hombres y mujeres
mayores de edad, pobladores del territorio
de aps San Luis en los cerros orientales de
Bogota, que vivieran en el territorio desde
su poblamiento e identificados como lideres
desde la institucionalidad (el hospital de
Chapinero). Inicialmente, fueron contac-
tados ocho lideres (cuatro mujeres, cuatro
hombres). De los hombres convocados, uno
acepto participar. Sin embargo, no tuvo
disponibilidad de tiempo para conceder las
entrevistas.

Dada la proximidad de una de las investi-
gadoras con las mujeres lideres en la comu-
nidad, fueron contactadas cuatro mujeres
lideres, denominadas como la primera gene-
racion por ser mujeres mayores de 60 afios y
primeras pobladoras del territorio. Después
del andlisis de la primera generacion de li-
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deres, la red fue nutrida con dos lideres mas
jovenes quienes nacieron en el territorio y
fueron mencionadas por las lideres mas anti-
guas. A ellas se les llamo segunda generacion.

Las entrevistas fueron realizadas entre sep-
tiembre de 2010 y diciembre de 2011. Los
espacios fueron concertados con las mujeres,
generalmente el domicilio. Hubo varios en-
cuentros con duracion de 40 a 90 minutos.
Todas las entrevistas fueron transcritasy, de
acuerdo con Meihy, se realizo la textualiza-
cién y transcreacion (34). El primero, con-
sisti6 en el paso de lo oral a un documento
escrito mediante un proceso donde se pasé
la narrativa a primera persona del singular,
se incorporaron las preguntas al texto, cui-
dando el universo vocabular del entrevistado
y eliminando repeticiones propias de lo oral.
La historia fue organizada en una secuencia
l6gica y da relevancia a contenidos propios
del eje tematico de la investigacion.

Posteriormente, se realizé la transcreacion,
que consiste en convertir el texto en un relato
literario atractivo, donde el investigador es
parte de su creacion. Se identificé el “tono
vital” —frase que muestra la esencia indivi-
dual de la colaboradora—, lo que involucra
un primer ciclo de anélisis. Ese documento
se fue enriqueciendo con las nuevas entrevis-
tas. Se tuvo entre seis y ocho versiones de la
historia. La version final se obtuvo después
de presentar la historia transcreada a cada
colaboradora y luego de que esta fuera rea-
limentada por ellas confirmando, ampliando
o complementando informacidn, y asi se
obtuvo la historia definitiva (de alli se toman
los apartes presentados en el texto).

El proceso de analisis se desarroll6 en dos
grandes momentos: en la construccion de la
historia oral en si misma como, fue anotado
anteriormente, y posteriormente se realizé el

'| 50 andlisis por edicion (35), por medio del cual se

o=

desarroll6 un esquema de categorizacion con

las historias transcreadas que fueron analiza-
das de forma individual y luego contrastadas
en conjunto. Inicialmente entre las lideres de
la primera generacion y posteriormente con
las lideres de la segunda. El proceso se auxilié
con el uso se de esquemas. En los diferentes
procesos hubo discusion y consenso entre los
investigadores sobre las categorias emergen-
tes. Emergié un tema cultural, dos categoriasy
cinco subcategorias. Para efectos del presente
articulo se presenta el tema cultural, una de
las categorias con dos subcategorias.

Los aspectos éticos de la investigacion estan
acordes con lo dispuesto en la Resolucién
8430 de 1993. Cont6 con aprobacién del
Comité de Etica de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Colombia,
mediante acta nimero 1 del 29 de enero del
2009. Las colaboradoras firmaron el consen-
timiento informado. Los nombres fueron
escogidos por las colaboradoras, algunas
decidieron dejar su nombre de pila.

Resultados

Caracteristicas de las mujeres

La primera generacion: cuatro mujeres entre
los 62y los 70 afios, con primaria incompleta,
provenientes de diversas zonas rurales del
pais y que viven en el territorio hace mas
de treinta anos. La segunda generacion: dos
mujeres, de 26 y 37 aios, con formacion uni-
versitaria y que viven en el territorio desde
su primera infancia.

Tema cultural: Mujeres participando y cons-
truyendo un paraiso posible

El tema cultural indica la relacion que tiene
para las mujeres la organizacion comunitaria
para obtener un lugar apropiado para vivir,
donde se van a tejer suefos de prosperidad
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y se haré realidad su paraiso. Para el logro
de este paraiso, las mujeres “resuelven la
cotidianidad”, su dia a dia de necesidades,
buscando el acceso a servicios publicos y
tomando de las instituciones aquello que les
es util a esos propositos.

Se puede conocer el cardcter de las lideres y
su busqueda del paraiso posible mediante el
tono vital (tabla 1) de cada una —frase resu-
men de una historia de vida y de la mirada
particular sobre la pss—. Los tonos vitales
marcan a las mujeres de la primera generacion
en una dindmica cultural que est4 centrada en
conquistar el territorio, obtener lo necesario
para sobrevivir y lograr el suefio de un futuro
mejor en la ciudad. Para las mujeres de la
segunda generacion la participacién es una
herencia con objetivos diferentes. Aunque
aparentemente son menos aguerridas que
las de la primera generacion, el contexto de
necesidades no es igual, pero siguen distin-
guiéndose por su participacion a favor de
beneficios para la comunidad.

Categoria: Resolviendo la cotidianidad en
busca del paraiso posible

El paraiso posible tiene origen para cuatro
de las mujeres en la migracion del campo a
la ciudad, desde diferentes zonas del pais

(Boyaca, Antioquia, Huila), por el conflicto
armado o tras nuevas oportunidades, labora-
les, familiares, de atencion en salud y areas
rurales atraidas por Bogota como una zona
de impulso econdémico y con posibilidades
para hacer un cambio en las condiciones
de vida.

La dindmica cultural bésica se centra en la
propiedad de la tierra. Siendo un territorio
ubicado en la reserva forestal de los cerros,
los asentamientos son declarados ilegales por
las instituciones de la ciudad. Sin embargo,
cuando las mujeresy sus familias lo escogen,
sobre toda dificultad se antepone la necesi-
dad de legitimar la propiedad de la tierra.
Siendo migrantes de origen campesino, el
territorio retine a otros como ellos con un
poder adquisitivo reducido. El territorio
es aquello que es “valioso para otros pero
que esta ocupado arbitrariamente por las
personas equivocadas, que no pueden in-
vertir de manera adecuada para hacerlo mas
rentable” (36).

En este lugar habia pocas casas, pero habia
vegetacion y mucho monte nativo. Era muy
bonito pero también era dificil: cuando llegué

no habia transporte. ilmaginese! (Adelina)

TABLA 1. TONO VITAL DE LAS HISTORIAS DE VIDA DE LIDERES COMUNITARIAS, SAN LUIS, TERRITORIO DE APS,
LOCALIDAD DE CHAPINERO

Colaboradora Tono vital
Primera generacion
Adelina Fuimos las mujeres las que sacamos todo adelante
Lucia A minunca me ha gustado quedarme dormida, desde nifa participaba en todo
Mery Las mujeres éramos muy unidas

Maria Luisa

El dia que usted no aprende algo, ese dia se perdid

Segunda generacion

Maria Lucia

Participar con la comunidad es una opcion personal

Jennifer

Les digo a las mujeres que tienen que transformarse

Fuente: Fuente
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Estamos en un paraiso, no quiero decir que
aqui es perfecto, siper sano pero se vive casi
que en un 90% de tranquilidad comparado
con otras zonas y con otro sector de la ciu-
dad. (Lucia)

Los miembros de la comunidad descubren
que aun cuando estos paraisos pueden te-
ner matices diferentes en sus significados,
es comun la expectativa de legitimar la
pertenencia del territorio para todos ellos.
Ello implica que dindmicas como transmitir
la cultura de participar promueva la propia
organizacion comunitaria:

Me gusta vivir aqui, porque es muy tranquilo,
a pesar de todo. El aire que nosotros respi-
ramos no lo respira nadie en la ciudad, eso
le puedo asegurar y mi hogar no lo cambio
por nada. (Maria Luisa)

Cuando nos pasamos no habia luz, agua,
teléfono, ni transporte. Atn con todas estas
dificultades, inosotros compramos! (Maria
Luisa)

Sin embargo, el paraiso debe construirse. Las
mujeres parten de necesidades apremiantes
que deben resolver en lo cotidiano, encontran-
do que de manera colectiva se logran mejores
resultados. La voz de las mujeres que ratifica
esta definicion se genera a partir de la cons-
truccion de respuestas a sus necesidades de
servicios publicos, que las afectan de manera
particular, ya que son quienes afrontan la
cotidianidad desde las carencias. Las mujeres
enfrentan las necesidades del dia a dia con una
respuesta conjunta que terminara siendo el
motor de la organizacién comunitaria.

Cuando nos pasamos no habia luz, agua,
teléfono, ni transporte. Atin con todas estas
dificultades, inosotros compramos! Traia-
mos el agua de un nacedero, era muy pura.
Después, las juntas directivas se organizaron

para lo del acueducto. Nos transportabamos

en la flota Valle de Tenza o a veces bajabamos
y subiamos a pie porque la flota cumplia su

ruta con un horario. (Maria Luisa)

Como necesitdbamos otros servicios, empe-
Zamos a reunirnos en comités, como para
conseguir el agua. Cuando nos organizamos
tuvimos bastante apoyo: nos propusieron que
nos organizdramos para hacer un tanque
de almacenamiento arriba y que nos traian
el agua hasta las casas, que hiciéramos un
acueducto comunitario, porque el de Bogota
no lo podiamos tener porque el barrio no era
legal. (Adelina)

La organizacion por el agua identifica de
manera contundente el embrion del proceso
de desarrollo comunitario, considerandose
una de las necesidades mas sentidas, cuya
ausencia surcaba de manera transversal la
cotidianidad de las mujeres:

Eramos las mujeres las que estdbamos ahi.
iClaro! como nos tocaba la lucha para el agua
de la cocina, del bano, de lavar, nosotras nos

moviamos. (Adelina)

Habia un pozo descubierto aqui cerca, a
donde teniamos que ir a la media noche,
pero era agua muy limpia porque casi no
habfa familias. Como no habia Junta de
accion Comunal, se crearon unos comités
y se trabajoé con un proyecto, que proponia

traer agua del Verjon. (Lucia)

Durante el desarrollo de la investigacion
se evidencié que desde la perspectiva de la
historia oral de las mujeres participantes, la
pss puede asimilarse a la organizacion comuni-
taria, cuyo motor es la busqueda del bienestar
propio y del entorno. Fue sorprendente por-
que pese a las diversas formas de indagacion
y el conocimiento que se iba construyendo del
grupo de colaboradoras, el término “partici-
pacion social en salud” no se encuentra en su
discurso, ni hay uno equivalente. Para ellas, la
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organizacion se da a partir de las necesidades
cotidianas en un territorio cambiante pero
valorado como un paraiso posible.

Subcategoria 1: las jerarquias en salud

Del otro lado, las instituciones que lideran
la pss en el territorio parecieran asumir que
la relacién con la comunidad se genera en
espacios sin una construccion histdrica,
permeados de significados, interpretaciones
y reinterpretaciones. Se constata una brecha
mediada por la cultura entre los operadores
(médicos, enfermeras, personal de salud), de
un lado, y los sujetos a quienes va dirigida
(poblacion en general), del otro.

Sin embargo, la organizacién comunitaria
lleva a las mujeres a relacionarse con las
instituciones del territorio. Comprendieron
que a través de ellas y de sus objetivos pueden
acercarse de manera mds contundente a las
respuestas para sus necesidades:

La necesidad de antes fue la que nos llevo a

meternos de lleno con las instituciones. (Mery)

Sin embargo, la relaciéon comunidad-insti-
tucidon no estd exenta de tensiones, ya que
la institucién tiene sus propias dinamicas
culturales que la diferencian como grupo:
conocimientos, lenguaje, educacion, etno-
centrismo, relaciones de poder (31), que
son especialmente marcadas en el dmbito
de profesionales de la salud:

La gente participa en las reuniones pero le
gusta que sea rapido, estd cansada de tanta
reunién, ya no cree porque es mucho tilin

tilin y inada de paletas! (Mery)

Hoy la gente no participa como haciamos de
jovenes. Es muy apdtica, los presidentes de
las juntas son los mismos, o a las reuniones

siempre van los mismos. Creo que es falta

de conciencia de la gente, les gusta mucho
criticar y decir que los otros no hacen, que
se robaron la plata, pero nadie se mete en

el cuento. (Maria Lucia)

La falta de respuesta institucional a sus nece-
sidades se constituye en una barrera para la
pss. Para las mujeres se hace evidente la verti-
calidad institucional y el desconocimiento de
las dindmicas culturales, ya que se perciben
que las instituciones se encuentran alejadas
de su propia lectura de necesidades.

Hoy en dia, los proyectos son muy cortos
y la idea dura lo que dure al alcalde o la
organizacion o el concejal de turno. No son
unos proyectos de continuidad, es decir, esto
se hace, se contintiay hay que seguirlo. Lo de
Salud a su Casa esta bien para que la gente
se dé cuenta, tanto los de alla, como los que
viven acd, porque es muy dificil diagnosticar

una comunidad desde un escritorio. (Mery)

Subcategoria 2: la participacién como trans-
misién cultural

La cotidianidad cambia y otras generaciones
en el territorio hacen frente a nuevas nece-
sidades. Se han resuelto la mayoria de las
necesidades iniciales: agua, servicios pabli-
cos, educacion. Como lo hizo en el pasado,
la comunidad organizada se inserta en esta
trama de sentidos comunes, transmite sus
saberes y experiencias exitosas como en el
caso de la pss:

Si, precisamente para eso esta uno educando
a sus hijos, para que lo remplacen a uno
(Adelina).

Generalmente veiamos a los hijos de los
padres que trabajabamos en lo comunitario,
y los muchachos estaban detras de los papas

y detrds de las mamas... (Maria Luisa)
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Cuando uno es un lider o cuando uno parti-
cipa, los hijos salen: como en este momento
sobre todo mis hijas; yo los llevaba a las
reuniones, iimaginese?! El bebecito de 3, 4
anos, le tocaba ir conmigo: —siéntese mijito
que voy a dar una charla o que voy a dar un
discurso [...] iQué risal... (Mery)

Existe un aprendizaje vicario donde se socia-
lizay se culturiza dentro de unos significados,
uno de los cuales, la organizacién comu-
nitaria, es parte del tejido que les permite
obtener respuesta a sus necesidades.

Sin embargo, la baja participaciéon hoy
evidencia que la transmision cultural se ve
afectada por los ruidos de fondo de una
sociedad cambiante, como los medios de
comunicacion, que debe regenerar sus
pactos para la participacion social en salud,
asi esta se considere una forma mds de re-
produccion de la estructura social. En este
orden de ideas, la dindmica cultural para la
nueva generacion debe contextualizarse en
tiempos de respuesta mas oportunos, tal cual
lo perciben los jovenes desde su perspectiva
de inmediatez.

Discusion

Varias dindmicas culturales se relacionan con
la pss. Conocimientos previos, necesidades
del territorio, actitudes de las instituciones
hacia la comunidad, grado de organizacion
y cohesién de la poblacion, son punto de
partida para la organizacion comunitaria, a
través de la cual las colaboradoras intentaran
conseguir su paraiso posible (28).

La misma participaciéon actia como dina-
mica cultural, imbricada de significados
asignados en el devenir de la formacion del
territorio o de la comunidad, de la respuesta
institucional, de la memoria de estos con-
tactos y de su efectividad en la resolucion

de las necesidades. La resolucion cotidiana
de las necesidades, atin de las basicas como
en el caso del agua para el territorio, gene-
ra un ejercicio cercano a la participacion
social. Sin embargo, desde la perspectiva
jerarquica de lo institucional, la mayoria de
las propuestas de participacion en ApPs son
limitadas para lo comunitario, ya que dichas
instituciones no dan respuesta a las nece-
sidades inmediatas o mediatas y pierden
de manera automatica su credibilidad, se
refuerza esa desconfianza junto con el sen-
timiento de desamparo. Persiste la postura
de ignorar que “la poblacién escucha lo que
quiere escuchar; escucha mejor aquello en
lo cual tiene experiencia y no le interesa la
manera en que nosotros (las instituciones)
pensamos debe hacerse” (37).

La busqueda de alternativas para la resolu-
cion de la cotidianidad conlleva relacionarse
con las instituciones presentes en el terri-
torio, desde la negociacién de la necesidad
comunitaria y la necesidad institucional. Esta
ultima enmarcada en jerarquias, una de las
cuales esta representada por los profesio-
nales, quienes poseen un lenguaje técnico
que los separa de sus pacientes —su propio
cuerpo de conocimientos—, enfatizan en la
enfermedad y se basan de manera frecuente
en la tecnologia. Son ellos quienes lideran
los procesos de participacion social en salud,
desconociendo que son parte del lugar donde
ejercen, que a su vez es parte de un sistema
mayor de creencias, comportamientos y
actitudes (31).

El tema de las jerarquias institucionales
constituye una manifestacion de lo que Fas-
sin denomina la “ideologia dominante”, que
reduce “la salud simplemente a la medicina
y del otro a la manera como los médicos han
logrado obtener el monopolio de la actividad
terapéutica legitima, donde la verdadera
actividad de participar, opinar y decidir en
salud es considerada como una amenaza a
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un cierto grado de pérdida de poder, siendo
denunciada en nombre de la complejidad del
saber médico” (38).

Asi, de un lado las dindmicas culturales que
brindan significados al territorio no son te-
nidas en cuenta por la institucionalidad. De
otro lado, la misma comunidad no logra iden-
tificarse a si misma como lo hizo en el pasado.
Nuevos significados culturales y sociales son
atribuidos al territorio, ya que se “han aca-
bado la mayoria de los puntos de referencia
constantes y solidamente establecidos que
sugerfan un entorno social mas duradero,
mas seguro y mas digno de confianza que
el tiempo que duraba una individualidad”
(39). La comunidad organizada inserta en
esta una trama de sentidos comunes, intenta
transmitir sus saberes y experiencias exitosas
a las siguientes generaciones.

Como lo manifiesta Spector (40), “apren-
demos de nuestro propio pasado cultural y
étnico”. Sin embargo, recuperar esta mirada
de las dinamicas culturales de las mujeres del
territorio es muy relevante en el marco de la
Atencion Primaria, para la cual la “comuni-
dad” se transform¢ en el corazon de la politica
sanitaria mundial. “Gracias a la dimension de
consenso que en si misma encierra, poniendo
de relieve lo que acerca a los individuos, lo
que tienen ‘en comun’, mas que lo que les
opone, la representaciéon comunitaria del
mundo social se presta particularmente bien
a la utilizacion politica que de ella hacen las
instituciones internacionales” (37). Las dina-
micas culturales, por tanto, deben ser tenidas
en cuenta para la interlocucion con los pro-
cesos comunitarios que quieren fortalecerse.

Conclusiones

La pss estd permeada por dindmicas cultura-
les complejas, cambiantes entre generaciones
y en el territorio. Desde lo institucional

queda reducido a una serie de actividades
operativas, dado el abordaje instrumental
del sector salud, para el cual su principal
finalidad es la justificacién de su modelo de
atencion. Uno de los aspectos relevantes para
la politica publica es el de recuperar la voz
delinterlocutor institucional, en este caso las
mujeres, cuya voz se deja viva y se recupera
como fuente documental, mujeres quienes
de forma aguerrida y desafiante dejan ver
las dinamicas culturales de su comunidad,
las diversas tensiones de los actores en el
territorio y el movimiento histérico en este.

En el &mbito operativo, evidencia las tensio-
nes propias del modelo biomédico y de las
jerarquias en salud, cuyos representantes
estdn imbuidos de modelos organizativos y
culturales rigidos que desde la formacion de
sus profesionales les asignan roles especificos
y los terminan distanciando de la comunidad.
Para el periodo analizado y en el territorio
descrito, el estudio muestra la dificultad de
implementacion de aps para Bogota, por-
que persiste la mirada institucionalizada y
vertical desde el nivel central (Secretaria de
Salud) y la pss se plantea como una accién
sistematica y similar para la ciudad en gene-
ral, sin tener en cuenta las particularidades
territoriales, comunitarias y culturales y sin
dotar a los equipos de aps de la capacidad de
decision en lo local.

Los resultados de esta investigacion hacen
evidente la necesidad de reconocer que hay
dindmicas culturales particulares en el inte-
rior de los territorios sociales que permiten la
elaboracion de proyectos particulares que fo-
menten la participacion, asi como la reflexion
sobre las jerarquias del modelo biomédico
a través del cual se pretende implementar
modelos de atencién como la Aps renovada.
Una de las limitaciones del proyecto de in-
vestigacion fue considerar el punto de vista
de las lideres. Por ello, seran necesarios
estudios donde se pueda hacer contraste
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entre los equipos de Aps y los formuladores
de politica. Serda muy util “incentivar trabajos
investigativos con ésta perspectiva donde
participen diversos profesionales y grupos
en diferentes areas rurales, urbanas, niveles
socioeconémicos y culturales” (41).

La pss requiere una apropiada preparacion
de los profesionales que la desarrollan,
siendo uno de los primeros pasos superar
afirmaciones y actitudes como aquellas que
consideran que el trabajo comunitario re-
quiere que se modifiquen solo aquellas de
la comunidad cuando la principal resistencia
al reconocimiento de las dindmicas cultura-
les estd en el personal de salud, ya que “a
menudo aquellos cuyas actitudes y enfoque
tradicional son mas dificiles de modificar no
son los aldeanos sino los profesionales™ (38).
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