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 URGANIZACION
Y GESTION PARTICIPATIVAS

EN LOS SISTEMAS LOCALES DE SALUD

Olga Nirenberg* y Néstor Perrone’

Hasia el presenie se ha logrado una participacién social en los sistemas
locales de salud (SILOS) mds bien escasa. Para incrementar esta participacion se proponen
formas organizativas y de gestion basadas en el principio administrativo que sostiene que
los fines primordiales de las instituciones de salud deben orientarse a satisfacer las nece-
sidades fundamentales de los individuos, de modo que la accion principal ha de ser el
mejoramiento de la velacidn entre los servicios y las personas. Las formas organizativas
y de gestion propuestas se vinculan con los procesos de descentralizacion y microrregio-
nalizacidn de los servicios de salud y requieren una reorientacion de los sistemas globales
de salud para que contemplen la interaccion comunidad-servicios. Proponen la participacion
directa de la gente en los dmbitos locales o indirecta en los niveles decisorios mayores,
articuldndolos mediante mecanismos bidireccionales de gestion. A la vez que se promueve
la participacion, se procura una mayor eficiencia, transparencia y desburocratizacion de

los sistemas y servicios de salud.

Se ha escrito mucho en las cen-
cias sociales en general y en el campo de la
salud en particular sobre el tema de la par-
ticipacién sodial. Pero, comparativamente,
parece poco lo logrado en la participacion real
de los individuos en los sistemas locales de
salud (SILOS).

En este trabajo se proponen for-
mas organizativas y modos de gestién para
aumentar esta participacién. Pecariamos de
ingenuos si pensaramos que los esquemas
organizativos carecen de segundas intencio-
nes; lejos de eso, dichos esquemas dependen
de la concepcién ideolégica de los autores
acerca de los prop6sitos de las acciones a los
cuales servird la organizacién.

! Centro de Apoyo al Desarrollo Local (CEADEL). Direccién
postal CEADEL, Av de Mayo, 776, 1° A (1084) Buenos
Aires, Argentina.

No es facil armonizar a través de
una propuesta organizativa las miiltiples pro-
bleméticas y discursos vinculados con la par-
ticipacién en el dmbito local. Entre las dis-
cusiones alin no agotadas, que por su
dindmica propia estin en permanente refor-
mulacién, se encuentran la relacién entre par-
ticipacion, estructuras y dindmicas de poder;
la articulacién de lo local con lo global; la re-
formulacién del papel del Estado para el logro
de desarrollos locales méas auténomos, y el
concepto de satisfactores sinérgicos de las ne-
cesidades humanas fundamentales como ex-
presién de los derechos humanos. Aunque
en muchos casos constituyen aspectos impli-
citos, estas cuestiones estdn presentes en toda
propuesta organizativa (1, 2).

Un principio administrativo muy
antiguo, nunca desmentido, pero frecuente-
mente olvidado, sostiene que lo que inicial-
mente debe establecerse son los fines a los
que sirven las organizaciones. Habréd fines
manifiestos y fines implicitos, que, de no te-
nerse en cuenta, podrdn producir sesgos que



cipal de las organizaciones.

En nuestra propuesta asumire-
mos que los fines principales de las institu-
dones y de los sistemas de salud deben orien-
tarse a resolver los problemas que afectan a
la satisfaccion de necesidades fundamentales
de la gente y que, en consecuendia, la accién
debera dirigirse a mejorar la relacién servicios-
personas.

Existe un apreciable desarrollo
conceptual acerca de los SILOS, concebidos
como un “conjunto de recursos de salud in-
terrelacionados y organizados mediante un
criterio geogréfico-poblacional, en zonas ur-
banas y rurales, disefiados a partir de las
necesidades de la poblacién, definidas en

términos de riesgos, vy asumiendo la respon-
sabilidad de la atencién de los individuos, Ias
familias, los grupos sociales y el ambiente,
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ponibles, sectoriales o extrasectoriales, facili-
tar la participacién social y contribuir al de-
sarrolio dei sistema nacional de salud, al cual
vigoriza y confiere una nueva direccionali-
dad” (3).

Esta definici6n se basa en un en-
foque sistémico de la salud (4) y se enmarca
en los procesos de descentralizacién y des-
concentracion del Estado, en procura de
mayor democratizacién y eficiencia, como
verdadera transferencia del poder decisorio y
autonomia a las dreas locales. El eje de esm
definicién lo constituye una poblacic’)n obje-

] . ida e
tivo con base territorial y “capacidad presente

o potencial de actuar conjuntamente en be-
neficio de la salud colectiva” (3). Esta pun-
tualizacion afecta tanto a la poblacién y a sus
practicas como a la estructura formal de la
oferta y a la vinculacién entre poblacién y
servicios.

Lo novedoso de los SILOS es que
incluyen ambas partes de esta compleja ecua-
cién, y no como los modelos tradicionales de
planificacién y administrativos cuyos enfo-
ques se orientaban fundamentalmente a la
reorganizacion de la oferta de servicios de
salud dentro de un drea-programa.

m1€rorregionalizac10n

La organizacién de la oferta de
servicios de salud es uno de los factores mds
importantes de la situacién de salud de las

personas. A su vez, “la experiencia universal

sefiala a la excesiva centralizacién y a la falta
de coordinacién como factores fundamenta-
les en €] funcionamienio inadecuado de los
servicios de salud y la ineficiencia de los sis-
temas vigentes. Es, por lo tanto, imprescin-
dible promover la reorganizacion necesaria en
funcién de una efectiva descentralizacion,
asegurdndose de la coordinacién requerida.
La constitucién y el fortalecimiento de los sis-
temas locales de salud [. . .] debe ser la base
para el redisefio y desarrollo del sistema de
salud en todos sus niveles de atencién y ad-
ministrativos. la descentralizacién no im-
nh(‘a pues, el fraccionamiento de los sistemas

de salud, sino la interaccién sinérgica de sus
componentes que vigoriza el todo en funcién
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poblacién” (5).

El proceso de descentralizacién es
compiejo y contlictivo, ya que no soio supone
cambios en los procedimientos, las culturas
institucionales y los comportamientos de las
personas, sino sobre todo porque conlleva un
“cambio en la distribucién del poder. Y ello
exige una voluntad y un comportamiento po-
liticos sin vacilaciones.” (5).

Si bien, desde un punto de vista
técnico, la descentralizacién permite una
mayor adaptacién de las gestiones a la na-
turaleza de las actividades y de estas a las

3 1atarmf intaria A idad
necesidades existentes en materia de cuidado

y atencién de salud, el proceso debe dar res-
puesta, ademads, a otras necesidades funda-
mentales ligadas al ejercidio de la libertad, al
refuerzo de la identidad, a la participacién de
los diferentes actores sociales que intervienen,
incluida la propia comunidad, a la conviven-
cia en paz y armonia, y a la creatividad local
para resolver los problemas que deben afron-
tar los servicios de salud.
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Los cambios bésicos que se de-
bieran alcanzar con los procesos de descen-
tralizacién son una modalidad organizativa
de mayor agilidad y oportunidad en la gestién
y prestacién de los servicios, de forma in-
mediata, sin intermediaciones, en el lugar de
los hechos y lo més cerca posible al origen de
los problemas. Estos cambios suponen una
forma de gobierno y conduccidn que goce de
mayor autodeterminacién para prestar ser-
vicios y resolver problemas a nivel local, asi
como un mecanismo que canalice la partici-
pacién legitima y conjunta de funcionarios,
politicos, trabajadores y ciudadanos. Su fi-
nalidad es conseguir la eficiencia, transparen-
cia y desburocratizacién de los sistemas y ser-

vicios de salud v facilitar la particiva
VIGos GE€ sawuuG y iaduiar par u\_l.t/uuuxl

directa de la gente en su gestién.

Cuando se decide descentralizar,
se debe asumir que quien descentraliza en-
trega a otros funciones, recursos y la corres-
pondiente cuota de su autoridad para decidir
en la materia, manteniendo la responsabili-
dad primaria al respecto y, por consiguiente,
asumiendo el control de su cumplimiento
efectivo.

La descentralizacién representa
un proceso ordenado y gradual de transie-
rencia y reasuncion de funciones y autoridad
dentro de la organizacién, desde las conduc-
ciones centrales a las locales y de estas a los
que operan en la realidad de los servicios.
Uno de los problemas mds graves que se
puede presentar es la fragmentacién y des-
coordinacién de los servicios. Para mantener
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podra prescindir de su funcién reguladora,
fiscalizadora y evaluadora. En la medida en
que la conduccién central se desprenda de
actividades operativas, debera reforzar estas
funciones propias indelegables y, en general,
poco desarrolladas.

Es por ello que la descentraliza-

cién supone, més que un cambio estructural,
cambio cualitativo de los problemas que
cada nivel o grupo de personas que confor-
man los sistemas deberé afrontar, analizar y
resolver. El nivel central deberd cambiar su
6ptica y dirigirla al sistema en su totalidad,
mientras que los sistemas locales se ocuparan

de la oportunidad, eficienda y participacién
en la atencion y cuidado de la salud dentro
de sus éreas de responsabilidad.

Desde nuestro punto de vista, la
descentralizacién no constituye un fin en si
mismo, sino un proceso orientado a facilitar
el desarrollo de la capacidad de resolucién
local con modalidades participativas para me-
jorar la relacién servicios-personas y adecuar
los servicios que se brindan a las necesidades
y expectativas de la gente.

Este sentido es mas amplio y pro-
fundo que la acepcién comuin del concepto
de descentralizacién, considerada como mero
replanteamiento de las relaciones intrainsti-
tucionales centro-periferia, o que los argu-

montne r]a incremento r]n oficiencia para
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afrontar la crisis econémica (6, 7).

De no entenderlos de esa ma-
nera, los procesos de descentralizacion y mi-
crorregionalizacién, que habitualmente se
consideran requisitos para la participacitn,
pueden convertirse en elementos restrictivos.

La descentralizacién debe acom-

_ﬁame necesariamente dP una mlcmrrec_rlo-
nalizacion y de una definicién clara de Tlos
espaaos—poblaaon en los que se asientan las
personas y las uxgamzaaones comunitarias
preocupadas por el bienestar de los mora-
dores.

La descentralizacién constituye
un proceso que afecta a las instituciones y los
recursos —o sea, a la oferta— mientras que
la microrregjonalizacién identifica a la pobla-
cién y sus organizaciones que requieren y

domandan carmricing on 11 acnacia dafinida
GEManGai 5CIviaos e un spado Geaniao.

Descentralizacién y microrregio-
nalizacién son procesos inseparables cuando
Io que interesa es mejorar Ia refacion servicios-
personas, ya que la descentralizacién aislada
solo afectarfa a la relacion centro-periferia y
este cambio no colocarfa necesariamente a los
prestadores de servicios frente a los usuarios
y asus organizaciones representativas. Se es-
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pera que de este modo los servicios y los
niveles centrales cambien el rumbo de sus



preocupaciones, orientando a los primeros
hacia los problemas que afectan a la gente
—v no a la respuesta al trdmite burocrético
central— y a los segundos, al apoyo politico,
técnico y administrativo necesario para pres-
tar servicios aptos y socialmente aceptables.

Si lo que preocupa realmente es
la gente, la articulacién institucional y social
es una consecuencia ineludible. De este
modo, los mecanismos de referencia y con-
trarreferencia para encontrar el &mbito de so-
lucién a los problemas alcanzan la jerarquia
de un acto médico similar al de la prescripcién
o la intervencién. En este sentido, comple-
mentariedad y cooperacion entre servicios
adquieren significacién, mientras que la iden-
tificacion de las disponibilidades y la organi-
zacién de redes cobran sentido para una aten-
cién méas oportuna, eficaz y eficiente. La
descentralizacién como proceso abarcador y
comprehensivo de cambio conlleva otras im-
plicaciones que superan el mero sentido ad-
ministrativo y avanzan hacia aspectos técni-
cos organizativos y de articulacién intra y
extrasectorial con las organizaciones comu-
nitarias.

La participacion social
en los SILOS

Tal como se caracterizaron, los
SILOS son los escenarios apropiados para que
la gente participe en las decisiones relativas
a la solucién de sus problemas de salud,
desde la misma definicién, pasando por la
determinacién de las estrategias para su so-
lucién, hasta la ejecucion, el control y la eva-
luacién de las actividades, resultados y efec-
tos. Ello es asi debido a sus menores
dimensiones, a la indole de las relaciones so-
ciales mas directas {cara a cara) donde los
representantes distan menos de los represen-
tados y porque, cuando menos en teoria, se
les adjudican grados crecientes de autonomia
para la toma de decisiones delegadas por los
niveles centrales.

“Se entiende la participacién so-
cial en los SILOS como el proceso de inter-
vencién de la poblacién organizada en las de-
liberaciones sobre la atencién de la salud, en
la toma de decisiones que tienen que ver con
la satisfaccién de necesidades y en el control
de los procesos, asi como la asuncién de res-
ponsabilidades y observacién de las obliga-
ciones derivadas del desempetio de su facul-
tad decisoria” (4).

Un concepto de participacién am-
plio es el que la define como “influencia sobre
el proceso de toma de decisiones a todos los
niveles de la actividad social y de las insti-
tuciones sociales” (8).

Desde otro enfoque —no anta-
goénico, sino complementario— “participar
significa tomar parte de algo con otros, re-
partir o entrar activamente en la distribucién”
(9). De esta idea se desprende la presencia
simult4dnea de personas cuyos comporta-
mientos se influyen mutuamente, lo cual re-
quiere elementos organizadores y reglas que
permitan agregar las decisiones individuales
en decisiones colectivas.

Debe sefialarse que la participa-
cién crea conflictos politicos, pues implica
modificar la distribucién del poder; ademas,
repercute en las organizaciones de base for-
taleciendo sus petfiles politico-organizativos
y es probable que no se limite al campo de
la salud, sino que se solape con otras 4reas
sociales.

Entendida como un derecho hu-
mano bésico, la participacién en el campo de
la salud equivale en su expresién méaxima al
proceso de “reapropiacién por la poblacién
del conjunto de instituciones que regulan las
acciones de salud” (4).

Los SILOS también ofrecen el
marco apropiado para el intercambio y redis-
tribucién necesarios del “saber”, que permite
destruir, por un lado, el mito del monopolio
del saber técnico como requisito tinico para
programar racionalmente las acciones sociales
y de salud, y, por el otro, el mito inverso que
sobrevalora el saber popular como tinica
fuente orientadora de la accién. Esta confron-
tacién y complementacién de saberes podra
generar una nueva racionalidad politica capaz
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de superar las formas tecnocréticas y eficien-
tistas o clientelisticas y asistencialistas en la
prestacién de los servicios.

La gente valora més los pro-
blemas relacionados con la satisfaccién de sus
necesidades fundamentales, mientras que los
técnicos valoran mds los problemas de or-
ganizacion y funcionamiento de las institu-
ciones. En los SILOS es donde aquella valo-
racion se hace mas concreta y donde
verdaderamente se realiza la vinculacién po-
blacién-servicios. Porque de lo que se trata en
realidad es de “la ruptura de la asimetria exis-
tente entre los servicios institucionales de
salud y las comunidades” (4).

Las estrategias que se recomien-
dan para fomentar la participacion social en
los SILOS son los procesos de deliberacién y
concertacion (4). Deliberar significa co-elabo-
rar un conocimiento sobre la situacién de
salud, que incorpore los puntos de vista de
la gente y de los técnicos. Esto supone re-
conocer que el conocimiento es un producto
sodial, no estéatico, sino histérico y transfor-
mador. La concertacién es el proceso de con-
seguir acuerdos entre distintos actores (gru-
pos de interés) sobre qué se debe hacer o
sobre qué se puede hacer para soludionar los
problemas consensuados. Ademds, supone
que al concertar se adjudican responsabili-
dades para ejecutar las actividades acordadas.

La idea de la concertacién surge
a partir de la evidencia de que los distintos
actores que deben ponerse de acuerdo tienen
intereses diversos y controlan variables dife-
rentes en una situacién dada; es decir, que
ejercen distintos grados y tipos de poder.

La importancia de la organizacién
como fuente de poder en el mundo moderno
es indudable (10). En el campo de la salud,
como en otros campos sociales, la oferta esta
mas organizada que la demanda y cuenta con
mds poder. En la mayor parte de los paises
de América Latina—que tienen sistemas mix-
tos de salud— hay subsectores cuyos niveles
organizativos adquieren una relevancia inu-

sitada; en esos paises, las agrupaciones mé-
dicas, las federaciones sanitarias, las cAmaras
de medicamentos, el Estado en sus distintos
niveles, los diferentes gremios de trabajado-
res de la salud, etc., plantean un interjuego
de poderes complicado y desigual.

Frente a esta situacién, la pobla-
cién carece de un nivel organizativo suficiente
que permita una dindmica mas equilibrada
del poder. La poblacién tampoco es homo-
génea; por el contrario, los grupos con menos
recursos son los mas vulnerables y menos
organizados y, por ende, los de menor poder
relativo (11). Es preciso profundizar aun mas
en estas cuestiones para entender mejor los
procesos sociales y tener més daras las po-
sibilidades de llevar a cabo una democrati-
zacion efectiva que signifique un avance en
la participacién real de la gente —principal-
mente la de menores recursos— en las de-
cisiones por tomar para mejorar sus condi-
ciones de vida.

En cada caso concreto serd ne-
cesario analizar la estructura y distribucién del
poder local, asi como las restricciones que im-
pone el sistema global de poder a la auto-
determinacién local.

Para concretar los procesos de de-
liberacién y concertacién se requieren espa-
cios de participacién adecuados, formas or-
ganizativas y metodologias de gestion
apropiadas.

Espacios de participacién

Entendemos por espacios de par-
ticipacion los 4mbitos materiales y simbolicos
para la continencia de las relaciones interac-
tivas de los diversos actores sodiales. El nivel
de esa continencia y, por tanto, el de su acep-
tacion de la diversidad caracterizardn la pro-
fundidad y el alcance de los procesos parti-
cipativos.

La existencia de espacios locales
adecuados para la participacién dependeré en
gran medida de las restricciones que impon-
gan los espacios mayores y sus caracteristicas
politicas dominantes. La existencia de espa-
cios para la participacién parece més posible
en los regimenes democréticos que en los au-



toritarios. Sin embargo, los regimenes de
democradia formal o representativa no lo
garantizan por si mismos. Los regimenes de-
mocraticos que procuran intensificar las for-
mas de democracia directa mejorando las re-
presentativas o formales facilitan el desarrollo
sistemdtico de espacios adecuados de parti-
cipacion.

Con frecuencia sucede que los
procesos participativos en los niveles locales
se reducen al momento deliberativo; la exis-
tencia de espacios de deliberacién es mas po-
sible que la de espacios reales de concertacién.
Algunas experiencias de diversos comités de
gesti6n se generaron con amplias expectativas
y cristalizaron en ambitos formales o buro-
criticos donde sus miembros perdieron re-
presentatividad y los procesos de concerta-
cién se frustraron (12).

Formas organizativas

Anteriormente se afirmé que los
SILOS cambiaréan el punto de mira de la aten-
dén de la salud; no meramente desde lo ins-
titucional y sectorial hacia la comunidad, sino
desde la interaccon comunidad-servicios, mi-
rando, no solo desde la perspectiva de la
oferta, sino también desde la expresién de las
necesidades y expectativas de la comunidad
en el respeto por modalidades propias para
su satisfaccion. Para ello, se necesita una reor-
ganizaci6n de los sistemas de salud que con-
temple la interaccién comunidad-servicios; la
participacién directa de la gente en los dm-
bitos locales e indirecta en los demds niveles
decisorios; los niveles ascendentes de repre-
sentacién, deliberacién y concertacién; los
mecanismos decisorios bidireccionales y los
de vinculacién horizontal con personas e ins-
tituciones sectoriales, extrasectoriales y de la
sociedad en general; la adopcion de modali-
dades participativas en la gestién y control de
las instituciones sectoriales; la disminucién de
las diferenciales de poder (urbano-rurales, re-
gionales, sectoriales, socioculturales, etc.), y

la reorientacién de los niveles centrales te-
niendo en cuenta la estructura y dinamica de
los niveles locales.

Para que la organizacién global
resultante tenga ese cardcter, es necesario ini-
ciar un replanteamiento desde su base, para
lo cual se propone como elemento nuclear
constituir unidades de accién local en las que
personas y servicios puedan interactuar di-
rectamente.

El reconocimiento formal de di-
chas unidades de accién local dependers, por
un lado, de la existencia como minimo de
algtin recurso de salud (como, por ejemplo,
el médico, el agente de salud, el promotor de
salud, el auxiliar de enfermeria, la asistente
social u otros) que esté respaldado por alguna
institucién sectorial y, por otro, de la existen-
cia de algtin grado de organizacién comuni-
taria en una poblacién acotada territorial-
mente. La microrregionalizacién permitira
sefalizar en el mapa esas unidades de accién,
identificando los espacios-poblaciones, sus
organizaciones y los recursos sociales dispo-
nibles.

La presencia conjunta de ambos
requisitos ~—la organizacién comunitaria y el
recurso de salud— hara posible la interaccién
directa y el desarrollo de actividades de pla-
nificacién participativa (13).

Las funciones bésicas por cumplir
en estas unidades de accién local serédn las de
la participaci6n directa de Ia gente, el cuidado
y atencién de la salud y la referencia de pa-
cientes a los niveles de atencién adecuados.

La definicién de la unidad de ac-
cién asf considerada no dependeré ya, como
fue clasico en el caso del area programa, de
la existencia de establecimientos de salud de
segundo nivel de complejidad. Donde hay
comunidad pueden encontrarse los dos re-
quisitos mencionados con mayor o menor
grado de adecuacién, o bien falencias en uno
de ellos 0 en ambos; esas falencias se trans-
formardn en la prioridad y el objeto de de-
sarrollo sectorial y extrasectorial para lograr
mayores grados de adecuacién.

Se sabe que, desde el punto de
vista administrativo, la suma de estas uni-
dades de accion puede dificultar la gestién, a
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causa del peligro de factorizacion extrema que
ello puede acarrear. Para superar esa situa-
cén con modalidades articuladas, se prevé la
configuracién de éreas de gestién local. Estas
induiran un conjunto de unidades de accién
local y se constituirdn mediante un consejo o
comité de gestién integrado al menos por re-
presentantes de las organizaciones vecinales
de las unidades de accién involucradas y de
las instituciones formales del sector, pu-
diendo incorporar ademés representantes de
otras organizaciones sociales.

El objetivo que se pretende alcan-
zar es que estas areas de gestion local asuman
a la vez las funciones de coordinacién de los
niveles locales menores mediante mecanis-
mos de participacién por representaciones y
de articulacién con los niveles ascendentes.

Las 4reas de gestién local tendran
limites territoriales que agrupen varias uni-
dades de accién local. Probablemente puedan
mantener el criterio espacial de lo que se co-
noce como area-programa, pero la diferencia
estribara en la concepcién vinculadora con las
organizaciones comunitarias y en los cambios
que ello acarreara en sus modalidades de ac-
tuacién.

La articulacién entre las unidades
de acci6n y el 4rea de gestion local respectiva
deberd tener un caracter bidireccional. Una
funcién significativa de estas tltimas sera la
de compatibilizar la programacién teniendo
en cuenta los requisitos que surjan a partir
de las unidades de accién, convirtiéndose me-
diante representaciones en nuevas instancias
de consenso. A su vez, las areas de gestion
local se vinculardn, a través de nuevas repre-
sentaciones y también en forma bidireccional,
con otros niveles de la red regionalizada, en
instancias sucesivas de acuerdos.

De lo que se trata es de generar
espacios crecientes de deliberacién y concer-
tacién. Para ello es necesario impulsar y for-
talecer los desarrollos organizativos de la
oferta, subrayando los procesos de regiona-
lizacién y microrregionalizacién, y descentra-
lizando claramente las funciones centrales,
zonales y locales. Si bien se ha acumulado en
el campo de la salud derta experiencia sobre
estos procesos, la yuxtaposicion de organi-

zaciones de la comunidad con las estructuras
de salud en cada uno de los espacios ascen-
dentes constituye una novedad.

Dentro de este esquema se inclu-
yen dos modalidades de participacion: la di-
recta 0 cara a cara y la indirecta o por repre-
sentaciones. La forma directa serd posible
exclusivamente en el nivel local, en las uni-
dades de accién. En estas existirdn espacios
reducidos de participacién integrados por re-
presentantes de las organizaciones vecinales
o de barrio, asf como de las organizaciones
sectoriales, que se constituiran en grupos res-
ponsables o comités de gestién y cuya acti-
vidad se desarrollard en forma continua en el
tiempo. Asimismo, se contard con espacios
ampliados de participacién, donde los pobla-
dores puedan participar conjunta y periédi-
camente y a titulo personal, de forma directa,
convalidando o corrigiendo lo realizado por
los representantes en forma de asambleas po-
pulares o de barrio, encuentros comunitarios
o similares.

En los demés niveles ascendentes
la participacién sera solo de tipo indirecto, o
sea, gestionada a través de representantes ele-
gidos democraticamente desde las unidades
de accién hacia las dreas de gestién, y hasta
los niveles de conduccién intermedia (zonal)
y superior (central). En los niveles crecientes
también existirdn espacios participativos re-
ducidos (continuos) y ampliados (periédicos);
las diferencias entre esos niveles estardn de-
terminadas por los grados de representacién
de los participantes.

Por ejemplo, es posible imaginar
en el nivel central de un SILOS (una provin-
cia) un consejo o comité de salud integrado
por representantes sectoriales, exirasectoria-
les y de las organizaciones comunitarias sur-
gidos a propuesta de las areas de gestién.
Dicho comité funcionarfa continuamente y en
un espacio reducido, pero podria ampliarse
periddicamente en asambleas o encuentros,
con la asistendia de los representantes de las
respectivas unidades de accién.



Con todo ello se intentan ase-
gurar los mecanismos bidireccionales de con-
validacién de las decisiones y las acciones, asi
como de legitimacién de las representativi-
dades. Asimismo, se evitaria la sobreestima-
cién de aquellas unidades de accién de mayor
dominio a causa de la complejidad de la in-
fraestructura socioeconémica de la que pro-
ceden. Segiin esto, la unidad de accién a que
pertenezca el hospital de mayor complejidad
estaria en un pie de igualdad con las restantes
unidades de accion del drea de gestion local,
a fin de no reproducir la estructura de poder
vigente en la organizacién de la oferta.

La viabilidad y dindmica de una
organizacién como la que proponemos exi-
gird realizar actividades de sensibilizacion, es-
clarecimiento y capacitacién tanto para los ni-
veles politicos y decisorios, como para los
trabajadores de salud y los miembros de la
comunidad.

Es recomendable poner en mar-
cha programas de comunicacién de apoyo
cuyos contenidos y modalidades puedan ser
a su vez materia de programacién participa-
tiva. El subsector publico deberia ser el eje en
torno al cual se promuevan, faciliten y orien-
ten estos procesos y la articulacién intersec-
torial, aunque en algunos paises de América
Latina ese papel puede ser compartido con
el subsector de la seguridad social.

Deberd tomarse en cuenta, asi-
mismo, que dentro de los grupos pluralistas
responsables o comités de gestién de las uni-
dades locales podrd surgir la tendencia a re-
producir las mismas estructuras y conflictos
de poder que existen en el resto de la co-
munidad de la que provienen los represen-
tantes.

En el préximo apartado se des-
cribe la figura de los agentes “externos” no
inmersos en la dindmica del poder local, para
coordinar esos procesos, al menos inicial-
mente, procurando evitar de este modo que
las decisiones que se tomen sean manipula-
das por los actores que detentan més poder.

Métodos de gestion participativa

Al inicio se mencioné que el pro-
ceso participativo consiste en adquirir cada
vez mas influencia en la toma de decisiones,
lo cual implica deliberar, generando conodi-
mientos de forma compartida, y concertar
acuerdos entre actores con diferentes intere-
ses y grados de poder.

En realidad, el proceso de toma
de dedisiones, tanto a nivel individual como
colectivo, no es més que la esencia del proceso
de planificacion. La planificacion es una
forma de razonar antes de actuar frente a pro-
blemas que se pretenden resolver: “planifi-
cacion es el célculo que precede y preside la
accién”; “la reflexion sistematica que sopesa
adecuadamente las consecuencias de la ac-
coén” (14).

Los modelos de planificacion tra-
dicionales, normativos o directivos, han de-
mostrado tener serias limitaciones para ser
eficaces en cuestiones de politica social, in-
cluida Ia salud. Esas limitaciones derivan prin-
cipalmente de su escasa representatividad,
dado que los planes as{ concebidos son pro-
ducto de un equipo de profesionales que uti-
lizan una teorfa del funcionamiento de la rea-
lidad social basada en una perspectiva
presuntamente objetiva de la cual se infieren
fines, medios, intereses y comportamientos
de los grupos sociales, que generalmente no
coinciden con los reales.

En contraposicién, la planificacién
participativa postula un método de concerta-
cién social que permite darificar mejor las dis-
tintas logicas sociales, institucionales y organi-
zativas, y obtener un significativo grado de
control compartido sobre aquellas (15).

En este contexto, la planificacion
se convierte en un proceso cognoscitivo y de
compromiso, en la medida en que recolecta
e interpreta la informacién (cuantitativa y cua-
litativa) y proyecta estrategias de accién asu-
miendo responsabilidades. Es, al mismo
tiempo, un intercambio y una coordinacién
de recursos, capacidades y actividades que
permite conciliar intereses en conflicto (16).

“La planificacion participativa
tiene en cuenta los factores de poder, asume
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el conflicto como elemento presente en el pro-
ceso y aborda diversidad de soluciones con-
certadas para resolverlo” (4).

De ahi la importancia de adoptar
un método que, a partir de problemas con-
cretos, proponga una secuencia l6gica de ac-
tividades —las etapas de la planificacion— y
una estrategia operativa e interactiva de
grupo que permita construir escenarios de
articulacién social que incduye a un ntmero
cada vez mayor de actores.

Desde el punto de vista meto-
dolégico, se deben considerar ciertos requi-
sitos basicos para llevar a cabo el proceso de
planificacién participativa en los SILOS:

[0 Laintervencién del nivel local del
estado como elemento facilitador del proceso
y del establecimiento de la agenda de dis-
cusion que brindard el marco global que re-
gulard la planificacién.

L La realizacién de actividades que
tiendan a aumentar el entendimiento y la ca-
pacidad politica y técnica de los actores (de-
cisores, técnicos, miembros de las organiza-
ciones comunitarias, etc.) para comprender la
l6gica inherente al proceso de planificacién.

L0 El establecimiento de estrategias
para constituir, consolidar y desarrollar los
grupos responsables o comités de gestién en
el nivel local —unidades de acci6n y 4reas de
gestion—, en términos de su desarrollo or-
ganizativo, sus funciones de canalizacién de
las demandas de la poblacién, su capacidad
para procesar de nuevo las demandas locales
y su articulacién con las 4reas de gestién en
los niveles zonales, provinciales y nacionales,
con vistas a influir en las politicas globales de
salud.

El método de planificacién par-
ticipativa que se aplique en este contexto en-
cierra una secuencia légica de intervenciones
constituido por las siguientes etapas: reco-
nocdimiento y priorizacién de los problemas y
sus causas; seleccibn de alternativas sobre
cursos de accién; atribucion de responsabili-

dades; ejecucién y control de la toma de de-
cisiones, y evaluacién de productos y con-
secuencias (17).

Dado que estas etapas se atravie-
san colectivamente, en un dmbito en el que
se expresan y confrontan intereses, capadi-
dades y percepciones divergentes, es dificil
fijar los limites o secuencias temporales claras
de la mencionada secuenda logica, que es
més Iégica que lineal. En la realidad se dan
flujos y reflujos, momentos que se entrelazan
y yuxtaponen. El método constituye el eje
ordenador que permite resolver esas etapas,
obteniendo productos concretos y consen-
suados con el auxilio de técnicas de grupo
adaptadas a los contenidos sustantivos, a la
indole de los actores y a cada instancia del
proceso planificador.

Las técnicas participativas cons-
tituyen herramientas que apuntan a un doble
objetivo: facilitar en un tiempo adecuado la
obtencién de decisiones plasmadas en pro-
ductos tangibles (documentos, programas,
convenios, etc.) y procesar los fenémenos de
grupo que surgen de todo escenario partic-
pativo, evitando el asambleismo o la mono-
polizacién y concentracién de la palabra y las
decisiones en los actores con mayor poder o
capacidad sociocultural.

Teniendo en cuenta esto tltimo,
es recomendable que en los escenarios de pla-
nificacién participativa —donde se retinen los
grupos de actores involucrados— se prevea
que la coordinacién de las actividades de
grupo esté a cargo de un técnico debidamente
adiestrado en el método. Ese técnico serd un
agente “externo” a la estructura y dindmica
del poder local; sin embargo, dicho caracter
externo no debe permitir que se suponga que
sea “neutral” o que aplique una bateria de
técnicas a modo de recetario basico, sino que
se constituird en un agente regulador de la
democratizacién del proceso de planificacién.
Desde esa perspectiva, el técnico-coordinador
cumple una doble funcién estratégica: como
capacitador y consultor y como activador de
los grupos mas débiles para potenciar su
poder de negociacién social. La inclusién de
ese tipo de agente se recomienda sobre todo
al inicio del proceso participativo.



La modalidad de trabajo en
grupo més apropiada para este enfoque es el
taller, dado que genera un dmbito privile-
giado para desenvolver simultinea e inte-
gralmente las funciones de investigacién, ca-
pacitacién, organizacién y movilizacién para
la accién. El taller constituye el marco de tra-
bajo participativo donde se aplican las técni-
cas adecuadas para desarrollar las etapas del
proceso de planificacién, comenzando por es-
tablecer una relacién inicial de integracién
entre los participantes, aclarando sus respec-
tivas expectativas y generando un contrato
implicito entre los actores, que sin duda for-
talecerd la tarea compartida. El llevar a cabo
dicha tarea y el aprovechar la posibilidad de
transformar en acciones las decisiones con-
certadas también forman parte de un proceso
que se va construyendo en la préctica; la par-
ticipacién se aprende, fundamentalmente,
practicindola.

Legislacion participativa
en una provincia argentina

Aunque seria interesante relatar
una experiencia concreta de organizacién y
gestion participativas de un SILOS para ejem-
plificar la presente propuesta, ello resulta
muy dificil tanto en la Argentina como en
América Latina. Existen ejemplos de gestio-
nes participativas en el marco limitado de pro-
gramas o instituciones de salud, pero resulta
més dificil encontrar antecedentes validos a
nivel de sistemas locales como una provincia
0 un municipio argentinos.

Pese a esa dificultad, interesa sin-
tetizar un intento participativo llevado a cabo
en la provinda de Rio Negro, a pesar de que
quedd reducido a su expresién legislativa y
su grado de aplicacién fue escaso. Ese intento
se inicié en 1959 con la promulgacién de la
ley 60/59 bajo la cual se creaba el Consejo
Provincial de Salud Priblica como ente autér-
quico dependiente del Ministerio de Asuntos
Sociales. La experiencia abarcé un periodo de
30 arios.

La ley 60/59 contemplaba ademés
la creaciéon de consejos vecinales, definidos
como rganos de colaboracién y consulta, de
los cuales formarfan parte representantes mu-
nicipales, de asociaciones de comercio, agri-
cola-ganaderas, gremiales y de la industria.
Asimismo, la ley prevefa la formacién de con-
sejos regionales integrados por los jefes de los
establecimientos y servicios asistenciales de la
regién y por representantes de los sectores
municipales y de la produccién y el trabajo.
La funcién primordial de esos consejos seria
la de “hacer cumplir las medidas dispuestas
por el Consejo Provincial de Salud Pdblica”.

5i bien dicha formulacién estaba
influenciada por el corporativismo y distaba
mucho del concepto de participacién asu-
mido en este trabajo, en aquel afio, cuando
el discurso descentralizador y participativo no
era corriente, la propuesta legislativa consti-
tuy6 un notable avance.

El Consejo Provincial, integrado
por los presidentes de cada consejo regional
y presidido por un médico designado por el
poder ejecutivo, contaba con la participacion
——Con voz, pero sin voto— del presidente de
la Federacién Médica Provincial, de un re-
presentante del Consejo Universitario Nacio-
nal y de cuantas personas se dispusiera en
calidad de consultores.

En la préctica, los consejos veci-
nales no tuvieron vigencia. A nivel regional
solo hubo presencia permanente de los di-
rectores de region. A su vez, el Consejo Pro-
vincial se integré con los directores regionales
y su presidente era un médico que habitual-
mente contaba con la aprobacién de la Fe-
deracion Médica Provindal, asi como del re-
presentante formal de dicha federacién. La
gestién estaba muy influenciada por los in-
tereses del gremio médico.

En 1973, se produjo una modifi-
cacién legislativa —ley 898/73— que incor-
poré un consejo provincial de distinta confi-
guracién: un representante por cada zona
elegido por las entidades gremiales del 4rea
y un representante del gremio de los traba-
jadores de salud publica, ambos con voz y
voto. El consejo estaba presidido por un mé-
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dico designado por el poder ejecutivo pro-

Los consejos zonales estaban pre-
sididos por el director del hospital zonal e
mtegrados por dos directores de hospitales
de la zona renovables cada arfio, dos repre-
sentantes de municipios de la zona, también
renovables anualmente con el fin de asegurar
la participacion de todos los municipios, tres
representantes de la asociacién de trabaja-
dores y uno de los empleados de salud pad-
blica. Esa modificacién legislativa preveia ade-
més consejos de 4reas programaticas —de
cada hospital— presididos por un represen-
tante del poder ejecutivo provindal e inte-
grados por representantes municipales, de
comisiones de fomento y vecinales, de los
trabajadores y de los empleados del Consejo
Provincial de Salud Pdblica.

Esa ley fue la que contempl6 la
participacién més amplia de la comunidad y
asignd al Consejo Provincial de Salud Priblica
plena responsabilidad en el planeamiento, or-
ganizacién y fiscalizacion de todo el sector,
limitando la participacién de la Federacién
Meédica a la convocatoria que el presidente
del Consejo Provincial efectuara. No obs-
tante, esa ley nunca tuvo vigencia, pues no
se integraron los consejos a causa de obsti-
culos politicos, exigencias y presiones de los
diferentes sectores involucrados en los afios
turbulentos de 1974 y 1975. Desde marzo de
1976, y durante ocho afios, el proceso militar
intervino en el Consejo Provindial de Salud
Pdblica.

Inmediatamente después de la
constitucién del gobierno democratico en
1984, se sanciond una nueva ley de alcance
menor, ya que quitaba el caracter autarquico
al Consejo de Salud, reducia su dmbito de
competencia, reincorporaba a un represen-
tante de la Federacién Médica con voz y voto
y se anulaba la posibilidad de generar recur-
s0s genuinos en el sector ptiblico por la venta
de servicios a las obras sociales.

Hl espiritu de esa ley, daramente
favorable a los intereses del gremio médico,
era contradictoria con las politicas nacionales
de salud expresadas por el gobierno demo-
cratico.

En 1985 se formulé un nuevo ré-
gimen legal —ley 2034/85— vigente en la ac-
tualidad, por el cual el Consejo Provincial de
Salud recuperd su caricter autdrquico, y
quedé integrado por representantes de la Fe-
deracién Médica, Ia Confederacion General
del Trabajo y los empleados del sector.

Los consejos zonales incluyen re-
presentantes municipales y de los trabaja-
dores de la salud. A nivel local, se conforman
los consejos hospitalarios de la comunidad,
que estin constituidos por representantes de
Ias municipalidades, comisiones de fomento,
juntas vecinales y de los trabajadores de la
salud.

Ya se mencioné el fracaso de los
consejos en los distintos niveles y particular-
mente en los niveles locales de la legislacién
anterior. En ese sentido debe recordarse que
en la Argentina el gobierno constitucional es-
tuvo interrumpido de 1966 a 1973, que de
1973 a 1975, aun bajo un régimen constitu-
cional, el Consejo Provincial de Salud estuvo
intervenido y que, de 1976 a fines de 1983,
hubo de nuevo gobiernos de facto.

Sin embargo, desde 1984, bajo
gobiernos democraticos, tampoco pudieron
concretarse completamente las prescripciones
legales en materia de participacién. A nivel
provincial, el Consejo esta integrado y cuenta
con la participacién activa del representante
de los trabajadores de la salud. La presencia
de la Federacion Médica es menos frecuente,
pues ha orientado mds sus preocupaciones al
campo de la seguridad social. Los niveles zo-
nales y locales tampoco alcanzaron los de-
sarrollos previstos por la legislacion.

Podria elaborarse una lista de ra-
zones que dificultaron la concrecién completa
de tan valioso instrumento legislativo; ello no
solo seria 1itil para comprender qué pasé en
Rio Negro, sino ademas para advertir algunos
de los obstaculos que podrdn presentarse en
otros sistemas locales pluralistas donde se in-
tenten introducir los cambios que implican los
procesos participativos.



Buena parte de la viabilidad de Ia
modalidad organizativa propuesta requerira
la realizacion de actividades de sensibiliza-
cién, esclarecimiento y capacitacién, asi como
de programas adecuados de comunicacion.
Ello hace referencia no solo a la incorporacién
de técnicas y procedimientos, sino también a
la modificacién de actitudes antiparticipati-
vas, tanto en funcionarios y técnicos como en
la propia comunidad.

No cabe duda de que en Rio
Negro habia un grupo de funcionarios y po-
liticos —por ejemplo, los que promulgaron
las leyes en 1973 y 1985— con alto nivel de
motivacién para implantar procesos partici-
pativos y cambios estructurales en el sistema
de salud provincial. Sin embargo, ello no fue
suficiente para que el resto de funcionarios,
profesionales, técnicos y otros actores sociales
compartieran esas motivaciones y pudieran
surgir espacios adecuados para la delibera-
cién y concertacion. Un indicador de esa cir-
cunstancia fue Ia falta de interés de actores
tan significativos como:

O  los directores de hospitales, acos-
tumbrados a administrar, discutir y acordar
con los recursos institucionales de nivel pro-
fesional, técnico, administrativo y de maes-
tranza, pero que contemplan como un riesgo
desconocido e indierto la incorporacién de ac-
tores sociales “ajenos” a la institucion, que
podrian menguar el poder del equipo de
salud;

O  los trabajadores de la salud, mas
preocupados por los intereses gremiales y por
la posibilidad de su acceso directo a los niveles
de conduccién, y que temen que ello peligre
con la incorporacién de los actores sociales
“extrainstitucionales”, y

O los funcionarios municipales,
mas habituados a précticas de tipo paterna-
lista y asistencialista, cuyo rédito politico vi-
sibilizan como més sencillo e inmediato que
las modalidades participatorias con la gente,
y que ademds temen el desborde de las de-
mandas.

Por otra parte, la convocatoria a
las juntas vecinales y comisiones de fomento
fue inadecuada, al no tener en cuenta la es-
casa tradicién de articulacién en entidades de
segundo grado que existe en la Argentina
entre organizaciones comunitarias, vecinales
o de barrio. Este hecho se puso de manifiesto
en las dificultades para designar a sus repre-
sentantes. La atomizacién no superada de las
organizaciones comunitarias les ha dificul-
tado trascender lo estrictamente local y adqui-
rir mayores grados de negociacién frente a
organizaciones ptblicas o corporativas.

Otro factor que se debe tener en
cuenta es el alto grado de dependencia de la
poblacién de las pequefias ciudades respecto
de los servicios de salud y de los profesionales
médicos, que impide que los representantes
de la comunidad afronten los conflictos de-
rivados de los procesos participativos.

Asimismo, la inadecuacién de la
oferta para dar respuestas oportunas a las de-
mandas crecientes constituye en si misma un
elemento desalentador para la participacién.

Un factor de cardcter general, que
no solo afecté a Rio Negro, sino que cons-
tituye una caracteristica argentina, es la
discontinuidad politica e institucional. Los
procesos participativos necesitan espacios
adecuados y tiempos apropiados, que nunca
son cortos, sino mas bien prolongados. Las
discontinuidades y rupturas institucionales
inciden negativamente en esos procesos, no
solo interrumpiéndolos, sino también pro-
duciendo retrocesos.

Una conclusién que surge de este
somero andlisis, es que la legislacién, por sf
misma, no constituye un motor suficiente
para generar procesos participativos. Las
leyes que més se cumplen son aquellas que
emergen de y expresan los procesos sociales
en marcha, con cierto grado de consolidacién
en las actitudes y conductas de los actores
sociales.

Cabria analizar también cémo se
produjeron, si lo hicieron, otros procesos par-
ticipativos en distintas 4reas de la politica so-
cial provincial, cudn alejados estuvieron del
intento del sector salud o cudl era el contexto
de la politica social provincial. Es ilusorio pen-
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sar que los procesos participativos prosperen
en un sector aislado del resto de la sociedad.

Observaciones finales

Introducir la participacién como
modalidad de la relacién de cualquier nivel
de trabajo es un proceso laborioso y con-
flictivo:

O  que requiere un esfuerzo delibe-
rado, consciente, persistente y continuo;

O que exige una flexibilizacién de
las posturas mentales, acompafnada de una
actitud critica y sin temor a los cambios pro-
pios de la maduracién;

0  quehabré de facilitarse acercando
los lenguajes y codigos de los actores;

0  que debe permitir que la comu-
nidad disponga de opciones;

[0 que debe tener en cuenta que
todos tienen motivos para vivir, pensar, ha-
blar e intervenir, y que, por lo tanto, no es
preciso “motivar” a las personas a participar,
sino que las instituciones deben posibilitarlo
y los funcionarios y técnicos han de escuchar
a la gente y actuar en consecuencia.

O  que implica avances y retrocesos,
lo cual demanda otros tiempos, mds alld de
las urgencias;

0  cuyos frutos no son ponderables
a corto plazo ni exclusivamente por cumpli-
miento de metas concretas, sino por la ad-
quisicion de la experiencia que comporta su
préctica;

[0  quelos cambios se producen méas
por las modificaciones de mentalidades, ac-
titudes, conductas y relaciones entre las per-
sonas que por cambios en legislaciones, nor-
mas, organigramas o estructuras formales;

O  querequiere un contexto propicio
para su desarrollo, ya que parece ilusorio que
solo prospere en un sector aislado del resto
de la sociedad, y

O  que, ante todo, supone un valor
inmanente a cada comportamiento, represen-
tado por la dimensién humana de los sujetos
de la accién.
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Up to now, community partici-
pation in local health systems has been rather
limited. To increase this participation, the au-
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main actions should focus on improving the
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relationship between people and services.
The proposed approaches include decentra-
lization and microregionalization of health
services. Both these processes, which are
complex and subject to conflict, should be
implemented in tandem. Their use will allow
attainment of greater efficiency, transpar-
ency, and debureaucratization of health sys-
tems and services and, at the same time, fa-
clitate the direct participation of users in the
management of these services.

2z

Nirenberg y Perrone ®* PARTICIPACION EN LOS SILOS

487



