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LA PARTICIPACIÓN SOCIAL EN EL SECTOR SALUD

I. Evolución histórico–conceptual:

Para hablar sobre el proceso de la participación social en el sector salud, se hace necesario referirse a la evolución que ha tenido el concepto de participación y sus interpretaciones en el desarrollo de la sociedad. Estas interpretaciones podemos remontarlas históricamente a los orígenes del hombre mismo. Desde luego, como afirma Turabián (1991) “El concepto de participación popular es antiguo y encuentra expresión en las tradiciones culturales de las antiguas sociedades y en los escritos de los filósofos, pero la noción contemporánea tiene un origen comparativamente reciente”. 1


Una de las primeras interpretaciones de la participación fue concebida como una acción informativa donde un organismo o institución ofrecía información a los miembros u agrupaciones de una comunidad en un esfuerzo por considerarlos en el proceso de planificación. Posteriormente, se desarrolló la interpretación de la participación como una estrategia de legitimación de los grupos o instituciones políticas (entre ellas los partidos políticos y el estado mismo), permitiendo así su aceptación ante las comunidades lo que maduró la idea de utilizar la “acción participativa” como un medio de control de las masas. Otro enfoque de la participación fue el enfoque colaborativo, en donde los grupos poblacionales en situación de crisis social (urbano–marginados, campesinos, mujeres, adolescentes, etc.), colaboran en actividades planificadas por otras instituciones a objeto de lograr “mejoras” en su calidad de vida. En este caso, no existe preocupación  porque las personas o los conjuntos sociales tengan injerencia en la conducción y gerencia del proceso; basta con que estén dispuestos a brindar la colaboración que le es solicitada. En general, se trata de obtener mano de obra u otros recursos aproblechables. De lo que se trata es que los segmentos más pobres de la población sustituyen o reemplazan a los  funcionarios de menor nivel de capacitación en el cumplimiento de las tareas que les correspondería realizar.


Por todas estas razones, la definición de la participación social se ha sumergido en términos e ideas con significados demasiados amplios, variados e imprecisos cuyas interpretaciones responden a intereses particulares de grupos o individuos que mantienen recursos de poder en el marco de la sociedad. Todas estas formas de interpretación de la participación han permitido que se produzca una gran brecha entre la teoría (conceptualización) y la forma cómo se desarrolla la misma en la práctica. 2

En este sentido, se puede mencionar que ya para la década de los años 1950 se comenzó a promover la idea de la “Participación Comunitaria” en el progreso social. Bajo los programas de desarrollo de las comunidades o promoción rural, se pretendía introducir nuevas tecnologías y “mejorar” la calidad de vida de la población. Estos programas tuvieron por meta organizar y movilizar a las comunidades para ir en pro de objetivos determinados fuera de la comunidad, basados en que las comunidades acogerían las ideas, las innovaciones y las prioridades sugeridas por profesionales de la salud y del desarrollo. También se asumió que la comunidad carecía de antecedentes o de la estructura necesaria para movilizar sus propios recursos, por lo que correspondía al organismo de salud o desarrollo social organizar a la comunidad. Cuando inevitablemente se encontró resistencia, se hizo un esfuerzo por encontrar y convencer a las personalidades locales para de ese modo movilizar a la comunidad de una manera más eficaz. 2 Como diría Pérez y Vera (1988), “Se promueve entonces la participación y se dice cómo hacerla, normalizada desde arriba, burocratizada, impuesta y controlada a fin de que no dé lugar al “desorden social””.3

Para la década de los 60, se calculaba que unos sesenta países contaban con programas de desarrollo comunitario y en tan solo 5 años la mayoría de ellos habían comenzado a desaparecer por la excesiva lentitud en materializar resultados y por las resistencias encontradas en el desarrollo de los programas por parte de las propias comunidades. La participación en estos casos no transcendió la colaboración en tareas, como una forma de extender servicios a bajo costo. 4


En el caso cubano, se puede decir que el proceso de participación popular se inició con el nacimiento de la Revolución Cubana en el año 1959. Es durante la década de los años 1960 donde surge un conjunto de organizaciones de masas que agrupan hoy en día el 80 % del total de población. Entre estas organizaciones se pueden mencionar: los Comités de Defensa de la Revolución (C.D.R.), las Milicias Nacionales Revolucionarias, la Federación de Mujeres Cubanas (F.M.C.), la Asociación Nacional de Agricultores Pequeños (A.N.A.P.), entre otras. Ya para el año 1965 surge el Partido Comunista Cubano (P.C.C.). Posteriormente la implantación de los Órganos del Poder Popular en el año 1976, significó la vía mediante la cual se institucionalizó la participación de las masas en la conducción del estado socialista. Por último, el 4 de Julio de 1986, la Asamblea Nacional del Poder Popular aprobó la ley 56, que modificó las normas reglamentarias de las Asambleas Municipales del Poder Popular, disponiendo la constitución de los Consejos Populares, los cuales abren un espacio de participación a la población general de base en las acciones del estado. 5

Ahora bien, ¿cómo se ha desarrollado la participación social en el sector salud? Cuando se analiza este proceso en el sector salud, se puede decir que es un recién llegado a los esfuerzos por promover la participación comunitaria. En Latinoamérica los primeros intentos por insertar a la comunidad en programas de salud datan de mediados de los años sesenta. Esos esfuerzos fueron proyectos pilotos o experimentales respaldados por las iglesias, las universidades y las agencias de gobierno, y en la mayoría de los casos tuvieron financiamiento internacional. Entre ellos puede mencionarse el Programa de Unidades Móviles para Áreas Rurales (PUMAR) en Centroamérica, financiado por la Alianza para el Progreso. El PRIMOPS en Cali (Colombia) bajo los auspicios de la Escuela de Medicina de la Universidad del Valle, una universidad pública y generosamente dotada en aquellos días por la Fundación Rockefeller, y el proyecto Chimaltenango, un esfuerzo privado apoyado por fundaciones extranjeras. Con la excepción de Cuba, donde la participación comunitaria fue incorporada en todos los programas públicos como parte de la propuesta revolucionaria. 6


Panamá bajo el populismo de Torrijos fue el primer país latinoamericano que organizó un programa de salud nacional con participación comunitaria en 1969. Para los demás países el principal impulso de la participación comunitaria en programas nacionales de salud tuvo lugar en los años setenta, bajo la influencia de organizaciones internacionales como OPS/OMS, AID, UNICEF, y en menor extensión el Banco Mundial. Fundaciones privadas nacionales y extranjeras también contribuyeron al movimiento con su apoyo financiero. 6


En el ámbito mundial fueron muchos los intentos por organizar movimientos o grupos que de una u otra manera desarrollaban el proceso participativo en las acciones de salud. Entre estos se puede mencionar algunas como son: los "Consejos Sociales" (en la desaparecida Unión Soviética) cuya tarea era desarrollar los principios de la sanidad pública e incorporar a las masas en las soluciones de salud; las "Grandes Campañas Patrióticas Sanitarias" (República Popular de China) las cuales se desarrollaron para atacar algunos problemas de salud pública de la época entre los que se encuentran las cuatro plagas, el opio y la esquistosomiasis; los "Comités Coordinados Mixtos" (Indonesia) los cuales consistían en agrupaciones de representantes de varios sectores de la población. En el caso de América Latina,  en Colombia se crearon en el año 1960 los "Comités de Salud" los cuales están constituidos por representantes de cada manzana (vereda) y luego con una forma más avanzada de participación surgieron más tarde los "Consejos Locales de Salud" y los "Comités de Participación". En Guatemala se desarrollaron los "Comités Sanitarios Locales de la Colectividad" los cuales operaban al nivel urbano y rural. 7 En Venezuela se crean con apoyo del estado los "Comités Locales de Salud" que luego  se presentan con un enfoque más avanzado de la participación en los llamados "Juntas Socio–sanitarias" y últimamente  las "Fundaciones Socio–sanitarias". 8

Con relación al sector de la salud pública cubana, la participación de la población se viabiliza, al menos con un enfoque colaborativo, con la consolidación del sistema de salud pública donde entraron en operación los “Policlínicos Integrales” en el año 1964 que más tarde se transforman en “Policlínicos Comunitarios” (1974). En este momento, se incorpora las instituciones gubernamentales a la dirección del sistema de salud junto a las autoridades médicas propias del sector, tal es el caso del Poder Popular y posteriormente en el año 1986 los Consejos Populares. En este sentido, se generaron bajo el sistema diversos programas de salud que permitían por lo menos la colaboración de la población en la ejecución de algunas actividades de “baja complejidad”, por lo que en el caso cubano sólo se puede hablar de participación comunitaria con una modalidad colaborativa. Ejemplos de estos programas fueron, las campañas de vacunación y donación de sangre, entre otras. 


Con este panorama, cabe entonces preguntarnos ¿cómo se interpreta la participación social en el sector salud?. La respuesta nos conduce a definir que existe un reduccionismo prevalente del concepto el cual consiste en que cuando se habla de participación social, se tiende a pensar solamente en dimensiones pequeñas (comunidades, grupos y personas), con características determinadas (urbano–marginados, mujeres, adolescentes, etc.) y no frente a la totalidad de los procesos sociales. Esta situación se refleja con la creciente práctica de la participación en los llamados sectores de la sociedad, particularmente en el sector salud. Cada sector tiende a impulsar formas de participación social ignorando los condicionantes sociales, culturales, políticos y económicos que la determinan, reduciendo de esta manera sus actividades participativas al simple hecho de obtener éxito  en sus programas sectoriales. 2

Nace entonces en el sector salud el concepto de “Participación Comunitaria”. En este sentido, se puede definir este concepto como un proceso mediante el cual los miembros de la comunidad –entendida ésta como un grupo humano que convive en un determinado espacio físico, que presentan intereses comunes y sentimientos de solidaridad e identidad–, individual y/o colectivamente, desarrollan la capacidad de asumir mayor responsabilidad para evaluar sus propias necesidades y problemas de salud, para planificar y decidir respecto a las soluciones, para crear y mantener organizaciones que apoyen estas metas, objetivos y programas de manera progresiva. 4 Pareciera entonces que si en el ámbito político se adoptara esta definición en el sector salud se podría incorporar a la población en la toma de decisiones y el control de los programas de salud. Con frecuencia esto no sucede así, pues los niveles operativos se han mostrado renuentes a promoverla y han dado poca importancia a la creación de mecanismos efectivos para la participación. 9 

II. Conceptualización de la participación social en el sector salud:

Esto permite reflejar que el proceso condicionante de la participación social no depende únicamente del desarrollo de una estrategia comunitaria (grupo poblacional) para resolver aisladamente uno de los problemas sociales “la salud”; si no que existen determinantes sociales mucho más amplios que requieren ser considerados y que permiten analizar la participación y la salud de la población en el contexto social. En este sentido, Vila (1982) plantea que “La participación popular constituye una necesidad del desarrollo social, que se condiciona por la estructura económica de la sociedad y modifica la esencia misma del hombre, en la medida en que adoptan las relaciones sociales en su desarrollo histórico”. 10

Siguiendo con esta idea cabe preguntarse, ¿cómo se puede entonces conceptualizar la participación social en el desarrollo del sector salud y para el desarrollo de la sociedad? En este trabajo se asume que en su sentido más amplio, la participación social tiene que ver con las relaciones sociales, con la producción y usufructo de la cultura, y por ello, con las relaciones de poder. Por esto, estudiar y promover la participación social parte de asumir que hay quienes no participan o quienes no lo hacen de manera suficiente. Esto justifica impulsar procesos de participación social en la lógica del desarrollo de la salud comprendida en relación con una visión de bienestar definido por la propia sociedad. La intencionalidad de la participación social se comprende así, necesariamente, en su propósito de transformar las relaciones sociales y socializar la cultura, contribuyendo a modificar las relaciones de poder. 2

Los términos de “Participación Comunitaria” y “Participación social” se han usado indistintamente. En el contexto particular la “Participación Comunitaria” se refiere a las acciones individuales, familiares y de la comunidad para promover la salud, prevenir las enfermedades y detener su alcance. La “Participación social” es, sin embargo, un concepto más amplio (en el contexto), que se refiere a los procesos sociales a través de los cuales los grupos (incluidos los de la comunidad local), las organizaciones, las instituciones, los sectores –es decir, todos los actores sociales a todos los niveles dentro de una zona geográfica determinada–  intervienen en la identificación de los problemas de salud u otros problemas afines y se unen en una alianza para diseñar, probar y poner en práctica las soluciones. 4

En otras palabras al promover la participación social, se persigue como fin el establecimiento de formas de relacionamiento social, basados en la necesidad de incluir a todos los actores sociales, habilitados para tomar parte e impulsar procesos que persigan alcanzar el bienestar colectivo a través de la resolución de conflictos. Estas “formas de relacionamiento social” a ser alcanzadas son procesos, consecuencia de otros procesos, que van estableciendo y haciendo viable esta nueva dinámica de relaciones. 


Los procesos de participación social se dan por momentos y no por etapas, siendo por tanto procesos circulares, que requieren irse consolidando y generalizando en la medida en que son incorporados, a partir de experiencias dispersas, que al recuperarse sistemáticamente, permiten la creación de un conocimiento útil y de prácticas que eventualmente adquieren la madurez y generalización como para transformar el quehacer social. 


En última instancia, se busca llegar al momento en que la participación social quede establecida como una cultura, es decir, como fundamento de las formas de relación, producción, creación y reproducción de la sociedad, establecida a todo nivel al ser apropiadas por individuos y actores sociales, como una manera “normal” de relacionarse. Se vislumbra de esta manera el eventual logro de una transformación cultural, cuyo fundamento sea el de una cultura participativa. 


La transformación cultural se propone en términos de actores sociales, relacionados en espacios de convergencia habilitados para procesos que conduzcan al desarrollo y resolución de conflictos.


Un actor social se define con relación a sus intereses, y por su capacidad para afectar la realidad y así lograrlos. De allí que existen tantos actores como intereses sociales en un conjunto social dado.


Por otro lado, los actores sociales requieren de estar equiparados en cuanto a sus condiciones para negociar sus intereses. Ello implica al mismo tiempo, la culminación y el establecimiento de procesos de construcción y desarrollo de actores sociales, con el propósito de que se habiliten para alcanzar las condiciones y capacidades que requieren para tomar parte en la dinámica de resolución de conflictos sociales.


Los espacios o escenarios, son instancias de convergencia, encuentro y relación entre actores sociales, establecidas y reconocidas con el fin de permitir la resolución de conflictos. El ejercicio de una cultura participativa requiere su formalización. Estos escenarios no son necesariamente espacios físicos, son ámbitos de encuentro socialmente asumidos como legítimos en cuanto a la función social que cumplen. De allí que puedan ser institucionales o comunitarios, formales o informales, públicos o privados, locales, nacionales, internacionales, etc..


Se define el proceso en términos de la dinámica que resulta de la convergencia de los actores en los escenarios, dinámica a su vez definida por los fines que se persigue y las acciones a las que conduce. Los procesos son por sí mismos, el desarrollo y la resolución de los conflictos. Son en síntesis lo que hacen los actores sociales para resolver sus conflictos. Deliberación, gobierno, negociación, concertación, consenso, son todas opciones que hacen referencia al proceso de encuentro de los actores sociales y a sus resultados. 2

Ahora bien, como de lo que se trata en esta oportunidad es sobre el proceso de negociación y concertación como mecanismo que permite el desarrollo de la participación social en el sector salud, se tratará de ahondar estos puntos.


Ya en el control semántico se mencionó la forma como se entiende el concepto de negociación y concertación en este estudio. Lo que se tratará ahora es de aclarar como actúan estos conceptos en el desarrollo de un nuevo perfil de la gestión pública en el sector salud.


En el nuevo perfil de gestión pública, que trata de reorientar la actuación para la integración de todos los actores sociales en el ámbito local, regional y nacional, en función de objetivos comunes de producción de la salud, la negociación permite llegar con mayor facilidad a acuerdos duraderos y respetados en el tiempo por las partes involucradas en el proceso. 11

El redimensionamiento del sector salud en el desarrollo plantea la necesidad de la articulación intersectorial. No obstante, el progreso alcanzado por los diferentes actores es heterogéneo, y además existen obstáculos para poner en marcha los complejos procesos de coordinación intersectorial y de participación social, como lo son problemas institucionales, administrativos, políticos, financieros, culturales y humanos. Por esta razón, es necesario identificar los problemas de salud, sus componentes, y el sistema a que pertenecen, para determinar y facilitar las intervenciones que son indispensables y concertar una actuación integrada. 11

Entre los factores que facilitan la coordinación de las acciones del sector salud, es el poder de convocatoria reconocido en algunas instancias y actores del nivel local, regional, o nacional. No obstante, el estilo consensual de la gerencia, implica el desarrollo de la capacidad de negociación, lo cual puede convertirse en otro factor de fortaleza para el sector. 11

Entre los factores que limitan las acciones integradas del sector salud, y están fuera de su dominio, se reconoce el inadecuado manejo de intereses en conflicto de diferentes actores en el proceso de desarrollo social, referidos a la voluntad política de fortalecimiento de procesos democráticos mediante la descentralización. 11
III. Promoción y desarrollo de la participación social en el sector salud:

La promoción de la participación social en salud se basa en premisas similares a las mencionadas en su análisis dentro del contexto global: 12
1º
Se promueve la participación social partiendo del supuesto de que hay quienes no participan (o no lo hacen en grado suficiente).

2º
En consecuencia, la participación social en los sistemas de salud propone que quienes no participan lo hagan, de allí que deban ser identificados.

3º
La participación social requiere de una relación de reciprocidad entre los diversos actores sociales, lo que implica hacer consciencia, más que de la existencia de igualdad entre actores, de su diversidad y diferencias.


Con estas premisas el equipo de salud puede realizar múltiples actividades de promoción de la participación en el ámbito local. Entre éstas se encuentran: 13
1. La incorporación de escuelas, grupos juveniles y otros a las actividades de salud.

2. Institucionalizar incentivos y medios de reconocimiento a los esfuerzos hechos por la comunidad.

3. Capacitar y/o perfeccionar al personal de salud y líderes de la comunidad en participación social.

4. Formular y aplicar dinámicas de grupo y técnicas de comunicación sencillas.

5. Usar metodologías de planificación estratégica asumiendo:

5.1.
El Análisis y discusión conjunto de problemas, planes y resultados de salud, en función al siguiente proceso (negociación):

-
Identificar o reconocer el problema de salud.

-
Plantear el problema de salud al resto de los participantes.

-
Identificar las posiciones que respecto al problema de salud adopta los participantes de la reunión.

-
Discutir y llegar a un acuerdo en la solución del problema.

5.2.
La creación de mecanismos para resolver conflictos.

5.3.
La documentación y el intercambio de información con otros sectores, municipios  o países sobre estas experiencias.


Ahora bien, ¿Cuáles son las estrategias a nivel del contexto social para desarrollar la participación social en el sector salud? Para crear en una sociedad las condiciones necesarias que viabilicen el desarrollo de un proceso de participación social, se deben producir transformaciones políticas y económicas nacionales que posteriormente se concreten al nivel local. En el caso del sector salud, esto es posible con la incorporación y consolidación de los Sistemas Locales de Salud. 


En este sentido, se propone la reforma del estado como un elemento constituyente en la creación de un clima político adecuado. Los procesos de reforma del estado en la región han sido en general impulsados por proyectos políticos diferentes. En uno de los casos, su finalidad ha sido la disminución del déficit fiscal a partir de la reducción del tamaño del sector público. En otros casos, la finalidad ha sido el impulso a procesos de profundización democrática, donde la representatividad política y social juega un papel preponderante. En ambos casos, la estrategia ha sido en general el desarrollo de procesos de descentralización. En el primer caso, el proceso ha conducido en general al debilitamiento del rol del sector público, y con ello del estado en su conjunto. En cambio, los proyectos de profundización democrática, incentivando la participación social a través de la descentralización, han planteado una nueva relación entre el estado y la sociedad, que significa una concepción alternativa respecto de la tradicional. 11 14

Esta concepción alternativa de la relación entre el estado y la sociedad civil, se considera de naturaleza conflictiva, donde el estado se concibe como una instancia de articulación y dominación de la sociedad, que condensa y refleja sus conflictos y contradicciones tanto a través de las variables tomas de posición de sus instituciones, como de la relación de fuerzas existentes entre ellas. 11

En este marco, la reforma del estado en el sector salud ha planteado en la mayoría de los países el impulso a los procesos de descentralización, de municipalización y de participación social, como una contribución a la democratización del estado. 11

Por otro lado y paralelamente a la reforma alternativa del estado, se requiere de la implementación de una serie de estrategias que contribuirán a la transformación social esperada: 9

Reorganización al nivel central. Los ministerios de salud deben poder ayudar a guiar la formulación de políticas nacionales sobre salud y desarrollo socioeconómico así como a orientar las acciones del amplio sistema de salud, incluyendo a los actores extrasectoriales para poner en práctica esas políticas.


Descentralización y desconcentración. La descentralización verdadera cambia el uso y la distribución del poder, ya sea en el sector salud o en la sociedad en pleno. Los esfuerzos intermedios por reducir la centralización, tal como la delegación de responsabilidades y autoridad a otros niveles (desconcentración), surten un efecto menos inmediato en las relaciones de poder, ya que se retiene una dependencia jerárquica del poder al nivel central. La descentralización sostenida requiere el desarrollo del poder político local, capaz de establecer una base de apoyo político mediante la participación directa, activa y pluralística de las organizaciones y los grupos de interés al nivel de la comunidad para administrar los recursos financieros, materiales, humanos, tecnológicos, etc. No se debe entonces, confundir la descentralización con la desconcentración de responsabilidades, autoridad y recursos, aunque éste último es un componente importante de la descentralización.


Fortalecimiento de la capacidad  administrativa. Al mismo tiempo que se reorganiza, reorienta, y descentraliza el sistema de atención de salud, es preciso promover la capacidad administrativa en todos los segmentos del sistema para asegurar la operación efectiva, eficiente y equitativa de los sistemas de salud.


La gerencia moderna de la salud es una forma de gestión estratégica. que relaciona con éxito la conducción y administración, para incrementar la capacidad de resolución de los sistemas y servicios de salud.


La dimensión de la conducción aporta la dirección integradora para el desarrollo del sistema de salud pública, y su propósito es lograr el incremento de la capacidad resolutiva de cada componente de la red de servicios y del conjunto, en función de la atención de los problemas prioritarios de salud de su ámbito de responsabilidad.


En la conducción deben desarrollarse los componentes de dirección, concertación, negociación, identificación y cuantificación de actores críticos, entendimiento de la historicidad, y la vigilancia estratégica.


La dimensión gerencial de la administración, incluye el facilitar los medios para convertir las decisiones en acción, organizando y aplicando los recursos disponibles, de acuerdo a los requerimientos de los planes elaborados y concertados por las unidades operativas integrantes del sistema de salud y la comunidad. Los componentes de la administración en la gerencia que complementan operativamente la conducción son la organización, comunicación, ejecución, y supervisión.


Ajuste de los mecanismos de financiación. Es necesario revisar y adaptar las formas tradicionales de la distribución y control de los recursos financieros para asegurar que respondan a las necesidades de los grupos sociales más vulnerables y más necesitados y que estos grupos y otros en el sistema, tengan alguna participación cuando se decida la asignación que le corresponde. Conforme al sistema actual, las asignaciones de recursos a menudo determinan, en lugar de reflejar prioridades.


Acción intersectorial. Al igual que la descentralización, la acción intersectorial está indisolublemente vinculada con la participación social en el contexto del sistema de salud. Si se quiere un desarrollo social o abordar un problema con un enfoque integral, ningún sector debe intentar desarrollar sus programas aislados del contexto social y por consiguiente de las estrategias implementadas por los demás sectores.


Desarrollo de un nuevo modelo de atención. Este nuevo modelo hace énfasis en la atención integral que coordina todos los recursos disponibles en el sector salud y otros ajenos a éste para la promoción, prevención y tratamiento (recuperación) de la salud. La planificación de estas acciones debe partir de un análisis de la situación de salud en unidades geográficas manejables, donde se puedan identificar las verdaderas necesidades y prioridades, y los recursos sectoriales y extrasectoriales disponibles. Por otro lado, el nuevo modelo de atención debe permitir progresivamente ampliar y profundizar las acciones de promoción y prevención, minimizando la demanda de la población que requiere un tratamiento específico.


Capacitación en salud de la fuerza laboral. El personal de atención de salud, de los sectores afines y de la comunidad, debe tener acceso a nuevos medios de comunicación, integración y colaboración que les permitan trabajar juntos en equipos vinculados al contexto local. El personal de atención de salud de todos los niveles, y en especial de los niveles de dirigencia o cuadros, deben poder comunicarse con la población y aprender de ella, para que sea consciente de sus valores, problemas y necesidades; además de desarrollar la capacidad de incorporarse junto con ellos al proceso de negociación y resolución de conflictos. 


Evidentemente cuanto más participen los actores de la sociedad en sus propios problemas, más obligados se verán los agentes de salud a compartir con ellos las decisiones, responsabilidades y en general el saber médico. Todos los actores, y en este caso los dirigentes de salud, se convierten en importantes socios de un gran proyecto de transformación de la realidad social, lo cual incorpora la transformación del sector salud asumiendo un rol más eficiente en la sociedad. 


Se requiere entonces que el personal médico, y en especial los líderes del sector; generen, produzcan y mantengan en constante evolución los conocimientos, habilidades y actitudes que le permitan ser competentes profesionalmente para incorporarse a los espacios de la participación social en el sector. Por lo tanto es importante desarrollar una estrategia de formación y capacitación de estos actores para lograr este propósito y para ello es necesario que el dirigente de salud alcance las siguientes condiciones:


Un conocimiento claro y único del concepto social de la salud y cómo la participación social se transforma en una estrategia alternativa para alcanzar los mayores niveles de salud y bienestar de la población y en última instancia, alcanzar el desarrollo social. Esto permitiría conceptualizar en forma precisa y única la participación social en el sector salud sin caer en reduccionismo del concepto.


El desarrollo de habilidades en el dirigente de salud que viabilice una administración estratégica del sector y por consiguiente abrir en éste, espacios de negociación y concertación a la población beneficiada. El dirigente debe desarrollar la capacidad de promover iniciativas con creatividad e imaginación para analizar y resolver los problemas en conjunto con la población. Para ello, el dirigente debe ser capaz de desarrollar habilidades relacionadas con la promoción de la participación social, la gestión administrativa y el proceso de negociación.


El desarrollo de una actitud positiva y dinámica en su quehacer laboral y ante los problemas sociales, que le permita desarrollar una conciencia de compromiso social, fundamentado en un proceso ideológico coherente.


El desarrollo de un sentido de pertenencia a un grupo cuya función es la producción social de la salud, a fin de que cada actor social visualice su rol en el proceso de construcción de la sociedad.


Investigación. Aunque las investigaciones técnicas y médicas sobre los problemas de salud son importantes y deben continuarse, la investigación operativa destinada a detectar problemas de organización, coordinación y administración de los sistemas de salud debe ampliarse y profundizarse con un enfoque participativo de todas las personas claves en el sistema en ellas principalmente la comunidad, para que todos sean conscientes de como está funcionando el sistema y de cualquier acción correctiva que sea necesaria.

IV. Modalidades en la interpretación de la participación social: 15

Hasta aquí se ha intentado conceptualizar la participación social en forma global y particularmente como estrategia en el sector salud. Ahora bien, este segmento se dedica a aclarar cómo la participación social puede presentarse en el contexto social según la forma de tomar las decisiones para la solución de los problemas de salud. En este sentido, la participación social como estrategia que propone, entre otras, la democratización del sector salud en la toma de decisiones, puede presentarse en el contexto social con diferentes modalidades, lo cual sería útil identificar en el momento oportuno. Es por ello que para finalizar este análisis vale la pena formular la siguiente pregunta ¿Cuáles son las modalidades de la participación social según la forma en que se toman las decisiones en el sector salud? 

Desde la óptica del poder, o sea, desde el ángulo de cómo las decisiones son tomadas y llevadas a la práctica, la participación social puede ser vista, entre otras formas,  como colaboración, cogestión, autogestión y negociación.


Cuando la participación es entendida  como colaboración  de los usuarios con las  organizaciones sectoriales, suele ser patrocinada o tutelada. En este caso, no existe preocupación  porque las personas o los conjuntos sociales  tengan injerencia en la conducción y gerencia del proceso; basta con que estén dispuestos a brindar la colaboración que les es solicitada. En general, se trata de obtener mano de obra u otros recursos, baratos o gratuitos. Los  segmentos más pobres de la población sustituyen o reemplazan  a los  funcionarios de menor nivel de capacitación en el cumplimiento de las tareas que les correspondería realizar.


La participación, entendida como  cogestión implica, en sentido estricto, la intervención en las decisiones; supone la vigencia de la descentralización, de la democratización del poder y de los mecanismos que permiten acceder a él. En la práctica, este tipo de participación tropieza con serias barreras  para ser llevada a efecto en el ámbito de los servicios de salud. En primer lugar, porque el modelo  hegemónico de la práctica médica se basa en conocimientos sobre los que no admite cuestionamiento acerca de la salud–enfermedad. De este modo no permite, o en el mejor de los casos, dificulta que se abran los espacios necesarios para otras  formas de conocimiento que pueden obedecer a otras epistemologías. Además, la articulación de los intereses políticos (incluyendo los corporativos), técnicos y administrativos que se da en los servicios, genera estructuras rígidas y resistentes a la innovación y al cambio, principalmente cuando se ve afectada  la distribución  tradicional del poder, centrado en el dominio del personal médico.


La autogestión constituye una forma de participación más independiente de la voluntad institucional. Ella, puede surgir de procesos inicialmente tutelados que avanzan hacia la autonomía, sea a través de la promoción de quien ejercía la tutela, sea como resultado de la lucha entablada por los tutelados para alcanzar la autonomía. También, es posible que la autogestión surja como consecuencia de las reivindicaciones de los propios conjuntos sociales postergados para obtener su autodeterminación.


La participación entendida como negociación, en su forma más extrema, considera que el estado y sus instituciones sectoriales, son los responsables de prestar servicios eficientes y de calidad para toda la sociedad. El autocuidado y los hábitos saludables, quedarían a cargo de la población.


Al situarse del lado de la demanda, la participación se centra en la concertación,  la negociación y el control sobre las acciones de los órganos sectoriales. La persistencia de este tipo de participación requiere que las organizaciones de los conjuntos sociales tengan conciencia de sus derechos y disposición para movilizarse en su defensa cuando sean afectados. El fortalecimiento de la sociedad civil es una condición necesaria para que pueda expresarse este tipo de participación.
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