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RESUMEN. La participacién social en salud ha sido formalmente establecida dentro del
marco legal del sistema de salud paraguayo desde hace dos décadas, como parte del pro-
ceso de descentralizacidn. Con esta orientacion, se crearon consejos de salud en todos los
distritos del pais. Sin embargo, las respuestas de una muestra de medio millar de lideres
del sistema de salud publica (gerentes y profesionales) califican como incipiente participa-
ciéon social en salud. Este articulo evalta las respuestas de los encuestados sobre la parti-
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cipacion de la comunidad en la salud, caracterizada como baja pero con expectativas mas
optimistas. Un bajo nivel de participacién social en la salud puede limitar la realizacion del
derecho a la salud en un Estado democratico, lo que implicaria una cobertura universal y
una mayor transparencia, maximizando los recursos mediante la rendicion de cuentasy la
reduccion de costos.

PALABRAS-CLAVE. Participacion social en salud; Descentralizacion en salud, Consejos de
salud.

SUMMARY. Social participation in health has been formally established within the legal
framework of the Paraguayan health system for two decades as part of the decentraliza-
tion process. With this orientation, health councils were created in all districts of the coun-
try. However, the responses of a sample of half a thousand leaders of the public health
system (managers and professionals) qualify social participation in health as incipient. This
article evaluates respondent’s answers about community participation in health, which
is characterized as low but has more optimistic expectations. A low level of social partic-
ipation in health can limit the realization of health as a right in a democratic state, which
would imply universal coverage and greater transparency, maximizing resources through
accountability and cost reduction.

KEYWORDS. Social participation in health; Decision spaces; Health council.
HER

Introduccion

A nivel internacional se ha postulado que la participacién social es un
principio que debe orientar a los sistemas de salud, para que los ciuda-
danos sean parte activa del proceso de la toma de decisiones en la defi-
nicidon de prioridades orientadas a las necesidades de la comunidad, asi
como en la rendicién de cuentas del uso de recursos y de los resultados
sanitarios. Para ello se deben implementar mecanismos de participacion
activa, incluyendo acciones para desarrollar capacidades en los individuos
y en las comunidades tendientes a promocionar entornos y estilos de vida
saludables. Estos mecanismos se relacionan con la gestion, la evaluacién
y la regulacion del sector salud (OPS, 2007). La participacién social en sa-
lud supone el cumplimiento de varias condiciones (OPS, 1988; Pineda Y.,
2014). Factores que dependen de la poblaciéon y pueden sintetizarse como
el fortalecimiento de la ciudadania: factores que dependen del entorno,
basicamente el desarrollo institucional; factores que dependen de los pro-
veedores de salud; y otros, que dependen de la relacion entre la poblacién
usuaria y los proveedores del sistema de salud. La participacién en salud
compromete a la sociedad, a la practica asistencial, a la ciudadania y a las
grandes politicas (Pineda Granados, Francy, 2014).

En Paraguay la participacion social en la salud ha sido incorporada de
manera explicita en la legislacion y en las politicas nacionales de salud,
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para estimular el rol protagonico de los ciudadanos en el sistema nacional
de salud. Ella es expresion de la democratizacion del Estado y de la ne-
cesidad de la integracidon de saberes comunitarios para una gestion social
de la salud en los distintos territorios. Forma parte del proceso de descen-
tralizacién de la salud (MSPBS, 2015, Paraguay. Ley 1032/96). Con la
promulgacion de una nueva Constitucion Nacional en 1992, tras la caida
de la dictadura en 1989, se ha implementado formalmente un proceso de
democratizacion en todos los campos sociales, incluso el de la salud.

Las reformas mas notables en el sistema nacional de salud del Paraguay,
en el modelo de gestion, de atencién y financiamiento, han sido respecti-
vamente: a) la definicion del marco legal y normativo para la descentra-
lizacion de servicios, la articulacidn intersectorial y participacion social
a través de los consejos de salud; b) la estrategia de atencion primaria de
la salud mediante la instalacién de unidades de salud de la familia se-
gun territorios sociales priorizados, y; ¢) la eliminacién de aranceles como
cuota de recuperacion de financiamiento del sistema publico, tendiente a
eliminar las barreras financieras de acceso y el incremento progresivo aun-
que lento en el financiamiento publico de la salud (Giménez, 2013). Esta
formalizacién establece politicas sanitarias que contemplan de manera ex-
plicita la equidad sanitaria, la participacion social, el derecho a la salud, la
integralidad y la universalidad como valores y principios (MSPBS, 2015).

El marco formal mas notorio es la ley 1032/1996 “Que crea el Sistema
Nacional de Salud” y establece la creacion de los consejos de salud a nivel
nacional, regional (departamental) y local (municipal), tiene el fin principal
de desarrollar un sistema sanitario mediante la concertacién, la coordina-
cion interinstitucional y la participacidn, segun las prioridades de accidén
sanitaria en los distintos territorios, asegurando que toda la poblacion reci-
ba de manera equitativa servicios integrales y de calidad (Paraguay, 1996).

El decreto presidencial 19.996 del afio 1998 reglament6 “la descentraliza-
cion sanitaria local, la participacion ciudadana y la autogestion en salud
como estrategias para el desarrollo del Sistema Nacional de Salud, ley
1032/96”. Ahi se establece que los valores y premisas para la descentra-
lizacion sanitaria son la equidad, la solidaridad, la democratizacion, la
participacion social, la complementacion publica privada, eficiencia, efi-
cacia y calidad (Paraguay, 1998). El funcionamiento de los Consejos de
Salud, nacional, regionales y locales, reglamentado por el decreto 22.385
de 1998, establece aspectos relacionados al quérum, al mecanismo de
voto, a los mecanismos de articulacion entre los consejos de salud y a las
mesas directivas, a secretarias técnicas y el comité ejecutivo de los consejos
de salud en sus tres niveles: nacional, regional y local. La conformacién
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de los consejos tiene lugar en una asamblea de constitucién, donde son
convocados representantes de instituciones publicas, privadas y miembros
de organizaciones de la sociedad civil.

El modelo de transferencia de recursos y competencias se basa en acuer-
dos de descentralizacion, establece compromisos de transferencia desde el
nivel central del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, asi como
las Gobernaciones y las Municipalidades para los consejos de salud. En
el caso de las municipalidades, especifica la transferencia del 5% de su
presupuesto. Para las gobernaciones establece que ella sea de acuerdo a
sus posibilidades. Estos acuerdos, segun sean regionales o locales, estan
celebrados entre el Ministerio, las Regiones Sanitarias, los Consejos Regio-
nales y las Gobernaciones. En el caso de los consejos locales, los acuerdos
son entre el Ministerio de Salud, los Consejos de Salud, las Gobernaciones
y las Municipalidades (Giménez, 2013).

A pesar de la formalidad juridica e institucional, atin podemos pregun-
tarnos cual es el grado de participacion de la comunidad en el sistema de
salud paraguayo; cuanto incide la ciudadania en las principales funciones
de los servicios de salud, dado que ello supone el cumplimiento de mul-
tiples factores. Para formular respuestas se ha adoptado el marco concep-
tual y técnico de los espacios de decision (ED), que permite cuantificar la
participacion social de la comunidad en un conjunto de funciones, tanto
el escenario actual como las expectativas. Con estos procedimientos se
han disenado y procesado encuestas a encargados de los servicios de salud,
de los concejos de salud y de unidades de salud familiar. Adicionalmente
fueron administradas entrevistas en profundidad a informantes de maxima
capacidad directiva nacional, parlamentarios y miembros del Ejecutivo
que tenian experiencia en la conduccion del sistema de salud publica. Se
analizo asi las actitudes y las miradas vigentes en relacion a la descentrali-
zacion y a la participacion comunitaria.

Bajo la concepcion de los espacios de decision, la descentralizacion con-
siste en la transferencia de autoridad —fiscal, administrativa y/o politica—
desde un principal, por ejemplo, del Ministerio de Salud o los Hospitales
Nacionales, hacia instituciones alternativas o agentes: Regiones Sanitarias,
Unidades asistenciales, Departamentos y Municipios. Las instituciones
receptoras de la transferencia de autoridad —o agentes— pueden ser di-
recciones locales o regionales del mismo ministerio, parte de gobiernos
sub nacionales u organizaciones del sector privado. La transferencia de
competencias permite a los agentes tomar decisiones en un grado diverso
dentro de las distintas funciones de servicios de salud, que son: a) adminis-
tracion de recursos financieros, humanos y bienes; b) gestién de servicios
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mediante reglas de direccion y organizacion, c¢) administracion de reglas
de acceso para mejorar la accesibilidad de los servicios. El poder de de-
cision de los agentes en las opciones posibles o espacios de decision ED
define el grado de la descentralizacion en la salud, y el grado de participacion
de la sociedad en la salud.

El uso de la capacidad de decision requiere la adquisicion de nuevas ca-
pacidades, generadas con la ampliacion de los ED en los agentes, quienes
pueden utilizarlas o no de acuerdo a diferentes objetivos. Uno de ellos es
ampliacion del grado de participacion ciudadana y los mecanismos que le
acompafan. La participacion ciudadana —actividad de las organizaciones
sociales y de las redes locales— influye en los agentes, en el supuesto que a
mayor conocimiento de las necesidades locales, los agentes pueden intro-
ducir innovaciones para resolver mejor los problemas locales de la salud.
Expresion de estas innovaciones puede ser la mejoria del desempefio del
sistema de salud (Bossert, 1998 y 2000).

Los conceptos de participacion social y descentralizacién no son idén-
ticos, aunque los formulen juntos las mencionadas leyes nacionales. La
descentralizacion consiste en la division del poder de decision entre un
principal y sus agentes. La participacion social tiene otro concepto y sigue
otra practica. Vincula y compara la actividad de los proveedores de los ser-
vicios de salud (autoridades y profesionales) en relacion a la actividad de
los usuarios de los servicios:

La participacion social, en la cogestion de la salud, se entiende como la ac-
cion de actores sociales con capacidad, habilidad y oportunidad para iden-
tificar problemas, necesidades, definir prioridades, y formular y negociar
sus propuestas en la perspectiva del desarrollo de la salud. La participacion
comprende las acciones colectivas mediante las cuales la poblacion enfrenta
los retos de la realidad, identifica y analiza sus problemas, formula y negocia
propuestas y satisface las necesidades en materia de salud, de una manera
deliberada, democritica y concertada (OPS, 1994, el énfasis fue agregado).

Lo contrario a la participacion es la pasividad de los actores sociales asisti-
dos en relacién a sus problemas, una falta en la formulacion de propuestas
y de necesidades en materia de salud, una falta o minima deliberacion,
democracia y concertacion. La participacion es, al contrario, una relativa
autodeterminacion colectiva, se contrapone a la tecnocracia o burocracia,
donde los proveedores de servicios se reservan todas las decisiones y las
gestionan, sin dar lugar a las iniciativas colectivas de los usuarios.

Aunque la ley tematice y prescriba la participacion y la descentralizacion
juntas, es imaginable y factible una participacion social sin descentraliza-
cion en sociedades muy pequenas, donde los usuarios fueran poco nume-
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rosos. O, si la colectividad fuera mayor, una participacién de los usuarios
a través de representantes, sin descentralizacion. Es también imaginable y
factible una descentralizacidn sin participacion. Seria el caso del traspaso
de autoridad, del principal a los agentes, sin empoderamiento de los usua-
rios de los servicios.

Material y métodos

El objetivo de este trabajo era contribuir a conocimiento del grado de par-
ticipacion social en el sistema de salud paraguayo, partiendo de la manifes-
tacion de sus protagonistas, en varios escenarios. En el escenario actual de
la gestion sanitaria y en diversos escenarios futuros. Se propone secundaria-
mente presentar la mentalidad de los encuestados. En la encuesta se pidio
a los protagonistas del sistema de salud que caracterizaran el grado de
participacion de la sociedad en funciones determinadas para la produccion
de servicios de salud. Los informantes son en cierto modo la poblacion
estudiada, pero la pregunta sobre participacion se refiere a la participacion
comunitaria, y no a los encuestados, que son tomados como informantes
calificados que toman decisiones en las distintas funciones de produccion
de servicios de salud. Ellos fueron identificados mediante un mapeo de
actores (ver mas abajo).

Entre septiembre y diciembre del 2015, los integrantes de la muestra se-
leccionada respondieron a un cuestionario sobre el grado de descentrali-
zacion y sobre participacion social (de las organizaciones de la sociedad
civil), en varias funciones de los servicios de salud: definicion de priori-
dades, planificacion de servicios, rendicion de cuentas, actividades en si-
tuaciones de emergencia, actividades de promocion y prevencion, organi-
zacion de servicios y mejora de la calidad de la atencion. Las preguntas
se referian a los distintos escenarios: a) el escenario actual al 2015, b) los
escenarios prospectivos tendenciales, 2018 y 2023 y c¢) un escenario ideal
o desiderata. Cual era, cual llegaria a ser y cual seria el poder de decision
idea sobre cada una de las funciones de los servicios de salud. Ademas,
fueron entrevistadas veinte personas con la mas alta experiencia y respon-
sabilidad y capacidad de decision (Giménez y otros, 2016).

La pregunta sobre la participacion, en la encuesta mencionada y otros, fue
formulada asi:

“La comunidad (organizaciones de la sociedad civil) qué grado de parti-
cipacion tiene en la Definicion de prioridades, Planificacion, Rendicion de
Cuentas, Situaciones de emergencia, Actividades de promocion y preven-
cion, Organizacion de servicios asistenciales, Mejora de servicios asistencia-
les?” (Giménez y otros, 2016. 139).
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Para incluir a los encuestados y entrevistados se tomaron estas condiciones:
ser directores y profesionales de salud con jefatura o responsabilidad en la
gestion de servicios de salud de distintos niveles (Direcciones Regionales,
Hospitales Regionales y Hospitales Distritales; directores y profesionales
de salud de los Centros de Salud y Unidades de Salud de la Familia); e
integrantes de consejos de salud relacionados. Las localidades selecciona-
das para el estudio fueron: a) Capitales de los Departamentos de la Region
Oriental y el Departamento de Presidente Hayes de la Region Occidental; b)
Distritos donde se asientan hospitales dependientes del Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social; ¢) Distritos inmediatamente aledafios a los hos-
pitales donde asientan Centros de Salud y Unidades de Salud de la Familia.

La muestra dirigida, no estocastica, incluy6 511 informantes claves de 15
Direcciones Regionales, 15 Hospitales Regionales, 39 hospitales distrita-
les, 10 Centros de Salud, 8 Unidades de salud familiar y de 54 consejos
de salud. En cada establecimiento participaron: el director general, otros
2 directores de nivel y 1 profesional con responsabilidad de gestién. En los
consejos de salud fueron entrevistados 3 integrantes.

Para disefiar y procesar las respuestas se usé una escala de Likert con pun-
tajes del 1 al 4. Los resultados fueron procesados para describir la distribu-
cion de frecuencias y en un coeficiente entre los puntajes asignados y el maxi-
mo posible!. Esta proporcion indica el desempefio del espacio de decision
(ED) como la participacién social en la produccion de servicios de salud.
Los espacios de decisidon fueron categorizados como minimos, incipientes,
avanzados y mdximos. Para traducir a los puntajes de Likert se tomo6 un
rango de 100 (valor minimo de 0 y valor maximo de 100). Las opiniones
y actitudes que se desarrollaron en las entrevistas fueron ordenadas segin
las mismas dimensiones de la encuesta.

Resultados

Los puntajes

La encuesta obtuvo 511 cuestionarios validos?, 74% aplicados por direc-
tores; 11% por profesionales de salud y 15% por integrantes de Consejos

1 Eltotal de puntos para cada respuesta para cada componente de la funcién de participacion, en
relacion a los puntos maximos (notas) posibles mediante, se calcul6 asi: ((nl . 0) + (n2 . 1) +
(n3.2)+ (n4. 3)) / (N x 3)). 100. En donde: nx: es la frecuencia de encuestados que califican
la nota x para cada caracteristica. N: es la frecuencia total en cada caracteristica evaluada. Los
numeros 1, 2, 3, 4 son las notas posibles asignables, que se transforman en: minima = 0; algo =
1; bastante = 2; y maxima = 3. El dividendo: N x 3, es el puntaje maximo posible, cuando todos
califican nota maxima, el 100%. Si todos califican solo la minima a todos, el resultado es 0%

2 En general los puntajes tienen la misma cantidad, aunque hay falta de algunas respuestas, por
lo que el N va para cada funcién o dimension entre 508 a 511.
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de Salud. Los resultados se presentan segun la distribucion de frecuencias
relativas o porcentajes (Tabla 1) y el desempefio del espacio de decision
ED que corresponde en este caso al grado de participacion social para
cada componente (Tabla 2, Ilustraciones 1, 2 y 3).

Cada componente (categoria, funcién o dimension) se considero indepen-
diente de los demas. Para construir un indice de la participacion social en
salud, se promedian las funciones tales como ‘Definicion de prioridades’,
‘Planificacion’, etc., dandoles el mismo peso relativo.

El escenario 2015 era la situacion actual, tal como la ven los participantes
en el estudio. Las variables componentes tuvieron un incipiente grado de
participacion social, categoria 2 sobre el maximo de 4. La de menor des-
empeio resultd ser el grado de participacion en la rendicion de cuentas
(ED = 33.4 de 100 posible), mientras que el mayor grado de participacion,
siempre en una categoria incipiente, se valord en la organizacion de los
servicios (ED = 41 de 100 posible). El grado de participacion social en
la definicion de prioridades, la planificacion, en la mejora de la calidad,
actividades ante situaciones de emergencia y en actividades de promocion
y prevencion tuvieron también desempefios incipientes.

En un ejercicio de prospectiva, los informantes claves caracterizaron los
escenarios mas posibles, tendenciales, al 2018 y al 2023, que corresponden
a la culminacién de dos periodos de gobierno. En el escenario tendencial
mas posible para el 2018, la valoracidn del grado de participacién social
en salud en esas funciones permanece dentro de una categoria menor, con
pequefas variaciones que reflejan algunas opiniones mas optimistas en
relacion al escenario actual del 2015, donde el menor desempeio de parti-
cipacion corresponderia a la participacion en la planificacion (ED = 43,7)
y el mayor desempeio, siempre incipiente, corresponderia a la participa-
cion en la organizacion de servicios (ED = 49,3). Los demas componentes
presentarian un desempefio entre esos valores siguiendo la tendencia de
la participacion social en el sistema de salud paraguayo, con un promedio
de 46,2.

A mas largo plazo, al finalizar el siguiente periodo de gobierno en el 2023,
la expectativa da un escenario mas optimista. El grado de participacion
podria llegar a ser mas avanzado en todos los componentes estudiados.
La maxima expectativa de participacion permanece en la organizacion de
servicios de salud (61,2), y la menor en la planificacion de servicios (58,4).
Los demas componentes presentan un desempefio intermedio entre esos
valores. En promedio la expectativa anunciada es de 59,7; aunque aca es
dificil distinguir si es un pronostico o una expresion de deseos, afectado
por el ideal.
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Tabla 1
Grado de participacion social en funciones de servicios de salud’.

Distribucion de frecuencias porcentuales, entre los puntajes de 1 (minimo) a 4 (maximo). Escenario actual 2015, Escena-
rios prospectivos 2018 y 2023, y el Ideal. N=511.

Escenarios 2015 2018 2023 Ideal

Escala de Likert 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

Definiciéon de

prioridades 24,3 | 51,3 | 21,5 2,9 8,2 59,1 | 25,2 7,4 4,1 27,0 | 55,8 | 13,1 1,6 5,3 25,7 | 67,5

Planificacion 25,6 | 47,6 | 249 1,8 9,4 56,7 | 27,5 6,5 4,7 28,2 | 54,3 | 12,8 1,0 6,9 27,1 | 65,0

Rendicion de

284 | 456 | 229 | 29 | 100 | 520 | 31,2 | 69 | 61 | 250 | 550 | 140 | 1,8 | 45 | 254 | 683
cuentas

Situaciones de

: 28,0 | 39,7 | 28,4 3,7 13,2 | 46,5 | 32,7 7,7 7,5 23,1 | 554 | 14,0 0,4 6,3 24,0 | 69,0
emergencia

Promociény 172 | 46,8 | 31,5 | 4,1 87 | 46,1 | 378 | 75 | 59 | 21,9 | 575 | 148 | 1,8 | 41 | 228 | 713
prevencion

Organizacion de

- 19,0 | 44,0 | 31,3 5,5 8,6 43,4 | 39,3 8,6 4,1 23,6 | 56,7 | 15,6 1,4 5,3 21,9 | 71,5
Servicios

Mejora de la

: 19,2 | 47,2 | 29,2 3,9 7,7 46,4 | 38,9 7,1 5,1 229 | 56,5 15,4 1,8 43 22,4 | 69,8
calidad

Funcién partici-

pacion sodal 231 | 461 | 271 | 36 | 94 | 500 | 332 | 74 | 54 | 245 | 559 | 142 | 14 | 52 | 242 | 689

Fuente: Giménez y otros 2016: 150.

3 En el estudio fuente (Giménez y otros 2016) se habia usado otra escala.
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Tabla 2
Grado de participacion social en funciones de servicios de salud
sobre el maximo posible en los espacios de decision (ED).
Escenario actual 2015, Escenarios prospectivos 2018 y 2023, y el Ideal. N=511.

Escenarios Ao 2015 Ao 2018 Ao 2023 Ideal
Definicion de prioridades 34,4 44,0 59,3 86,3
Planificacion 34,2 43,7 58,4 85,4
Rendicion de cuentas 33,4 45,0 58,9 86,7
Situaciones de emergencia 35,9 45,0 58,6 87,4
Promocioén y prevencion 40,7 48,0 60,4 87,9
Organizacién de servicios 41,0 493 61,2 87,8
Mejora de la calidad 39,1 48,5 60,7 87,7
Funcion participacion social 37,0 46,2 59,7 87,0

Fuente: Elaborado con base en Giménez y otros 2016.

Tlustracion 1
Calificaciones de la escala (razones) de la participacion en las
distintas funciones. Escenarios: actual (2015), cercano (2018),
mas lejano (2023) e ideal.

— ATI0 2015 Ano 2018 ANO0 2023  cmmmmm Ideal

Funcion
participacion social

Definicion de

Mejora de
prioridades !

la calidad

38 Organizacion

Planificacion (85 f] ae
e servicios

L Promocién y
Rendicion prevencion

de cuentas

Situaciones de
emergencia

Fuente: Elaborado con base en Giménez y otros 2016.

124
L NOVAPOLIS, N° 11 - MAYO 2017 - ISSN 2077-5172



Resulté valioso confrontar estos escenarios facticos con un ideal. ;Cual
es el nivel deseable de participacioén? La cifra de 87, nos dice que el poder
ideal deseado llega mucho mas lejos que el visto y que el esperado a corto
y mediano plazo. Es alto, porque ni la extrema centralizacion ni la extrema
descentralizacion no constituye ideal de un pais que se define, al mismo
tiempo, como unitario y como descentralizado.

Pudo notarse que la calificacion de las funciones no varia mucho en rela-
cion al promedio de ellas. La caracterizacion de 37 (en relacion a 100),
que se verifica en la participacién actual (Tlustracion 1, Tabla 2), no tiene
muchas variaciones y tampoco es grande la dispersion en las expectativas.
Aunque fue grande la diferencia entre fechas. Los encuestadores propo-
nen, por ejemplo, un ideal de descentralizacién muy alto (87 en relacion al
maximo posible que es 100), y muy diferente al observado (37 en relacién
al maximo posible 100).

Al considerar las variaciones esperadas, 1os incrementos de futuro en los dis-
tintos escenarios, lo deseado es un 135% mas de lo existente. En el corto
plazo se espera un incremento de 25% de mayor participacion, y en el lar-
go plazo un incremento de 61%. A largo plazo, para el 2023, el grado de
participacion social esperada se incrementa en mayor grado, menor en dos
funciones: rendicion de cuentas y definicidn de prioridades (Ilustracion 3).

Sien el 2015 se evaltia la participacion de la sociedad civil en 37 sobre el
maximo de 100; en el 2018 se estima que llegara hasta 46; y en 2023 que
llegara a 60; haciendo una regresion con estos valores (Ilustraciéon 3), en
el afio 2000, la participacion de la sociedad podria haber sido de 15 sobre
100. El ideal de 87 ya se lo alcanzaria en el 2027, mas alla del cual no seria
conveniente aumentar la participacion de la sociedad*. Menos de 13 por
100 de centralizacion anularia la centralidad nacional y la de los prestado-
res de salud.

Este puede no ser un juego de suma cero, donde uno gana lo que el otro
pierde, pero la teoria obliga a presentarlo asi para hacer por simplificacion
heuristica. Ademas los datos numéricos deben ser entendidos en relaciéon a
las diversas acepciones empleadas por los entrevistados al hablar del ‘gra-
do de participacion’ de la comunidad y también de ‘descentralizacion’, con
una mentalidad que —probablemente— sea similar a la de los encuestados.

Mentalidades

Lo que aportan las entrevistas a las encuestas es que los entrevistados usan
concepto de ‘descentralizacién’, o ‘participacion’ en forma ambigua, o

4 La ecuacion de regresion tiene la forma: y = 2E-51e%%°7% , Su ajuste a los datos es de R? = 0,9926.
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Ilustracion 2
Incremento del grado de participacion social en salud.
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Fuente: Elaborado con base en Giménez y otros 2016.

Ilustracion 3
Participacion de la sociedad en la salud. Respuestas para 2015,
2018 y 2023, asi como la ideal.
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Las evaluaciones de participacion (2015, 37/100) y las expectativas del 2018 (46/100) y el 2023
(60/100), permitirian hacer una extrapolacion hacia el pasado, inicios del siglo (2000, 15/100), asi
como imaginar la fecha en que seria alcanzado el ideal 87/100, para el 2027.

Fuente: Elaborado con base en Giménez y otros 2016
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por lo menos, polisémico. Con acepciones mas fuertes y mas ligeras de la
misma nocion. Asi por descentralizacién se entendia desconcentracion,
delegacién, devolucion, privatizacion e incluso mayor cobertura de los ser-
vicios en relacién a los usuarios.

Las personas entrevistadas son o fueron altos funcionarios del Estado y del
sistema de salud; parlamentarios y profesionales. La clasificacién de sus
actitudes aportd informacion adicional. No todos los entrevistados tienen
el mismo concepto y actitudes con relacion a la descentralizacion, que
constituye un cambio profundo en relacidn al concepto y a la practica de
la salud®. Hemos identificado cuatro ejes en los cuales se agrupan los en-
trevistados segun sus actitudes, estos son diagndsticos de ocurrencia del
proceso de participacion y descentralizacion, posicion tedrica y politica
frente a la participacion y descentralizacion, valoracion de estos procesos
e informacion sobre el sistema de salud.

Un eje diagndstico distingue a quienes afirman que tuvo lugar un proceso de
descentralizacion de aquellos que lo niegan. Los consejos de salud de los
municipios y departamentos, y la ley de descentralizacion, han generado
cambios: mas autoridades y mas protagonistas se ocupan mas de la salud.
Eso fue un cambio. Las unidades de salud familiar han logrado llegar has-
ta grandes contingentes de usuario que anteriormente no estaban asistidos.
La desmentida de algunos encuestados expresa una falta de percepcion de
los cambios.

El eje de la posicion tedrica o politica sobre la descentralizacion, como fue
identificada, distingue entre quienes tienen una posicion contraria a la des-
centralizacion (centralista, muy minoritaria) de quienes se colocan en una
posicidén optimista, que es lo contrario, ‘toda descentralizacidén es buena’.
En este ultimo caso se trata de contraponer un principal, visto como au-
toritario o incluso colonial asuncefo, contra un resto del pais que serian
agentes victimizados. Si los partidarios de la mayor descentralizacion ven el
peso de los problemas en el principal (la administracion central), en el otro
caso la ven solo en el agente (el interior que no aplica las pautas correctas).

El eje valoracién distingue entre quienes califican de positivo lo que se hizo
en salud con la democracia y quienes lo consideran negativo. Los que con-
sideraron como una forma buena de vida el mundo militarista y autorita-
rio en una guerra fria mundial, donde prevalecian el orden, la disciplina,

5 Una concepcion extremadamente convencional de la salud se reduce a la ‘oferta’, es favorable
al hospital y sobre todo a la asistencia curativa. La alternativa es una salud centrada en los
derechos y en la demanda. Es preventiva y propone diversidad de unidades sanitarias, desde
las primarias hasta las de alta complejidad.
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la autosuficiencia endogamica, la pobreza satisfecha y la sumision a la
autoridad. Y los otros que ven la democratizaciéon como un logro positivo.

El eje de informacion distingue aquellos que argumentan en base informa-
cion que se detenta, por ejemplo las tasas de disminucion de las muertes
materno infantiles evitables, o el aumento de los partos asistidos, o el uso
de los servicios de salud por una inmensa mayor parte de la poblacion en
relacién al pasado; y los otros que tienen principios abstractos, sin confron-
tarlos con lo que tiene lugar. Esos ejes nos permiten hacer una tipologia, o
sea, agrupar las personas que responden entre tipos ideales siguientes, que
no son puros, pero si indicativos.

A un conjunto de personas las podemos agrupar en el tipo pragmadtico, con-
ciliador. Afirman que hay descentralizacion, estdn medianamente a favor,
evalian en forma tolerante lo que se hace y demuestran estar informados,
citan las leyes. Hay desconcentracidn y se espera que el proceso siga ha-
cia adelante. La participacién también puede tener lugar. Es la actitud de
un grupo que no ejerce critica ni se formula metas, simplemente sigue
la corriente. A otro conjunto de personas podemos denominar elogiosas,
afirman que hay descentralizacion y participacion. Se caracterizan por ser
personas favorables a lo que tenga lugar. Gente “si sefior”, sin critica, que
quieren estar bien con todos y no toman en cuenta las condiciones, o los
sucesos. Simplemente quieren quedar bien con los demas para provecho
propio. Repiten las normas vigentes, “se avanza en lograr una cobertura
universal, eficiente y equitativa, pues es el logro de dichos objetivos y el
mejoramiento sostenido de la salud de los paraguayos/as...”. No son un
contingente importante.

Dos conjuntos diferentes de personas defienden la misma posicién muy
favorable a la descentralizacidn, pero desde un relato diferente. Los prin-
cipistas teoricos maximalistas, ‘mas descentralizacién es mejor en todos
los casos’, y los lideres Jocalistas reclamadores, que solicitan mas fondos y
estan regateandolos. Cuando mas se pide, piensan, es mejor, porque mas
se podra conseguir del gobierno central. Afirman que los agentes no tie-
nen ascendencia y que lo que hizo por la participacion no es institucional.
Estos dos grupos dicen que ‘no hay descentralizacién’. En lo abstracto
defienden la mayor descentralizacion o participacion posible. Evaldan cri-
ticamente todo lo que tuvo lugar, se estan haciendo las cosas mal. No
prestan atencion a los procesos desarrollados con la democratizacion. El
aumento de los presupuestos, su transferencia desde el Gobierno Nacional
hacia los sub-nacionales, y del Ministerio y los Hospitales hacia unidades
des localizadas, o hacia entidades politicas (Consejos) y sociales (Unida-
des de Salud). No hay en ellos una instancia unitaria de la salud, una eva-
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luacién nacional, con propositos comunes. Los problemas no estan en los
agentes, sino solo en el principal.

Otro conjunto de personas pueden denominarse escépticos. No se interesan
ni creen que la descentralizacion sera posible, ni piensan que ella tiene
lugar. Estan a favor de ella sin mucho interés. Conocen el terreno, saben
lo que ocurre. Pero, a diferencia de los pragmaticos, se hacen pocas ilusio-
nes. Tienen un diagnostico negativo, pero ello no les molesta. “Que cada
municipio y gobernacion se encargue de si mismo”. Y existe un conjunto
de entrevistados que puede ser nombrado como indiferentes. No piensan
que haya descentralizacion ni participacion, “cero”, aunque la apoyen en
principio. Estan de acuerdo con lo que se haga, que no conocen. Tienen
poca conducta ciudadana.

Dos grupos tienen en las dimensiones pertinentes posiciones semejantes,
aunque sean portadores de narrativas diferentes. Uno de ellos esta forma-
do por los autoritarios, fuertemente adversarios de la descentralizacion y
que no piensan en la participacion. El otro esta formado por radicales que
consideran que todo el Estado y toda la salud estan mal. Estos dos grupos
no creen que haya descentralizacion, o que ella conlleve participacion. Se
posicionan en contra por diferentes razones. Unos por autoritarios. Consi-
deran que el poder no debe compartirse. El otro porque considera que las
municipalidades y gobernaciones tienen mas defectos que el poder central
en términos de integridad, clientelismo, etc. “Lo que se ha logrado trasla-
dandole recursos a la municipalidad es que se robe mas nomas”.

Un ultimo grupo esta formado por desinformados. Los entrevistados no tie-
nen una posicion, o no quieren expresarla. Estan a favor de ella, pero no
mucho. Piensan que hay cosas buenas que pasaron, pero no las reconocen.
En las entrevistas, fueron casi un fracaso, salvo por el hecho que representa
una realidad, un conjunto de personas. Por ejemplo, contestan las pregun-
tas con otras preguntas: descentralizar es: “;una forma de gestionar las
politicas del Estado?”.

Reconocer el rostro contradictorio de los encuestados puede dar un dato
mas calido de los procesos que tienen lugar y de la manera diferente como
se piensan, viven, se valoran y reaccionan ante los procesos del desarrollo
de la salud, las instituciones, los esfuerzos, los fracasos y los éxitos. Y ade-
mas el hecho de que todo proceso de cambio, en este caso la participacion
en la salud, se formula en un escenario de multiples intereses y conflictos,
no solo es la materializacion de buenas intenciones.
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Discusion

Pese a las leyes, acuerdos y procesos, la descentralizacién se ha desarro-
llado en forma incipiente, segin la evaluacion de los protagonistas del sis-
tema de salud publica. En efecto, a lo largo de casi dos décadas se evalua
escasa la transferencia de capacidades, competencias, recursos y responsa-
bilidades. Aunque, en una perspectiva historica, desde un punto de partida
muy bajo y con la expectativa ideal tan alta, la tendencia sea vista como
acelerada.

Predomina el modelo de concentracion del Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social, y, en mucha menor medida, el de los gobiernos sub
nacionales. Los consejos de salud no deben haber logrado desempeniar ese
rol de articulacion, coordinacidon y participacion previsto con la promul-
gacion de la ley y en sus reglamentaciones. En esto, puede ser muy impor-
tante la falta de voluntad politica y la restriccion de recursos® financieros,
humanos y otros (Giménez, 2015).

La Declaracién de Yakarta (1997) habia formulado la tarea de participa-
cion y descentralizacidon como global: Promover la responsabilidad social
para la salud; incrementar la inversion para el desarrollo de la salud; con-
solidar y expandir la colaboracion para la salud; aumentar la capacidad
comunitaria y empoderar al individuo; consolidar una infraestructura para
la promocién de la salud, un proceso que supone cambios globales. Una
ciudadania empoderada, una mayor inversidén, aumentar la colaboraciéon y
capacidad de accidn colectiva (capital social), construir una infraestructu-
ra. No implica simplemente hacer nuevas leyes, sino cambiar la sociedad.
Pero, jcuales son las implicancias de este incipiente grado de participacion
social en cuestiones relevantes para el sistema de salud?

Uno de los fines de la participacién social es la democratizacion del sistema
de salud (OPS, 2007). Esta es una de las expresiones de un Estado demo-
cratico y a la vez un componente social que construye y fortalece la demo-
cracia a través de un conjunto de acciones de los ciudadanos organizados.
Esta situacién tiene una implicancia directa sobre el ejercicio efectivo del
derecho a la salud, reconocido por el Estado, y que va mas alla del dere-
cho de estar sanos, que implica acciones deliberadas de los gobiernos para
contar con la disponibilidad suficiente de servicios, accesibles, asequibles,
aceptables y con la calidad necesaria. La garantia de este cumplimiento se
relaciona con la efectividad de los mecanismos de exigibilidad de su cum-
plimiento. La participacién social es fundamental para lograr la vigencia

6 Si los gobiernos locales tienen un 6,6% del presupuesto nacional, y, si el gobierno nacional
tiene un 13,5% del PIB, es claro que sus recursos son pequefios y eso afecta todo el proceso de
descentralizacion y participacion (Nickson, 2016:13).
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de estos postulados (Giménez, 2015). Una medida del cumplimiento de
esta finalidad es una valoracion global del grado de participacion social.

Otro de los fines de la participacion es la equidad, un objetivo intrinseco de
todo sistema de salud (OMS, 2000). Las desigualdades sanitarias pueden
corregirse en la medida que exista una demanda social organizada a través
de un mayor margen para la participacion social en torno a los servicios
de salud (OMS, 2008). El sistema de salud paraguayo se caracteriza por
su segmentacion, fragmentacion y exclusion social, que se traduce en una
gran cantidad de personas que no consultan ante una necesidad de aten-
cion, que no estan cubiertas por un seguro médico social o privado que
los proteja contra gastos catastroficos y por el alto gasto de bolsillo para
recibir atencion médica (Giménez, 2013) (OPS, 2016). La débil participa-
cion social compromete seriamente la efectividad de las politicas sociales
y sanitarias tendientes a reducir las inequidades existentes.

Se espera que influya en el aumento de la cobertura de salud que se da, entre
otras razones, mediante una presion social sostenida que demanda mas
acceso y cobertura (Savedoff, 2012). La cobertura universal de la salud es
uno de los desafios mas importantes para la salud publica global y nacio-
nal (OMS, 2008, 2010, 2013) y ha sido incluida de manera explicita en el
objetivo 3, entre los objetivos de desarrollo sostenible (ONU, 2015). La
participacion también ha sido identificada como un componente impor-
tante entre las estrategias regionales para alcanzar el acceso y la cobertura
universal de la salud (OPS, 2014). Este desafio también ha sido expresado
de manera explicita en las ultimas politicas nacionales de salud (Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social, 2008 y 2015).

La participacion social del sistema de salud puede tematizar mejor las ne-
cesidades de las comunidades locales (OPS, 2007) y que con ello se me-
jore la efectividad y el acceso (OMS, 2008). Este aspecto se ha evaluado
mediante la pregunta: ;Cual es el grado de la participacion social para
establecer prioridades, para planificar y organizar los servicios de salud?
La resultante de esta respuesta seflala que la participacién se da en bajo
grado sobre estas funciones, también apenas incipiente.

También se espera que la participacion social pueda aportar a la mejoria de
la calidad de la atencion que puede darse desde la evaluacion de la percep-
cion de la calidad de atencion, la participacion como aval y hasta en cierta
medida en la toma de decisiones (Nigenda, 2013). En el caso paraguayo, se
concluye que en la actualidad la participacion social influye poco en la me-
jora de la calidad de los servicios de salud en los distintos establecimientos:
hospitales, centros de salud y unidades de salud de la familia. Por mucho
tiempo, se ha puesto énfasis en el discurso que los hospitales publicos y

131
Giménez C., E.; Rodriguez, J.C.; Peralta, N. y Flores, L., Proyecto y..., pp. 115-135. J



otros establecimientos debian ser utilizados preferentemente por pobres y
que la focalizacion sobre las personas con escasos recursos, para acceder
al sistema publico, era necesaria para su sostenibilidad (Banco Mundial,
2005). La experiencia ha demostrado que el discurso de un sistema para
pobres ha creado un pobre sistema sanitario. Solo recientemente este libre-
to ha cambiado y ha sido expresado en las politicas nacionales mediante
la declaracion y el enunciado de la universalidad como principio que rige
el sistema.

La participacion social es clave para aumentar la transparencia en el uso
de recursos, y que las autoridades rindan cuentas sobre los resultados ad-
ministrativos y sanitarios. En la ultima década varios paises en América
Latina han implementado diferentes mecanismos de acceso a informacion
publica (CIDH, 2015), y cada vez es mas frecuente que las autoridades
de diferentes instituciones realicen rendiciones de cuentas bajo distintas
modalidades. También en este campo la participacion social en torno a los
servicios de salud es vista como incipiente, pero los propios actores antici-
pan que en este componente puede haber cambios sustanciales hacia una
mayor participacion. El desafio esta en implementar los mecanismos mas
adecuados para este proposito.

Estos resultados hay que contrastarlos con algunos hechos que son mas
alentadores. Por ejemplo, a partir del 2008 se ha producido un incremen-
to sostenido en la conformacion de consejos de salud en todos los dis-
tritos del pais, lo que ha generado una movilizacion social en torno a la
salud. Durante el mismo periodo, las comunidades se han movilizado para
participar en planes locales y regionales de salud. El gobierno ha creado
una Direccion General de Descentralizacion, dependiente del Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social, para impulsar la creacion de nuevos
consejos y fortalecer su funcionamiento, y un Fondo de Equidad para la
Descentralizacién en salud, que se transfiere periddicamente a los conse-
jos para su administracion, con el fin de apoyar la mejora de los servicios
locales de salud (Giménez, 2012).

Todos estos avances pueden constituirse en las bases de un proceso mas
amplio y transformador, donde los consejos de salud se constituyan en
un espacio de participacion social amplio y de articulacion intersectorial,
donde se instale un debate social y sanitario capaz de movilizar a la socie-
dad para definir e implementar una agenda publica, social, politica y eco-
nomica para hacer efectivo del derecho a la salud, el acceso y la cobertura
universal para todos los habitantes de la Republica y el desarrollo de una
vision preventiva y no solo curativa.
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