Rev. salud publica. 8 (2): 128-140, 2006

ARTICULOS/INVESTIGACION

Barreras y Oportunidades para la
Participacion Social en Salud en
Colombia: Percepciones de
los Actores Principales

Maria E. Delgado-Gallego® y Luisa Vazquez-Navarrete?

! Psicdloga, M. Sc. Psicologia Social. Instituto de Psicologia, Universidad del Valle, Cali, Colombia. E-
mail: mariedel@andinet.com

2 Médica, Ph D., M. Sc. Health Policy, Planning and Financing. Servei d’Estudis del Consorci Hospitalari
de Catalunya, Barcelona, Espafia. E-mail: mlvazquez@chc.es

Recibido 31 Enero 2006/Enviado para Modificacién 29 Mayo 2006/Aprobado 25 Junio 2006

RESUMEN

Objetivo Analizar los obstaculos y oportunidades para la participacion perci-
bidos por los actores implicados en la politica de participacién social en sa-
lud en Colombia.

Métodos Estudio cualitativo exploratorio, en los municipios de Tulua y Pal-
mira, entre 2000 y 2001, a través de grupos focales a usuarios y lideres
(260); entrevistas individuales semi-estructuradas a personal de salud (36) y
formuladores de politicas (3). Se realizé un analisis de contenido, con gene-
racion mixta de categorias y segmentacion de los datos por informantes y
temas.

Resultados Usuarios y lideres identificaron como obstaculos a participar: su
falta de conocimiento, apatia y temor a represalias; también, factores institu-
cionales como la falta de claridad, limitada apertura y respuesta institucional
en los procesos participativos; opinion que compartian los formuladores de
politicas. La mayoria del personal de salud atribuia las barreras a los cono-
cimientos y actitudes de los usuarios; s6lo algunos mencionaban barreras
institucionales, como el comportamiento del personal, la limitada capacidad o
recursos institucionales para impulsar el trabajo comunitario. Las oportuni-
dades para participar eran descritas como escenarios deseados y posibles.
La alta capacidad percibida por los usuarios para conseguir cambios a través
de su participacion surge como importante oportunidad.

Conclusiones Las percepciones de usuarios y lideres sobre las barreras y
oportunidades parecen indicar que son actores criticos de su realidad y se
constituyen en importante potencial para configurarse en interlocutores clave
con las instituciones y el Estado. Una actitud semejante por parte de institu-
ciones seria necesaria para construir una auténtica y duradera cultura parti-
cipativa.
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Palabras Clave: Participaciéon comunitaria, politicas, salud publica, control
interno-externo, analisis cualitativo, Colombia, América Latina (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT
Barriers and opportunities for social participation in health: the main
social actors’ perceptions

Objective Analysing barriers to and opportunities for user involvement as
perceived by the social actors involved in implementing Colombian policy re-
garding social participation in health.

Methods An exploratory qualitative study was carried out in the Colombian
towns of Tulua and Palmira between 2000 and 2001. There were 10 focus
groups having 260 users and leaders. Semi-structured individual interviews
were given to health personnel (36) and policy-makers (3). Narrative content,
mixed categories and data segmentation by informants and topics were then
analysed.

Results Users and leaders considered their own lack of knowledge, apathy
and fear of revenge as barriers for participation. However, there were institu-
tional factors such as lack of institutional transparency, limited receptiveness
and responsiveness regarding participation. These opinions were shared by
policy-makers. Most health personnel identified users’ knowledge and atti-
tudes as barriers for participation; few mentioned any institutional barriers
such as the behaviour of personnel, institutional opacity and the lack of re-
sources for fostering work in the community. Opportunities for participation
were described in terms of suitable and possible scenarios. Users perceived
their great ability to achieve change through their direct participation ap-
peared to them as presenting an important opportunity.

Conclusions Users’ and leaders’ perceptions of the current barriers and op-
portunities seemed to show that they are critical of their own reality and con-
stitute important potential actors for becoming key interlocutors with institu-
tions and the state. A similar attitude would be necessary on the part of in-
stitutional actors to build a real and permanent participatory culture.

Key Words: Community participation, public health policy, enabling factor,
internal-external control, qualitative research, Colombia, Latin-America
(source: MeSH, NLM).

as reformas al sector salud en la gran mayoria de paises incluyen poli-
ticas de fortalecimiento de la participacion de la poblacion en la toma
de decisiones(1-3). En Colombia, la reforma se inicié en la década de
los ochenta y se consolido con la Constitucion de 1991, que proporciond el
marco politico a la Ley 100 de 1993 que cred el Sistema General de Seguri-
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dad Social en Salud (SGSSS) e introdujo la participacion social en la organi-
zacion y control de las funciones del sistema. Esta participacion fue conce-
bida a la luz de la nueva racionalidad politica, que organizaba la provision de
la atencion en salud siguiendo el modelo de mercado y promovia el control
de la calidad de los servicios por los usuarios. Para tal fin, y por medio del
decreto 1757, se definieron distintos tipos de participacion: ciudadana o indi-
vidual y colectiva, de caracter comunitario o institucional, asi como los me-
canismos institucionales para ejercerla.

La atribucién causal entonces es un proceso cognitivo mediador, a partir
del cual se intenta explicar en la vida cotidiana, la causa del comportamiento
propio o el de los demas (4). También se utiliza para analizar fenémenos so-
ciales complejos, como la participacion social. La atribucion causal de un fe-
noémeno dirige, en gran medida, los pensamientos y comportamientos de
quien lo percibe y su orientacion dependera segun ubique o atribuya a causas
internas o externas, a factores estables o inestables, controlables o incontrola-
bles, etc. De aqui la importancia de estudios que analicen, desde la perspec-
tiva del actor (5), las subjetividades e intersubjetividades que prefiguran las
interacciones cotidianas para explicar, desde una perspectiva psicosocial, el
comportamiento en salud (6-8). Conocer el tipo de atribucion que individuos
y grupos implicados en la politica otorgan a su comportamiento participativo,
constituye, por tanto, una pieza clave para el disefio de estrategias para mejo-
rar la participacion.

A pesar de que la participacion en salud se ha promovido como politica
publica, son escasos los estudios que evaltan los diferentes elementos que in-
fluyen sobre la efectividad de la implantacion de las politicas(3,9) y entre
ellos, la vision de los diversos actores implicados en dichas politicas.

Por todo ello, se realizd una investigacion destinada a evaluar la eficacia
de la politica actual de reforma del sector salud en fortalecer la participacién
de los usuarios en los servicios de salud en Colombia y examinar aspectos
relativos al contenido, proceso, contexto y agentes principales (10-13). El
objetivo de éste articulo es analizar las atribuciones causales del comporta-
miento participativo, en términos de barreras y oportunidades, segun los prin-
cipales actores sociales implicados en la implementacion de la politica parti-
cipacion en salud en Colombia; asi como, la capacidad percibida por los
usuarios y lideres de lograr cambios en los servicios de salud a través de su
participacion

METODOLOGIA
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Area de estudio. El estudio se realizé en dos municipios del Valle del Cauca
en el suroccidente Colombiano: Palmira con 283 431 habitantes, del que se
tomo la poblacion rural; y Tulué con 184 725, del que se tomo la poblacion
urbana. Los criterios de seleccion de estos municipios fueron: haber imple-
mentado la reforma del sector salud; contar con habitantes en todos los es-
tratos socioecondmicos; disponer de infraestructura en todos los niveles de
atencion; y contar con porcentajes altos de afiliacion al SGSSS distribuidos
entre los regimenes contributivo y subsidiado.

Métodos. Se llevo a cabo un estudio cualitativo descriptivo, de tipo explora-
torio, fenomenoldgico, mediante entrevistas individuales semiestructuradas
(E) y grupos focales (GF) (14,15). Se utiliz6 una guia de entrevista que po-
seia una parte comdn y una especifica para cada grupo de informantes. Las
entrevistas y grupos focales, con una duracion entre 60 y 90 minutos, fueron
grabados y, posteriormente, transcritos textualmente. Este trabajo de campo
se realizé entre el 2000 y el 2001.

Muestra. Se realiz6 una muestra tedrica (16,17), en la que se definieron
aquellos grupos de informantes que representan los diversos actores sociales
gue pueden afectar o verse afectados por la politica: actores comunitarios e
institucionales.

Actores comunitarios. Se selecciond6 una muestra de variacion
méaxima(16,17) siguiendo criterios de edad (jovenes: de 18 a 35 afios; adultos
de 36 a 55 afios, mayores: mayores de 55 afios), tipo de régimen (vinculados,
subsidiados, contributivos), estrato social (estrato bajo -1 y 2-, medio -3 y 4-
y alto -5y 6-) y sexo. Se considerd lideres a los representantes de los usuarios
en las ligas de usuarios de las IPS, asi como a los representantes de la comu-
nidad ante las Juntas de Accién Comunal (JAC). En total se entrevistaron a
210 usuarios (80 en los 10 GF de Palmira'y 130 en los 10 G.F de Tulud) y 40
lideres (5 GF) (Tabla 1).

Actores institucionales. Se consideraron tres categorias: gerentes, encar-
gados de la oficina de atencion al usuario (OAU) y formuladores de politicas.
Para la seleccion de los gerentes y encargados de OAU se aplicaron los crite-
rios: titularidad puablica/privada y tipo de servicio aseguradoras (EPS) /
prestadora de servicios (IPS). Como formuladores de politicas se se-
leccionaron a los secretarios de salud municipales y departamentales. Se en-
trevistaron 26 gerentes, 10 encargados OAU y 3 formuladores de politicas
(Tabla 1).
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Tabla 1. Composicion de la muestra

Palmira Tulua Regional
Tipo de Actor Social Grupo Entrevista Grupo Entrevista Entrevista
Focal Individual Focal Individual Individual

Usuarios 10 (80) 10 (130)
Lideres 3(22) 2 (18)
Gerentes (IPS EPS) 13 13
Encargados de OAU 4 6
Secretario de Salud

e 1 1
Municipal
Secretario de Salud

1

Departamental

El nmero en paréntesis corresponde a la cantidad de personas

Analisis y calidad de los datos. Se hizo un andlisis narrativo de contenido,
con una generacion mixta de categorias, es decir, a partir de los guiones de
las entrevistas y de las categorias emergentes del discurso de los diferentes
actores entrevistados (18). Los datos se segmentaron por municipio y grupos
de informantes. Este procedimiento se hizo por medio del Ethnograph v5.8.
Para garantizar el rigor y la calidad de los datos se aplicaron las siguientes
estrategias: triangulacion de diferentes fuentes de datos, diferentes lugares,
diferentes investigadores en la recogida y andlisis de datos, descripciones
amplias, contrastacion de los datos con los entrevistados y auditoria de un in-
vestigador externo (15,19).

RESULTADOS

Se observé, como era de esperar, una gran variedad de atribuciones causales
con respecto a los factores obstaculizadores y facilitadores de la participacion
social en salud. De las respuestas de los informantes emergieron dos grandes
categorias de factores: los atribuidos a los usuarios o poblacién en general y
los atribuidos a lo institucional.

Obstaculos para la participacién atribuidos a la poblacién

Usuarios y lideres. La gran mayoria de actores comunitarios atribuyen la es-
casa participacion a factores que se ubican en ellos mismos y que se relacio-
nan con los conocimientos, las actitudes y su grado de organizacién y cohe-
sion. Asi refieren, por ejemplo, el limitado conocimiento de la legislacion y
de los mecanismos de participacion existentes. “Para mi lo fundamental es la falta
de conocimiento” (GF 18-35 contributivo y vinculados. Alto, Tulua). Entre las actitudes
destacan la apatia y el temor ante la participacion “... la verdad, nosotros somos
desmotivados para todo, como que nada nos motiva y menos a participar”(GF 18-35.
Contributivo. Medio, Tulua). Muchos usuarios de estratos medios y bajos, perciben
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como obstaculo, el temor a represalias por parte de las instituciones de salud:
“Por miedo a represalias, uno no dice lo que verdaderamente esta fallando”, “Por no tener
problemas” (GF 18-35. Medio y bajo, Tulua). Ademas, los usuarios del régimen
contributivo y en edades econdmicamente productivas perciben la falta de
tiempo como un obstaculo “...no nos gueda tiempo para participar porque estamos
trabajando....solo los pensionados lo pueden hacer...” (GF 18-35. Contributivo. Bajo, Tulué).
Otro factor considerado con mucha frecuencia como obstaculo para la
participacion, es la falta de cohesion de la poblacion, la carencia de

organizaciones propias y de lideres que los orienten. “Hace falta cohesion en la
gente, que la gente se agrupe en juntas de participacion comunitaria u organizaciones

nuestraS” (GF 36-55. Contributivo, medio. Tulua) “Que haya lideres que nos orienten”.(GF
36-55. Subsidiado. Bajo, Palmira). También la mayoria de los lideres de ambos
municipios, refiere la falta de cohesion social y sentido de pertenencia, como
obstaculos. Ademas algunos lideres atribuyen la falta de participacion a la
politizacion que de esa actividad hacen algunas personas.

Personal de salud. Opinan que diversos factores actlan al tiempo pero atri-
buyen mayor peso a los relacionados a la poblacion, principalmente su falta
de informacion y de conocimiento de los mecanismos. También mencionaron
con mucha frecuencia las actitudes de los usuarios, como el temor a las repre-

salias 0 a estigmatizaciones por parte de la Instituciones y la apatia “Les da
miedo que el funcionario los siga tratando mal o se las vaya a montar” (Gerente de EPS Tulud).

Asimismo, fueron sefialados factores como falta de una cultura participativa
de la gente, la falta de redes, grupos o comunidades organizadas. Algunos in-
formantes, percibian la escasa disponibilidad de tiempo como limitante a la
participacion.

Formuladores de politicas. Solamente uno identific6 como barrera para la
participacion, el limitado compromiso de los usuarios con esos procesos y su
falta de conocimiento e informacion; pero lo atribuia, en Ultima instancia, a
las instituciones, que son las encargadas de capacitar e informar al usuario.

“Yo veo, y en la experiencia que tengo, que la dificultad que tiene la comunidad en usar estos
mecanismos es falta de capacitacion y orientacion que se les debe dar, y creo que también un

poco de compromiso de la ciudadania” (Secretario de Salud).
Obstaculos para la participacion atribuidos a las instituciones

Usuarios y lideres también atribuyen su falta de participacién a factores ins-
titucionales, refiriéndose principalmente a la falta de credibilidad de los pro-
cedimientos y mecanismos institucionales porque no perciben ni claridad, ni

respuestas oportunas y satisfactorias “Nosotros lo que necesitamos es un objetivo mas
claro, que nosotros tengamos a quien reclamar, porque desafortunadamente nosotros reclama-

MOS pero esto no se va a ninguna parte....”(GF mayores 55, Tulud) “una persona me manda
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donde otra'y me enredan y a lo dltimo uno se cansa de andar de lugar en lugar y deja las cosas
asi”’. (GF. Contributivo y vinculados mayores de 55, Tulud), “...porque Uno no ve respues-
tas....porque no se ven resultados... ” Otros atribuyen la falta de participacion a las

actitudes del personal médico y administrativo: “...las actitudes de los médicos y de
los funcionarios de las instituciones porque ponen una barrera al paciente, el médico ve al pa-

ciente como una cosa chiquita...". (GF. 36 a 55. Contributivos y vinculados, Palmira).

La falta de claridad en los procesos participativos, también aparece en la
respuestas de los lideres, quienes ademas identifican una carencia de espacios

para la participacion en salud de la comunidad “uno quiere participar a nivel de sa-
lud, pero uno no ve como se va a organizar, cual va a ser el ente al cual uno debe de entrar a
apoyar. Cuando la comunidad no participa es porque a veces hace falta de que los mismos rea-
lizadores, las mismas administraciones creen esos espacios, porque aqui en la comunidad hay
gente muy inquieta que dicen ' uno como hace para ayudarles a ustedes a que eso se mejore’;
hay recursos humanos en la comunidad, existe gente de mucho carisma, de deseo de desarro-
llar las cosas. La verdad es que yo digo que si la gente no participa es por que no se le ha dado

esa posibilidad de participacion”.(GF Lideres de Palmira). Un grupo de lideres de Pal-
mira sefialé que en estos momentos no hay condiciones para la participacion

“_.se han ido como cerrando esos espacios, no se si es que la comunidad no asume algunos
controles, alguna participacion directa con relacién a los manejos, pero no se esta favoreciendo

ese comité en su participacion .

Personal de Salud. Son escasos los factores instituciones que estos actores
reconocen como obstaculizadores de la participacion. Algunos mencionan la
falta de voluntad y cultura de las instituciones para promover ese comporta-

miento en los usuarios: “... muchas veces puede ser que la institucién no les permite a los
usuarios que cumplan con esas herramientas tan importantes como la participacion ciudadana
que cumplan activamente, porque hay problemas institucionales que muchas veces les cierra la

informacion, no los invitan a participar de las reuniones” (Gerente de IPS Palmira). “... pienso
gue mientras no haya una cultura de entender que es la asociacién de usuarios, cual es su fun-
cion frente a la misma organizacion de la cual depende esa asociacién, entonces es un poco

complejo, esa barrera va a existir siempre”’(Gerente IPS publica Tulud). Otros mencionan
como barrera la interaccion entre actores en desigualdad de poder, es decir, el

individuo y la institucion: “Tal vez el enfrentarse a la organizacion misma: no es lo
mismo el usuario que esta libre, que no depende de nadie, al que esta en una institucién donde
hace parte de la organizacion, de unas normas que tiene que cumplir. Siempre existe esa ba-
rrera entre los funcionarios y la comunidad, la cual tiene que enfrentarse a una institucion con

poder, la que ademas los puede estigmatizar” (Gerente IPS publica, Tulua). Ademas, tam-
bién se refirieron a la falta de comunicacién con los usuarios y las actitudes
del personal de salud y administrativo como barreras para la participacion so-
cial:*la arrogancia de los profesionales, creiamos que nosotros éramos los del poder y los que
teniamos la ciencia en nuestras manos, sin contar con el cliente que nos necesita” (Gerente
IPS puablica Tulua). Algunos funcionarios de instituciones pablicas atribuyeron la
falta de participacion a la dificultad en implementacién de la normatividad,

por su complejidad, o la escasez de recursos. “La complejidad de la ley, que fue
hecha para que la gente no la entienda tan facil, de modo que mucha gente, hoy por hoy, no se
ha enterado ni desde la academia ni de los espacios politicos, ni el que la aplica de todos sus
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alcances”(Gerente de EPS publica Tulud). “la escasez de recursos econdémicos es un pro-
blema” (Gerente IPS publica Tulua).

Formuladores de Politicas. Los formuladores de politicas entrevistados atri-
buyen la falta de participacién, sobre todo, a factores relacionados con las
instituciones, como son: el temor del personal, tanto pablico como privado, a
responder a las criticas de la comunidad; la limitada capacitacion e informa-
cién que las instituciones proporcionan a los usuarios; y la ausencia de vo-
luntad para abrir espacios participativos, especialmente, en la toma de deci-

siones: “El temor, por incapacidad de las personas al cargo de estas instituciones para afron-
tar la critica de la comunidad y de los diferentes organismos sociales que vienen hacer verda-
dera participacion y veeduria 'y a cuestionar.... el temor es de los funcionarios publicos, y priva-
dos también, que son reacios a permitir que la comunidad y las diferentes personas participen

en el control”. (Secretario de Salud Municipal). “Falta de voluntad, voluntad,.....hay que involu-
crar a la comunidad en el sentido de que sea mas patrticipativa y deliberativa y beligerante que
hagan valer sus derechos que por constitucion y la ley les ha sido dado...pero se necesita que el
sector publico no se le convierta a la comunidad como una piedra en el zapato en la toma de

decisiones...se le tiene que abrir el espacio para una verdadera participacion y decision... ?
(Secretario de Salud).

Factores facilitadores de la participacion atribuidos a la poblacién

De los discursos de los informantes emergen factores facilitadores, en parte
como escenarios posibles y deseados y, en general, coherente con los obsta-
culos identificados, aunque menos numerosos. Usuarios y lideres, refieren la
presencia de mayor y mejor conocimiento e informacién para participar con-

ciente Yy eficazmente. “...es gue el nivel de participacion va de acuerdo al nivel de conoci-
miento que tiene la gente, de los derechos que tiene, yo participo en la medida en que conozco,

si yo no conozco, especulo y digo una cantidad de bobadas, no lo importante” (GF 18-35, me-
dio, Tulua). También consideran que constituir sus asociaciones y colaborar en
las actividades relacionadas con salud, serian factores facilitadores: “seria aso-
ciarse entre los afiliados y nombrar un representante". “Asistiendo a reuniones para mejorar,
participar en todo lo que se trate de salud ”. EI personal de salud muy pocas veces
atribuye a la poblacion factores que ayuden a la participacion; sélo uno de los

entrevistados mencioné el trabajo de los lideres: “otro factor que facilita la partici-
pacién de la gente es la parte de la voluntad de algunos gerentes, pero yo creo que es mas la

voluntad de los lideres que estan liderando diferentes procesos" (Gerente IPS publica. Pal-
mira). Por su parte, los formuladores de politicas consideran que lo deseable
seria que la poblacion se mantenga informada para defender sus derechos:

“Tienen todas las facilidades, lo importante es que se preocupen los ciudadanos para infor-
marse bien de esta participacion y de esa manera vean mejorar no solo la calidad en salud, sino

también que van a aprender muchas cosas y a defender sus derechos” (Secretario de Salud).

Factores facilitadores de la participacidn atribuidos a las instituciones
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La mayoria de los informantes refirieron los factores institucionales facilita-
dores como escenarios posibles y deseables. Los usuarios y lideres conside-
ran la necesidad de recibir de las instituciones la capacitacion e informacion
pertinente para participar: “que las mismas entidades, saquen informacién y promuevan
la capacitacion” (G.F 18-35-Contributivo. Alto Tulua). También consideran que facilita-

ria la participacion el recibir respuestas oportunas a las quejas: “Que haya una
respuesta que uno sepa que le van a responder, porque precisamente lo que hemos hablado
gue uno sepa que le van a responder asi le digan a uno que no, pero hay mucha gente que se
queja porque yo voy alla y no pasa nada, me deja esperando”. (G.F Contributivo. Alto Tulud).

Algunos mencionan como factor facilitador, la existencia de mecanismos de
participacion en las empresas donde estan afiliados o los servicios de salud;

mientras otros sefialan el acceso directo al personal de salud: “una oficina que se
me escapa el nombre, pero recibe las quejas. En mi empresa tenemos los comités regionales

de salud, para garantizar que haya buen funcionamiento’” (GF, 36-50 afios. Medio, Tulud). Por
su parte, el personal de salud considera como factores facilitadores, la exis-

tencia de una legislacion y de los mecanismos para la participacion “Los buzo-
nes de sugerencias, las encuesta, la relacion personal, las llamadas telefénicas que se realizan

a las casas de los paciente posquirtrgicos...” (Gerente IPS privada Tulué); asi como, sus
propias acciones de comunicacion directa con los usuarios, el capital humano

de sus instituciones y las relaciones cordiales con la comunidad: “vo pienso
primero que todo es el factor humano que atiende en ésta EPS regional Tulua...... YO pienso

que las personas que directamente le damos la confianza a la gente””. LOS formuladores
de politicas, atribuyen el peso principal a factores institucionales. Sefialan
gue primero seria el compromiso de parte de los entes estatales y de las em-
presas a prestar cada dia un servicio mejor y mas humanizado. Por otra parte
consideran que es necesario que las instituciones concienticen a la comuni-

dad, los capacite y establezcan mejores formas de comunicacion “primero con-
cienciar a la comunidad para que se organice en los Comités de Veeduria, y luego, capacitar a
estos Comités para que a través de ellos, hablemos el mismo idioma y tengan un mejor enten-
dimiento de cuales son sus funciones. A través de la comunicacion, es importantisimo que se

dé” (Secretario de salud).

Capacidad percibida por los usuarios para influir en la calidad de los servi-
cios de salud

La gran mayoria de usuarios y lideres se perciben con capacidad de lograr
cambios en los servicios de salud, que atribuyen al trabajo organizado de las
comunidades, al conocimiento de los mecanismos para hacerlo, asi como, a

sus acciones individuales como quejas y denuncias: “si, asociandose, porque para
mi es mas facil que nos reunamos aqui todos los afiliados a cualquier institucién y nombremos
un vocero, nos organicemos para poder reclamar, pero individualmente, no creo que se consiga

nada” (G.F Régimen Contributivo y Vinculado.50 afios estratos medio y medio alto Palmira).
Algunos usuarios del sector rural no se percibian con capacidad para lograr
cambios, y lo atribuian a factores propios (conformismo y falta de organiza-
cién y accion); mientras que representantes a las AU esto lo atribuian a sus
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experiencias negativas: “el Gerente queria que esta Asociacion fuera manejada o mani-
pulada por él ...pero nosotros todos, somos imparciales, que si un funcionario la embarré noso-
tros lo manifestamos...primero que todo le enviamos el oficio al Gerente, pero él ha sido poco

receptivo porque no nos ha querido responder las solicitudes que nosotros le hemos hecho...”
(G.F de Lideres y A.U Tulua). Por otra parte, lideres comunitarios y usuarios de
Tulud, sobre todo los de estratos mas altos, referian cambios debidos a la

participacion comunitaria o la gestion individual: “se esta capacitando al personal
que atiende al publico a los pacientes, para que los atienda mejor, porque ya no son pacientes,

sino clientes” (G.F. Contributivos y Vinculados 36 a 50. Estrato alto. Tulua). NO compartian
la opinion muchos usuarios del sector rural en Palmira, mientras que sus lide-
res rurales tienen opiniones divididas en este punto.

DISCUSION

Ante un comportamiento social complejo como es la participacion en salud,
en el que interaccionan tantos y tan variados actores era de esperar que éstos
percibiesen y proporcionaran muchas y diversas explicaciones acerca de los
factores que la facilitan u obstaculizan (11). Si bien en el comportamiento
participativo intervienen maltiples factores psico-socio-culturales, es induda-
ble que el tipo de atribucion causal, percibido como barrera o facilitador por
los actores implicados, juega un papel importante en su comprension y con-
tribuye a la busqueda de estrategias para su mejora. a) Usuarios y lideres, en
su gran mayoria, identificaron obstaculos para la participacién debidos a ca-
racteristicas y/o comportamientos propios, con lo que se convierten en facto-
res fueran modificables. Asi se perfilan como comunidades que perciben en
si mismas el control de su realidad y, por tanto, en sus expectativas de cam-
bio y logro, dependerian en buena parte de ellos para alcanzar las metas pro-
puestas (20,21). La manifestacion mas clara de éste fendmeno se observa en
los testimonios de la mayoria que se percibe con capacidad de alcanzar cam-
bios, basados en la propia experiencia con sus organizaciones comunitarias y
en sus conocimientos de los mecanismos de participacion. Resultados simila-
res fueron reportados en un estudio reciente en Colombia (9). b) En contraste
con los usuarios, muchos entre el personal de salud, ubican los obstaculos
para la participacién en la poblacion y la legislacion, es decir, hacen una atri-
bucion externa del problema. Esto indicaria que se autoperciben como acto-
res con poca capacidad de cambio y control para promover la participacion
de los usuarios, pues no dependeria de ellos, sino de terceros. Indicaria un li-
mitado compromiso y credibilidad de estos actores con estos procesos, como
se ha observado en investigaciones similares que muestran una atribucion
causal externa de estos actores sociales para la limitada participacion en salud
(9,11). c) Los formuladores de politicas, por su parte, ubican los obstaculos a
la participacion principalmente en las instituciones de salud, indicando su
confianza en la legislacién, que en la logica de la participacién tutelada que
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propone, proporciona el rol de promotor y facilitador de la participaciéon a las
instituciones de salud.

Con relacion a los obstaculos percibidos, casi todos los actores entrevista-
dos identifican la falta de conocimiento e informacion de los usuarios, como
principal obstaculo para la participacion. A pesar de que muchos usuarios
atribuyen este desconocimiento a su falta de motivacion y compromiso, algu-
nos lo atribuyen a la falta de un trabajo informativo y formativo por parte de
las instituciones. Opinién que comparten los formuladores de politicas, pero
escasamente las instituciones de salud. La identificacion de una ausencia de
lideres y organizaciones propias como obstaculo percibido por muchos usua-
rios, pareceria indicar el reclamo de una participacién de abajo hacia arriba,
es decir desde y con sus propias organizaciones y, por tanto, un escaso reco-
nocimiento de mecanismos comunitarios disefiados por las instituciones, las
AU, como organizacion propia. Llama la atencion, que el personal de salud y
muchos usuarios, sobre todo los de estratos bajos y campesinos, es decir la
poblacion mas excluida, atribuyen la falta de participacion en salud al temor
de perder los servicios de salud. Quizas se podria explicar por la falta de una
conciencia critica, debido entre otras al limitado acceso a la educacion de
estos sectores de la poblacidn. No obstante, también podria reflejar un acceso
muy limitado a la atencion en salud. Resultados similares se observaron en
un estudio en Brasil (11,12).

Cobra especial relevancia observar que usuarios y formuladores de politi-
cas, atribuyen numerosos obstaculos para la participacion a las instituciones
de salud. Esto evidentemente iria en contravia de la politica de participacion
gue busca la apertura del sistema de salud y una descentralizacién de pode-
res. Podria reflejar el temor de las instituciones a afrontar la evaluacion y la
critica de sectores externos, como plantean los formuladores de politicas vy,
por tanto, un escaso convencimiento de las potencialidades de la politica
(22). Por otra parte, si bien es cierto que muchos obstaculos se ubican en las
instituciones de salud y en la poblacion, es importante tener en cuenta que
para que una politica pueda ser considerada como tal, deberia ir acompafiada
por los recursos técnicos y econdmicos necesarios para ponerla en practica
(23). En caso contrario, se genera una barrera importante para su efectiva im-
plementacion, en este caso para su eficacia en promover la participacion,
como manifiestan algunos informantes y como fue observado también en un
estudio reciente en Colombia (3).

En conclusion, para la promocion de la participacion social en el sistema
de salud seria conveniente considerar y poner en practica las propuestas de
todos los actores: una mayor y mejor informacion acerca de los mecanismos
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de participacion; mantener y promover comportamientos y actitudes de con-
fianza y tolerancia entre instituciones y usuarios, asi como respeto, didlogo y
respuestas frente a las propuestas y demandas de la poblacidn. Los resultados
del estudio evidenciaron ademas un facilitador muy importante para la parti-
cipacion por parte de los usuarios, la capacidad de logro percibida por mu-
chos de ellos, basada en sus experiencias, en el trabajo organizado y el cono-
cimiento de los mecanismos de participacion. Indicaria un enorme potencial
para impulsar la participacion, pues no cabe duda que el locus de control in-
terno (20,24), la capacidad de logro y la autocritica, seran piedra angular para
lograr una involucracion efectiva de los usuarios en la gestion en salud. Seria
necesario promover actitudes semejantes por parte de los actores institucio-
nales e
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