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La participacién en salud es un concepto y un meé-
todo que procede de las propuestas salubristas
imperantes en la década de 1970. El término de
participaciéon es muy amplio y ha dado lugar a
multiples versiones e interpretaciones. Las expe-
riencias de participacion en salud son muy varia-
das y de distinta naturaleza. El significado de la
participacion se encuentra determinado por el
contexto histérico en el que se origina y con el
que es congruente; es decir, el de las sociedades
industriales o en vias de desarrollo de la década de
1970. Esas sociedades son coherentes con los
modelos de Estado de bienestar y las politicas
publicas keynesianas, las cuales se inspiran en la
planificacién, y para garantizar la eficacia requie-
ren de alguna forma de participacién ciudadana.

A comienzos de la década de 1980 se configura un
cambio social de gran alcance. La revolucién tec-
nologica propicia una secuencia de desindustriali-
zacién, desempleo y crisis social y cultural. Se pro-
duce una gran conmocion social. La reindustriali-
zacién sobre bases tecnoldgicas nuevas genera un
proceso de cambio al que se van ajustando todas
las esferas sociales. Se esta conformando una nueva
sociedad muy diferenciada de las sociedades
industriales maduras, con una estructura social en
la que se disuelven gradualmente los grandes agre-
gados sociales y las continuidades, que son reem-
plazadas por una tendencia a la fragmentacién
social en torno a una multiplicidad de nuevos ejes
de desigualdad social.

Los Estados de bienestar no encajan en este nuevo
contexto y son reformulados y reformados en un
proceso complejo. El nuevo Estado emergente se
funda en nuevos supuestos, teorias y saberes que
amparan una nueva generacion de politicas publi-
cas inspiradas en los paradigmas posburocraticos.
Asi nace la nueva gestion putblica y el gerencialis-
mo como saberes dominantes que reemplazan a
las antiguas teorias burocraticas. La gestion se pre-

senta como un saber y un método providencial,
portador de la tnica racionalidad posible. La ges-
tion pretende representar lo nuevo-moderno fren-
te a lo anticuado. Se revisan drasticamente todos
los conceptos considerados vestigios del pasado.

Las politicas sanitarias siguen el mismo camino. El
salubrismo que ampara a la participacién es reem-
plazado por el gerencialismo, que es poco compa-
tible con la participacién en cualquiera de sus ver-
siones. Entiende la misién del sistema sanitario
como productor de servicios y prestaciones sani-
tarias dirigidas a personas. Las funciones de pro-
mocioén de la salud o educacién para la salud que
se dirigen a grupos especificos son devaluadas. En
consecuencia, adopta el modelo de las empresas
de servicios instaurando la clientelizaciéon. Su aspi-
racion es ser una organizacion receptiva al estilo de las
empresas de servicios, capaz de captar las seiales
debiles que emiten los clientes. Sus registros son per-
sonales frente a los registros colectivos y grupales
de la participacién.

Las actividades y experiencias de participacion ini-
ciadas en la década de 1980 sobreviven y se repro-
ducen en un contexto social y organizacional dis-
tinto. No son rechazadas explicitamente pero se
encuentran en los margenes de la agenda publica
sanitaria. Sin embargo, el devenir de la participa-
cién es paradodjico. Al tiempo que es desplazada a
la periferia por las 16gicas derivadas del modelo
gerencialista y sus definiciones de la realidad, la
nueva situacién social global plantea problemas de
salud que afectan a importantes sectores sociales
cuyas necesidades no son detectadas por los meca-
nismos de escucha del sistema clientelizado, el
cual tiende a escuchar las demandas de los secto-
res sociales capaces de generar una voz mas simé-
trica con el sistema profesional. Las bases de la par-
ticipacién se reconstituyen y ensanchan en una
sociedad dual y fragmentada. Se confirma la natu-
raleza histérica de la participacion. Volver a repen-
sarla en el contexto actual puede llegar a ser una
necesidad ineludible.
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Los cambios en el contexto
de la participacion

La participacion es un concepto que adquiere su
significacién en contextos sociohistoricos especi-
ficos. Se encuentra sujeta a un devenir histérico.
Las sociedades globales experimentan mutaciones
de gran alcance, pero conservan numerosos ele-
mentos procedentes del pasado que se reajustan y
adaptan a las nuevas logicas sociales imperantes.
En cualquier sociedad global coexisten elementos
contradictorios que generan asincronias. Asi se
producen tensiones sociales.

El ejemplo de Espana es paradigmatico. El periodo
1959-1977 se caracteriza por un crecimiento eco-
noémico sostenido que ampara una movilidad
social considerable y la integracion de la gran ma-
yoria de la poblacién en la sociedad de consumo.
El desbloqueo econémico coexiste con el bloqueo
politico rigido propiciado por el régimen autori-
tario. Entre 1977 y 1982 se invierten las tenden-
cias. El desbloqueo politico derivado de la transi-
cién politica se contrapone con la crisis econémi-
ca que frena la movilidad social y las expectativas
de amplios sectores sociales. Desde 1982 hasta el
presente se consolida la democracia y se experi-
menta un crecimiento econémico sostenido, pero
se bloquea lo social. La nueva economia, dotada de
una gran potencialidad, pero muy excluyente en
cuanto a sus beneficiarios, genera tendencias dua-
lizadoras. Asi se configura una sociedad dual carac-
terizada por la existencia de barreras infranquea-
bles entre los sectores sociales integrados y aque-
llos que se encuentran en una situaciéon de desven-
taja social. Del desencuentro de tendencias resulta
una complejidad social creciente.

La participacién en salud es representativa de este
fenomeno. Nace en un contexto histérico de las
sociedades industriales o en vias de desarrollo de
después de la Segunda Guerra Mundial. El creci-
miento econémico sostenido, la expansion del
consumo de masas, la integraciéon del movimiento
obrero, el ensanchamiento de las clases medias, el
Estado de bienestar, el corporativismo politico y
social, el desarrollo cientifico y tecnologico, son
factores que conforman una imagen de sociedad
racional desde la que es posible progresar en equi-
dad y ciudadania. Los sistemas sanitarios experi-
mentan un impulso extraordinario con la expan-
sion simultdnea de la medicina hospitalaria funda-
mentada en el crecimiento tecnolégico y la emer-
gencia de la Atencién Primaria resultante de la
integracién de enfoques salubristas.
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En este escenario optimista es en el que irrumpe la
participacién en salud, un método que pretende
contribuir a la mejora del sistema sanitario y su
eficacia, a detectar necesidades en relacion con la
salud de grupos sociales singulares, a construir
nuevos estilos de vida saludables para la poblacién.
La participacion implica, en cualesquiera de sus
versiones, una mejora de relaciones entre el siste-
ma sanitario y la poblacién. La hipotesis central
subyacente a la participacién la sobreentiende
como un instrumento que contribuye a desarro-
llar una sociedad racional-planificada, de progre-
so, integrada, equitativa y con un modelo de ciu-
dadania activa.

Después de la década de 1970 se han producido
multiples cambios sociales que han acumulado sus
efectos. Existe consenso generalizado a la hora de
afirmar que la sociedad global resultante no es la
misma que la sociedad industrial que la antecede.
Sin embargo, hay grandes diferencias en cuanto a
la valoracién de la nueva sociedad. Algunas teorias
la entienden como continuidad de la anterior y
como progreso unilineal de ésta, como ocurre con
las teorias de la sociedad postindustrial, sociedad
de la informacién y el conocimiento o sociedad
poscapitalista. Otras teorias la entienden como
resultante de una ruptura y la caracterizan critica-
mente, como en el caso del postfordismo, socie-
dad de riesgo o sociedades de control. El nicleo
de la discusién estriba en que el progreso tecnold-
gico y econémico no asegura el progreso social y
la inclusién de todos los sectores.

La complejidad de las nuevas sociedades hace difi-
cil su conceptualizacién unitaria. En las nuevas rea-
lidades se encuentran presentes multiples contra-
dicciones. El caso de Espafia es ilustrativo. De ahi
que coexistan simultdneamente valoraciones de
progreso y decadencia. No obstante, en tiempos
de grandes cambios se tiende a interpretar lo que
sucede con el molde de lo que ya ha sucedido. De
ahi que predominen las valoraciones continuistas
del progreso tecnologico y econémico, y que se
tienda a infravalorar los nuevos problemas de des-
integracién social o desigualdades sociales. Si la
etapa anterior de las sociedades industriales repre-
sent6 un progreso en todos los érdenes, se supone
que la actual también. En cualquier caso, desde
todas las perspectivas se vislumbra que pasado y
presente no encajan bien en un tGnico molde. Este
es el fundamento de la incertidumbre compartida.

El sistema sanitario en la nueva sociedad es benefi-
ciario de un crecimiento tecnologico acelerado,
una mejora de los medios técnicos y organizativos
para afrontar las enfermedades, una expansion de
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sus mercados y la consolidacién de un consumo
desbocado. Como contrapartida aparecen nuevas
desigualdades en salud, dudas respecto a la seguri-
dad de mantener para todos los niveles alcanzados
de equidad y derechos, y una poblaciéon con un
estilo de vida muy hedonista y con escasa capaci-
dad de afrontar los sufrimientos y dolencias que
limiten su realizacién personal.

La participacién en salud se encuentra en un nuevo
contexto sociohistérico. Una sociedad fragmenta-
da y dualizada, en la que distintos sectores sociales
se hallan en una situacién de fragilidad y vulnera-
bilidad patentes. Las politicas publicas tienden a
responder a las demandas de los sectores sociales
que tienen capacidad de elaborarlas y expresarlas.
La necesidad de considerar los intereses de todos,
ahora mads fragmentados, requiere de dispositivos
de escucha y de relacion de mayor calidad, asi
como el incremento de la transparencia en la toma
de decisiones. Asi se conforma un espacio que con-
cede una nueva oportunidad a la participacién.

El modelo gerencialista
y la participacién

Los cambios en las sociedades que se desencade-
nan después de la década de 1970 determinan que
todas las esferas sociales se reajusten para acomo-
darse a la situacién global. Este es el caso de los
Estados de bienestar que se entienden como dis-
funcionales respecto al nuevo entorno. Se suscitan
criticas respecto a su escasa eficacia, eficiencia, su
insensibilidad respecto a las demandas ciudadanas
y su rigidez y dificultad de cambio y adaptacién.
Su viabilidad implica la realizacién de cambios que
suponen su reconversion. El sistema sanitario, una
parte fundamental de los Estados de bienestar, es
objeto del mismo diagnéstico.

El cambio tecnolégico, productivo y cultural tiene
consecuencias respecto al poder y la cultura en la
sociedad. Ahora la correlacion de fuerzas sociales
cambia a favor de las clases medias y altas. Asi se
propicia la aparicién de una alternativa que tiende
a modificar sustancialmente el sector ptblico y el
sistema sanitario. Se trata de acomodar el Estado a
la nueva sociedad. En el ambito de las ideas se ace-
lera la crisis de los antiguos marcos cognitivos. Los
conceptos y teorias que han sustentado las politi-
cas publicas, entre los cuales se encuentra la parti-
cipacioén, son reemplazados por nuevas proposi-
ciones y supuestos. Desde los nuevos paradigmas
que proceden del campo de la economia se entien-
de la crisis como un mal derivado del compor-
tamiento poco eficiente de la organizacién y los

agentes implicados en ella. Se abren paso los nue-
vos paradigmas posburocraticos que ilustran las
nuevas reformas.

Los paradigmas posburocraticos suponen una
explosién del concepto de gestion y direccion. De
ahi resulta un modelo radicalmente gerencialista
cuya referencia principal es la nueva empresa
resultante de la revolucién tecnoldgica. Sus princi-
pales elementos son: objetivos a corto plazo, flexi-
bilizacion estructural, canales de comunicacién y
accién pluridireccionales, cambio continuo, inno-
vacion, individualidad, reducciéon de rigidez en
reglas y procedimientos, relacion entre costes y
resultados, relaciones organizacionales entendidas
como una red de contratos que vinculen objetivos
y resultados, cultura organizacional meritocratica,
competencia interna y orientacién a los clientes.

El sistema sanitario inicia una reconversioén segun
este modelo. Su objetivo principal es adaptarlo a la
sociedad emergente y a su economia. Se trata de
construir un sistema especializado, descentraliza-
do, técnico y eficiente diversificando la oferta y
con creciente privatizacién de la opcién de
demanda. Un objetivo de gran importancia es su
contribucion al conjunto de la nueva economia. El
desarrollo de su produccion, mercados profesio-
nales, tecnologias y consumos es primordial, y se
producen sinergias con otros entornos tecnologi-
cos y econoémicos. Se aspira a movilizar todos los
recursos posibles que ayuden a reforzar la compe-
titividad del conjunto de la economia.

El ntcleo de la reforma gerencialista consiste en
poner fin a un sistema de rigidez organizativa,
caracter monopolista y relaciones de prestacion
basadas en una concepcién pasiva y dependiente
de los usuarios. Asi se caracteriza el sistema sanita-
rio hasta entonces. Frente a este modelo burocrati-
co-profesional se pretende construir una organi-
zacién flexible, basada en reglas de gestién empre-
sarial y en un sistema de prestaciéon pluralista que
tenga en cuenta las relaciones competitivas y que
asigne a sus usuarios el estatuto de clientes.

La reforma gerencialista presenta muchas dificulta-
des para su realizacién. Encuentra multiples obsta-
culos y resistencias. Se pueden formular dudas acer-
ca del significado de los cambios que ha imple-
mentado y de su direccion. Pero si en la realidad
organizacional sus estrategias presentan dificulta-
des para su aplicacion, en el terreno de los discur-
sos su triunfo es absoluto. Todos los actores inter-
nos asumen sin problemas los lenguajes y retéricas
gerenciales. Fstas se presentan como la tnica posi-
bilidad de realizar una modernizacién del sistema
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sanitario. El gerencialismo se concibe como la
Unica racionalidad posible y carente de alternativas.
Cualquier objecién es considerada un vestigio esca-
samente racional del pasado burocratico y profe-
sional, el cual es denegado en su conjunto. La refor-
ma gerencialista pretende representar lo moderno
frente a un pasado que no merece consideracién.

El gerencialismo genera una crisis cultural al alte-
rar los sentidos organizadores, las significaciones y
las misiones de la organizacién. La apariciéon de
nuevas misiones implicitas tales como adaptar el
sistema sanitario a la nueva economia y a la socie-
dad de consumo genera una crisis de las subjetivi-
dades profesionales y malestares y resistencias
difusos. En el caso de los profesionales que des-
arrollan practicas que se inscriben en la participa-
cién, el desencuentro es patente. El modelo geren-
cialista propone un sistema de clientelizaciéon que
excluye o minimiza el papel y los dispositivos tra-
dicionales de la participaciéon, que es considerada
como un elemento perteneciente al pasado y no
bien integrado en el proyecto del presente.

Clientelizacién y participacion

Las fuentes de la reforma sanitaria que comienza
con el Informe abril en 1991 son las reformas del
Estado que tienen lugar en Europa en la década de
1980 y que significan el fin de una época en la que
el gasto publico crece sostenidamente. El fin del
consenso social que genera el Estado de bienestar
y la nueva economia son los factores que presio-
nan hacia una reformulacién del Estado. La necesi-
dad de incrementar la eficiencia constituye el
supuesto basico de dichas reformas. El obstaculo
principal radica en la tendencia de las organizacio-
nes profesionales que prestan servicios en régimen
de monopolio a ser ineficientes. Ademas, prevale-
cen en ellas los intereses de los prestadores sobre
el de los usuarios. Se considera que la mejor estra-
tegia para transformar esta situacién es la intro-
duccién de mecanismos de mercado que ejerzan
una presion contraria. Asi, la administracién apa-
rece como defensora del cliente frente a las gran-
des organizaciones profesionales productoras de
servicios. El espiritu de la reforma es la transforma-
cion de los equilibrios de poderes con la introduc-
cién de los directivos y gestores.

La introduccién de un modelo de mercado deter-
mina que se especifiquen las misiones en térmi-
nos estrictos de producciéon de servicios dirigidos
a clientes individuales. Todos los elementos pro-
pios de las empresas son importados de un modo
mecanico. Asi se conforma la politica de clienteli-
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zacion del sistema sanitario, que es una parte de
un nuevo modelo externo empresarial que signifi-
ca una gran innovacion respecto a la historia, la
cultura profesional y la naturaleza de los servicios
sanitarios, diferenciada de otros servicios persona-
les. La consecuencia es el desarrollo de una resis-
tencia considerable por parte de muchos sectores
profesionales a las medidas que inician el modelo
de clientelizacién.

La clientelizacién es un concepto que suscita una
valoracion social positiva teniendo en cuenta el rol
de paciente tradicional. El modo de operar del sis-
tema sanitario tradicional es el tratamiento de pro-
blemas patologicos con cierta distancia de las per-
sonas. El objetivo es diagnosticar y tratar una enfer-
medad. Asi, se configura una cultura profesional
muy cerrada a la diferenciacién personal de las
necesidades e incluso al proceso de interaccion
con los pacientes. En estas condiciones la asisten-
cia sanitaria tiene un caracter técnico y estandari-
zado. De ahi resulta un sistema con tendencia a la
introversién, con pocas capacidades de recepcion
y adaptacién. El rol del paciente es el de un mero
receptor de asistencia y colaborador con el profe-
sional cuando es requerido por éste.

La figura del cliente implica la posesiéon de un
poder de decision frente a los profesionales. S6lo
puede existir en tanto tenga poder de comprar y
elegir ente opciones en un mercado. Asi, el cliente
se transforma en un poseedor de ciertos derechos.
El atributo de comprador representa un progreso
frente al de receptor de asistencia, que tiene menos
prerrogativas. De ahi la bondad implicita del tér-
mino cliente, la cual hace que su aceptacién sin
problemas sea generalizada.

Sin embargo, la clientelizaciéon no puede hacerse
efectiva y completa en el sistema sanitario puablico.
El cliente es una figura convencional y cultural,
pero no es un comprador. Los incentivos y sancio-
nes derivados de sus decisiones no son equivalen-
tes a los del mercado. Como ocurre con otros ele-
mentos de las reformas gerencialistas, la clienteli-
zacién es s6lo un modelo tedrico-conceptual. En
rigor se tendria que hablar de proceso de clienteli-
zacion, en el curso del cual progresen experiencias
y se consiga de forma gradual una aceptacién de
sus implicaciones mediante un proceso de cambio
cultural. La clientelizacién se reduce a la procla-
macién solemne del modelo conceptual y a un
conjunto de medidas puntuales que se toman
desde las gerencias en esta direccién y que mejo-
ran la situacion de los usuarios en algunos aspec-
tos de la asistencia. Pero lo que no se puede modi-
ficar son las bases objetivas de la produccién del
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servicio y la subsiguiente relacion entre el usuario
y la organizacion. Se trata entonces de una cliente-
lizacién bloqueada, no efectiva. Se instituye en los
discursos pero no en las practicas asistenciales coti-
dianas. Todo el mundo la acepta retéricamente sin
mas, puesto que apenas tiene consecuencias en la
cotidianeidad de la organizacién. Su efecto perver-
so es el incremento de conflictos con grupos de
usuarios con expectativas desmesuradas.

La mayor objecion tedrica que se formula a la
clientelizacién es que puede significar un reforza-
miento del cliente para tomar decisiones que
influyan en el servicio recibido, fortaleciendo su
posicién a nivel micro, pero se acompafia de un
debilitamiento de su intervenciéon a nivel macro.
La disminucién de la participacién ciudadana no
se ha compensado con un reforzamiento de la par-
ticipacién politica en la formulacién de politicas
publicas. La participacion ha sido sustituida por la
clientelizacién, que representa un modelo de ciu-
dadano aislado que carece de capacidad para inter-
venir en las macrodecisiones. Se disocia drastica-
mente la gestiéon operativa de los servicios de la
formulacién de politicas y la gestién estratégica.
Asi se favorece una disminucién de la posibilidad
de algtin control ciudadano. Las politicas sanitarias
publicas gerencialistas se deliberan y deciden entre
nuevas categorias de expertos en una medida toda-
via superior al pasado pregerencialista.

En estas condiciones, un modelo consumerista
consolida el poder de los sectores que ya tienen voz
por su posicién privilegiada en la estructura eco-
noémica y social. Son aquellos segmentos sociales
con recursos para elaborar sus estilos de vida y for-
mular demandas congruentes con los mismos.
Experimentados en mercados competitivos en los
que han aprendido a elegir e influir en los servicios
que mejor atiendan a sus necesidades. Estos son los
que pueden hacer presentes sus intereses en el sis-
tema sanitario debido a su menor asimetria con los
profesionales y los expertos. Movilizan todas sus
competencias para hacer visibles en los servicios
sus necesidades y aspiraciones. Ademas, su poder
de salida del sistema publico les dota de una respe-
tabilidad y capacidad de presion patente. Sus capa-
cidades de hacerse presentes en el sistema mediati-
co y politico les aseguran que seran tenidos en
cuenta en las macrodecisiones de politica sanitaria.

Por el contrario, los perdedores en el sistema de la
clientelizacién, que supone el declive de la posibi-
lidad de participacién, incluso entendida sélo en
términos de necesidad o proyecto, son los sectores
de la poblacién que se hallan en desventaja social,
carentes de voz y cuyos intereses se encuentran

escasamente representados. El sentido original de
la participacién en salud era el de construir dispo-
sitivos que pudieran detectar e incorporar los inte-
reses de estos sectores, maximizando las capacida-
des de las organizaciones sociales relacionadas con
ellos. Asi la participacién tenia la pretension de
articular los distintos intereses presentes. El senti-
do de la clientelizacién es el contrario, ya que en
este sistema se entiende a los clientes como un
sumatorio de unidades individuales y se favorece a
los segmentos mas experimentados en la esfera del
consumo, cada vez mds fraccionada y segmentada.

En una sociedad fragmentada y dual existen nume-
rosos intereses mudos que carecen de representa-
cién en tanto que carecen de capacidad de elabo-
rar discursos que avalen sus practicas sociales. Estas
permanecen ocultas a observadores profesionales
dotados de culturas cientifico-técnicas. Asi, una
parte sustancial de los segmentos en desventaja
social comparecen en la realidad mediante micro-
conflictos. El sistema clientelar, que otorga el esta-
tuto de clientes a todos los usuarios, es ficcional.
Carece de capacidad para desarrollar servicios aptos
para todos los piblicos. El problema estriba en que las
macropoliticas sanitarias seleccionan sus priorida-
des con criterios meramente técnicos. En la ges-
tion de los servicios, la definicién de los indicado-
res de resultados presenta ambigiiedades significa-
tivas. Los productos pueden involucrar aspectos
mas complejos, multidimensionales e impondera-
bles que trascienden lo técnico, e incluso lo secto-
rial. La transparencia y la visibilidad de las decisio-
nes parece mas necesaria que nunca en un contex-
to social dualizado.

Las dudas acerca de la eficacia de un sistema clien-
telar son patentes. La heterogeneidad de los publi-
cos que reciben asistencia no puede ser reducida a
la homogeneidad otorgando la patente simbélica
de cliente a todos. La diversidad de intereses y la
desigualdad en su representaciéon hace necesario
un nuevo replanteamiento de las politicas publicas.
La participacién entendida como un método que
ayude a definir los intereses menos representados e
introduzca en las decisiones la complejidad deriva-
da de la realidad. Ademas, un modelo clientelar
tiende a restringir la nocién de ciudadania activa.
Los ciudadanos son mas que usuarios de servicios.
Son accionistas econdémicos y politicos. Su contrato
no es sélo comercial. Es también social y politico.
El modelo de ciudadania despolitizada agota sus
objetivos en la mejora de los servicios desapare-
ciendo el propésito de transformar las estructuras
sociales por la participacion y la politica. El proyec-
to original en las reformas del Estado de la década
de 1980 era transformar los roles pasivos de con-

do(dumentos

79



do(@umentos

80

tribuyente-receptor pasivo-votante, reemplazando-
los por los roles activos de accionista-cliente-ciu-
dadano. Las reformas sélo se han concentrado en la
segunda dimensioén, consiguiendo modelos consu-
meristas y mercadocentristas.

Evolucion de la participacién

La participacion en salud en Espaia tiene su ori-
gen en la década de 1970. Frente a un sistema poli-
tico autoritario que niega la participacion, ésta se
configura como un emblema. El advenimiento de
la democracia pone en el primer plano la transfor-
macién del sistema sanitario para adecuarlo a la
nueva situaciéon politica. La adhesién a los valores
democraticos se especifica a principios de la déca-
da de los 1980 con la aparicién de los planes de
humanizacién y el establecimiento de cartas de
derechos y deberes de los enfermos. La elabora-
cién de la Ley General de Sanidad reconoce la par-
ticipacién como principio y la regula mediante
consejos de salud poco operativos que no resuel-
ven bien quién representa a los usuarios. También las
comunidades auténomas regulan la participacién
siguiendo este modelo mas simbolico que real.

El segundo impulso a la participacién es la refor-
ma de Atencién Primaria, que se pone en marcha
con un modelo tedrico que concede un espacio a
la participacién, que se entiende como participacion
comunitaria. Se abre un proceso de experiencias cen-
tradas en torno a los consejos de salud. En la pri-
mera fase, toma la forma de macroparticipacion, gene-
rando estructuras globales. Los consejos de salud
derivados de la reforma de Atencién Primaria sig-
nifican un modelo de microparticipacion. Sus objeti-
vos son de caracter local y aspiran a la mejora de
las organizaciones sanitarias, a sus objetivos, pro-
cesos y decisiones, y a incrementar la calidad de
las relaciones y la comunicacién con la poblacion
reconociendo sus demandas y necesidades. Se
sobreentiende como complemento de una partici-
pacién global en las politicas sanitarias, propio de
una sociedad democratica. La iniciativa en casi la
totalidad de las experiencias es de los sanitarios.

La hipétesis que subyace a todas las formas de par-
ticipacion impulsadas desde el Estado en la década
de 1980 es que la iniciativa ciudadana iba a incre-
mentarse de modo sustancial. Se apostaba por un
escenario en el que los movimientos sociales y el
movimiento asociativo tuvieran una potencialidad
considerable. Sin embargo, esta hipotesis no se ha
cumplido. El movimiento ciudadano se ha caracte-
rizado por su heterogeneidad, fragmentacion,
escasa iniciativa y eficacia menguada. S6lo compa-
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rece en forma de conflictos por reivindicaciones
muy especificas. La participacion social a iniciativa
de la poblacion es muy atomizada, puntual y débil.

La explicacién a este fendmeno radica en los cam-
bios sociales que se han resefiado con anteriori-
dad. La sociedad industrial de la década de 1970
propicié un ciclo de movilizacién de clases medias
radicalizadas que aspiraban al desarrollo de una
ciudadania completa especificada en nuevos dere-
chos. Los movimientos feministas, ecologistas,
pacifistas, estudiantiles o contraculturales contri-
buyeron a cambios sociales de gran alcance que
han sido absorbidos por la sociedad. En la década
de 1980 tiene lugar un cambio de gran alcance que
transforma el sistema productivo, la estructura
social, el Estado y las condiciones sociales. El resul-
tado principal es la configuracién de una sociedad
dual. Como efecto de esa mutacién, tanto los movi-
mientos sociales como el movimiento asociativo
experimentan un declive considerable. La crisis del
empleo tiene efectos disciplinarios. A finales de las
décadas de 1980 y 1990 explotan muchos grupos
problema dando lugar a conflictos defensivos. El
imaginario que modela las movilizaciones es el del
riesgo a ser victimas. Todos los movimientos pasan
a ser defensivos. Se trata de defender las conquistas
obtenidas con anterioridad.

Hacia finales de la década de 1990 se producen
algunos cambios en la fragmentada sociedad civil.
Comienza un nuevo ciclo de movilizacién. La
explosion de ONG y movimientos de solidaridad,
la aparicién de redes de movilizacién en torno a
valores sociales alternativos y la presencia del
movimiento social de alterglobalizacién generan
nuevos modelos de accién social con mayor radi-
calidad democratica, escepticismo y desencanto
institucional, espontaneidad, rechazo de los for-
malismos y las jerarquias, autoorganizacién, nue-
vas formas de comunicacion y accion y deseos de
protagonismo social. Una parte de las nuevas ini-
ciativas ciudadanas genera mayor dinamismo que
el movimiento asociativo tradicional en declive.

Uno de los indicadores del nuevo ciclo es el des-
contento por la decreciente calidad de la democra-
cia. La lejania de los centros de representacion y
decisién, asi como la explosién de los nuevos
expertos, configuran una realidad en la que el
espacio publico es poco accesible para muchos
ciudadanos y causas sociales. El riesgo de perder
posiciones respecto a la distribucién del producto
social es patente para muchos sectores desplazados
en la agenda publica. Se plantea el nuevo problema
de las poblaciones con capacidades menguadas
para asumir las exigencias de la productividad. La
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inclusién social comienza a configurarse como
una necesidad fundamental de la agenda publica.
La rendicién de cuentas se transforma en una cues-
tiébn mas politica que técnica. El riesgo de retroce-
so en la proteccion social se extiende a sectores
considerables como mujeres, jévenes y mayores.

Los nuevos sentidos
de la participacion

En su origen, en las décadas de 1970 y 1980, el
sentido de la participacién era el de incorporar a
la planificacion los intereses minoritarios que que-
daban en la periferia. En la nueva sociedad el sen-
tido de la participacion se modifica de forma sus-
tancial. Ahora se trata de asegurar que se conside-
ren los intereses escasamente representados de los
sectores en desventaja social, de establecer meca-
nismos de escucha para todos, de que la agenda
publica sea lo mas igualitaria posible y de favore-
cer la inclusién social. Lo que la nueva situacién
demanda es la vuelta a la macroparticipacion. Es
necesaria la construccion de una red de accién, de
vinculos, iniciativas, flujos y relaciones entre un
conjunto de actores heterogéneos. Ademas de una
red de conocimiento que intercambie experien-
cias, conceptos y métodos, y promueva nuevos
valores publicos. Es preciso aprovechar el contexto
de oportunidad que ofrece recursos mediaticos,
organizacionales y de conocimiento.

El futuro de la participacién sélo puede ser viable
como repolitizacién y globalidad. La despolitiza-
cién de los problemas sociales ha conducido,
como senala Touraine, a la debilidad misma de la
politica. Los grandes problemas de salud del futu-
ro requieren respuestas transversales e integrales.
Los dilemas importantes sélo pueden ser resueltos
sumando a la factibilidad técnica la factibilidad
social. La nueva complejidad de los problemas para
los que no existen soluciones claras cifradas en
mads recursos pone en primer plano la necesidad
de alcanzar un nivel de consenso y legitimidad que
s6lo puede resultar de la deliberacion y la transpa-
rencia. Unicamente de este modo la reconciliacién
de lo politico y lo social puede avanzar. La defini-
cién técnica de los problemas tiene que ceder un
espacio a las definiciones de los afectados.

La oportunidad de la participacién implica el reco-
nocimiento de la insuficiencia de los formatos
ensayados hasta hoy y la elaboracion de nuevos
formatos mas consistentes, flexibles y adecuados a
las realidades actuales. Ademas requiere repensar
el persistente problema de la escasa competencia
de los profanos. Acercar a los ciudadanos a la com-

plejidad de los problemas es un reto casi inalcan-
zable. La desafeccion y desconfianza de la gente,
que vive como algo extrafio e incomprensible los
espacios de elaboraciéon de politicas sanitarias for-
males, han dejado una herencia dificil de superar.

En resumen, la participacién en salud reaparece
como una necesidad determinada por problemas
sanitarios derivados de la estructura social de la
nueva sociedad y por la insuficiencia de un sistema
clientelizado. La preponderancia de las clases
medias y la escasa representacién de otros sectores
sociales requieren de un dispositivo de escucha,
deliberacion y decisiéon que compense las diferen-
cias existentes y reequilibre la situacion. Si los sec-
tores vulnerables en desventaja social desaparecen
de las politicas sanitarias, no cabe duda de que van
a reaparecer en otros espacios del sistema median-
te conflictos. La orientacién del sistema sanitario
no puede agotarse en ser un instrumento que
refuerce la economia; es necesario que sea un fac-
tor que ayude a la cohesién e integracion social. En
este espacio se inscribe una renovada participacion.
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