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PRESENTACION

El compromiso de los ciudadanos con las politicas implementadas desde la
administracion del Estado es un requisito basico para la sostenibilidad de dichas
politicas en el tiempo y para la gobernabilidad de los paises. En este contexto,
los mecanismos destinados a informar a los ciudadanos, consultar su opinion
e involucrarlos en iniciativas gubernamentales han adquirido cada vez mayor
relevancia en el proceso de implementacidon de politicas publicas. Durante las
ultimas décadas, el didlogo social se ha convertido en un instrumento importante
de consulta a los ciudadanos sobre asuntos ligados a la toma de decisiones en
diversas areas de la agenda publica en un nimero creciente de paises de la region
de las Américas, involucrando a una heterogénea gama de actores con diversos
grados de representatividad.

Sin embargo, a pesar de su relevancia en procesos politicos a menudo
complejos y de gran magnitud, el didlogo social no ha sido implementado de
manera homogénea en los distintos paises y la sistematizacion de las experiencias
de didlogo es escasa.

En el caso del sector salud, los procesos de didlogo social se han desarrollado
mayoritariamente en el ambito laboral y se han circunscrito al modelo de consulta
tripartita -entre empleados, empleadores y gobierno- para tratar asuntos ligados
a reivindicaciones de los trabajadores de la salud, en particular mejoras salariales.
No existe en la region un registro de las experiencias de didlogo social realizadas en
el sector salud con fines distintos de los mencionados, que permita un analisis mas
profundo de sus fortalezas en el proceso de consulta ciudadana, de los desafios
que plantea su disefio e implementacion y de las condiciones necesarias para
realizarlo.

Esta publicaciéon pretende contribuir a llenar ese vacio, dando a conocer
diversas experiencias de didlogo social en salud llevadas a cabo en paises de América
Latina en el periodo 2003-2005. Heterogéneas en su disefio e implementacion,
ellas reflejan sin embargo el interés creciente de gobiernos, actores sociales y la
comunidad internacional por promover la creacién de espacios para el intercambio
de informacién y la negociacion, destinados a alcanzar acuerdos sobre materias de
interés publico en salud.

Nos asiste en este esfuerzo la profunda conviccidén de que el didlogo social
es un espacio privilegiado para promover la interaccion entre diversos sectores y
grupos de la sociedad involucrados en la construccién e implementacion de politicas



de salud, en la legitimacion de dichas politicas y en su sustentabilidad en el tiempo.
Creemos que dicha interaccion sélo es posible a través de un proceso de validacion
y reconocimiento mutuo entre los actores y del empoderamiento de aquéllos que
se encuentran en una situacion de desventaja, a través del fortalecimiento de su
capacidad para abogar por sus derechos y negociar sus intereses. En este sentido,
concebimos el didlogo social no sélo como una oportunidad de concertacion, sino
como un elemento esencial para la convivencia democratica.
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COLABORADORES

El registro y sistematizacién de las experiencias de dalogo social en cada
pais estuvo a cargo de actores que a su vez habian estado involucrados en el disefio
y/o implementacién de las actividades de didlogo en los respectivos paises.

En el caso de Bolivia, la sistematizacion fue realizada por un equipo que
trabajo bajo la supervision de Angélica Gomes, de OPS-Bolivia. En Ecuador, el
registro del proceso de didlogo fue realizado por Amira Herdoiza con la colaboracién
de Jorge Prosperi, de OPS-Ecuador. En Guatemala, la sistematizaciéon de las
experiencias de didlogo fue realizada por un equipo de la Asociacion de Servicios
Comunitarios de Salud, ASECSA en conjunto con Juanita Rodriguez y Maria Luisa
Rosal, bajo la supervisién de Federico Hernandez, todos ellos de OPS-Guatemala.
En Nicaragua, la sistematizacion de la experiencia de didlogo fue realizada por
Guillermo Gonzalez.

El desarrollo de las actividades de dialogo social en Bolivia, Ecuador
y Guatemala; el registro de esas experiencias y la de Nicaragua; asi como la
presente publicacién, fueron posibles gracias al apoyo de la Agencia Sueca para
el Desarrollo Internacional- ASDI, en el marco del Grant 163109 del Gobierno
Sueco.

Esta publicaciéon fue elaborada por Cecilia Acufia con la colaboracion de
Soledad Urrutia bajo la supervisién de Eduardo Levcovitz, todos ellos de la Unidad
de Politicas y Sistemas de Salud del Area de Fortalecimiento de Sistemas de Salud
de OPS/OMS en Washington, DC.






Resumen Ejecutivo

1. RESUMEN BJECUTIVO

La presente publicacion recoge experiencias de didlogo social en salud
realizados entre 2003 y 2005 en Bolivia, Ecuador, Guatemala y Nicaragua en el
marco de la estrategia de cooperacion técnica de OPS/OMS en Extension de la
Proteccidon Social en Salud, con el apoyo de la Agencia Sueca para el Desarrollo
Internacional- ASDI. En los tres primeros casos, OPS/OMS apoyé y participo
directamente en la organizacién e implementacion del proceso de didlogo social.
En el caso de Nicaragua, se registro el proceso convocado por el gobierno en torno
al Plan Nacional de Salud.

Para la puesta en practica de las actividades de didlogo social la OPS/OMS
elabord una guia metodoldgica que fue utilizada como guia o carta de navegacion
por los equipos nacionales, quienes fueron los encargados de disefiar y organizar
las actividades de didlogo y convocar a los actores. La guia resultd un elemento
importante en el diseno e implementacion de las actividades de didlogo en los
paises seleccionados. Su propdsito es orientar dichas actividades hacia un proceso
de construccidn colectiva de opciones para eliminar la exclusién en salud en el
marco del derecho a la salud. La guia no se creé como una herramienta estatica e
inflexible sino por el contrario, considerando la naturaleza dindmica de los procesos
de didlogo social, esta abierta a variaciones e innovaciones que pueden contribuir
de manera importante al resultado final en cada pais, incluyendo elementos propios
de la realidad local.

Cada equipo nacional tuvo distintas opciones y posibilidades en la
conduccién del proceso de didlogo. Entre ellas estuvo el disefiar, proponer
y llevar a efecto actividades de didlogo social en espacios donde aln no se
habia considerado realizar este proceso —como fue el caso del Didlogo
interétnico de Guatemala- y aportar elementos especificos relativos al
derecho a la salud y el combate a la exclusion en salud en procesos de
didlogo nacional que ya estaban en marcha, como se dio en los casos
de Ecuador y Bolivia.

La existencia previa de espacios institucionalizados de dialogo
constituyd un elemento facilitador importante para la realizacion de
las actividades. En Ecuador por ejemplo, el hecho que el didlogo como
herramienta de construccion de politica sea altamente valorado por los pueblos
originarios y el que la oficina de la Presidencia contara con una Secretaria de
Dialogo, fueron factores clave para lograr una mayor cobertura territorial y la



Resumen Ejecutivo

participacion de un gran nimero de actores sociales. En Bolivia, la insercion de
las actividades en la plataforma institucional del Didlogo Productivo Nacional -al
cual estaba convocando el gobierno en el marco de la estrategia HIPC de apoyo
a paises pobres altamente endeudados- permitié poner la exclusién en salud y
la relacién entre salud y productividad como temas importantes en las mesas de
didlogo de todo el pais.

La sistematizacion de las experiencias realizadas permite extraer lecciones
importantes para la aplicacién del didlogo social como ambito de participacion
ciudadana en el disefo y validacion de politicas publicas. Entre ellas, las mas
importantes son:

- El didlogo social debe insertarse en un proceso en marcha en el pais y sobre una
plataforma institucional. Es importante que los procesos de didlogo convocados a
nivel nacional se materialicen en actividades de didlogo, compromisos y acciones
en el nivel local.

- Los objetivos del didlogo social permiten desarrollar acuerdos para la superacion
de los problemas de exclusién en salud, pero dichos acuerdos deben incorporarse
a mecanismos concretos de gestion y conduccion del Estado para lograr que se
plasmen en politicas efectivas.

- El didlogo social debe ser concebido en forma participativa desde su fase de
disefio. Tanto la agenda de trabajo, la convocatoria, los elementos metodoldgicos,
la coordinacion logistica e incluso los aspectos de comunicacion e informacion, la
puesta en marcha del proceso en todas sus fases deben ser desarrollados desde

el principio en coordinacion con las organizaciones sociales. La participacion

social se hace evidente a través del nimero, representatividad, diversidad,

pluralidad y compromiso de los participantes; del grado de informacién

entregado, de la gestidén de acuerdos, de la claridad con que se presentan

los disensos, de la permanencia de los actores en la mesa de didlogo,

de la retroalimentacion a los representados y de la inclusiéon de los
acuerdos en politicas nacionales o locales.

- Es fundamental que el didlogo promueva una participacion real de
la poblacién en la toma de decisiones. Para ello es importante que no
se acote al mero planteamiento de demandas, sino que involucre a los
ciudadanos en el cumplimiento de los compromisos. Por lo tanto, se debe

cuidar que exista incorporacion efectiva de los involucrados en el proceso,
gue el intercambio de informacion sea transparente, que los actores provean
toda la informacidn pertinente que posean y que se guarde la memoria de los
acuerdos. Se sugiere la presentacion publica de los acuerdos y el establecimiento

-
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de un mecanismo formal de rendicion de cuentas sobre el cumplimiento de los
mismos.

- El didlogo social no tiene que generar necesariamente un consenso en torno
a los temas discutidos, pero si debe lograr el compromiso de los actores con los
acuerdos alcanzados.

- La puesta en marcha de actividades de didlogo social para la Extension de la
Proteccidn Social en Salud en los paises contribuy6 a fortalecer el contacto directo
y el trabajo conjunto de actores gubernamentales, parlamentarios, sociales,
sindicales y eclesiasticos. En ese contexto fue posible, en la mayoria de los casos,
motivar el proceso de sensibilizacion sobre la exclusion en salud y generar una
plataforma politica de apoyo a la extensién de la proteccion social en salud como
un elemento importante del debate nacional.

- Los estudios de caracterizacién de la exclusion en salud constituyeron un insumo
relevante para apoyar el proceso de didlogo y brindaron a diferentes segmentos
de la poblacién la oportunidad de conocer las causas concretas de la situacién de
exclusion en cada caso.

En sintesis, el proceso de dialogo social realizado contribuy¢ a:

a) Promover espacios de discusion, acuerdo y generacion de alianzas para
la formulacion de politicas de proteccidn social en salud entre instituciones
del estado y de la sociedad civil;

b) Diseminar informacion y realizar acciones de abogacia en torno a
la situacion de salud y de exclusion social en salud a nivel nacional,
subnacional y local;

c) Difundir conceptos e informacion relativos a la proteccién
social de salud y seguridad social a miembros del poder
legislativo y representantes de la sociedad civil organizada;

d) Incorporar las diversas visiones acerca de la salud al
didlogo politico nacional, en especial en aquellos paises con un
componente interétnico importante.
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2. INTRODUCCION

En el marco del trabajo de cooperacion técnica en Proteccidon Social en
Salud, la Unidad de Politicas y Sistemas de Salud del Area de Fortalecimiento
de Sistemas de Salud (HSS/HP) de OPS/OMS, con el apoyo de la Agencia Sueca
de Cooperacion para el Desarrollo Internacional (ASDI), apoyd durante los afios
2003 y 2005 el desarrollo de actividades de dialogo social, con el fin de generar
y fortalecer espacios de participacion ciudadana en la discusion y validacion de
politicas publicas para la reduccién de la exclusién en salud.

El estudio del fendmeno de la exclusién en salud —definida como la situacién
en la cual ciertos grupos o individuos de la sociedad no tienen acceso a los bienes,
servicios y oportunidades de salud que otros grupos e individuos de la sociedad
disfrutan'- muestra que se trata de un problema complejo que va mas alla de la
mera oferta y disponibilidad de bienes y servicios de salud (OPS/OMS, 2003). Por
su parte, el analisis de las experiencias de reforma del sector salud implementadas
entre los afios ‘80 y 90 en la region, indica que dichas reformas no lograron
superar las grandes brechas de inequidad y exclusion en el acceso y utilizacion de
servicios de salud y en los resultados de salud sino por el contrario, en muchos
casos las acentuaron (Levcovitz, Acufia, 2003; Banco Mundial, 2006).

En la actualidad, las agendas politicas y sociales de la mayoria de los paises

de la region y de la comunidad internacional, tienen entre sus prioridades mejorar el

acceso oportuno a bienes y servicios de salud de calidad adecuada y alcanzar

mayores niveles de equidad en la utilizacion de dichos bienes y servicios

y en los resultados de salud, como medios para lograr los Objetivos de

Desarrollo del Milenio. El éxito de estos propdsitos depende en gran

medida de desarrollar la capacidad para identificar con mayor claridad

las necesidades y demandas de salud la poblacién y comprender mejor
las dindmicas de inclusién y exclusién en salud.

La multiplicidad de factores que contribuyen al fendmeno de la
exclusién social en salud, plantea la necesidad de que su abordaje se
extienda mas alld de las acciones propias del sector salud. Eliminar la
exclusion en salud supone considerar una serie de variables relativas

a las diferencias culturales, el nivel educacional y de informaciéon de
los usuarios, diferencias de género, condiciones geograficas, condiciones de
empleo y posicidon socio-econdmica, entre otras. El escenario que presenta la

1 OPS/OMS “Exclusién en salud en paises de América Latina” Washington DC, 2003.
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region de América Latina y el Caribe, con una marcada inequidad en la distribucion
del ingreso y gran diversidad cultural en un entorno caracterizado por una
profunda estratificacidon social y, en algunos paises, una persistente debilidad de
las instituciones democraticas, hace aln mas necesaria la blusqueda de espacios
de representacion de los distintos actores sociales con el fin de alcanzar acuerdos
conducentes a mejorar la sostenibilidad y la gobernabilidad de las politicas de
salud.

En este contexto, se pueden distinguir dos elementos fundamentales para
que las politicas de combate a la exclusion en salud sean exitosas:

a) Conocer las motivaciones de los diversos grupos de interés involucrados; y

b) Legitimar y obtener el apoyo de la comunidad a las politicas que se desea
implementar, incorporando a los actores sociales en su desarrollo.

El didlogo social busca fortalecer las capacidades institucionales para
construir espacios donde las personas, independientemente de su bagaje cultural,
posicién social y condicidon econdmica se reconozcan como interlocutores validos,
expresen sus motivaciones e intereses y logren acuerdos en torno a propuestas
gue tengan como consecuencia acciones concretas en el corto o mediano plazo.
De esta manera, el didlogo social permite un mejor manejo de las tensiones y
conflictos de interés entre diversos grupos sociales con distinto grado de poder
en la comunidad, permitiendo mayor convergencia entre procesos de integracion
social y participacion.

Mediante la organizacion de actividades de didlogo social se incorpora una
nueva modalidad en la formulaciéon de politicas en salud, promoviendo la
participacion y el compromiso de un amplio rango de actores incluyendo
entidades publicas y privadas, organizaciones de trabajadores,
organizaciones no gubernamentales-ONG’s y representantes de la
comunidad organizada.

Es importante sefalar que la idea de promover actividades de
didlogo social se relaciona con proveer espacios donde diversos actores
sociales sean convocados y expresen sus demandas e intereses,
reconociendo su importancia como agentes en la construccion de
politicas de salud. Al promover el intercambio entre grupos sociales
heterogéneos el didlogo social permite compartir el poder, creando
un nuevo marco para las relaciones entre los actores sociales y dando
legitimidad a sus acciones de manera mas equitativa y democratica.
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7. ANTECEDENTES

Durante las Ultimas décadas, el didlogo social -definido como una
herramienta de negociacién colectiva que busca reunir a diversos actores sociales
con el objetivo de acordar, compartir o identificar acciones a seguir en un ambito
especifico de interés comun?- se ha convertido en un instrumento importante de
mediacién de conflictos y logro de acuerdos en torno a temas cruciales para el
desarrollo social y la consolidacién de la democracia en paises de América Latina
y el Caribe. Como tal, ha sido utilizado en diversos contextos y con distintos
objetivos.

Morgado (2006) plantea que las experiencias de didlogo social que han
existido en América Latina permiten distinguir la existencia de cuatro periodos3.
En el primero, entre las décadas del 40 y el ‘50, el didlogo se orient6 al
fortalecimiento de la institucionalidad democratica y al establecimiento de politicas
publicas, especialmente en materia de legislacion y relaciones laborales. En el
segundo, durante los afios ‘70, los procesos de didlogo se centraron en torno a la
implementacion de medidas antiinflacionarios y su relacion con politicas salariales.
En el tercer periodo, en la década de los ‘80, el eje del didlogo social fueron los

impactos sociales y laborales de las politicas de ajuste econdémico. Finalmente,

en el cuarto periodo —desde los afios ‘90 a la fecha- el didlogo social se ha

centrado principalmente en dos temas: favorecer y consolidar el transito o

el retorno a la democracia y la busqueda de consenso o apoyo a politicas

publicas de organizacién de la produccion en el marco de una creciente
globalizacion y transformaciones tecnoldgicas.

Es importante destacar la utilidad que el didlogo social ha tenido en
escenarios de alta conflictividad donde existian actores con la capacidad
y la disposicion de establecer espacios de interlocucion. Ejemplos de
ello son el proceso nacional de concertacion politica para la recuperacion
de la democracia en Chile en la década de los ‘80 y el didlogo para la

concertacion social entre trabajadores, empleadores y gobierno con el
fin de acordar una vision comun de desarrollo econdmico, politico y social en
el marco de la transicién democratica en el afio 1990, en este mismo pais; el
establecimiento de espacios de didlogo destinados a lograr el cese del fuego y
al desarme para terminar con el conflicto armado interno a través de Acuerdos
de Paz en Guatemala en 1996, y en El Salvador en 1992; las diversas instancias

2 OPS/OMS “Guia metodolégica para el disefio e implementacion de dialogo social en salud”. Washington D.C., 2003.
3 Morgado, Emilio “Dialogo social y politicas pablicas™ OIT-Ministerio del Trabajo de Chile. Santiago, Chile 2006.

-6-
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de didlogo que se han abierto en Colombia desde los anos ‘80 hasta la fecha
para lograr la paz en este pais*; el didlogo conducente al acuerdo en torno a
una propuesta-marco de desarrollo econémico en México®; el proceso de didlogo
convocado para acordar reformas a la seguridad social que tuvo lugar en Ecuador
entre 1994 y 20009; los espacios de didlogo nacional convocados en Panama a
comienzos de los afios 90 para acordar las prioridades de la agenda politica y
los mecanismos de recuperacién de la soberania sobre el Canal de Panam3; vy el
proceso de didlogo iniciado en Barbados en 1993 entre el gobierno, por un lado y
los trabajadores y el sector privado por otro y mediado por la Iglesia, que condujo
a la firma de un Pacto Social en torno a una politica en materia de ingresos y
conducente a un desarrollo econédmico sostenido’.

Los resultados de estas experiencias han sido diversos, pero en todas ellas
la apertura de espacios de didlogo generd profundos cambios en el escenario
nacional. Borja (2001), plantea que el didlogo social ha demostrado ser un medio
eficaz para superar la logica de la confrontacién y modificar la percepcion que los
actores sociales tienen de sus interlocutores, originando “cambios de animo de
los interlocutores que ahora ven sus oposiciones como necesarias diferencias y no
como antagonicas contradicciones”s.

4 Ceballos, Miguel “La paz sobre la mesa”. Centros de Estudios Latinoamericanos, Georgetown University, 1998; Gonzélez
F. “Colombia entre la guerra y la paz. Aproximaciones a una lectura geopolitica de la violencia colombiana™ en la Revista
venezolana de economia y ciencias sociales 2002; 8(2):13-49.

5 Gonzalez B, La Experiencia reciente de Dialogo Social México, en “Coloquio Tripartito Subregional sobre Didlogo y
Concertacion Social”, OIT 1995..

6 Borja R; El Proceso de Dialogo Social y Concertacién en Ecuador 1992-2001; Documento OIT. Quito, 2001.

7 Ratnam V, Tomoda Sh. “Guia préctica para fortalecer el didlogo social en la reforma de los servicios ptblicos™. OIT,
Ginebra, 2005.

8 Op.Cité.
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CUADRO 1. El didlogo social como eje del proceso de paz en El Salvador

El 16 de Enero de 1992 se firmé, en el castillo de Chapultepec, en
Ciudad de México y con la presencia de numerosos Jefes de Estado y del nuevo
Secretario General de las Naciones Unidas Boutros Boutros-Ghali, el Acuerdo
de Paz entre el Gobierno de El Salvador y el Frente Farabundo Marti para la
Liberacion Nacional-FMLN. Este acuerdo puso fin a una cruenta guerra civil que

duré 12 afios y costé mas de 75,000 vidas en la poblaciéon salvadorefia.

El Acuerdo fue el resultado de un largo proceso de dialogo y
negociacion entre el gobiernoy el FMLN que se habia iniciado a fines de la década
del '80, cuando los cinco presidentes centroamericanos pidieron la intervencion
del Secretario General de las Naciones Unidas para lograr la pacificacion en la
region de América Central. En Septiembre de 1989, se suscribioé entre ambas
partes un acuerdo para entablar un proceso de dialogo dirigido a terminar por
la via politica el conflicto armado en El Salvador. En Noviembre de ese afio el
FMLN lanza una ofensiva general como demostracion de fuerza militar. Esta
ofensiva es contenida por la Fuerzas Armadas salvadorefias, pero a costa de
un gran ndmero de bajas. Después de esa batalla, queda clara la imposibilidad
de una victoria militar de cualquiera de los dos bandos en conflicto. El 26 de
Julio de 1990, las partes firmaron un primer Acuerdo que establecia el respeto
irrestricto a los derechos humanos y que ponia fin a los asesinatos selectivos
y a la desaparicion forzada de personas. Entre 1991 y 1992 se firmaron tres
acuerdos mas relativos al establecimiento de garantias politicas minimas para

llevar a cabo el cese del fuego por ambas partes.

Finalmente, el 16 de Enero de 1992 se firmé el Acuerdo de Chapultepec,
cuyo texto consta de nueve capitulos donde se establecen medidas para lograr
una paz duradera en El Salvador, entre las cuales destacan aquellas relativas
al cese del fuego, a la nueva policia nacional civil y a temas econémicos y

sociales.

Fuente: Adaptado de “Acuerdos en El Salvador: en el camino a paz”. Misién de Observadores de
las Naciones Unidas de EI Salvador-ONUSAL, 2006
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CUADRO 2. Dialogo Social para la modernizacion del Estado y la
pacificacion en Guatemala

Durante mucho tiempo Guatemala fue gobernada a través de mecanismos
coercitivos y violentos con el fin de mantener el orden publico. Treinta y seis afios de guerra
civil (1966-1996) cambiaron la composicion del sector publico, aumentando de manera
excesiva las instituciones encargadas del orden y dejando de lado y/o disminuyendo las
funciones del sistema judicial. Alrededor de 200,000 personas fueron asesinadas durante
este conflicto. En 1991, en medio de una fuerte presion de organismos internacionales,
se planted la necesidad de iniciar un proceso de negociaciones conducentes al término
del enfrentamiento armado en el pais y modernizar las estructuras del Estado que,
debilitado y sin apoyo popular, no estaba en posicién de promover la reconstruccion
integral del tejido social afectado por la violencia. En este contexto, se inicié un proceso
de didlogo cuyo objetivo era lograr acuerdos de paz, con el fin de formalizar el cese
al fuego y renovar el orden politico, social y econdmico de la sociedad guatemalteca.
Este proceso, mediado por las Naciones Unidas, condujo a la firma del Acuerdo de Paz
Firme y Duradera entre el Gobierno de Guatemala, la Unidad Revolucionaria Nacional
Guatemalteca y las Naciones Unidas representadas por su Secretario General, Boutros-
Ghali, el dia 29 de diciembre de 1996.

El proceso de dialogo permitié que se abordaran temas que jamas se habian
discutido de manera abierta en el pais, llegando a definir incluso la eliminacién de
algunas instituciones para poder consolidar la democracia y la paz. Otros elementos

importantes que se incorporan en él fueron:

. El reconocimiento de la realidad pluriétnica y multicultural de la
sociedad

. La revaloracion del papel de las mujeres en la sociedad

. La promocién de la participacion y descentralizacion con el fin de

fomentar una nueva relacion entre el Estado y la sociedad

. La promocion y respeto de las reglas fundamentales de la

democracia

A pesar de que la experiencia de dialogo fue exitosa y logro el desarme
de los grupos de guerrilleros y la pacificaciéon de la sociedad, los diversos intentos
realizados durante los Ultimos dieciséis afios para reformar el Estado no han estado
exentos de dificultades. Por un lado, el aprendizaje de vivir en democracia ha sido
dificil luego del largo periodo de conflicto armado, debido a la pérdida de la tradicion
de tolerancia y respeto en la sociedad. Por otro, el incumplimiento de las promesas
realizadas como parte del proceso de negociacion por la paz ha impedido que muchos

de los compromisos se cristalicen como fueron acordados en las negociaciones.

Fuente: Adaptado de PNUD “Guatemala: La fuerza incluyente del desarrollo Humano. Informe Nacional de
Desarrollo Humano™ Guatemala, 2001
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CUADRO 3. El didlogo social en Panama para el ejercicio de la soberania

Las primeras elecciones democraticas luego de mas de dos décadas de
dictadura y la reversion del Canal de Panama y las areas adyacentes dieron lugar,
comienzos de los afios 90, a dos procesos de dialogo social nacional que fueron
claves en el pais: los llamados “Bambitos” y los “Coronados”, que resultaron en

compromisos politicos fundamentales entre las fuerzas sociales.

El primer gran encuentro entre actores sociales, el llamado “Bambito I”
tuvo lugar en 1993 con el objetivo de establecer las grandes lineas de Estado y las
prioridades nacionales en el marco de las primeras elecciones democraticas, luego
del gobierno de General Noriega. Durante ese proceso y los dos Bambitos que le
siguieron, los actores sociales acordaron temas prioritarios que todos los partidos
politicos que se presentaban a las elecciones presidenciales se comprometieron a

incluir en sus programas de gobierno.

Luego de los Bambitos, tuvo lugar un segundo proceso de dialogo social
nacional con el fin de abordar el traspaso del Canal de Panama y del area del
Canal de manos norteamericanas a manos panamefias. Los llamados “Coronados”
lograron que la Asamblea Legislativa aprobara por unanimidad los proyectos de Ley
de relativos a la autoridad sobre la administracion del Canal y el plan regional para el

desarrollo de la regién interoceanica.

Fuente: Adaptado de Rueda Catre, M. “Didlogo Social en Panama: el camino hacia la democracia”.
Programa InFocus sobre el fortalecimiento del Didlogo Social. Documento de trabajo, OIT. Ginebra,
2002.
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CUADRO 4. El didlogo social como practica cotidiana en los pueblos
originarios de Ecuador

Desde una perspectiva cultural, el didlogo social es un elemento
fundamental en la mantencion de las relaciones sociales e imprime validez a la diversidad
cultural por sobre los codigos escritos. En Ecuador, el didlogo entre los pueblos indigenas
es considerado un sistema y un método de vida; constituye verdadera autoridad, poder
y sobretodo convocatoria; establece las relaciones interpersonales, la reproduccion de
la cultura y el traspaso de la historia de generacién en generacion. Se define también
como el espacio donde se produce el analisis y el debate interno de las nacionalidades y
pueblos, definiendo las normas y la legitimacion de los acuerdos. La busqueda del didlogo
por los pueblos originarios y la necesidad de institucionalizarlo se ha convertido en una
bandera de lucha al que se asocian resultados tales como control social, transparencia,
tolerancia, y respeto mutuo.

En este sentido, la practica indigena del dialogo en Ecuador se convierte en
una leccion para el Estado y los sectores de poder. Esta herramienta ha probado ser
efectiva en el reconocimiento del otro, interpelando la visiéon unidimensional de la realidad

regida por una verdad absoluta y por creencias y formas de vida homogéneas.

Fuente: Adaptado de Macas, L. “Dialogo de culturas: hacia el reconocimiento del Otro” Revista Yachaykuna,
Instituto Cientifico de Culturas Indigenas. Diciembre 2001
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CUADRO 5. Dialogo Social mirando al futuro en Canada

En el afo 2002, dos agencias canadienses -La Red Canadiense de Investigaciones en
Politicas (Canadian Policy Research Networks, CPRN) y Viewpoint Learning- organizaron, junto a
seis socios del Gobierno Federal, una serie de didlogos sociales de un dia de duracién con el fin
de conocer la vision de ciudadanos canadienses sin representacion —es decir, que no pertenecian
a ninguna organizacion- respecto del futuro del pais, bajo la convocatoria “El tipo de Canada que
deseamos”. El proceso de didlogo buscaba promover el compromiso de los canadienses acerca
de las responsabilidades, roles y negociaciones necesarias para las distintas opciones a tomar en
el futuro.

El proceso se realizé a través de 10 sesiones de diadlogo en las cuales participaron
un total de 408 personas en diez diferentes lugares del pais, las cuales constituian una muestra
representativa de los ciudadanos no organizados tanto de areas rurales como urbanas. Las
sesiones se realizaron en jornadas de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. y la discusiéon se ordend sobre la
base de un documento de antecedentes que establecia cuatro escenarios posibles de futuro
en cuatro temas de politica publica: desarrollo econdmico, desarrollo internacional, pobreza y
marginalizacién social y riesgos ambientales y de salud. A través de la discusion respecto de estos
escenarios, los participantes expresaron su visién respecto del futuro de Canada y definieron los
posibles compromisos y negociaciones que ellos eran capaces de hacer en orden de alcanzar los
objetivos y metas deseadas. Las sesiones fueron grabadas con propésito de analisis posterior. El
proceso tuvo amplia difusion a través de diversos medios de comunicacion para hacerlo accesible
a la opinién publica.

Los principales resultados del proceso de didlogo fueron dos:
. Un redefinicién del marco en el cual se inserta el contrato social no escrito
entre los ciudadanos y el Estado
. Una reafirmacion de los valores centrales que definen a los ciudadanos

Canadienses

Fuente: MacKinnon M. P., Maxwell J., Rosell S., Saxena N. “Research Report. Citizens’ Dialogue on Canada’s Future: a
21st Century Social Contract” Canadian Policy Research Networks, Inc. 2003

Es en el mundo del trabajo donde existe mas experiencia en el uso del
didlogo social como herramienta de negociacion y acuerdo. La OIT sitUa
los primeros intentos de didlogo social en la regién en los afios ‘40, con el
Pacto Obrero-Industrial de México en 1945 y el acuerdo social conocido
como “Tridangulo de Escuintla” en Guatemala en 1947°. En el campo

laboral, el didlogo social busca constituir un espacio de negociacion entre
tres grupos de actores bien definidos: los empleadores, los trabajadores

organizados y el gobierno. En este contexto, el didlogo responde a un formato

9 Sepulveda, Juan Manuel y Vega, Maria Luz “El dialogo social en los paises andinos ¢nuevo camino para los sindicatos?”

OIT, Lima-Pert 2000.
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pre-establecido en funcién de la estructura Bismarkiana de organizacién de las
relaciones en el mundo del trabajo, dada por el tri o el bipartismo. Garavito
(2005) plantea que, en el ambito laboral, el didlogo social consiste en el proceso
de comunicacién establecido entre trabajadores y empresarios organizados en el
mundo del trabajo asalariado y es una condiciéon imprescindible para reducir la
probabilidad de ocurrencia de conflictos entre ambos actores?®.

A pesar de su relevancia como instrumento utilizado en procesos politicos a
menudo complejos y de gran trascendencia como los descritos, el didlogo social no
ha sido sistematizado como técnica y no existe una sola definicién que lo contenga®!.
En general es considerado un proceso complejo y continuo de participacién social,
en el cual se busca lograr las condiciones para que los actores participantes puedan
analizar en conjunto temas especificos que son de su interés y que plantean grados
variables de conflicto. En algunos casos, el objetivo del didlogo social es abrir el
tema a la discusion. En otros, es lograr acuerdos concretos sobre el tema.

10 Garavito Cecilia “Sindicatos y dialogo social”” en “Palestra, portal de asuntos pablicos de la Pontificia Universidad Catélica
de Peri-PUCP. Disponible en http://palestra.pucp.edu.pe/portal.
11 Op Cit 6.
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CUADRO 6. Buscando soluciones a problemas econémicos: el caso de
México

En este caso, el dialogo social se desarroll6 a partir de la devaluacion
de la moneda en el afio 1987 y se plante6 como una herramienta para recoger opiniones
sobre las causas de la crisis econémica y discutir posibles soluciones. Los objetivos del
proceso eran debatir las medidas para combatir la inflacion y sus efectos y restablecer la
confianza entre los distintos grupos sociales. Considerando esta situacion, el dialogo se
establecié como un proceso de renovacion de la credibilidad institucional en un medio
distinto al de las atribuciones del gobierno y del poder legislativo, pero con apoyo de
estas instituciones de modo que los acuerdos concertados tuvieran fuerza de ley en
aquellos casos en que fuera necesario. Otros elementos importantes que permitieron
que el didlogo se perpetuara por mas de ocho afios fueron la valoracion social positiva
otorgada a los sectores que participaban, la reciprocidad en el cumplimiento de los
compromisos contraidos, la equidad relativa en la distribucion de los sacrificios durante
el proceso y la consecucién de resultados proximos a las metas acordadas. El dialogo
se defini6 como un “activo social” que permite encontrar soluciones a los problemas
econdémicos.

Algunos elementos clave que promovieron los buenos resultados del dialogo

en este caso fueron:

. Condiciones previas de organizacién de la sociedad.
. Existencia de un marco juridico determinado.
. Disponibilidad de informacién oportuna y confiable para evaluar

los resultados.
. Existencia de mecanismos de control y vigilancia.
. Existencia de mecanismos de sancién por incumplimiento de

compromisos.

Fuente: Gonzélez B, ““La Experiencia reciente de Dialogo Social México™ OIT, Documento preparado para el
“Coloquio Tripartito Subregional sobre Didlogo y Concertacion Social”, 1995
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Cuadro 7. Didalogo Social para mejorar la competitividad del
pais: el caso de Colombia

En 1994 el gobierno colombiano manifestoé su voluntad de establecer mecanismos
de concertacion y dialogo social con el objetivo de reducir la inflacion, fortalecer la capacidad
empresarial en el contexto de la internacionalizacién de la economia y mejorar la calificacion
y productividad de los trabajadores, sobre la base de la propuesta “Bases del Pacto Social
de Productividad, Precios y Salarios”.

Los dialogos establecidos fueron tripartitos y los temas se centraron principalmente
en la definicién de una politica salarial y de precios, pero a partir de ello surgié la necesidad
de estudiar otros aspectos relativos a las relaciones laborales. A lo largo de este proceso
existieron ciertos problemas de incumplimiento de los compromisos pactados en las
negociaciones, debido a la falta de representatividad de algunos actores involucrados en los
acuerdos. Algunas lecciones que arroja esta experiencia son:

. A través del didlogo social se pueden obtener beneficios generales y

ademas sentar las bases para la consolidacion de espacios
de participacion, discusion y analisis de los principales problemas que
afectan al pais. En este caso especifico fue la politica econémica.

. El compromiso del gobierno, la voluntad politica en la convocacion del

didlogo y la transparencia respecto de los temas que seran
tratados son componentes cruciales.

. La representatividad de las organizaciones sociales es un elemento

clave para la materializacién de los acuerdos.

. Es necesario crear condiciones que generen credibilidad en el Estado,

en los distintos sectores de la sociedad civil y en la capacidad de

concertacion de estos actores.

¢ Identificar los temas de interés comun donde sea posible el
consenso y difundirlo entre los diferentes sectores.
. Es necesario evaluar y hacer seguimiento permanente al

cumplimiento de los acuerdos.

Fuente: Pacheco M, Carbonell R, “La Experiencia de Dialogo Social en Colombia™ OIT, Documento
preparado para el “Coloquio Tripartito Subregional sobre Dialogo y Concertacién Social”, 1995

También en el sector salud el didlogo social se ha desarrollado
principalmente en el mundo laboral, con el objetivo de negociar
mejoras salariales y otras reivindicaciones de los trabajadores
de la salud, en una relacion entre empleados y empleador
—este Ultimo generalmente el Estado- que no ha estado exenta
de tensiones. Sin embargo, dado que una vez instalado, el conflicto
en el sector de la salud desencadena situaciones que suponen desafios
éticos para el personal de la salud, para las organizaciones sindicales
y para el gobierno, los procesos de didlogo social en muchos casos
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han tenido consecuencias que van mas alla de la satisfaccion de reivindicaciones
gremiales. Por ejemplo, en paises como Brasil, Chile y Costa Rica, el didlogo entre
los trabajadores de la salud organizados y las autoridades del Estado logro influir
en reformas que los Gobiernos de esos paises introdujeron en el sistema de salud
en la década del ‘80 y ‘902,

No obstante, en su gran mayoria las reformas en salud que tuvieron lugar en
la Region en los ‘80 y 90 no incorporaron al personal de salud en la discusién
en torno a su disefio y no contemplaron instancias de didlogo para debatir los
elementos centrales de los proyectos de reforma con estos actores, excepto
cuando los gremios de la salud presionaron a las autoridades en este sentido. Una
consecuencia de ello fue la oposicion de los gremios y sindicatos de trabajadores
de la salud a los procesos de reforma sectorial. Segun Scavino (2004), la ténica
opositora a la implantacion de reformas en el area de la salud es una constante
en las organizaciones de enfermeras, médicos y trabajadores de la salud de la
Region®3. Al respecto, Maceira y Murillo (2001) plantean que las reformas del
sector social en los ‘80 y 90 eran vistas por los sindicatos como una fuente de
amenaza y conflicto porque incrementaban la probabilidad del desempleo, limitaban
el espacio de negociacién de mejoras salariales y establecian mayores controles
sobre los trabajadores, al tiempo que amenazaban la estabilidad politica de Ia
organizacion y la obligaban a adaptarse a un escenario de mayor incertidumbre.
Estos efectos adquirian relevancia en el contexto de inestabilidad econdmica

interna y globalizacion en el cual se dieron muchos de estos procesos y
donde la influencia de los sindicatos tendia a disminuir4.

Por su parte, la incorporacion de los ciudadanos a espacios de
didlogo social en los procesos de cambio en el sector salud de los 80 y
‘90 fue aun menor. Si bien la idea de generar instancias de participacion
ciudadana para favorecer la colaboracién con la comunidad, mejorar
la receptividad de los servicios de salud a las necesidades de las
personas y supervisar la gestion local de politicas de salud es uno de

los principios de la atencion primaria de salud'® y ha estado presente
en diversas iniciativas implementadas desde hace décadas en paises

12 Scavino, Julio “Panorama de organizaciones de profesionales y trabajadores de la salud en las Américas”. OPS/OMS, 2004;
Abarca, Guillermo “Histérico Acuerdo en tiempos de paz: Caso de Costa Rica” presentacion realizada en el Encuentro
Regional “Gestion del trabajo en los sistemas nacionales de salud: La perspectiva de los usuarios, los trabajadores de la salud
y los gobiernos”, organizado por el Observatorio de Recursos Humanos de OPS/OMS en Julio 2004. Disponible en el sitio
Web hrtp.://www.lachsr.org/observatorio/Brasilia/doc_index.html .

13 Op. Cit 12

14 Maceira, D., Murillo, M. V.: “Social Sector Reform in Latin America and the Role of Unions”. Inter-American Development
Bank. Research Department, Working Paper 456, April 2001. Disponible en http://www.iadb.org/OCE/pdf/ 456.pdf. Las citas
fueron tomadas de una version sintetizada de ese documento disponible en: http://www.insp. mx/ichsri/espa%F21ol/infor1l.
pdf .

15 Organizacién Mundial de la Salud “Primary health care”. Health for all series n°1 WHO, Ginebra 1978..
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de la regidn como la Ley de Participacion Popular en Bolivia, los Comités de
participacion comunitaria y las asociaciones de usuarios en Colombia y los
procesos de descentralizacion y creacién de Consejos de Desarrollo Local de Salud
en diversos paises, en la mayoria de los casos el disefio e implementaciéon de
proyectos de reforma del sector salud fue un proceso vertical y jerarquico que
ha partido desde las autoridades de gobierno bajo la influencia de organismos
internacionales de cooperacién técnica y financierat®. No obstante, experiencias
mas recientes de cambios en el sector salud -como el disefio e implementacion del
Plan Atencion Universal con Garantias Explicitas, AUGE en Chile a partir del ano
2004- han convocado a un rango mas amplio de actores a la discusion en torno a
sus elementos constitutivos.

CUADRO 8. Dialogo social en la reforma de salud de Chile

El proceso de reforma del sistema de salud chileno iniciado en mayo del 2000 se
concibié con un importante énfasis en la participacion ciudadana como parte del disefio de la
politica publica de salud y de su implementacién mediante mecanismos de control social.

Con el fin de cumplir con el requerimiento de materializar la participacion social
en formas y acciones especificas, se establecié un programa de trabajo que buscaba abrir
multiples espacios de participacion agrupando a los ciudadanos de acuerdo a sus vinculos
con el sistema de salud.

En este proceso se reconocia explicitamente a los actores sociales y a los grupos
de interés. El proceso contemplaba tres etapas:

La primera, consistia en un estudio de opinién publica sobre la percepcion de la
poblacién acerca del sistema de salud.

La segunda etapa contemplaba la realizacion de talleres con los grupos de

actores sociales definidos, respecto de los temas fundamentales de la reforma a la luz de los
resultados de los estudios de opinion.

La tercera etapa preveia la realizacién de una Asamblea Nacional de la Salud para
cada uno de los temas definidos en las etapas anteriores, con el fin de discutir y llegar a

acuerdos entre los actores sociales involucrados.

Fuente: Adaptado de C. Celedén y R. Orellana, “Gobernancia y participacién ciudadana en la reforma de salud en
Chile” 2003.

La articulacion entre el Estado y la ciudadania en los procesos de cambio
en salud es compleja aun en aquellos casos en los cuales el poder publico
ha buscado activamente abrir espacios democraticos y establecer mecanismos

16 Levcovitz E., Acufia C. “Elementos para la formulacion de estrategias de extension de la proteccion social en salud” en la
revista Gerencia y Politicas de Salud de la Facultad de Ciencias Econémicas y Administrativas de la Pontificia Universidad
Javeriana 2003; 2(5):10-32. Bogota, Colombia .
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de articulacién de intereses entre diversos actores sociales. En el caso de Brasil
por ejemplo, la Constitucion de 1988 establece que es el derecho y deber de
todo ciudadano participar en todos los niveles de gobierno priorizando politicas y
programas, controlando la calidad e implementacién de los servicios y fiscalizando el
uso de recursos publicos. Las reformas realizadas al sistema de salud han creado una
variedad de espacios para la participacion social. Un estudio realizado por Vasquez
et al'” encontrd que la implementacién de estas politicas ha enfrentado problemas
relacionados con la limitada redistribucién del poder entre las distintas fuerzas
sociales, un grado de organizacion variable de los distintos grupos, insuficiencia de
mecanismos para asegurar que todos los grupos de interés estén representados,
niveles insuficientes de informacién acerca de como funciona el sistema de salud y
escaso conocimiento acerca de las diversas formas de participacion. Por su parte,
al examinar los Consejos de Salud en Brasil, Wendhausen'® encontré que a pesar
de que la cantidad de usuarios que participan en estas instancias es masiva, la
calidad de su participacion se ve dificultada por su escaso grado de instrucciéon y
ello contribuye al establecimiento de relaciones de poder altamente asimétricas
entre los técnicos/profesionales de salud y los usuarios en la practica cotidiana.

Es importante destacar que a partir de las reformas de salud de los afios
‘80 y ‘90 -que fueron realizadas en el marco de politicas macroecondmicas de
ajuste estructural que buscaban una reduccion del gasto publico y del rol del
Estado en la provision de servicios publicos- se produjo un cambio en la concepcion
de los beneficiarios de los servicios de salud. En este contexto, dichas reformas
promovieron la promocion de espacios de participaciéon del usuario percibido
como un “cliente” de los servicios de salud, del cual se esperaba que expresara su
opinidn en relacion a su satisfaccidon con los servicios recibidos'®, pero lo alienaba
del debate ideoldgico en torno a los elementos centrales de las reformas
-incluso de aquellos que lo afectaban directamente, como la creacién de
subsistemas segmentados de provision y financiamiento de acuerdo a la
capacidad de pago de los usuarios, el incremento del gasto de bolsillo
y la eliminacién de la solidaridad como mecanismo predominante de
distribucion de los recursos en salud-.

La percepcién del rol de las personas en salud ha continuado
evolucionando y en la actualidad muchos paises consagran en sus
marcos legales los derechos de los ciudadanos en salud. Sin embargo,
la expresién cotidiana de estos derechos es todavia muy diversa en los

17 Vazquez M. L. et al “Los procesos de reforma y la participacion social en salud en América Latina” en Gac Sanit
2002;16(1):30-38
18 Wendhausen Agueda Lenita P. “Relaciones de poder y democracia en los consejos de salud en Brasil: un estudio de caso”
Revista Espafiola de Salud Puablica [online], vol. 80, no. 62007-03-09], pp. 697-704. http://www.scielosp.org/scielo.
19 Op. Cit 16.
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paises de la region y en la mayoria de los casos circunscrita a la relacién individual
entre médico-paciente o afiliado-asegurador.

Vazquez et al (2002) plantean que existen ciertos elementos criticos cuya
concurrencia es necesaria para permitir una efectiva participacion en salud. Dichos
elementos son:

a) Politicos: creacion de espacios y redistribucion de poder y recursos

b) Organizativos: Creacién de mecanismos institucionales y capacidad de
respuesta

C) Poblacionales: Disposicidon u organizacion de los grupos de la comunidad

El didlogo social en salud se inscribe dentro de esta idea, ya que propone
la creacion de mecanismos institucionales destinados a posibilitar el encuentro de
diversos grupos y representantes de la comunidad con distintos grados de poder,
permitiendo que dichos grupos expresen sus demandas e intereses en torno a un
problema de salud y reduciendo de este modo las asimetrias existentes en cuanto
a su grado de influencia sobre los tomadores de decisidon. Ello implica, como se
ha dicho, reconocer la importancia de los grupos sociales como agentes en la
construccién de politicas de salud y establecer un nuevo marco para las relaciones
entre los actores sociales y entre estos actores y el Estado, que va mas alla de la
concepcion de las personas como clientes o usuarias de los bienes y servicios de
salud.

En el escenario descrito, es valido plantearse cual es hoy en dia el rol
y la pertinencia del didlogo social en salud en la region. Para estos efectos,
resulta atil tomar como punto de partida el panorama actual de la situacion
de salud en los paises de América Latina. Cuando se analizan los datos
relativos a la salud de las poblaciones de la region, se observa un patrén
marcado por la desigualdad -en el acceso y utilizacion de servicios de
salud asi como en los resultados de salud- claramente desfavorable
para los grupos sociales mas desventajados®®. Las consecuencias
de esta situacion de marcada inequidad se manifiestan de manera
predominante en las cifras de mortalidad de madres y nifios menores
de cinco afios. Este hecho es tan relevante, que hoy existe consenso en
la comunidad internacional en torno a la reduccion de la inequidad como

20 CEPAL “Los Objetivos de Desarrollo del Milenio: la perspectiva en Latinoamérica y el Caribe” Santiago, Chile 2005;
Banco Mundial “World Development Report 2006. Equity and development”. Washington DC, 2005.
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el desafio central para que los paises de la region alcancen los Objetivos de
Desarrollo del Milenio?!.

La inequidad en el acceso y utilizacién de servicios de salud se expresa en
que millones de personas no acceden a los mecanismos de satisfaccion de sus
necesidades de salud. Ello se traduce, a lo largo del ciclo de vida, en inequidad
en los resultados de salud, es decir, en mayor enfermedad y muerte, en menor
expectativa de vida y en menos anos de vida productivos para personas que se
encuentran en condiciones sociales y econdmicas de desventaja??.

La falta de acceso de ciertos individuos y grupos de la sociedad a las
oportunidades, bienes y servicios de salud que otros individuos y grupos sociales
disfrutan, se denomina exclusion social en salud?3. La exclusién social en salud es
un fendmeno multicausal que se concentra sistematicamente en ciertos grupos
especificos de la poblacién -en las Américas, en aquellos de origen indigena y
afro-descendientes, pobres, preferentemente de sexo femenino y que viven en el
medio rural- y que obedece a factores propios de los sistemas de salud y también
a causas que se encuentran fuera del sector salud?*.

La estructura de los sistemas de proteccion de salud es un elemento
determinante del grado de exclusidén en salud en un pais?®. Los sistemas
de salud de la region de ALC fueron creados en base a una mezcla de los
modelos europeos de proteccion social. Sin embargo, a diferencia de
lo que ocurrié en la mayoria de los paises europeos, los subsistemas
latinoamericanos se concentraron en las distintas necesidades de
salud de segmentos especificos de la poblaciéon agrupados por ingreso,
nacionalidad, ocupacion o clase social?®.

Este desarrollo reflejo el orden social altamente desigual heredado
del proceso de colonizacién espafiola y portuguesa, que cred un conjunto

21 Organizacion Mundial de la Salud-OMS “Informe Mundial de Salud 2005: jCada madre y cada nifio contaran!”. Ginebra,
2005; CEPAL, Op. Cit 20

22 Organizacion Mundial de la Salud-OMS “Social Determinants of Health: the solid facts™ Segunda Edicion, 2003.
Disponible en www.who.int/social_determinants/link/publications/en

23 Organizacion Panamericana de la Salud-OPS/OMS “Exclusién en salud en paises de América Latina y el Caribe”
Washington DC, 2003.

24 Op. Cit 23; estudios de caracterizacion de la exclusion en salud en Bolivia, El Salvador, Ecuador, Guatemala, Honduras,
México DF, México- Estado de Guanajuato, Paraguay, Per( y Republica Dominicana, OPS/OMS, 2001-2004; Sojo, C.
“Dinamica sociopolitica y cultural de la exclusion social” en “Exclusion social y reduccion de la pobreza en América Latina
y El Caribe” Banco Mundial-FLACSO, 2000.

25 OPS/OMS, “Guia metodolégica para la caracterizacion de la exclusion en salud™. Washington DC, 2006; Op. Cit. 21; Op.
Cit 23

26 Acufia, C. “Evolucién y reforma de los sistemas de proteccion de la salud en los paises del MERCOSUR y en Chile™

Friedrich Ebert Stiftung, 2000. Disponible en: www.fes.org.ar/Publicaciones/serie_prosur/Prosur_CeciliaAcunia.pdf; Acufia,
C “Exclusién, proteccion social y el derecho a la salud™, 2005. Disponible en: http://www.lachsr.org/extension/pdf/exclus-
dersalud-ceciacuna.pdf
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de instituciones destinadas a beneficiar a los colonizadores y perpetuar sus
privilegios, permitiéndoles extraer riquezas de la poblacién indigena?’. El orden
social asi creado determind que el ejercicio de los derechos sociales de las personas
se encuentre limitado por caracteristicas raciales, de género, de lenguaje y de
costumbres - lo que Figueroa (2000) llama activos culturales- debido a que los
diferentes activos culturales son valorizados de acuerdo con una jerarquia social
histéricamente construida. Los activos culturales proporcionan a las personas
prestigio o estigma social y esto conduce a fendmenos de discriminacion. Esta
valoracion desigual de los activos culturales implica la existencia de grupos con
distinta posicidén social en la sociedad?:.

De este modo, el subsistema administrado por el Ministerio de Salud se
encargé de los servicios de salud para los grupos sociales pobres y de posicion
social mas baja -formados generalmente por personas de origen indigena o
africano- heredando a veces programas publicos y privados de beneficencia; el
subsistema de seguridad social se centrd en los trabajadores del sector formal y
a veces en sus familias y dependientes; y el subsistema privado se especializd en
los grupos de mayores ingresos, que habitualmente corresponden a los grupos
sociales de raza blanca, de descendencia europea y con mejor posicion en
la sociedad?®. Ello dio lugar al fendmeno de la segmentacion, es decir, la
coexistencia de subsistemas con distintos arreglos de financiamiento,
afiliacion y beneficios, especializados en diversos segmentos de la
poblacion de acuerdo a su nivel de ingresos y/o a su posicion social®°.

La segmentacion genera exclusion en salud. Mientras mas segmentado

es un sistema, mas desigual es la distribucion de los bienes, servicios

y oportunidades en salud y mayor la inequidad en el acceso y en los

resultados de salud3!. Los arreglos institucionales segmentados auln
persisten en la mayoria de los paises de la regién, con la excepcion
de Brasil, Canada, Cuba, Chile, Colombia, Costa Rica y algunos de los
paises de habla inglesa del Caribe.

Los profundos cambios operados durante los ultimos treinta anos del
siglo XX en la economia de los paises, en la produccion de bienes y servicios,
en las comunicaciones, en el rol del Estado y en el mercado laboral indujeron
enormes cambios en los actores en salud y en sus relaciones. El incremento de

27 Banco Mundial “World Development Report 2006. Equity and Development™ 2006; 2:111-113; Banco Interamericano de
Desarrollo, “Construyendo la cohesion social en América Latina y el Caribe” Washington D.C., 2004; 4:23-26

28 Figueroa, Adolfo: “La exclusién social como una teoria de la distribucion™ en “Exclusion social y reduccion de la pobreza
en América Latina y El Caribe” Editado por Gacitua, Sojo y Davis. Banco Mundial-FLACSO, 2000.

29 Op. Cit 25; Op Cit. 23 Rosenberg, H., Andersson, B. “Repensar la proteccién social en salud en América Latina y el
Caribe™ Rev Panam Salud Publica 8(1/2), 2000; Op Cit 27..

30 Op. cit. 23 Op. cit. 25.

31 Op cit 16; Op cit 23; Op cit 25; Op. Cit 27.
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la economia informal; la disminucién de la capacidad rectora del estado asociada
a su pérdida de recursos; y la irrupcion del sector privado como proveedor de
servicios de salud y proteccidn social, generaron en muchos paises un escenario
caracterizado por la existencia de multiples agentes proveedores y aseguradores
escasamente regulados y sin mecanismos adecuados de coordinacion entre si.

La fragmentacion resultante en la provision y el aseguramiento en salud
ha incrementado los costos de transaccidon en el sistema de salud; ha estimulado
la seleccién adversa y la seleccion por riesgo entre proveedores y usuarios; y ha
dificultado enormemente el establecimiento de estandares homogéneos de calidad
de la atencién, contribuyendo a la desigualdad en la distribucién de los bienes,
servicios y oportunidades en salud y a la inequidad en el acceso y los resultados
de salud32,

Los sistemas de salud de un numero importante de paises de América
Latina y el Caribe muestran altos niveles de segmentacién y fragmentacién y
muchos de ellos exhiben altas cifras de exclusiéon en salud. Alun cuando, en la
regién existe amplia experiencia en el diseno e implementacién de politicas de
salud destinadas a mejorar la cobertura y el acceso a los servicios de salud33. De
ellas, la mayoria ha estado destinada a fortalecer la oferta de salud; muchas han
acentuado la fragmentacion y la segmentacién; y pocas han contado en su disefio
e implementacién con la participacion de los actores involucrados3*.

Con frecuencia, como lo muestran los procesos de reforma implementados,
estas politicas se han encontrado con la oposicion activa de los trabajadores

del sector salud o con la resistencia pasiva de los usuarios de los servicios,

que, frente a estrategias de salud que no satisfacen sus necesidades, no
respetan sus derechos o no se adeclan a sus patrones culturales, se
autoexcluyen de estos servicios conteniendo su demanda en salud o
buscan resolver su problema de salud por otros medios, a menudo a
través de la automedicacién, pagando de su bolsillo por atencién en el
sector privado o recurriendo a la medicina tradicional.

32 Acuiia C., Gomez J.P. “Regulacion del sector salud en Chile: el papel del gobierno y del sector privado™ en “Servicios
de Salud en América Latina y Asia” Editado por Carlos Gerardo Molina y José NUfiez de Arco. Banco Interamericano de
Desarrollo. Washington, DC 2003. Capitulo VI: 199-210; Fleury, S. ¢ Universal, dual o plural? Modelos y dilemas de
atencidn de la salud en América Latina: Chile, Brasil y Colombia™ en “Servicios de Salud en América Latina y Asia”
Editado por Carlos Gerardo Molina y José Nufiez de Arco. Banco Interamericano de Desarrollo. Washington, DC 2003.
Capitulo I: 3-37.

33 0p. Cit25

34 Medici, Andre “Las reformas de salud en América Latina y el Caribe” en “La hora de los usuarios. Reflexiones sobre
economia politica de las reformas de salud”. Sanchez y Zuleta Editores. Banco Interamericano de Desarrollo-Centro de
Estudios Salud y Futuro. Washington DC, 2000. Parte 1, Capitulo 1, P4g. 9-26
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El analisis de estrategias puestas en marcha para mejorar el estado de salud
de las personas muestra que un elemento fundamental para el éxito es que los
actores en juego las reconozcan y se identifiquen con ellas. Es por ello que se hace
necesario identificar los grupos de actores existentes, directa o indirectamente
relacionados con la construccién de politicas de salud y conocer sus necesidades
e intereses. Como plantea Medici, “la nueva ola de reformas del sector salud de la
region debera utilizar en forma creciente instrumentos como el analisis de interés
de los actores relevantes”.

Las teorias que relacionan la pobreza y la exclusion social con la accion
colectiva y la existencia de grupos de interés3¢, proveen un marco analitico
para el analisis de la exclusidon en salud y la pertinencia del didlogo social como
oportunidad para combatirla. Basicamente, plantean que la creaciéon de grupos
sociales e instituciones generan por si mismas la exclusién de aquellos que no
pertenecen a esos grupos o instituciones y que las consecuencias adversas de este
fendmeno inevitable s6lo pueden ser contrarrestadas reconociendo la existencia de
estos grupos y generando espacios para que dichos grupos negocien sus intereses
hasta alcanzar cierto grado de acuerdo y, por lo tanto, de equilibrio social. En
este escenario, aquellos grupos con menos poder o aquellos individuos que no
pertenecen a grupos organizados se enfrentardn a un mayor riesgo de exclusion
y el Estado debera establecer los mecanismos para proveerles de los medios que
les permitan alcanzar un nivel adecuado de organizacion y de poder para negociar
sus intereses con los otros grupos sociales.

En los paises de la regidn es posible observar que lo que subyace
a las causas de exclusion social son dindmicas que perpetdan las brechas
entre individuos organizados en grupos que concentran la mayor
cantidad de activos econdmicos, politicos y culturales y que ejercen
su poder en la sociedad en beneficio propio y aquellos que pertenecen
a grupos con una menor cantidad de estos activos y por lo tanto, no
pueden acceder a los bienes a los cuales los grupos concentradores de
activos acceden?’. Esta situacién se observa también en el caso de la
exclusion en salud.

En el sector salud, donde existen muchos actores involucrados y
grupos de interés que ejercen clara influencia sobre las decisiones de politica
sectorial, el didlogo social aparece como una iniciativa apropiada para generar

35 Op Cit 34

36 Ver por ejemplo Olson, M. “The logic of collective action: public groups and the theory of groups”. Cambridge, MA:
Harvard University Press, 1965 (12 edici6n), 1971 (2da edicion); Buchanan, J.M. “An economic theory of clubs”.
Economica, 32; 1965; Chong, Dennis “Collective Action and the Civil Rights Movement”. 1991 Series: (APPE) American
Politics and Political Economy Series; Jordan, Bill “A theory of poverty and social exclusion”. Cambridge, MA 1996

37 Op. Cit. 28
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espacios que permitan la interaccién de diversos sectores y grupos de interés
involucrados en la construccidon e implementacién de politicas en salud, en la
legitimacion de dichas politicas y en su sostenibilidad, a través de un proceso
de reconocimiento de dichos grupos y de empoderamiento de aquellos que se
encuentran en desventaja, aumentando su confianza y capacidad para abogar
por sus derechos y negociar sus intereses. De esta manera, el didlogo constituye
también un proceso de construccion y fortalecimiento de capacidades que permite
la inclusion del conjunto de la sociedad en la construccién de politicas, el encuentro
entre funcionarios publicos y sociedad y la superaciéon de procesos elitistas
y verticales de toma de decisiones al margen del control social y la vigilancia
ciudadana.
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4. EL DIALOGO SOCIAL COMO
INSTRUMENTO PARA POSICIONAR LA
EXTENSION DE LA PROTECCION SOCIAL
EN SALUD EN LOS ESPACIOS DE DIALOGO
NACIONAL: EL CASO DE BOLIVIA

4.1 ANTECEDENTES

Bolivia forma parte del conjunto de paises en los que la OPS ha orientado su
cooperaciéon técnica hacia la identificaciéon y puesta en marcha de intervenciones
para la extension de la proteccidon social en salud (EPSS) a través de estudios de
diagnéstico y la construccién de espacios de diadlogo para promover la aplicacion
de planes nacionales que garanticen el acceso a la salud de toda la poblacién.

En el marco del proyecto regional “Extensién de la proteccion social en salud”
de OPS, con la colaboracién de la Agencia Sueca Para el Desarrollo Internacional
(ASDI), se apoyé¢ el desarrollo de diversos espacios de didlogo social en curso en
el pais.

Esos espacios fueron, principalmente, el Didlogo Productivo Nacional,
las elecciones municipales y los debates en torno a la convocatoria a una
Asamblea Constituyente. En el marco de la dindmica generada alrededor
de estos procesos también se respaldé el Didlogo Nacional de Salud.

Una vez concluido el Estudio de Caracterizacién de la Exclusion
en Salud en Bolivia, que mostré que el 77% de la poblacidon no accede
a los bienes y servicios de salud cuando lo requiere, se hizo evidente
la necesidad de apoyar la incorporacién de la teméatica de salud en los
espacios de dialogo social mencionados, considerando a la salud como
elemento central en la productividad del pais y a la proteccién social
en salud como mecanismo privilegiado para garantizar el acceso a los
servicios, bienes y oportunidades destinados a mantener o mejorar el estado
de la salud de las personas.
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Para el efecto se disefié un plan de trabajo que contemplaba diferentes
acciones orientadas a situar la extension de la proteccidn social en salud como
elemento importante en la agenda de debate y didlogo social en curso en el pais
con los siguientes resultados esperados:

RE 1 Sensibilizar a los participantes respecto de la exclusion en salud a través
de talleres de socializacién del Estudio sobre la Caracterizacion de la Exclusion en
Salud en Bolivia.

RE 2 Ocupar los espacios de dialogo social propiciados por el gobierno e iniciar
el involucramiento del Congreso Nacional para situar la extension de la proteccién
social en salud.

RE 3 Generar una plataforma de apoyo a la extension de la proteccion social
en salud con organismos de la cooperacidon técnica internacional e entidades
importantes de la sociedad civil, de la Iglesia catdlica y del gobierno.

Sobre la base de estos resultados esperados (RE) se cumplieron las
siguientes actividades:

RE 1 Se llevé a efecto tres (3) talleres informativos para compartir y difundir
el Estudio sobre la Caracterizacién de la Exclusién en Salud en Bolivia con la
participacion de representantes y dirigentes de organizaciones sectoriales de
salud, ONGs y organizaciones sociales, sindicales y de asociaciones productivas de
alcance nacional.

Como resultado de estos talleres informativos se identificé la necesidad
de encarar en el futuro nuevos estudios, que amplien los alcances de la
caracterizacion de la exclusion en salud para grupos especificos de la
poblacion y se abrid la posibilidad de constituir mesas de discusiéon con
diferentes sectores para profundizar la caracterizacion de la exclusion y
para generar insumos que permitan elaborar conjuntos de propuestas
concretas con miras a la Asamblea Constituyente.

El taller informativo con representantes de las organizaciones
sindicales, puso de manifiesto fuertes resistencias de sectores sindicales,
afiliados a la Central Obrera Boliviana, especialmente del sector salud, a
cualquier acciéon que ponga en riesgo sus derechos adquiridos, aunque

se advirtio la disposicion a una mayor profundizacion del analisis de la

realidad con miras a tomar acciones orientadas a un ejercicio efectivo del
derecho a la salud.
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Desde la vision de las agrupaciones de pequefios productores destaca el
énfasis en articular los temas de salud al desarrollo de sus ejes productivos. En la
linea de las propuestas formuladas en el contexto del Didlogo Nacional Productivo,
estas agrupaciones consideran importante el ambito de lo social que comprende
salud, saneamiento basico, educacidn, género y medio ambiente, entre otros.

RE 2 A través de acuerdos de cooperacion con la Federacion de Asociaciones
Municipales de Bolivia (FAM), la Asociacion de Concejalas de Bolivia (ACOBOL),
Accidén Internacional por la Salud (AIS Bolivia), y el Ministerio de Salud y
Deportes, se propicid la participacion activa y el apoyo a las entidades nombradas
para desarrollar una propuesta de articulacién de los temas de salud con los
econdmico-productivos y ademas, de ese modo, promover su participacion y la de
los representantes de organizaciones de la sociedad civil con derecho a voz y voto
en el proceso del Didlogo Nacional Bolivia Productiva (DNBP).

La coordinacién permitié, en primer lugar, que la Secretaria Técnica del
Dialogo incorporara en su marco conceptual y metodoldgico aspectos sociales y
transversales en los que se contempla los temas de salud. Por otra parte, ya en
el proceso del didlogo se logré incorporar el tema de la salud en el debate tanto
de las mesas municipales y como de las mesas departamentales desde una vision
gue tiene en cuenta que, del avance de la extensién de la proteccién en salud y
del abordaje apropiado de los problemas de salud depende la adecuada insercion
de la poblacion en el proceso productivo.

La Secretaria Técnica del DNBP llevo a efecto la sistematizacién de los
resultados consensuados que fueron presentados y debatidos en la Mesa Nacional
de Diadlogo. Los resultados alcanzados permitieron que los temas de salud
fueran un capitulo importante de la vision y los acuerdos orientaron los
ajustes de la estrategia boliviana de reduccién de la pobreza.

En forma paralela al Didlogo Nacional Bolivia Productiva se
apoy6 la realizacion del Didlogo Nacional de Salud, escenario en el
cual se puso énfasis en la necesidad de adoptar lineas de accion
orientadas a superar la exclusién en salud en el marco de la Politica
Nacional de Salud y de las estrategias de aseguramiento y extension
de la proteccién social en salud.

En el marco de la preparaciéon de la Asamblea Constituyente,
se iniciaron contactos con la Unidad de Coordinacion para la Asamblea
Constituyente (UCAC), con el fin de incorporar el tema de la salud en la
reflexion y el debate que se da en espacios de la sociedad civil para construir
la agenda de cambios estructurales que enfrentara Bolivia en este proceso.
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Asimismo se organizaron reuniones con autoridades del Ministerio de Salud
con miras a organizar la elaboracién consensuada de una agenda de salud a ser
propuesta a la Asamblea Constituyente. Para ese fin, el Ministerio de Salud cred
un grupo de trabajo bajo la coordinacion de la Viceministra de Salud, Rosario
Quiroga.

También se apoy0 la iniciativa de la Iglesia Catodlica de propiciar encuentros
de andlisis y formulacién de propuestas que apuntan a la Asamblea Constituyente
y para promover acciones politicamente relevantes que permitan a la sociedad
civil aportar al proceso de la Asamblea Constituyente.

Otro ambito de articulacién importante fue el Congreso Nacional, donde se
propiciaron audiencias publicas organizadas de manera conjunta por la Comisién de
salud de la Camara de Diputados y las brigadas parlamentarias departamentales,
para analizar los problemas de la salud y proponer una agenda de accion orientada
a superar los indicadores de exclusidon en salud en Bolivia, también con miras a la
Asamblea Constituyente.

RE 3 Se logrdé un importante proceso de elaboracién de una plataforma de
apoyo a la extension de la proteccion social en salud (EPSS) con organismos de la
cooperacion técnica internacional, a través de reuniones informativas y de difusion
del Estudio de la Caracterizacidn de la Exclusion en Salud en Bolivia.

Se llevd a cabo un seminario de presentacion de los resultados del estudio
donde se explico la necesidad de establecer una mesa permanente intersectorial
de didlogo en salud, dado que muchas de las causas de la exclusién se encuentran

fuera del sector salud y por tanto, la solucién del problema debe ser
intersectorial y debe involucrar a toda la sociedad.

4.2 EL PROCESO DE DIALOGO SOCIAL
REALIZADO

Las acciones desplegadas en el marco del trabajo en “Extensién de
la Proteccion Social en Salud” permitieron, por una parte, fortalecer la
participacion organizada de la sociedad y del Estado (Gobierno Central

y Municipios) para instalar explicitamente la tematica de la salud en
diferentes espacios de didlogo en curso en el pais y, por otra, promover un
proceso de analisis, discusion y comprension de las dimensiones de la exclusion
en salud en el nivel de organizaciones sociales, sindicales y productivas.
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Ambos procesos tuvieron, en el futuro inmediato, repercusién en
los ajustes a la Estrategia Boliviana de Reduccién de la Pobreza (EBRP)
y en la definicidon consensuada de métodos de trabajo y formulacion de
propuestas en el marco de la Asamblea Constituyente, desde un enfoque
que reivindica la salud como un derecho que debe ser garantizado por el
Estado y construido con la participacion de la ciudadania.

Las actividades de didlogo social se realizaron en las siguientes
instancias:

4.2.1 TALLERES INFORMATIVOS ACERCA DE LA SITUACION DE
EXCLUSION EN SALUD EN EL PAIS

El proceso de sensibilizacion respecto de la exclusiéon en salud
en diferentes segmentos de la poblacién se llevo a efecto con lideres
sociales, sindicales y de sectores productivos del pais.

Los talleres informativos contribuyeron al proceso de apropiacion
de nuevos conocimientos en el nivel de agrupaciones tradicionalmente
vinculadas al sector salud y a ampliar el diagndstico de la situacion de
exclusion en salud en Bolivia entre ONGs, organizaciones de la sociedad
civil, activistas por los derechos humanos, organizaciones sindicales y
asociaciones de pequefios productores que no siempre consideran estos
temas en sus agendas reivindicativas y de debate.

El primer taller informativo convocd a organizaciones del sector
salud, organizaciones no gubernamentales, de la sociedad civil y
agrupaciones de activistas por los derechos humanos. El segundo
taller informativo reunié a dirigentes sindicales afiliados a la
Central Obrera Boliviana, tanto de sus filiales departamentales
como de organizaciones laborales nacionales. El tercer
taller informativo conté con la participacion de delegados
nacionales del comité nacional de enlace que agrupa a
organizaciones de pequefios productores campesinos,
colonizadores, cooperativas mineras, artesanos, de la
pequefia y microempresa.

En dichos talleres, los participantes destacaron que el
estudio sobre la Caracterizacion de la Exclusién en Salud en
Bolivia pone de manifiesto que los procesos de reforma del sistema
de salud realizados en el marco del denominado ajuste estructural
y que implicaron enormes inversiones del Estado, no lograron
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mejorar las condiciones de salud y de acceso a servicios de la mayoria de la
poblacidon. Frente a ello, sefialaron la necesidad de reinstalar en el debate temas
centrales como la atencion primaria en salud, la integralidad del sistema de salud,
el fortalecimiento de las capacidades del Estado y el desarrollo y fomento de la
capacidad de participacion y control social, entre otros.

Las organizaciones que participaron en el proceso de compartir y difundir
el estudio, solicitaron la ampliacién de la cooperacién técnica para la conformacion
de mesas de trabajo que permitan profundizar el anadlisis de las condiciones
estructurales y los elementos de desarrollo institucional que determinan la
caracterizacion de la exclusion en salud, de manera que pueda formularse una
nueva agenda de propuestas que centre su objetivo en la defensa del derecho a la
salud y priorice la lucha contra las inequidades en salud.

4.2.2 EL DIALOGO NACIONAL BOLIVIA PRODUCTIVA (DNBP)

El proceso de sensibilizacién sobre la exclusion en salud se desarrollé
de forma paralela a la ocupacion de los espacios de didlogo social propiciados
por el gobierno para definir los lineamientos de las estrategias nacionales,
politicas sectoriales y cambios estructurales en el futuro inmediato. Uno de esos
espacios fue el Didlogo Nacional Bolivia Productiva (DNBP) que en su primera
fase, en la cual las organizaciones sociales delinearon estrategias productivas
integrales, no contemplé explicitamente los temas de salud. En vista de ello y
ante la proximidad de la segunda fase - didlogos municipales - vy, la tercera fase
- didlogos departamentales - la OPS/OMS establecié contacto con la Federacion
de Asociaciones Municipales de Bolivia (FAM) y la Asociacion de Concejalas de

Bolivia (ACOBOL) para propiciar la incorporacion de los temas de salud en
el ambito del Didlogo Nacional. Los contactos también involucraron a otras
organizaciones de la sociedad civil, a través de Accion Internacional por
la Salud (AIS Bolivia), al Ministerio de Salud y Deportes y a la Secretaria
Técnica de Dialogo.

Estas acciones permitieron, en primer lugar, que la Secretaria
Técnica de Didlogo incorporara en el marco conceptual y metodoldgico
del Didlogo Nacional aspectos sociales y transversales en los que se
contemplan los temas de salud.

La Federacion de Asociaciones Municipales de Bolivia (FAM), la
Asociacion de Concejalas de Bolivia (ACOBOL), Accion Internacional por

la Salud (AIS Bolivia) y el Ministerio de Salud y Deportes a través de los
Servicios Departamentales de Salud (SEDES) coordinaron su participacion
y la de representantes de organizaciones de la sociedad civil en el proceso
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del Didlogo Nacional Bolivia Productiva tanto en el nivel de las mesas
municipales como departamentales y, finalmente, en el nivel nacional.

La FAM, con apoyo de OPS, elabord el documento “Productividad
y salud: por qué una no es posible sin la otra” que fue difundido a
todos los gobiernos municipales, sirvié de referente en la Jornadas
Municipales hacia el Didlogo Nacional y permitié guiar los contenidos del
debate y las propuestas del sistema asociativo municipal en los didlogos
departamentales. Aunque también se promovié el debate en torno a
la tematica de salud en el ambito de los didlogos municipales, no fue
posible abarcar al conjunto de los 314 municipios tanto por razones
logisticas y operativas como debido a la coyuntura politica, que concentré
la atencion de las dirigencias y ciudadania locales en algunos municipios
especificos durante el proceso electoral municipal.

Con ACOBOL se continud el proceso iniciado con el desarrollo
de audiencias publicas para discutir la situacién de los seguros sociales
existentes en el ambito municipal y promover apoyo a la universalizacion
del aseguramiento en salud. Ademas se apoyd la edicién de un libro sobre
lineamientos programaticos de consenso hacia el Didlogo Nacional, que
servira también para el proceso de capacitacion de las futuras concejales,
que fueron elegidas en las recientes elecciones municipales con miras a
desplegar acciones de promocion de apoyos para la universalizacion del
derecho a la salud.

AIS se encargd de articular la participacion de las organizaciones de
la sociedad civil tanto en la fase preparatoria como en el desarrollo
de los didlogos departamentales en nueve departamentos del
pais. Para el efecto desarrollé6 una campafa de informacién y
promocion sobre la importancia de la participacién social y la
incorporacién de los temas de la salud en el contexto del
DNPB a través de mensajes emitidos en 20 radioemisoras de
alcance local y nacional. Paralelamente convoco a entidades
de la sociedad civil para discutir los lineamientos estratégicos
del Didlogo Nacional y formular propuestas que identifiquen
los vinculos de los temas de salud con la visién productiva, y
para promover la participaciéon organizada y democratica de
las organizaciones sociales.

Este trabajo permitié ampliar el ambito de influencia del
mecanismo de control social, constituido por organizaciones de
la sociedad civil, que es responsable del seguimiento, evaluacion
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e informacién de las politicas publicas, ademas de fortalecer la presencia de
representantes comprometidos con los temas de salud. Esto exigié trabajo
preparatorio de motivacion entre las organizaciones sociales que hasta ese
momento no se sentian comprometidas con el proceso del DNBP.

En el nivel del poder ejecutivo, el Ministerio de Salud y Deportes elabord
el documento “Salud y Productividad” y capacitdé en un taller nacional al personal
de los Servicios Departamentales de Salud (SEDES), que asumio luego la tarea
de replicar la capacitacion en el nivel de redes sociales de salud, con el fin de
organizar su participacion en los didlogos municipales y departamentales.

4.2.3 EL DIALOGO NACIONAL DE SALUD

En el transcurso del proceso, también se llevd a efecto el Didlogo Nacional
de Salud, que definidé las orientaciones para la concertacion de una politica de
salud, basada en la gestion de la calidad en consenso entre los actores del sistema
nacional de salud y la comunidad. Participaron autoridades del Ministerio de salud
y representantes de los diferentes colegios profesionales (médicos, enfermeras,
odontdlogos, bioquimica y farmacia, nutricionistas) y de la Confederacidén Nacional
de Trabajadores en Salud.

El Ministerio de Salud y Deportes cred, con apoyo técnico y financiero de
OPS, un comité interinstitucional para promover la participacion del sector salud
en el DNBP. A pesar de sus esfuerzos, no logré articular una sélida presencia
institucional en el proceso de los didlogos municipales, pero si en el nivel de los
didlogos departamentales.

La participacion organizada del sistema asociativo municipal, de
organizaciones de la sociedad civil y de las entidades gubernamentales de
salud en el DNBP, influyd en la incorporacion de una visidén segun la cual
la adecuada insercion de la poblacidn en el proceso productivo depende

del avance de la extension de la proteccion en salud y del tratamiento

apropiado de los problemas de salud.

La cooperacién técnica de OPS/OMS en el marco del proyecto de
“Extension de la Proteccion Social en Salud” contribuyd a superar la
inicial ausencia de una presencia organizada del sector salud en el
contexto del DNBP.

La sociedad boliviana se prepara para una Asamblea Constituyente en la
gue se definird una nueva agenda de reformas del Estado, en cuyo marco resulta
trascendental promover un proceso de participacidon que, partiendo del analisis
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de la situacién de la salud en el pais, permita actualizar el marco constitucional
existente, para asegurar que la salud sea reivindicada como un derecho social que
debe ser garantizado por el estado y construido colectivamente con la participacion
de la ciudadania.

De ahi la importancia de los contactos establecidos con la unidad de
coordinacion de la Asamblea Constituyente (UCAC), la conformacion del grupo
de trabajo coordinado por la Viceministra de Salud y el auspicio de encuentros
propiciados por la Iglesia Catodlica para incorporar el tema de la salud en el proceso
constituyente boliviano.

Estas acciones permitieron reconocer la necesidad de promover una
definicidon consensuada de procedimientos de trabajo que promuevan, a través de
procesos de participacidon, propuestas en torno a temas vinculados a la salud que
tienen rango constitucional.

En la unidad de coordinacion se avanzo respecto de reconocer la necesidad
de constituir un equipo técnico para apoyar el proceso de discusion y debate en el
nivel de la comunidad politica y de la sociedad civil, de la agenda tematica de salud
con miras a la Constituyente.

De la misma manera, el grupo de trabajo del Ministerio de salud asumio el
desafio de aportar con insumos para el analisis de la situacién de salud, realizar la
investigacion documental sobre la salud en las constituciones politicas, y promover
un proceso de participacion de la ciudadania con el propdsito de preparar propuestas
para hacer llegar a la Constituyente.

La Iglesia Catolica a través del departamento de salud de la Conferencia
Episcopal de Bolivia, con la cooperacidn técnica de OPS/OMS, emprendio
por su parte la elaboracién de aportes a la Asamblea Constituyente a
través de la organizacion de mesas de didlogo social desde las que
se genere propuestas ciudadanas respecto de acceso a la salud y
los mecanismos para hacer realidad el derecho a la salud. Para ello,
organizd un encuentro nacional de salud para compartir y difundir, en
el nivel de sus delegaciones episcopales y sus equipos de pastoral de
salud, el estudio de Caracterizacidon de la Exclusion de Salud en Bolivia,
que fue adoptado como insumo para la elaboracién de propuestas de
extension de la proteccion en salud que se presentara ante los miembros
de la Asamblea Constituyente.

La Iglesia Catdlica asumio la tarea de tomar acciones de influencia
politica a través de la movilizacién de sus 17 delegaciones de salud, de sus
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equipos de facilitadores de pastoral social y de sus parroquias, extendidas en
todo el pais, para promover el mensaje del derecho a la salud entre la poblacion
y posteriormente, realizar actividades de cabildeo y promocion de apoyos a
las propuestas ciudadanas en materia de salud entre los representantes en la
Asamblea Constituyente.

A este mismo proceso se ha contribuido con el proyecto “Hacia la
Concertacion de Acciones Sector Salud - Poder Ejecutivo” que tiene como objetivo
involucrar a los miembros del Parlamento Nacional en la lucha contra la exclusién
social, conjuntamente con la ciudadania, en el marco de la Politica Nacional de
Salud y sus estrategias de aseguramiento y extensidn de la proteccion social.

El proyecto contemplaba la realizacion de audiencias publicas en los
nueve departamentos del pais, en coordinacién con la comisidon de politica social
de la Camara de Diputados y las brigadas parlamentarias departamentales para
desarrollar procesos inclusivos de la ciudadania en el seguimiento de las politicas
publicas de salud y persuadir a los representantes nacionales de adoptar un marco
legislativo que promueva el derecho a la salud, la proteccion social y la lucha
contra la exclusion en salud.

En ese contexto, se realizd la primera audiencia publica en la ciudad
de Cochabamba convocada por la comisién de politica social que contd con la
participacion de 59 representantes de organizaciones sanitarias, de la Iglesia
Catodlica, ONGs, colegios de profesionales, fuerzasarmadasy policiay organizaciones
civicas. Luego de un analisis del diagnostico de la salud en el departamento, se
identificd la necesidad de conformar un mecanismo de vinculos entre el poder

ejecutivo, el parlamento y la sociedad civil para hacer seguimiento de las
politicas publicas de salud y de programas nacionales tales como la lucha
contra el chagas, la malaria, la tuberculosis y el VIH/SIDA. Asimismo, desde
la audiencia publica se resolvié respaldar el Segundo Didlogo Nacional de

Salud que se desarrollé en febrero de 2005.

Las audiencias publicas, que debian haberse realizado en el resto
del pais, fueron postergadas debido a que la agenda parlamentaria
concentrd su atencién en el debate de otros temas de interés nacional,
tales como la nueva Ley de hidrocarburos.
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4.3 LOGROS DEL PROCESO DE DIALOGO SOCIAL
REALIZADO E IMPACTO SOBRE CAMBIOS
ESTRUCTURALES SECTORIALES

Bolivia, como otros paises de la regidn, vivio en el pasado reciente procesos
de reforma del estado en el marco de los denominados programas de ajuste
estructural que, sin embargo, no lograron enfrentar problemas centrales tales
como la exclusion social, que hoy se incorpora en el debate como elemento clave,
puesto que emergido en medio de una aguda crisis politica y social que espera
encontrar solucién adecuada a través del dialogo social.

Es en ese contexto que tienen lugar el Didlogo Nacional Bolivia Productiva
(DNBP) y la convocatoria a una Asamblea Constituyente, que buscan convocar el
esfuerzo organizado de la sociedad y el estado para mejorar, promover, proteger
y restaurar la salud como elemento clave para mejorar la productividad del pais,
a través de acciones de caracter colectivo.

Los avances logrados tanto en el marco del DNBP, como en el Didlogo
Nacional de Salud, propiciados por el Ministerio de Salud, y en los procesos de
preparacion de la Asamblea Constituyente, advierten sobre la necesidad de definir
una nueva agenda de reformas orientada a reducir la exclusién en salud, asi como
a fortalecer las capacidades institucionales de modo que permitan extender la
proteccién social en salud.

Las principales resoluciones adoptadas en los didlogos departamentales
realizados y que influyeron en las orientaciones del Didlogo Nacional Bolivia
Productiva (DNBP), se consideran elementos base del debate que se dara
en la Asamblea Constituyente. Esas resoluciones advierten sobre
la necesidad de generar una plataforma productiva y de desarrollo
sostenible que debe incorporar el componente salud como elemento
central.

En los aspectos normativos, sefialan la necesidad de formular una
Ley marco de salud orientada a establecer el ejercicio pleno del derecho
a la salud y a la no exclusidn, asi como el reconocimiento de la medicina
tradicional en el sistema sanitario. Asimismo, destaca la necesidad de
revisar el actual sistema de aseguramiento, mediante el Seguro Universal
Materno Infantil (SUMI) y el Seguro Médico Gratuito de Vejez (SMGV), hacia la
creacion de un sistema de seguro de salud universal.
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En el plano institucional, se identificé la necesidad de institucionalizar
mecanismos de articulacion entre estado y sociedad civil, tales como las audiencias
publicas municipales y congresales, para el seguimiento, fiscalizacion y formulacion
participativa de politicas y estrategias de salud.

La nueva agenda de reformas debera priorizar la lucha contra las inequidades
en salud a través del fortalecimiento del papel del Estado y la atencion primaria en
salud como estrategia integral de la salud para todos y por todos.

En el aspecto financiero, las resoluciones demandan el incremento de
los presupuestos del sector salud de parte del tesoro publico y asimismo, la
modificacion de los porcentajes de distribucidn de los recursos del Programa para
Paises Pobres Altamente Endeudados (HIPC), garantizando el 20 por ciento del
total para salud.

El alcance del debate social en torno a temas de salud advierte sobre el
inminente inicio en el pais de un proceso de cambios estructurales sectoriales que
sera necesario acompafiar en articulacion con la sociedad civil y el Estado.

El DNBP mostré la necesidad de que el Ministerio de Salud y Deportes
asumiera el desafio de elaborar una visidon de desarrollo estratégico y de apertura
programatica para apoyar, a través de los departamentos y los municipios, las
estrategias productivas desde la salud. El resultado de los didlogos municipales y
departamentales planted el reto de articular las politicas de salud a las estrategias
productivas integrales que constituiran el marco de accién de la estrategia boliviana
de reduccién de la pobreza.

Los espacios de didlogo social dejaron en claro que si bien los temas de
salud son vistos como una prioridad, otros temas, como los relacionados
con educacién, parecen asociarse mas facilmente con la vision econémica
productiva. Por ello, otro de los desafios es extender los procesos
de diadlogo social para profundizar la comprension del fendmeno de
la exclusién en salud, reconociendo su complejidad y su caracter
intersectorial y la manera como afecta el logro del bienestar general de
la poblacidon y las condiciones de desarrollo integral del pais.

El proceso de didlogo contribuyé también a identificar soluciones
y proponer acciones para reducir la exclusion en salud, asi como para

fortalecer las capacidades institucionales que permitan extender la
proteccién en salud, sobre la base de una construccion colectiva que comprometa
la participacion de la ciudadania.
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4.4 LECCIONES APRENDIDAS

La puesta en marcha de actividades de didlogo social para la Extensiéon de
la Proteccion Social en Salud-EPSS en Bolivia, contribuyo a fortalecer los espacios
de didlogo social del pais a través del contacto directo y trabajo conjunto con
los actores gubernamentales, parlamentarios, sociales, sindicales y de la Iglesia
Catolica.

En ese contexto fue posible motivar el proceso de sensibilizacidon sobre
la exclusion en salud y generar una plataforma de apoyo a la extension de la
proteccidén social en salud (EPSS) como una parte importante del debate y del
didlogo social.

El estudio “Caracterizaciéon de la Exclusion en Salud en Bolivia” constituyd
un importante insumo para apoyar el proceso sefialado y brindé a diferentes
segmentos de la poblacion la oportunidad de aproximarse al diagndstico de las
condiciones de exclusion social.

En general, se advirtié disposicion favorable, tanto en instancias del
gobierno como de la sociedad civil, para integrar la vision de la proteccion social
en salud como una herramienta de politica publica para garantizar la satisfaccion
de las necesidades de la poblacidon a través del acceso adecuado a los bienes,
servicios y oportunidades del sistema de salud.

Existe una alta sensibilidad respecto a temas que susciten la discusion
o la propuesta de iniciativas para lograr condiciones basicas para el desarrollo
integral de la salud y alcanzar el bienestar de la poblacion, pero se advierte
también algunos factores que pueden perturbar el proceso de identificacién
de soluciones y ejecucidon de acciones orientadas a reducir la exclusion
en salud.

Entre esos factores estan las fuertes resistencias de asociaciones
profesionales y organizaciones sindicales a cualquier accién que ponga
en riesgo lo que llaman sus derechos adquiridos. La propuesta de
extension de la proteccion social en salud no es comprendida por los
sectores que se benefician del seguro de corto plazo, principalmente
porque desconocen la magnitud de la exclusién en salud y se niegan a
admitir el impacto que la segmentacidén y la fragmentacion del sistema de salud
tienen sobre el fendmeno. De ahi la necesidad de apoyar estudios especificos
gue complementen los alcances de la caracterizacién de la exclusién en salud y
que incluyan la evaluacién de otros programas de salud en curso en el pais.
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Por razones parecidas, se hizo clara la necesidad de profundizar el analisis
de la exclusiéon en salud para grupos especificos de la poblaciéon (adolescentes,
discapacitados, trabajadores del sector informal etc.), de incorporar indicadores
de la esfera social en la construccién del indice de exclusién en salud, de mejorar
la disponibilidad de informacién sobre calidad de atencién, de conocer necesidades
de salud de los pueblos indigenas y originarios y de ampliar el analisis de la
exclusién con una vision transversal de género Yy filiacion étnica.

Si bien en el proceso del Didlogo Nacional y en el contexto de disposicién
general de debate social abierto con la convocatoria a una Asamblea Constituyente,
se dan condiciones para compartir, difundir y discutir ampliamente la exclusion en
salud, es también evidente que la salud es “poco visible” en la agenda publica
del pais, razon por la que es necesario disefiar una estrategia de promocién de
apoyos que situe los temas de la exclusién en salud en la agenda de reformas
estructurales que el pais se apresta a debatir.

Por otra parte es necesario trabajar en la dimension intersectorial de la
exclusién en salud, para comprometer la accion integral de los diferentes sectores
que deben participar en su resolucion.

Con todo, el balance nos permite afirmar que se ha iniciado un importante
proceso de apertura al debate sobre la exclusién en salud, que se expresa en la
voluntad de diferentes sectores sociales, sindicales, de la Iglesia Catodlica y del
gobierno, a continuar el proceso de compartir, difundir y discutir los temas de
salud a través de mesas de trabajo, audiencias publicas, mesas de didlogo, etc. en
diferentes escenarios y con diferentes actores.
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5. EL DIALOGO SOCIAL EN LA
CONSTRUCCION DE VIAS HACIA EL ACCESO
UNIVERSAL A LOS SERVICIOS DE SALUD EN
ECUADOR

2.1 ANTECEDENTES

La Organizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS inici6 las actividades
relativas al trabajo en Extension de la Proteccién Social en Salud en Ecuador
en el afio 2001, con el apoyo de la Agencia Sueca para el Desarrollo Internacional,
ASDI. Esta iniciativa se inici6 simultdneamente en varios paises de la regién.

En una primera etapa se realizé la “Caracterizacion de la Exclusion Social
en Salud en Ecuador”, que permitio identificar la magnitud y caracteristicas de la
exclusidn en salud en el pais. El resultado del estudio mostré que aproximadamente
el 30 por ciento de la poblacion se encontrara excluida de los servicios de salud y
los grupos sociales mas afectados son los pobres, de origen indigena, que viven
en zonas rurales y se encuentran en condiciones de marginalidad social. Uno de
los principales problemas es la inequidad en la distribucion territorial de la
infraestructura de salud, que esta concentrada en los centros urbanos mas
ricos y con mayor desarrollo industrial. El sistema de proteccién social es
practicamente inexistente y se caracteriza por una serie de programas
aislados y descoordinados que no evallan sus resultados. El sector
salud estd fragmentado, segmentado y es débilmente regido por el
Estado.

Sobre la base de este diagndstico, las actividades de didlogo
social para la extension de la proteccion social en salud se iniciaron en
el afio 2003, insertas en los procesos de politica publica en salud en
desarrollo en el pais, en dos niveles territoriales: en el ambito nacional
a través de la Secretaria de Dialogo y Planificacion de la presidencia
(febrero a agosto del 2003) y el Consejo Nacional de Salud-CONASA (febrero
del 2003 hasta diciembre 2004) y en el ambito local a través del proceso de

-39.



El caso de Ecuador

organizacion de los Consejos Cantonales y Provinciales de Salud (febrero del 2003
hasta diciembre 2004).

Ecuador posee una larga historia de didlogo social en diversos ambitos,
que se ha dado como un proceso caracterizado, en su primer momento, por una
fuerte reivindicacion de la diversidad social y étnico-cultural. En el pais existe la
experiencia de conflictos, movilizaciones y levantamientos populares que han sido
resueltos a través de procesos de negociacion y mediacién, por medio de didlogos
liderados por organizaciones y movimientos sociales, especialmente de los pueblos
originarios. Esto ha significado avances hacia el reconocimiento del otro en una
sociedad tradicionalmente excluyente, racista, elitista y discriminatoria, asi como
la aceptacion de visiones diferentes de desarrollo.

Una experiencia importante de didlogo social como instrumento de desarrollo
de los gobiernos locales fue el Didlogo XXI, que se llevd a cabo con la cooperacion
del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo en las Juntas Parroquiales,
gue son los gobiernos de los territorios mas pequenos cuyas autoridades acceden
a sus cargos por eleccidn popular. A través de estas actividades de didlogo se
identificaron lineas de fortalecimiento de las capacidades locales para la planificacion
participativa del desarrollo local.

En el sector educacién se ha propiciado también un importante proceso de
didlogo con la participacion del Ministerio de Educacién y Cultura, los maestros,
estudiantes y personajes publicos y de gran prestigio. El proceso ha contado con
el apoyo de la cooperacién técnica de UNICEF. Este didlogo produjo el acuerdo
publico denominado Contrato Social por la Educacién.

En el sector salud existe un importante movimiento participativo,
principalmente sectorial, que en los Ultimos afios ha aportado en propuestas
de reforma del sector salud. En él se ha contado con la cooperacion técnica

de la OPS-OMS y del Comité Interagencial de apoyo a la reforma. El
proceso ha tenido impacto en los niveles mas altos en la politica nacional
y ha logrado la inclusién del capitulo de salud de la Constitucion politica
de la Republica (1998), la formulacion sectorial de la politica de salud
(1998), la promulgacion de la Ley Organica del Sistema Nacional de
Salud (2002) y la formulacién publica de la Politica Nacional de Salud
(2002).

La politica nacional de salud vigente se construyd con la participacion
social, en foros, de actores relevantes de la sociedad civil y organizaciones
sociales y en talleres regionales que promovieron una amplia participacién en
el territorio nacional. Para ello, se establecid el didlogo como generador de
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consensos que culminaron en el I Congreso Nacional por la Salud y la Vida y en
la Declaracidon de Quito (2002). Desde el punto de vista técnico de construcciéon
normativa, el Congreso Nacional del Ecuador coordind, junto con el Consejo
Nacional de Salud-CONASA, la formulacion del modelo de Sistema Nacional de
Salud descentralizado, desconcentrado y participativo en un amplio proceso de
consulta. El texto promulgado refleja efectivamente el estado del consenso nacional
en referencia al tema.

Figura 1.
Elementos principales de la reforma del sector salud en
Ecuador
POLITICA NACIONAL DE SALUD 38 < > LEY DEL SNS
1. Construccion de ciudadania en salud
2. Proteccidn integral de salud
3. Organizacion del SNS

AN

COBERTURA UNIVERSAL DE UN PLAN INTEGRAL
PROCESOS:
= Fortalecimiento de la autoridad sanitaria
= Descentralizacion y participacion social
= Extension de cobertura de proteccion social

= Incremento del presupuesto en salud

38 Politica Nacional de Salud del Ecuador. Capitulo 4: Lineamientos. Quito, Octubre del 2002.
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%.2 EL PROCESO DE DIALOGO SOCIAL REALIZADO

El proceso de didlogo social se realizé a partir del estudio de caracterizacion
de la exclusion social en salud realizado con el apoyo de OPS/OMS en el afio 2001,
con el objetivo de promover acuerdos entre los diferentes actores para establecer
planes de accién para la superacion de la exclusion social en salud y avanzar hacia
el acceso universal a los servicios de salud. El didlogo social se abordé como una
estrategia no neutral, con el fin de poner en el centro de la discusién el acceso
a la salud como un derecho exigible, para lo cual el combate a la inequidad, la
reduccion de la pobreza y la eliminacidn de la segmentacion y fragmentacion del
sistema de salud son instrumentales. En este contexto, se ubica al didlogo como
una herramienta de comunicacion que busca establecer objetivos comunes entre
un colectivo de actores involucrados en un aspecto del desarrollo social que es, en
este caso, la superacién de la exclusidn social en salud.

El didlogo contiene la posibilidad de resolucion de conflictos y de
confrontaciones, en un proceso de definicion de prioridades y en el marco de
una correlacién de fuerzas e intereses diversos. Es un proceso de construccién
de confianza y participacion legitimada de los involucrados, puesto que se da
efectivamente en la medida haya un real reconocimiento del otro. Es asi que
el didlogo no es posible si una de las partes no se preocupa de considerar las
condiciones de existencia de la otra parte. El didlogo supone la voluntad de superar
los problemas y de realizar los derechos de la otra parte. Excluye la voluntad de
imponer a la fuerza los intereses de una parte por sobre los intereses de la otra.

El didlogo para la superacién de la exclusiéon social en salud, por otra
parte, no debe ser abordado como una suma de buenas voluntades
para desarrollar propuestas aisladas paliativas, sino que debe situarse
en el gran debate nacional y local, para impulsar politicas globales y
sostenidas que realmente contribuyan a superar los problemas que se
confronta. Es necesario que se presente con claridad los disensos y se
construyan acuerdos sobre la base del debate concreto y la negociacién
de orientaciones sobre cuestiones especificas, como por ejemplo, las
prioridades en el uso de los recursos publicos, su distribucion, el destino
de los mismos, etc. En el caso de Ecuador, los temas de politica fiscal y
tributaria y de pago de la deuda externa e inversion social, no pueden
estar fuera de la construccién de una politica de proteccion social en
salud.
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La Guia Metodoldégica para el disefio e implementacion del Didlogo Social
en Salud, elaborada en el ano 2003 por la Unidad de Politicas y Sistemas de
Salud de la OPS-OMS en su oficina regional, apoy6 el desarrollo del didlogo en el
pais mediante la conceptualizacion del Didlogo “como una técnica participativa de
negociacion colectiva, que se produce a través del intercambio de informacion para
que los acuerdos sean de entendimiento mutuo y al abordarlo como un proceso
complejo y continuo de participacion social como una fase intercomunicativa entre
estado y sociedad”. Esencialmente, la guia establece con claridad la necesidad de
abordar el didlogo en el sistema de proteccién social de salud “existente” en el
pais desde la mirada de la exclusién puesto que es real que existe una limitacién
al ejercicio de los derechos por caracteristicas, raciales, de género, de lenguaje,
de pobreza. Estos llamados activos culturales son valorizados de acuerdo con
una jerarquia social histéricamente construida. La valoracién desigual implica la
existencia de grupos con distinta posicidén social quienes no solamente engrosan
las cifras de exclusion al acceso a la salud o a los servicios de salud, sino que
tienen muy limitada su capacidad efectiva de formar parte del didlogo, por lo
que conceptualmente es importante abordar este desnivel. Es necesario que la
participacion sea informada y que se establezcan reglas de juego claras. En el
caso ecuatoriano para el ambito local, se buscé incidir sobre este proceso a través
de la mediacién y negociacion promoviendo el fortalecimiento de la capacidad
local y el liderazgo de los representantes de eleccion popular (prefectos, alcaldes,
presidentes de juntas parroquiales) como facilitadotes de estos procesos.

Sobre la base de los antecedentes y elementos conceptuales presentados,
se construyeron mecanismos para la convocatoria, disefio e implementacion de
las actividades de didlogo a través de un trabajo colectivo que buscaba ser
flexible y adaptarse a la dindmica de la realidad nacional. La experiencia de
construccién de dichos mecanismos constituyd en si misma un proceso
de didlogo. Se contd con el apoyo de la Guia Metodolégica de OPS/OMS
citada previamente, pero se la utilizd6 como una orientaciéon general
para la accion, de manera flexible. Se puso énfasis en la conduccion de
la politica de salud y la organizacion del sistema de salud como medios
para conseguir el objetivo superior de la extension de la proteccién
social en salud y superacion de exclusion en salud.

El proceso tuvo dos etapas:

e Sensibilizacion sobre la situacion de exclusion social en
salud en el pais e inicio del didlogo
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e Desarrollo de actividades de dialogo social y establecimiento de
acuerdos en torno a avanzar hacia el acceso universal a los
servicios de salud con una perspectiva de derechos en salud

2.2.1 PRIMERA ETAPA

Sensibilizacién sobre la situacién de exclusion social en salud en el pais,
analisis de actores, planificacion e inicio del didlogo

Analisis de actores

Para abordar la intervencion se realizd en primer término un exhaustivo
analisis de actores, identificando interesados y potenciales opositores en el ambito
nacional y local. Este paso fue muy importante para “identificar los grupos de
actores existentes en torno a la definicién de politicas de salud e incorporarlos a
un proceso que les permita expresar sus demandas e intereses”®. Se identificd
a grupos organizados que concentran el poder econémico, politico y cultural, asi
como a los “no poderosos” de la sociedad. Es decir, se asumid que para desarrollar
un didlogo que permita acuerdos efectivos en una politica de largo aliento deben
estar aquellos actores sociales que tienen poder y también los que tradicionalmente
han sido excluidos de la toma de decisiones.

En el analisis de actores a través de entrevistas y grupos de discusion se
buscd conocer las motivaciones y el grado de influencia de los diversos actores
involucrados, se facilité informacion a los lideres, representantes de organizaciones
para apoyar en la expresion de sus intereses y demandas en salud. Esto fue

muy importante, puesto que en los niveles locales principalmente existia
recelo de los actores, inclusive lideres politicos o sociales, de tratar temas de
salud al creer, equivocadamente, que eran solamente del ambito médico

y curativo. Cuando se identificaron temas de salud que se relacionaban

con aspectos cotidianos y de desarrollo general, se abrido un espacio
para la comunicacion y la negociacién. Uno de los resultados de esta
actividad es que permitid visualizar la necesidad de contar con espacios
de mediacién entre instancias de didlogo ubicadas territorialmente y el
ambito nacional. En tal consideracion se identifico al Consejo Nacional de
Salud-CONASA como el ente facilitador para la organizacion del sistema
y de los Consejos a nivel local y a través de él se concertaron acciones
con el Consorcio de Consejos Provinciales (Prefecturas) y la Asociacion
de Municipalidades del Ecuador.

39 Guia Metodolégica para el disefio e implementacién de Didlogo Social en Salud” OPS/OMS, 2002
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El andlisis de actores dejdé en claro ademas la necesidad de insertar las
actividades de dialogo en una plataforma institucional, por lo que se propuso que
el disefio e implementacion concreta del didlogo se insertara en los Consejos de
Salud y en las mesas de didlogo de la Secretaria de Didlogo y Planificacién de la
Presidencia.

De esta manera, se definié que el CONASA seria la institucion que deberia
liderar el proceso de didlogo en el sector salud, debido a que es la instancia de
maxima concertacién y participacion social en la gestion del sistema de salud que
se esta construyendo (Fig. 2). De acuerdo a la Ley Organica del Sistema Nacional
de Salud del Ecuador®, el Consejo Nacional de Salud-CONASA “es el organismo de
maxima concertacion nacional...”. Los Consejos Provinciales y Cantonales de Salud
son por su parte “organismos de representacion de los integrantes del Sistema, son
instancias de coordinacion, concertacion sectorial, articulacién interinstitucional e
intersectorial en apoyo al funcionamiento del Sistema” 4. Ademas de la pertinencia
de fortalecer estos espacios como potenciales escenarios del didlogo, se opto por
esta insercidn debido a la posicion de que los acuerdos no se establecen en campos
neutrales, sino que se producen a través de la negociacién de poderes diferenciados.
Por ello, los principios de participacion, democracia, pluralidad, equidad, entre
otros, que mencionan los marcos normativos, demandan organizacién paritaria
e inclusion de diversos actores sociales en la construccién y disefio de politicas
publicas.

Consecuentemente, se establecieron acuerdos con el CONASA para difundir
los resultados de la caracterizacion de la exclusidn en salud, sensibilizar a otras
instituciones y organizaciones sociales frente a la situacion de exclusion e iniciar el
didlogo.

La colaboracién con la Secretaria de Didlogo de la Presidencia por
su parte, se basd en que esta instancia representaba una oportunidad
importante para posicionar el tema del acceso a la salud y su contraparte,
la exclusién en salud, frente a una amplia gama de actores fuera
del sector salud. La Secretaria de Didlogo tuvo su origen en el afno
2003, cuando inicid su gestidon un nuevo gobierno que representaba,
en su primera etapa, a una coalicion de fuerzas progresistas entre
las cuales se encontraba el movimiento Pachakutik, el brazo politico
del movimiento indigena. Fue este movimiento el que incorpord en la
gestidon un proceso participativo mediante la creacién de la Secretaria de
Didlogo y Planificacion de la presidencia, con rango de ministerio.

40 Articulo 24 del Reglamento General a la Ley orgéanica del sistema nacional de salud. Quito, enero de 2003.
41 Avrticulo 14. Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud del Ecuador, Quito Septiembre del 2002.
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El supuesto de trabajo era que estas instancias podrian legitimarse
socialmente como espacios institucionales de didlogo. Debido a que el instrumento
gubernamental privilegiado para la realizacion de actividades de didlogo social -la
Secretaria de Dialogo y Planificacién de la presidencia- era una institucién muy
nueva y con una misidon muy amplia, se promovid la suscripcién de un acuerdo
formal entre esta reparticion, el Ministerio de Salud Publica y el CONASA, en el
cual se reconocia a estos Ultimos como espacios institucionalizados permanentes
de didlogo.

En el ambito nacional, ademas de la Secretaria de Diadlogo y el CONASA,
se identific6 como socio principal al Ministerio de Salud Publica y como aliados
principales a la Secretaria Técnica del Frente Social, otros ministerios del area
social y a agencias del sistema de Naciones Unidas, principalmente UNICEF,
UNFPA, PNUD y a organizaciones como Plan Internacional. Se identifico a las
organizaciones nacionales de indios, mujeres, foro de la nifiez y adolescencia,
campesinos, como interesados principales. En todos los casos se promovid su
participacion a través de las mesas de Didlogo impulsadas por la Secretaria de
Dialogo y por el CONASA.

Figura 2.

Rol del CONASA y de los Consejos Provinciales y
Cantonales de salud

POLITICA NACIONAL
CONSEJO .
MACRO RELACION SOCIAL,
NACIONAL -« ECONOMICA:
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PROVINCIAL < > ARTICULACION
TERRITORIAL
POLITICA Y PLAN
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CANTONAL Y PARROQUIAL.
> .
CANTONAL PARTICIPACION PARITARIA

SISTEMA DE PLANIFICACION PARTICIPATIVO DIaLOGO
PARA ESTABLECER ACUERDOS DE EXTENSION DE LA
PROTECCION SOCIAL EN SALUD
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Planificacion y disefio de las actividades de sensibilizacion y
diadlogo social

Como parte del disefio de las actividades de sensibilizacién y didlogo social,
se definid que la revisidon de los resultados de la Caracterizacion de la Exclusion
Social en Salud en el pais y sus principales alternativas de superacion seria el
punto de partida en el desarrollo de las actividades de dichas actividades.

En esta etapa se logré un trabajo muy fluido con el Consejo Nacional de
Salud-CONASA, quien visualizd el aporte de la iniciativa de didlogo como una
oportunidad para desarrollar el Sistema Nacional de Salud y consolidar en torno a
las actividades de didlogo social formacién de los consejos cantonales y provinciales
de salud. La propuesta de actividades para la sensibilizacion y planificacion de las
actividades de dialogo que se acordd con el CONASA fue la siguiente:

1. Visitas, sensibilizacién a actores relevantes en los cantones
y organizacion logistica de los eventos en forma compartida con las
contrapartes locales.

2. Taller de sensibilizacién e informacion de la situacién de
exclusion social en salud y marco legal vigente para su
superacion.

3. Reunién de conformacién o fortalecimiento de consejos
cantonales a través de acta constitutiva, ordenanza en
conformidad con la Ley del SNS.

4. Taller de planificacion: Identificacion de recursos locales,
priorizacidon de problemas, acciones, actores y compromisos.

5. Reuniones de seguimiento de avances, rendiciéon de cuentas
y reorientacion de acciones

Con la Secretaria de Dialogo y Planificacion de la Presidencia
se alcanzdé también una fluida comunicacién e inclusive se acordd que
la consultora de OPS/OMS para el tema participaria de manera directa
como asesor sectorial de salud en el equipo técnico de la Secretaria
responsable de elaborar la propuesta metodoldgica del Didlogo Nacional
en el tema salud.
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5.2.2 SEGUNDA ETAPA: DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE DIALOGO
SOCIAL Y ESTABLECIMIENTO DE ACUERDOS PARA AVANZAR HACIA EL
ACCESO UNIVERSAL A LOS SERVICIOS DE SALUD CON UNA PERSPECTIVA
DE DESARROLLO DE DERECHOS

En esta etapa las actividades de didlogo se afianzaron en torno a tres
ejes:

a) La consolidacion institucional del CONASA

b) El permanente compromiso y acciéon del
Gobierno Provincial de Pichincha

c) La colaboracién con la Secretaria de Diadlogo de la
Presidencia

Los Consejos Salud, que eran los espacios que se habian priorizado para
el trabajo, se consolidan mediante la instalacion del Directorio y comisiones
oficiales del CONASA, vy la conformacion del Consejo Metropolitano de Salud vy la
reactivacién de 8 Consejos Zonales en Quito.

En Pichincha en tanto, se promovieron varios encuentros para acordar
lineas de trabajo conjunto con la Direccidn Provincial de Salud de Pichincha. Se
facilitd el funcionamiento de comisiones interinstitucionales para lograr un plan de
descentralizacion coherente para beneficiar la salud de la poblacién de la zona.

La Secretaria de Didlogo por su parte realizé tres didlogos nacionales, en
los que participaron las diferentes fuerzas y actores sociales econdémicos,
politicos y regionales para establecer grandes acuerdos de politica publica
para el desarrollo de Ecuador. El equipo de Extension de la Proteccion
Social en Salud de la OPS-OMS participd técnicamente en la organizacion
de estas actividades de didlogo en los ejes de derechos basicos,
combate a la pobreza, salud y seguridad social. Cuando el
movimiento Pachakutik rompié con el partido del Jefe de Estado y se
elimind la Secretaria de Didlogo, en agosto del 2003, se dio término a
esta intervencion.

Entre las alternativas de superacion de la exclusiéon en salud, la
propuesta de aseguramiento universal expresada como un anhelo por la
Vicepresidencia de la Republica fue especialmente debatida.
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Ambitos de insercion de las actividades de dialogo social

Como se ha expresado anteriormente, se promovieron y organizaron
actividades de didlogo social en el ambito nacional y también en el espacio local
en el nivel provincial y cantonal.

En el &mbito local se promovid la organizacion de espacios para la definicion
de planes participativos de salud. En este ambito el didlogo social planteaba la
posibilidad de lograr la convergencia de intereses comunes y de optimizar recursos.
El caracter progresivo de la aplicacion de nuevas normas y la complementacion
de acciones en el nivel local han sido algunos de los principios afadidos a las
normas juridicas de los de planes participativos de salud. El desarrollo de las
actividades de didlogo permitié evidenciar que el liderazgo politico del Alcalde
o Prefecto genera una mayor capacidad de convocatoria y mayor confianza por
parte de la poblacién que la que tiene el sector salud aislado. Asimismo se expreso
la necesidad de fortalecimiento del Ministerio de Salud Publica para ejercer la
rectoria. Sin embargo, ésta es aun una tarea inacabada y es necesario profundizar
el didlogo al interior del Ministerio de Salud para que sus funcionarios identifiquen
el proceso como una oportunidad y responsabilidad y no como una amenaza.

Seguimiento del proceso de dialogo

Se disefiaron procedimientos de seguimiento con el fin de sistematizar de
los procesos de didlogo y las acciones concretas que de ellos se derivaran. Los
procedimientos de seguimiento implementados fueron:

Para las actividades de didlogo desarrolladas con la Secretaria de
Didlogo, se contd con facilitadores y sistematizadores capacitados para
promoverlosacuerdosy aclararlos disensos. Se organizaron las discusiones
en ejes tematicos, que podian ser revisados por los participantes. Se
constituyeron mesas de salud que contaban con la participaciéon de
especialistas prestigiosos.

En el CONASA se trabajé a través de la produccion de acuerdos
en grupos técnicos, con poder de decision de los representantes de
las entidades del sistema publicos, privados y de las organizaciones
sociales, en las comisiones permanentes o especiales: de planificacién,
de informacién, de organizacion y participacion social, de promocion, de
medicamentos, de recursos humanos, de bioética, de salud intercultural,
etc. Estas comisiones cuentan con secretarios técnicos (en la actualidad,
apoyados por la cooperacion internacional) encargados de la facilitar el debate
y elaborar y preservar la memoria técnica.
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En el nivel local, se buscé el compromiso de los funcionarios y autoridades
de los gobiernos municipales para el seguimiento de los acuerdos. Se realiza
capacitacion en cascada. Hasta hoy se ha conseguido un débil compromiso de la
Secretaria Técnica del Ministerio de salud. Sin embargo, en las experiencias en
que si ha funcionado, se ha comprobado que existe una decision politica explicita
a través de la asignacion de tiempos y recursos especificos para esas labores.

Resumen de las actividades realizadas en la fase de dialogo
social para la superacion de la exclusion social en salud en

la experiencia ecuatoriana

10.

Disefio de plan de implementaciéon del didlogo.

Revisién de experiencias.

Analisis de actores: Elaboracion inicial de un informe técnico en base a por el protocolo
de caracterizacion de la exclusidn social en salud, validacién en una reunién con un grupo
de expertos interesados en la iniciativa, elaboracién del mapa de actores, identificacion de
actores clave e interlocutores validos.

—  Elaboracion inicial de un informe técnico sobre la base de la metodologia
propuesta en la Guia Metodoldgica para la Caracterizacion de la exclusion social
en salud de OPS/OMS.

—  Validacién en una reunién, con un grupo de expertos interesados en la
iniciativa.

— Identificacion de actores clave e interlocutores validos.

—  Elaboracion de mapa de actores: relacion de éstos con la iniciativa, sus roles,
ubicacion y potencialidad de ingerencia nacional o local.

Obtencién de Apoyo Institucional de la Secretaria de Didlogo y CONASA.

Validacién del plan de implementacién: se conformé el equipo promotor y se disefi6 el plan
operativo.

Acuerdo con la Secretaria de Didlogo en torno a la organizacion de actividades de didlogo
en los tres polos de desarrollo del pais, con el caracter de eventos regionales. Se acordd
la conformaciéon de mesas de didlogo de acuerdo a tres ejes tematicos: servicios basicos,
salud y seguridad social, se identifico a los participantes y el proceso de capacitacion a
facilitadores y sistematizadores.

Acuerdo con CONASA para ampliar alianzas con CONCOPE, AME y Prefecturas y Alcaldias
seleccionadas en base al criterio de capacidad de incidencia en la vida nacional.
Formalizacién de acuerdos: Suscripcion de convenios entre la Secretaria de Dialogo, el
Ministerio de Salud y el CONASA.

Apoyo al intercambio entre las mesas de didlogo de Cuenca, Quito y Guayaquil y debate de
temas de interés nacional vinculados con la iniciativa: aseguramiento universal propuesto
por la vicepresidencia.

Intervencion en gobiernos locales:

—  Visitas de sensibilizacién a autoridades locales y de salud.

- Elaboracién de agenda, identificacion de actores, convocatoria al proceso.

—  Reuniones de difusién de la caracterizacion de la exclusién social en salud.

—  Eventos de conformacién de los consejos de salud y difusién del marco juridico.

—  Compromiso publico de extensidn de la proteccién social en salud.

continua
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- Disefio participativo del plan de salud y de superacién de la exclusién social en
salud.
—  Rendicién de cuentas por parte de las autoridades locales.
El proceso fue realizado de la manera mas completa en la Provincia Pichincha, en la
cual se contd con la decision politica de sus autoridades y un nivel des desarrollo técnico
muy importante de los responsables del seguimiento.

11. Reajuste de la estrategia nacional (finalizacién de la gestion de la Secretaria de Didlogo)
- Profundizacién de la accién local
- Identificacién de los socios locales para fortalecer la capacidad instalada
- Trabajo intensivo en el CONASA: Apoyo a comisiones permanentes vy
especiales y a la instalacion del Directorio: representatividad, organizacién de
comisiones
- Difusién de la caracterizacién social en salud
- Difusién del marco normativo
12. Sistematizacion
- Procedimientos
- De acciones
- De experiencias localizadas
13. Evaluacién

Aspectos no desarrollados suficientemente aun que deben ser
considerados en el proceso

<> Fortalecer alianzas con las autoridades y funcionarios del
Ministerio de Salud a nivel nacional y local

<> Definir la postura publica a través de una estrategia de
comunicacién“.

<> Consolidar la alianza con el Grupo Interagencial del
sistema de Naciones Unidas y otras agencias de
cooperacion técnica y financiera.

%.? LOGROS DEL PROCESO DE DIALOGO
SOCIAL REALIZADO E MPACTO SOBRE
CAMBIOS ESTRUCTURALES SECTORIALES

En el marco del desarrollo del Sistema Nacional de Salud como
eje articulador de la reforma del sector, el aporte del trabajo realizado
en didlogo social en el marco de la extension de la proteccion social en salud-
EPSS y el combate a la exclusion en salud en Ecuador, ha sido sustantivo no

42 Estuvo inicialmente prevista, pero la oportunidad adecuada puede darse posteriormente.

-91-



El caso de Ecuador

s6lo como un mecanismo para promover y consolidar espacios de concertacion
entre actores (Consejos de Salud) para su construccidon participativa sino también
en la definicion de politicas, planes y programas nacionales que concretizan sus
postulados y tienen el caracter de promover un cambio estructural en el sector
salud. En este contexto se destaca el trabajo de las Comisiones para incidir en
aspectos fundamentales para la extension de la Proteccidn Social en Salud en los
siguientes temas estratégicos:

a) Definicion del cuadro de medicamentos basicos

b) Desarrollo exitoso del II Congreso Nacional por la Salud y la Vida,
realizado en Noviembre de 2004

c) Aprobacion de la metodologia para la organizacion de los
Consejos de Salud desarrollada por la Comision de Organizacion y
Participacién Social

Por otra parte, en el transcurso de la ejecucién de las actividades de didlogo
social se registraron dos logros significativos promovidos por las mesas de didlogo
en el ambito de la salud:

a) El primero se relaciona con la inclusiéon en el texto de la Ley Orgdnica
del Sistema Nacional de Salud de un claro posicionamiento de la estrategia
de Proteccion Social en Salud, al mencionarse la garantia del Estado para
la implementacion del Plan Integral de Salud, accesible y de cobertura
obligatoria para toda la poblaciéon (art. 5) y en la mencidn de la funcion de
Aseguramiento del Sistema Nacional de Salud manifestando que “...es la
garantia de acceso universal y equitativo de la poblacién al Plan Integral de
Salud, en cumplimiento del derecho ciudadano a la protecciéon social en
salud” ( art. 12).

b) El segundo logro es la adopcién de politicas de EPSS como
prioridades institucionales del Ministerio de Salud Publica, a través
del desarrollo del Programa de Extensién de Cobertura (PROECOS)
actualmente en ejecucion, en el marco de la estrategia de Reduccion
de la Pobreza vy Proteccién Social del Gobierno Nacional y ratificado
mediante Decreto Presidencial vigente desde diciembre de 2004.
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2.4 LECCIONES APRENDIDAS

En el corto tiempo posterior a los avances alcanzados en esta primera
etapa se produjo la ruptura del Gobierno con algunos actores, entre ellos el partido
Pachakutik y como consecuencia el Secretario de Dialogo sale del Gobierno y la
Secretaria desaparece; el Ministro de Salud Publica también es sustituido.

Cuando la Secretaria de Diadlogo desaparecio del organigrama del ejecutivo,
fue necesario replantear la estrategia hacia una aproximacion directa a las
organizaciones nacionales a través del Ministerio de Salud Publica, el CONASA y
los gobiernos locales.

El CONASA entretanto, sufrié también vaivenes institucionales. El afio 2003
estuvo marcado por propuestas de reforma al reglamento de la Ley Organica
y las diversas actividades de dialogo se desarrollaron mas bien en los ambitos
locales. Recién en el afio 2003, con la decisidon politica del Ministro de Salud y el
Director Ejecutivo (e) se instald oficialmente uno de sus érganos de gobierno: el
Directorio.

La desaparicion de la Secretaria de Didlogo y Planificacion de la Presidencia y
la ausencia de funcionamiento formal del CONASA puso en evidencia una debilidad
en el analisis inicial de actores y arrojé como leccidon importante la importancia del
personal de salud, ya que en el analisis inicial no se enfatizé suficientemente el rol
de los funcionarios del Ministerio de Salud Publica, quienes asumieron una actitud
mas bien expectante y poco activa en el proceso.

A raiz del cambio de escenario descrito, se actualizd el analisis de
actores y se definié profundizar las alianzas con los gobiernos locales, que
se visualizaron como mas sdlidas y perdurables. Consecuentemente,
se propuso profundizar la intervencién local en el ambito provincial y
cantonal. Se sugiere, ademas, iniciar de manera inmediata, el desarrollo
del modulo de derechos de ciudadania con organizaciones sociales para
fortalecer los procesos de didlogo y compromisos con actores de la
sociedad civil.

Se identific6 ademas la necesidad de desarrollar nuevamente
procesos de sensibilizacion con las autoridades nacionales. En este
contexto se percibié la necesidad de un contacto mas cercano y formal en
la relacion con el Ministerio de Salud Publica y con el Ministerio de Bienestar
Social, a través de su Secretaria Técnica del Frente Social. Se propone un
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trabajo coordinado en la programacién de nuevas actividades de didlogo y solicitar
la delegacion oficial de funcionarios de esas carteras de Estado al proceso, lo
gue lamentablemente no progresa porque se produce también cambio de
responsables.

De la experiencia ecuatoriana se pueden extraer las siguientes
lecciones:

1. De caracter general

- Se destaca la importancia del analisis de actores y se sugiere que éste
sea un proceso dindmico y permanente en escenarios cambiantes.

- Los objetivos del didlogo permiten, potencialmente, desarrollar acuerdos
para la superacién de problemas como la exclusion social en salud, pero
deben incorporarse a acuerdos de gestion y conduccidon del estado para
permitir su permanencia y efectividad.

- La experiencia demostré que el modelo desarrollado demanda una gestién
relativamente nueva por parte de las instituciones que lo lideran y también
en los organismos de cooperacion internacional que en él participan, como
la OPS/OMS, ya que el producto de la intervencion no es un informe de
investigacion o un aporte técnico tedrico, sino que mas bien se caracteriza
con una intervencion en la accidon en un escenario cambiante, cuya
potencialidad mayor estd en la facilitacion de puentes de comunicacién
entre actores y de apoyo en las capacidades de negociacion colectiva, con
movilizacion de recursos de la sociedad.

2. En cuanto a los procedimientos aplicados

- En materia de procedimientos, es fundamental que el didlogo
promueva una participacion real de la poblacién en la toma de decisiones,
ésta no se acaba en la proposicion de demandas sino que toca a la
responsabilidad en el cumplimiento de compromisos. Por lo tanto, se
debe cuidar que exista incorporacion efectiva de los involucrados en el
proceso. Para ello, es necesario disponer de informacion suficiente y
guardar la memoria de los procesos. Se sugiere la presentacion publica
de los acuerdos y la rendicidon de cuentas sobre el cumplimiento de los
mismos.

- Los procedimientos a emplearse son dinamicos y en la medida que se
insertan en procesos reales de prioridad para el pais, se van construyendo.
Las orientaciones sobre procedimientos a aplicar que aportan la experiencia,
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o la revision documental, son lineamientos de apoyo para organizar un
trabajo susceptible de ser sistematizado y evaluado. Al constituirse en una
iniciativa fundamentalmente politica o que busca influir en la politica, las
orientaciones técnicas dan pistas, mas no deben convertirse en camisas de
fuerza.

- En el proceso de Ecuador es necesario fortalecer la secretaria y memoria
técnica y promover el ejercicio de este rol por los actores locales, apoyando
el fortalecimiento de la capacidad instalada. El aporte de los consultores
externos y de las agencias de cooperacion debe ser facilitar los avances
pero no ser condicién para su funcionamiento.

- Es necesario lograr la asociacion con actores politicos fuertes y apoyar en
la consolidacion de los espacios de concertacion colegiados, tales como los
consejos, apoyando el desarrollo de liderazgos nacionales y locales.

- Es importante resaltar la importancia de que los procesos de didlogo que
se desarrollan en los niveles locales tengan su contrapartida en las politicas
publicas nacionales. Por otra parte, la experiencia de Ecuador en el afio
2003 demostrd que el accionar a nivel nacional se pudo sostener gracias al
trabajo realizado a nivel local.

3. En relacién con la participacion social en el didlogo

El didlogo es un método que debe ser concebido en forma participativa
desde su fase de diseno. En Ecuador, la agenda de trabajo, la convocatoria,
los elementos metodoldgicos, la coordinacion logistica e incluso los
aspectos de comunicacién e informacion, la puesta en marcha del
proceso en todas sus fases fueron desarrollados desde el principio

en coordinacidn con las organizaciones sociales.

El procedimiento a aplicar se concibe en si mismo como un proceso
de planificacién participativa, en el cual el primer momento
de analisis de situacidon es la presentacion de la situacién de
exclusién social. Esta es una poderosa herramienta motivadora y
de potencial convergencia de acuerdos para superarla.

Esto no significa asumir una posicion demagdgica, de falta de
responsabilidad en la conduccion de los procesos. Mas bien, que
una vez definidos los principios de la accidn y sus objetivos (superacion
de la exclusion social, lucha contra la inequidad, la superacién de la
desorganizacion del sistema, etc.) e informando a los actores sobre la
situacién actual, se construye con ellos la propuesta con los acuerdos
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que fueran posibles, con responsabilidad y libertad. Por lo tanto, interesa
lograr la participacion comprometida y con posiciones asumidas por los
actores. Una vez realizados los acuerdos y los compromisos publicos, si
bien no son vinculantes, si producen un mandato ético. Por este motivo en
las mesas de didlogo se promovid la expresion publica de los acuerdos y el
compromiso de rendicion de cuentas por parte de los actores involucrados.

La participacién social se hace evidente a través del numero, Ia
representatividad, la diversidad y pluralidad, el compromiso, el grado de
informacidn, la gestion de acuerdos, la claridad con que se presenta los
disensos, la permanencia, la retroalimentacion a los representados y la
inclusién de los acuerdos en politicas nacionales o locales.

4. En relacion a los actores que participaron y su posicién en
el proceso

Debido a la importancia que tuvo el desarrollar un proceso social publico
y posicionado con fuerza en la agenda nacional, es importante revisar que
ocurrio con la participacion de actores relacionados directa o indirectamente
con la Proteccidon Integral de Salud y la superacién de la Exclusion Social en
Salud.

- La primera evidencia es que cuando se realiza el analisis desde la perspectiva
institucional, los principales aliados de la iniciativa son las entidades publicas
responsables del desarrollo social: salud, educacion, bienestar social. No se
evidencia el mismo grado de interés de parte de las instancias estatales
encargadas del desarrollo econémico.

- Cuando se visualiza el interés hacia algunas de las estrategias
propuestas como descentralizacion, modernizacion, redireccionamiento
de programas a las necesidades de la demanda, etc., se constata que el
grado de interés baja en las instituciones y en organizaciones gremiales.
Posiblemente este aspecto se deba a la incertidumbre que producen los
cambios. Esto parece estar determinado por la constante inestabilidad
de los funcionarios, principalmente de niveles directivos y medios, que
presentan un interés coyuntural en el tiempo.

- Cuando se analiza la potencial participaciéon de actores nuevos

al sector salud tradicional: gobiernos seccionales, consejos de salud,

organizaciones sociales, se identifica la potencialidad de establecer sinergias
y adherir voluntades a la idea de lograr Proteccion Integral de Salud.
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- En el caso de las organizaciones sociales, el analisis demuestra que ellas
no tienen mayor interés cuando se enfoca a la salud desde una perspectiva
de prestacion de los servicios predominantemente curativos que existen
en la actualidad. Cuando se propone el desarrollo de la Proteccion en salud
desde la perspectiva del desarrollo vinculada a la promocion de la salud y a
la prevencion, el interés aumenta.

- La experiencia de didlogo realizada permite evidenciar que se logrd
sensibilizar y construir el objetivo comun de superacion de la exclusién social
en salud con una gama de actores de intereses diversos. La caracterizacion
de la exclusidén social en salud constituyé una potente herramienta para
movilizar voluntades y compromisos favorables a ese proceso.

- El proceso se desarrolld6 en un escenario complejo, en un pais con
dificultades de gobernabilidad demostradas en la serie de recambios
presidenciales y de autoridades del ejecutivo. Estuvo inmersa en el seno
de una crisis econémica cuya agudizacion se mantiene desde 1998, pero
que se ve agravada por el deterioro de las condiciones de acceso de los
ciudadanos a la salud y servicios de salud. La administracion publica en
este contexto mantiene una linea de priorizacion de los requerimientos
macroeconémicos y de la inserciéon en el mundo globalizado, mas que en la
identificacion de alternativas para el desarrollo social.

- Se visualiza la contraposicion entre un discurso oficial de intencionalidad
maxima en cuanto a la meta, que es de Aseguramiento Universal en Salud,
con una identificacion poco precisa de cdmo arribar a ella tanto en términos
metodoldgicos, cuanto en aspectos estructurales y econdémico-
financieros.

- Existe una oportunidad de movilizacidn de voluntades positivas
que se adhieran a la propuesta de EPSS, pero se dificulta la
real definicion concertada de medidas especificas como la
inversion preferencial de recursos, el aumento de asignaciones,

la redistribucion o la modernizacion fundamentada en la finalidad
publica.

- Existieron también limitaciones en la participacién ciudadana.
Aunque en el plan operativo se propuso promoverla desde el inicio,

esto no fue posible siempre por varias causas: las dificultades

de comunicacién entre los actores involucrados como contraparte,
la necesidad de consolidar el proceso en tiempos definidos y con las
capacidades reales de las instituciones participantes, el logro de alianzas
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sostenibles, el riesgo de caer en convocatorias solamente para identificar
problemas, pero que no se dirijan a acciones efectivas en los que realmente
la sociedad civil pueda incidir. Por otra parte, el caracter de “virtualidad” del
Consejo Nacional de Salud en su primera etapa no permitié una convocatoria
inicial desde esta instancia. La misma situacion se produjo con la Secretaria
de Didlogo, que estaba inmersa en una compleja correlacion de fuerzas y
con dificultades de negociar con algunos actores sobre las potencialidades
de la organizacion participativa del Sistema Nacional de Salud.

- En el desarrollo del proceso de didlogo fue evidente que las convocatorias
desde los organismos de gobiernos locales, provinciales, cantonales y
parroquiales fueron mas efectivas y que los acuerdos aunque parecen mas
modestos son mas concretos y sostenibles, por lo que se propone mantener
y profundizar esta relacion. El caso de la Provincia de Pichincha ejemplifica
claramente esta aseveracion.

- La convocatoria a organizaciones sociales fue muy importante en el logro
de dos de los objetivos iniciales: socializar la situacién de exclusién social en
salud como un elemento motivador para apoyar su superacion y establecer
compromisos individuales y colectivos en esta via; y desarrollar procesos
de interrelacion o participacion en los consejos de salud y definir lineas de
cumplimiento de los derechos establecidos en la Constitucion, las leyes de
salud, de seguridad social, de amparo a los derechos del paciente, etc.
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6. EL DIALOGO SOCIAL COMO HERRAMIENTA

PARA LA CONSTRUCCION DE ALIANZAS

EN TORNO AL ACCESO A LA SALUD EN
GUATEMALA

6.1 ANTECEDENTES

Guatemala es un pais cuya situacion de salud se puede caracterizar en
torno a cuatro variables:

a) Altos niveles de pobreza

b) Una marcada inequidad en el acceso a la salud, a los alimentos
y a diversos bienes y servicios como agua segura, educacion y
vivienda, donde los grupos mas desfavorecidos son los indigenas y
las personas que viven en el area rural

C) Las consecuencias econdémicas y sociales de haber sufrido un
conflicto bélico interno reciente

d) Como resultado de lo anterior, persistencia de un
patron de enfermedad y muerte caracterizado por
la preeminencia de enfermedades infecciosas
y nutricionales -principalmente entre la poblacién
en situacion de pobreza, losindigenas 'y  aquellos que
viven en el area rural- y una alta prevalencia de
violencia social e intrafamiliar.

En Guatemala, alrededor de 56% de la poblacién es considerada
pobre. Esta poblacion corresponde casi enteramente a la poblacién rural
y predominantemente indigena. El 50% de los nifios menores de 5 afios
aun sufren de desnutricion crénica y mas del 30% de las embarazadas
tienen carencias nutricionales importantes*3. Aunque la desnutricion crénica

430PS/OMS “Situacion de Salud en las Américas, Indicadores Basicos 2004”.
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ha mostrado una lenta tendencia a la disminucidn, la situacidon de inseguridad
alimentaria y nutricional se ha agravado en los Ultimos afios de modo que han
reaparecido casos de desnutricion aguda y severa en segmentos de la poblacién
determinados por la situacidn socioecondmica y la ubicacién geografica. Los
problemas de inseguridad alimentaria vividos en los Gltimos meses en Guatemala,
evidenciaron la intima relacion entre exclusidn social, pobreza y extrema pobreza
y las situaciones de desnutricidn que se observan en diferentes zonas del pais.

Se estima que alrededor del 20% de los guatemaltecos no tiene acceso a
ningun tipo de servicios de salud*. Asimismo, mientras los grupos de la poblacién
con mayores recursos econdémicos tienen muy diversas opciones para la atencion
de sus problemas de salud, la poblacion pobre, principalmente la indigena y del
area rural, practicamente sélo tiene la opcion de acceder a “paquetes basicos
de salud”, suministrados generalmente por voluntarios de organizaciones no
gubernamentales.

Alun cuando son notables los avances logrados en la cobertura de
inmunizaciones infantiles basicas superar al 90% en la actualidad, persisten
enormes dificultades para lograr coberturas Utiles y mejorar los indicadores de
calidad en algunos de los municipios mas empobrecidos. La mortalidad infantil,
aungue ha disminuido alrededor del 20% en los ultimos 10 afios, todavia es alta y
se estimé alrededor de 31 por mil nacidos vivos para el afio 200245, La mortalidad
materna, que ha disminuido lentamente en el transcurso de los ultimos 10 afos,
se situd alrededor de 153 por mil nacidos vivos en el afio 2000.4¢

Guatemalatuvounaincidenciaestimadade casosdetuberculosisdealrededor
de 80 casos por 100,000 habitantes en el afio 20024 y produce alrededor del
60% de los casos de malaria de toda la regién Centroamericana y México
en conjunto. La epidemia de VIH-SIDA, si bien aun puede considerarse
concentrada, crece de forma sostenida y representa una fuerte amenaza.
Los ultimos datos registran una prevalencia de cerca de 7,000 casos, cifra
que expresa incrementos anuales ininterrumpidos. Con el incremento de
la incidencia de la enfermedad en mujeres, se observa también mayor
incidencia en casos de recién nacidos, por transmision vertical. Existe
una alta incidencia de diarreas agudas infantiles y la disponibilidad de
agua segura es limitada, sobre todo en pequefias comunidades, que
constituyen cerca de la mitad de la poblacion del pais.

44 OPS/OMS “Estudio de caracterizacion de la exclusion en salud en Guatemala” 2001.
45 Op cit 43
46 Op cit 43
47 Op cit 43
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La violencia social y la inseguridad personal alcanzan niveles de alto riesgo
en el pais. Destaca la violencia familiar y criminal contra mujeres. En la primera
mitad del afio 2004, cerca de 300 mujeres murieron por causas relacionadas con
violencia. En el afio 2004 se dio un recrudecimiento importante de la violencia
social en el pais.

A pesar de la situacion econdmica y social que vive el pais, como se
mencionaba anteriormente la mortalidad infantil y materna ha logrado avances
importantes. En los Ultimos afios la tasa de mortalidad infantil descendié en 19%
y la mortalidad materna un 30%. Esto fue posible gracias al incremento en la
extensién de cobertura y la aplicacién del modelo Sistema Integrado de Atencion
de Salud -SIAS, luego de la firma de los Acuerdos de Paz y por la conformacion de
consensos amplios alrededor de las principales estrategias de atencion integral de
la nifiez y de las madres.

La estrategia Atencion Integral de Enfermedades Prevalentes de la Infancia-
AIEPI, combinada con la Atencidn Integral Nifio/Mujer en el nivel comunitario-
AINM/C, asi como la estrategia de “reduccion de las demoras”, contaron con amplio
consenso nacional. La ruta critica que atraviesa una mujer durante el embarazo
esta formada por una serie de barreras y limitaciones que demoran la atencion
de calidad para salvar su vida. Estas demoras han sido clasificadas en cuatro
estadios, tomando en cuenta las acciones integradas que contribuyen a prevenir y
reducir la magnitud de los factores determinantes de las muertes maternas.

En el afio 2005 el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ~-MSPAS
revisd la experiencia desarrollada durante 5 afios con el Sistema Integral de
Atencion en Salud -SIAS, sobre todo en los niveles primario y secundario de
atencién, introduciendo diferentes modalidades en cuanto a la organizacion
de los servicios con la intencion de elevar la capacidad resolutiva de ambos
niveles, asi como la articulacion entre ellos y dar respuesta a un mayor
porcentaje de la poblacion vulnerable.

No obstante, el MSPAS presenta un déficit importante en materia

de recursos financieros, humanos, tecnoldgicos y en sus capacidades de
gestion, lo que ha restringido seriamente sus posibilidades de atender
adecuadamente las necesidades de salud de la poblacién e influir,
ademas, en el conjunto de factores y procesos politicos, econdmicos,
ambientales y culturales que condicionan la salud y de abordarlos en
forma coordinada con otros sectores e entidades. El déficit de capacidad
gerencial le impide también movilizar efectivamente -y en una misma direccion-
recursos financieros adicionales para salud, asi como la infraestructura, recursos
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humanos y otros recursos que otros actores —como el mismo IGSS- podrian aportar
a la resolucion de los problemas.

Guatemala tiene una de las cargas tributarias mas bajas de Latinoamérica.
En 1998 hubo ingresos tributarios equivalentes al 9% del PIB. Al final de los afios
noventa el sistema tributario presentaba una tendencia a la regresividad y las
reformas tributarias mas recientes -en 2001 por ejemplo, la tasa del impuesto
al valor agregado se elevd de 10% al 12%- han contribuido a profundizar dicha
tendencia. El débil compromiso politico con la inversién social se hace evidente en
el hecho que, de acuerdo con el rango que ocupa en el PIB real per capita, el pais
podria estar por encima de otros 16 paises en el indice de desarrollo humano.

A lo anterior se suma una profunda segmentacién y fragmentacion del
sistema de salud en su totalidad y también del subsistema publico de salud.
El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) constituye, junto con el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), la fuente principal de
servicios de salud publicos. Sin embargo, no operan de manera articulada, ni
comparten una misma direccion, para brindar servicios a la poblacién. Ambas
organizaciones coexisten, ademas, con diversos esquemas de provision de servicios
privados —tanto lucrativos como no lucrativos- que tienen poca coordinacién entre
si y escasa regulacidn y supervisidon en cuanto al tipo y calidad de servicios de
salud que ofrecen. También existen formas de atencidén propias de los pueblos
indigenas que el sistema oficial no valora ni incorpora apropiadamente. Ademas,
se extiende cada vez mas la practica de la medicina alternativa en el pais sin
ninguna regulacion. De alli que el sector salud guatemalteco, que carece de una
separacion clara de funciones y responsabilidades institucionales, a la vez duplica

y desperdicia esfuerzos y recursos en salud.

A pesar de lo establecido en los Acuerdos de Paz y los avances
realizados en los Ultimos afios, el pais no cuenta con un sistema integral
y coherente de proteccién en salud.*® También se ha sefialado, al
menos para el afio 2002, que se ha extendido la cobertura pero no ha
aumentado la cantidad y calidad de los servicios ofrecidos.*®

48 Investigacion Proteccion Social en Salud, MSPAS, OPS/OMS, GSD, 2002.
49 Idem.
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Caracterizacion de la Exclusion Social en Salud en Guatemala

El estudio de caracterizacidon de la Exclusion Social en Salud® hizo evidente
gue el pais presenta un desbalance entre el producto econémico de la sociedad y
el resultado social del esfuerzo econémico, que la exclusién en salud se relaciona
fuertemente con la pobreza y el origen étnico y estd enraizada en las profundas
desigualdades que caracterizan el arreglo social construido en el pais. Se constaté
ademas que el sistema de salud profundamente fragmentado y segmentado ofrece
proteccidon en salud sdlo a ciertos grupos de la sociedad.

El mismo estudio establecié que las manifestaciones de la exclusién en
salud incluyen:

a) la falta de mecanismos adecuados para ejercer la ciudadania en
la forma de participacién en la toma de decisiones que afectan
la salud de la comunidad;

b) acceso restringido a los servicios que mejoran las condiciones de vida
de las personas;

c) limitaciones al acceso a informacion que podria aumentar las
posibilidades de eleccion personal para la propia atencién de salud;

d) existencia de formas de discriminacion y segregacion social basados en
normas, prohibiciones y controles, legales o de facto pero toleradas.

6.2 EL PROCESO DE DIALOGO SOCIAL REALIZADO

Sobre la base de este diagndstico de situacion, se definid
implementar un proceso de didlogo social orientado a la difusion de
informacién acerca de la situacion de exclusion en salud existente en el
pais y a la construccion de alianzas para discutir y acordar estrategias
de combate a la exclusién y extensién de la proteccion social en salud
en salud, en el marco de la linea de trabajo en Extensién de la Proteccién
Social en Salud-EPSS*' de OPS/OMS. Otras dos agencias de cooperacion

50 La exclusién social en salud se define como la falta de acceso de ciertos grupos o individuos de la sociedad a los bienes y
servicios de salud que otros grupos e individuos de la sociedad disfrutan.

51 EPSS. “Definida como la garantia que los poderes plblicos otorgan para que un individuo o grupo de individuos pueda
satisfacer sus demandas de salud, obteniendo acceso a servicios de buena calidad en forma oportuna”. Investigacién de
Proteccion Social en Salud, MSPAS, OPS/OMS, GSD, 2002.
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internacional —el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) vy la
Fundacién Friedrich Ebert (FES)- se sumaron al esfuerzo de impulsar el proceso
de didlogo.

El nucleo facilitador del didlogo estuvo formado por el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (MSPAS), Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS), la Comisidn de Salud del Congreso de la Republica y por tres agencias de
cooperacion internacional: la OPS/OMS, el PNUD vy la FES.

El proceso se realizé en el transcurso del aflo 2004 en un escenario nacional
marcado por el cambio de gobierno y la redefinicion de politicas y estrategias
ministeriales, lo cual requirié la readecuacion de los planes operativos para el
didlogo en actividades y tiempos.

El nuevo Gobierno definid como pilares fundamentales de su accionar la
reduccion de la pobreza y la modernizacién del Estado a través de estrategias tales
como el trabajo intersectorial, la solidaridad e inclusién social y la atencién de la
diversidad y especificidad cultural, con énfasis en el fortalecimiento del desarrollo
local mediante la participacidn comunitaria y de organizaciones de la sociedad
civil. En este marco, declard su intencién de mejorar la atencién y la asignacion
de recursos del Estado para aumentar la cobertura y la calidad de los servicios
de nutricion, salud y educaciéon, con miras a extender la proteccion social a la
poblacion mas desprotegida, con enfoque étnico y de género. Todo ello resultaba
coherente con los objetivos planteados para el didlogo social.

Se considerd necesario continuar el trabajo de coordinacién e integracién
de redes sociales vinculadas e interesadas en los problemas de la proteccion
social en salud, a través del fortalecimiento de la Comisiéon de Seguimiento

gue habia sido creada para la difusion de informacién y el enlace con los

sectores de la sociedad civil; ello hizo posible la incorporacion al proceso
de didlogo de nuevos actores como el sector empresarial, partidos
politicos, medios informativos y trabajadores del sector informal,
entre otros. El MSPAS coordiné el trabajo de la Comisidén nacional de
seguimiento para una primera fase de la extensién de la proteccidn
social en salud, conformada por el MSPAS, el IGSS y organizaciones de
la sociedad civil.

La Comision de Salud del Congreso en tanto, apoyd la convocatoria

para la participacién en las actividades de didlogo y contribuyé a la dindmica

de trabajo de otras comisiones legislativas al incorporar en sus discusiones el
tema de proteccion social en salud.
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Por su parte, las tres agencias de cooperacién internacional trabajaron en
forma articulada, unificando esfuerzos y recursos tanto humanos como financieros
para la puesta en marcha de las siguientes lineas de trabajo:

1) Elaboracion del Plan Estratégico del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS),

2) Promocion. creacion y fortalecimiento de espacios de dialogo con
parlamentarios, sindicalistas, representantes de redes sociales en
salud y otros actores clave;

3) Generacion de instancias de dialogo entre autoridades del
Ministerio de Salud y de la Seguridad Social.

Las actividades de didlogo social se realizaron en las siguientes modalidades:

6.2.1 DIALOGO SOCIAL AL INTERIOR DEL SECTOR SALUD:
ELABORACION DEL PLAN ESTRATEGICO DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL (IGSS)

Se apoyo al Ministerio de Salud Pulblica y Asistencia Social (MSPAS) vy
al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en la identificacién de la
necesidad de definir un plan de trabajo conjunto para la ejecucion de acciones
de extension la proteccidn social en salud. Tanto el MSPAS como IGSS brindaron
informacién actualizada sobre las condiciones en que se encuentran ambas
entidades. El PNUD contribuy6 con asesoria técnica directa en apoyo al diadlogo
entre diputados del Congreso de la Republica en diversos temas de seguridad
social y en analizar las implicaciones futuras de la adopciéon de una u
otra modalidad de reforma al sistema de seguridad social y al IGSS en
particular.

6.2.2 DIALOGO CON REPRESENTANTES DEL PODER
LEGISLATIVO Y DE LA SOCIEDAD CIVIL

Se realizaron cuatro seminarios dirigidos a congresistas y
representantes de la sociedad civil organizada, en los cuales se
presentaron elementos conceptuales, se entregd informacién y se
discutié acerca de los problemas de exclusion social en salud en el pais, la
proteccién social en salud y el Seguro Social. En las instancias de didlogo
se desarrolld un proceso de analisis y reflexion en torno a como lograr un
sistema de proteccidn social en salud y seguridad social que exprese beneficios
para las actuales y futuras generaciones de guatemaltecos. La presencia de
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expertos nacionales e internacionales permitié un productivo intercambio de
experiencias y lecciones aprendidas.

Se trabajé con diferentes grupos (sindicatos, ONG, asociaciones de
jubilados y pensionados, representantes de entidades indigenas que trabajan en
salud, colectivos de mujeres, procuraduria de derechos humanos y congresistas)
para la integracidon de redes de actores interesados y vinculados en asegurar y dar
seguimiento al proyecto de proteccidn social en salud en Guatemala. Las propuestas
presentadas por las redes de actores para el fortalecimiento del sistema integral
de salud, incluida la seguridad social, hicieron mas evidentes los problemas de Ia
exclusién social en salud y las alternativas para dar respuesta a las demandas de
los individuos y las redes sociales y comunitarias mas excluidas.

Motivados por el proceso de analisis y discusién generado, los sectores
involucrados convergieron en la necesidad de aprovechar la oportunidad para
proponerse, como sociedad, el avanzar hacia la construccién de un sistema integral
de salud y de seguridad social.

En los espacios de didlogo a nivel local se promovieron estrategias para
desarrollar alianzas entre las areas de salud y las Municipalidades, dando origen
a la Declaracién Conjunta de Santa Cruz del Quiché, en marzo de 2004, la
cual sento las bases para el trabajo conjunto entre el MSPAS vy las Municipalidades
para elaborar los Planes de Desarrollo Municipal con una perspectiva de extender
la proteccidn social en salud.

6.2.3 DIALOGO SOCIAL AL INTERIOR DEL SECTOR PUBLICO DE
SALUD Y DE OTRAS RAMAS DE LA ADMINISTRACION DEL ESTADO
PARA LA DIFUSION DE INFORMACION Y ABOGACIA

Se difundieron y analizaron los resultados del estudio de
caracterizacidén de la exclusion social en salud en Guatemala con 900
funcionarios de entidades del sector publico vinculadas con el tema, 26
directores de area de salud del pais y con directivos de las organizaciones
no gubernamentales que prestan o administran servicios de salud en el
nivel nacional, en el marco del proceso de extension de cobertura del
primer nivel de atencién.

Se incorporé el tema de la extensién de la proteccion social en salud

en la estrategia “Unidades regionales para el refuerzo de la gestidn, la

supervision, el seguimiento y la evaluacion” (URRGE-USME) del MSPAS, con

una cobertura del 100 por ciento de los funcionarios del Ministerio de Salud que
trabajan en las 26 areas de salud del pais.
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Se establecié una productiva alianza con el Centro Panamericano de
Ingenieria Sanitaria (CEPIS), destacandose las experiencias con el reciclaje de
aguas servidas en algunos municipios y las experiencias de produccién artesanal
y distribucién de cloro para uso domiciliario mediante la conformacién de
microempresas de mujeres indigenas.

Asimismo, se logrd establecer un espacio de didlogo y cooperacion entre
el comisionado de la presidencia para el agua, el Instituto Nacional de Fomento
Municipal (INFOM)32, la Asociacion Nacional de Alcaldes Municipales (ANAM) y los
Ministerios de Salud y de Medioambiente.

6.2.4 DIALOGO SOCIAL CON LOS PUEBLOS ORIGINARIOS PARA LA
ELABORACION DE UNA PROPUESTA DE EXTENSION DE LA PROTECCION
SOCIAL EN SALUD CON ENFOQUE INTERETNICO

Se llevaron a efecto cuatro talleres regionales y un taller nacional con grupos
de diferentes pueblos indigenas, para compartir informacion y discutir acerca de
la situacion de exclusién en salud que experimentan muchos de estos grupos vy
alternativas de proteccién social en salud. Los grupos indigenas realizaron aportes
para una propuesta de extensién de la proteccidon social en salud con enfoque
interétnico, mediante un procedimiento de participacién en el analisis y discusion
en torno a la proteccién social en salud.

Los talleres contribuyeron a despertar el interés por parte de algunos
grupos en involucrarse y asumir una responsabilidad compartida en la basqueda
de soluciones a los problemas de la proteccion social en salud que vive la mayoria
de la poblacién guatemalteca.

Se elabord una propuesta de proteccion social en salud desde la
visién de los pueblos indigenas, que representa un aporte valioso a la
discusién del tema en el pais.

52 Ente gubernamental de apoyo a las municipalidades.
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6.3 LOGROS DEL PROCESO DE DIALOGO SOCIAL
REALIZADO E IMPACTO SOBRE CAMBIOS
ESTRUCTURALES SECTORIALES

En Guatemala, la vinculacion y articulacion de actores e instituciones del
sector salud y extrasectoriales para el disefio y formulacidn de politicas publicas es
una practica aun incipiente. En este contexto, tal vez el mayor logro del proceso de
didlogo realizado fue la promocién y generacion de alianzas y espacios de trabajo
conjunto al interior del sector publico de salud; entre el sector publico de salud
y otras ramas de la administracion del Estado; entre el ejecutivo y el legislativo;
entre el nivel central del gobierno y los gobiernos locales; y entre instituciones del
Estado y la sociedad civil.

Uno de los logros mas relevantes del didlogo en cuanto a su impacto
sobre cambios sectoriales, es que permitié al Ministerio de Salud y al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social profundizar en el analisis de la situacion interna
de estas dos entidades e iniciar un proceso de trabajo conjunto en el marco de
su contribucién a la construccion de un sistema nacional de salud y seguridad
social para Guatemala. De este modo, la experiencia de didlogo representa un
punto de partida para seguir trabajando en pos de lograr un acuerdo nacional que
se constituya en el marco orientador de las acciones que, en el tema de salud
y seguridad social, debe aplicar el conjunto de las entidades del Estado, con el
conocimiento y apoyo de la sociedad civil.

El esfuerzo combinado de la OPS/OMS, el PNUD, el Congreso de la Republica,
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), la Fundacion Friedrich
Ebert, el Ministerio de Salud y agrupaciones de la sociedad civil organizada
hicieron posible desarrollar lineas de trabajo que tienen una perspectiva de
mediano y largo plazo y fortalecer espacios de didlogo con participacion
de los parlamentarios, sindicalistas, empresarios, representantes de
redes sociales en salud y otros actores clave. La nueva legislacion sobre
descentralizacion, creaciéon de Consejos de Desarrollo Urbano y Rural
y de Desarrollo Social puede resultar instrumental en este esfuerzo y
muy util para el trabajo orientado a la integracion y coordinacion con
las redes sociales, nacionales, municipales y locales para la reflexion,
analisis y propuestas en el tema, asi como para enfrentar al desafio de la
exclusién social para los afios futuros.

En el ambito interagencial, la gestidn y utilizacién compartida de los recursos
para la planificacion e implementacion de las actividades de didlogo entre
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OPS/OMS, el PNUD vy la Fundacidn Friedrich Ebert constituye una experiencia de
armonizacion de la cooperacion técnica que es valiosa y debe seguir apoyandose. El
liderazgo mostrado por las tres agencias en el proceso, puede contribuir de manera
importante a mantener y fortalecer los esfuerzos de coordinacion -tanto al interior
del Estado como con la sociedad civil- para la difusion, analisis y formulacion de
politicas publicas.

Asimismo, las alianzas establecidas con la mayoria de los cooperantes
bi y multilaterales de salud durante el proceso de didlogo, se han traducido en
estudios sobre el gasto publico y privado en salud y en documentos de posicion
y declaraciones publicas conjuntas sobre la necesidad de elevar el gasto publico
en salud, uno de los mas bajos de Latinoameérica, alrededor del 1% del PIB. En
este contexto, el equipo de la Oficina de OPS/OMS en Guatemala ha relevado la
necesidad de alcanzar acuerdos amplios en torno de la reforma sectorial de salud
y seguridad social desde el punto de vista de la equidad y la proteccién social.

También como producto del proceso de didlogo, se puso en marcha
diversos programas y proyectos con el propdsito de favorecer la reduccién de
las inequidades en salud y en sus determinantes y mitigar la exclusion social en
salud. Entre ellos cabe mencionar los acuerdos de trabajo entre OPS/OMS vy el
Instituto de Nutricién de Centroamérica y Panama-INCAP, que permiten fortalecer
la capacidad de cooperacion técnica en el area de seguridad alimentaria nutricional
y coordinar acciones en el pais.

Por otra parte, el trabajo realizado para dar a conocer la situacién de
exclusiéon en salud en el pais y los conceptos en torno a proteccién social en
salud, contribuyé significativamente a que el tema del financiamiento de
la salud y las inequidades en salud fueran analizados en su verdadera
magnitud y trascendencia. El proceso de didlogo realizado contribuyd
significativamente a interesar a la opinién publica en estos temas. Sin
embargo se requiere continuar con los esfuerzo, de manera coordinada
y sostenida, durante los préoximos anos.

Es importante destacar el rol fundamental que la difusién de
informacién jugd en el proceso, al hacer mas simétricas las relaciones
entre los representantes de los poderes del Estado y la sociedad civil.
En esto, la mediacion de las agencias de cooperacion técnica también
fue importante, ya que a través del apoyo técnico dado a la Comisién de
Salud del Congreso de la RepuUblica y a los representantes de la sociedad
civil organizada, se construyeron confianzas y se fortalecid la voluntad de los
actores para impulsar el didlogo entre ambos sectores.
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Al interior del sector publico de salud, las areas de salud en las zonas
priorizadas por su marginalidad y exclusion social se fortalecieron con el
proceso de didlogo, al disponer de recursos humanos que fueron informados vy
sensibilizados sobre la necesidad de extender la proteccién social en salud a los
grupos vulnerables.

Las estrategias de didlogo desarrolladas en el interior de las areas de
salud en El Quiché e Ixil con las Municipalidades y las redes de actores sociales,
contribuyeron considerablemente a promover alianzas, concretandose éstas en la
Declaracion Conjunta de empoderamiento del nivel local, que se plantea en
favor de la proteccion social en salud a través del fortalecimiento del modelo de
salud integral, la participacion social y la gestién para la salud.

Adicionalmente, el proceso de didlogo influyé en el desarrollo de acciones
para reforzar las funciones de regulacion, planificaciéon y gestién de salud publica
en favor de la proteccion social. En este marco, se promovio la consolidacion
de una alianza entre las universidades y el ministerio una alianza sdlida con las
universidades y el ministerio Relacionado a la formacién y capacitacién de recursos
humanos. La cooperacién en los Ultimos afios contribuyd a que el pais desarrollara
mejores estrategias de capacitacion y de gerencia, que beneficiaran a corto vy
mediano plazo los servicios de salud y la atencidn a la poblacién excluida.

En sintesis, el proceso de didlogo social realizado contribuyo a:

a) Promover espacios de discusion, acuerdo y generacion de
alianzas para la formulacion de politicas de proteccidn social en
salud entre instituciones del estado y con la sociedad civil

b) Profundizar los esfuerzos que se venian realizando para la
difusion de informacion acerca de la situacién de salud y la
exclusion social en salud en los @mbitos nacional, departamental
ymunicipal

c) Difundir conceptos e informacién relativos a la proteccion social
de salud y seguridad social a miembros del poder legislativo y
representantes de la sociedad civil organizada

d) Incorporar el componente salud al didlogo interétnico
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Impacto que el proceso de diadlogo social en salud tuvo sobre otros
sectores de la vida nacional

La experiencia de didlogo social en salud descrita, llevada a cabo en el
ano 2004, ha ejercido una influencia importante en el pais en términos de validar
el didlogo social como espacio para discutir asuntos de importancia nacional y
también en cuanto a posicionar la problematica de la exclusién social. En Enero
de 2007, la oficina de la Vicepresidencia anuncié que el presidente Oscar Berger
pretende iniciar una mesa de didlogo nacional el 18 de mayo de 2007 para abordar
el desarrollo de los Acuerdos de Paz, cuyos principales temas serian la cuestion
agraria, pobreza, salud, pueblos indigenas y la transparencia de la gestion
publica®3.

El didlogo nacional también podria tratar el pacto fiscal, que abordaria
los mecanismos tributarios para dotar al Estado de los recursos necesarios que
demanda la agenda social y econdmica de los Acuerdos de Paz. La convocatoria
esta dirigida a los sectores politicos, sociales, académicos y econdmicos del pais,
incluidos miembros del Congreso legislativo y del Poder Judicial. La propuesta del
didlogo nacional busca alcanzar los Objetivos de Desarrollo de las Naciones Unidas
para el Milenio, cuya primera meta es erradicar la pobreza y el hambre, lo cual
incluye el combate contra la exclusion social que impide la participacidon plena en
la sociedad.

Segun la mima fuente, Norma Quixtan, Secretaria de la Paz del gobierno
y destacada figura indigena, recordd la necesidad de construir “un Estado plural
y multilinglde”, puesto que en Guatemala, “el racismo sigue presente en la vida
cotidiana”, entanto Ricardo Cajas, Comisionado presidencial contra el racismo,
agreg6 que “Guatemala fue construida con base en la discriminacion y
todas las instituciones del Estado conservan el racismo”. Cajas subrayd la
educaciéon como otro dmbito de exclusidn, dado que ésta es “monolinglie
en areas donde la poblacién es multilingle”.

6.4 LECCIONES APRENDIDAS

La experiencia de didlogo social en salud realizada permitié
apreciar con nitidez la necesidad existente en el pais de generar este
tipo de espacios para la formulacién de politicas publicas y la gran disposicion
de los actores sociales a participar cuando son convocados. También reveld una

53 Articulo aparecido en el periédico “Noticias Terramérica” el martes 09 de enero 2007
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gran falta de informacién acerca de la situacion de exclusion en salud por parte
de muchos actores. La puesta en marcha de seminarios y didlogos, siguiendo una
dinamica de presentar datos/informacion, discrepar, discutir y converger, permitio
tomar conciencia sobre este problema y su impacto sobre los resultados de salud
en salud en el pais entre los grupos participantes.

Las principales lecciones aprendidas de este proceso se dan en tres
ambitos:

a) En la difusién de informaciéon y abogacia

La informacion disponible acerca de la caracterizacion de la exclusion
social en salud probd ser una herramienta poderosa que contribuyé de manera
importante a motivar a las organizaciones de la sociedad civil para participar de
manera mas activa en los espacios de didlogo, en la blisqueda de alternativas para
la extension de la proteccidn social en salud. Se debe profundizar en el analisis
de la exclusién social en salud, del impacto de la reforma en el sector salud y de
opciones de proteccion social en salud con inclusidon de los pueblos indigenas.

b) En el ambito de la construccidn de alianzas y espacios de trabajo
coordinado

A pesar de que la experiencia de didlogo social realizada es alentadora,

gueda aun un largo camino por recorrer en la construccion de un lenguaje comun y

de las confianzas necesarias para consolidar los espacios de didlogo e intercambio

de experiencias entre los representantes de las diversas redes sociales, el poder
legislativo y las entidades gubernamentales.

Los actores sociales deben recuperar la capacidad de creer en las
instituciones del estado, en particular en el gobierno central, luego de las
dolorosas experiencias relacionadas con la guerra civil. Ello plantea la
necesidad de fortalecer los espacios de didlogo creados y abrir nuevos
espacios de discusion y analisis que permitan la incorporacion de nuevos
actores tales como el sector empresarial, los partidos politicos, los medios
informativos, los trabajadores del sector informal, grupos de mujeres, y
pueblos indigenas, entre otros. En este contexto es importante continuar
el trabajo de coordinacion e integracién de redes sociales vinculadas e
interesadas en la proteccidn social en salud, fortaleciendo a la Comision
de Seguimiento en su papel de enlace entre el gobierno y sectores de la
sociedad civil para la difusion de informacion.
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Asimismo se debe impulsar el trabajo coordinado de participacién, analisis y
propuesta sobre proteccion social en salud en los niveles municipales y comunitarios
en las politicas de descentralizacion y en la Ley de desarrollo social.

Las redes sociales integradas constituyen un instrumento importante
de participaciéon y coordinacién en el disefio e implementacién de politicas de
proteccidon social de la salud. Es necesario apoyarlas y consolidarlas a través de
un trabajo sistematico durante los proximos anos, incorporando a nuevos sectores
gubernamentales (agricultura, trabajo, economia, etc.) y de la sociedad civil
tales como grupos de mujeres, pueblos indigenas y asociaciones de trabajadores
informales. Para colaboraren este esfuerzo, lasagencias de cooperacioninternacional
deben privilegiar en su accionar estrategias de cooperacion interprogramatica,
abriendo espacios de interlocucién a nuevos actores y deben incorporar en sus
planes de cooperacion técnica descentralizada aquellas acciones que permitan la
apertura de espacios y la vinculaciéon de otras redes sociales y comunitarias.

c) En la consolidacién de los acuerdos logrados en el proceso
de dialogo

El proceso de didlogo reveld que las instituciones del sector publico de
salud -MSPAS e IGSS- estan preparadas para iniciar un proceso institucional de
mayor integracion funcional. Es importante aprovechar el momento y abogar por
la construccion de un sistema de proteccidn social con vocacion incluyente, con la
participacion de los actores que vinculados a la toma de decisiones, promoviendo
la creacidon de un marco institucional legal para la mayor integracion del sistema
nacional de salud, superando su fragmentaciéon y segmentacion.

Asimismo, es necesario concretar el compromiso politico obtenido
para el aumento de la inversidn social en salud en beneficio de la proteccion
social en salud.
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7. LA CREACION DE ESPACIOS DE
DIALOGO SOCIAL PARA LA VALIDACION DEL
PLAN NACIONAL DE SALUD EN NICARAGUA

1.1 ANTECEDENTES

Entre julio del 2003 y finales de agosto del 2004 se disefid en Nicaragua
el Plan Nacional de Salud 2004-2015. Dicho plan fue el producto de un arduo
proceso de participacidén social e interinstitucional en el que se puso a prueba las
capacidades existentes para construir una propuesta con vision de nacién en un
contexto de problemas de pobreza, inequidad y exclusion social.

En el caso de Nicaragua elaborar un Plan Nacional de Salud constituia un
desafio complejo, porque se trataba de disefiar una propuesta de largo plazo en
un pais donde el debate entre aquellos que defienden la ldgica de que el mercado
debe encargarse del desarrollo econdmico y social versus los que propugnan que
el Estado debe jugar un rol central en dicho proceso no se ha dirimido y se da en
un escenario nacional caracterizado por altos niveles de pobreza y restricciones

presupuestarias que han conducido a una limitacion de las inversiones en

el sector salud. En este contexto de incertidumbre sobre el futuro, las

esperanzas de mejoramiento de la situacion social y econdémica del pais

estan puestas en su insercién en la iniciativa de paises pobres altamente

endeudados-HIPC®. El Plan de Salud necesariamente debia tomar como

punto de referencia la estrategia global de desarrollo de largo plazo ya

definida por el Gobierno en el marco de la estrategia HIPC, denominada

Plan Nacional de Desarrollo y sustentada sobre un fragil consenso entre
los distintos actores politicos y socio-econdmicos del pais.

Es importante destacar que aun cuando la tarea de elaborar el plan
de salud se propuso en un entorno de relaciones sociales marcadas por la
polarizacion ideoldgica y la desconfianza entre los actores, existio la voluntad

54 HIPC corresponde a las iniciales del nombre en inglés de la iniciativa “High indebted poor countries”, cuyo objetivo es
condonar del pago de un porcentaje de la deuda externa a los paises mas pobres bajo ciertas condiciones de desempefio
econémico y social. Dicha iniciativa fue lanzada en el afio 1996 por el Fondo monetario Internacional y el Banco Mundial y
permite a los paises reducir la deuda externa y utilizar los fondos liberados del pago del servicio de esa deuda en el desarrollo
social y la lucha contra la pobreza.
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politica de avanzar en un disefio nacional en materia de salud. Dicha voluntad
sumada a una tradicién de participacion social permitié construir una imagen de
nacién en el ambito sanitario.

El Plan Nacional de Salud fue por lo tanto el producto de un proceso
de consulta nacional en el que estuvieron presentes las contradicciones antes
descritas. El presente documento hace un breve anélisis de ese proceso, situandolo
en contexto con el fin que contribuya al fortalecimiento de los procesos de didlogo
social en el campo de la salud, aprovechando sus resultados y las lecciones de él
aprendidas.

7.1.1 ASPECTOS GENERALES DEL PAIS

Nicaragua es el pais con mayor extension territorial de la Region
Centroamericana, con aproximadamente 130,000 kildbmetros cuadrados. En el afo
2004, su poblacién era de cinco millones y medio de habitantes. La poblacidn del
pais es mayoritariamente mestiza, identificAndose ademas la presencia de minorias
étnicas entre las que se destacan pueblos de origen indigena, afro americanos,
garifunas, misquitos, etc. La densidad poblacional del pais es baja y con una
distribucion heterogénea, concentrandose la mayor parte en la regién del pacifico
(mas del 60%), mientras que en la costa caribefia del Atlantico -que representa
casi el 50% del territorio del pais- vive apenas el 10% de la poblacion.

El Estado nicaragliense es unitario y su régimen es presidencialista. Nicaragua
cuenta con un poder legislativo que es la Asamblea Nacional, un poder judicial
a cuya cabeza se encuentra la Corte Suprema de Justicia y un tribunal
electoral cuya instancia maxima esta integrada por cinco magistrados.
La entidad de control es la Contraloria General de la Republica, dirigida
por un drgano colegiado, integrado por cinco miembros. Recientemente
se creo el Ministerio Publico o Fiscalia de la Republica, que asume la
representacion del estado en los casos judiciales.

Desde el punto de vista politico administrativo, el pais cuenta con
dos niveles de gobierno claramente establecidos: el Gobierno Central
y los Gobiernos Municipales. Sin embargo, de acuerdo al Estatuto de
autonomia de las regiones de la Costa Atlantica®®, existen gobiernos
regionales que tienen entre sus atribuciones administrar los programas de
salud, educacién, cultura, abastecimiento de productos basicos a la poblacidn,
transporte, servicios comunales, etc., lo que, en general, se lleva a efecto en
coordinacion permanente con las entidades de gobierno correspondientes.
Ademas existen 15 Departamentos, que aunque son delimitaciones territoriales

55 Ley 28, publicada en 1987.
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reconocidas en la organizacion del pais, no cuentan con un érgano de gobierno
en sentido estricto, sino que en ellos las entidades gubernamentales cuentan con
delegados que ejercen acciones administrativas desconcentradas. Los Municipios
ejercen funciones de gobierno a nivel local a través de los Consejos Municipales
que, al igual que los gobiernos autonomos de la Costa Atlantica, son electos de
manera directa por la poblacion.

Esta configuracién politico-institucional del Estado nicaragliense es el
producto de un proceso de transformacion que se dio en los ultimos dieciséis
afios. Durante ese periodo, el pais pasé de un modelo de estado interventor en
el desarrollo econdmico y social a un estado subsidiario, lo que se expreso en la
reduccion del tamafio y nUmero de las entidades estatales y en una modificaciéon
sustancial de sus competencias, transfiriendo gran parte de ellas al sector privado.
Dicho proceso fue coherente con los ajustes realizados a la estructura econdmica
del pais, que pasé de una economia mixta en los afios ochenta a un modelo de
libre mercado orientado al comercio exterior. Este cambio se dio en un contexto
marcado por las secuelas del conflicto bélico de la década de los ochenta, el
deterioro y estancamiento de la economia, un grado importante de polarizacion
politica producto del antagonismo de los actores involucrados en el conflicto militar
y un incremento de la pobreza, la marginacién y la exclusién social.

El escenario econdmico en que se inicid este proceso era extremadamente
complicado. En abril de 1990, las exportaciones del pais habian caido a un 50%
del promedio exportado en los anos ‘70, las reservas del pais eran muy bajas y

la deuda externa superaba los US$ 11,000 millones. En Marzo de 1991 se
puso en marcha un drastico plan de estabilizacion econémica que incluyo
reduccion de las plazas en el sector publico - pas6 de 218,703 empleados
en 1990 a 61,828 en 2002-%¢ , restricciones fiscales a la compra de bienes
y servicios, eliminacidn de las transferencias y subsidios, reduccién del
gasto militar, aplicacion de politicas crediticias rigidas, congelamiento
de los salarios y devaluacion de la moneda, asi como medidas de
liberalizacion financiera, entre ellas la transformaciéon del Banco Central,
el fomento a la banca privada y la creacidon de la Superintendencia
de Bancos. Como producto de este plan, las condiciones econdmicas
generales del pais mejoraron a partir de 1994.

De la estabilizacién de la economia se avanzd posteriormente
a un proceso de reforma estructural del Estado, que contempld ajustes a
las organizaciones publicas a través de reformas impulsadas desde el poder
ejecutivo mediante Decretos presidenciales, asociados a acuerdos politicos en

56 En los servicios de salud esto implicé la pérdida de recursos con experiencia en el campo de enfermeria y los principales
programas de control de endemias.
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la Asamblea Nacional®?, incluyendo la promulgacion de leyes que han hecho mas
coherente el marco juridico institucional del pais®®.

El proceso de reingenieria de la organizacion del Estado elimind la mayor
parte de las entidades gubernamentales relacionadas con la actividad productiva
y de circulaciéon de bienes, al mismo tiempo que se redujo el tamafo y las
funciones de otras instancias vinculadas a la provision de servicios basicos para la
poblacidn, abriendo espacio al sector privado en la ejecucion de esas actividades
(comunicaciones, energia, transportes, puertos, seguros y reaseguros, atencion
médica a los asegurados, etc.). Paralelamente se llevd a efecto una estrategia
nacional de descentralizacién que transfirié gradualmente, competencias vy
capacidades a los Municipios y las Regiones Auténomas del Atlantico para la
ejecucion de muchas de las actividades que realizaban las entidades del gobierno
central, reformando, a su vez, las relaciones de unas con las otras.

AuUn cuando las medidas aplicadas lograron sus objetivos desde el punto de
vista macroecondmico y organizativo, este éxito tuvo un costo social elevado ya
que genero altas tasas de desempleo en las zonas rurales y urbanas, incremento
de nuevos pobres a expensas de los sectores medios y mayor empobrecimiento de
los que ya eran pobres. Ello se tradujo en hambrunas en zonas del pais reconocidas
tradicionalmente por su potencial econémico; un incremento del mercado informal;
y migracién acelerada del campo a la ciudad o al exterior del pais.

La pobreza en el pais es producto de la convergencia de varios factores. Por
un lado, el desmontaje y privatizacion de las empresas que administraba el Estado
dejo en el desempleo a muchos nicaraglienses; por otro, las restricciones al
crédito para la pequefia y mediana produccion artesanal y para la produccion
campesina tuvieron un impacto negativo en sectores importantes de la
poblacidn. Este hecho, sumado a la caida de precios para los productos
de exportacion, la liberalizacién de los precios de los productos de
consumo basico y el congelamiento de los salarios cred un desbalance
entre ingreso y consumo que deteriord el poder adquisitivo y deteriord
el nivel de vida de los nicaragienses.

Asimismo, las restricciones presupuestarias aplicadas en el sector
social redujeron la oferta y la calidad de los servicios publicos para las
poblaciones menos favorecidas. Ello se tradujo en un incremento del
gasto de bolsillo en educacién primaria y salud, ambos consignados en la
constitucion politica del pais como derecho del ciudadano y responsabilidad del

57 La Asamblea Nacional es el 6rgano legislativo del pais, esta integrada por 92 diputados electos de forma directa, tienen
representacion territorial y nacional, siendo propuestos a la poblacion a través de los partidos politicos.
58 Reformas a la Constitucion en 1995 y promulgacion de la Ley 290 en 1996.
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estado. Del mismo modo, la reduccién de la gestion del Estado en la circulacion
de bienes basicos como los alimentos afectd la seguridad alimentaria de sectores
importantes de la poblacién, con impacto negativo sobre los grupos mas
vulnerables.

El proceso de pauperizacién de la poblacion se dio a la par del debilitamiento
de los movimientos sociales, tanto por la disminucién de la influencia de las
organizaciones sindicales - muchas de las cuales practicamente desaparecieron
como producto de los ajustes estructurales - como por la retraccién de las
organizaciones sociales que se habian desarrollado durante los afios ochenta, a
las que se contrapusieron nuevas formas de organizacién y participacién con miras
a legitimar la instauracion del nuevo modelo de Estado y de las relaciones Estado-
sociedad.

Enelplano politico, la polarizacion de losactores obstaculizo el funcionamiento
de las entidades y mecanismos de participacién establecidos en el marco del nuevo
orden. Ello indujo la busqueda de nuevas formas de vinculacion entre el Estado y
la sociedad, lo cual se refleja por ejemplo en la Ley de participacién ciudadana.

Debido a los problemas de gobernabilidad dados por la polarizacion de
los actores politicos y sociales, el pais ha tenido dificultades para enfrentar
nuevos desafios que requieren de consenso nacional en su abordaje, entre ellos
la corrupcion, la inseguridad ciudadana y el narcotrafico. La necesidad de ese
consenso se hizo mas urgente luego de que el pais lograra una reduccion del

87%°5° de su deuda externa a través de la Iniciativa HIPC, lo cual implicaba la
posibilidad de disponer de alrededor de cien millones de délares adicionales
para enfrentar los problemas del desarrollo y la pobreza.

Por los motivos anteriores, a la par de las negociaciones realizadas
por el Gobierno para que Nicaragua fuera incluido en la iniciativa HIPC
se trabajo en el disefio de una propuesta de Plan Nacional de Desarrollo
que fue puesta a consideracion de los distintos actores de la sociedad,
a través de distintos procesos de consultas, con el fin de crear el
consenso minimo necesario para que el pais cuente con una estrategia
de desarrollo en la que puedan converger los esfuerzos nacionales.

59 La deuda externa ha pasado de 7,444 millones de ddlares a finales de diciembre del 2003 a 2,537 millones en el 2004. Punto
de Culminacion de la Iniciativa HIPC, presentacién oficial del Banco Central de Nicaragua.

-78-



El caso de Nicaragua

7.1.2 ANTECEDENTES DEL SISTEMA DE SALUD Y DE LOS PROCESOS DE
PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD

El sistema de salud de Nicaragua ha pasado en las Ultimas tres décadas
por procesos de ajuste y transformacién que han determinado las formas y el
grado de participacién social en salud. A partir del derrocamiento de los Somoza,
en 1979 y el desarrollo del proyecto de la Revolucién Sandinista, se produjo un
proceso de transformacion de las estructuras econdmicas y sociales del pais, lo
que incluyo la transformacién de su sistema de salud. En agosto del mismo ano
y a partir del decreto 30 de la junta de gobierno de Reconstrucciéon Nacional, se
conformé el sistema nacional Unico de salud, que se erigidé sobre la anulacién del
marco juridico-institucional existente y la articulaciéon de las entidades de salud
existentes en el pais bajo la conduccién del Ministerio de Salud.

Uno de los ejes centrales de la transformacion del sistema de salud fue
un amplio proceso de organizacion de participacion ciudadana en torno a la
problematica de salud, lo cual se reflejo en la organizacion de redes de agentes
comunitarios en todo el pais, en el desarrollo de los Consejos Populares de salud
a nivel local y la organizacion del Consejo Popular de Salud en el nivel nacional.

La década de los noventa marcéd un giro importante en el desarrollo del

sistema de Salud y en los procesos de participacion social en salud. Por un lado, el
deterioro econdmico, politico y social que habia generado la situacién bélica de la
segunda mitad de la década de los ochenta habia mermado la cohesion de muchas
de las organizaciones sociales que sustentaron la Revolucién Sandinista. Por otro,
las acciones desarrolladas por los nuevos gobernantes, tanto en el plano
economico cdmo en el politico, contribuyeron a desmovilizar ain mas a los
sectores populares, especialmente en aquellos ambientes donde tenian
el peso necesario para contrarrestar el nuevo modelo de desarrollo.
El resultado fue la desmovilizacién de muchas organizaciones de la
sociedad civil y el surgimiento de los actores sociales del nuevo bloque
en el poder. De este modo, el nuevo escenario nacional se caracterizd
por el resurgimiento de las organizaciones empresariales y de sectores
medios articulados alrededor de intereses comunes.

A partir de los noventa, la recomposicidon social se expresd en
la aparicion de una variedad de partidos politicos -muchos de los cuales
eran fracciones de los partidos que habian participado en el conflicto
de la década de los ochenta- y en el surgimiento de organizaciones no
gubernamentales (ONGs) practicamente en todos los campos de actuacion, las
cuales aglutinaron a amplios sectores sociales excluidos por los procesos de
ajuste, tanto del poder como de los procesos de produccién. Al mismo tiempo,
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se dio un proceso de polarizacién ideoldgica de las organizaciones locales de la
sociedad civil.

La polarizacion politica en la sociedad y la marcada intolerancia entre
los actores sociales influyd en las formas de participacion y vinculaciéon entre la
sociedad y las entidades de salud. Los consejos populares de salud —que eran el
instrumento de representacion directa de los sectores populares- comenzaron a
perder vigencia, tanto por el poco interés de los tomadores de decisién como por
los ajustes a los mecanismos de representatividad social que se dieron mediante las
primeras iniciativas de reforma del Sistema de Salud (1993)%° y fueron sustituidos
por actores identificados con otros criterios de seleccion (notables, representantes
de organizaciones de profesionales, empresarios prominentes, etc.). Al mismo
tiempo, comenzé a crecer la influencia de las ONGs en las comunidades a
través de la creacidon de redes de lideres y agentes comunitarios. Dichas redes
han contribuido de manera importante al desarrollo de actividades de salud en
beneficio de la poblacion, apoyando sistematicamente al sistema de salud.

En la actualidad existen dos de instancias de participacion social en los
procesos de gestion del Ministerio de Salud. Una de ellas es el Consejo Nacional de
Salud y sus delegaciones en el ambito local a nivel Departamental y Municipal, que
son instancias de asesoria y consulta. El Consejo Nacional de Salud esta adscrito al
despacho del ministro de salud, tiene caracter permanente y esta constituido por

representantes del sector publico y privado, con representacion e interaccion

multisectorial y plural de la sociedad civil. Su finalidad es la de contribuir a

la definicion de las actividades estratégicas que realiza el Ministerio de

salud®'. La otra instancia es un conjunto de Comisiones®? especializadas

en el seguimiento de problemas de salud y de las intervenciones

desarrolladas para abordarlos, tanto en el nivel nacional como en el

local. Estas Comisiones estan conformadas por representantes de la

sociedad civil, de organismos gubernamentales y no gubernamentales y
del sector privado®.

60 En 1993, se inicia el proceso de reorganizacion institucional del Ministerio de Salud, que dio origen a los sistemas locales de
atencion integral en salud (SILAIS), lo que estuvo acompafiado de un movimiento para dar mayor autonomia a los hospitales
publicos, asi como la introduccién de servicios privados dentro del sector pUblico, con el argumento de crear mecanismos
que permitieran ampliar las fuentes de financiamiento para el sector publico.

61Articulo 10 de la Ley General de Salud

62 Para el afio 2004 se contabilizaron unas treinta comisiones especializadas en el campo de salud en las que se integran
representaciones de la sociedad civil, entidades gubernamentales y no gubernamentales. En general tienen representacion
nacional, departamental y municipal.

63 Entre las méas importantes debe citarse la Comisién nacional de lucha contra la mortalidad materna y perinatal, la Comisién
nacional de seguridad alimentaria y nutricional, la Comisién nacional contra la violencia hacia la mujer, nifiez y adolescencia,
la Comision nacional de promocién de la lactancia materna y el Consejo nacional de atencién integral a la nifiez con
discapacidad.
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Con estos antecedentes de participacion social en salud, con el marco
juridico provisto por la Ley de participacion ciudadana® y teniendo necesidad
de avanzar en el disefio de una propuesta sectorial para el sistema de salud en
correspondencia con el Plan Nacional de Desarrollo, en el afio 2003 el gobierno
se propuso disefiar una politica y un Plan Nacional de Salud (PNS) de largo plazo
(2004-2015) y someterlo a un proceso amplio de didlogo social liderado por el
Ministerio de Salud.

7.2 EL PROCESO DE DIALOGO SOCIAL REALIZADO

7.2.1 PROCESO POLITICO EN EL QUE SE INSERTO EL DIALOGO SOCIAL

El gobierno electo en Noviembre del 2001 llegd al poder representando una
alianza de partidos politicos®® y con un gran apoyo electoral, lo que le daba una
gran legitimidad interna y ante la comunidad internacional. Asimismo, la coalicion
ganadora en las elecciones presidenciales también tenia mayoria de votos en el
poder legislativo -la Asamblea Nacional- con lo cual era posible desarrollar una
agenda legislativa coherente con las propuestas que surgieran desde el ejecutivo,
sin requerir de grandes esfuerzos de negociacién con las fuerzas opositoras al
gobierno.

El nuevo gobierno activd el Consejo Nacional de Planificacion
Econdmica y Social (CONPES)®, que es una instancia de consulta en la que
esta representado todo el rango de organizaciones de la sociedad civil
-desde sindicatos de trabajadores hasta asociaciones de empresarios,
incluyendo banqueros, comerciantes, agricultores, ganaderos,
movimientos comunitarios, los organismos no gubernamentales, la
pequefia y mediana industria, las universidades, las asociaciones
profesionales, las fundaciones culturales, las organizaciones de mujeres,
las organizaciones juveniles, las entidades micro financieras e individuos
a titulo personal-.

64 La aprobacion de la Ley 475, Ley de participacion ciudadana fue tramitada y aprobada por la Asamblea Nacional en el afio
2003.

65 La Alianza Liberal, victoriosa de las elecciones generales del 2001 estuvo integrada principalmente por el Partido Liberal
Constitucionalista, la Resistencia Nicaragiiense y Camino Cristiano. Por los resultados de las elecciones, la representacion
en la Asamblea Nacional quedd integrada de la siguiente forma: 52 diputados de la Alianza Liberal, 39 del Frente Sandinista
de Liberacion Nacional y un diputado del partido Conservador.

66 EI CONPES fue concebido como un espacio para asesorar al presidente de la republica en la formulacién y evaluacion de los
planes y programas econémicos y sociales; conocer los programas de estabilizacion y ajuste estructural y los proyectos que
requieren cooperacion externa; hacer recomendaciones al proyecto de la Ley anual de presupuesto; transmitir al presidente
de la republica las consultas que les formule sobre asuntos especificos y de interés nacional; y desde marzo de 2000, dar
seguimiento a los acuerdos de los grupos consultivos.
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En el ambito internacional, el gobierno inicié6 un proceso complejo de
negociaciones y renegociaciones de deudas pendientes, con miras a encontrar
el apoyo necesario para asegurar la condonacion de la inmensa deuda externa
y lograr que el pais fuera incorporado en la iniciativa HIPC. Paralelamente, se
iniciaron las gestiones para afiliar el pais al CAFTA, proceso que en el marco de la
integracion centroamericana se daba desde el gobierno anterior.

El gobierno decidié ademas iniciar un proceso de lucha anticorrupcién, que
generd un quiebre al interior de la coalicion gobernante, creando un clima de
inestabilidad entre las fuerzas politicas del pais.

Durante el 2003 se profundizaron las negociaciones en torno a la condonacion
de la deuda externa y la incorporacion del pais a la iniciativa HIPC. Parte de ese
proceso consistido en acelerar o concluir la privatizacion de entidades estatales
del area de servicios (energia, comunicaciones, agua, etc.), en coherencia con
los compromisos que el gobierno habia adquirido con la banca internacional. Ello
generd nuevos motivos de polarizacion entre las fuerzas politicas del pais. El
reinicio del proceso de privatizaciéon de servicios publicos por parte del gobierno
genero reacciones de oposicidn en la poblacidén, que se expresaron en el desarrollo
y fortalecimiento de redes sociales en defensa de los ciudadanos y en un rol
mas beligerante de estas organizaciones en la discusion de las politicas publicas.
Estos procesos se dieron al margen de las influencias de los partidos politicos mas
importantes en el pais. De este modo, en la sociedad civil la agenda comenzé a
centrarse en la pobreza, la falta de acceso a servicios basicos y el deterioro de
los débiles elementos de proteccion social aln existentes en el pais, junto a la
resistencia ante la privatizacion de servicios sensibles como el agua de consumo

humano. Ello marcé una distancia con las preocupaciones de las directivas

partidarias, que centraban su discusién en temas relacionados con el poder

politico, el desarrollo de la institucionalidad del pais, etc. los cuales, si bien

eran relevantes, no ofrecian solucidn a los problemas cotidianos por los
gue atravesaba la poblacion en general.

Plan Nacional de Desarrollo

En ese contexto, el gobierno decidié disefiar una estrategia de
largo plazo que finalmente se tradujo en el Plan Nacional de Desarrollo
2004-2015 (PND), el cual expresaba la vision de futuro propuesta por el
ejecutivo en relacion al modelo de crecimiento econémico -organizacién

de conglomerados de produccién por ramas de la economia- asi como los
mecanismos de vinculacion de este modelo con la economia mundial. En el plano
social se presentaban los ejes de una politica de proteccidn social que abarcaba
salud, educacién y la proteccion de la familia, a partir de la identificacion de
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grupos vulnerables que serian beneficiarios de acciones y recursos a través de
un mecanismo de doble focalizacién (grupos vulnerables y territorios). EI PND
incorporaba los compromisos adquiridos en la Cumbre del Milenio y expresados
en la Estrategia reforzada de crecimiento econémico y reducciéon de la pobreza
(ERCERP). De ese modo, las acciones acordadas en la ERCERP pasaron a ser parte
de las acciones del PND. Esta decisidon fue resultado tanto de las evaluaciones de
los primeros afios de la ERCERP como de la busqueda de acciones mas coherentes
con el modelo de crecimiento econdmico propuesto en el PND asi como de las
expectativas que surgieron con la incorporacion del pais a la iniciativa HIPIC a
comienzos del 2004.

El PND se nutrid de los aportes de sectores representados en el CONPES -en
particular de las organizaciones empresariales- asi como de las representaciones
de organismos internacionales que trabajan en el pais. Dicha propuesta no paso
por un proceso que permitiera establecer un consenso con los partidos politicos
representados en la Asamblea Nacional, a pesar de la existencia de posiciones
divergentes respecto de la estrategia de desarrollo para el pais. Como consecuencia
de ello, los partidos politicos expresaron sus puntos de vista de forma aislada en
los medios de comunicacion. En este escenario, el gobierno decidié realizar un
proceso indirecto de consulta nacional de la propuesta del PND. La consulta estuvo
dirigida a los sectores sociales y ONGs, delegados del poder ejecutivo, gobiernos
locales, empresarios y autoridades regionales. De acuerdo al mecanismo escogido
para la consulta se logré el 85 por ciento de efectividad global de la convocatoria,
sumando a 966 personas consultadas en todo el pais. Posteriormente, el gobierno
publicé el documento “Consulta y prioridades territoriales”, complementario a la
Propuesta de PND, en el que se recogian las propuestas realizadas durante la
consulta.

Plan Nacional de Salud

Durante el proceso de consulta del PND el gobierno, a través del
Ministerio de Salud, decide disefiar un Plan Nacional de Salud (PNS)
de largo plazo para definir las acciones concretas que el sector debia
realizar, de modo que fueran coherentes con las acciones propuestas en
el PND. El momento era propicio ya que a inicios del afio 2003 se habia
nombrado un nuevo Ministro de Salud quien anos atras habia impulsado
el diseno de un plan de largo plazo para el Ministerio de Educacién.

Sinembargo, aligual que con el PND, el disefio del PNS no pasé porun
proceso de negociacion entre el gobierno y los partidos politicos representados
en la Asamblea Nacional, de modo que no se generd un espacio que permitiera
establecer los acuerdos minimos sobre los cuales deberia disenarse el PNS.
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Del mismo modo, el gobierno no propicié un proceso de discusién con actores
relevantes de la sociedad civil mas alld de aquellos vinculados directamente con
el sector salud, que contribuyera a establecer las bases del disefio del plan. A
pesar de ello hubo interés y vinculacién de muchos actores de la sociedad civil con
la propuesta de disefio del PNS, mas que nada debido a su reciente experiencia
en el fortalecimiento de las redes sociales y su decision de influir politicamente
en las decisiones gubernamentales sobre los temas de mayor impacto sobre la
poblacion.

Mientras tanto, en la esfera de los partidos politicos la preocupacion de los
actores estaba centrada en asegurar posiciones que les permitiesen ejercer mayor
influencia en la vida nacional y el disefio del PNS no aparecia entre sus prioridades.
En estas condiciones, la propuesta no generd contradicciones entre el gobierno y
los principales partidos opositores pero tampoco hubo un respaldo franco y decidido
a la iniciativa, lo cual se expresé posteriormente en una pobre participacion de la
clase politica en el proceso de consulta del PNS y un cierto grado de desinterés por
los documentos del PNS 2004-2015 una vez publicados, sobre todo en la medida
en que el disefio del plan se fue desdibujando en el contexto de otras iniciativas y
se aproximo el periodo de elecciones municipales en el afio 2004. Para el ejecutivo
en cambio, el disefio del PNS y su proceso de consulta ciudadana eran visualizados
como un medio de ampliar la propuesta de estrategia de desarrollo establecida
en el PND y para abrir canales directos de comunicacion con la sociedad, en un
contexto donde las luchas por el poder se hacian cada vez mas tensas.

7.2.2 PROCESO INSTITUCIONAL

Para dar inicio al disefio del PNS el Presidente de la Republica realizd, en julio
del ano 2003, una convocatoria publica destinada a desarrollar un proceso
amplio de discusidn participativa con el fin de generar acuerdo en torno
del disefio del PNS y recoger las expectativas y aportes de la poblacion en
general. Luego de la convocatoria, el disefio del PNS fue puesto bajo
la conduccién del Ministro de Salud. Los preparativos del proceso de
disefio consistieron en la creacién del Comité Asesor del PNS%’, que se
conformd con personalidades del ambito de la salud, representantes de
organizaciones de la sociedad civil y de la cooperacién internacional y
delegados de las entidades del sector salud. Al Comité se le asignd la
funcidn de asesorar al Ministro de Salud en la toma de decisiones relativas
al disefio y alcances del PNS, a partir de las propuestas sugeridas tanto por
las instancias institucionales como por los actores de la sociedad civil. Su
primera tarea consistid en establecer los acuerdos basicos que fueran el marco

67 Esta instancia no estaba contemplada en la Ley general de salud. Sin embargo, se decidi6 que debia jugar un papel
importante en los procesos de toma de decisiones relativos al PNS.
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para el desarrollo del PNS. Dichos acuerdos fueron: a) el PNS seria de alcance
sectorial b) seria de largo plazo en correspondencia con el PND c) consistiria en
un plan estratégico que incluiria los compromisos internacionales adquiridos por
el pais d) el proceso de consulta del PNS deberia facilitar la participacién amplia
de todas las entidades gubernamentales y no gubernamentales que laboran
en el sector salud y también de las organizaciones de base de la sociedad civil
en todos los territorios y en el nivel nacional, independientemente de que no
tuvieran representaciones en las instancias establecidas en la Ley general de
salud. Adicionalmente, diversos miembros del Comité Asesor insistieron en la
necesidad que incorporar actores cuyos aportes permitieran rescatar el enfoque
de género, generacional y de minorias étnicas, raciales y culturales, asi como de
los movimientos comunitarios de base.

Adicionalmente, se cred una mesa sectorial integrada por miembros de
la Comision Interagencial de Apoyo al Sector Salud (CIASS) -que agrupa a las
principales agencias de cooperacion del sector salud- y por representantes del
Consejo Nacional de Salud. Entre las agencias que estuvieron incorporadas en esta
instancia estuvieron OPS, la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional AECI,
USAID, UNICEF, Lux-Development, Embajada de los Paises Bajos, Cooperacion
canadiense, UNFPA, PROSIM, GTZ y la Comisién Europea. La conformacién de
la mesa sectorial fue apoyada por funcionarios de alto rango de la Ministerio de
Relaciones Exteriores.

También se cred un equipo técnico del PNS, de caracter multidisciplinario
e integrado por funcionarios de alto nivel del Ministerio de Salud, del Instituto
Nicaraglense de Seguridad Social (INSS) y otras entidades del estado ligadas al
sector salud, a las que se agregaron varios asesores técnicos financiados
tanto por la Organizacion Panamericana de la Salud como el Programa
de modernizacion del sector salud (PMSS). Los criterios de seleccion de
estos profesionales fueron de caracter técnico. La misidon central del
equipo técnico consistié en proponer el proceso, procedimientos y el
disefio de los contenidos de los distintos componentes del Plan. Se
acordo que el equipo técnico prepara las propuestas de cada fase para
luego enviarlas al Comité Asesor, al Consejo Nacional de Salud y a
la mesa sectorial para ser revisadas por ellos y luego enviadas para
revisidén y aprobacién por parte de las autoridades del Ministerio de
salud. Se nombré una coordinadora del equipo técnico a cargo de dirigir
el desarrollo del trabajo técnico, establecer las relaciones del equipo con
las instancias de consulta y los vinculos necesarios con los funcionarios de las
entidades del sector salud que se considerd importante consultar durante el
proceso.
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Sobre la base de los acuerdos iniciales entre las autoridades del Ministerio
de Salud y las instancias consultadas, el equipo técnico presentd una propuesta
de disefio encaminada a construir una propuesta de PNS en el corto plazo para
que, una vez aprobada por las autoridades nacionales, permitiera elaborar planes
operativos (quinquenales y anuales), que sirvieran de referencia para la formulacion
del presupuesto del sector salud, de modo tal que se pudiera reducirse la brecha
financiera existente hasta el momento.

A inicios del 2004 se realizaron tres estudios como insumos del disefio de
la politica y el PNS. Ellos fueron la evaluacion de la politica de salud 1997-2002, el
Analisis y tendencias del financiamiento del sector salud y el Analisis y tendencias
de las transformaciones de la poblacién. La informacién obtenida a través de los
estudios se incorpord a un examen mas detenido de los procesos de reforma del
sector salud y de los ajustes que debian realizarse al modelo de atencién. Con
ello se reinicid el proceso de formulacion la politica nacional de salud. Luego de
someter un primer borrador de la politica nacional de salud a consultas con la mesa
sectorial, el Consejo Nacional de Salud y el Comité Asesor del PNS, se obtuvo un
documento final que fue presentado al pais en un acto solemne presidido por
el Presidente de la Republica. Concluida esta etapa, se procedid al disefo de la
propuesta de PNS la cual comenzd a ser discutida en el corto plazo en el nivel
institucional con los funcionarios del nivel central del Ministerio de salud, directores
de hospitales y directores de SILAIS. Sobre la base de los acuerdos alcanzados
entre estos actores, se elabord el documento base del PNS que se llevd a consulta
nacional, de acuerdo al cronograma y el método previstos por el equipo técnico del
PNS.

71.2.5 PROCEDIMIENTO DE CONSULTA

El equipo técnico de elaboracion del PNS prepard y presentd a las
autoridades del Ministerio de Salud una propuesta detallada sobre el
proceso de consulta del Plan. La propuesta habia sido revisada por
diversos funcionarios de las entidades involucradas en el proceso de
consulta, con el fin de obtener aportes concretos. La propuesta incorpord
ademas serie de ajustes sugeridos por el Comité Asesor y los Miembros
de la CIAS. La propuesta finalmente aprobada incluy6 lo siguiente:

. El cronograma de trabajo para desarrollar la consulta entre los
actores nacionales, departamentales, regionales y locales. El cronograma
buscaba ser realista respecto de los compromisos institucionales y la
disponibilidad de tiempo de los funcionarios y autoridades involucrados en
el proceso de consulta, asi como la posibilidad de hacer una convocatoria
gue permitiera la mayor participacion ciudadana posible.
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= Un documento de procedimientos con instrumentos para desarrollar
los foros nacionales, departamentales, regionales y con las comisiones
de salud, que actuarian como puntos focales. Este documento incluia la
Agenda que guiaria el desarrollo de los foros, la cual contemplaba los
siguientes pasos: 1) Entrega de antecedentes acerca del PNS y el proceso
de consulta 2) Presentacion del documento base del PNS 3) Presentacion de
los procedimientos especificos para el trabajo en grupos 4) Explicacion del
uso de los formatos de ordenamiento de la informacion 5) Organizacién de
los grupos de trabajo 6) Realizacion del trabajo de grupos 7) Presentacion
en plenario de los aportes de los grupos y 8) Cierre del foro por alguna
autoridad del Ministerio de Salud.

El procedimiento para el trabajo de grupos contemplaba cuatro etapas:

1) Homogenizacién de los conocimientos entre los participantes del foro.
Esta etapa implicaba leer y compartir los contenidos del documento base del PNS.
Dadas las limitaciones de tiempo de la consulta, se sugirié que cada grupo revisara
dos objetivos del PNS: Un objetivo general con sus componentes (estrategias,
acciones, tiempos y actores participantes) y el objetivo N° 7 referido a la atencion
en las regiones autonomas del Atlantico.

2) Anadlisis y discusiéon grupal sobre los contenidos del documento base
del PNS. Para orientar la discusién, se elabord un cuestionario y se pidi6 a los
participantes que los respondieran. Las preguntas del cuestionario eran cinco:

-¢Los objetivos propuestos corresponden a las prioridades y retos del
sector salud?

-¢Las estrategias e intervenciones propuestas corresponden con
los objetivos?

-{Las intervenciones propuestas son suficientes para alcanzar
los objetivos?

-¢Los tiempos en que se propone desarrollar las estrategias e
intervenciones son los adecuados?

-éLos actores y entidades propuestas son las que deben
participar en el desarrollo de las intervenciones propuestas?

3) Identificacion de los aportes. El procedimiento sugerido era identificar
especialmente los aportes comunes entre los participantes en el grupo,
para facilitar el trabajo de sintesis. Por ello, se sugirié que los participantes
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identificaran proposiciones concretas que hubiesen surgido de las respuestas a
las preguntas de la etapa anterior. Se establecié una guia para ordenar aportes y
proposiciones surgidas en el grupo, que incluyd los siguientes criterios:

-Aspectos nuevos que deben ser incorporados al PNS
-Elementos que deben modificarse en el documento del PNS
-Aspectos que debieran ser eliminados del documento del PNS

-Modificaciones que debieran hacerse a la estructura formal del
documento

4) Redaccion de la sintesis del grupo y presentacidon en un plenario. Para
facilitar la elaboracién de la sintesis se elaboré una matriz. Cada matriz debia ser
llenada en hojas de papel de gran tamafo para luego ser presentadas en cada
foro. Las presentaciones podian ser complementadas por miembros de los grupos
de trabajo si observaban que aspectos centrales de los aportes no habian quedado
recogidos en las presentaciones de los relatores.

El procedimiento aprobado no incluyd técnicas de consenso a aplicar cuando
se dieran posiciones encontradas ya que la orientacion institucional fue escuchar
las opiniones evitando confrontaciones entre los actores y con las autoridades. Al
finalizar cada foro, se previo que una autoridad del Ministerio de salud cerrara la
sesion, haciendo una sintesis del PNS y prestando alguna atencidn a las inquietudes,
sugerencias y recomendaciones planteadas en el foro.

Materiales preparados para la consulta

La documentacién que se prepard para el desarrollo de los foros
consistidé en una presentacion esquematica del documento base del PNS
y los resimenes de las presentaciones del analisis de la situacion de
salud. El objetivo era facilitar el conocimiento minimo necesario para
que los participantes tuvieran mejor comprension del documento base
del plan. Una dificultad practica que surgié es que los materiales fueron
entregados al inicio de cada foro, de modo tal que los participantes no
tuvieron acceso a ellos por adelantado.

El documento base del PNS fue presentado en formato de matriz,

con la desagregacién siguiente: 1) Los siete objetivos generales 2) sus

objetivos especificos, 3) los lineamientos estratégicos, 4) las intervenciones

que se derivan de cada uno de ellos, 5) el tiempo previsto (corto, mediano y
largo plazo), 6) los actores responsables y los participantes.
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Adicionalmente se prepararon tres presentaciones en Power Point sobre los
siguientes temas: 1) El proceso de consulta, en el que se explicaba la légica del
proceso, los participantes y el cronograma; 2) El analisis de situacion, en el que
se resumian los determinantes de salud, los principales problemas con sus causas
inmediatas, la situacion del sector salud, y las prioridades y los retos del sector
salud; 3) Un resumen de la légica del PNS asi como de sus objetivos, estrategias
y metas.

En la presentacién del andlisis de situacion se establecia un vinculo entre
el PND, los Compromisos del milenio, las acciones que se habian desarrollado
desde la ERCERP, la evaluacion de la politica de salud 1997-2002 vy las condiciones
previstas para el futuro para la economia del sector y las tendencias poblacionales.
Esto permitia ofrecer una relacion muy estrecha entre salud y desarrollo, de la que
se derivo los retos del sector salud a tomar en cuenta en el PNS.

En general se previd que las presentaciones de los tres temas no tomaran
mas de una hora y treinta minutos, incluyendo comentarios y preguntas de los
participantes a los foros. La idea es que se pudiera dedicar mas tiempo para que
los asistentes a los foros hicieran el analisis, la discusion y la identificacion de
sugerencias y aportes al Plan nacional de salud.

Seleccion de los equipos involucrados en la consulta

Para el desarrollo de los foros a nivel local, se selecciond a doce funcionarios
del Ministerio de Salud con amplia experiencia y conocimientos sobre el desarrollo
del PNS y con capacidad para el manejo de grupos de discusion. Se organizd
ademas un equipo para supervisar el desarrollo de los Foros a nivel nacional,
integrado por miembros del equipo técnico de elaboracion del PNS y otros
tres equipos que se encargarian de la conduccién técnica de los foros a
nivel Departamental y regional.

La organizacion de cada equipo incluia un coordinador
responsable, encargados de realizar las presentaciones y encargados
de apoyar el desarrollo de los grupos de trabajo. Asimismo, a cada
equipo se le asignd personal de apoyo para tareas secretariales u otras;
este personal también estaba encargado de la entrega de los materiales
a los participantes en los foros. Una vez organizados los equipos de
trabajo, se establecié el cronograma de trabajo.

Capacitacion de los equipos involucrados en la consulta

Se capacitd en la aplicacion de los procedimientos al equipo de
funcionarios que se encargaria del desarrollo de la consulta nacional en todos
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sus ambitos. Asimismo, antes de los foros, se entrend a los funcionarios que
participarian como facilitadores.

La capacitacion consistio en lo siguiente: 1) Dominio de los contenidos de
la documentacién a ser utilizada en los foros, para homogeneizar el apoyo que
estuvieran en condiciones de dar a los participantes en los foros; 2) Dominio de la
agenda a ser desarrollada en los foros, con el fin que se asegurara su aplicacion
eficaz segun los escenarios previstos; 3) El procedimiento de trabajo de grupo
y los instrumentos a ser utilizados para preparar las sintesis de los trabajos de
grupo, asi como las recomendaciones que debian ofrecer para que se efectivamente
se hiciera las presentaciones que permitieran compartir las recomendaciones y
sugerencias.

La capacitacion incluyd a alrededor de doce funcionarios del Ministerio de
Salud y se realizé durante dos dias. El entrenamiento permitié al equipo técnico
de elaboracion del PNS poner a prueba la propuesta de procedimientos y los
contenidos de los documentos, asi como los materiales didacticos a utilizar en
los foros y hacer ajustes a la propuesta inicial con aportes de los participantes,
muchos de los cuales habian estado involucrados en el disefio técnico del PNS.

El Ministerio de Salud contraté ademas a un equipo externo encargado
de recoger informacién durante el proceso de desarrollo de los Foros, incluyendo
la grabacién de las intervenciones, tomar notas y recoger los papelones con los
aportes que surgieran del trabajo de los grupos. Este equipo, formado por dos
profesionales con Maestria en Salud Publica, participé en la capacitacién del
equipo conductor y de los facilitadores y formo parte del proceso de evaluaciones

periddicas que se realizaron durante el desarrollo de la consulta.

Participacién de las autoridades en el desarrollo de la
consulta

Se decidié que era importante la participacion en los foros de
autoridades del Ministerio de Salud, con el fin de asegurar el sello
politico del proceso. Consecuentemente se incorporé al cronograma la
participacion sistematica de autoridades, quienes no s6lo acomparfaron
a los equipos técnicos encargados de los foros, sino que también
estuvieron presentes durante su desarrollo. Para garantizar la presencia
de autoridades en todos los foros, se selecciond en el nivel central del

Ministerio a funcionarios con liderazgo, proyeccién, capacidad de atender
demandas y de trasmitir la importancia del proceso. A ellos se les entregd la
responsabilidad de participar en los foros cuando el Ministro o la Viceministra
de Salud no pudieran estar presentes. Esto facilitd que en los foros se diera una
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vinculacién estrecha -formal e informal- entre los funcionarios del Ministerio y los
participantes.

Seleccidon y convocatoria de los participantes en los foros de
consulta

Los criterios de seleccion de los participantes en los foros fueron establecidos
entre las autoridades del Ministerio de Salud y la coordinacion del equipo técnico
de elaboracion del PNS. Para los foros nacionales, se decidié convocar a todos los
actores sociales, politicos, de entidades publicas y de organizaciones que tuvieran
representacién nacional, que representaran la diversidad de ideologias presentes
en el pais y que tuvieran distintas formas de influir en el sector salud. Fue evidente
el interés de las autoridades por la participacion de alcaldes, periodistas, jovenes,
organizaciones de mujeres, sindicatos del sector salud y gremios de profesionales.
Para los foros Departamentales se hizo énfasis en que la seleccién de los actores
se discutiera en los Consejos Departamentales de Salud, pero en la lista debian
estar incluidos los alcaldes y organizaciones de base.

Se establecié que cada foro se organizaria con la participacion de unos
setenta participantes y se decidié que la convocatoria fuera hecha por el Ministro
de Salud, con cartas a nombre propio, enviada desde la Direccion General de
Planificacion del Ministerio para el caso de los foros nacionales y desde las oficinas de
los Directores de SILAIS en el caso de los foros Departamentales y regionales.

Esta modalidad de convocatoria no excluia otras a través de los medios de
comunicacién social, tanto nacionales como locales. La oficina de divulgacion y
prensa del Ministerio de Salud prepard una campafia de comunicacion para
dar cobertura periodistica diaria al proceso de consulta nacional a través de
un canal de television.

Coordinacion y logistica de los foros en los niveles
Departamental y regional

La coordinacién del equipo técnico de elaboraciéon del PNS
convoco a través del Ministerio de Salud a una reunion con los directores
de los Sistemas Locales de Atencion Integral de Salud (SILAIS) de todo
el pais, con el fin de organizar los foros Departamentales y regionales.
En esa reunidn se establecieron las condiciones basicas del desarrollo
de los foros: 1) Convocatoria a los foros departamentales a cargo de los
directores de SILAIS, con carta del Ministro de Salud, una vez que los directores
enviaran las listas de participantes; 2) Seleccidon de local que permitiera las
mejores condiciones para el desarrollo del evento; 3) Reservacion de los
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equipos de informatica a utilizar en los foros; 4) Calculo y envio de los estimados
de gastos del evento y 5) cronograma de realizacion de los foros y los mecanismos
basicos para asegurar la participacion de los invitados.

Se acordd con los directores de SILAIS que, para facilitar la discusion y
la identificacidon de problemas y prioridades locales, ellos harian presentaciones
complementarias sobre la situacion de salud particular de cada SILAIS.

Desde la Direccion General de Planificacién del Ministerio de Salud se
organizé un grupo de apoyo logistico a todo el desarrollo del proceso de consulta,
qgue incluyd: 1) Convocatoria a los participantes en los foros; 2) Preparacion de los
materiales a ser utilizados; 3) Acopio de los equipos de informatica y audiovisuales
necesarios; 4) Medios de transporte del personal técnico que se desplazaria a los
foros; 5) Contratacion de los locales donde tuvieran lugar los foros nacionales y 6)
Material fungible a utilizar durante la consulta.

Los foros fueron financiados a través del Programa de Modernizacién de
Servicios de Salud, el que también destind algunos técnicos para que acompanaran
el proceso de forma permanente. A pesar de ello, una de las dificultades que no
logrd resolverse en la etapa preparatoria fue asegurar el envio oportuno de las
invitaciones a los participantes de los foros, lo que influyé en que en muchos casos
los documentos no llegaran a tiempo a sus destinatarios.

Foros nacionales

Sobre la base de la propuesta de procedimiento de consulta presentada
por el equipo técnico, se realizaron catorce foros de caracter nacional. Los
foros nacionales se desarrollaron en un hotel de Managua. Un elemento

que facilitd la participacion fue que la mayor parte de los participantes

tienen su sede en la capital. Durante el desarrollo de los primeros foros
de consulta nacional surgieron propuestas concretas de incorporacion
de nuevos actores y nuevos foros, lo que al final amplié el espectro de
participacion en la consulta nacional.

Consulta a instancias especializadas

El documento base del PNS se discutié en tres comisiones especializadas

en temas de salud: el Consejo Nacional de Proteccion y Atencion Integral
a la Nifiez y la Adolescencia (CONAPINA), La Comisién de Salud Mental

y antidroga, y la Comisién de seguridad alimentaria, lactancia materna y

micronutrientes, las que, por su naturaleza, reunen actores nacionales de
entidades publicas y de la sociedad civil. No se convoco a todas las comisiones
dado que muchos de sus miembros formaban también parte del Consejo
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Nacional de Salud o de la mesa sectorial que se organizo para el disefio del plan.
Las comisiones que participaron en la consulta siguieron el procedimiento utilizado
en los foros, combinado con modalidades que ellos establecieron, de modo tal
que, antes de concluir el proceso formal de consulta, pudieron presentar sus
observaciones especificas sobre el PNS.

Foros Departamentales y regionales

Se organizaron quince foros de caracter Departamental y tres foros en
las regiones autdonomas del Atlantico. En los foros Departamentales y regionales
participaron actores con representacion en cada Departamento o regién, tanto de
entidades de gobierno como de organismos no gubernamentales y de la sociedad
civil. A diferencia de los foros nacionales, la consulta incluyd la discusion de
la situacion de salud de cada Departamento o regién como elemento de base
para el analisis del documento base del PNS. Esto permitié que la discusion no
sélo incluyera el nivel nacional, sino también los asuntos particulares de cada
Departamento, incluyendo situaciones especificas de algunos municipios que, por
su importancia, se los senald especificamente para que no quedaran excluidos de
los contenidos del PNS.

En el caso de las regiones del Atlantico norte y sur, durante el proceso de
la consulta los gobiernos regionales decidieron disefar una propuesta conjunta
bajo la conduccién de sus comisiones de salud que recogiera los aspectos comunes
de ambas regiones, para luego ser presentada a las autoridades nacionales del
Ministerio de Salud. De este modo se inicié un analisis paralelo mas detallado de
la situacion de las regiones del Atlantico norte y sur desde la perspectiva de sus
actores locales, lo que concluyd en una propuesta concreta de acciones e
intervenciones que fue incorporada al PNS.

Los foros Departamentales y regionales se dieron, en general, en
espacios publicos (hoteles, centros de convenciones, restaurantes,
etc.), que fueron seleccionados por las autoridades de los SILAIS
por reunir las condiciones establecidas en el disefio del proceso. En
general los asistentes contaban con la autorizaciéon de sus entidades u
organizaciones para ausentarse de sus lugares de trabajo, ya que los
foros se realizaron en dias laborables y durante el dia. Los delegados
de las entidades de gobierno tenian ademas orientaciones precisas
de participar de parte de la Presidencia. A los funcionarios de salud
gue asistieron los foros Departamentales y regionales se les financié el
transporte y a los agentes comunitarios y lideres de organizaciones de base,
en general, se les facilitd transporte a través de los medios del Ministerio de
Salud con el fin de asegurar su asistencia a los foros. A todos los asistentes
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a los foros, ademas de asegurarles los materiales utilizados, se les financié la
alimentacién, ya que las actividades duraron mas de seis horas en promedio.

Consulta entre los funcionarios del Ministerio de salud.

AUn cuando los funcionarios del Ministerio de Salud tuvieron la oportunidad
de participar en los distintos foros que se organizaron para la consulta del documento
base del PNS, también se realizaron dos sesiones de consulta del documento en
Managua en las que participaron funcionarios de la sede central, pertenecientes a
las distintas Direcciones y Programas del nivel central del Ministerio asi como de los
SILAIS. Estas sesiones se realizaron al final del proceso de consulta, después que
los foros locales, departamentales y nacionales ya se habian realizado. Durante la
primera sesion se discutid la primera version del documento base y en la segunda
se puso a consideracidn la version del documento en la que se habian incorporado
las sugerencias, aportes y recomendaciones surgidos de toda la consulta. De esta
ultima sesidn, se obtuvo una nueva bateria de recomendaciones y sugerencias
hechas por los funcionarios del Ministerio de Salud, que al final fueron incorporadas
en el documento final del Plan Nacional de Salud 2004-2015.

Consulta con la mesa sectorial, Consejo Nacional de Salud y Comité
Asesor

Luego de concluido el proceso de consulta del PNS a nivel nacional y
territorial, y entre los funcionarios del Ministerio de Salud, se presenté la nueva
version del documento base -producto del proceso de consulta- tanto a la
mesa sectorial como al Consejo Nacional de Salud y al Comité Asesor del
Ministro de Salud. Se utilizd el mismo procedimiento general de trabajo
de grupos para la revision y analisis de los documentos, la discusion y el
planteamiento de recomendaciones. Los participantes a las sesiones
de trabajo enviaron posteriormente aportes mas precisos, por correo
electrénico, a la coordinacion del equipo técnico de elaboracién del
Plan.

De esta Ultima ronda de consultas surgieron nuevas recomendaciones,
tanto sobre contenidos como sobre forma, que fueron recogidas por el
equipo técnico de elaboracién del Plan, e incorporados a la version final
de PNS.
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7.3 ANALISIS DEL PROCESO DE DIALOGO SOCIAL
REALIZADO

Los registros de los foros realizados durante los cuarenta y cinco dias que
duré la consulta del PNS, muestran que se logré realizar catorce foros nacionales,
quince departamentales, tres regionales y tres foros con Comisiones especializadas
en el campo de salud. En dichos foros se logré la participacion de un total de 1,586
personas, de los cuales 592 eran actores de ambito nacional y 994 representaban
territorios, ya sea de Departamentos, Regiones Autdonomas o Municipios.

De acuerdo a lo previsto en la planificacion de los foros y comparando con la
participacion alcanzada, se puede afirmar que, desde el punto de vista cuantitativo,
se logré un porcentaje razonable de asistentes®®. En los foros nacionales fue
aproximadamente del 50 por ciento previsto y en los foros departamentales cerca
del 86 por ciento. Claramente fue mejor el promedio de asistencia en los foros
Departamentales -60 personas por foro- que en los nacionales -34 participantes
por cada foro-.

Los foros nacionales fueron convocados agrupando a los participantes
por criterios de identidad (profesionales, sindicatos, mujeres, jovenes, etc.).
En ellos se logrd la participacion de los principales actores vinculados con el
sector salud (profesionales, sindicatos, entidades formadoras, jovenes, mujeres,
representaciones del Consejo nacional de salud, entidades de gobierno y
no gubernamentales, etc.). Uno de los foros menos concurridos fue el de
los partidos politicos, a pesar de que se cambid la fecha original para
facilitar la participacion. De hecho, so6lo hubo participacion de cinco
grupos politicos, entre ellos las dos fuerzas politicas mas importantes
del pais. La participacién de los partidos politicos se dio a través de
cuadros intermedios (algunos diputados), con un diferenciado nivel
de experiencia en el campo de salud y en general llegaron mas a
informarse que a hacer propuestas concretas.

En el caso del Consejo Nacional de Salud, la mayoria de sus
miembros participaron en el proceso de consulta. Esto es importante
porque el Consejo tiene una participacion plural de actores sociales y de

68 Se previd que participaran entre 60 y 70 personas en cada uno de los foros programados, de acuerdo a los registros de las
invitaciones hechas por la direccién general de planificacién del ministerio de salud.
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entidades publicas®® y en él estdn representados los principales movimientos
sociales y comunitarios que participan en el desarrollo de las acciones de salud asi
como otros liderazgos en el campo de salud (profesionales, dirigentes sindicales,
sector privado, usuarios, etc.), lo que en su conjunto es una muestra amplia del
pensamiento nacional de la poblacién en salud.

La consulta en los foros nacionales permitié la discusion con actores
especificos, lo que permitidé conocer puntos de vista también especificos de acuerdo
a intereses mas corporativos. Por ejemplo, los sindicatos del sector salud enviaron
a 27 dirigentes sindicales representantes de los casi 24,000 trabajadores del sector.
De igual manera, participaron 58 representantes de ONGs y los participantes
trajeron al debate los puntos de vista de sus organizaciones.

Se cont6 ademas con la participacion de 43 jovenes que representaban a las
tres corrientes mas importantes en el pais incluyendo la Secretaria de la Juventud
del gobierno, la cual previamente habia convocado a un encuentro para discutir
su problematica, con el fin de presentarla de manera uniforme en el foro que se
dedicé a la juventud. Entre las entidades de gobierno, se logré la participacion
de todas aquellas pertenecientes al sector salud, representadas por 30 personas
y aunque no todos los participantes tenian cargos directivos, trajeron aportes
concretos a la discusidn de la PNS.

Respecto de las entidades formadoras, se logrd la participacion de las

principales universidades publicas, lo que se concretod con la presencia de Rectores

de Universidades, Decanos de las Facultades de Medicina y representantes de

los profesores de dichas entidades. Cosa similar ocurrié con la representacién

de los gremios de profesionales de la salud que, en general, se organizan

en asociaciones nacionales con representacién en cada departamento.

Destacada participacién tuvo la Asociacion de Enfermeras de Nicaragua,

que no soélo tuvo una presencia constante, sino que sus aportes fueron
elaborados por una comisién que fue formada para tal efecto.

En el caso de las organizaciones de mujeres, en la sesidn prevista
en el cronograma inicial algunas lideres de los movimientos nacionales
y representantes de ONGs que laboran con mujeres, consideraron que
las 26 participantes en el encuentro no representaban al movimiento en

69 Segun la Ley General de Salud en articulo 10 sefiala los actores que son parte del Consejo Nacional de Salud ademas del
Ministerio de Salud: Ministerio de Educacion Cultura y Deportes, Instituto nicaragliense de seguridad social, Ministerio
de Recursos Naturales y del Ambiente, Ministerio de Trabajo, Consejo Nacional de Universidades, Asociacién nacional
de municipios, Comisién de salud de la Asamblea Nacional, Ejército de Nicaragua, Policia nacional, Un delegado de cada
organizacion comunal, Un delegado de cada organizacion sindical del sector salud, Un delegado de las asociaciones médicas,
Un delegado del Colegio de enfermeras, Un delegado de los consejos Regionales del Atlantico, Otros que el MINSA
considere oportuno.
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su conjunto, por lo que presentaron la mocion de hacer una segunda convocatoria
con el fin de asegurar la presencia de un mayor niumero de organizaciones. El
Ministerio de Salud accedi6 a la propuesta y se realizé una segunda convocatoria,
a la que asistieron nuevas organizaciones. En el foro de periodistas por su parte,
se contd con aproximadamente un 5 por ciento de los periodistas del pais; de los
asistentes, mas del cincuenta por ciento eran de los principales medios de noticias
de la capital y los demas Departamentos proximos a Managua.

En cuanto a la participacion de Alcaldes, se contd con la presencia de una
tercera parte de las alcaldias del pais —es importante notar que no se les financio
el viaje-. De las alcaldias que no llegaron por razones de distancia y tiempo, una
buena parte participaron en los foros Departamentales.

Por su parte, las Comisiones Nacionales que fueron seleccionadas para ser
consultadas se caracterizaban por contar con una participacion plural de actores
sociales e institucionales gubernamentales y no gubernamentales lo que amplio
el espectro de participacion de la sociedad, aunque como Comision se dedican
a la atencidén de temas especificos. Su participacién en la consulta implicé tener
representados otros actores con amplia experiencia en el seguimiento a problemas
prioritarios de salud en el pais, lo que enriquecio la percepcion que de ellos tenia
el Ministerio de Salud.

Los grandes ausentes por parte del sector publico fueron los funcionarios
del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y el Ministerio de Economia, a pesar
de su importancia para el funcionamiento del sector salud. En cambio, fue
sistematica la presencia del ejército, la policia nacional, el Seguro Social y
el sector privado que le brinda servicios, que participaron a través de la
Cédmara de Empresas Médicas Previsionales.

En relacion a las agencias de cooperacion internacional, en
la Comision Interagencial de Apoyo al Sector Salud (CIASS) y en
su posterior integracion en la mesa sectorial la participacion de los
delegados fue sistematica, siendo el perfil de los participantes el de
funcionarios de nivel intermedio (aunque en algunos casos se conté con
la participacién de los representantes de pais como el caso de PNUD y
la OPS). Su participacion no fue de caracter técnico, sino con la vision y
las politicas de sus organizaciones, lo que permitié avanzar rapidamente
en algunos consensos sobre las proposiciones que hicieron en conjunto.

Se puede concluir que en los foros nacionales se contd con una muestra
representativa de los principales actores sociales, gubernamentales y politicos
que se vinculan con el sector salud en el nivel de las autoridades nacionales.
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Debe destacarse que en este proceso no se contd con la participacién masiva
de actores vinculados al sector productivo (tanto empresarial como sindical o
cooperativo), lo cual se debio a las posibilidades materiales del proceso de consulta
y la decisidon que se tomd en cuanto su extension, tanto entre los actores sociales
como en lo que respecta al tiempo efectivo en que debia realizarse la consulta.
También debe sefialarse que no se contd con la participacion algunos proveedores
de servicios privados relacionados con la salud, tales como los que brindan servicios
diagnosticos o terapéuticos o los de seguros privados.

En el caso de los foros en el nivel Departamental y regional, fue mayor la
participacion de personal de salud (52 por ciento), que la de representantes de la
sociedad civil (20 por ciento), organismos no gubernamentales (8.4 por ciento),
alcaldias (7.5 por ciento) y representantes de las entidades gubernamentales
que laboran en los territorios (11.4 por ciento). Aunque se esperaba una mayor
participacion de la sociedad civil es necesario reconocer que, siendo la primera
experiencia de esta naturaleza en el pais, marca un hito en materia de participacion
social en estos procesos. La participacion de la sociedad civil fue, en su mayoria,
mediante miembros de Consejos Departamentales de salud o de los Consejos
de Desarrollo que, en general, son lideres de movimientos sociales (Movimiento
Comunal o Juntas Comunitarias de Promocion Social), agrupaciones de mujeres
o de jovenes. Esto se complementd con la participaciéon de las 75 personas que,
en representacion de las alcaldias, estuvieron en los foros Departamentales y
regionales.

Debido a que la mayor parte de las entidades publicas tienen expresion en el

ambito territorial, la participacion de 114 funcionarios en los foros Departamentales

ofrecid la oportunidad de que se presentara el punto de vista de dichas

entidades desde el nivel local, lo que permitié complementar la participacion

de los funcionarios de las sedes centrales. En cuanto a las ONGs, se contd

la participacidn de las expresiones locales de ONGs internacionales que

tienen sede central en Managua y de ONGs nacionales que soélo tienen
expresion en el nivel local.

Los gremios de profesionales y entidades formadoras no participaron
masivamente en los foros Departamentales porque muchos de ellos sélo
tienen expresion nacional o en algunos casos sdlo existen en algunos
departamentos del pais. Otra debilidad que tuvo la consulta en los

Departamentos y regiones del Atlantico, fue la no participacion de los
sectores productivos locales o el sector privado en sus diversas expresiones,
incluyendo los proveedores de servicios de salud.
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Los Departamentos del norte del pais y las regiones autéonomas del
Atldntico lograron la participacion de agentes comunitarios, asi como también
la participacion de concejales de sus municipios, por lo que la consulta logro
llegar hasta niveles muy operativos. La presencia de funcionarios del INSS en
los foros Departamentales fue baja dado que la representacién de esa entidad
es principalmente de nivel nacional y sus funcionarios tenian orientaciones de
participar en los Departamentos donde el INSS realmente opera.

Se puede concluir que la participacién en los foros Departamentales vy
regionales fue amplia representando a la poblacidn del pais que mas se vincula con el
sector salud, aunque no se logré que participaran en todo el pais de representantes
de los agentes comunitarios (parteras, brigadistas, etc.) que desarrollan acciones
directas en beneficio de la poblacion.

En lo que respecta a la consulta entre el personal de salud, ésta convocé
la participacion de ciento ocho funcionarios de la sede central del Ministerio de
Salud y las estructuras funcionales de los SILAIS; participaron diecisiete directores
de los SILAIS y 34 directores de los hospitales del pais y centros especializados,
a los que debe agregarse los 521 funcionarios de base que participaron en los
foros departamentales y regionales. Sobre la representatividad de la participacion
del personal de salud en la consulta, se puede afirmar que el 2.7 por ciento del
personal contratado en el Ministerio de salud fue consultado. Entre los consultados,
una cuarta parte eran responsables de decisiones en el nivel nacional e intermedio
y tres cuartas partes de los participantes eran técnicos y profesionales que laboran
directamente en los servicios de salud. Esto da una idea que la consulta fue
equilibrada respecto a los distintos niveles de toma de decisiones.

A pesar que se previd cobertura de los foros por los medios de
comunicacién, no se logro en la dimensién que era necesario dada la
importancia de la consulta. La consulta fue cubierta por un canal de
television de cobertura local en Managua, algunos resimenes en los
dos diarios nacionales y comentarios en algunos radioperiddicos.

En las cabeceras departamentales, las redes televisivas locales
hicieron reportajes sobre la consulta. Sin embargo, la televisidon no es
el medio de mejor cobertura en el interior del pais, de modo que su
cobertura posiblemente fue muy pequefa y el auditorio no fue el que
hubiese mostrado mayor interés por la consulta y el deseo de presentar
propuestas organizadas. Desde este punto de vista se desaprovechd una
gran oportunidad de fortalecer la discusion sobre temas de salud en la poblacion,
lo cual hubiese influido en el fortalecimiento de la participacion ciudadana en
salud, que al final, era uno de los objetivos de la consulta.
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7.4 LOGROS DEL PROCESO DE DIALOGO SOCIAL
REALIZADO

Sobre el proceso de discusion en el dialogo

Los registros de la ejecucién de los foros muestran que, en general,
se cumplié la agenda prevista en todos los foros. Se realizé cien por ciento
las fases informativas y de preparacion de los participantes para el trabajo de
grupos y el ochenta y cinco por ciento en lo que respecta a la revision, analisis
y discusion completa de los contenidos del documento base. En similar escala
se hizo la identificacion de proposiciones y las presentaciones de las sintesis de
las proposiciones. En especial en los foros departamentales, se percibieron las
dificultades de algunos grupos para conocer, analizar y discutir algunos temas que
tenian un mayor nivel de especificidad para las entidades de salud.

Los objetivos del documento base que mas analizaron los participantes
en los foros de consulta fueron los relativos a la extensién de cobertura, la
atencién primaria, la gobernabilidad del sistema de salud y los recursos humanos.
Presentaron un poco mas de dificultades los objetivos sobre desempeno del sector
salud y el sistema de salud, asi como el relativo al incremento de la capacidad
gerencial en las entidades del sector.

Algunos elementos que facilitaron el proceso de discusién fueron:

> Se favorecié un clima de armonia para el didlogo que fue factor
importante para lograr que el proceso de analisis y discusion del
documento base del PNS se realizara en el tiempo previsto. En ello
tuvieron papel central la presencia y exposiciones de las autoridades
del Ministerio de Salud.

» Con relacion a la homogenizacion de visiones sobre la tematica
a tratar, la utilizacién de medios visuales y preparacién grafica de
la informacion facilitd el compartir criterios sobre la vision de los
problemas y propuestas presentadas.

> La flexibilidad del proceso permitié que los participantes percibieran
que habia interés de recibir las propuestas, de acuerdo a sus ritmos
y complejidades, para armonizar sus ideas. De hecho, los imprevistos
con los gobiernos regionales del Atlantico y el desarrollo de sus
procesos particulares complementaron la expectativa nacional con
relacién a la consulta.
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Propuestas surgidas del didlogo respecto del PNS

Las propuestas sustantivas que surgieron de la consulta fueron de dos tipos:
relacionadas con la forma, estilo y manejo del documento y con los contenidos
presentados en el documento base. Sobre las propuestas de forma, la mayoria se
concentraron en aspectos de la presentacién realizada por el equipo técnico de
elaboracion del Plan, asi como del documento base y se las puede resumir de la
siguiente manera:

>

Homogenizar la informacion contenida en el documento con la que
aparece en otros documentos oficiales.

Utilizar criterios internacionales para la comparaciéon de la
informacién.

Agregar informacién sobre la produccién de los servicios privados vy
ONGs

Complementar el analisis de situacién con informaciones de otros
sectores ligados a salud, especialmente respecto de los determinantes
de salud.

Describir con mayor claridad los resultados de la evaluacién de la
politica 1997-2002, la inversidn sanitaria, el uso y distribucién de los
recursos, el riesgo financiero, el abandono de algunos programas,
etc.

No usar conceptos que se puedan prestar a diversas
interpretaciones y hacer un glosario de términos en el
documento final.

Adecuar la redaccion al wuso del enfoque de
género Yy generacional, evitando emplear términos
discriminatorios.

Hacer lugar, en la redaccidn, a algunas situaciones y grupos
para que no de la impresion que estan excluidos.

Las propuestas relativas a los contenidos del documento base fueron
las siguientes:
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> Hacer explicito que la salud es un derecho y al mismo tiempo, hacer
énfasis en la diversidad de elementos que debe tomarse en cuenta en
la poblacién para formular politicas y planes en salud.

> Establecer que esindispensable el enfoque de equidad en la formulacion
de las acciones a ser desarrolladas para enfrentar las desigualdades
en la poblacién.

> Fortalecer la participacion social en la identificacion de los problemas de
salud, la seleccidn de las prioridades y las acciones a ser desarrolladas.
Lo anterior incluye tanto el desarrollo de los liderazgos de los actores
en la sociedad civil, como el fortalecimiento de los vinculos entre la
poblacion y el estado, asi como el desarrollo de las redes de agentes
comunitarios.

> Hacer explicita la necesidad de utilizar diferentes enfoques (género,
generacional, intercultural, etc.) que permitan reconocer Ilas
especificidades de todos y cada uno de los grupos de poblacion
(mujeres, jévenes, varones, tercera edad, etc.)

> Prestar atencion al enfoque intersectorial con que deben disefiarse las
acciones y la participacién de multiples actores en la ejecucién de las
intervenciones en salud.

> Hacer explicito el papel del estado en las intervenciones que debe
desarrollarse desde el Plan nacional de salud, lo que se debe manifestar
en el ejercicio de las distintas funciones del sistema de salud, el rol
que deben tener las entidades de gobierno, los gobiernos locales,
organizaciones no gubernamentales y las distintas expresiones de la
sociedad civil.

» Desarrollar intervenciones que tengan una vision integral de la salud
y que abarquen al individuo, la familia y la comunidad, sin descuidar
el medio ambiente en sus distintas dimensiones.

> Hacer énfasis en la mejora del acceso y la calidad de los servicios
de salud asociado a un mayor grado de eficiencia de los servicios
publicos de salud y una mayor regulaciéon del ejercicio de las practicas
asistenciales de todos los proveedores de servicios.

> Buscar mayor eficiencia en el uso de los recursos procedentes
de fuentes internacionales y precisar el papel que debe jugar la
cooperacion externa.
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Identificar mecanismos que hagan mas gobernable el sistema de
salud, al mismo tiempo que mejoren su capacidad de respuesta,
especialmente para la atencion de los grupos y territorios que
histéricamente han tenido altos niveles de exclusion social.

Fortalecer los procesos de descentralizacion y mejora de la capacidad
gerencial en los niveles locales, incluyendo la mejora de la calidad de
la participacion de los actores locales en las acciones de salud.

Afirmar importancia que debe darse al desarrollo de los recursos
humanos para el sistema de salud, el papel que deben de jugar en
este proceso las entidades formadoras, los mecanismos de gestién y
sobre todo, aquellos que estimulen al ejercicio de practicas eficaces y
efectivas.

Asegurar la concrecion de modelos de atencién que se correspondan
con las realidades concretas de la poblacion en cada territorio,
especialmente en casos como el de las regiones auténomas del
Atlantico.

En general, los planteamientos surgidos de la consulta no modificaron el
sentido y direccion de los ejes propuestos en el documento base del Plan. Por
el contrario, los aportes permitieron establecer ejes transversales mas precisos
(el derecho a la salud, el enfoque de equidad, la participacion social, etc.), que
permitieron afinar el disefo original que se llevd a la consulta.

Sin embargo, también se plantearon contradicciones entre los diversos
actores participantes y con la propuesta inicial presentada en el documento
base del Plan. Algunas de esas contradicciones se sefialan a continuacion
en el orden en que parecen ser mas sensibles para los actores sociales:

>

La gratuidad de los medicamentos; en general, la mayor

parte de actores de la sociedad civil coinciden en la

necesidad que el sector publico garantice medicamentos
gratuitos a la poblacion, al menos para los problemas
prevalentes. Sin embargo, el sector privado farmacéutico
se opone a la idea, incluyendo al desarrollo de farmacias
comunitarias que distribuyan productos de caracter
genérico.

La mejora de los salarios del personal del sector publico; en ello
hubo coincidencia entre los sindicatos, alcaldes y organizaciones de
base, para quienes es un asunto critico que afecta a la disponibilidad
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de personal en las zonas del interior del pais o la calidad del personal
existente.

> El desarrollo de acciones de salud sexual y reproductiva que atiendan
a la realidad sociocultural del pais; que no tomen sélo a la mujer
como el objeto de sus contenidos sino que involucren al vardn, que
no discriminen por preferencia sexual, que se contemple la posibilidad
de despenalizar el aborto en ciertas circunstancias, etc. fue un tema
polémico en muchos de los foros

> La necesidad que el Estado asigne mas recursos al sector publico fue
otro aspecto polémico en los foros, especialmente en el sentido que
el Estado debe responsabilizarse no sélo de acciones de salud publica,
sino que también de acciones que aseguren la atencion individual.

» Controlar la calidad de los servicios que se ofrece desde las empresas
médicas previsionales™ que atienden a los asegurados; asi como el
hecho que se reconoce que la canasta basica del seguro es limitada y
que, al mismo tiempo, la atencidon que se brinda a la seguridad social
es subsidiada con los recursos publicos, fueron temas de discusion
fuertemente debatidos.

En el caso especifico de la propuesta presentada por las regiones autdonomas
del Atlantico, sus contenidos llegaron a precisar ain mas las intervenciones
propuestas inicialmente en el documento base para atender a su poblacion,
reorientdndolas con un enfoque intercultural mas preciso, lo que otorga mayor

potencia de disefio a las acciones seleccionadas. De hecho, su incorporacion
al documento final del plan solo requirid pequefios ajustes formales que
permitieran mantener la coherencia del plan nacional. Sin embargo, se
negocid con los miembros de las comisiones de salud de ambas regiones

la forma en que apareceria en el documento final del plan.

El documento definitivo del Plan Nacional de Salud

Las propuestas presentadas en los foros nacionales, departamentales
y regionales se volcaron en matrices que se disefiaron en el programa
Excel, con el fin de hacer un ordenamiento de las propuestas por objetivos
y actores sociales en cada foro que se realizd en el pais. Paralelamente,
un equipo secretarial hizo transcripciones textuales de las grabaciones
que se recogieron en cada uno de los foros realizados. Las trascripciones

70 Las empresas médicas previsionales, son servicios privados o plblicos que se organizan para venderle servicios al Instituto
nicaragiiense de seguridad social que en Nicaragua no tiene servicios propios.
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fueron revisadas por un equipo técnico con mucha experiencia en el dominio de
técnicas de sistematizacion, lo que permitié depurar las transcripciones realizadas
por el equipo secretarial. Con este material listo, se procedié a enriquecer las
transcripciones iniciales hechas desde los grandes papeles, llegando a tener una
segunda version de las propuestas presentadas en cada foro, para cada objetivo
y por parte de cada actor. Finalmente, se disefio una ultima matriz para cada
objetivo del PNS, en la que se vaciaron las recomendaciones hechas, por un lado
por cada actor y por otro, para cada lineamiento, estrategias, intervenciones,
plazos y responsables propuestos en el documento base del plan.

Este proceso permitié tener una vision de las propuestas presentadas tanto
en los foros nacionales como en los departamentales y regionales; 1) por cada
objetivo y por los distintos actores, 2) para cada objetivo y en relacién a los
lineamientos, estrategias, intervenciones, plazos, responsables, etc. [esto permite
distinguir entre lo que tiene dimensidon nacional y lo que se corresponde con
niveles departamentales o locales y ademas entre los que son de corto, mediano
y largo plazo], 3) por probabilidad de ser aplicadas segun las politicas, prioridades
y recursos previstos en el PNS.

La incorporacidn de las propuestas surgidas de la consulta para elaborar
el documento definitivo requirié del establecimiento de criterios técnicos que
permitieran seleccionarlas para mantener la coherencia interna y externa del plan.
Para ello se aplicaron los siguientes criterios: 1) pertinencia y consistencia; 2)
correspondencia con las prioridades seleccionadas para el plan y 3) idoneidad
para ser parte del documento definitivo, o para ser incorporadas en los planes de
mediano plazo del Ministerio de Salud. Establecidos los criterios de seleccion de
las proposiciones recogidas en la consulta, se procedié a identificar las que
serian incluidas en el PNS.

De las setenta y tres proposiciones presentadas en la consulta, 43

(59 por ciento) fueron incorporadas directamente al documento final;
16 (22 por ciento) fueron incorporadas parcialmente, lo que implico
en general su ajuste al documento original; 12 (16.4 por ciento)
fueron identificadas como propuestas que debian ser incorporadas en
los planes de mediano plazo y solamente 2 (2.8 por ciento) no fueron
incorporadas en el documento final. En este Ultimo caso, una se referia
al tema de la gratuidad de los medicamentos y otra al tema de las
revisiones e incrementos salariales de los trabajadores de la salud.

Con respecto a las proposiciones que, por su grado de especificidad,

fueron consideradas para ser parte de planes operativos, se las dejé tal cual
fueron presentadas para su revision posterior. En la formalizacion del documento
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final se hizo un cambio con respecto a la estructura del documento de base,
guedando organizado en sdlo cinco objetivos (el documento base tenia siete), que
se describen a continuacién y que corresponden al documento oficial publicado por
el Ministerio de Salud:

>

Incrementar la calidad y el acceso a los servicios y acciones de salud
de acuerdo con el Modelo de Atencion Integral en Salud

Fortalecer las acciones intersectoriales para la promocion, prevencion
y proteccién de la salud de las personas, las familias, comunidades
y medio ambiente a través de la estrategia de Atencidn primaria en
salud, especialmente la nifiez, las mujeres en edad fértil, adolescentes,
jovenes, personas adultas y personas con discapacidad.

Mejorar la gobernabilidad del sector salud fortaleciendo la rectoria
del Ministerio de Salud, participacién interinstitucional y ciudadana,
enfatizando en la participaciéon de las comunidades étnicas y los
pueblos indigenas, con equidad de género y generacional.

Profundizar los procesos de reforma en el Sistema Nacional de Salud
con el fin de mejorar su eficacia, eficiencia y efectividad.

Aplicar estrategias innovadoras en salud en las regiones auténomas
de la Costa Atlantica nicaraglense.

Esta nueva estructura obligé a un ordenamiento técnico de las estrategias
e intervenciones con relacion a la presentaciéon que tenian en el documento
base, lo que implicé sintetizar, reagrupar o reacomodarlas en las matrices
originales (la forma se conservo). Concluido el proceso de incorporacion
de los aportes surgidos en la consulta, el equipo técnico de elaboracién del

PNS procedié a la conclusién del documento definitivo. Esta version fue
discutida entre el equipo técnico de elaboracién del plan y una mision
de la OPS que fue solicitada por el Ministro de Salud, quien queria
tener una opinién externa sobre el documento definitivo. Dicha misién
revisé el documento, discutié en detalle la légica del mismo, presentd
sus comentarios y posteriormente se entrevistd con el Ministro para
presentarle sus comentarios y conclusiones sobre la versién final.

La versién no editada del documento final fue presentada ante

las instancias nacionales de consulta (Consejo nacional de salud, Comision
interagencial de apoyo al sector salud y el comité Asesor). Durante las
presentaciones, que consistieron en la entrega del documento definitivo y una
presentacion resumida, algunos actores (especialmente las organizaciones
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de mujeres), tuvieron la impresidn que sus propuestas habian sido excluidas
del documento final, lo condujo a que se aclarara el procedimiento técnico y a
ratificar el compromiso institucional de incorporar los aportes muy especificos
en los planes de mediano y corto plazo. Se entregd la versidn electrénica del
documento para que los actores tuvieran la oportunidad de revisarla e hicieran sus
comentarios definitivos sobre el propio documento y se les dio un plazo prudencial
para que las enviaran a la coordinacién del PNS. Al mismo tiempo se establecieron
canales de comunicacidn entre el equipo técnico de elaboracion del plan y las
entidades y las organizaciones de la sociedad civil, para que estas pudieran enviar
todos los comentarios que consideraran pertinentes a la version del documento
presentada.

Se recibieron nuevas sugerencias sobre documento presentado, ademas de
varios documentos con sugerencias de mayor detalle, entre los que se destaco el
que presento la representante de la coordinadora civil’, por sus aportes en relacion
a temas como la gratuidad, el financiamiento del sector, el enfoque de género, etc.
Estos nuevos aportes fueron analizados por el equipo técnico de elaboracion del
plan e incorporados al documento final, que pasé a su etapa de edicién final una
vez que fue aprobado por el Ministro de Salud. Durante esta etapa se hizo una
presentacidon especial al gabinete social de gobierno, cuyos miembros analizaron
y revisaron el plan a la luz de su coherencia con el PND vy la politica de proteccion
social de gobierno. Sus comentarios fueron positivos respecto del PNS.

Concluida la etapa de edicién definitiva, el 6 de septiembre de 2004 el
documento definitivo del PNS 2004-2015 fue presentado por el Presidente de la
Republica a la nacién, en un acto publico en el que participaron mas de tres mil
personas entre agentes comunitarios, representaciones de organizaciones de
la sociedad civil (ONGs, asociaciones, gremios, etc.), asi como funcionarios
de gobierno y de la organizaciones de cooperacion internacional.

1.2 LECCIONES APRENDIDAS, CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

71.5.1 LECCIONES APRENDIDAS

> El desarrollo de procesos de didlogo social requiere de un
grado importante de liderazgo institucional que, con visién politica,
oriente su curso y sea capaz de mediar las contradicciones que
puedan existir entre las practicas de las entidades y la dindmica

71 En la coordinadora civil se agrupa la mayor parte movimientos sociales, organizaciones sindicales, asi como las ONGs que
trabajan en el pais. En la actualidad esta representada por una delegada de una ONG que labora en el sector salud.
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de los actores de la sociedad civil que, en general, responden a intereses
especificos.

> Debe darse un alto grado de importancia a los aspectos de la
representatividad de los actores en los procesos de didlogo social, con el fin
de asegurar que refleje el sentir de la sociedad, especialmente en situaciones
donde la apertura democratica no tiene plenamente establecidos los canales
de comunicacion y las instancias de construccién de una vision colectiva del
desarrollo y la seleccién de las mejores formas de intervencion.

> Es necesario desarrollar la capacidad de negociacidn y flexibilizacion
de los mecanismos de comunicacién entre los distintos actores que influyen
en el sector salud, de modo que pueda darse un intercambio efectivo de
visiones sobre temas tan complejos como los relacionados con la salud.

> El disefio de los procesos de didlogo social debe estar de acuerdo con
la dimensién de los temas en cuestién, de manera que se puedan coordinar
los periodos de tiempos politicos, con los plazos técnicos de formulacion y
aprobacion de las propuestas presentadas.

> La flexibilidad en el manejo de los procesos de dialogo social debe
ser una caracteristica de los conductores técnicos de estos procesos, asi
como su capacidad de reconocer las brechas y obstaculos que puedan surgir
como producto de la emergencia de conflictos que subyacen a las relaciones
contradictorias entre el estado y algunos sectores de la sociedad.

> Los procesos de didlogo social deben contar con apoyo y capacidad
técnica para hacer seguimiento del desarrollo de sus actividades, de manera
que pueda tomarse decisiones y ajustarlos en el tiempo y el espacio,
asegurando al mismo tiempo la solucién de los conflictos que surjan en el
camino.

De la experiencia del proceso de realizacion de los foros de consulta
se pueden sefialar una serie de limitaciones en su eficacia de la siguiente
manera:

v Con respecto a la convocatoria, una buena parte de los
participantes del didlogo social sefialaron que se hizo en tiempo
muy estrecho, lo que dificulté la asistencia de actores que, de
manera sistematica participan en las discusiones sobre las acciones
en salud.
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v Sobre la representatividad de los participantes a los foros,
las mujeres y los jovenes sefialaron su preocupacion sobre la
posibilidad de no estar adecuadamente representados mediante
los asistentes a los foros ya que debiera haber mayor asistencia de
los miembros de los organismos de base.

v Con respecto a la oportunidad de la informacién (contar con
el documento base del plan), este no estuvo a disposicion de los
actores participantes en el didlogo sino hasta el momento de la
ejecucion de los foros, de modo que no hubo revisidon previa y
exhaustiva del documento en el seno de las organizaciones que
representaban, lo que hubiese recogido una vision y posicién de las
organizaciones en su conjunto.

v Sobre el tiempo previsto para el desarrollo de los foros, resultd
claro que, en general, no hubo correspondencia entre la dimensién
de los contenidos del documento base y el tiempo previsto para su
revision, discusion y analisis por parte de los participantes en los
foros. Sin embargo, también debe sefalarse que los participantes
dificilmente estaban dispuestos a permanecer mayor tiempo por
tener otros compromisos.

v Sobrelaclaridad delainformacion presentada en eldocumento
de base, el lenguaje técnico, la especificidad del contenido de las
intervenciones que se desarrollan en los servicios de salud y la
diversidad de interpretaciones sobre los contenidos expresados en
el documento, crearon algunas dificultades para comprender

las propuestas presentadas en el documento.

v Sobre las limitaciones del procedimiento utilizado
con relacién a una discusion de fondo sobre los temas
de salud, fue evidente que, si bien es cierto que el
procedimiento desarrollado en los foros ordend su
desarrollo, no facilitd un proceso de intercambio de
opiniones entre los actores participantes, especialmente
porque tuvo que hacerse analisis especializado del
documento base para poder ser cubierto en los tiempos
previstos.

4 Sobre la disposicion a recibir mas aportes, de los foros
surgio la necesidad de ampliar el periodo de tiempo para recibir
mas aportes. Sin embargo, esto no se acompafié de un proceso
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de retroalimentacién con los aportes que surgieron de los foros
realizados.

4 Sobre la organizacidn de la consulta, en general, con relacion
a los cronogramas y los horarios, algunas organizaciones sefialaron
que los tiempos y cronogramas para el didlogo, si bien ordenaban
el proceso, no se correspondian con los tiempos y posibilidades de
las organizaciones de base para reunirse puesto que, en general,
trabajan con mayor flexibilidad por las multiples ocupaciones de
sus miembros.

71.2.2 CONCLUSIONES

> El hecho que en el pais existe una correlacién de fuerzas politicas
y sociales favorable a enfrentar los problemas sociales ha sido favorable al
desarrollo de un didlogo social en salud que sirviera de base para el disefo
del Plan Nacional de Salud 2004-2015.

> Independientemente de las razones por las que el gobierno haya
impulsado el dialogo social como base para el disefio de un plan de salud, su
liderazgo fue importante para que éste fuera exitoso.

> Aunque no se logré un compromiso explicito de las fuerzas politicas
alrededor del PNS 2004-2015, si se logro contar con una participacion
amplia, tanto de las entidades y organizaciones del sector salud como de
sectores importantes de la sociedad civil, cuya participacion se refleja en los
contenidos del PNS.

> El proceso de consulta desarrollado para el diseno del Plan permitid
un acercamiento entre las posiciones de los diferentes actores que influyen
en el sector salud con relacion a la vision de la salud y las intervenciones
gue se requieren para su mejora, y también mostro las limitaciones
que tiene el Estado en el manejo de estos procesos y la necesidad de
fortalecer su vinculacién sistematica con la sociedad civil.

> El proceso participativo de consulta utilizado en el disefio del Plan
permitié que tanto las entidades estatales que tienen influencia en el sector
salud como las agencias de cooperacion bilaterales y multilaterales se

comprometieran al apoyo y la busqueda de mecanismos de sostenibilidad
del Plan

> Las propuestas que surgieron de la consulta del documento base
del Plan lograron que el disefio original trascendiera la visidon tradicional
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de las entidades del sector y se introdujera ejes de articulacién y enfoques
intersectoriales que, de llevarse a la practica, tendran un impacto positivo
en los problemas sanitarios de pais.

> Aunque el pais cuenta con un expediente importante en los procesos
de participacion, aun requiere perfeccionar muchos procesos y practicas en
la sociedad de tal forma que se construya nuevos valores de convivencia y
relacion entre sus actores sociales e institucionales.

71.2.2 RECOMENDACIONES

1. La salud esta definida como un derecho en la constitucién del pais
y la Ley General de Salud establece mecanismos para hacerlo efectivo. El
reglamento de la Ley general de salud en sus Articulos 10 y 11 entrega los
elementos necesarios para promover la participacion social y la concertacion
entre los actores. Se requiere desarrollar, desde el Ministerio de Salud,
mecanismos de seguimiento al desarrollo del PNS que faciliten el compromiso
entre los principales actores institucionales y sociales del sector salud a fin
de asegurar su aplicacién y sostenibilidad financiera en el largo plazo.

2. Es importante definir prioridades respecto de la participacion
ciudadana en las entidades del sector salud estipuladas por la ley,
estableciendo los procedimientos necesarios para que la participacion de |

3. Se requiere desarrollar procedimientos institucionales que permitan
el acceso transparente a la informacidn para que la participacion social sea
efectiva en los procesos de diseno, seguimiento, supervision social y
evaluacion de politicas, planes y programas de salud.

4, Es indispensable desarrollar capacidades de liderazgo,
negociacién y comunicacion entre los cuadros dirigentes del
sistema de salud y los representantes de las organizaciones
sociales que participan en la gestion del sistema de salud en
todos sus niveles.

5. Es necesario convocar de manera permanente a las
entidades, de gobierno y no gubernamentales para que faciliten
la participacién ciudadana en los distintos procesos y acciones
gue tienen consecuencias sobre la salud de la poblacion.
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Guia Metodolégica

GUIA METODOLOGICA PARA EL DISENO E
IMPLEMENTACION DE
DIALOGO SOCIAL EN SALUD'

1. INTRODUCCION

La exclusion en salud es un problema que, en sus diferentes manifestaciones, afecta
a un elevado porcentaje de habitantes de América Latina y el Caribe. La experiencia
acumulada luego de dos décadas de reforma de los sistemas de salud en los paises de la
region, permite hoy tener claro que el desafio mas importante que enfrentan estos
sistemas es la inequidad en el acceso a los servicios de salud y la existencia de
desigualdades injustas o evitables en los resultados de salud, siendo la exclusion su
comun denominador. Sin embargo, tal como ocurre con otras formas de exclusion
social®, a menudo la exclusion en salud no es explicita, sino que se manifiesta como la
falta de acceso a las oportunidades y servicios que en este ambito disfrutan otros
miembros de la sociedad.

En los paises de la region la exclusion en salud aparece fuertemente ligada a la
pobreza, la marginalidad, la discriminacién (racial, social, de género) y a otras formas
de exclusion social, asi como a patrones culturales incluyendo el idioma; a la
informalidad en el empleo, al subempleo y al desempleo; al aislamiento geogréfico; y a
un bajo nivel de educacién o informacion de los usuarios de los servicios.

Aln asi, existen dimensiones del problema — como la falta de acceso a las
atenciones de salud que afecta a un gran nimero de portadores de enfermedades
crénicas no transmisibles- que parecen depender de variables mas propias del sector
salud, como la estructura de los sistemas y el modelo de provision de servicios.
Factores “moduladores” como una adecuada regulacién por parte del Estado, el
empoderamiento de los usuarios de los servicios de salud y la difusién de informacion
relativa a los derechos y responsabilidades en salud parecen ser (tiles —aungque no
suficientes- para la reduccion de la exclusion en salud®.

El analisis de diversas estrategias implementadas en la regién para mejorar la
equidad en el acceso y acercar la entrega de servicios de salud a la gente arroja dos
lecciones importantes:

! Cecilia Acufia, Soledad Urrutia. Unidad de Politicas y Sistemas de Salud - Area de Fortalecimiento de Sistemas de
Salud - Oficina de la Subdireccién. OPS/OMS, Washington DC.

2Who’s in and who’s out. Social exclusion in Latin America. Banco Interamericano de Desarrollo (BID), Washington
DC, 2003.

% La hora de los usuarios. Reflexiones sobre economia politica de las reformas de salud. Sdnchez, Zuleta Editores.
BID/Centro de Estudios Salud y Futuro. Washington DC, 2000
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a) Que las raices de la exclusion en salud se extienden mas allad del accionar
propio del sector salud

b) Que el logro de los objetivos de mayor equidad y menos exclusion constituye
un proceso que va mas alla de el proveer la oferta necesaria de servicios de salud
y que ésta se encuentre disponible, aspectos en los que se han centrado
mayoritariamente los esfuerzos por resolver el problema.

En este contexto la extension de la proteccion social en salud es un tema que ha ido
adquiriendo una importancia creciente en los paises de América Latina y El Caribe en
la medida en que los intentos de disminuir la exclusién en salud, que se han basado
mayoritariamente en mejorias centradas en la oferta de servicios, no han podido revertir
la situacion y tampoco han logrado mejorar los crecientes niveles de insatisfaccion
usuaria, a pesar de los continuos esfuerzos que han representado los procesos reforma
del sector salud en la region.

Se ha definido la extensién de la proteccion social en salud como la garantia que la
sociedad otorga - a traves de los poderes publicos- para que las personas puedan
satisfacer sus necesidades de salud obteniendo acceso adecuado a los servicios de salud
existentes, sin que la capacidad de pago sea un factor restrictivo’. En este contexto,
resulta evidente que el combate a la exclusion y la extension de la proteccién en salud
deberian ser ejes centrales de las politicas orientadas a mejorar la situacion de salud de
los habitantes de la region.

El logro de este objetivo requiere de cambios en la estructura y en los mecanismos
de financiamiento de los sistemas de salud existentes. Al respecto, la experiencia
demuestra que el éxito de los procesos de cambio en salud depende fuertemente del
apoyo de los grupos de actores mayoritarios 0 dominantes tanto del sector salud como
de la comunidad donde se producen y que su sostenibilidad en el tiempo depende del
grado de aceptabilidad que logren estos procesos entre los directamente afectados por
ellos.

De lo anterior surge la necesidad de identificar los grupos de actores existentes en
torno a la definicion de politicas de salud e incorporarlos a un proceso que les permita
expresar sus demandas e intereses. Al mismo tiempo, plantea el desafio de convocar al
mismo proceso a aquéllos que no pertenecen a grupos poderosos de la sociedad, que en
general son objeto y no sujetos de las politicas, que ain cuando no tienen participacion
en los procesos de definicion de éstas resultan los mas afectados por ellas y entre los
cuales se encuentran mayoritariamente los excluidos.

* OPS/OMS - OIT, Ampliacién de la proteccion social en material de salud. Iniciativa conjunta de la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Organizacién Internacional del Trabajo, aprobada por la Resolucién CSP26.R19 de
Septiembre, 2002.
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Es entre ambos tipos de actores que se deben definir y acordar las estrategias
prioritarias para reducir la exclusion en salud. En este contexto, se pueden distinguir
tres objetivos centrales a lograr para que las estrategias de combate a la exclusién en
salud sean exitosas:

a) Conocer las motivaciones y el grado de influencia de los diversos actores
involucrados

b) Proveer a los grupos menos poderosos de los medios para expresar sus intereses
y demandas en un espacio que permita la negociacion

c) Legitimar y obtener el apoyo de los grupos directamente afectados por las
politicas a implementar, incorporandolos fuertemente en su desarrollo

La consecucion de estos objetivos es posible a través de la aplicacion de
metodologias de participacion democratica.

Reconociendo la necesidad de integrar este analisis y este tipo de estrategias al
abordaje de los problemas en salud, la OPS junto a socios bi y multilaterales, comenzé
en 1999 una linea de trabajo destinada a analizar las causas de exclusién en salud y
apoyar a los paises en el disefio e implementacion de Dialogos Sociales como
herramienta para identificar, definir y acordar las estrategias de combate a la exclusion
en salud y de extension de la proteccion social en salud. Estas actividades deberan
comprometer un amplio rango de actores incluyendo instituciones puablicas, privadas,
organizaciones de trabajadores, ONG’s y representantes de la comunidad.

En el marco del proyecto de Extension de la proteccidon social en salud de OPS con
la colaboracién de la Agencia para el Desarrollo Internacional del Gobierno Sueco,
ASDI, se espera desarrollar, en el transcurso de los afios 2003 y 2004, actividades de
Dialogo Social en por lo menos cinco paises de la region. El resultado esperado de este
proceso en cada pais es un Plan de Accion que refleje lo acordado en el Didlogo Social.

El desarrollo de esta linea de trabajo plantea el desafio de incorporar
metodologias que no son utilizadas con frecuencia en la definicion de politicas en el
sector salud y para las cuales no existen lineamientos especificos. Por esta razon, se
estima necesaria la elaboracion de una guia que oriente el disefio e implementacion de
los procesos de dialogo social en los paises.

Esta guia constituye un instrumento metodolégico para el disefio e
implementacion de actividades de dialogo social y se espera validarlo a través de su
aplicacion en los cinco paises considerados para esta segunda fase.

Poblacién Obijetivo: Esta guia esta destinada a todas aquellas personas que

directa o indirectamente estan relacionadas con la implementacion de los procesos de
didlogo social en los paises participantes, es decir grupo organizador y/o equipo
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nacional, responsables del disefio e implementacidn del proceso de didlogo, operadores
y/o facilitadores, grupos que promueven este tipo de actividades y hacen abogacia .

2. MARCO CONCEPTUAL

Concepto de Dialogo Social:

La nocion de didlogo surge en las teorias sociales como un vuelco desde una
mirada uniforme de las ideas a una mirada que reconoce la diversidad y abre un espacio
que facilita la construccion comun de conceptos a través del logro de consensos,
acuerdos y entendimientos reconociendo las diferencias entre los actores. Desde esta
perspectiva, el énfasis del didlogo estd en la pluralidad y su eje se encuentra en la
voluntad de los distintos participantes, que deciden libremente formar parte de un
proyecto comdn.

En general existen muchas definiciones sobre el didlogo social. Una de ellas
muy comunmente utilizada apunta a definirlo como un sinénimo de concertacion
social ya que se dice que ambos conceptos hacen referencia a actividades de
negociacion bipartita, tripartita o con pluralidad de actores en distintos niveles de modo
de discutir acerca de cuestiones de gran importancia econémica y social. Por otro lado
los que plantean que no son conceptos similares distinguen que la diferencia esta dada
porque el dialogo no crea las condiciones para la concrecién de los acuerdos de manera
conjunta, sino que proporciona la informacion necesaria y promueve el intercambio de
informacion para que los acuerdos sean de entendimiento mutuo de los participantes, y
asi ambos conceptos formarian parte de un proceso, en la cual el dialogo es una etapa
previa y necesaria a la concertacion.

El didlogo es considerado un proceso complejo y continuo de participacion social,
en el cual se busca lograr las condiciones para que los actores participantes puedan
analizar en conjunto temas especificos que plantean grados variables de conflicto. En
algunos casos, el objetivo del didlogo social es abrir el tema a la discusién. En otros, es
lograr acuerdos concretos sobre el tema. La literatura muestra que el dialogo social ha
sido utilizado como técnica en diversos contextos y con distintos objetivos. Esta
herramienta de participacion ciudadana es una interfase comunicativa entre estado y
sociedad, donde los individuos participan en un proceso de consulta y creacion de
propuestas, que en este proyecto se traduciran en un plan de accién para la Extension
de la Proteccion Social en Salud (EPSS).
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Para efectos de esta guia, el Dialogo Social sera entendido como una
técnica participativa de negociacion colectiva, que busca reunir a
diversos actores sociales con el objetivo de acordar, compartir o
definir acciones a seguir en un ambito especifico de interés comun.

Este espacio de interaccion movilizara las competencias, saberes y conocimientos
de los participantes y permitira su validacion. Por otro lado, esta produccién colectiva
tiene la caracteristica de permitir altos niveles de reflexiéon en un ambiente de
pluralidad, lo que permite recoger la opinion de diversos actores en distintos niveles
organizativos y territoriales (nivel regional, nacional, local y comunitario).

Caracteristicas del actor para entrar en un proceso de dialogo:

= Debe tener conocimiento e informacién respecto al tema que se va a discutir
» Habilidades Comunicativas y de negociacion en los distintos acuerdos
= Legitimidad en su espacio de participacion

¢Por que utilizar el Didlogo Social para conseguir acuerdos en
torno a la reduccion de la exclusion en salud?

La contradicciéon planteada por el hecho que la desigualdad, la pobreza y la
exclusion social han aumentado en el mundo durante el ultimo siglo a pesar de los
enormes avances cientificos y tecnoldgicos, del avance de la democracia como sistema
de gobierno y de la generacién de nuevas fuentes de riqueza, ha estimulado la
elaboracion de diversos marcos analiticos para intentar explicar la exclusion social y
ofrecer alternativas de mejoramiento de la proteccion social, en particular para los
grupos de poblacién mas pobres y vulnerables.

La mayoria de estos esfuerzos se han centrado en el objetivo de proteger a los
pobres de los riesgos asociados con una eventual pérdida de su —ya reducida- capacidad
de consumo® o, directamente, en la reduccion de la pobreza como objetivo Gltimo y
mas importante para obtener mayores grados de equidad en el consumo y el acceso a
los bienes y servicios®. Desde esta perspectiva, la reduccion de la pobreza seria la
estrategia mas eficiente para eliminar la inequidad y la exclusién social.

® “Shielding the poor. Social protection in the developing world”. Banco Interamericano de Desarrollo, BID.
Washington DC, 2001.

®Informe final de la Comisién de Macroeconomia y Salud de la OMS, Macroeconomics and Health: Investing in Health
for economic development Ginebra, 2001; Informe anual del Banco mundial 2001, ““Attacking poverty™.
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Sin embargo, existe evidencia de que la exclusion social y, especificamente la
exclusion en salud responde a variables que van més alla de factores econdmicos’ y
estd determinada en gran medida por factores tales como el origen étnico, el género, la
edad y el lugar de residencia, ya que se concentra sistematicamente en ciertos grupos
especificos de la poblacion (en las Américas, en aquellos de origen indigena y afro-
descendientes, preferentemente de sexo femenino y que viven en el medio rural).

En los paises de la regién, es posible observar que lo que subyace a las causas de
exclusion social son dinamicas que perpettan las brechas entre individuos organizados
en grupos que concentran la mayor cantidad de activos econdémicos, politicos y
culturales y que ejercen su poder en la sociedad en beneficio propio y aquellos que
pertenecen a grupos con una menor cantidad de estos activos y por lo tanto, no pueden
acceder a los bienes a los cuales los grupos concentradores de activos acceden®. Esta
situacion se observa también en el caso de la exclusion en salud.

La estructura de los sistemas de proteccién de salud parece ser un elemento
determinante de exclusién®. Los sistemas de proteccién social de salud que adn
predominan en el mundo —la seguridad social para los trabajadores concebida por
Bismark y el sistema de provision de servicios sociales de caracter universal modelado
por Beveridge- se construyeron bajo la légica de que el bienestar de los miembros de la
sociedad -en especial el de aquellos méas vulnerables- depende de sus derechos
sociales'® como miembros de las colectividades a las cuales pertenecen. Sin embargo,
en América Latina y el Caribe el ejercicio de estos derechos se encuentra limitado por
caracteristicas raciales, de género, de lenguaje y de costumbres - lo que Figueroa llama
activos culturales- debido a que los diferentes activos culturales son valorizados de
acuerdo con una jerarquia social histéricamente construida. Los activos culturales
proporcionan a las personas prestigio o estigma social y esto conduce a fenémenos de
discriminacion. Esta valoracion desigual de los activos culturales implica la existencia
de grupos de actores con distinta posicion social en la sociedad™. En los sistemas de
proteccion de salud esto se refleja en el fendbmeno de la segmentacién, es decir, la
coexistencia de subsistemas con distintos arreglos de financiamiento, membresia y
prestaciones, especializados en diversos segmentos de la poblacién, generalmente
determinados por su nivel de ingresos o por su posicion social*%.

" OPS-OMS, Estudios de caracterizacién de la exclusion en salud en Ecuador, Guatemala, Honduras, Paraguay, Per( y
repUblica Dominicana 2001-2002; “Dinamica sociopolitica y cultural de la exclusién social” Carlos Sojo, en
“Exclusion social y reduccion de la pobreza en América Latina y El Caribe” Editado por Gacitlia, Sojo y Davis. Banco
Mundial-FLACSO, 2000.

® Figueroa, Adolfo: “La exclusién social como una teoria de la distribucion” en “Exclusién social y reduccién de la
pobreza en América Latina y El Caribe” Editado por Gacitda, Sojo y Davis. Banco Mundial-FLACSO, 2000.

° OPS/OMS, “Guia metodoldgica para la caracterizacion de la exclusion en salud”. Acufia, Rosenberg, Andersson,
2001.

0 sociales y no politicos, ya que muchos de los beneficiarios de estos sistemas no tenian -y no tienen en la actualidad-
derecho a voto o a otras formas de participacion politica, como destaca Jordan en “A theory of poverty and social
exclusion”, Cambridge, 1996.

" op. Cit8

2 0p.Cit. 9
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El modo mas apropiado para reconocer y explicitar la existencia de los grupos de
actores en la sociedad en torno a un tema o problema a resolver, es la generacion de
espacios donde estos grupos puedan negociar sus condiciones y llegar a acuerdos.

En el sector salud, donde existen muchos actores involucrados y grupos de interés
gue ejercen clara influencia sobre las decisiones de politica sectorial, el dialogo social
se plantea como una ventaja comparativa porque estimula el reconocimiento y la
participacion de todos los actores.

El Concepto de Participacion

La participacion es un elemento cotidiano que se da desde el proceso de formacion
de opinién hasta la capacidad de tomar decisiones en asuntos que directa 0
indirectamente afectan a un individuo, grupo y/ o a la sociedad en su conjunto. Dentro
de las técnicas de participacion social aparece el didlogo como una valiosa herramienta
que da visibilidad, dando a conocer y legitimando las distintas opiniones respecto a un
tema especifico.

El proceso participativo ofrece distintos beneficios para los involucrados. Estos
beneficios van desde la satisfaccion de necesidades, hasta el empoderamiento y
acumulacion de capital social. De este modo la participacién se puede concebir como
un medio y como un fin en si misma. Asi se distinguen distintos tipos de
participacion.

Tipos de Participacion®®

Participacion como intervencion en la | Se refiere a la participaciéon como miembro de un

toma de decisiones grupo, organizacion y/o institucion
Participacion como Influenciay Se refiere a la influencia del subgrupo de
Consulta subordinados en la toma de decisiones

Delegacién de poder a los grupos subordinados, se
orienta generalmente a los asuntos marginales al
poder central y no cubre la etapa central del
proceso de decisiones, mantiene la desigualdad
ante el poder y refuerza la estructura de decisiones
existente.

Participaciéon como Delegacidn

Se refiere a las tareas de supervision, seguimiento
o control de las decisiones por parte de los grupos

Participacién como Control - B
P que no participaron en las decisiones.

2 Rolando Franco
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Dada la complejidad y extensidn de los de los
Participacion como intervencién en objetos que son materia de decision, surgen

las decisiones mecanismos y érganos de gobierno basados en la
representacion.

Participacion Politica Poder Politico

En la implementacion de modelos participativos, muchas veces las comunidades
con las que se ha escogido trabajar no estan motivadas a discutir y realizar sus propios
planes de trabajo, porque creen que no tienen ninguna incidencia en la solucion de sus
problemas. Sin embargo, como grupo comparten ciertos valores, tradiciones, vinculos de
solidaridad, conocimiento interno y expectativas que son fortalezas importantes para la
resolucién de estos problemas. Las técnicas de empoderamiento permiten de manera
exitosa fortalecer a estos grupos de modo de entrenarlos para que puedan expresar sus
puntos de vista produciendo resultados muy significativos™.

Concepto de “Empowerment”/Empoderamiento

Existe una amplia evidencia que confirma la relacion entre empoderamiento y
desarrollo efectivo tanto en el nivel nacional como en el nivel local, fortaleciendo un
buen gobierno y mejores perspectivas de desarrollo. Cuando los ciudadanos estan
involucrados, toman responsabilidades y participan en los procesos de toma de
decisiones las probabilidades de éxito, crecimiento y consenso son mayores. Este
enfoque ademés promueve patrones de crecimiento a favor de los pobres donde se
promueve la inversién en el entrenamiento de sus habilidades, acceso basico a
servicios de salud, propiedad y recursos financieros.

El empoderamiento se define como la expansidn de logros y habilidades de los
grupos e individuos menos poderosos de modo que puedan participar, negociar,
influenciar, controlar y mantener responsabilidades que afecten sus vidas®.

Las instituciones formales claves en el empoderamiento incluyen aquellas que
proveen leyes, reglas y regulaciones y aquellas que promueven la diseminacion de
informacion y el respeto y cumplimiento de derechos de los individuos en su relacion
con el Estado, el mercado, la sociedad civil y los organismos internacionales; las
instituciones informales de empoderamiento incluyen la organizacion de grupos que

' Hirschman A, Against parsimony: Three easy ways of complicating some categories of economics discourse, America
Economy Review, 1984
%8 Una definicion similar pero restringida a los pobres se puede encontrar en Worldbank, Empowerment Doc, 2002
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proveen a los individuos de mecanismos de defensa frente a la exclusion social y otras
situaciones que atentan contra su integridad o bienestar.

Si bien es cierto que no existe un modelo Unico de empoderamiento, hay ciertos
elementos que deben estar presentes para aumentar sus probabilidades de éxito. Estos
elementos actlan de forma sinérgica y fortalecen la gobernabilidad y son los
siguientes:

Elementos Claves del Empoderamiento

e Acceso a la informacidn: La informacién es poder y existen dos flujos; uno
que va desde los ciudadanos al gobierno y viceversa que son electos
importantes para la ciudadania responsable.

e Inclusion / Participacion: La inclusion de grupos excluidos en la toma de
decisiones respecto a conocimiento local y la definicion de prioridades es un
elemento clave que asegura un mayor compromiso y asi una mayor
probabilidad de cambio. Para que estos grupos puedan participar y ser
incluidos es necesario cambiar reglas y procesos como asi también crear un
espacio de discusion y debate.

¢ Responsabilidad: Se definen tres tipos de responsabilidades:

- Politica: Se refiere a la responsabilidad de los partidos politicos y sus
representantes que se lleva a cabo a través de las elecciones.

- Administrativa: Se refiere a la responsabilidad de las agencias de
gobierno quienes a través de distintos mecanismos tanto verticales
como horizontales aseguran la responsabilidad intra e inter agencias

- Social: Se refiere a agencias responsables de los ciudadanos que
pueden reforzar tanto la politica como la administrativa

e Capacidad de Organizacion Local: Se refiere a la capacidad que tiene la
comunidad de trabajar en conjunto, organizarse y movilizar recursos en base a
un interés coman. En estas condiciones de cooperacion las personas son mas
abiertas a escuchar las demandas de la comunidad y satisfacerlas. Son capaces
de desarrollar mecanismos de identidad y pertenencia al grupo, logrando
desarrollar mecanismos de representacion que afectaran las decisiones y
mejoraran su bienestar.
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La pertinencia del uso de modelos participativos como estrategia en
la definicion de politicas de reduccién de la exclusion en salud

La experiencia internacional demuestra que las mejores posibilidades de mejoria
social se asocian a modelos participativos en la formulacién, implementacion y
evaluacion de las politicas™® y que los modelos participativos, cuya ldgica subraya la
importancia de construir de abajo hacia arriba, producen claramente mejores
resultados, especialmente el area social, comparado con otros tipos de modelos
tradicionales'’.

La mayoria de las organizaciones y agencias internacionales se han unido a este
precepto e incluyen en sus estrategias y planes el tema de la participacion. El Banco
Mundial comienza en el afio 1996 a apoyar y dar cooperacién técnica para la
participacion de las comunidades en el proceso de toma de decisiones y ejecucion de
proyectos, promoviendo el didlogo con estas comunidades. UNDP considera que la
participacion es un elemento esencial para el desarrollo humano y la OECD considera
que es el principal factor para fortalecer la cooperacion necesaria para el desarrollo.

El enfoque participativo apunta a identificar y satisfacer las necesidades reales de
las personas™. La participacion es més efectiva cuando esta presente en cada fase del
desarrollo de un proyecto, aumentando la probabilidad de que las expectativas
correspondan a las metas acordadas. Para el logro de una participacion efectiva las
técnicas de manejo a utilizar deben considerar algunos aspectos claves tales como una
participacion activa y real, respeto de la historia y caracteristicas culturales del grupo
escogido, como también la definicidn de un sistema de valores compartidos como base
del resultado que se persigue™.

Desde un punto de vista econémico, los modelos participativos ofrecen ventajas en
términos de equidad, eficacia y sustentabilidad de un proyecto. La participacion de la
comunidad en cada una de sus etapas: disefio, administracién, monitoreo, supervision y
evaluacion, disminuye los riesgos de fracaso en el mediano y largo plazo. El Banco
Mundial describe algunos de los costos asociados a modelos no participativos que
impiden el logro de las metas en el desarrollo de un proyecto®:

e Ausencia de apoyo y bajo sentimiento de pertenencia hacia el proyecto.
Oposicion y descontento con politicas y proyectos impuestos limitando la
capacidad de aprendizaje y desarrollo a actores especificos.

e Bajo compromiso e interaccion de los beneficiarios del proyecto.

%8 Kliksberg, Hacia Una Gerencia Social Eficiente, Documento Etica y Desarrollo, BID, 2002
" The World Bank. The World Bank and Participation, 1994

8 Op. Cit 17

¥ Borja, Rolando

2 Opcit 17
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o Dificultad en identificar las necesidades y prioridades de los beneficiarios y
baja representatividad.
Desconocimiento de diferencias y conflictos al interior de los grupos.

o Creacion de expectativas irreales
Privilegio hacia grupos mejor organizados y con poder, que excluyen a los
grupos gue se encuentran en desventaja.

En las ultimas décadas, la inclusion de la comunidad en la implementacion de
programas, planes y estrategias de desarrollo local ha acentuado el valor de las técnicas
participativas porque han mostrado que pueden lograr un mayor grado de
sustentabilidad de los proyectos emprendidos y fortalecen el empoderamiento de los
sectores marginados social, politica, y econémicamente, promoviendo asi su validacion
como sujetos de derecho y actores de su desarrollo?.

En Latinoamérica, el interés por el enfoque participativo surge como una necesidad
a partir del escaso éxito de los programas implementados para reducir la pobreza. En
este contexto, se plantea la participacion de la comunidad como un elemento capaz de
conferir legitimidad a las politicas macroeconomicas y administrativas y con un
potencial importante en el logro de una mayor equidad®. Estas caracteristicas le
confieren a la participacion una ventaja comparativa en la elaboracion de politicas en
relacién con los enfoques tradicionales.

Sin embargo, en la region pareciera existir una contradiccion entre el discurso y la
practica de la participacion. En el discurso existe un amplio consenso y voluntad en la
promocién de practicas participativas, pero en la préctica esto no se traduce en
estrategias y/o planes que garanticen su implementacion?,

Lograr altos grados de participacion ciudadana en la toma de decisiones en
politicas publicas es un desafio dificil de abordar sin una metodologia adecuada. Un
método que ha logrado operacionalizar el enfoque participativo y respecto del cual
existe evidencia en el mundo, es el Dialogo Social.

%. MARCO METODOLOGICO

El hecho de que existen diversas definiciones y aproximaciones al Dialogo Social,
plantea la necesidad de establecer un marco metodolégico para su aplicacion en el
ambito especifico de este proyecto. Por otra parte, es probable que la especificidad de
las actividades de dialogo en cada caso requiera seleccionar aquellas técnicas que

2 Contreras R, La investigacion accién participativa: revisando sus metodologias y sus potencialidades, CEPAL, 2002
2 K liksberg, Six unconventional theories about participation, Documento Etica y Desarrollo , BID,2002
% Op cit 22
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funcionan mejor para cada escenario. En este contexto no es posible definir una sola
técnica para todas las situaciones de dialogo, sino més bien un repertorio de técnicas
gue se pueden utilizar en el marco del dialogo, de modo de escoger las que se adapten
mejor a cada situacion de acuerdo a los objetivos que se quieren lograr.

Siguiendo esta logica, el marco metodoldgico que se plantea
se inserta dentro del universo de las técnicas cualitativas y
recoge elementos de diversas técnicas participativas.

Técnicas Cualitativas

Las técnicas cualitativas, Ilamadas asi por oposicion a las técnicas cuantitativas,
parten del supuesto béasico de que el mundo social es un mundo construido con
significados y simbolos, lo que implica la bldsqueda de esta construccion y sus
significados. Algunas de sus caracteristicas son**:

e Su lenguaje es basicamente conceptual y metafdrico

e Su modo de captar la informacién no es estructurado sino flexible vy
desestructurado
Su procedimiento es mas inductivo que deductivo.

e La orientacion no es particularista y generalizadora sino holistica vy
concretizadora

Por otro lado, las técnicas cuantitativas buscan describir los fenémenos a través de
parametros exactos y explicarlos mediante la identificacion y medicion de las variables
que los determinan. Una sintesis de las principales caracteristicas de ambos tipos de
técnicas se presenta a continuacion.

2 Nirenberg et al, “Evaluar para la Transformacién”, (2000) Edit. Paidds
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Cuadro 1
Técnicas Cuantitativas Técnicas Cualitativas
Se enmarca dentro del paradigma Se enmarca dentro del paradigma
positivista / empirico fenomenoldgico/ constructivista

Predominio de la induccion, comprension,

Predominio de la deduccién . -,
interpretacion

Disefios experimentales o cuasi

. Investigacion naturalista
experimentales

Perspectiva desde fuera (observador) Perspectiva desde adentro (actores)

Lenguaje numérico Lenguaje verbal

Enfasis en los aspectos subjetivos, captacion y
comprension de actitudes, valores y
motivaciones internas

Enfasis en los aspectos objetivos,
observables y cuantificables

Analisis estadistico Analisis de contenido, estudio de casos

Se trabaja en base a hipotesis No se trabaja en base a hipotesis

Resultados generalizables y reproducibles | Resultados limitados en su generalizacion

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de Nirenberg O y otros en “Evaluar para la Transformacion”,
Paidos 2000.

Las técnicas cualitativas permiten una mejor descripcion de las caracteristicas,
cualidades y relaciones del fenbmeno social. Mediante las observaciones de un suceso,
se desprenden inductivamente ciertas cualidades que entregan un concepto del
fendmeno que se quiere estudiar. Una de sus caracteristicas principales es que permite
ver los fendmenos desde la perspectiva del grupo en cuestion, lo que implica cierto tipo
de empatia con el grupo que se esta estudiando, pero al mismo tiempo implica la
capacidad de conocer y entender los contextos de significado en los que ellos operan.

Las técnicas cualitativas subrayan los procesos y los cambios que ellos implican
por sobre la estatica de la vida social y por ello pueden dar cuenta del cambio e
interconexiones entre los fendmenos sociales. En este escenario no existe un esquema
pre-establecido ni se trabaja en torno a hipdtesis a comprobar, ya que éstos se
consideran limitantes para la consecucion del objetivo fundamental de lograr el
contacto real y entendimiento del punto de vista del grupo que se estd estudiando.
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Dentro de las técnicas cualitativas, las que se insertan en el marco
metodoldgico planteado son:

a) INVESTIGACION-ACCION
b) ENTREVISTAS GRUPALES

3.1 El modelo de investigacion participacidon-acciéon

Cuando se busca que los actores propongan y discutan propuestas para
transformar una realidad determinada, se utiliza el modelo metodoldgico
participacion — accion, que consiste en promover que los participantes del grupo
generen alternativas y propuestas concretas y/u operacionales para enfrentar o
resolver el tema en discusion.

Esta metodologia nace en América Latina en los afios setenta a partir de la
investigacion comunitaria en el campo de la psicologia, la antropologia, la sociologia y
la literatura feminista, como un instrumento Util para los procesos de discusion e
implementacion de politicas en el area social. En ella se conjugan actividades de
conocimiento de la realidad mediante mecanismos de participacion activa y
democrética de la comunidad en el planeamiento y ejecucion de proyectos de
desarrollo, con un componente importante de reflexion y empoderamiento de los
grupos participantes para el mejoramiento de sus condiciones de vida®. Algunos de sus
principios son:

e Esun instrumento de accion para la comunidad.

e Toda comunidad o grupo tiene suficiente capacidad para definir sus problemas
y necesidades.

e Toda comunidad o grupo tiene potencialidades para la decision y ejecucion,
encaminadas a su propio desarrollo.

e Cualquier accion exogena que persiga el desarrollo de la comunidad o grupo
debe suscitar la activa participacion de la comunidad en el proceso mismo. De
lo contrario, su probabilidad de tener éxito se vera reducida.

e Se requiere de un proceso de retroalimentacion para que los miembros de la
comunidad o grupo expongan espontaneamente sus criterios e ideas y hagan
analisis de la situacion a través de un dialogo bien orientado entre ellos mismos
y el(os) investigador/es.

% Berg B, Qualitative Research Methods for Social Science, 4" ed, Allyn and Bacon, 2001
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La investigacion-accion participativa concede un caracter protagénico a la
comunidad en la transformacion social que requiere y el problema a investigar es
analizado por los propios afectados. El rol del investigador es de orientador del proceso
de investigacion. Durante las Ultimas décadas, la investigacion-accion se ha usado
preferentemente en el campo educacional para evaluar el tipo de metodologias
utilizadas por los profesores en la sala de clase; sin embargo hoy constituye una
estrategia viable y préctica para una amplia gama de estudios en el campo de las
ciencias sociales que requieren sistematizacion, orden y reflexion.

Algunos de sus supuestos son los siguientes:

La democratizacion en la produccién y el uso del conocimiento

Etica respecto a los beneficios del proceso de generacion de conocimiento
Perspectiva ecoldgica, considera el ser humano y su entorno

Valoracion de la capacidad humana de reflexionar, aprender y cambiar
Un compromiso por un cambio social no violento

Este tipo de investigacion es un esfuerzo conjunto, que entrega herramientas
para tomar acciones sistematicas, y resolver problemas especificos. Su gestion incluye
estrategias que promuevan el consenso, la democracia, y la participacion. Se
priorizan principalmente dos tareas:

a) Descubrir y producir informacién y/o conocimiento Gtiles para la situacion
que el grupo trabaja

b) Informar y empoderar a las personas promedio del grupo de modo de
promover en ellas el uso de la informacién recogida en el grupo.

De este modo se descubren explicaciones a situaciones especificas y se
desarrollan planes que proponen soluciones a la situacion en cuestion. Tanto el
lenguaje como el contenido de la discusion son entendidos tanto por el investigador
como por los participantes del grupo.

El proceso de investigacion accion participativa se describe como un espiral que
tiene 4 fases:

1) Identificacion de la(s) pregunta(s)

2) Recoleccion de informacion para responder la(s) pregunta(s)
3) Analisis e interpretacién de la informacion

4) Compartir los resultados con los participantes
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El Proceso Espiral de lA INVESTIGACION AcCCiON:

Identificacion de las Preguntas Analisis e Interpretacion de la informacion

A

s . Compartir los resultados
Recoleccion de informacion

Fuente: Bruce L. Berg, Qualitative Research Methods for Social Sciences

La mayoria de los autores que trabajan con este enfoque plantean las mismas fases,
a veces con distinto orden. En todo caso, el objetivo final es la accion.

Se plantean tres tipos de investigacion-accion:

a) Técnica y/o de colaboracion cientifica: El investigador tiene como marco de
referencia el método cientifico y da asistencia técnica para la solucion del
problema. Rigurosidad cientifica con alta precision y detalle.

b) Préactica y/o de colaboracion mutua: El investigador crea un ambiente de
colaboracion y mas flexible, dando mayor empoderamiento a los participantes
del grupo, de modo que puedan realizar un trabajo en conjunto en la resolucion
de la situacion. Este tipo de aproximacion es menos preciso ya que reduce el
grado de precision y control sobre las interpretaciones y descripciones detalladas.

c) Emancipatoria y/o critica: El investigador promueve el desarrollo de una opinion
critica frente a la situacion de modo de generar la accion y luego el cambio. Esto
lo hace al confrontar teoria y practica en situaciones puntuales y cotidianas
promoviendo la conciencia critica.

Para efectos de este marco metodoldgico, se utilizara la investigacién-accion
de tipo practico y de colaboracién mutua.
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3.2 Entrevistas Grupales

Las entrevistas grupales consisten en métodos de busqueda de informacion en
un colectivo o grupo, en oposicion a aquellas de caréacter individual. Dependiendo del
grado de estructuracion que posean y a los distintos propdsitos que se persiguen, las
entrevistas grupales pueden ser®:

Cuadro 2
Entrevistas Grupales

Tipo Caracteristica Rol del moderador

Facilitador pasivo; pone el tema
Moderacién pasiva segun estimulo | de discusion, observa la dindmica
grupal

Grupos de
discusién

Grupos focales Central. Dirige la reunién,

Moderacion activa segln pauta

(Grupo focal) interviene activamente
Observacion Observacion del grupo “in situ”, Observador pasivo de la dindmica
participante sin intervenir en su dinamica grupal, no interviene

De estas técnicas, las que se utilizaran en el marco metodoldgico propuesto son
los Grupos de Discusidn y el Grupo Focales.

3.2.1 Grupos de discusion?’

Los grupos de discusion son espacios donde se capta e interpreta una vivencia
colectiva y se observan experimentalmente los comportamientos y el producto de la
interaccion®®. Se define también como una técnica cualitativa de aproximacion empirica
a la realidad social donde se captan representaciones ideoldgicas, valores, formaciones
imaginarias, afectos dominantes en un determinado grupo. Es importante no confundir
esta técnica con la dindmica de grupo, que apunta a los procesos psicol6gicos que vive
un grupo y que por lo tanto requiere técnicas mas complejas para su interpretacion.

El grupo de discusion busca la generacion de un debate en un colectivo a través
de provocaciones explicitas que plantea el moderador o “preceptor” al introducir el

% Kirk J, Miller M; Reliability and Validity of Qualitative Research, Sage, 1986
27 para mayor informacion, referirse a Anexo 5
% Maisonneuve J, La Dinamica de los Grupos, Edit. Proteo, B.As, 1971
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tema a discutir. La conversacion esté restringida al tema propuesto por el moderador al
inicio de la sesion y las preguntas, el orden y los aspectos a considerar los propone el

grupo.

Se distinguen dos niveles importantes de andlisis en el desarrollo del trabajo
del grupo:

a) El primer nivel se refiere a cada fenbmeno que emerge en la situacién grupal
(micro situacion)

b) El segundo se refiere al andlisis del grupo desde la perspectiva externa, esto
significa que el moderador con otros expertos analiza e interpreta la situacion
del grupo y su posicién (macro situacion)®. El discurso completo del grupo
puede ser grabado de modo que posteriormente pueda ser analizado e
interpretado.

La micro situacion asi representada y la dinamica conciente e inconsciente del
grupo, hace emerger las emociones basicas, los conflictos, y las normas sociales
dominantes vinculados al tema planteado en la macrosituacion del grupo al que
pertenecen®.

DinAmicA del GRupo de Discusion

Hablas individuales
dirigidas al Preceptor

Polarizacion

Provocacion
Inicial y Crisis

Silencio
Moderacion y
Provocacion Continuada

El hablante gira El grupo El grupo se

interpreta

hacia el grupo se cierra

Fuente: Canales, M. El estudio de la realidad social con metodologias cualitativas, 1997.

2 |bafiez J, Mas alla de la Sociologia, 1979
® Op. Cit 29
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Cuadro 3

ETAPAS EN EL DESARROLLO DE UN GRUPO DE
DISCUSION

Inicio: En esta etapa no existe el grupo, los participantes estan dispuestos
en una mesa

Polarizacién: Se integra el moderador a la mesa. Se establece una
relacién asimétrica donde él se dirige al conjunto y a cada uno de los
participantes. Predomina la relacion de cada participante con el
moderador.

Hablas individuales dirigidas al Preceptor: Luego del silencio, algunos
participantes toman la palabra, su habla esta dirigida hacia el preceptor
del que esperan su aprobacién. ElI moderador tiene una posicién de
escucha, no interviene verbalmente.

Provocacion Inicial y crisis: El grupo queda situado como un grupo de
habla entre los participantes. Se da un inicio formal con la presentacién
del investigador, se introduce el tema a discutir y se indica que no se
dirigira la conversacion.

Crisis: Se refieren a los intentos de reestructurar el rol del investigador y
el silencio.

En esta etapa se insiste en que el grupo tome la palabra sin emitir juicios o
pistas sobre la pertinencia de las opiniones expresadas.

Provocacion Continuada: La actuacion del preceptor se orienta dos
objetivos. Por una parte debe

provocar positivamente la catalisis de la discusion, deshaciendo los
bloqueos o nudos que la inhiben.

Por otra parte, debe mantener el &mbito de la discusion en el recinto del tema.
Las provocaciones

del preceptor oscilan sobre una posicion “neutral”, como una pantalla que
recoge el discurso del grupo.

Las condiciones para la realizacion de un grupo de discusion son las siguientes:
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Cuadro 4

CONDICIONES PARA LA REALIZACION DE UN
GRUPO DE DISCUSION

Contacto: El contacto con las personas que participaran en el
grupo debe realizarlo una persona externa (el moderador), que
debe procurar ser lo mas neutra o aséptica posible en la
invitacion a participar, de modo de no contaminar al grupo
antes de participar. Los invitados por su parte deben tener la
menor cantidad de informacién posible de lo que se va a
discutir en el grupo de modo de no preparar respuestas ni
posturas.

Generalmente la cantidad total de personas convocadas no
asiste, por lo que es bueno considerar la posibilidad de que
exista cierta fuerza en la relacién, entre la persona que
convoca y la que participa y asi disminuir el riesgo de
ausencia.

Local: El lugar escogido para la reunién debe ser agradable y
en lo posible sin ruido, con caracteristicas fisicas semejantes al
medio donde se desarrollan los participantes, una mesa y sillas
arregladas de modo de facilitar el dialogo.

Inicio: ElI moderador no debe hablar con los participantes
antes que comience la reunion, se explicara porque existe una
grabadora y/o video en caso que se decida su utilizacién. Una
vez que se entra a la sala de reunién, el moderador agradecera
la presencia y explicara brevemente los objetivos del estudio
introduciendo el tema, sin incluir juicios de valor. Luego el
moderador explicara como se trabajara en el grupo y explicara
su rol de facilitador y director técnico de la reunion. El
moderador debe adaptar su lenguaje a las caracteristicas del
grupo.

Desarrollo: EI moderador debe intervenir lo menos posible
pero debe hacerlo en aquellos casos gque sea necesario. Estas
situaciones pueden ser las siguientes:

v" Cuando se produzca un silencio o una pelea. En estas
situaciones, el moderador debe intervenir no dando
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su opinién sino que realzando opiniones ya vertidas
en el debate y promoviendo la participacion de
aquellos que no han intervenido.

v" Cuando el grupo se desvia hacia otro tema: Es
necesario que el grupo navegue un poco sobretodo al
principio, pero es necesario poner margenes de modo
que se cumpla con la productividad necesaria, para
esto es necesario que el moderador intervenga
interrumpiendo, y retomando el Gltimo punto tomado
en la discusion del tema

v Cuando el lider espontaneo monopolice la discusion,
y en este caso el moderador debe utilizar diversas
estrategias de modo que intervenga menos.

Duracion: La duracion de la discusion puede ser una 1 — 11/2
hora, pero no hay impedimentos técnicos para que se exceda de
es0s margenes.

Caracteristicas del moderador: La complejidad en el manejo de esta
técnica requiere que el moderador tenga experiencia y capacidad técnica.

|31

3.2.2 Grupo Foca

El Grupo Focal es una técnica cualitativa que permite captar el estado subjetivo
de ciertos grupos sociales en un momento determinado y frente a ciertos temas. Su
propdsito es generar percepciones, emociones, actitudes e ideas de los participantes
frente al tema escogido. Su disefio técnico es abierto lo que implica que hay un
estimulo que provoca el dialogo y el discurso grupal.

Bésicamente consiste en una entrevista grupal donde el moderador tiene un rol
activo, aplicando la pauta de preguntas que elabord previamente y utilizando la
interaccién grupal para captar informacién que sin la existencia de esta interaccion
serfa menos accesible®. Esta técnica es relativamente nueva en el campo de las ciencias
sociales y debido a su carécter flexible y la riqueza de contenidos que entrega ha
crecido notablemente durante la Gltima década. Otra de sus caracteristicas es que puede
ser utilizada para cumplir diversos propositos y puede ser usada en conjunto con otros
métodos cualitativos de modo de complementarlos. Esta flexibilidad en su utilizacion
abre muchas posibilidades creativas en su utilizacion que aln no han sido descubiertas.

%1 para mayor informacion, referirse a Anexo 6
* Morgan D, Focus Group as Qualitative Research, 2nd Edit,Sage Paper, 1997
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El concepto de Grupo focal se ha intentado definir desde dos orientaciones de
pensamiento®*:

o El enfoque exclusivista: Define el grupo focal como una forma especifica de
entrevista de grupo, donde se hace necesario hacer la diferenciacion entre las
entrevistas grupales que son grupo focal y aquellas que no son.

e El enfoque inclusivista: Define el grupo focal como una técnica de
investigacion que recoge datos a partir de la interaccion de un grupo en un
tema determinado por el investigador. En este enfoque el interés del
investigador focaliza el didlogo y los contenidos se generan a partir de la
interaccién del grupo frente a los estimulos planteados por el moderador.

Este Gltimo enfoque es mucho mas utilizado que el primero, ya que solo excluye
aquellas tipologias de entrevistas de grupos que son manifiestamente distintas del
grupo focal como Grupos Nominales y Grupos Delphi que no incluyen la interaccion
presente en el grupo, y la observacion natural de grupos, donde el moderador no pone
el tema de discusion.

De acuerdo a algunos autores, la caracteristica distintiva del grupo focal en
comparacion con otras entrevistas de grupo, es su formalidad. Sin embargo, el grado
de formalidad en la estructura del grupo es una decisién que queda en manos del
investigador, considerando los objetivos y metas del proyecto a desarrollar.
Finalmente, esta técnica constituye un gran paraguas que puede incluir muchas
variaciones siendo igualmente efectivas®.

El grupo focal permite el acceso a datos que no pueden ser obtenidos a través de
otras técnicas cualitativas tales como la observacion participante y las entrevistas
individuales.

Respecto a la observacion participante, el grupo focal permite la observacion de
un gran nudmero de interacciones en un tema determinado por un periodo de tiempo
limitado, basado en la habilidad del moderador, de coordinar y dirigir la sesion. El
hecho de establecer el setting sacrifica un nimero importante de interacciones que se
producen la observacion participante, especialmente aquellas mas emocionales, pero a
la vez comportamientos tales como las actitudes y la toma de decisiones que son
inherentemente inobservables, son mejor abordadas a través del grupo focal. Otra
ventaja es la rapidez en la recoleccidn de datos en comparacion con la observacion
participante, que requiere informacion més profunda y detallada.

* Op. Cit. 31
* Krueger R, Focus Group: A practical guide for Applied research, Sage, 1994
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Comparado con las entrevistas individuales, el grupo focal como técnica de
entrevista se basa en su habilidad de observar las interacciones en un tema
determinado. La discusién de grupo provee directa evidencia de las similitudes y
diferencias en la opinion de los participantes en su conjunto, lo que no es posible a
través de las entrevistas individuales ya que las distintas entrevistas por separado llevan
a la conclusion. Sin embargo en la entrevista individual existe un mayor control y por
lo tanto mayor control en la direccion del entrevista, mayor cantidad de informacion
debido al mayor tiempo que el entrevistado comparte con el entrevistador y tiende a ser
mas estructurada que el grupo focal.

Disefio del Grupo Focal

El disefio del grupo focal incluye quienes van a participar, como estructurar los
grupos donde se define el nivel de envolvimiento del moderador, tamafio del grupo y el
namero de grupos total a realizar en el proyecto. Para la respuesta a estas interrogantes
existe una regla general creada por Morgan en 1992, Ella estipula lo siguiente:

Regla General de Morgan para el disefio de Grupo focal

La poblacion a utilizar como participante debe estar compuesta de
extrafios homogéneos, debe existir una pauta de estimulos
relativamente estructurada con alto envolvimiento del moderador,
tener de 6 a 10 personas por grupo y tener un total de 3 a 5 grupos
por proyecto®.

Estas reglas son generales pero no aplicables a todos los proyectos, ya que cada
proyecto tiene requerimientos especificos que deben ser atendidos, por lo que estas
reglas son utiles s6lo como puntos de referencia. Sin embargo, a partir de esta regla
surgen una serie de normas que es Util tener en cuenta durante el proceso de planeacion
del grupo focal de acuerdo a los objetivos del proyecto. Estas son:

® Op. Cit 31
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Cuadro 5

Normas a tener en cuenta en el disefio de un grupo focal

e Los grupos heterogéneos son mas productivos que los grupos
homogéneos.

Una pauta menos estructurada genera mayor produccion de contenidos.

e Un moderador con un grado menor de envolvimiento y participacion
produce un mayor grado de participacion y discusion en el grupo respecto
al tema que se quiere discutir.

e Los grupos pequefios generan una mayor cantidad de informacién y mas
detallada por parte de cada participante.

e Los grupos grandes amplian las posibilidades de respuestas, dando una
mayor variedad de informacion.

El aspecto ético es otro elemento importante de considerar en la planeacion del
grupo focal, ya que muchas veces es necesario el uso de un video y/o grabadora
durante al sesién que puede invadir la privacidad de los participantes.

Merton describe cuatro criterios que deben darse para que el grupo focal sea
efectivo®:

e El foco debe cubrir el maximo de temas que se relacionan con lo que se esta
investigando.

e Lainformacién recogida debe ser lo mas especifica posible.

e La interaccion debe acoger y explorar en cierta profundidad las emociones
gue se vierten en el grupo.

e Tomar en cuenta el contexto personal que los participantes consideran en la
generacion de sus respuestas.

Estos criterios se resumen en: rango, especificidad, profundidad y contexto
personal. El primer criterio se refiere a que una discusion de grupo exitosa incluye un
amplio rango de temas no solamente los que se conocen, o se asocian directamente con
el tema que se estudia. Esto impide que el moderador limite la discusion a los temas
que el considera importante o relevantes para el tema que se estudia. El criterio de
especificidad apunta a la importancia de revisar detalladamente la experiencia de los
participantes con el tema gue se estudia. Esto ayuda a romper con las generalidades. El
tercer criterio de profundidad se refiere a la promocién del envolvimiento y

% Merton, Robert K., and Kendall, Patricia L. (1946). "The Focused Interview," American Journal of Sociology 51,
541-557.
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compromiso de los participante con el tema que se esta trabajando. Estas técnicas son
muy positivas en aquellos casos donde los participantes no estan muy comprometidos
con el tema en estudio. Finalmente el criterio de contexto personal se refiere a
aquellas perspectivas y contextos personales que son la base de la posicion social y
categoria que los participantes tienen.

El tiempo que generalmente se usa para la discusion es de 60 a 90 minutos. En
aquellos grupos mas estructurados es conveniente usar la pauta que se ha construido
usando el mismo orden en cada uno de los grupos.

La pauta de preguntas es otro elemento importante ya que estructura la discusion
y promueve la interaccion del grupo permitiendo las posteriores comparaciones entre
los grupos. Una buena pauta crea una progresion natural entre los temas, y también
ayuda al consenso previo de los investigadores respecto a los temas y puntos que se
van a tratar y en que nivel de detalle. Generalmente la pauta se estructura con preguntas
donde el moderador guia y facilita la discusion, también existe un formato mas flexible
gue agrupa los temas en un set de temas a discutir sin expresarlos en forma de
pregunta.

Una buena pauta de preguntas va a dirigir la conversacion y la aparicion de los
distintos temas manteniendo el balance entre el foco del moderador y la discusion
grupal. Es muy importante la construccién de una buena pauta ya que ella influye méas
gue el moderador en la discusion grupal. Una buena pauta produce una discusion que
se maneja por si sola mientras que una ineficiente produce problemas que sobrepasan el
manejado y habilidades del moderador.

El rol del moderador es muy importante ya que el debe ayudar a los participantes
en la discusion sin intervenir mayormente en ella. EI moderador debe ser totalmente
desconocido por los participantes y no es el encargado de producir la informacion. El
debe decidir respecto a:

e El nivel de profundidad cuando sea necesario.

e  Salir de aquellas areas que ya han sido cubiertas

e Retomar aquellos topicos nuevos que han ido apareciendo en la
discusion.

El lugar geografico donde se realizara la sesién de grupo focal debe satisfacer
tanto las necesidades de los participantes como las del moderador. Generalmente es una
sala de conferencias en un lugar publico donde se cuenta con una mesa ya sea
rectangular o redonda y las sillas correspondientes al numero de participantes. En caso
gue sea rectangular el moderador debe ubicarse en uno de los centros de modo de que
los participantes se ubiquen en forma de U. En el caso de que se sepa de la existencia
de lideres que tienden participar mucho, en esta configuracién, ellos deben ser ubicados
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inmediatamente a ambos lados del moderador de modo que el moderador se dirija
mayormente con la mirada a aquellos que no tienen un alto grado de participacion
invitandolos a participar con un lenguaje no verbal.

Este lugar ademas tiene que tener ciertas caracteristicas tales como: Una
temperatura adecuada de modo que los participantes se sientan comodos, la sala debe
estar en un lugar aislado sin mayor ruido, la decoracion de la sala debe excluir
cualquier cuadro o afiche que pudiera interferir en las opiniones del grupo. En caso que
existan alimentos estos deben estar sobre la mesa y deben ser de consumo fécil y en
cantidad adecuada para todos los participantes. Finalmente debe existir una sala de
espera que sirva de recepcion de los participantes.

La relacion entre los distintos tipos de entrevistas grupales y el método de
participacion-accion, se muestra en el siguiente esquema:

Técnicas

Entrevistas

Grupo de
discusion

Modelo de Investigacion
participacion - acciéon
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Las entrevistas antes descritas pueden ser complementadas con otras técnicas
de modo de lograr una mayor cantidad de informacion y/o mayor profundidad en
ciertos temas mas especificos

Cuadro 6

Cuadro Comparativo de Técnicas Complementarias posibles de incorporar en los
procesos de didlogo, fortalezas y debilidades de cada técnica

Técnica

Fortaleza

Debilidad

Escenario ideal
de aplicacion

Requerimientos

Grupo focal

-Permite abordar un
tema en un espacio de
tiempo determinado
-Permite evaluar
comportamientos que
no son evidentes, como
actitudes y capacidad
de toma de decisiones.
-Permite obtener
informacién de
aspectos especificos en
un periodo corto de
tiempo

-Minimiza el conflicto
al interior de los grupos

-Mirada
restringida

-No siempre
alcanza grados
deseables de
profundidad en el
analisis del tema

-Cuando esta claro el
tema de discusion
-Cuando el grupo es
homogéneo o de
pares

-Pauta de
intervencion
previamente disefiada
-El grupo debe estar
conformado
idealmente por
extrafios homogéneos

(pares)

Grupos de
Discusion

Permite que las
personas expresen
libremente su opiniones
respecto al tema que se
discute

El moderador tiene un
rol pasivo y observa las
interacciones del grupo

Requiere de mas
tiempo ya que la
discusion es
abierta.

No necesariamente
se focalizaen el
tema que se quiere
tratar

Existencia de un
grupo que este
dispuesto a discutir
no necesariamente
homogéneo.
Necesidad de conocer
distintas opiniones
respecto de un tema

Existencia de un
moderador
Existencia de temas a
discutir

Existencia de un

grupo

Mediacién

Cuando las partes en
conflicto no pueden
resolver por si solas
permiten la ayuda de un
tercero que va a actuar
como mediador.

No existe un
tercero imparcial
reconocido como
neutral por ambas
partes

Cuando existe un
conflicto y las partes
no son capaces de
llegar a una solucién,
por lo que necesitan
designar un
mediador.

Existencia de un
mediador neutral

Existencia de un
mediador imparcial
Voluntad de las
partes que entre un
tercero que tiene
validez para ambos
grupos involucrados
Existencia de un
Conflicto que no ha
sido resuelto por los
grupos involucrados
Existencia de buena
Fe por parte de los
participantes
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Creacion de un
ambiente positivo de
trabajo por parte de un
supervisor

. El' logro del objetivo
deseado representa una
oportunidad que permite
la identificacion de las

No es aplicable
cuando no existe
un supervisor y/o
lider integral que
sea capaz de
reconocer las
necesidades del

Trabajo en equipo,
Necesidad de definir

Existencia de un lider
integral con ciertas
habilidades tales
como: empatia,
definicion de

Coaching propias habilidades y la grupo y dar apoyo objetivos y planes de | objetivos y planes de
! - constante para el s 9
importancia de estas en loaro del obietivo accion. accion
relacion al trabajo de g ) Claridad y
Cuando el grupo .
grupo. ’ Compromiso con la
. no confia en el -
Desarrolla en el equipo . tarea a ejecutar.
. liderazgo del
la capacidad de apoyo, b
: - supervisor par el
guiay confianza en los .
logro del objetivo
otros.
. . Existencia de una - Existencia de
Permite llegar a -Posiciones o .
persona (facilitador), | grupos con intereses
acuerdos y consenso extremadamente e .
. - con habilidades de diferentes
considerando las radicales pueden S -
- h comunicacion para - Necesidad de tomar
diferencias de cada no estar de S o
Negociacion | individuo a través una acuerdo desde el compatibilizar una decision
9 S - S intereses diferentes -Se requiere de
comunicacion efectiva principio . )
A . L mediante la tiempo y recursos
transacciones que tienen | - Inflexibilidad en L
el anovo v soporte del 10S DIODIoS negociacion. para entrenar a las
poyo'y sop 0S prop Equidad en los personas que facilitan
grupo intereses 2
resultados la negociacion.

4. DIALOGO SOCIAL EN SALUD

De acuerdo al marco conceptual expuesto, la estrategia que se propone
implementar en el proceso conducente a lograr la obtencion de planes de accion para
reducir la exclusion en salud, se basa en el didlogo social definido, como se ha
mencionado, como una técnica participativa en la que se busca reunir a diversos actores
sociales que comparten un ambito especifico de interés y que en ese ambito tienen algo
que tratar o resolver y se asume que lo lograran a través de un proceso de negociacion y

obtencién de acuerdos, compromisos y definicién de acciones a seguir.

Con el fin de implementar el Didlogo Social, se propone el enfoque de la
participacion-accion y dos modalidades de entrevistas grupales: Grupos de discusion y
Grupo focal, ademas de algunas técnicas complementarias de acuerdo a las necesidades
de cada escenario de didlogo.
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Cuadro 7

DIALOGO SOCIAL EN SALUD

a) Participacion-accion

b) Entrevistas grupales
1) Grupos de Discusion

2) Grupos focales

c)Técnicas complementarias
1) Mediacién
2) Coaching
3) Negociacion

Se espera de este modo que cada grupo que se siente a la mesa de didlogo se
oriente a un proceso que permita el consenso, evitando la manipulacién y logrando el
abordaje de los puntos de conflicto.

Cuadro 8

DIALOGO SOCIAL EN SALUD
¢Coémo partir?

Identificacion del tema en torno al cual se realizara el didlogo
Obtencidn de apoyo politico-institucional
Identificacion de los grupos involucrados en el tema (catastro de

instituciones, mapeo de actores)

Convocatoria a aliados naturales, presentacion de la idea
Aprobacién de la idea de Dialogo entre los aliados naturales
Ampliacion de la base de apoyo a la realizacién del Dialogo:
informacion, difusion, justificacion de la idea

Uso de medios de comunicacion para promover la idea

Con el objetivo de convocar a los aliados naturales, es necesario conocer
quiénes son. Una pauta de identificacion de aliados naturales se encuentra a
continuacion.
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Cuadro 9

Los aliados naturales cumplen con una o varias de las siguientes
caracteristicas

v' Comparten valores y/o tienen una visién comdn respecto del tema a
tratar

Tienen intereses comunes en cuanto a la resolucion del tema a tratar
Comparten un territorio o dominio especifico a defender

Se reconocen como iguales 0 como mutuamente dependientes

ANANRN

Una vez aprobada la idea de realizar el Dialogo entre los aliados naturales y
luego de obtenido el apoyo politico necesario para hacerlo, se debe comenzar a
organizar el proceso. En la organizacion de procesos de Dialogo Social, se deben
considerar cuatro etapas secuenciales:

Cuadro 10

ETAPAS DEL DIALOGO SOCIAL

Disefio

Implementacion
Evaluacion
Registro y reporte de los resultados del Dialogo
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ETAPAS EN LA ORGANIZACION DE UN PROCESO DE DIALOGO
SOCIAL EN SALUD

DISENO

§

IMPLEMENTACION

| |

EVALUACION REGISTRO Y REPORTE
DE RESULTADOS

4.1 DISENO DEL DIALOGO SOCIAL EN SALUD

En el disefio del Dialogo Social se deben considerar diversos aspectos politicos,
organizacionales, logisticos y de manejo grupal. Para efectos del Didlogo Social
propuesto, que tiene como fin lograr la elaboracion de Planes de Accién para la
reduccidn de la exclusién en salud, se deben abordar los siguientes desafios:

Cuadro 11

Desafios en el Disefio del Dialogo Social en Salud

v/ Coémo garantizar la participacién de los grupos con menos poder en la
sociedad

Como minimizar la confrontacion y generar colaboracion

Como proveer de una instancia de expresion de demandas dentro de un
marco con ejes claros y explicitos

AN
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Teniendo estos desafios en mente, es necesario realizar algunas acciones de
orden general previas al disefio concreto de las actividades de dialogo. Estas
acciones son:

Cuadro 12

Pasos a seguir en la etapa de Disefio del Dialogo Social en Salud

Revisar la experiencia existente

Hacer analisis de actores

Identificar a los actores clave y a los interlocutores validos

Desarrollar alianzas para la implementacion del dialogo

Elaborar una Agenda para el proceso de dialogo

Conformar el equipo organizador del proceso

Elaborar y discutir una propuesta para la implementacion del dialogo
definiendo aspectos territoriales, logisticos, legales, financieros y
organizacionales

Definir los criterios de agrupacion de los participantes (grupos de pares —
grupos jerarquicos - aliados naturales — adversarios naturales, otros)
Identificar a los participantes en los didlogos

Definir las mesas de dialogo (nimero, lugar, conformacién)

Elaborar convocatoria

Convocar a los actores participantes

Definir el tiempo que durara todo el proceso (cronograma)

Definir el perfil de los moderadores de los didlogos y el nimero de
moderadores requeridos por cada mesa de dialogo

v" Definir los niveles territoriales de dialogo (local- regional —subnacional-
nacional)

N N N N S N

ANENENENENEN
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4.1.1 Condiciones y Criterios para la viabilidad del Diadlogo Social en
Salud

La capacidad y viabilidad de realizar actividades de dialogo social depende en
primer término de la situacion legal y politica del lugar donde se realizan dichas
actividades. La situacion legal estd dada por el marco legal vigente relativo a las
condiciones y reglas del juego para convocar y reunir actores sociales, cuestion
estrechamente relacionada con la situacion politica imperante, ya que la existencia de
reglas del juego democratico es una condicion imprescindible para la realizacion de
actividades de este tipo.

Para que el didlogo sea eficaz, deben reunirse ciertas condiciones, que se
muestran en el cuadro siguiente®”:

Cuadro 13

Condiciones que deben existir para la realizacion de dialogo social en
salud

¢ Interlocutores sociales fuertes, independientes y responsables

¢ Voluntad y compromiso politico para realizar el didlogo social,
especialmente por parte del gobierno y de los actores sociales organizados

+  El objetivo del didlogo debe estar claro y ser conocido por todas las partes

. Debe existir una definicion clara de los niveles territoriales e institucionales
en los cuales se realizar el didlogo

¢  Definicidn del tiempo que duraré el proceso
¢ Disefio de una estrategia adecuada de comunicacion para dar a conocer la
iniciativa

¢ Definicidn de las técnicas a utilizar en el proceso

%7 Adaptado del documento de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) “El dialogo social en los servicios de
salud: instituciones, capacidad y eficacia”. Informe para la reunién tripartita sobre el didlogo social en los servicios de
salud: instituciones, capacidad y eficacia. Ginebra, 2000.
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4.1.2 Definiciéon de los posibles escenarios de diadlogo

El didlogo permite la generacion de espacios que promueven la discusion y
recuperan la diversidad de percepciones y representaciones respecto de un dominio
especifico, que en este caso es la exclusion social en salud. Este proceso aporta una
cantidad de informacion considerable que debe ser sistematizada con el fin de generar
propuestas que no siempre son consensuadas en su totalidad, pero igualmente validas.

En este contexto es importante determinar los posibles escenarios y/o
tendencias que se pueden presentar con los distintos grupos de actores. Se definen
como escenarios los esquemas artificiales de la realidad que sirven para auscultar en el
presente las orientaciones de la accion futura, y son un recurso para que los diferentes
actores del desarrollo puedan hacer un balance de las consecuencias de sus acciones®®.

La definicion de los escenarios implica una mirada prospectiva sobre el futuro
gue abre una serie de posibilidades que no necesariamente implican una prediccion
sino una explicacion de las estructuras de modo de definir el problema y poner en
evidencia limitaciones y opciones de las cuales no sabemos cual seré elegida. En los
Gltimos afios se ha utilizado esta vision de escenarios en paises con fuerte énfasis
participativo, donde se intenta a través de distintas metodologias , hacer un inventario
de las posibilidades de futuro posibles y un andlisis de los factores que estaria
determinando cada una de esas posibilidades. Las hipotesis que se plantean deben ser
pertinentes, coherentes, creibles, importantes y transparentes.

La definicion de estos escenarios permite:

e Identificar los puntos de bifurcacion de una situacién, distinguir los
acontecimientos y cambios que producen determinadas acciones de
los actores

e ldentificar el punto de inflexion, que es un momento privilegiado para
la toma de decisiones

e un analisis prospectivo donde se puede plasmar con mayor fuerza la
tensién entre continuidad y cambio

¢ Involucrar a los actores en un esfuerzo de reflexién y critica colectiva

La construccién de escenarios trabaja con “situaciones tipo” donde se pueden
apreciar las tendencias, pautas de comportamiento de los distintos actores y procesos.
Esta construccion se compone de las siguientes fases:

e ldentificacion de los temas o variables criticas y los factores que
no varian en los distintos escenarios prospectivos

% “Escenarios”, en Informe de la situacion de Bolivia. PNUD, 2002.
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e Andlisis de las diferentes combinaciones de variables criticas
identificadas de las cuales se desprende la construccion de algunos
escenarios

e Evaluacion de las capacidades existentes dentro de las que se
incluye: Tipo de liderazgo politico y social, vinculo entre los
lideres, capacidad politica y social de los actores.

Los escenarios enfatizan factores politicos, sociales, culturales e
institucionales. Generalmente el primer escenario corresponde con la descripcion de lo
que existe. Otro posible escenario es aquel en que la dinamica principal es la inercia,
otro puede ser el de la confrontacidn o creacion de nuevas alternativas y propuestas.
Cada escenario ofrece un juego de posibilidades distintas considerando las fuerzas de
poder, su dinamica y su estructura.

4.1.3 ldentificacion de los actores involucrados en el proceso de
construccién del diadlogo
Definicién:

En la definicion de los actores es importante determinar si son individuos o
grupos, y en este ultimo caso ver quienes son los que efectivamente participan y /o se
les delega la responsabilidad de hacerlo.

Actores:

Para efectos de esta guia, los actores se definen como grupos o individuos
gue se organizan en torno a una demanda o propuesta especifica en el ambito a
tratar y al hacerlo, se transforman en una fuerza social

Los actores pueden y deben trabajar de manera conjunta con el fin de
determinar lo que es bueno para cada grupo y asi lograr el bien comdn. Al trabajar
juntos los actores son capaces de trascender los limites de sus propios intereses y
buscar y entender las necesidades de los otros.

En este proceso de definicion de los actores es importante diferenciar
organizaciones, individuos, grupos excluidos y todos aquellos que tienen un rol activo
es decir que desarrollan alguna actividad dentro del proceso, como también todos
aquellos que son beneficiarios del proceso de dialogo.
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Cuadro 14

v Mapeo y analisis de actores
v' ldentificacion y caracterizacion de los grupos objetivo
v" ldentificacion de los representantes de los grupos que participaran

Definicién y Criterios de Seleccion de los actores que participaran
en el proceso de dialogo en salud

Con estos criterios se obtiene un catastro de los actores a convocar. Una vez
realizado este ejercicio, es necesario identificar la metodologia y técnicas de
recuperacién de informacidn a utilizar con cada grupo, como se observa en el siguiente

cuadro.
Cuadro 15
Esquema de Participacion de los Actores
Posicion Técnicas de
Grupos Posicién R%pmmal Discurso Maqmmma Recuperar la
Estructural Sistema de a utilizar - )
informacion
Salud
Proximidad a
los centros
Expertos de toma de Conocedores Técnico Cualitativa Grupos de
. del Sistema Expertos
decisiones
Proximidad a
Oper_adores los centros Proveedores Teécnico o G.rupo.s'de
del Sistema de toma de del sistema Corporativo Cualitativa Discusion y
decisiones P Tareas
Distancia a
LSJiSsl:?rl;:gs ! (Ijoestg?:;rgz SL(JetrI\I/Iif:zii(r)]slgz Sentido Cualitativa y Grupos Focales
- Comin Cuantitativa P
decisiones salud
Demandante
izaci Usuarios del Y
Organizacion Periféricos a Sistemna reivindicativo
es de '
representacié los centros ) Mixto Grupos de
b de toma de lideres de Técnico i Conversacién y
ndela . Opinién ' Cualitativa .
) decisiones p ' olitico Empoderamiento
sociedad actores politico y
o Sentido
politicos

Comin
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Gobierno

Centro de la
toma de
decisiones

Comando del
Sistema

Técnicoy
politico

Cualitativa y
cuantitativa

Grupos de
discusion y tareas

4.1.4 Definicidon de los temas a discutir
(Ejes en torno a los cuales se realizara el Dialogo Social)

Los temas a discutir seran definidos de acuerdo a la realidad de cada pais, dada

por la situacion especifica de exclusion en salud, utilizando como material de apoyo la
caracterizacion de la exclusién ya realizada en la primera fase del proyecto. Se pude
construir una agenda y/o guia tentativa de conversacion que apunte a los siguientes

temas:

Exclusion en salud y su caracterizacion
Politicas y estrategias implementadas para mejorar el estado de salud de las
personas Yy su impacto sobre la exclusion (fortalezas y debilidades)

» Validacion de la representatividad de los participantes y reconocimiento de su
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4.2 IMPLEMENTACION DEL DIALOGO SOCIAL

Cuadro 16

Pasos a seguir en la etapa de Implementacion del Dialogo Social

v' Capacitacién a los moderadores en el uso de esta guia

v Organizacion de un evento publico de presentacion de la situacién

de exclusion en el pais, convocatoria al dialogo y presentacion de la

propuesta para su implementacion

Elaboracion y envio de invitaciones al dialogo

Contrato de locales, café, transporte, medios audiovisuales

Distribucion del material y de la pauta de registro y evaluacion de

las actividades de didlogo a los moderadores

v Realizacion de las actividades de dialogo: Al menos se realizaran 12

mesas de dialogo por pais

Escoger la técnicas adecuadas en cada caso

Luego de concluido el didlogo: Documento escrito con los acuerdos,

en la forma de un listado acciones priorizadas para reducir la

exclusion por cada mesa de didlogo

v Llenado de pauta de registro y evaluacién de la actividad de cada
mesa de dialogo por el moderador respectivo

AN

AN

PASOS A SEGUIR PARA FORMALIZAR LAS PROPUESTAS
OBTENIDAS EN LAS MESAS DE DIALOGO SOCIAL:

v’ Sistematizacion en un solo documento formal de los listados
priorizados de acciones para reducir la exclusién en salud

v Elaboracién de un listado de los compromisos adquiridos por los
diversos actores para contribuir a materializar las acciones acordadas
en las mesas de dialogo

v Realizacién de un evento publico para dar a conocer los resultados
del proceso
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Cuadro 17

PASOS A SEGUIR EN LA ELABORACION DEL DOCUMENTO
DE SISTEMATIZACION

Consolidacion y edicion de los listados priorizados de cada mesa

Revision y transcripcion de los listados de acciones priorizadas a

un solo documento

v Presentacién del documento de sistematizacion a las
autoridades nacionales

v Presentacion del documento de sistematizacion a la sociedad a

través de eventos publicos

AN

Traducciéon del listado
sistematizado en
estrategias politicamente
viables y financieramente
sostenibles

PLAN DE ACCION
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Dislogo Social en Salud

ETAPA O

Diagndstico
realizado por el
Equipo Nacional
+ - Formacion del Equipo

Nacional
Generacion de - Definicién del Plan de
hipotesis —3» | Trabajo

Implementacion del
- Disero del Didlogo Social 9 | Didlomo Social
de Salud

Y

Mesas de didlogo
- Grupos de Excluidos
- Grupos de no-Excluidos

Y

Expresion de demandas
Negociacion y Acuerdos

4

Contraste de hipotesis:
- Nuevas hipdtesis de trabajo
- Definicién de nuevos grupos

v
evarn>

Elaboracién de listado
priorizado de acciones
para reducir la exclusion

E en salud

Traduccidn de listado de
prioridades en propuestas
técnicamente apropiadas,
politicamente viables y
financieramente sostenibles
(Equipo Nacional)

Evaluacién del Proceso de

PLANES DE ACCION

Presentacion a Autoridades
de Salud

Presentacion a la Comunidad
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4.3 EVALUACION:

La evaluacién es un componente muy importante en este proceso ya que se
deben complementar e integrar tanto los resultados de las técnicas cualitativas como
informacion cuantitativa disponible.

La evaluacion permite revelar la informacion apropiada en una situacion
determinada, constituyendo marcos de referencia para la futura construccion de
politicas. Es por ello que es muy importante

4.3.1 Evaluacién de la actividad

Ficha de registro y evaluacion de las actividades realizadas en cada mesa de
dialogo (ver Ficha de Registro, préxima pagina)

Informe de resultados y anélisis de contenido

Recomendaciones

4.3.2 Evaluacion de Proceso

Es necesario definir indicadores de evaluacion del proceso de dialogo. Sin
perjuicio de que cada equipo nacional pueda definir sus propios indicadores, se
recomienda utilizar al menos los siguientes:

» Los listados priorizados de acciones reflejan y/o son coherentes con los
acuerdos establecidos en las mesas de dialogo.

= El porcentaje de actores participantes es al menos un 70% de los convocados

= El grado de representatividad de los actores es alto

» Se han extraido al menos tres ideas fuerza de la discusion para ser incorporados
en el listado priorizado de acciones

» Los actores participantes validan la metodologia utilizada en la mesa de
dialogo

= El proceso de dialogo ha tenido reconocimiento publico.

= Los ejes de discusion sugeridos fueron incorporados en el proceso de dialogo

= Se logro discutir todos los puntos establecidos en la agenda.

= Al menos el 70% de los participantes comprendieron las instrucciones y
pudieron discutir abiertamente del tema.

» Lainformacién recogida de los dialogos es clara y simple de interpretar.

= Se respetaron las opiniones de cada uno de los participantes y su derecho a la
confidencialidad en caso de que asi lo solicitaran.

= Los acuerdos tomados en la mesa fueron consensuados por al menos el 70% de
los participantes
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FICHA DE REGISTRO DE SESION DE DIALOGO SOCIAL

Grupo N°

Tema:

Fecha:

Nombre del Monitor(es):

Hora de Inicio:

Hora de término:

Numero de intervenciones por modulo:
e Hombres
e Mujeres

Numero de Superposiciones:

DIAGRAMA:

@
O

QQQQQQ

O= Mujer
X= Hombre

Lugar de Realizacion:
Numero de participantes: Hombres
Mujeres
Edad de los participantes:
Estado Civil de los Participantes
Actividad de los Participantes:
Hijos, en caso que existan
Cantidad de Participantes con trabajo remunerado
Cantidad de Personas por grupo familiar

Breve descripcion de 5 elementos relevantes de la sesion

Breve descripcion de dificultades que se presentaron en la sesion
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ANEXO 1

PARTICIPACION

1. La participacion como elemento de gran importancia para la gestion de un
proyecto

Los modelos de gestion que han sido evaluados como exitosos durante este
Gltimo siglo se caracterizan por la presencia de elementos tales como, la capacidad
sistematica de analisis de contexto, deteccion de areas de problema, comunicacion
activa, y formacion de redes. En este nuevo contexto de organizacion, la participacion
es un elemento fundamental y necesario en el proceso de construccién, innovacion,
compromiso y confianza en el logro de resultados. Un fuerte componente de
participacion esta relacionado con un mayor grado de legitimidad y autogestion *°.

La Participacion es inherente a la Naturaleza Humana. De acuerdo con el
reporte de desarrollo humano realizado por Naciones Unidas en 1993, la participacion
es una condicion fundamental para la sobre vivencia. En Latinoamérica la participacion
ha sido fundamental para la construccién de los pilares de la democracia y la
identificacion de problemas que afectan a la mayoria de la poblacion. La participacion
es un derecho inherentemente humano que eleva la dignidad humana y crea
posibilidades para el desarrollo.

En este escenario en que se evidencia que la participacion es un elemento
fundamental para la construccion de la legitimidad y social y sustentabilidad se hace
indispensable la implementacion de ella para el logro de un real mejoramiento social.

2. La Participacion enfrenta resistencia e intereses

A nivel de discurso la participacion ha sido muy exitosa ya que se inserta en el
marco democratico que se esta promoviendo en la regidn. Pero esto no es suficiente,
para operacionalizar el discurso se hace necesario la generacion de profundos
procesos de cambio social que provocan resistencia en algunos grupos de interés.
Algunas de estas resistencias son:

e Costo y Tiempo: Los procesos participativos implican un mayor tiempo y costo en
su implementacién. Estas cargas extras que en el corto plazo parecen una clara
desventaja se transforman en el mediano y largo plazo en costo efectivas.

e Econdmicamente Reduccionistas: La participacion como proceso humano no puede
ser evaluada en términos econémicos, ya que sus resultados no tienen que ver con

*|_eavitt H, Lipman-Blumen J, Hot Groups, Harvard Business Review, July-August,1995
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incentivos econémicos. Sin embrago este elemento inherentemente humano pude
ser un elemento importante en la promocion de la productividad. Amartya Sen
explica que la exclusion de las motivaciones y intereses humanos da en la
perspectiva econdmica, genera un marco muy limitado de analisis®.

e El predominio de una cultura de organizacion formal: La vision formal de la
organizacion promueve la jerarquia y la verticalidad que lleva a una rutina. Por el
contrario la participacién se basa en un esquema horizontal de cooperacion,
flexibilidad, adaptacion y visién clara de los objetivos. Romper el esquema
burocréatico imperante por la introduccion de modelos participativos en la gestion
de proyectos es claramente una amenaza que provoca mucha resistencia y
desmotiva a los potenciales actores de la comunidad.

e Subestimacion de los Pobres: Los encargados de implementar los modelos
participativos asumen que las comunidades pobres son incapaces de participar en el
disefio, gestion y evaluacion de sus proyectos debido a sus escasos conocimientos y
cultura. Sin embargo muchos de los elementos de capital social estan presentes en
las comunidades pobres, tales como el compartir ciertos valores, tradiciones,
vinculos de solidaridad, expectativas que si se movilizan de manera exitosa pueden
producir resultados muy significativos*’.

e Tendencia a Manipular a la Comunidad: Los lideres del proyecto que no son
necesariamente los verdaderos lideres de la comunidad tratan de manipular a la
comunidad, pero su no representacion creara resistencias a participar vy
predisposicién negativa hacia futuras iniciativas.

e Problemas de Poder: La participacion implica compartir el poder, lo que crea un
nuevo marco para las relaciones de modo de establecer mayor equidad. Este nuevo
marco quita poder a las autoridades lo que crea resistencia. Sin embargo la
participacion ha probado ser un elemento importante en el incremento de la
innovacion y productividad®.

2.1 Politicas y Estrategias Orgénicas y Activas son Necesarias para la Futura
Participacion:

La idea de participacion conlleva la implementacion de iniciativas que
fortalezcan a la sociedad civil. En este proceso se incorpora como elemento
fundamental la perspectiva integral que integra lo politico, social, y econémico. Para
fortalecer la incorporacion de este enfoque participativo es necesario:

e Realizacion de investigacion y sistematizacion que fortalezca una participacion
exitosa , evitando los problemas que surgen en la etapa de implementacion.

Estos estudios deben incluir y trabajar la visién de los beneficiarios del

0 Sen A, On Ethics and Economics, 1997

“* Hirschman A, Against parsimony: Three easy ways of complicating some categories of economics discourse, America
Economy Review, 1984

2 Navarro Z, La democracia afirmativa y el desarrollo redistributivo:el caso del presupuesto participativo en Porto
Alegre, Brasil, Doc BID,1998.
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proyecto, y de las agencias que lo van a implementar. Esta base de
conocimiento seré la base para fortalecer y complementar el trabajo actual.

o Debe iniciarse un proceso de aprendizaje donde se aprenda de las experiencias
exitosas, por lo que deben documentarse las experiencias acumuladas.
Las iniciativas innovadoras en esta area deben ser apoyadas por politicas.

e Es necesario la creacion de alianzas de modo que los esfuerzos por promover
participacion se potencian y no queden aislados. Para esto la coordinacion de
las actividades de los distintos grupos de la sociedad debe realizarse tanto a
nivel nacional como local. Esta coordinacion tiene como objetivo la
proteccion de las actividades que estan realizdndose y logro de un mayor
apoyo de los distintos sectores hacia el trabajo.

e Promover e incrementar la conciencia publica y el debate respecto a la
participacion, mostrando los beneficios que ésta tiene y ojala ponerla en la
agenda publica.

3. Técnicas Participativas:

Durante los afios setenta surge en oposicion a los modelos positivistas y
funcionalistas predominantes, la investigacion participativa que se basa en el concepto
de transformacion de carécter estructural que da cuenta de las realidades sociales
complejas y contradictorias. Esta investigacion incrementa la posibilidad de enfrentar
de mejor manera los problemas sociales urgentes ya que amplia la conciencia de los
propios recursos y desarrolla confianza en los grupos intervenidos.

Estas técnicas son una propuesta metodolégica cuyo objetivo es la transformacion de la
realidad social tanto en su organizacion como en sus relaciones de poder entre los
grupos Yy estructuras sociales que promueven un mejoramiento de las condiciones de
vida de las personas que son parte de esta realidad®.

Estas técnicas se define desde sus inicios como una estrategia de accion definida que
involucra a los/as beneficiarios/as de la misma en la produccion de conocimientos de
acuerdo a los propios valores y capacidades. Los principios basicos de estas técnicas
participativas se definen como**:

e Su punto de partida esta ubicado en la perspectiva de la realidad como una
totalidad. La totalidad no significa todos los hechos, sino la realidad como un
todo estructurado y dialéctico, en el cual puede ser comprendido racionalmente
cualquier hecho®.Es un todo en organizacion en desarrollo, que se va creando.

“ Hall B

44 Gabarron L, Hernandez L, Investigacién Participativa, Cuadernos Metodoldgicos, Centro de Investigaciones
Socioldgicas, 1994

* Kosik 1983
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e Se parte de la realidad concreta de los propios participantes del proceso. Esta
premisa considera a las personas en situacién lo que determina condiciones
espaciales y temporales que interactdan.

e Los procesos y estructuras, las organizaciones y los sujetos se contextualizan
en su dimension histdrica.

e La relacion tradicional sujeto objeto que se establece entre investigador y
grupo, se convierte en una relacion sujeto-sujeto. Esto apunta al principio de
didlogo que se refiere a un didlogo reflexivo-concientizador, critico,
democréatico y antidogmatico; de caracter horizontal que hace que ambas
partes investiguen y aprendan al mismo tiempo que se realiza una accién
transformadora donde se abandona la postura de erudito para escuchar y
aprender de los discursos de distintas sintaxis culturales a través de las
relaciones simétricas y de incorporar a las personas como sujetos activos y
pensantes en la investigacion.

e Launidad entre la teoria y la practica. Esto supone construir la teoria a partir de
la practica reflexionada criticamente. Es necesario vivir intensamente la
relacién profunda entre teoria y practica de modo de integrar a las personas
criticamente en la accion transformadora®.

o El conocimiento cientifico y el popular se articulan, criticamente, en un tercer
conocimiento nuevo y transformador. Esto apunta a la factibilidad de
establecer un dialogo con participacion activa e intelectual del sujeto en un
proceso colectivo de produccién de conocimientos.

e La participacidn debe estar presente a través de todo el proceso. Esto es que la
comunidad y/o grupo intervenido tome parte en cada una de las etapas y forme
parte de la toma de decisiones.

Analisis de redes y Mapas Sociales:

El anélisis cientifico clasico apunta a lo cuantificable dejando de lado un aspecto
importante de los fendmenos sociales que son los aspectos que no se pueden medir
por lo tanto lo que ganamos en precision lo perdemos en comprension de la
complejidad. El analisis de las redes se basa en los siguientes supuestos*’:

Se puede pensar la sociedad en términos de estructuras

e Estas estructuras sociales se manifiestan en forma de relaciones entre
actores sociales( sean estos actores, grupos, organizaciones, clases o
individuos)

e Los conjuntos de vinculos o relaciones sociales forman redes.

“ Freire P. 1984
" Gutiérrez Pedro M, Mapas Sociales: Método y Ejemplos Précticos.
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o De acuerdo a la posicién que de los diferentes actores intervinientes
ocupan en esas redes van a definir sus valores, creencias Yy
comportamientos.

e El principio de andlisis no son los individuos ni los grupos sino las
relaciones y redes de relaciones que se establecen.

A partir del analisis de las redes surge el sociograma que consiste en representar
graficamente las relaciones interpersonales de un conjunto de individuos. Estos
sociogramas representan graficamente las relaciones que estan presentes en un
momento determinado, entre un conjunto de actores con vistas a transformar la
situacion. Por lo tanto en este escenario se presentan dos miradas: lo instituido y/o
establecido (desde arriba) y las potencialidades y posibilidades de transformacion
(desde abajo).Este mapa sirve como una especie de diagndstico donde se ve la
articulacion de las redes sociales que parte con el andlisis de redes clasico que se
basa a en la pregunta con quien se relaciona Ud en primer lugar , en segundo, etc,
incluyendo tanto los grupos formales como la sociedad civil.

Para la elaboracion del sociograma es necesario considerar los siguientes
supuestos®®:

e Por lo general las relaciones son reciprocamente asimétricas,
diferenciandose en contenido e intensidad.

e Los miembros de la red se relacionan de manera directa e indirecta y es el
conjunto de contextos de estructural el que define una relacion especifica.

e Las relaciones creadas por la estructura de relaciones no son arbitrarias.
Las relaciones pueden vincular a individuos, asi como a grupos y
organizaciones.

Para el analisis de la redes generalmente se han utilizado dos perspectivas®:

e Anélisis Relacional: Se refiere a las relaciones directas e indirectas entre los
actores, las cualidades de dichas relaciones, la intensidad, fortaleza, los
conflictos, que tipo de relaciones se mantienen (econdmicas, de intercambio,
de solidaridad, etc.).

e Anélisis Posicional: Se refiere las formas que toman los diferentes conjuntos
de actores, por lo tanto se centran en las estructuras que se configuran. Se ve la
adscripcion de los actores a los distintos discursos.

Elementos claves para el andlisis:

e Intensidad de las relaciones: Se refiere a la identificacion de las relaciones
dominantes en cada espacio.

-165-



Guia Metodolégica

Densidad de las relaciones: Se refiere a identificar las zonas con alta densidad
de modo de trabajar tanto sus caracteristicas como las relaciones que
mantienen.

Observacion de los elementos centrales: Se refiere a la identificacion de
aspectos que son comunes a varios actores y sirve como el punto de conexién
y/o unién.

Observacion de los elementos articuladores: ldentificacion de aquellos
elementos que sin ser centrales juegan un rol estratégico en el sentido que unen
a varios actores de la red, por lo tanto se enfatiza la cualidad que juega un rol
importante en el entramado de la red.

Conflictos: Identificacion de las interferencias en las relaciones entre grupos y
el caracter de estos conflictos.

Espacios sin relacionar: ldentificacion de aquellos espacios donde no hay
relacién y donde la posible existencia de una facilitaria una mejor accién del
grupo en su conjunto.

Relaciones indirectas: Identificacion de aquellas relaciones que no son
directamente explicitas entre los actores.

Observacién de puentes locales: Se refiere al analisis de las relaciones débiles,
ya que muchas veces pueden aportar significativamente al anlisis debido a que
unen sectores que de otra manera estarian desconectados.
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ANEXO 2

TECNICAS COMPLEMENTARIAS POSIBLES DE
UTILIZAR EN EL DIALOGO SOCIAL

1. Coaching
Definicion y Caracteristicas

El Coaching es un proceso inductivo, dirigido por un gerente (supervisor), para
entrenar y orientar a otros en el desarrollo de una tarea. Se utiliza frecuentemente en el
lugar de trabajo como herramienta para optimizar el desempefio, ayudando a remover
aquellas barreras que puedan ser obstaculo para un eficiente quehacer y desarrollo
profesional en un enfoque que valora el aporte individual al trabajo conjunto. La idea
es ayudar al empleado a definir y trabajar los problemas personales u organizacionales
que debe superar con el fin de mejorar su desempefio en el trabajo.

El Coaching a menudo se confunde con la Orientacion, que es una técnica utilizada
para apoyar el manejo de conflictos a través de actividades de consejeria directa al
individuo, sin involucrarse en los procesos grupales de la interaccion en el contexto de
trabajo. Ambas técnicas comparten ciertas caracteristicas tales como: escuchar, mostrar
empatia, preguntar, proporcionar informacion y el desarrollo de planes de accién.

CINCO ELEMENTOS BASICOS DEL COACHING

Conviccion en los principios.
Optimizacion del desempefio.
Apertura al cambio.

Compromiso con el propio desempefio.
Honestidad.

a) Conviccion en los principios

Quien desempefia el rol de Coach, debe tener un claro “sentido de direccion” y
promover este objetivo con pasion. Debe tener una fuerte conviccion en lo que busca
para conducir hacia los resultados. Canaliza las energias y esfuerzos hacia objetivos
gue involucran excelencia. Sin una vision clara, los esfuerzos de las personas se
diluyen.
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b) Optimizacién del desempefio

Los buenos Coach habilitan a sus equipos para optimizar sus resultados. Esto
solo se logra con esfuerzo y empefio personal. Un buen Coach analiza con cada uno de
los miembros del equipo, las fortalezas y debilidades individuales de su desempefio,
con el fin de que cada persona conozca lo que necesita mejorar o aprender para lograr
el nivel de excelencia necesaria para el cargo. También es importante para quien
desempefia el rol de COACH, saber que habra personas del equipo a las que tendra que
empujar, como también motivarlos a un mayor esfuerzo personal.

c) Apertura al cambio

El Coach debe ser un lider efectivo que prepare a la gente y al equipo que
dirige, para los momentos de cambio. Debe desarrollar en la gente la habilidad de fluir
con el cambio y superar la falta de flexibilidad, que es uno de los mayores problemas
en las empresas y organizaciones. Esta apertura al cambio implica la capacidad de
efectuar un rapido cambio de estrategias cuando el entorno lo requiere, esta es una de
las habilidades centrales de un buen coach, adaptarse rapido y ayudar a su equipo a
hacer lo mismo.

d) Compromiso en el desempefio

Consistencia en el desempefio es otra de la caracteristica esencial de un buen
coach. Esta consistencia no significa comportarse todo el tiempo del mismo modo, sino
actuar del mismo modo en circunstancias similares. Esto proporciona seguridad a las
personas y al equipo, saben lo que se espera de ellos y a la vez ellos saben que esperar
de su coach. El objetivo del coach es lograr desarrollar el mejor potencial de cada uno
de los miembros de su equipo. En este enfoque, las equivocaciones y errores son
corregidas en forma inmediata y contingente, ya sea como equipo o0 en forma
individual si corresponde. Como coach, las personas deben tener criterio y flexibilidad
para confrontar a las personas cuando cometen errores, centrandose especificamente en
la accion errada y no en la persona en si. Es necesario que les quede claro que siguen
siendo valoradas como personas.

e) Honestidad

Finalmente, la integridad es un valor fundamental tanto en el lider como en el
coach. Esta integridad estara basada en la honestidad de mostrarse como uno es frente
al grupo, sin pretender ser lo que no es. De este modo lograra credibilidad, predicando
con el ejemplo. El éxito del coach estara directamente relacionado con la percepcion de
su integridad.
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La caracteristica fundamental del Coaching tiene que ver con confiar en
alguien y tomar las acciones necesarias para ayudarle a lograr lo mejor de si.

“Un trabajo exitoso de coaching es siempre una historia de transformacion,
no solo de éxito respecto a los niveles de desempefio. Es una historia sobre como
guiar a las personas méas alla del orgullo e intereses inmediatos y motivarles a
desarrollar y obtener el potencial que realmente pueden lograr. Debe incentivarse el
deseo de cuestionarse fundamentalmente quienes son, que quieren, que hacen y
porque lo hacen.

Robert Hargrove, 2003

2. Técnicas de Resoluciéon de Conflictos

Los supuestos que estan a la base de este enfoque estipulan que el conflicto es
algo inevitable en las relaciones humanas y es a través de él, que se construye
confianza y soluciones innovadoras y creativas a los problemas, fortaleciéndose asi las
relaciones interpersonales.

Este enfoque plantea el lidiar con los conflictos en forma no violenta,
proporcionando medios alternativos de resolucion a los que pueden acudir los actores
sociales en conflicto y terceros interesados en el espectro de soluciones equitativas y
satisfactorias para las partes involucradas y la sociedad en general.

Entre las modalidades méas conocidas de resolucion de conflicto se encuentran:
negociacion, mediacion, conciliacion, arbitraje, facilitacion, la investigacion de hechos,
las mesas de concertacién y solucion de problemas, entre otras. Ellas han sido
utilizadas e incorporadas en la implementacion de algunas politicas publicas,
especialmente aquellas vinculadas directamente con el sistema judicial. Uno de los
argumentos mas fuertes que apoya el uso de estas técnicas se relaciona con la
transformacién social, que se asocia con la participacion de la comunidad en la
resolucion de conflictos con el fin de transformar las relaciones existentes entre los
antagonistas de la sociedad y en general. Esta participacion permite que los actores
sean reconocidos como actores en conflicto y también promueve el fortalecimiento de
la organizacion local a través de la participacion e impulso de diversas iniciativas tales
como: discusion de un plan de desarrollo local, ejecucion de procesos de desarrollo,
participacion en las decisiones locales entre otras®.

Los conflictos se clasifican en simétricos y asimétricos, aquellos simétricos
tienen por caracteristica la existencia de actores en conflicto que cuentan con recursos

%0 Ormachea I, Utilizacién de medios alternativos para la resolucién de conflictos , Iprecon — Per(i , 2000
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de poder similares o balanceados, mientras que los asimétricos manifiestan abierta
disparidad entre los recursos de poder que poseen®..

Los medios adecuados para la resolucion de conflictos son estrategias

proactivas donde se reconoce que los conflictos son inevitables y para bajar el grado de
conflicto se hace necesario abrir la comunicacion y hablar de los valores y sentimientos
involucrados en el conflicto.
De acuerdo a la modalidad como se resuelven los conflictos, se distinguen aquellos
conflictos que son resueltos por las partes involucradas sin acudir a ayuda externa lo
gue se denomina resolucion no asistida, y por otro lado aquellos que no son capaces de
Ilegar a una resolucion en conjunto por lo que requieren de la presencia de un mediador
externo que asiste la resolucion del conflicto.

2.1 Mediacién

Es una técnica de resolucién de conflictos en la que se invita a una tercera parte
para que interceda ya que los intentos de llegar a una resolucién del conflicto han
fracasado entre las partes involucradas. Este apoyo se da a través de la presencia de un
mediador, quien ayuda a las partes involucradas en el disefio de la solucion al
conflicto. Este mediador puede ser escogido al interior de la misma comunidad o pude
ser un profesional experto, externo al medio donde ocurre el conflicto.

El mediador debe®:

e Velar por el cuidado de las personas involucradas en el conflicto mas que en el
hecho mismo, permaneciendo totalmente imparcial.

o Estar atento a los sesgos personales y proyecciones.

o Tener la voluntad de dejar que las partes involucradas en el conflicto
experimenten sus propias fortalezas, mas que sientan que han sido rescatados.
Pero el rol en este sentido no debe ser totalmente neutro ya que pude
desaparecer la idea de la existencia del mediador.

o Facilitar, apoyar y defender el proceso de resolucion.

e Tener la voluntad de compartir experiencias personales y vulnerabilidades en
los casos que sea apropiado.

e Confiar en la propia intuicion del conocimiento.

Los procesos de mediacién exitosa generalmente han incluido los siguientes
elementos™:

51 |d
52 Mediation
53 |d
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Un facilitador imparcial como tercera parte: La tercera parte que entra en el
juego es neutral y en su rol de mediador hace que el proceso funcione, las
partes pueden confiar en que tienen cierto grado de seguridad y no son
abusadas ni amenazadas por intereses de otros partidos. El proceso funciona
porque el mediador se reconoce como alguien que apoya a las partes durante el
proceso de resolucidn, sin involucrarse en ninguno de las partes que participan
del proceso. ElI mediador ayuda y facilita a las partes para que encuentren sus
propios y mejores intereses.

El facilitador debe proteger la integridad de los procedimientos: El
mediador protege la confidencialidad de los procedimientos. Es respetuoso de
la informacion que da cada parte y preserva la integridad de los procedimientos
en todos los sentidos. La informacion que el mediador revela corresponde
solamente a la que existe en el acuerdo.

Debe existir buena fe por parte de los participantes: Esto no solo implica el
aceptar a un mediador y velar porque se produzca el proceso de resolucion,
sino que ademé&s no deben existir segunda intenciones en el proceso de
mediacion. En este sentido tanto el comportamiento como la integridad del ser
neutro son importantes elementos para crear y preservar la buena fe de las
partes.

La presencia de las partes: La presencia de las partes y la autoridad
correspondiente es fundamental para el trabajo que se realiza en el proceso de
resolucion. Todas las partes necesitan interactuar con el mediador.

Existencia de un sitio adecuado: Se refiere a un lugar donde exista
neutralidad, confidencialidad e inclusividad lo que facilite la conduccién hacia
el proceso de resolucién.

Una de las caracteristicas de la mediacion es que es tan amplia que puede ser utilizada
en diversos contextos y para la resolucion de un amplio rango de conflictos.

2.2 Negociacion

La metodologia de negociacion que se describira a continuacion es la que ha

sido desarrollada por el Programa de Negociacion de la Universidad de Harvard. Ha
sido utilizada en diferentes situaciones de conflicto en distintos contextos y paises por
las Naciones Unidas y otros organismos, mostrando resultados efectivos.

En la préctica, todas las personas negocian cotidianamente en los distintos

ambitos de la vida, con colegas, colaboradores, superiores, familiares y amigos
cercanos, aln cuando no sepan que lo estan haciendo. Negociamos con nuestras parejas
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respecto de una pelicula que queremos ver o respecto de la radio que queremos
escuchar si vamos en automovil. Negocian los nifios respecto del tiempo que ven
television o a que hora se van a dormir.

La negociacion es un proceso basico utilizado para obtener lo que se desea de
los demés. Es un tipo de comunicacion que fluye constantemente entre participantes
que tienen intereses diferentes, con el fin de lograr un acuerdo. Practicamente todos
gueremos participar en decisiones que nos competen o de algin modo nos afectan.

La negociacion es un proceso intrinseco a la naturaleza humana, dada nuestras
diferencias individuales. Somos diferentes, tenemos una socializacion y, personalidad
distinta. Nuestra educacion, valores y principios nos llevan a diferir del resto y por
ende “negociamos” para manejar aquellas diferencias que nos afectan. Sin embargo no
siempre logramos el resultado esperado. En una negociacién hay una serie de variables
que coexisten simultaneamente.

Algunos factores relacionados con una mayor capacidad de negociar se
relacionan con la capacidad de influir, con el poder, con aspectos psicolégicos, con
aspectos econémicos, con niveles educacionales, entre otros.

Las técnicas de negociacion mas comunes dejan en general a una de las partes
frustrada, insatisfecha, enojada y a veces con sintiendo todas estas emaociones a la vez.
En esta situacion uno de los participantes en el proceso gana mientras el otro pierde.
Este tipo de negociacion, dado sus caracteristicas, ha sido denominado como
Negociacion “Hard”.

Otra situacion es cuando las personas desean evitar el conflicto y hacen
concesiones con el fin de evitar el conflicto y llegar “rapidamente a una solucion”.
Este tipo de negociacion, quizas evitaré la confrontacion inmediata pero en el tiempo,
la persona terminara sintiendo que no logré lo que buscaba, generandole ello
sentimientos negativos. Por sus caracteristicas, esta negociacion ha sido denominada
“negociacion soft”. No obstante este tipo de negociacion suele durar corto tiempo ya
gue mantienen el conflicto latente con el tiempo, puede transformarse en una situacion
donde una negociacién sin perdedores, ya no sea posible.

Hay una tercera forma de negociar, que no es ni “soft” ni “hard”, sin embargo,
en alguna medida, hace uso de ambos estilos. Dentro de este marco se encuentra el
modelo de negociacion desarrollado por la Universidad de Harvard, que se utiliza
mayoritariamente en distintos &mbitos de accion.

El modelo de Harvard procura que las decisiones se tomen en base a valores
reales de las situaciones, mas que en los argumentos que cada parte propone 0 no
realizar. Este modelo sugiere y promueve que ambas partes ganen cuando ello sea
factible. Al mismo tiempo postula que en caso de que afloren conflictos de intereses,
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deberd insistirse en que el resultado final deberd basarse en estandares equitativos,
independientemente de lo que cada parte desee.

Este método de negociacion es “Hard”en los aspectos objetivos y “soft” en
aquellos aspectos que se relacionan con las personas. Se basa en principios que
muestran como llegar a obtener lo que se desea sin comprometer elementos como la
dignidad o la integridad. Facilita el actuar con equidad y a la vez protege a la persona
de que otro tome ventajas de esta equidad.

Principios del método
e Separe a las personas del problema

El enfoque basico es que se trata de trabajar con personas como seres humanos
y con el problema y la situacion objetiva. La relacién, dentro de este método, debe
basarse en percepciones precisas, comunicacion clara, emociones apropiadas, vision de
futuro y resultados definidos. Debe trabajarse directamente con los problemas de las
personas, no tratar de solucionarselos con grandes concesiones.

En el caso de tener que enfrentar problemas de corte psicoldgicos, utilice
técnicas psicoldgicas. En el caso de que las percepciones de las personas no sean
precisas, deben buscarse formas de mostrar y ensefiar a la persona su equivocacion. En
caso de que las emociones fluyan demasiado, debe buscarse la manera mas apropiada
para que las personas involucradas puedan soltar esa energia en forma apropiada.

En el caso de que aparezcan malos entendidos, debe trabajarse para superarlos y
mejorar la comunicacion entre las partes.

e Centrarse en los intereses y no en las posiciones

Los intereses definen el problema. Un problema bésico en cada negociacion
yace en los conflictos entre necesidades, deseos, inquietudes y temores de cada parte
mas que en las posiciones en conflicto. EIl centrarse en los intereses mas que en las
posiciones facilita el desarrollo de soluciones. En este sentido es importante definir los
intereses de modo de visualizar los intereses compartidos o diferentes pero
complementarios, que pueden servir de base para un acuerdo sensato.

Pelear duro por el tema principal aumenta la presién por lograr una solucién
efectiva. Por otra parte, el proporcionar apoyo a las partes como persona tiende a
mejorar las relaciones y a aumentar las posibilidades de llegar a un acuerdo.

Es la combinacién de apoyo y ataque lo que hace que este modelo funcione, cada una
de las acciones por separado generalmente son insuficientes.
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El negociar “duro” por los intereses personales no significa cerrarse a escuchar
los puntos de vista de la otra persona. Por el contrario, dificilmente puede esperarse
gue una de las partes escuche los intereses del otro y discuta las opciones sugeridas por
ésta, si la contraparte no parece considerar sus intereses, ni estar abierta a sus
sugerencias.

Una Negociacion exitosa requiere de una actitud tanto “Firme” como “Abierta”
e Trabajar Juntos en Pos de Opciones que Satisfagan a ambas Partes
Esto apunta a desarrollar e inventar opciones que aporten al beneficio mutuo

En la mayoria de las “Negociaciones” ocurren 4 elementos principales que obstaculizan
el crear opciones diversas:

Juicios prematuros

Busqueda de una solucién Gnica

Asumir una posicion de “o tu ganas o ----yo pierdo”
Pensar que “resolver su problema, es su problema”

Elementos importantes para una negociacion exitosa:

e Separar la accion de inventar opciones del enjuiciamiento de ellas.

e Ampliar acciones potenciales a la mesa de negociacion mas que buscar “el”
resultado posible.

e Buscar el beneficio mutuo.

¢ Inventar formas de tomar decisiones en forma fécil.

Fortalezas y debilidades de la negociaciéon

Fortalezas

El método de negociacion ha sido utilizado en distintos contexto con alta eficacia.
Algunos ejemplos son: conflictos entre paises, conflictos bélicos, conflictos Inter-
gubernamentales, conflictos con grupos terroristas, en secuestros de personas claves,
conflictos laborales, interpersonales y de parejas.

Debilidades

Requiere de tiempo y recursos para entrenar personas, “facilitadores”.

Requiere de apoyo externo durante la Negociacion.
Posiciones extremadamente radicales pueden rechazarlo desde un inicio.
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Un conflicto, manejado bajo un esquema tradicional, puede resultar
engafiosamente percibido como resuelto, no obstante en el mediano plazo puede
presentarse como el “Sindrome del Globo”, sumar presion y explotar repentinamente
con un tipo de reacciébn de mayor agresividad y por ende con consecuencias
impredecibles.

Es por ello que este modelo de negociacion ha demostrado ser altamente efectivo, ya

que pone fin al conflicto, con una mutua aceptacion, beneficiosa para ambas partes.
Ello significa, en general, el término real de un conflicto.
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ANEXO 7%
GRUPOS DE DISCUSION

El grupo de discusion es una técnica cualitativa de produccion de datos,
simultadneamente inductiva y naturalista. La técnica implica crear una situacién
en que ocurre una discusion controlada, en un grupo homogéneo (en cuanto a
variables bésicas asociadas a los objetivos de la investigacion), a cargo de un
moderador con competencias para facilitar el discurso de los distintos
participantes. La discusion es abierta por el moderador, quien alienta a los
individuos pertenecientes al grupo para que puedan, libremente, dar su opinién
respecto a los temas y de esta forma entablar un didlogo entre distintas
perspectivas y visiones particulares de los participantes.

El grupo de discusion, en un sentido estricto, no es propiamente un grupo, ya
que €l no existe antes ni después de ocurrida la sesion. Sin embargo, la reunion
de personas es un punto fundamental pues la interaccion y la construccion de
una identidad colectiva (por momentanea que sea) son la base, el instrumento,
para producir datos que serian inaccesibles a partir de sujetos aislados. La
condicion de grupo se alcanza en el intercambio, sea de emociones, sea de
lenguaje; se logra cuando los participantes rompen la individualidad y pasan a
expresarse a través de un “nosotros”.

“Un grupo de discusion puede ser definido como una conversacion
cuidadosamente planeada, disefiada para obtener informacién de un area definida
de interés, en un ambiente permisivo no directivo. Se lleva a cabo con
aproximadamente 7 a 10 personas, guiadas por un moderador experto. La discusion
es relajada, confortable y a menudo satisfactoria para los participantes, ya que
exponen ideas y comentarios en comudn. Los miembros del grupo se influyen
mudamente, puesto que responden a las ideas y comentarios que surgen en la
discusion”

(Krueger, 1991)

La fuente de datos se encuentra en el discurso que se genera en el dialogo entre
los sujetos, didlogo que refleja un estilo de conversacién que en momentos se
aproxima al conflicto, sea en términos reales o simbdlicos. EI concepto de
didlogo es un reflejo de la idea de conversaciéon, de confrontacién, y de
intercambio, donde wuna variedad de discursos se van presentando
alternadamente, dialégicamente. Sin embargo, no es cualquier didlogo, es un
didlogo donde se busca la discusion, las ideas y discursos encontrados. En ese
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sentido, discutir, del latin “discutire” (que significa quebrar, remecer, sacudir)
apunta hacia discursos que, en la oposicion de ideas, buscan abarcar una cierta
completitud que cubra todos los puntos de vista posibles. De alli que la
busqueda de la incoherencia del discurso sea, en definitiva, uno de los focos de
la técnica. Desde esta perspectiva, lo que el grupo hace, es producir una o
distintas unidades de analisis a partir de un proceso que basicamente, en lo
concreto, consiste en tomar la palabra de manera alternativa y producir un
discurso en cada momento.

El tema de la incoherencia no es menor en torno a los grupos de discusion. Es
en la incoherencia que se facilita con esta técnica, basada en el lenguaje
cotidiano, donde parece residir la esencia de este enfoque que se opone a la
linealidad de la entrevista, sea ésta individual, o en la modalidad de grupso
focales. Bajo la discusion, que se encuentra enmarcada en una interaccién en el
que el observado sabe que estd siendo tanto objeto como sujeto, surge un
didlogo “natural” donde se genera un discurso, facilitando que surjan las
incoherencias. Estas incoherencias en el discurso del grupo se producen ya que
ciertos argumentos parecen muy razonables desde la experiencia, los que
podrian no ser del todo validos, desde la légica formal. De algin modo, la
aparicion de estas incoherencias, que paraddjicamente resultan coherentes en un
grupo, seria resultado de la reflexividad y la actitud critica del sujeto en este
contexto social tan particular. La explicacion de estas incoherencias parece
residir en el salto al de las ideas, de las palabras, al terreno de la praxis, al
contexto practico y concreto de los hablantes. Estas incoherencias podrian
también, y posiblemente en paralelo, ser indicadores de conflicto. La ruptura de
la coherencia explicaria que en la representacion simbdlica de cierto grupo
habria un rechazo, una cierta imposibilidad de asimilar una logica que se
percibe ajena, distante. Surge una contradiccion normativa, que se refleja en la
tension en el discurso. Es de cierta manera el indicador de las transformaciones
sociales. Es el discurso de un grupo que entra en contradiccion con el discurso
institucionalizado, con el discurso “de otros”.

Esta técnica apunta a la subjetividad de los participantes entre los que se da la
discusion, es por ello que el investigador debe tomar una posicién a momentos
activa, a momentos pasiva, en relacion a la recopilacion de la informacion. Su
forma de intervenir es a través de la introduccion de estimulos que generen
discusion para poder obtener el material necesario para el analisis. Esto se hace
a través del habla, la cual de una forma u otra refleja el orden social de los
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sujetos implicados, y pone de manifiesto la subjetividad de los individuos que
estan participando en el grupo.

Aunque es el habla la base que aporta la mayor parte de los datos, y que ésta se
expresa mayormente a través de la produccién de palabras, es necesario
considerar que lo que se despliega, a pesar que en la lengua se esta
reproduciendo lo que cada sujeto implicado ha significado a partir de la
experiencia social y que al mismo tiempo reproducira esta experiencia a partir
de su discurso, también el silencio juega un rol fundamental.

Esta es una técnica particularmente abierta al silencio. En la medida que el
grupo genera un particular proceso comunicativo, que buscamos observar de la
manera mas natural posible, es decir como si no existiese esa observacion,
tenemos la posibilidad de mirar un silencio que surge pleno de significados. Es
en esta relacién que existe entre la vida cotidiana de los sujetos observados y la
del observador, donde el silencio cobra la importancia de un elemento claro de
transicion. Particularmente, en el grupo de discusion un silencio puede ser una
clara sefial del conflicto que se produce una vez expuesto un tema altamente
significativo para ese sector social especifico, o debido a cierta incomodidad
frente a personas desconocidas en un principio, o tal vez a la dificultad de
enfrentar la clara oposicion de la norma del grupo a la norma dominante. El
silencio puede ser una manera también de hacer perdurar la unidad del grupo, ya
que el tema expuesto puede permitir liberar fuertes tensiones. En definitiva, los
silencios abren el campo de la interpretacion de una manera sorprendente y
desafian al moderador a hacer una buena gestion de ellos. El silencio final de
cada reunion, segun Callejo (2002), también se podria deber al sentimiento de
haber finalizado, haber logrado un consenso, sentirse lo suficientemente
reflejado con lo que alli se ha planteado.

Ello no deja de ser razonable, si se al grupo desde su perspectiva de “re-union”,
donde la técnica permite jugar en dos direcciones opuestas, donde un camino se
dirige a la reintegracion del grupo tras la individualizacion inicial, y el otro a la
singularidad que se asume al hacerse planteamientos desde cada persona, sin
dejar de lado el hecho que se esta en un grupo y se pertenece a él, al menos por
el tiempo de duracion de la sesién. Al reunir a seis u ocho participantes y
producir una actividad discursiva lo que se incita es la bdsqueda de nexos,
frente a lo que se unen y frente a los que se separan. Esto se produce a través de
un reflexionar sobre las normas de referencia particulares de grupos sociales
mas amplios, que cada participante “representa”. De esta reflexion discursiva
surge la norma, es decir, lo que se-debe-ser en la relacion con el fendomeno
social estudiado. Es por esto tal vez que en muchas sesiones, ademas de los
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variados puntos de vista que se planteen, surgen quejas y demandas que no
estaban consideradas en los esquemas de discusion, pero que pueden
reconocerse como un resultado de estas reuniones. Ello ocurre debido a la
cercania del grupo de discusion con las normas sociales, y al ambiente “de
permiso” que es posible hallar alli. Este fendmeno es particularmente mas
frecuente cuando el discurso se va haciendo mas consensual, lo que implica una
configuracién de unas normas de un grupo alli formado, en contraposicion a las
normas de otros grupos sociales, reales o virtuales. Surge el consenso, que se
convertira en un instrumento analitico primordial. Este surgir es espontaneo, lo
que le asigna un valor en si mismo, sobre todo si se compara esta técnica con la
de grupo focals, donde el consenso suele aparecer muy tempranamente como
resultado de la propia estructura de una entrevista, donde el facilitador va
conduciendo, con preguntas, al grupo por los senderos de la coherencia y los
acuerdos.

El grupo de discusion puede en su discurso articularse como una queja, en
cuanto siempre existen diferencias colectivas con las normas de referencia, o
demandas en cuanto se exige o espera cierta extension normativa, que logre
incluir a la propia del grupo alli establecido. Entonces, el grupo cumple una
doble funcion al ser enfrentado a un objeto social de investigacion, por una
parte produce u obliga a una reconstruccion simbdlica del objeto, mientras se da
una apropiacion del propio grupo, en cuanto a una constitucion de éste sobre la
base de un discurso comin y participativo de sus miembros. Se trata de un
choque de significaciones que los participantes comparten de algun modo, para
poder discutir sobre temas en comun.

Tal vez por esta razén es que algunos piensen que una técnica como ésta sélo
tiene sentido, y por eso se ha desarrollado, dentro de un contexto histérico como
es la postmodernidad. Esta técnica de investigacion social adquiere su real
sentido inmersa en una sociedad de consumo, altamente fragmentada, con un
concepto de identidad (personal y grupal) de alta complejidad, que se ve
permanente en la necesidad de enfrentarse al conflicto. Aqui es donde adquiere
su real importancia la idea de reflexividad, a la cual el grupo de discusion invita,
a diferencia de las técnicas mas observacionales y, obviamente, las no-
intrusivas. Esta reflexividad debe asumirse en esta técnica desde el conductor,
los participantes, los analistas, en definitiva, todos aquellos que participan de la
técnica, incluidos los lectores de resultados.

Los participantes en el grupo son objetos y sujetos al mismo tiempo, existe
cierta reflexiobn sobre la reflexion, existe entonces este continuo
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cuestionamiento, que no alejaria a la investigacion de la realidad social en si,
sino que paradojicamente pareceria ser muy cercano al sujeto social propio del
contexto actual. Tal como lo planteara Callejo (2001), es que en esta situacion
de saberse sujeto social, es donde a través de la interaccion se esta
permanentemente construyendo y reflexionando. Donde, una reflexividad mas
critica da poder al discurso para construir realidad.

Consideraciones de uso de la técnica

Los grupos de discusion ofrecen considerables ventajas en tanto método de
investigacion social. A través de él se recogen datos de la vida real en un
entorno social, contexto que permite una interaccion directa entre el
investigador y los sujetos observados, con lo cual existe la posibilidad de
observar los comportamientos no verbales de estos. De esta misma manera, se
pueden construir gran cantidad de datos en los mismos términos de los
participantes, con lo cual se logra una alta variabilidad de respuestas facilitadas
en la interaccion grupal. Esta ventaja probablemente surja de gran flexibilidad
que requiere la técnica, ya que las discusiones son de caracter abierto, lo que
permite desviarse del guion establecido.

Es ademas, la técnica mas apropiada para observar procesos de identificacion-
vinculacion con sectores dominantes y de formacion de opinion. Este hecho
puede llegar a constituirse en un aspecto crucial al momento de requerirse
analizar factores de consumo y no consumo, de inclusion y de exclusion social.

Otra ventaja que hace recomendable su uso es que poseen una alta validez aparente
(face validity), ya que es facilmente comprensible por los individuos y los resultados
les son plausibles a los usuarios de la informacion.

Operacionalmente, esta técnica ofrece la posibilidad de ser utilizada antes,
durante o después de un programa de intervencion, lo cual hace factible su
implementacidn en conjunto con otras técnicas de investigacion.

Por ultimo es importante hacer referencia a que este tipo de técnica tiene un
costo relativamente reducido, con lo que hace més accesible su utilizacién como
medio valido de investigacion. Junto con esto cabe mencionar que hay una
rapida disponibilidad de resultados, facilitando de esta forma la tarea del
investigador.
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Consideraciones de implementacion de la técnica

El grupo de discusion es un tipo especial de grupo en cuanto a su composicion,
tamafio y procedimientos, es la reunion de entre seis y diez personas,
desconocidas entre si, que hablan un tema bajo la direccion de otra persona.
Presentan cinco caracteristicas:

1. Grupo de personas: estos grupos deben ser lo suficientemente pequefios
como para que todos tengan la oportunidad de exponer sus puntos de vista y
lo suficientemente grande como para que exista diversidad en dichos puntos
de vista.

2. Los sujetos deben poseer caracteristicas comunes: los grupos deben estar
compuestos por personas similares entre si, determinadas por los propésitos
del estudio.

3. Técnica de recogida de datos: se debe tener un proposito definido para
determinar las percepciones, sentimientos y las formas en que las personas
se acercan a ciertos temas de interés para el estudio.

4. Naturaleza cualitativa: aporta conocimiento sobre actitudes, percepciones
y opiniones de los individuos.

5. Conversacion guiada.

Es esencial que los grupos escogidos no sean grupos que existan previamente,
gue no sean grupos naturales, el grupo de discusidn debe existir exclusivamente
durante el tiempo que dure la discusion y no mas alla de eso.

Por supuesto que es necesario que la eleccion de los participantes dentro de la
investigacion tengan clara relacion con el tema que se investiga a partir de la
pregunta que dio inicio a la investigacion y que por lo tanto, debiera cruzarla
transversalmente.

Es importante también considerar el espacio fisico donde se realizardn las
sesiones, ya que la disposicion del mobiliario, el que exista 0 no mesa, la forma
de ésta y la posicion que adopten los participantes, determinara en gran medida
la dindmica de la conversacion.

En términos de duracion de las reuniones, éstas suelen transcurrir en tiempos de
entre una y dos horas, variacion que se observa de uno a otro grupo.
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El mecanismo de registro, a través de video o de audiograbacion, es
fundamental cuando se ejecuta un grupo de discusion. No es posible pensar que
las notas de campo sean capaces de reflejar lo que auténticamente ocurre
durante la ocurrencia de los didlogos. Estas notas pueden acompafiar los
registros mas precisos de las grabaciones, pero no reemplazarlos. Las
grabaciones son basicas para contar con los discursos textuales, con la precision
de los tiempos de silencio, y con el correlato emocional que los acomparia. El
ideal es que los discursos registrados sean transcritos al papel para facilitar la
tarea de analisis e interpretacion. Es esencial que los sujetos que forman los
grupos esten informados y acepten explicitamente el uso de los sistemas de
grabacion desde el comienzo de la sesién. Razones éticas y practicas obligan a
esta informacion.

Por ultimo es basico que el investigador otorgue a los sujetos en estudio una
compensacion; ya sea en dinero, o en algun tipo de obsequio, ya que asi se
determina su funcion en el estudio, de hecho si alguien lo hace gratuitamente, es
porque se siente en deuda con el investigador; a este pago se le denomina,
“contraprestacion” (Canales y Binimelis, 1994).

Analisis de los datos producidos por la técnica

El analisis e interpretacion constituyen un proceso de articulacion del discurso
con el marco tedrico/conceptual. Para esto es necesario disponer del material, el
discurso, registrado de multiples manera: notas, cintas de audio o video,
recuerdos o transcripciones. Sin embargo, cabe mencionar que este analisis
como proceso es inacabable e infinito.

Se demanda que el analisis sea explicito pero por ser un proceso cognitivo que
envuelve al propio proceso del investigador no puede hacerse del todo explicito
y manifiesto.

El andlisis de grupo de discusion es una practica de interrogacion en la
busqueda de un sentido. Formalmente se podria decir, que el analisis empieza
en lo que se denominan las notas de pre-analisis las que son tomadas
inmediatamente tras el final del grupo, a fin de no perderlas en la memoria, ello
debido a que es un analisis con proyeccion de registro.
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El primer tipo de anélisis empieza con la construccion del contexto situacional.
Para esto, debe tenerse en cuenta el informe del moderador y la predisposicion a
la conversacidn que tenian los grupos antes de reunirse.

Un segundo tipo de analisis estd centrado en lo que respecta al orden de lo
global y lo particular, para lo cual son necesarias tres fases:

1. Andlisis estructural del texto: es la adscripcion a una forma de entender el
discurso

2. Anélisis por tema de cada una de las reuniones, es la posicion del grupo
respecto a los principales temas de investigacion

3. Busqueda de elementos expresivos para la refutacion de las hipotesis: se
trata de repasar nuevamente las transcripciones intentando refutar las
hipotesis derivadas de los primeros andlisis.

El andlisis al cual estd sujeto la investigacion esta, obviamente, condicionado

por el disefio del conjunto de reuniones y los temas en torno a los cuales gira la
discusion.

-18%-



Guia Metodolégica

ANEXO 4

PAUTA DE REGISTRO GRUPO DE DISCUSION

Instrucciones

La Pauta de Registro tiene como finalidad ayudar en la construccion de los procesos de
analisis que se efectuaran posteriormente. La idea de seguir una linea de trabajo, entre
muchas posibles, es disponer de datos relativamente ordenados para que todos los
grupos de discusion sean informados de acuerdo a la misma metodologia, la que da
cuenta del propdsito del estudio-intervencion. Informes especificos formalmente muy
diferentes dificultan enormemente el tratamiento de los datos y la construccion de
informes globales.

La primera parte de la Pauta es simple porgue se solicitan datos muy sencillos. Sin
embargo, desde la segunda linea el Redactor del Informe (presente en la sesion), o en
su defecto el propio Conductor, debe hacer esfuerzos mas propios de su expertise. El
namero total de participantes debe ser visto desde la perspectiva de su participacion.
Se contard el nimero de participantes en cada categoria de participacién. La
asignacion a las categorias debe considerar una comparacién entre los participantes, y
no una comparacion con lo que han observado en otros grupos. Seguidamente, el
namero de participantes mas activos debe ser categorizado segun la medida en la cual
dichos participantes han asumido un rol tal que se han apropiado de la palabra, o lo han
hecho en una direccién mas colaborativa, instando a otros a participar, a discutir. En
otras palabras, han favorecido una discusion fructifera.

La segunda parte se relaciona mas directamente con la metodologia del grupo de
discusion. Como parte de la sesion, hacia el final, pero con tiempo para recoger los
puntos de vista de los participantes, el conductor debe presentar al grupo un resumen de
la discusion. Este resumen debe consignar con mucha claridad las coherencias
evidenciadas por él durante el transcurso de la discusion, y los participantes deben
analizar dichas coherencias. Ello permite evaluar el grado en que el grupo se apropia
de las conexiones de coherencia y cuales son los puntos en que se rompe dicha
apropiacion. Para que el grupo pueda hacerse cargo de las coherencias e incoherencias
del discurso es imprescindible que el conductor no s6lo presente conclusiones propias,
sino que las deberia ejemplificar con los propios discursos de los participantes. En
algunos casos los participantes se haran cargo de los discursos y, en otros, sefialaran
que el conductor no ha sido lo suficientemente fiel al recoger los planteamientos. Estas
incoherencias deben registrarse cuidadosamente, evitando entrar el conductor a discutir
sus propios puntos de vista. EI conductor debe evitar dar coherencia a aquello que es
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incoherente y sacar asi conclusiones que no son propias del grupo. EI conductor no
puede obviar en momento alguno que la busqueda de incoherencias, y por ende de
grados de tension, es el objetivo del grupo de discusion, que lo diferencia del grupo
focal y de otras técnicas similares. Discutir es hacer evidente grados de tension, y el
grupo debe permitir recogerlos para su interpretacion. La busqueda de consensos es un
tema posterior al grupo mismo. Lo ocurrido en el grupo debe permitir levantar
hipdtesis sobre las problematicas que el Proyecto enfrentara en su puesta en préactica.

La tercera parte se refiere a los comentarios, tanto del Redactor como del Conductor de
la sesion. En estos espacios hay lugar para cualquier consideracién que se considere
atil para los fines de la redaccion de un Informe global. Los comentarios pueden
referirse tanto a lo ocurrido, como a percepciones de los propios informantes, sean
estas personales y subjetivas (por ejemplo, qué tan comodo se sintié el conductor), o
mas descriptivas de su propia actuacion.

La cuarta parte se relaciona con el contenido de la sesion y parte del supuesto que el
Redactor tiene a su alcance la grabacion de la sesion. Si la sesion no hubiera sido
grabada por alguna circunstancia especial, el Redactor tendra que hacer los esfuerzos
necesarios para ordenar las notas de campo y presentarlas de acuerdo a la Pauta. Tres
son los aspectos méas importantes, por una parte los contenidos declarados en el
discurso, que supone una cierta categorizacion preliminar que se espera sea lo mas
descriptiva posible, ya que las categorias seran posteriormente agrupadas con las
obtenidas de otras sesiones. El Redactor no debe ahorrar palabras en la descripcion de
los contenidos ya que a partir de largas descripciones es posible llegar a resimenes,
proceso que a la inversa no es posible de ejecutarse. Los contenidos deberian
acompanarse necesariamente de expresiones significativas, que corresponden a lo que
los participantes dijeron, tal como lo dijeron, esto es, textualmente. Por su parte, las
cadenas de coherencia corresponden a agrupaciones preliminares de categorias que
aparecen vinculadas en una misma direccion en el propio discurso. Las cadenas de
coherencia se pueden simbolizar con palabras, o con otros tipos de simbolos (letras,
nameros). En este Gltimo caso es imprescindible que en la parte inferior de la hoja de
registro se aclararen dichas simbologias. Abreviaturas simples de cadenas con
nombres utilizados en la misma hoja no requieren aclaracion.

La quinta parte, una de las mas importantes del registro de la sesién, se relaciona con
las incoherencias del discurso las que, como se ha sefialado, dan sentido a la ocurrencia
de los grupos de discusion. Dentro de estas incoherencias deben consignarse todas
aquellas contradicciones, personales o grupales, que se han hecho evidentes para el
conductor de la sesion y que corresponde hipotetizar desde variadas perspectivas. Estas
pueden ser historicas, sociales actuales, personales, etc. El conductor, como
investigador social, debe ser capaz de formular estas hipdtesis y, si no pudiera hacerlo,
debe consultar con los propios participantes hasta aclarar la situacion. La pregunta que
se busca responder es ¢a qué son atribuibles, en principio, las incoherencias?
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Pauta de registro de sesion de grupo de discusion

Fecha Hora Duracion N° participantes

Grado de participacion (nimero de personas)

Activamente Ocasionalmente Rara_l Vez o no
participan

l

Tip;o de participacion (niGmero de personas)

Alientan a otros a discutir Inhiben al grupo

Resumen presentado al grupo para su acuerdo
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Comentarios del redactor del grupo de discusion

Comentarios del conductor del grupo de discusion
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Cadenas de coherencia

Contenidos declarados en
el discurso

Expresiones significativas
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Contenidos incoherentes presentes en los discursos de los participantes

Contenidos incoherentes Hipotesis preliminares
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ANEXO >

PAUTA DE REGISTRO GRUPO FOCAL

Instrucciones

La Pauta de Registro tiene como finalidad ayudar en la construccion de los procesos de
analisis que se efectuaran posteriormente. La idea de seguir una linea de trabajo, entre
muchas posibles, es disponer de datos relativamente ordenados para que todos los
grupo focals sean informados de acuerdo a la misma metodologia, la que da cuenta del
proposito del estudio-intervencion. Informes especificos formalmente muy diferentes
dificultan enormemente el tratamiento de los datos y la construccion de informes
globales.

La primera parte de la Pauta es simple porque se solicitan datos muy sencillos. Sin
embargo, desde la segunda linea el Redactor del Informe (presente en la sesion), o en
su defecto el propio Conductor, debe hacer esfuerzos méas propios de su expertise. El
namero total de participantes debe ser visto desde la perspectiva de su participacion.
Se contard el nimero de participantes en cada categoria de participacién. La
asignacion a las categorias debe considerar una comparacion entre los participantes, y
no una comparacion con lo que han observado en otros grupos. Seguidamente, el
namero de participantes méas activos debe ser categorizado segin la medida en la cual
dichos participantes han asumido un rol tal que se han apropiado de la palabra, o lo han
hecho en una direccion més colaborativa, instando a otros a participar. En otras
palabras, han favorecido un diélogo.

La segunda parte se orienta a una descripcién del Redactor respecto del tipo de
interacciones. Por ejemplo, se puede tratar de muchas preguntas entre los propios
participantes, interacciones para convencer los unos a los otros, interacciones mas bien
agresivas, etc. etc. Corresponde al redactor describir los tipos de interacciones que
ocuparon la mayor parte del tiempo de la sesidn, entendiendo que esta descripcion debe
estar lo mas libre posible de interpretaciones respecto de lo ocurrido. La idea final es
gue quien realice el Informe global pueda hacerse una clara idea de lo que alli ocurrid.

La tercera parte se refiere a los comentarios, tanto del Redactor como del Conductor de
la sesion. En estos espacios hay lugar para cualquier consideracién que se considere
atil para los fines de la redaccion de un Informe global. Los comentarios pueden
referirse tanto a lo ocurrido, como a percepciones de los propios informantes, sean
estas personales y subjetivas (por ejemplo, qué tan cémodo se sintié el conductor), o
mas descriptivas de su propia actuacion.
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La cuarta parte se relaciona con el contenido de la sesion y parte del supuesto que el
Redactor tiene a su alcance la grabacion de la sesion. Si la sesion no hubiera sido
grabada por alguna circunstancia especial, el Redactor tendra que hacer los esfuerzos
necesarios para ordenar las notas de campo y presentarlas de acuerdo a la Pauta. Tres
son los aspectos mas importantes, por una parte los contenidos declarados en el
discurso, que supone una cierta categorizacion preliminar que se espera sea lo mas
descriptiva posible, ya que las categorias seran posteriormente agrupadas con las
obtenidas de otras sesiones. EIl Redactor no debe ahorrar palabras en la descripcion de
los contenidos ya que a partir de largas descripciones es posible llegar a resimenes,
proceso que a la inversa no es posible de ejecutarse. Los contenidos deberian
acompariarse en lo posible de expresiones significativas, que corresponden a lo que los
participantes dijeron, tal como lo dijeron, esto es, textualmente. Por su parte, las
cadenas légicas corresponden a agrupaciones preliminares de categorias que aparecen
vinculadas entre si en el propio discurso. Por supuesto, es posible que muchos
contenidos no tengan una vinculacion con otros, por lo que quedaran sin completar
dicho dato. Las cadenas logicas se pueden simbolizar con palabras, o con otros tipos
de simbolos (letras, nimeros). En este ultimo caso es imprescindible que en la parte
inferior de la hoja de registro se aclararen dichas simbologias. Abreviaturas simples de
cadenas con nombres utilizados en la misma hoja no requieren aclaracion.

La quinta parte, una de las mas importantes del registro de la sesién, se relaciona con
los Contenidos no-declarados, que sin embargo surgen como esperables para quien
conduce la sesion, si se los piensa desde la perspectiva del resto del discurso de los
participantes a la sesion. Dentro de estos contenidos pueden considerarse preguntas
gue no se responden, temas que se evaden, respuestas superficiales que se dan a
preguntas de cierta profundidad, significados acertados u erréneos que surgen en la
conversacion, ideas apenas declaradas, sentidos que se dan a la conversacion y que
implican un cambio del curso del pensamiento grupal, etc. En general, podria hacerse
mencion aqui a los elementos implicitos, que son fundamentales para comprender la
situacién. Como es natural, el redactor, o el conductor, suelen hacerse hipétesis acerca
de por qué ha ocurrido lo que ocurrié. Para ello, como interpretacion preliminar, se ha
incluido una columna que permite asociar, de manera especifica, estas hip6tesis con los
contenidos no declarados.
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Pauta de registro de sesion de grupo focales

Fecha Hora Duracion Ne
participantes

Grado de participacién (nimero de personas)

Activamente Ocasionalmente Rara_l Vez 0 N0
participan

|

Tipo de participacién (nimero de personas)

Alientan a otros a participar Inhiben al grupo

Breve descripcidon del tipo de interacciones
observadas
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Comentarios del redactor del grupo focal

Comentarios del conductor del grupo focal
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Cadenas logicas

Contenidos declarados en el
discurso

Expresiones significativas

-194-




Guia Metodolégica

Contenidos no-declarados y esperados de acuerdo a datos del discurso de los

participantes

Contenidos no declarados

Hipotesis preliminar
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