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Resumen

Introduccion: A comienzos de 2007, el Gobierno de la ciudad de Bogotd llevé a cabo una
reestructuracidn organizativa de la Secretarfa Distrital de Salud (SDS), a raiz de la cual creé
la Direccién de Participacion Social y Servicio al Ciudadano. La tarea central que emprendié
dicha direccién fue disefiar, de manera participativa, una politica publica que constituyera
su horizonte de gestién. Métodos: Este articulo narra la experiencia de disefio y formulacién
de la Politica Publica Distrital de Participacion Social y Servicio a la Ciudadania en Salud,
que cont6 con la participacién de personas organizadas de las comunidades y de servido-
res publicos del sector salud. Resultado: La construccién participativa de la politica posibili-
t6 reflexionar sobre las diferentes interpretaciones que existen sobre la participacion social
y el servicio a la ciudadania en salud, todas las cuales fueron importantes para configurar
los aspectos conceptuales de |a politica. Igualmente, permitié caracterizar la situacién de la
participacién social y el servicio a la ciudadania en Bogota, que se constituyd en el referente
para enfrentar por parte de la politica, y brindé elementos propositivos importantes para
establecer el contenido de esta. Conclusién: La experiencia evidencia que cuando existe vo-
luntad politica en un gobierno es posible la construccion participativa de politicas publicas,
lo que amplia la legitimidad social de estas, fortalece la construccién de la democracia, el
sentido de lo publico y la generacién de respuestas mas adecuadas a las necesidades de
las comunidades.

Palabras clave: derecho a la participacién, derecho a la salud, ciudadania en salud, ges-
tion participativa, democracia.

1 Meédico, MSc. Exasesor, Direccién de Participacién Social y Servicio al Ciudadano de la SDS. Profesor Asistente, Depar-
tamento de Salud Pudblica, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia.

2 Comunicador Social. Exasesor pedagégico, Direccién de Participacién Social y Servicio al Ciudadano de la SDS.

3 Filssofa, MSc. Candidata PhD. Ex directora, Direccién de Participacién Social y Servicio al Ciudadano de la SDS.
Profesora de Posgrados en Salud, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad Colegio Mayor de Cundinamarca.



18 | Investigaciones en Seguridad Social y Salud | Julio-diciembre de 2012, volumen 14, nimero 2

Abstract

Introduction: In early 2007 the Government of Bogotd made an organizational restructure
of the District Department of Health, which created the Social Participation and Citizen Ser-
vice Direction. The central task undertaken by the Direction was to design in a participatory
manner a public policy that would constitute the management horizon. Methodology: This
article recounts the experience of design and formulation of the District Public Policy and
Social Service of health to citizens. This included the participation of organized people from
the communities and public health sector workers. Results: The participatory construction
of the policy provided the chance to reflect on the different interpretations of social par-
ticipation and health service to the public that exist. These were important in shaping the
conceptual aspects of the policy. It also made possible the characterization of the situation
of social participation and service to the public in Bogotd, which became the reference to
face by the Policy and provided important propositional elements for the establishment of
the content of the Policy. Conclusion: Experience shows that when there is political will in the
government, it is possible to develop participatory public policies. This extends the social
legitimacy of the policies and strengthens democracy, the meaning of the public and the
generation of responses to the needs of communities.

Key words: Participation right, right to health, public health, participatory management,
democracy.

Resumo

Introdugdo: No inicio de 2007, o Governo da cidade de Bogota fez uma reestruturagao
organizacional da Secretaria Distrital de Sauide, que criou a Diregao de Participagdo Social
e Servico ao Cidad3o. O trabalho central realizado pela Direc3o foi de planejar de forma
participativa uma politica que constitui um horizonte de gestdao. Metodologia: Este artigo
relata a experiéncia de planejamento e formulagdo de Politicas Publicas do Distrito em
Participagdo Social e Servico de Cidadania em Saude, com a participagdo de pessoas
organizadas das comunidades e funciondrios/as do setor de saude publica. Resultado: A
construgdo participativa de politicas permitiu refletir sobre as diferentes interpretagdes
sobre a participagdo social e o servico ao cidadio de sadde existente, que foram importan-
tes na formacdo dos aspectos conceituais da Politica. Igualmente permitiu caracterizar a
situacdo de participacgdo social e do servi¢o ao publico em Bogota, que tornou referéncia
ao enfrentar pela Politica; e forneceu elementos importantes para o estabelecimento de
conteudo proposicional da politica. Conclusdo: A experiéncia mostra que quando existe
vontade politica no governo é possivel a construcdo participativa de politicas publicas,
que aumenta a legitimidade social destas, fortalece a constru¢do da democracia, o senti-
do cidad3o e a geragdo de respostas apropriadas para as necessidades das comunidades.

Palavras-chave: direito a participagao, direito a satde, cidadania na saude, publica, ges-
tdo participativa, democracia.
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Introduccion

En 2007, por medio del Decreto 122, el Gobierno de
la ciudad de Bogota hizo una reestructuracién orga-
nizativa de la Secretaria Distrital de Salud (SDS), con
lo cual se creé la Direccién de Participacién Social y
Servicio al Ciudadano (DPSSC); fue esa una decisién
administrativa y organizativa con la cual la SDS poten-
cia la participacion social y el servicio a la ciudadania
como un dispositivo substancial en los procesos de
gestién de la salud en Bogota.

Una vez constituida, la tarea central que emprendié
la DPSSC fue la de construir y formular, de manera
colectiva, una Politica Publica de Participacién Social
y Servicio a la Ciudadania en Salud (en adelante, la
Politica) que constituyera su horizonte de gestién.

Este articulo narra, por una parte, la experiencia de
disefio de la Politica, que conté con la participacién
de personas organizadas de las comunidades y de
servidores publicos del sector salud; por otra, des-
cribe el andlisis de la informacién obtenida y la for-
mulacién de la Politica que derivé del ejercicio de
andlisis, y, por ultimo, aporta un conjunto de conclu-
siones en una suerte de lecciones de aprendizajes.

Métodos

Para la construccién de la Politica se llevé a cabo un
disefio metodoldgico que consté de cuatro pasos, lle-
vados a cabo durante el segundo semestre de 2007:
1) recoleccién de informacién primaria, a través de
unidades de analisis con miembros de organizacio-
nes sociales de salud y con servidores publicos de sa-
lud; también, recoleccidn de informacién secundaria,
através de busqueda bibliografica; 2) sistematizacién
y andlisis de la informacién, y elaboracién de la pro-
puesta de la Politica; 3) socializacién de la propuesta
de la Politica con los profesionales de la Direccién de
Participacion, de las Oficinas de Participacién de las
empresas sociales del Estado (ESE), y con integran-
tes de las formas comunitarias organizadas de salud,
todo lo que llevé a un ajuste y a una versién final; y
4) presentacion formal y publica de la Politica en el
escenario de la Tercera Asamblea Distrital por el De-
recho a la Salud y a |a Calidad de Vida.

Las unidades de andlisis fueron un componente meto-
doldgico para la reflexién y el debate con personas de

la comunidad y con servidores publicos de salud, sobre
tres aspectos: 1) la forma como se entendian la partici-
pacion y el servicio a la ciudadania en salud; 2) el mar-
co situacional de los procesos de participacién social
y servicio a la ciudadania en salud, y 3) la deliberacién
sobre cudles debian ser las principales lineas de accion
y las estrategias de una politica pubica en este aspecto.

Las unidades de anaélisis se orientaron a través de un
instrumento que vinculaba los aspectos conceptuales,
situacionales y propositivos, y el cual se desarrollaba
en dos momentos: el primero, de forma individual, al
inicio de la jornada de trabajo; y el segundo, de forma
colectiva, por medio del trabajo en grupo.

La implementacién de las unidades de analisis permi-
ti6 generar un ambiente de didlogo donde el andlisis
y las propuestas emergian y se construian a partir de
las comprensiones y las vivencias de cada uno de los
participantes.

En total, se desarrollaron 43 unidades de anélisis, que
involucraron a 1169 personas de las 20 localidades de
la ciudad, miembros de los Comités de Participacién
Comunitaria en Salud (COPACQOS), Asociaciones de
Usuarios de Servicios de Salud, comunidades que
participaban en los procesos institucionales de ges-
tion territorial, servidores publicos de las Oficinas de
Participacién y Atencién al Usuario de las 22 (ESE) y
de diversas direcciones misionales de la SDS.

El gran cumulo de informacién que arrojé el ejercicio
implicé un proceso de sistematizacién que se cons-
tituyé en una labor de comprensién de sentidos a
partir de interpretar las percepciones aportadas por
los miembros de las comunidades, asi como de los
servidores publicos.

La sistematizacién siguié una metodologia que partié
de transcribir las respuestas, organizar la informacién
segun el papel dentro de la participacién (la comuni-
dad o los servidores publicos), ordenar y relacionar
los sentidos dados por los participantes —lo que po-
sibilité referenciar y organizar categorias— y hacer el
andlisis de cada una, de donde, a su vez, surgieron las
tendencias de comprensién y las diversas proposicio-
nes sobre las cuales se construyéd la propuesta de la
Politica (tabla 1).

Por ultimo, la propuesta de la Politica fue presentada
en la Tercera Asamblea Distrital por el Derecho a la
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Tabla 1. Momentos del proceso de procesamiento y analisis de la informacién de las unidades

de analisis

Transcripcién de la informacién a sistema digital.

Organizacién y agrupacion de la informacién segtin criterios como el de pertenencia social: comunidad (Asociacién de Usuarios,
COPACOS, otros), funcionario, territorio y ntimero de participantes.

Construccién de categorias iniciales: en cada grupo de informacién se analizaron, se compararon y se contrastaron los enun-
ciados entre sf, para identificar las ideas, los referentes significativos en comun o los que generaban diferencias dentro del
grupo. Los enunciados que tenian valoraciones y significados afines y que compartian propiedades y caracteristicas similares o
complementarias se agrupaban bajo una denominacién en comiin —categoria—. Esta nueva agrupacién se construyé con los
fragmentos o los enunciados que compartian o complementaban un mismo sentido. Cada diferencia o cada similitud encontra-
das constituyeron, cada una, un grupo de sentido, o categorfa.

. Ajuste de categorias y subcategorias: el andlisis de las nuevas agrupaciones, construidas con fragmentos similares y comple-

mentarios, permitié que surgieran propiedades y dimensiones sustanciales, proceso hecho mediante el registro de notas de
andlisis, notas de interpretacion, notas de lenguaje y referentes simbdlicos, notas de conceptos o bibliogréficas, y demés ideas
que fueron surgiendo durante el andlisis. Esta fase permitio la caracterizacién y el ajuste de las categorias como el surgimiento
de tendencias o subcategorias.

Una vez encontrados y ajustados el sentido y el significado de cada categoria y de cada tendencia que definieron las caracteristi-
cas y las dimensiones, se contrastaron con los documentos iniciales, para luego entrar en la etapa de definicién y caracterizacion

final, de sintesis y conclusiones.

Salud y a la Calidad de Vida, la cual fue discutida en
trabajo de grupo, donde se le hicieron algunos ajus-
tes, aunque, en términos generales, fue validada (1).

Con base en lo anterior, el equipo técnico de la DPSSC
responsable de redactar la Politica hizo el ajuste, y
esta fue divulgada en su version final, a través de una
cartilla (2).

Resultados

Con la informacioén arrojada por las unidades de ana-
lisis, se llevéd a cabo la sistematizacién, que, en la
préctica, fue un ejercicio de anélisis de informacién
cualitativa, entendida como un proceso continuo de
comparacién y andlisis de informacién, y donde, a
partir del cotejoy la interpretacién de los documentos,
se descubrieron las caracteristicas, las propiedades y
las diferencias de sentido, las ideas, las percepciones
y los valores que contenian los textos (en este caso,
frente a los aspectos definidos para el ejercicio partici-
pativo de disefio de la Politica).

A continuacion se describen los principales hallazgos
en este proceso de sistematizacion, organizado en
torno a los tres aspectos de reflexién en las unidades
de andlisis.

Comprensidn de la participacion y el ser-
vicio a la ciudadania en salud

Para los miembros de las comunidades, el sentido de la
participacién estuvo relacionado con: procesos y activi-
dades de informacién y comunicacién; gestién y orga-
nizaciéon comunitaria; gestién e incidencia en politicas
publicas; uso de servicios de atencién en salud; apoyo
a las instituciones de salud, y ejercicio de ciudadanfa.

La mayoria de personas de la comunidad entienden
la participaciéon como “estar informado”, “compartir
informacién” y “conocer sobre el sistema y los servi-
cios de salud”.

Dentro de esta concepcidn, se hallaron dos tenden-
cias en la manera de entender la informacién. Una,
la que asume la informacién y la comunicacién como
un saber que aporta al adecuado funcionamiento y la
mejora de los servicios de salud, lo cual implica que
va mas alla del simple hecho de estar al tanto, o estar
enterado. Dos, la que concibe la informacién como
parte del funcionamiento del sistema de salud, donde
se debe tener la informacién necesaria para hacer uso
de los servicios, y, por lo general, quien la posee es un
intermediario entre los usuarios y el hospital, quien
complementa o es funcional a la institucién en la difu-
sion de los servicios y los programas.
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En cuanto a la visién de gestidn y organizacién comu-
nitarias, se relaciona el sentido de la participacién con
una forma de buscar soluciones a las necesidades de la
comunidad, dentro de una dimensién de ayuda a una
colectividad, concepcién de caracter altruista y solidario.

Por su parte, la visién de gestién e incidencia en poli-
ticas publicas relacioné el sentido de la participacion
con negociacion e incidencia en los presupuestos, los
planes y las politicas publicas; es decir, la participa-
cién como poder para incidir en las decisiones, con el
objeto de mejorar las condiciones de vida.

Otras visiones relacionaron el sentido de la participa-
cién con el apoyo y la colaboracién a todos los pro-
gramas y las actividades generados desde el hospital;
también, con el uso de los servicios cuando se nece-
sitan (lo cual, a su vez, vincula la participacién con
el cuidado de la salud), y con una concepcién de la
salud como derecho, al igual que la participaciény la
veedurfa, y donde el Estado es el responsable de ga-
rantizarlos.

En cuanto a la concepcién de servicio a la ciudadania
(o atencidn al usuario)4, para los miembros de las co-
munidades, esta se relaciond con orientacién e infor-
macién; también, con mejoramiento de la atencién en
los servicios de salud, y con deber institucional.

Por otra parte, la atencién al usuario “es un lugar”
donde se orienta, se da la informacién necesaria, se
evitan trdmites y congestiones y se agilizan la aten-
cién y el tiempo para el servicio; se ubica, ademas,
como el sitio donde se obtiene informacién referida
especialmente a los procesos en las instituciones de
salud para acceder a los servicios.

Otra mirada comprende la atencién al usuario como
una mejoria en el servicio de atencién, donde el usua-
rio se siente bien tratado y donde le ayudan a resolver
sus problemas; es un paso que optimiza la atencién
médica, las citas y la entrega de los medicamentos.

Para los servidores publicos, la concepcién de la par-
ticipacién estuvo relacionada, principalmente, con
un asunto de derecho y de responsabilidad social, y

4 En el articulo se utilizan indistintamente los términos servicio a la ciuda-
nia y atencién al usuario, aunque, en la practica, la Politica disefiada, la
cual se orienté con un enfoque de derecho, asumié el primer término, en
el entendido de que la gente es ciudadana, titular del derecho a la salud
y a la participacién, y no simples usuarios de los servicios de salud.

como medio para el logro de objetivos colectivos. Ex-
presan también una forma de comprensién de la cate-
goria de ciudadania, la cual definen como un conjunto
de derechos de los ciudadanos. También se encontré
que perciben la participaciéon como la vinculacién de
la poblacién a una forma organizativa preestablecida
desde las instituciones de saluds.

Sobre la nocién de la atencién al usuario, los servi-
dores publicos la ven como un deber ser de las ins-
tituciones, una exigencia para ser mejores y ofrecer
una éptima calidad del servicio, pues asi lo exige la
ley. Estos servidores ven la atencién al usuario como
un servicio para entregar informacién a la ciudada-
nia, con el fin de que esté al corriente sobre el uso de
los servicios asistenciales de salud. Conciben dicho
servicio como un medio para informar y formar a las
personas tanto en los derechos como en los deberes
que les da el Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS).

Estas miradas sobre la participacién social y el servi-
cio a la ciudadania en salud permitieron categorizar
las concepciones en diversas perspectivas referidas a
aspectos instrumentales, de ciudadanfa, organizacio-
nales y educativo-comunicacionales.

En la visién instrumental se ubicaron las siguientes
tendencias:

« Institucional: Donde las personas de la comunidad
y las organizaciones comunitarias son utilizadas,
ya que su presencia y su participacién legitiman la
institucién, y asf se genera una relacién de depen-
dencia, lo que coarta la autonomia y la construc-
cion de la salud como un derecho.

« Dddivas: Dentro de ella, la participacién se da a
cambio del refrigerio, de las atenciones, de los pe-
quefios privilegios que ofrece quien convoca. Es
un efecto que empobrece la participacién, y, por
lo general, se da con una poblacién cautiva, a la
cual hay que estar motivando ciclicamente con las
dadivas.

« Prestigio: La participacién es parte de la construc-
cién del yo social, de la imagen y del prestigio, asf

5 Se utiliza el término formas organizativas en salud, que son formas esta-
blecidas por normas, referidas a los comités de participacién comunitaria
(COPACOQ), a las asociaciones de usuarios de los servicios de salud, a los
comités de ética hospitalaria y a las veedurfas en salud.
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como de la ascendencia que se puede tener frente
a una comunidad, de sentirse el lider reconocido.

Dentro de la perspectiva de la ciudadania se ubicaron
como tendencias:

« Concepcion de lo publico: Donde se ubican quie-
nes ven la salud como una produccién social, lo
cual implica no solo la participacién del sector de
la salud, sino la de otros sectores, para su produc-
cién, tendencia que se articula con el discurso de
calidad de vida.

« Derecho a la salud: Son las visiones de la salud
como un derecho; su exigencia se sustenta en la
organizaciény en el conocimiento, es una posicién
mds sectorial.

En la visién organizacional, por su parte, se ubicaron
como tendencias:

« Articulacion y fortalecimiento: Hace énfasis en la
necesidad de relacionarse con sus pares, de inte-
ractuar y crear red; uno de los efectos de ello es la
articulacién entre las instituciones, la comunidad
y entre las mismas funcionarias publicas, para asi
fortalecer la incidencia.

+ Perspectiva de derechos: En algunas organizacio-
nes se ha fortalecido la visién de ciudadania en
salud, haciendo uso cada vez mds de los mecanis-
mos de exigibilidad, asi como de su participacion
en los procesos de movilizacién social.

En la visién educativo-comunicacional, la referencia
es al conocimiento y al uso de la informacién que
se tiene para participar; en este punto, es intere-
sante ver cémo la informacién y el hecho de estar
informado aparecen como factores de poder, de
tener mejores relaciones y acceso, al saber sobre
los servicios, el funcionamiento y las demds cosas
que pueden otorgar un puesto privilegiado a quien
participa.

En el ejercicio de entender y comprender los diferen-
tes sentidos de la participacién social y el servicio a la
ciudadania en salud, se observa que hay un espectro
muy amplio, heterogéneo, el cual, para el ejercicio de
elaboracién de la politica publica, llevé la participa-
cion a identificarse con una concepcién lo mds inte-
gral posible, reconociendo, en especial, los aspectos

referentes a la informacién, al derecho, a la organiza-
cién, a la incidencia y al poder.

La politica disefiada finalmente concibié la partici-
pacion como el ejercicio del poder de cada cual para
transformar la esfera de lo publico en funcién del
bien comun; y la participacién en salud, como la po-
sibilidad de los sujetos de construir calidad de vida
y salud, como parte de un proceso de accién social
y politico. Se entendié la participacién como una ac-
cidn ética, de transformacién y de poder, que integra
todas las esferas de la vida y posibilita constituir la
vida social (3).

En el postulado de que a través de la participacion se
logra, en efecto, construir socialmente la salud, se ubi-
caron por lo menos dos sentidos, vinculados entre si:

1. La participacién como medio para construir bien-
estar, lo que implica el reconocimiento de los suje-
tos, de su voz y de su poder.

2. La participacién como fin, en tanto practica que lle-
van a cabo los sujetos, quienes actuian para trans-
formar sus condiciones de vida, y lo cual implica,
necesariamente, la toma de posiciones en los es-
cenarios privados y publicos constituyendo valores
a favor de la vida y posibilitando lazos de identidad
y solidaridad.

En relacién con el servicio a la ciudadania en salud, la
Politica lo comprendié como un componente funda-
mental para el ejercicio pleno de la ciudadania, pues,
por un lado, es la via para suministrar informacién so-
bre los multiples aspectos del derecho a la salud (no
solo los concernientes a la atencién a la enfermedad);
y, por otro, porque, ademas, funciona como la via para
la recepcién y la gestién dentro de la institucionalidad
de las diversas formas de exigibilidad del derecho a la
salud, lo cual permite prevenir, garantizar o reparar
los actos violatorios al derecho a la salud ubicando los
procedimientos y a los actores responsables.

Este ejercicio de participacién y de servicio a la ciu-
dadania, enmarcado dentro de las relaciones entre el
Estadoy la sociedad, establece un conjunto de papeles
diferenciados: a los ciudadanos les corresponde el de-
recho a informarse, a gestionar, a controlar, y a incidir
en las politicas publicas y decidir sobre lo que conside-
ran saludable, y que redunda en bienestar para todos.
Por su parte, al Estado, le corresponde garantizar las
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condiciones para que se realicen los derechos de for-
ma universal, equitativa, integral e interdependiente.

De esta forma, la participacién en salud hace parte del
proceso de construccién de ciudadania con la pers-
pectiva de avanzar en la democratizacién de la vida
colectiva, entendida esta como un proceso individual
y colectivo a través del cual se accede progresiva-
mente a capacidades y oportunidades para concretar
intereses, y donde la ciudadania es un elemento cons-
titutivo de la democracia, que se logra a través de la
accién, de la participacién de la sociedad civil en los
procesos de desarrollo social, de la consolidacién de
la identidad colectiva, para mejorar la calidad de vida y
conseguir una sociedad con justicia social (3).

Esta perspectiva de ciudadania es la que posibilita la
comprensién de dos procesos articulados: 1) |a partici-
pacién en salud y 2) el servicio a la ciudadania. Enten-
der de manera amplia la participacién como ejercicio
de ciudadanfa activa implica que la gente, por un lado,
se organiza, se moviliza y exige |la garantfa del derecho
a la salud, y, por otro, busca y demanda informacién
y respuestas por parte del Estado, y asf obtiene recur-
sos de conocimiento suficientes para desarrollar sus
acciones de exigibilidad para la garantia del derecho.

En sintesis, la politica disefiada entendié la partici-
pacién social, junto con el servicio a la ciudadania,
como una accién politica organizada que empodera
a la ciudadanfa, fortalece su tejido social, con miras a
construir poder para incidir efectivamente en el con-
junto de decisiones publicas en salud, a favor de la re-
solucién de las necesidades sociales y sanitarias (2).

Situacion de los procesos de
participacion social y servicio ala
ciudadania en salud en la ciudad

Al sistematizar el tema de situacién de la participacion
y el servicio a la ciudadanfa en las unidades de andlisis,
lo primero que llamé la atencién es que las referencias
a las dificultades fueron mayores que a las fortalezas.

Una de las preguntas generadoras que se ubicaron
dentro de las unidades de anadlisis fue cuales creian
que eran las limitaciones y las fortalezas de la parti-
cipacidn, asi como, a la vez, las consideraciones para
que estas se tomaran o se entendieran como fortale-
zas o delimitaciones. Para su sistematizacion se fue-
ron creando grupos por las similitudes en las razones

expuestas para considerarlas limitaciones o fortale-
zas. Una vez ubicadas, se agruparon por similitudes.

Al analizar estos grupos, se encontraron caracteris-
ticas, propiedades y significaciones en comun que
posibilitaron la clasificacién y la creacién de una ca-
tegoria de acuerdo a unos principios tedricos. Pero
en el momento de sintetizar las diferentes categorias,
para que pudieran ser materializadas y ejecutadas por
una politica publica, volvian a ser integradas, segtin
similitudes y complementariedades, en una linea de la
politica de participacién. Ya no solamente se trataba
de explicar y dar razén de una percepcion, sino que
dicha percepcién de las fortalezas y las limitaciones se
ponian en comun y se utilizaban como horizontes de
sentido para potenciar y desarrollar la Politica.

Entre las fortalezas que las personas de la comunidad
ubicaron se destacaron:

« Organizacién: Se da una valoracion sobre el senti-
do comunitario de la organizacién y la promocién
de acciones para resolver las necesidades; en ella
se ve una apreciaciéon mds colectiva.

« Veeduria y seguimiento: La fortaleza se ubica en el
alto valor que se le da al seguimiento a las inversio-
nesy a la prestacién de los servicios de atencién.

« Apoyo a las formas de participacion: Se reconoce
como una fortaleza el apoyo por parte de algunas
instituciones, como el hospital y |a alcaldia local, a
las formas de participacion.

« Calidad de los funcionarios: Referida a las capaci-
dades y las trayectorias de los funcionarios.

« Capacitacién: La formacién dada por diferentes
instituciones es considerada un aporte para mejo-
rar el conocimiento, lo que se convierte en recur-
sos de poder.

« Informacién: El acceso a cierta informacién que
no todos los usuarios tienen; especialmente, so-
bre el funcionamiento y el acceso a servicios en
el hospital.

« Programas: Apertura de la participacién en progra-
mas de corte social, como Salud a su Hogar®.

6 Programa que posteriormente pasaria a denominarse Salud a su Casa.
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« Trabajo intersectorial: La perspectiva de trabajar en
red dentro de lo loca

En cuanto a las fortalezas que los servidores publicos
ubicaron, se destacé el tema de la inversién financie-
ra, dada por la destinacién de recursos por parte de
los hospitales y la SDS para la participacién.

Con base en los elementos discutidos en las unidades
de andlisis, de reconocimiento a aspectos positivos
en los procesos de participacién social y servicio a la
ciudadania, la Politica los recogié y los sintetizé de
esta manera (2):

« Renovacion de la perspectiva de la participacion:
Impulso a una participacién entendida como ac-
cion politica para transformar y generar condicio-
nes, para que los actores sociales se empoderen,
fortalezcan el tejido social y la organizacién, para
construir un poder que incida efectivamente en el
conjunto de decisiones publicas en salud y en la
calidad de vida.

« Reorientacién del servicio a la ciudadania: Se re-
conoce a la ciudadania como la razén de ser de
las entidades distritales y como el eje de la ges-
tién publica.

« Creacién de nuevos escenarios y espacios para la
participacion: La creacién de escenarios locales y
distritales para la reflexién, la rendicién de cuentas
y el debate, como las Asambleas Distritales por el
Derecho a la Salud y a la Calidad de Vida, los en-
cuentros distritales de copacos y asociaciones de
usuarios, y las Unidades de Andlisis Comunitario,
entre muchas otras.

« Fortalecimiento y gestion de formas organizativas:
Impulso a la puesta en marcha de ejercicios de pla-
neacion dentro de las formas organizativas de sa-
lud, y ampliacién a nuevas organizaciones sociales
con trabajo por la salud en la ciudad.

En cuanto a las limitaciones, los miembros de la
comunidad destacaron:

« Falta de apoyo: Falta de incentivos para la parti-
cipacién; falta de espacios fisicos para trabajar y
para las reuniones; falta de recursos para los as-
pectos operativos que demanda la participacién.

« La primacia de perspectivas individualistas e inte-
reses particulares que fracturan la construccién de
lo publico.

« Reconocimiento y empoderamiento: Falta de reco-
nocimiento y de empoderamiento, lo que desle-
gitima la participacién y a los lideres frente a las
instituciones, e impide procesos de negociacion
social.

« La salud entendida como servicio: No conocer ni
asumir la salud como un derecho, sino como vin-
culada al servicio y la enfermedad, y restdndole asi
poder a lo colectivo.

« Problemas en la comunicacién: Debilidad en la ca-
lidad de la informacién, en la retroalimentacién y
en los canales de comunicacién entre los lideres
y las comunidades, y entre las comunidades y las
instituciones.

+ Ldgica institucional: Se institucionaliza la partici-
pacién; esta se hace nominal y sujeta a las normas.

En cuanto a las limitaciones que ubicaron los servido-
res publicos, estuvieron:

« Funcionamiento y organizacién interna: Sefalan
como las principales dificultades para la partici-
pacion: el funcionamiento de la organizacién para
participar, la forma de enfrentar las contradiccio-
nes, la personalizacién y los continuos conflictos,
ademds de la manipulacion.

« Caracterizacion de la poblacién que participa: Las
personas que participan son, casi todas, adultos
mayores, con una perspectiva tradicional, que par-
ticipan en diferentes espacios locales y distritales y
personalizan la participacién; por otro lado, la par-
ticipacion de los jévenes es muy escasa.

« Falta de autonomia: Son organizaciones que no
tienen autonomia, pues dependen de las directri-
ces del funcionario, lo que se evidencia en el can-
sancio entre sus integrantes, la poca incidenciay la
baja representatividad.

« Participacion como clientela: Esta visién se nota
mas durante las épocas electorales. En ella resal-
tan los intereses personales de usar las organi-
zaciones sociales como un caudal cautivo de las
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tendencias politicas y de los micropoderes de la
localidad, lo cual genera un oportunismo politico.

Recurso humano: Se llama la atencién sobre la fal-
ta de contrataciéon de mds profesionales para las
areas de participacién y servicio en salud a la ciuda-
dania, sobre el tipo de contrato, que no permite la
continuidad de los procesos, y sobre las multiples
funciones que debe cumplir el personal contratado.

Falta de incentivos: Se ve como un punto critico la
falta de incentivos para quienes participan; mds,
si se toman en cuenta sus necesidades econémi-
cas, dado que la poblacién muchas veces termina
financiando su propia participacion.

Falta de cualificacién: Es evidente en algunos funcio-
narios; sobre todo, en cuanto a los temas de partici-
pacién, lo que, en gran medida, lleva a que les den
mads importancia a las actividades que a los procesos.

Inversién: Aunque las instituciones se comprome-
ten verbalmente con la participacién, eso no se
expresa en inversiones en los procesos, ni para el
apoyo o la dotacién a las oficinas de participacién.

Escepticismos y desgaste de la participacion: Hay
poca credibilidad en los procesos de participacién,
y cuando estos se dan, son formas que legitiman
la institucién. Se confunde la participaciéon con
el simple hecho de estar inscrito a una forma or-
ganica preestablecida desde las instituciones. En
muchos casos, la participacién se confunde con el
clientelismo y la actividad de la politiqueria, lo que
la convierte en una dificultad para la vinculacién de
nuevos miembros.

Usufructo individual de lo piblico: Existe un inte-
rés personal, por parte de los lideres, de obtener
un usufructo de su papel protagénico; bien puede
expresarse en la preferencia para la atencién médi-
ca, el reconocimiento personal y social, el manejo
politico, el prestigio u otras dadivas. Por lo general,
asumen una posicién de exigencia, de lo que “se
les debe dar”. En sus comunidades, los lideres no
generan consensos ni autonomias, sino un ejerci-
cio de autoritarismo, lo que inhibe la participacién
de otras personas.

Lo piiblico como prestacién de servicios: Las per-
sonas que ejercen la participacién lo hacen desde

una exigencia del servicio, de la calidad del servicio
que se les debe dar, y dentro de la légica no del
derecho, sino como un servicio que se encuentra
dentro del marco de un contrato. Es la exigencia al
hospital, a los médicos y a los medicamentos, don-
de resalta el elemento curativo. Ser miembros de
una forma de participacién en salud los ubica en
un puesto importante, desde donde pueden obte-
ner algun tipo de prebendas por parte del hospital;
se observa, ademads, que la representacién tiende
a desviarse mds a satisfacer los intereses y las ne-
cesidades individuales o del nucleo cercano, mas
que las comunitarias.

Desarticulacion local y distrital: No hay suficientes
puentes de comunicacién y articulacién entre las
instituciones en el orden sectorial, ni en los 4mbi-
tos local y Distrital.

Canales de comunicacién: Hace alusién a la falta
de canales y a la falta de uso de canales eficientes,
lo cual hace que la informacion se pierda, se distor-
siones o no llegue a su destinatario.

Manejo de la informacién: No existe comunica-
cion; esta se reduce a emisiones de informacién
que, por lo general, se desvirtian, se guardan, se
pierden o se alteran. En los casos cuando se da la
retroalimentacién, esta no se tiene en cuenta ni es
incorporada en un nuevo mensaje, por lo cual el
proceso comunicativo, el flujo continuo de infor-
macién, es interrumpido.

Recogiendo este andlisis, la Politica ubicé como limi-
taciones para el ejercicio de la participacion social en
salud (2):

Debilidad de la cultura democrdtica: Debido a la
prevalencia del interés particular sobre lo general,
lo que afecta las posibilidades reales de construc-
cién de lo publico.

Fractura entre lo social y lo politico: No se recono-
cen con claridad los nexos entre lo social y lo po-
litico, lo que produce una tensién y fractura entre
la participacién social y la representacién politica.

Desarticulacion distrital de la salud: Se presenta
entre los diversos niveles del sistema de salud; es-
pecificamente, entre las directrices, los lineamien-
tos y las prioridades del nivel central respecto a las



necesidades del &mbito local, y, a su vez, con las de
los microterritorios.

Fractura entre las instancias de participacién: Cada
una de dichas instancias obedece exclusivamente
a su propia légica, y no hay puentes de comuni-
cacion. En el caso de la salud es evidente; llega,
incluso, a ocurrir que las formas de participacion
en salud que existen en una misma institucién no
interactian.

Participacion institucionalizada: Los espacios y la
forma de participacién en salud estén ligados a las
instituciones de atencidn sanitaria, lo cual limita
su accidn a asuntos relacionados tan solo con la
prestacion de servicios de salud, sin que se logre
integrarla a un contexto méas amplio: la salud como

calidad de vida.

Participacion instrumentalizada: Se convoca a la
comunidad y se esgrime su participacién para le-
gitimar decisiones que la institucionalidad ya ha
tomado, sin contar efectivamente con la opinién
de las comunidades.

Participacion sin eficacia: Muchos de los espacios
de participacién comunitaria que existen no fun-
cionan adecuadamente, y su capacidad de inciden-
cia sobre la toma de decisiones es muy precaria.

Fractura entre lideres sociales y sus bases: Hay un
divorcio entre representados y representantes.
Esta situacion se evidencia en los escenarios de
participacién comunitaria en salud, donde son
muy débiles los mecanismos democréticos de re-
presentacion y donde los representantes estan le-
jos de las bases comunitarias.

Debilidades de la organizacién comunitaria expre-
sadas en:

¢ Baja capacidad de incidencia en el escenario
publico.

¢ Desempeno, basicamente, en los dmbitos ba-
rrial y zonal, sin constituirse en actores locales
y distritales.

¢ Reducida capacidad de gestion, insuficiente
para posibilitarles que adelanten de forma au-
ténoma proyectos y canalicen recursos.
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¢ Operan mds como aparatos que como instru-
mentos agiles de accién colectiva en la conse-
cucién de fines sociales.

¢ Presentan conflictos internos, derivados de per-
manentes luchas por micropoderes y afanes de
protagonismo. En algunos casos, las ldgicas
clientelistas dominan las relaciones internas y
externas.

¢ Poca credibilidad en las instancias del Esta-
do, lo que obedece, en muchas ocasiones, a la
falta de reconocimiento, por parte del Estado,
de la voz de los ciudadanos en las decisiones
publicas.

Debilidades institucionales expresadas en:

¢ Una concepcidn de participaciéon que no reco-
noce de manera contundente a los ciudadanos
como sujetos de derechos, ni la construccién
de la salud como un hecho publico y social.

¢ Prevalece la légica institucional sobre los proce-
sos y las dindmicas locales, debido a la sujecion
a la normatividad.

¢ Limitada capacidad técnica, discursiva y de re-
cursos, lo cual le impide a la institucionalidad
disponer de medios efectivos que faciliten los
procesos de participacion.

¢ Desarticulacién entre el Area de Participacién y
Servicio al Ciudadano de las ESE y otras dreas
estratégicas, como salud publica, planeacién,
aseguramiento, y desarrollo de servicios. De
igual forma, hay desarticulacién entre las ins-
tancias distritales y las locales.

Entre las limitaciones para los procesos de servicio a
la ciudadania en salud, la Politica ubicé (2):

Fragmentacion del Sistema de Salud: Ni los li-
neamientos ni, incluso, la normatividad vigentes
satisfacen las necesidades de los usuarios de los
servicios de salud, lo que genera tensiones entre
las dreas de servicio al ciudadano con la ciuda-
dania, al ser esta ultima el primer punto de en-
cuentro de la institucionalidad con la comunidad
inconforme.
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« Debilidad de cultura de exigibilidad del derecho de
forma colectividad: No obstante haberse avanzado
en la socializacién de los mecanismos de exigibili-
dad del derecho a la salud dirigida a las instancias
de las formas de participacién en salud, no se ha
llegado a la exigibilidad de tal derecho de manera
colectiva.

« Fractura entre lo individual y lo colectivo: Se da un
choque entre intereses individuales e intereses co-
lectivos. En el sector salud, esta fractura ha sido
impulsada por el propio modelo de salud, que
situa a los individuos como clientes, y no como
ciudadanos, y, por lo tanto, tiende a primar la reso-
lucién individual de los problemas subordinando
la accién colectiva.

+ Fractura de la comunicacion entre las instancias
de participacion y las de servicio al ciudadano: No
se evidencian vias de comunicacién e intercambio
claras entre las instancias de participacién social
y las areas de servicio al ciudadano, lo que impide
una articulacién entre los procesos de moviliza-
cién social, informacioén y exigibilidad del derecho
a la salud.

« Falta de articulacion intrainstitucional: Esta ha im-
plicado asumir que el responsable de la solucién
de los problemas es la instancia de servicio al ciu-
dadano, y parece que las otras dreas misionales no
tuvieran responsabilidad en ello.

« Prevalece la légica institucional: Sobre la dindmi-
ca y los diagnésticos de necesidades evidenciadas
a través de los diferentes canales de atencién al
ciudadano en salud, lo cual conlleva que ni los li-
neamientos ni las directrices contractuales con los
prestadores de servicios de salud satisfagan las ne-
cesidades y las expectativas de los usuarios.

« Limitaciones para la gestién: E| desarrollo de las
actividades de servicio al ciudadano no dispone
de la documentacién suficiente; se evidencia una
gestién de forma reactiva, con escaso desarrollo
tecnolégico.

De manera especifica frente al tema normativo (otro
aspecto del contexto situacional de la participaciony
el servicio a la ciudadania), la mayoria de los miem-
bros de las comunidades plantearon que la norma
limita, y dicha limitacién es por diferentes causas:

1) las normas no son claras; 2) las normas permi-
ten diferentes interpretaciones, ponen obstdculos y
limites tanto a la participacién como a los servicios;
3) las normas no se difunden, no se dan a conocer,
y 4) son normas que favorecen a las instituciones, y
no a la comunidad.

Otra mirada menos amplia desde las comunidades es
que las normas sf han facilitado tanto la participacion
como la prestacion de los servicios, que han legitima-
do algunos espacios de participacion, aunque de una
forma no integral, y que es necesario ampliarlas y pro-
fundizarlas.

Frente a este contexto normativo, los servidores publi-
cos plantearon diversos aspectos, entre los que des-
tacaron: 1) las contradicciones entre la normatividad
nacional y las politicas distritales, contradiccién que
se expresa en el aseguramiento y en las demds formas
de vinculacién al sistema y al servicio; 2) existe un
desconocimiento, por parte tanto de los funcionarios
como de los usuarios, de las normas y las leyes que
los rigen; 3) no hay claridad en cuanto a las funciones y
las responsabilidades; la norma permite interpretacio-
nes, y, por tanto, se puede asumirla desde diferentes
puntos de vista; 4) hacen falta normas que clarifiquen
mas las competencias de las formas de participacién
en salud, asi como de las diferentes oficinas y pro-
gramas; 5) son necesarias mas limitaciones al control
social, en tanto la mayoria de las normas hacen énfa-
sis en la falta de establecer responsabilidades, limites
de intervencion y los requisitos disciplinarios para ser
veedor. La norma no es clara en cuanto a las respon-
sabilidades; en especial, las de los érganos que super-
visan o asumen controles sociales.

La Politica retomé esta discusién normativa y ubi-
c6 un grupo de dificultades en los procesos de par-
ticipacion social en salud y servicio a la ciudadanfa
derivados de este componente, y entre las cuales se
mencionaron (2):

« Proliferacién de mecanismos de participacion ciu-
dadana y el desconocimiento de su operatividad,
lo que genera una multiplicidad de espacios sin un
norte suficientemente claro.

« Algunas formas de participaciéon en salud han
dado lugar a una creciente burocratizacién. Son
multiples los espacios definidos y habilitados por
las normas, y frente a la escasa participacién de la
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ciudadania hacen que los mismos lideres estén en
muchos de ellos, sin mayor capacidad para impul-
sar procesos, y si, por el contrario, concentrando
informacién y poder con una perspectiva burocra-
tica, y sin mayor capacidad de incidencia real en
los procesos publicos.

+ La institucionalidad y sus normas definen una 16-
gica de representatividad que fractura las posibili-
dades de generar procesos capaces de constituir
sentidos compartidos en torno a la calidad de vida
o la salud, lo cual, a su vez, termina produciendo
que el objetivo de la participacion sea ganar la re-
presentacion de la comunidad en los espacios ins-
titucionales.

« Elhecho de que las distintas formas organizativas
han apropiado una regulacién interna a manera
de estatutos, muchos de los cuales desbordan las
disposiciones legales que las regulan, conlleva
que con dichos reglamentos se viole o se limite el
derecho a la libre asociacioén, y eso constituye una
barrera para el proceso de participacién social.
Las formas organizativas pueden entenderse, de
alguna manera, porque buscan imponer en sus
reglamentos disposiciones encaminadas a ga-
rantizar intereses de indole personal, como, por
ejemplo, su permanencia en la dirigencia de la
organizacién o la posibilidad de acceder a cargos
de representacidn ante otras instancias, como a
la junta directiva de las Empresas Sociales del Es-
tado (ESE).

« Estd vigente una normatividad de la participacién
por sectores que no logra asumir de manera in-
tegral los problemas ni las necesidades sociales,
por lo cual cada institucién actua por aparte, con
sus propios mecanismos de participacién, lo que
ahonda la multiplicidad y la fragmentacién de la
participacién en la ciudad.

De esta manera, la Politica consideré que los impul-
sos a la participacién deben tener una base institu-
cional-normativa, pero fortaleciendo una perspectiva
de autonomia de las comunidades, en el entendido
de que la salud es una construccién social, y, por ello,
les corresponde a todas las personas involucradas
asumir responsablemente dicha construccioén, lo que
demanda un amplio debate sobre la manera como
las normas conciben y buscan desarrollar la partici-
pacion.

Con este balance situacional, dado por el ejercicio de
las unidades de analisis, se concluyé que permane-
ce la necesidad de reorientar los procesos de partici-
pacién ciudadana y servicio a la ciudadania en salud
buscando superar los problemas identificados, y par-
tiendo de los acumulados que se tenian, con el fin de
avanzar en la realizacién del derecho a la participa-
cion en salud en la ciudad.

Las lineas de accidn de la Politica publica
de participacién

El ejercicio colectivo de discusién y debate en las
unidades de analisis brindé una gran riqueza de pro-
puestas y alternativas para mejorar los procesos de
participacién social y servicio a la ciudadania en salud
en Bogotd.

Recogiendo las propuestas de los miembros de las
comunidades y de los servidores publicos, y teniendo
como marco los aspectos situacionales de la parti-
cipacion en salud en la ciudad y la postura concep-
tual sobre la participacion que asumié la Politica, asi
como el conjunto de las normas en participacién, se
organizaron los objetivos y los lineamientos de la Po-
litica Distrital de Participacién Social y Servicio al Ciu-
dadano en Salud.

El objetivo general establecido por la Politica fue for-
talecer el ejercicio de ciudadania activa para avanzar
en la garantia del derecho a la salud y promover las
préacticas de exigibilidad, con miras a profundizar la
democracia en la ciudad.

Los objetivos especificos establecidos por la Politica
fueron:

« Aportar al fortalecimiento de la accién politica ciu-
dadana desde el sector salud, para avanzar en la
garantia del derecho a la salud.

« Aportar a la superacién de la fragmentacién orga-
nizativa y politica de la participacién ciudadana,
tanto en el interior del sector salud como en la
ciudad, impulsando la constitucién y la puesta en
escena del Sistema Distrital de Participacién y la
Politica Sectorial de Participacién Social y Servicio
a la Ciudadania en Salud.

« Fortalecer la institucionalidad del sector salud para
que aporte en la consolidacién de los procesos de
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participacién social y servicio a la ciudadanfa en
salud en la ciudad.

Contribuir en la democratizacién de las formas ins-
titucionales de participacién ciudadana en salud.

Apoyar la construccién y la consolidacién de las
diversas formas organizativas sociales en salud de
caracter auténomo.

Aportar en la construccién social de la salud.

Ejercer rectoria sobre todos los actores del Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
en los érdenes distrital y local, en lo que compete a
los procesos de participacién social en salud.

Ejercer rectoria sobre el componente de Servicio a
la Ciudadania en Salud dentro del marco del Siste-
ma de Gestién de la Calidad y la Politica Distrital
de Servicio al Ciudadano, orientando la articu-
lacién sectorial y transectorial de las Oficinas de
Atencién al Usuario/Servicio al Ciudadano con la
perspectiva de proteger y promover el derecho a la
salud de toda la ciudadanfa.

Se establecieron cinco lineas de accién de la Politica;
a saber:

Linea 1: Fortalecimiento del reconocimiento de la
ciudadania activa en salud: frente a la baja par-
ticipacion social en salud en la ciudad, se hace
necesario impulsar una amplia cultura politica
que tenga como centro que los miembros de las
comunidades se reconozcan a si mismos como
titulares del derecho a la salud y activen su ejer-
cicio de ciudadania en el sector salud, para que
participen de manera activa y permanente en la
vida politica del barrio, la localidad y Bogotd, y
desarrollen a procesos de exigibilidad por el de-
recho a la salud.

Linea 2: Fortalecimiento institucional para pro-
fundizar la ciudadania activa en salud: frente a las
debilidades institucionales para promover los pro-
cesos de participacion social y el servicio a la ciu-
dadania en salud, se fortalecerdn las estructuras
institucionales que tienen como responsabilidad
promover y desarrollar los componentes de parti-
cipacion social y servicio a la ciudadania en salud
en los dmbitos locales y en el distrital.

Linea 3: Fortalecimiento de la organizacién social
auténoma en salud y de las formas de participa-
cién en salud: la participacién social es posible en
tanto se configuren organizaciones, procesos y es-
cenarios que la impulsen y la sostengan. Por tal
razén, y segun el planteamiento de la necesidad de
que las comunidades avancen en ejercer de mane-
ra autébnoma la ciudadania en salud, se impulsara
el desarrollo de la organizacién social auténoma
en salud, que, a su vez, debe nutrir y fortalecer las
diversas formas normadas de participacién en sa-
lud que hay en la ciudad. Asi mismo, dicho fortale-
cimiento auténomo de las organizaciones sociales
debe posibilitar que los desarrollos de servicio a
la ciudadania en salud se den de manera fluida y
democratica, con el fin de que doten a las organi-
zaciones de informacién fundamental para el im-
pulso a los procesos de exigibilidad del derecho a
la salud que deben adelantar.

Linea 4: Articulacién de acciones locales, distri-
tales, regionales, nacionales e internacionales
para potenciar la ciudadania activa en salud: con
la perspectiva de superar la fragmentacién de la
participacién social y de los procesos de servicio
a la ciudadanfa en salud, se generara un proceso
de articulacién entre diferentes dmbitos: intrase-
ctorial; entre los diversos sectores (transectorial);
entre lo local y lo distrital, y con lo regional, lo
nacional y lo internacional.

Linea 5: Fortalecimiento de la gestién social te-
rritorial para la garantia del derecho a la salud:
el sentido ultimo de la participacién es lograr
respuestas al conjunto de necesidades sociales y
sanitarias de la poblacién en territorios especifi-
cos, razén por la cual se impulsardn procesos de
gestién social integral que posibiliten reordenar
las respuestas institucionales y comunitarias para
enfrentar las necesidades, con el fin de incidir en
las afectaciones de los determinantes de la cali-
dad de vida y la salud. Esto demanda un proceso
de trabajo articulado con el conjunto de institu-
ciones y de formas organizativas que hacen pre-
sencia en los territorios.

El impulso a las mencionadas lineas se hizo a través
de un conjunto de estrategias y acciones de tipo comu-
nicativo, educativo, organizativo, movilizacién social,
gestion territorial, rectoria y produccién de conoci-
miento, que fueron impulsadas en las 20 localidades
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de la ciudad por el equipo de trabajo de la DPSSCYy los
de las Oficinas de Participacién de las ESE’.

Por ultimo, cabe mencionar que, en un esfuerzo por
instituir la Politica, se elaboré una propuesta de nor-
ma en conjunto con representantes de la comunidad,
elegidos en la Tercera Asamblea Distrital por el De-
recho a la Salud y a la Calidad de Vida. Tras un largo
proceso de debates y ajustes entre la DPSSC y la Se-
cretaria General de la Alcaldia Mayor, se sancioné el
Decreto 530 de 2010, con el cual se adopté la Politica
Publica de Participacién Social y Servicio a la Ciudada-
nfa en Salud para Bogotd, Distrito Capital (4).

Discusion

El uso de metodologias para el disefio participativo
de politicas publicas juega un papel central para que
dichos procesos permitan involucrar al mayor nime-
ro de personas y aprovechar al maximo la riqueza de
sus saberes y sus précticas (5). Al mismo tiempo, se
sabe que las politicas disefiadas de manera partici-
pativa tienen mayor legitimidad y mejor implemen-
tacién, en contraste con las que han sido elaboradas
sin participacion. Es el caso de las evidencias de que
la participacién de las comunidades ha contribuido a
constituir sistemas de salud equitativos, por su enfo-
que centrado en las personas y en la poblacién, en la
accién intersectorial por la salud y en el empodera-
miento y en la movilizacién social (6-9).

Igualmente, se sabe que donde las comunidades se
involucran directamente en sus asuntos de salud,
se organizan y participan, tienen la posibilidad de
hacer oir su voz, incidir en la orientacién de las po-
liticas publicas de salud y hacer seguimiento a tra-
vés de ejercicios de control social, y asi conseguir
impactos positivos en sus condiciones de salud, de
bienestar y de equidad social; por todo ello, la parti-
cipacion se reconoce como un determinante protec-
tor de la salud (5).

En la experiencia de disefio de la Politica descrita en
este articulo la metodologia de las unidades de ana-
lisis posibilité, sin lugar a dudas, recoger la enorme
riqueza de conocimientos y praxis de los miembros de
la comunidad y de los servidores publicos involucra-

7 Cabe comentar que se evalué la implementacién de la Politica, y ello
gener6 una linea de base. La metodologfa y los resultados de esta evalua-
cién se describen en otro articulo.

dos en el ejercicio, lo que, a su vez, permitié conocer
las diversas maneras de comprender la participacién
y el servicio a la ciudadania en salud, analizar la si-
tuacién de estas en Bogotd y recoger un conjunto de
iniciativas para configurar la Politica.

En relacién con los resultados obtenidos del ejercicio
de sistematizaciéon de las unidades de andlisis, resal-
tan varios elementos que vale la pena discutir:

Por un lado, se encontré que las formas de compren-
der la participacién social y el servicio a la ciudadania
en salud tienen un espectro muy amplio y heterogé-
neo; en tal sentido, como elementos més relevantes
en las concepciones se ubican los aspectos referidos a
la informacion, la organizacién y el derecho.

La referencia al acceso a la informacién aparece como
un factor de poder, en tanto posibilita conocer el fun-
cionamiento de los servicios y establecer relaciones,
lo que le otorga un lugar privilegiado a quien participa.
Este asunto evidencia como tema de mayor interés en
la participacién el funcionamiento de los servicios de
salud, lo que tiende a limitarla a los aspectos asisten-
ciales, y asf descuidar aspectos mds amplios e inte-
grales de la determinacién social de la salud (10).

Tal comprensién de la participacién se articula con la
del servicio a la ciudadania, entendida como un me-
canismo institucional para entregar informacién a la
ciudadania con el fin de que esta sepa cémo puede
hacer uso de los servicios de salud. Se entiende que
dicho servicio es un medio para informary formar a la
gente, tanto en los derechos que le da el SGSSS como
en los deberes, y ello equipara los deberes con el dere-
cho (incluso, los antepone), por lo cual se plantea que
antes de que la gente exija derechos debe cumplir con
los deberes, asunto que amerita recalcar que los dere-
chos tienen una mayor jerarquia y no pueden estar su-
jetos a precondiciones, sin que ello obvie actuaciones
de corresponsabilidad de los individuos.

Estas miradas evidencian el sentido que se tiene sobre
la participacién y la atencién al usuario, ligadas ambas
alalégica de la salud como atencién a la enfermedad y
en la légica de servicio que ubica a las personas como
usuarios o clientes, y no como ciudadanos (11).

La participacion entendida como vinculacién en for-
mas organizativas (principalmente, en las formas or-
ganizativas normadas) es una comprensién que liga
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actuacion con articulacién colectiva, solo que, para
este caso, dichas formas de organizacién colectiva no
han sido propiamente iniciativa de las comunidades,
sino que han sido propuestas y controladas desde la
institucionalidad de salud.

Del anterior postulado surgié la reflexién en torno a
las tensiones producidas entre |a institucionalizacién
de los procesos de participacién en salud, en com-
paracién con procesos auténomos organizativos. La
Politica, en tal sentido, hizo una apuesta por el im-
pulso a la autonomia, en el entendido de que es la via
para replantear las relaciones entre Estado y sociedad
civil, y donde la institucionalidad respalda y apoya los
procesos de participacién, pero no los coopta ni los
instrumentaliza, asunto que posibilita avanzar en la
configuracién de una democracia real y con poder real
para la gente (12).

Por otra parte, la participacién entendida como un
derecho humano es una mirada renovada, que la en-
tiende como un derecho establecido constitucional-
mente, como una responsabilidad del Estado. De esta
comprension emergié la categoria de ciudadania en
salud, la cual permite comprender que las personas
son portadoras de la titularidad del derecho tanto de
participacién como de salud (13,14). De ahi se des-
prendié que la participacién debe ser para el impulso
y el fortalecimiento de la ciudadania en salud, aspecto
clave que posibilitaba avanzar en otra direccién, en
sintonfa con el enfoque de derechos del plan de desa-
rrollo de la ciudad.

A su vez, esta perspectiva de ciudadania fue la que
posibilité la comprensién articulada de la participa-
cioén en salud y el servicio a la ciudadania, al entender
de manera amplia la participacién como ejercicio de
ciudadania activa, lo cual implica que la gente se or-
ganice, se movilice y exija la garantia del derecho a la
salud y demande informacién y respuestas por parte
del Estado, y asi obtenga recursos de conocimiento
suficientes para desarrollar sus acciones de exigibili-
dad para la garantia del derecho (3).

Con estos elementos para comprender la participa-
cion, la Politica reconocié como un precepto fun-
damental que la participacién se halla fuertemente
relacionada con el ejercicio de poder; es decir, la
participacidén es un asunto de relaciones de poder
(12,15), donde quienes tienen mayores recursos de
poder orientan las decisiones a favor de sus intere-

ses, razoén por la cual se requiere contribuir a dotar
a las comunidades de recursos de poder, y esperar
que, por esa via, las decisiones tomadas favorezcan
lo publico, lo colectivo.

Por otro lado, los resultados obtenidos del analisis
hecho frente a la situacién de la participacion y el ser-
vicio a la ciudadania en salud permitieron evidenciar
diversos asuntos, reconocidos también en otras in-
vestigaciones (3,16,17), y relativos a diversos temas.

Uno de tales asuntos se refiere al liderazgo, que sue-
le ser personalizado, contrario a una experiencia co-
lectiva de consensos. La primacia de la perspectiva
individual fortalece una perspectiva del interés pri-
vado por encima del publico, lo que, a la vez, lleva a
la burocratizacién, pues no se quieren perder privi-
legios, y a que se les cierre a otros la participacién,
lo cual dificulta ampliar las bases de las organiza-
ciones, tendencia propia de nuestra cultura politica
clientelar e individualista.

El mencionado tipo de liderazgos también plantea
preguntas acerca de su legitimidad, al evidenciar pro-
blemas sobre cémo son elegidos sus detentadores,
sobre coémo establecen relaciones con la gente, sobre
los métodos de trabajo y de toma de decisiones que
establecen, sobre las rendiciones de cuentas que pre-
sentan y sobre la capacidad de control que tiene la
gente sobre ellos.

Tal situacién implicaba retomar la representacién y
la participacién sustentadas en el consenso de las
comunidades y dentro de las formas normadas de
participacion, revisar los requisitos para ser miem-
bro, los ejercicios de elegir la representacién y sus
renovaciones.

Se hizo notoria la presencia de una fractura entre lo
individual y lo colectivo, que genera choques entre in-
tereses individuales y colectivos. En el sector salud,
dicha fractura se ha profundizado, producto del mo-
delo de salud que sitta a los individuos como clientes
y no como ciudadanos, y, por tanto, tiende a primar
la resolucién individual de los problemas, a la cual se
subordina la accién colectiva (18).

Otra dificultad reconocida tiene que ver con el funcio-
namiento de la organizacién para participar, la forma
de enfrentar las contradicciones, la personalizacién y
los continuos conflictos, ademds de la manipulacién.
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Es importante resaltar cémo en este punto los funcio-
narios asumen una posicién de direccién de las formas
de participacion, lo cual les impide verlas como una or-
ganizacién que debe ser auténoma, y por ello asumen
que alli hay unas personas que apoyan la realizacién de
algunas actividades determinadas por los funcionarios,
asunto que vuelve a remitir a la institucionalizacién y la
instrumentalizacién de la participacion.

La falta de contratacién de més profesionales para es-
tas dreas, el tipo de contrato (que no permite la conti-
nuidad de los procesos) y las multiples funciones que
debe cumplir el personal contratado fueron otros de
los problemas ubicados, y se relacionan con el mo-
delo laboral de tercerizacién, donde la contratacién
se da a través de empresas intermediadoras; para el
caso del sector salud, esa ha sido una modalidad muy
extendida (18).

Otro problema evidenciado es la desarticulacién entre
los hospitales y las instituciones distritales con pre-
sencia local, lo cual lleva a una desarticulacién en las
politicas distritales, al no permitir la interinstituciona-
lidad o el trabajo en red.

Como un ultimo tema por destacar de la situacién,
se encuentra el de la estructura normativa. Alli se
encontré que la mirada y la accién del sector salud
en la ciudad se han concentrado en el desarrollo y el
fortalecimiento de los mecanismos de participacion
comunitaria en torno a las dindmicas propias de las
instituciones y a la entrega de informacién basica
sobre el acceso a los servicios de salud, asi como a
una lista de derechos y deberes de los usuarios en el
sgsss, y ello ha ocasionado que la participacién y el
servicio a la ciudadania hayan quedado fuertemente
contenidas en la institucionalidad, en el componen-
te de prestacion de servicios de salud y en los temas
de atencién a la enfermedad, lo cual ha despojado a
la participacion social y al servicio a la ciudadania de
temas centrales, relacionados con la garantia del de-
recho a la salud, referentes a los procesos de dispo-
nibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los
bienes, los programas y los servicios de salud.

Finalmente, los resultados en torno a los aportes he-
chos para dar salida a las problematicas y establecer
los aspectos centrales de una politica de participacién
evidenciaron las capacidades interpretativas y propo-
sitivas de las comunidades, y permitieron asi recono-
cer que hay acumulados de saberes y de trayectorias

que pueden jugar un papel importante en el disefio de
respuestas publicas a las necesidades comunitarias.

Las salidas propuestas fueron de un amplio espectro
relativo al fortalecimiento del ejercicio de ciudadania,
al fortalecimiento institucional para el desarrollo de
los procesos de participacion y servicio a la ciudada-
nfa, al apoyo y el impulso a las organizaciones socia-
les que trabajan en el tema de salud, la generacién
de procesos de articulacién en los diferentes dmbitos
distritales, y el impulso a procesos de gestion social
territorial, como camino para lograr la intersectoriali-
dad respondiendo a las necesidades concretas de las
comunidades en sus territorios de vida.

Las propuestas hicieron un especial énfasis en la nece-
sidad de desarrollar procesos de formacién y comuni-
cacién, metodologias para los procesos organizativos
y de movilizacién social, desarrollo de la rectoria en
participacién y servicio a la ciudadania por parte de
la institucionalidad, asf como produccién de conoci-
miento a partir de las experiencias de participacién en
salud en Bogotd.

Conclusiones

La experiencia hace evidente que cuando hay volun-
tad politica en un gobierno es posible la construccién
participativa de politicas publicas, lo que amplia la le-
gitimidad social de estas, fortalece la construccién de
la democracia, el sentido de lo publico y la generacién
de respuestas mas adecuadas a las necesidades co-
munitarias.

La experiencia de disefio participativo de la Politica
de Participacién Social y Servicio a la Ciudadania en
Salud evidencié el valor de las interpretaciones y las
propuestas de las comunidades, relacionadas con sus
acumulados de saberes y de trayectorias, que jugaron
un papel importante en el disefio de la Politica.

Las metodologias con las que se impulsa el proceso
de diseno participativo de politicas publicas son un
aspecto clave, en tanto si se es asertivo con ellas se
podré involucrar un numero importante de personas
y aprovechar al méximo la riqueza de sus saberes y
sus experiencias.

En cuanto a la tension entre institucionalizacién y au-
tonomia de la participacion, se requiere una apuesta
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por el impulso a la autonomia organizativa en el enten-
dido de que esa es la via para replantear las relaciones
entre Estado y sociedad civil, donde la institucionali-
dad respalda y apoya los procesos de participacién,
pero no los coopta ni los instrumentaliza, pues por
esa via es posible avanzar en una democracia real.

Otro elemento importante es el reconocimiento de re-
cursos de poder en el juego de la participacion. El ejer-
cicio adelantado permiti6 evidenciar que la informacién
y el conocimiento son recursos importantes de poder,
por lo cual su control siempre se halla en disputa.

Por ultimo, es importante destacar que se requiere
ahondar en los ejercicios de disefio participativo de
las politicas publicas y ampliar la participacién en las
decisiones importantes de salud en Bogota, incluyen-
do las metodologias de presupuestacion participativa,
para concretar el ideario de una ciudad de derechos
con una ciudadania activa y una democracia real.
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