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Resumen

Objetivo. Estudiar la complejidad de la articulacion entre
poder publico y poblacién usuaria de los servicios de salud
en Brasil, a partir de instancias locales de participacién so-
cial, impulsadas por la descentralizacién de dichos servicios.
Material y métodos. Se realiz6 un estudio cualitativo de
los Grupos Ejecutivos Locales (GEL), en especial del locali-
zado en una region periférica de la ciudad de Rio de Janeiro,
conocida como la AP.3.1. Durante 1986 se dio seguimiento
a las reuniones del grupo y a sus actividades reivindicativas
y de movilizacion. Se realizaron entrevistas abiertas con li-
deres de la comunidad, directivos de los servicios de salud
y profesionales de instituciones universitarias que trabajaban
en la localidad. El libro de actas del GEL fue considerado
como una de las fuentes centrales de informacion. Resulta-
dos. El andlisis permitié capturar la dinamica del juego en-
tre la movilizacion y la respuesta de los servicios de salud al
hacer resaltar, por un lado, los limites y potencialidades de
las propuestas del gobierno en relacion con la incorporaciéon
de los grupos sociales como interlocutores y actores pro-
positivos en la definicion de demandas y, por el otro, los
marcos de la propia institucionalizacion de la participacion
popular en contextos caracterizados por la exclusion so-
cial y politica. Conclusiones. Existe un desencuentro en-
tre los formuladores de las politicas de salud y la poblacion
usuaria, pues se implementan estrategias de participa-
cion que no toman en cuentan las formas organizativas de
los grupos sociales.
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Abstract

Objective: To study the complex relationships between
government power and health care utilization in Brazil,
through the analysis of local initiatives of social participation
fostered by decentralization of health services. Material
and methods. A qualitative study was carried out among
the Local Executive Groups (LEG), particularly the one lo-
cated in the peripheral area of Rio de Janeiro, known as
AP.3.1. Group activities were followed during 1986. Data
were collected by means of open interviews to community
leaders, health service managers and university faculty. One
of the main information sources was the LEG proceedings
book. Results. Data analysis disclosed the dynamics of the
relationship between social mobilization and healthcare re-
sponses, underscoring the limits and potential of govern-
mental initiatives regarding the inclusion of social groups as
active interlocutors and actors in the definition of demands,
as well as the limits of institutionalization of popular partic-
ipation in settings socially and politically deprived. Conclu-
sions. Contraposition between health policymakers and
healthcare users is evidenced by the implementation of so-
cial participation strategies that do not take into account
the organizational figures of social groups.
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E | presente trabajo centra su atencidn en instan-
cias locales de participacion, creadas a partir del
poder publico, como un canal de articulacion de in-
tereses durante el proceso de descentralizacion del
sistema de salud en Brasil. Esas instancias seran anali-
zadas como un campo de accion politicay social capaz
de conformar nuevas demandas y dar visibilidad a
nuevos actores sociales, y donde convergen autorida-
des, técnicos, partidos politicos y movimientos socia-
les, entre otros; por consiguiente, se trata de un campo
dominado por conflictos de diversa naturaleza y por
distintas relaciones de poder.

Investigamos los Grupos Ejecutivos Locales (GEL),
en especial el localizado en una regién periférica de la
ciudad de Rio de Janeiro, llamada Leopoldina y co-
nocida, para efectos administrativos, como AP.3.1. La
investigacion abarca el periodo comprendido entre
1983 —cuando los grupos son creados-y 1989 —cuando
se desmovilizan. Los GEL fueron instancias de par-
ticipacion popular previstas en el Programa de Ac-
ciones Integradas de Salud, que fue puesto en préctica
al final del periodo militar (1983),* asi como en el Sis-
tema Unificado y Descentralizado de Salud (SUDS) de
1985, durante el periodo de gobierno conocido como
la Nueva Republica, que representa el final del perio-
do militar.

Las Acciones Integradas de Salud (AIS) marcaron
el inicio del proceso de descentralizacion del sistema
de salud en Brasil, y se realizaban mediante convenios
trilaterales entre el Ministerio de Seguridad y Asis-
tencia Social (que se encargaba de la asistencia médica
de los derechohabientes), el Ministerio de la Salud

* En 1964, un golpe militar depone al presidente Goulart; una junta
militar asume el poder por medio del jefe del Estado Mayor del
Ejército, general Castelo Branco, quien completa el mandato de
Goulart. El Congreso continta funcionando con poderes limi-
tados hasta 1968, cuando se clausura por medio de un “acto ins-
titucional”, el Al-5, y lo reabren para elegir un nuevo presidente
en 1969: el general Emilio Garrastazu Médici. Es el periodo mas
duro de represién politica y coincide con altas tasas de crecimien-
to econémico y de control salarial. En 1974 empieza el periodo de
gobierno del general de reserva Ernesto Geisel, quien anuncia el
inicio de un proceso de liberalizacién “lenta, gradual y segura”
del régimen, que coincide con el fin del llamado “milagro econ6-
mico” y la movilizacién de la sociedad civil en torno a cuestiones
politicas y sociales. En 1985 inicia la Nueva Republica con la elec-
cién por el Congreso de un presidente civil, el liberal Tancredo
Neves, quien cae gravemente enfermo y muere en vispera de la
toma de posesion; lo sustituye el ex senador gobiernista y vice-
presidente electo José Sarney, del partido Democratico Social. La
Nueva Republica termina en 1989 con la primera eleccion directa
para presidente, en la que Fernando Collor de Mello vence al can-
didato del Partido de los Trabajadores (PT), el obrero Lus Lula
In4cio da Silva.
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(responsable de actividades de prevencion y de otor-
gar atencion médica a la poblacion pobre en general)
y las Secretarias de Salud de los estados. Se buscaba
promover la transferencia sistematica de recursos fi-
nancieros a los estados y municipios, y estructurar ins-
tancias nacionales, estatales y municipales de gestion
colegiada, para impulsar una participacion social de
caracter institucional en las politicas de salud.*? Dichas
instancias estaban formadas por representantes del
gobierno y de la sociedad (usuarios, trabajadores de
salud y prestadores de servicios privados). La pro-
puesta de crear comisiones era una respuesta a la
necesidad de garantizar la integracion de los gestores
publicos entre si y de éstos con el sector privado, esto
es, a la necesidad de concertar intereses entre actores
diversos.

La puesta en practica de las AlS coincide con el
inicio de nuevas administraciones municipales elegi-
das en 1982, comprometidas con una agenda social y
con el proceso de democratizacion de la sociedad bra-
silefia. Con la Nueva Republica, las AlS se transfor-
maron en un eje fundamental de la politica de salud
y, a partir de 1985, con la creacion del Sistema Unico y
Descentralizado de Salud (SUDS), se constituyeron en
una importante estrategia para la universalizacion, la
descentralizacion y la creacion del Sistema Unico de
Salud (SUS), que prevé la participacion de la comuni-
dad, de acuerdo con el texto de la Constitucion de 1988.

LaAP3.1eraunaregion administrativa compues-
ta por tres colonias y un namero significativo de fa-
velas (69), que en aquel momento representaban 18%
del total de las existentes en la ciudad de Rio de Ja-
neiro. De ese total, 43 aglutinaban aproximadamente
a 3000 habitantes cada una; otras 19 tenian de 3 000 a
9 000 individuos, y las siete restantes oscilaban entre
9 000 y 15 000 habitantes. Veintiocho por ciento de los
habitantes de la AP3.1 vivian en favelas y ocupaban
6.7% del &rea. Esa poblacion trabajaba principalmente
en el sector servicios (34.7%) y en la industria de la
transformacion (24.2%), con un ingreso promedio de
dos salarios minimos. Predominaba el grado de instruc-
cién basico, y los problemas principales de salud es-
taban relacionados con las condiciones de vida de esta
poblacion.

Material y métodos

ElI GEL, como un campo de accién social y politica, sir-
vié como objeto empirico de reflexién, referido a un
ambito més amplio como lo es la descentralizacion de
los servicios de salud en Brasil. Para recuperar la expe-
riencia social de participacion en el GEL se considera-
ron: a) los conflictos a partir de los cuales se constituy6
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el GEL,; b) las precondiciones estructurales a partir de
las cuales la propuesta se gestd; c) los sujetos de esa
experiencia, y d) su proceso de desarrollo.*” EI méto-
do elegido de acercamiento al problema fue de natu-
raleza cualitativa y consistio en acompafiar, de enero
a diciembre de 1986, las reuniones del grupo y sus
actividades reivindicativas y de movilizacion.3®Se
realizaron entrevistas abiertas con los lideres de la
comunidad, con algunos de los directivos de los ser-
vicios de salud y los profesionales de las instituciones
universitarias que trabajaban en la localidad. El libro
de actas del GEL fue considerado como una de las
fuentes centrales de informacion, al igual que otros
documentos de la organizacion; se consultaron tam-
bién materiales propositivos sobre participacion social
elaborados por el Movimiento Popular por la Salud,
gue estd compuesto por varias asociaciones vecinales,
y, por ultimo, documentacidn oficial de los ministe-
rios involucrados y de la Secretaria de Salud del Esta-
do, ademas de la bibliografia analitica sobre el tema.

Para la elaboracién del analisis partimos del su-
puesto de que los alcances y limites de las formas co-
munitarias de organizacion estan definidos por la
capacidad del grupo de elaborar una identidad estruc-
turada en el conflicto que le da vida y de organizarse
para defender intereses o expresar voluntades; esta
capacidad depende de los recursos de poder que el
grupo controla, los que a su vez son definidos por
el lugar que éste ocupa en la estructura social. Ade-
maés, el analisis tomé en consideracion el tipo de re-
laciones que se establecen con otros actores de la
sociedad y del Estado, asi como el tipo de articulacion
que se estructura con procesos politico-sociales mas
amplios, en particular, con la transicion hacia una
sociedad mas democratica en su expresion social. Por
este motivo, para explicar la accién sociopolitica del
GEL, en el presente estudio se procurd demostrar que
la identidad de este grupo estuvo articulada a sus
demandas sociales, a su capacidad de vocalizarlas ante
el poder publico y a la presencia de otros actores so-
ciales que influyeron en el desarrollo de las politicas
de salud.

Resultados

En el contexto de la transicion, la salud, entendida
como un problema social urgente, posibilit6 la movili-
zacion de diferentes grupos sociales. Esas movilizacio-
nes promovidas por médicos, estudiantes, salubristas,
habitantes de la periferia y partidos de oposicion, for-
maron parte del llamado proceso de “ebullicion de la
sociedad civil*® que tanto marco a la transicién brasi-
lefia. A partir de esas movilizaciones se cuestionaron:
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a) el crecimiento artificial del sector médico-hospita-
lario privado, inducido por el propio Estado al incluir
nuevos segmentos sociales en la seguridad social sin
aumentar la oferta de servicios publicos, estrategia que
provoco el deterioro de tales servicios y la sobrevalo-
racion de la atencion privada; b) los pésimos salarios
de los profesionales de la salud; c) la saturacién de
las instituciones publicas, expresada en largas filas y
en una mala asistencia, y d) la falta de participacion de
los sectores sociales organizados en la determinacion
de las politicas sectoriales y en el control del uso de los
recursos.

Ese movimiento febril de la sociedad civil com-
binaba agitaciones contra el gobierno militar y deman-
das sociales presentes en diferentes espacios de la
sociedad. En el &mbito académico, los investigadores
en salud publica se organizaron en torno del compro-
miso de producir un nuevo conocimiento que sirviera
a las causas populares y fuera capaz de materializar
una propuesta alternativa, basada en el principio de
la salud como un bien publico, esto es, como un dere-
cho social y no como un bien privado, objeto de tran-
saccion en el mercado. De ese proceso surgio la
propuesta de un sistema Unico de salud, publico, uni-
versal, jerarquizado y regional, con vistas a resolver
los problemas de salud de forma integral X

Por otra parte, los departamentos universitarios
de Medicina Preventiva, sectores de las iglesias, par-
ticularmente de la Catdlica, y los municipios goberna-
dos por la oposicién, representada inicialmente por el
Movimiento Democréatico Brasilefio, promovieron
experiencias alternativas de participacion social. Estas
experiencias estaban basadas en la participacion po-
pular en actividades de promocién de la salud. Mu-
chas abarcaban desde la identificacion del problema
de salud y la toma de decisiones, hasta la formulacién
y la ejecucion de acciones.!>13

A partir de esas experiencias y otras, emergié un
movimiento llamado por su propios protagonistas
de “reforma sanitaria” y se deline6 una perspectiva de
accion politica con vistas a establecer nuevas relacio-
nes entre el Estado y la sociedad, mismas que no se
agotaban en transformaciones restrictivas impuestas
al sistema politico. Asimismo, se conformé un fuerte
movimiento social entre los habitantes de las colonias
pobres, organizados en asociaciones comunitarias o en
clubes de madres, y que demandaban agua, electrici-
dad, habitacion y transporte; se sentian con el derecho
de intervenir junto al gobierno para hacer valer sus
derechos sociales y politicos.

En Rio de Janeiro las asociaciones vecinales de di-
ferentes colonias y favelas se organizaron en Fede-
raciones -la Federacion de Asociaciones de Moradores
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de Rio de Janeiro (FAMER)) y la Federacion de Aso-
ciaciones de Moradores de Favelas de Rio de Janeiro
(FAFERJ). Estas organizaciones lograron promover
iniciativas informales de participacion, como los GEL,
y surgieron como una alternativa a la falta de interés
del poder publico por modificar una situacion carac-
terizada por carencia de servicios de agua, teléfono,
iluminacién, transporte y abastecimiento.

La institucionalizacién del GEL
correspondiente ala AP.3.1

El estado de Rio de Janeiro fue uno de los primeros en
firmar un convenio con el gobierno federal en el mar-
co de las AIS en 1983. En el convenio estaba prevista la
creacion de instancias colegiadas de participacion que
abarcaran diferentes &mbitos del proceso de decision,
como la Comisidn Interinstitucional Municipal de
Salud (CIMS), con el objetivo de coordinar el progra-
ma en el municipio de Rio de Janeiro. Esta comision
quedd constituida por representantes de las institu-
ciones involucradas en el convenio, esto es, por los ti-
tulares de la Secretaria de Salud del Estado de Rio de
Janeiro y de la ciudad de Rio de Janeiro; ademas, en
ella se incluy0 a representantes del Ministerio de Se-
guridad y Asistencia Social, a través del Instituto Na-
cional de Asistencia Médica (INAMPS, por sus siglas
en portugués) —4rgano que responde por la asistencia
médica-, y del Ministerio de Salud. También se cre¢ el
Consejo Estatal de Salud —como instancia de caracter
consultivo al servicio de la Secretaria de Salud-, com-
puesto por diversos sectores, asi como la Comisién Eje-
cutiva de Areas de Planificacion (CEAP); ésta Gltima
con la finalidad de dar operatividad a las propuestas
y decisiones del GEL. La CEAP estaba integrada por
todos los directivos de las unidades de salud del &rea
y por representantes de la comunidad local, con crite-
rios de representacion paritaria.

Quién participa

Desde la perspectiva del gobierno del estado, esas ins-
tancias eran importantes, no tanto para garantizar una
real participacion de la comunidad, sino para legiti-
mar el proceso de integracién institucional y como es-
pacio privilegiado de negociacion en el &mbito local.
Algunos funcionarios consideraban que para hacer
viable politicamente la propuesta de descentrali-
zacion, el GEL debia ser paritario, de tal forma que se
constituyera en un instrumento capaz de garantizar
un microespacio de demanda de la poblacién y de fa-
cilitar la integracion. Con una medida contraria se co-
rria el riesgo de repetir la experiencia de Nova Iguagu
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-ciudad de la periferia de Rio de Janeiro—, donde habia
un Consejo Comunitario formado por 120 asociacio-
nes, lo que podia crear restricciones por parte de los
directivos de las unidades de salud.

Asi, la principal preocupacion de la Secretaria Eje-
cutiva de la CIMS, creada pocos meses después de fir-
mado el convenio, fue la de constituir con rapidez los
GEL y definir su composicién, “afin de evitar una par-
ticipacion tumultuosa de la comunidad”, segun una
de las autoridades entrevistadas; cabe aclarar que los
GEL ya funcionaban de manera informal y que las pri-
meras reuniones habian resultado en verdaderas ple-
narias. La propuesta de algunas de las comunidades
participantes era en el sentido de que la participacion
comunitaria tenia que darse desde las bases, para no
comprometer el propio proceso de participacion. Asu
vez, la FAMERJ consideraba que los representantes
debian ser elegidos por ellas.*

Sin embargo, existia cierta tradicion de lucha so-
cial en la AP3.1; en el interior de la comunidad habia
un antecedente organizativo y de lucha ideolégica de-
bido a la presencia de partidos politicos y organiza-
ciones de izquierda. A su vez, las luchas sociales por
mejorar las condiciones ambientales ya se venian de-
sarrollando en algunas colonias desde 1977, debido a
la presencia de una fabrica de curtido de cuero res-
ponsable de un namero significativo de enfermeda-
des respiratorias, por la emisién constante de
sustancias toxicas.

Algunas colonias y favelas tenian también sus pro-
pios consejos comunitarios, que eran espacios de dis-
cusion mensual en torno a las cuestiones de salud.
Muchos participantes estaban a favor de una posicién
de autonomia frente al Estado. Esos consejos esta-
ban integrados por los lideres de las asociaciones ve-
cinales, de las favelas y de las comunidades, asi como
por militantes de las Comunidades Eclesiasticas de
Base. Por otro lado, los profesionales de la salud, por
medio de su practica médica en las colonias pobres,
intentaban promover la organizacion de las mismas,
mientras que politicos, tanto del partido del gobierno
como de la naciente oposicién, operaban mediante la
maquinaria politica clientelista, particularmente en los
periodos electorales.

Asi, en las primeras reuniones para la creacion del
GEL de la AP.3.1 estaban presentes tanto representan-
tes de asociaciones vecinales, de la FAMER] y de la
FAFERJ, como personas de la comunidad indepen-

* Reunion del dia 28 de febrero de 1984, convocada por la CEAP.
Libro de actas del GEL de la AP3.1.
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dientes. Sin mucha dificultad se defini6 conjuntamente
cudles serian los principales puntos de actuacion del
GEL; sin embargo, no fue facil determinar como par-
ticiparia la poblacion.

En las primeras reuniones, diversos residentes
cuestionaron la propuesta del gobierno, en el sentido
de que debia haber una participacion paritaria de
los distintos sectores, y lo sugerido fue abrir las reu-
niones del GEL a toda la comunidad. Para ellos, el
GEL era “un espacio de discusion entre las institu-
cionesy las comunidades” y debia ser utilizado como
“instrumento de quejas” de la comunidad. Por eso, evi-
dentemente, cuanta méas gente participase, mejor. La
participacion paritaria, para ellos, sélo tenia sentido
en el caso de que el GEL tuviese la facultad de deli-
berar por votacion de la mayoria y no por consenso,
dado que éste seria dificil de alcanzar. La FAFERJ apo-
yaba esta posicion; en cambio, la FAMERJ consideraba
que los representantes debian ser elegidos por los or-
ganismos de la Federacion, de tal forma que se forta-
leciera ésta y, en consecuencia, el GEL.*

Los residentes también expresaban una cierta
desconfianza en relacion con las verdaderas intencio-
nes de la autoridades. Consideraban que la discusion
era falsa, ya que la forma de participacion comunita-
ria ya estaba predefinida, y lo que las autoridades pro-
curaban era el respaldo de la poblacién. Por medio de
la FAMERJ, los residentes reclamaban que las aso-
ciaciones vecinales no habian sido convocadas desde
el inicio de la formacion del GEL, lo que habia difi-
cultado la promocién del mismo en la comunidad.*

Otro punto de conflicto fue la sustitucién de los
residentes por los representantes de las organiza-
ciones existentes. Los residentes expresaban en todo
momento un interés por participar directamente y
sentian un cierto desengafio respecto a los representan-
tes institucionalizados;® los criticaban en relacién con
sus actuaciones, definidas como de carécter esencial-
mente “reivindicativo”, cuando, desde el punto de vista
de los residentes, los representantes debian preocu-
parse por “organizar a las comunidades”. A esta cues-
tion, los representantes aludidos respondieron que las
“comunidades presentes tenian urgencias y que, por
tanto, las demandas de puestos de salud y de sanea-
miento se mantenian”.&

* Relatoria del GEL -CEAP 1V, 15 de diciembre de 1984.

¥ Reunion del 1 de marzo de 1984. Libro de actas del GEL de la
AP3.1

§ Reunion del Gel de 28 de febrero de 1984, del 28 de agosto de
1984 y 18 de marzo de 1989.

& Reunion del dia 28 de agosto de 1984.
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De hecho, el GEL nunca fue institucionalizado
conforme proponia el gobierno. La comunidad no eli-
gio a su representante, y la propia forma que toma el
GEL hace que la designacién de los delegados se torne
secundaria. Los obstaculos que se interpusieron en
el proceso de seleccion de los representantes se die-
ron, principalmente, debido a la gran variedad de for-
mas de organizacion popular que convivian entre si:
cONsejos comunitarios, asociaciones vecinales, repre-
sentantes de las federaciones, clubes de madres y
otros; y en contrapartida eran 15 los representantes de
los servicios de salud.

Asimismo, la falta de informacién y compromiso
entre las autoridades del gobierno con este tipo de ins-
tancia de participacion significé un obstaculo para la
mayor participacion de la comunidad. Los residentes
se percataron de que era necesario conocer los presu-
puestos de las diversas instituciones del area y también
garantizar un mayor compromiso de las direcciones
de los servicios. Sin eso se tornaba imposible fiscalizar
los convenios que los servicios publicos suscribian con
el sector privado, evaluar los servicios, crear normas
comunes para los mismos y desarrollar grupos de salud
en lacomunidad para promover debates sobre proble-
mas de salud y para la educacion en cuidados basicos.

Con el SUDS, ya en la Nueva Republica, se inten-
sificaron todavia més las discusiones, en cuanto a quién
participaria y cdmo, entre una multitud de entidades
y organizaciones populares, todas rivalizando entre si
por la medalla de la representacion. Estaba prevista
la creacion del Consejo Municipal de Salud, instan-
cia coordinadora del SUDS en Rio de Janeiro, con poder
de decision sobre las acciones de salud. Esta estruc-
tura organizativa quedd integrada por una verdadera
multitud: 23 representantes institucionales (de las
secretarias de Desarrollo Social, Obras, Educacion y
Desarrollo Urbano, asi como de universidades, del
Ministerio de Salud y del INAMPS) y 23 de la sociedad
civil (ocho representantes comunitarios del GEL, de
la FAMERJ, y la FAFERJ), mas otros 15 a definir por la
Secretaria de Salud.

La entrada del GEL en el Consejo reanimé y com-
plicoé considerablemente la discusion en torno de la
representacidn popular. Ahora el problema no era
solamente saber quién votaba en el GEL, sino quién
votaria paraelegir a los delegados del GEL en unains-
tancia exterior. En el primer nivel se debia definir si
votarian todos los presentes, los presidentes de aso-
ciaciones o los lideres informales de la comunidad. La
propuesta oficial, que restringia el voto a representan-
tesy presidentes de asociaciones, fue la que gand. Sin
embargo, contribuy6 para la desintegracion del GEL
como instancia de movilizacion y participacion local.
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La actuacion del GEL

No obstante, la paradoja descrita con anterioridad no
puede ser interpretada como un obstéaculo para la par-
ticipacion de la comunidad de Leopoldina. De hecho,
desde sus primeras reuniones, la comunidad del GEL
demandé centros médicos de atencion y saneamiento;
promovié movilizaciones contra la anulacién del sec-
tor de urgencias del Hospital General de Bonsucesso;
lanzé propuestas para ampliar la capacidad de aten-
cion del Hospital Nossa Senhora do Loreto,* princi-
palmente del servicio quirdrgico infantil, y se manifestd
en contra de la puesta en marcha del Programa de
Suplemento Alimenticio porque atendia a un nimero
muy pequefio de habitantes.

La dindmica que tomaron las reuniones del GEL,
donde convergian miembros de las comunidades y
representantes del poder puablico, contribuy6 a una
doble instrumentacidn politica. Fue una calle de doble
sentido en la cual el interés del gobierno por encontrar
apoyo en la poblacién, fue correspondido por los inte-
reses de la misma en el sentido de obtener ganancias,
aunque limitadas. La comunidad sabia que los cargos
de los directores de los servicios eran politicos. Por
medio del GEL, los sectores populares procuraron li-
mitar el uso politico de los servicios publicos hacien-
do propuestas concretas, como aquella que promovia
la participacion del GEL en los cambios de direccién,
de tal forma que sus puntos de vista fuesen por lo
menos escuchados.

Se pueden distinguir dos modalidades de accién
del GEL: una, de Grupos de Trabajo (GT), incentivados
por la propia instancia gestora del Programa de AIS -
la CIMS-; la otra surge de las necesidades de los parti-
cipantes y para dar al grupo mas organicidad. Los
primeros grupos de trabajo formados fueron el de sa-
lud de la mujer, del nifio, otro de vigilancia epidemio-
I6gica y uno mas relacionado con el presupuesto.*

Paralos GT fue importante la presencia de las dos
instituciones universitarias que desarrollaban sus tra-
bajos de ensefianza en esa area: la Escuela Nacional de
Salud Puablica (ENSP-FIOCRUZ) y la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Federal de Rio de Janeiro.
Los estudiantes de la ENSP, por ejemplo, realizaron
junto con la comunidad un diagnoéstico para subsidiar
la actuacion del GEL y el trabajo de vigilancia epide-
miolégica. Ambas instituciones tenian centros de aten-
cion en el area.

* Reunion del dia 11 de mayo de 1984.
* Reunion del dia 27 de julio de 1984.
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El otro tipo de acciones que garantizaron la pre-
sencia de las personas de la comunidad en el GEL fue-
ron las que surgieron de la propia percepcién de
carencia frente a los servicios de salud y de la posibi-
lidad de formular demandas en torno a ellas. Fueron
acciones de naturaleza colectiva, a partir de las cua-
les la poblacién procuraba hacer valer sus derechos
—como lo fue la lucha en torno de la reforma del sector
de urgencias del Hospital General de Bonsucesso, de
la inauguracion del servicio de urgencias en el Insti-
tuto de Atencion Infantil y de la reformulacion de las
actividades del Centro de Salud Américo Veloso. Cabe
destacar, asimismo, que se elaboraban actas de todas
las reuniones y que la comunidad luchd por garanti-
zar su presencia en la mesa coordinadora del GEL. Esa
lucha duré dos afios hasta que se acord6 que se invi-
tarfaa un representante de lacomunidad, escogido por
los presentes.*

Para ese tipo de accion, la comunidad presente en
el GEL no esperaba apoyo de la CEAP. Por el contrario,
buscaron presionarla demandando, en distintas reu-
niones, compromisos y respuestas de las autoridades y
directivos de las instituciones. Realizaron protestas
y desplegados, enviaron cartas a los periddicos, procu-
raron ir a los programas populares de radio y television,
formaron comisiones de visita y acompafiamiento de
las obras; en fin, recorrieron todas las formas de lucha
propias del movimiento social.

Los representantes de la comunidad también usa-
ron el GEL para denunciar la “represién policial discri-
minatoriay exagerada”.* El argumento presentado ante
las autoridades para comprometerlas con su luchaera:
“Para qué luchar por la salud de los nifios, si hay la
posibilidad de que la policia los mate cuando sean ado-
lescentes.” De igual forma canalizaron demandas por
medio del GEL, para conseguir otros servicios publi-
cos que inciden sobre la salud, tales como luz® trans-
porte, basura® y teléfonos publicos.

Otra actividad desarrollada fue la de promover
la organizacion de lacomunidad. Para eso, llegaron a
editar un pequefio periddico que circulaba por los cen-
tros de salud y escuelas de la regién. Promovian tam-
bién los Encuentros de Salud; en uno de ellos, llegaron
a instalar 25 puestos, y cada uno ofrecia informacion
sobre diferentes problemas de la comunidad -dengue,
SIDA, enfermedades de transmision sexual, la refor-
ma sanitaria y otros—, o bien, funcionaba como tribuna

* Reunion del dia 19 de septiembre de 1986.
* Reunion del dia 20 de junio de 1987.

§ Reunion del dia 13 de agosto de 1986.

& Reunion del dia 13 de septiembre de 1986.
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libre. Los puestos fueron organizados por la propia
comunidad o por los representantes de los servicios.
También promovian actividades de recreacion, con tea-
tros, bailes y masica.

Para esas actividades y demandas fue importante
la presencia de personas que actuaban como cataliza-
dores de la confianza y la esperanza de la comunidad,
y que colaboraban en la creacion de las condiciones
necesarias para la existencia del GEL. El papel de los
Ilamados “agentes externos™® consistia en participar
como elementos que, junto con la poblacién, debian
articular y establecer lazos entre la carencia vivida 'y
la accién propiamente dicha. S6lo asi era posible ex-
plicar latransicion del reconocimiento de una situacion
de carencia a la formulacidon de demandas.

La presencia de agentes externos no disminuyo la
importancia de esa instancia como un espacio colec-
tivo de construccion de précticas ciudadanas; por el
contrario, gracias a ese proceso de interaccion con otros
actores sociales y con el propio Estado -como poder
publico-, a partir de unarelacion ambiguay compleja,
se produjeron las condiciones para la transformacion
de las partes presentes y de la propia relacion entre
Estado y sociedad.

. o7
Discusion

Mediante esta investigacién fue posible recuperar la
historia social y cotidiana, asi como el conjunto de
las demandas y necesidades en salud, de los habitan-
tes de la periferia de una de las mayores concentracio-
nes urbanas de Brasil. A su vez, el andlisis permitié
comprender el papel diferenciado que jugaron los
diversos actores sociales presentes en lacomunidad in-
vestigada, asi como las propuestas, los consensos y
conflictos en torno a la participacién de la comunidad
en las politicas de salud y, principalmente, las dificul-
tades y contradicciones presentes durante la des-
centralizacion de los servicios de salud.

La investigacién también capturd la dinamica del
juego entre la movilizacion y la respuesta de los servi-
cios de salud al hacer resaltar, por un lado, los limites
y potencialidades de las propuestas del gobierno en
relacién con la incorporacion de los grupos sociales
como interlocutores y actores propositivos en la
definicion de demandas, y, por el otro, los marcos de
la propia institucionalizacién de la participacién po-
pular en contextos caracterizados por la exclusion so-
cial y politica.

Dicha exclusion propicié practicas clientelares y
manipuladoras que condujeron a una situacion de
desconfianza por parte de la poblacion respecto a los
politicos y a todo lo que venia del Estado; sin embar-
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go, la poblacién aceptaba la presencia y la colabora-
cion de la Iglesia y de los profesionales de la salud de
las dos instituciones universitarias que actuaban en
esta localidad.

En ese sentido, la investigacion permitid obser-
var que la poblacion, mediante los GT creados y con
ayuda de los investigadores de las dos instituciones
de ensefianza presentes, fue capaz de identificar al-
gunos de los principales problemas de salud del area
y proponer soluciones. Asu vez, el estudio hizo posible
establecer los limites y potencialidades de las pro-
puestas gubernamentales, asi como los alcances de las
formas comunitarias de organizacién cuando act(ian
como interlocutores propositivos en la definicion de
demandas sentidas y vividas.

Esta investigacion también posibilité situar un en-
cuentro conflictivo entre dos légicas distintas: la de
los formuladores de politicas de salud y la de la po-
blacion. En ese sentido, profundizé en el conocimien-
to del contradictorio camino que toman los proyectos
elaborados sin la participacion de los actores objeto
de la politica y sin considerar lo que significa su apli-
cacion cotidiana.

Para el desarrollo del GEL fueron importantes las
movilizaciones constantes y el didlogo permanente
con el poder publico en torno de la demanda de de-
rechos. Sin embargo, la propia percepcion de la po-
blacion referente a las posibilidades que el GEL tenia
de influir en la préctica de los servicios de salud fue
decretando lentamente su propia muerte, tema am-
pliamente discutido en diversas reuniones. En ellas,
el tema de la representatividad retorng, al igual que el
de la autonomia y el del clientelismo que establecian
los partidos y otras organizaciones con el GEL.

El GEL de la AP.3.1, como un canal de participa-
cion creado por el poder publico para facilitar la apli-
cacion de una politica especifica, se fue transformando
paulatinamente a lo largo de su existencia, de tal for-
ma que llegd a tener caracteristicas que se distancia-
ban de las atribuidas inicialmente. Tal fendmeno fue
posible gracias a la capacidad de los grupos ahi pre-
sentes de definir, mediante la interaccion con otros ac-
toresy con el poder pablico, un perfil de carenciay de
servicios, asi como una pauta de accion. Su limite fue
dado por su fuerte naturaleza demandante, condicién
inevitable frente a una poblacion sin las miminas con-
diciones de existencia. Logro expandirse mediante las
conquistas inmediatas, y en la medida en que éstas
fueron escaseando, el grupo fue también perdiendo su
contorno.

Lafragilidad del GEL radic6 en su dificultad para
institucionalizarse; se tratd de una vulnerabilidad ins-
trumentada por la propia comunidad. El GEL se con-
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virtio en un espacio de demanda y de lucha frente a
las carencias sentidas y vividas. En vez de constituirse
en una instancia de participacion de la poblacion en
las decisiones y el control de los servicios, como pro-
ponian algunas organizaciones de izquierda, el GEL
se transformd en un pequefio espacio politico donde
los habitantes pobres de la periferia pudieron, en un
corto periodo, conseguir visibilidad por si mismos.

En cierto sentido, el GEL, como instancia de par-
ticipacion, presentd evidencias empiricas que ponen
en duda algunos de los planteamientos tedricos sobre
la sociedad civil, en particular aquel que concibe a
esta Ultima como el semillero de experiencias ciudada-
nas e innovadoras capaces de fomentar una cultura
civica en oposicion al elevado poder discrecional del
Estado.!®!” Esta vision ha sustentado propuestas de
participacion social en salud, que han tenido el propo-
sito de promover instituciones civicas de base co-
munitaria, capaces de generar comportamientos
caracterizados por una mayor iniciativa y, por lo tan-
to, por una menor dependencia hacia el Estado. Estas
experiencias -muchas de ellas sustentadas en la auto-
ayuda o en la busqueda de la autosuficiencia econo-
mica-, al actuar de espaldas al Estado, lo desconocen
como interlocutor legitimo en la distribucién iguali-
taria de los bienes en sociedades marcadas por la di-
versidad, al igual que como actor del proceso politico.
Por lo tanto, se apegan a la idea de la libertad de con-
ducta de los individuos, incluyendo sus responsabi-
lidades, intereses previamente definidos y roles. Mas
que de transformar estructuras sociales, se trata de cam-
biar comportamientos individuales sin considerar las
multiples relaciones que se entrecruzan en las expe-
riencias de participacion popular.

Es innegable que los procesos de participacion
social deben buscar una autonomia en relacion con el
Estado, asi como evitar la manipulacidny el verticalis-
mo en las relaciones. Sin embargo, no todas las expe-
riencias incubadas en la sociedad brasilefia fueron
pensadas con el proposito de incentivar comporta-
mientos de civilidad; inclusive, algunas creadas con
este proposito, involucran agentes sociales que se opo-
nen ala participacion de los de “abajo” en los procesos
de decision.

El fendmeno de la participacion es hoy una rea-
lidad en Brasil. No obstante, algunas organizaciones
ciudadanas reproducen el padron elitista de la socie-
dad brasilefia, y otras se alienan de la esfera publica.
La promocion de la ciudadania es un proceso racional
que se apoya en proyectos orientadores de la accién
colectiva, en contextos determinados y con vistas a la
construccion de relaciones sociales que tornen viables
Sus proyectos.

salud publica de méxico / vol.41, no.6, noviembre-diciembre de 1999

Este trabajo se situd entre aquellos que ven en la
participacion social un mecanismo que favorece po-
sitivamente el manejo de la salud como un bien pabli-
co; ello, sin duda, requiere de ciudadanos capacitados
para defender sus derechos, como condicion para pro-
cesar conflictos y cambiar las situaciones de caracter
desigual favorecidas por el mercado. Esto explica la
insistencia de algunos autores —-misma que se compar-
te en este trabajo- de buscar establecer una relacion
positiva entre participacion social y poder, de tal ma-
nera que se constituya un espacio que movilice sa-
beres y précticas, detras de los cuales puedan actuar
agentes sociales no necesariamente unitarios y ho-
mogéneos. La propuesta es considerar estas instan-
cias como novedosas cuando, por un lado, buscan
incorporar, en las estructuras de poder del sector salud,
a los que estan aislados y, por otro, cuando hacen in-
novaciones en las formas de poder que existian antes.
Estos andlisis ponen énfasis en las acciones e inter-
acciones concretas de los actores, asi como en la rela-
cion cotidiana de la poblacién con los servicios, en su
percepcion de las necesidades en salud y en la produc-
cion de sus demandas.*®

El presente estudio coincide con los de aquellos
autores que matizan los alcances de esas experien-
ciasy resaltan la importancia de investigaciones rigu-
rosas que las evallen, —de tal forma que los distintos
actores sociales aprendan con ellas—, que generen ins-
trumentos orientadores de la accién de sus promotores
y que produzcan, al mismo tiempo, un conocimiento
de la realidad social.** No se puede disminuir la im-
portancia que tiene, para la eficacia de las experien-
cias de participacidn, el propio proceso que éstas
engendran. Deslindarlos pasé a ser importante tanto
para sus protagonistas como para los investigadores,
quienes asi pueden dar una direccion especifica a sus
reflexiones y evitar que éstas se transformen en un
simple diadlogo académico entre pares.?

Antonio Ugalde® ha llamado la atencion acerca
del uso de la participacion social en salud como un
medio y no como un fin en si mismo en muchas de las
experiencias de América Latina. Para él, en este tipo
de procesos sociales, o se busca cambiar en la poblacion
hébitos identificados como nocivos para su salud, o se
utiliza a los pobres como apoyo en las funciones admi-
nistrativas de los centros de salud, o bien, se les utiliza
para poner en préactica determinados programas.
Asimismo, cuando el Estado esta interesado en con-
trolar a las comunidades, la participacién social
conlleva el propésito de integrarlas en un proyecto que
nulifica sus identidades en nombre de lo nacional.
En este marco, los usos y costumbres son tomados en
consideracion y reconocidos como tales s6lo en la me-
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dida en que sean funcionales para los objetivos de las
autoridades gubernamentales.

Asi, el reto para los investigadores y los promo-
tores de estas experiencias es contribuir a la construc-
cion de identidades ciudadanas integradas activamente
en la préctica social, lo que significa, como sugiere
Mouffe, constituirse en algo mas que un “recipiente
pasivo de derechos especificos que goza de la protec-
cion de la ley”.?? La receta para eso todavia no esta lis-
ta; de ahi la importancia de continuar reflexionando
en torno de estas practicas participativas y de sus re-
laciones con la promocion de la equidad de los servi-
cios de salud.
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