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Resumen

Estearticul o analizalaparticipacion ciudadanay delas organizacionescomunitariasen el sistemade sa-
lud de laprovinciacanadiense de Québec. La participacion esun temade gran relevanciaparalademocracia, y
también paralaeficienciay laeficaciadelos servicios publicos. En el sistemade salud quebequense coexisten
diferentes modalidades de parti cipacion: participacion consultivade lapoblacion, através de asambleasy foros
publicos; participacion decisional mediante cargos en los consejos de administracion de los organismos regio-
nalesy los establecimientosde salud y serviciossociales. Laintegracion delosserviciosdesaludy delosservi-
ciossociaesen el seno de unamismaadministracion esun rasgo original del sistemaquebequense. Otro rasgo
distintivo eslaimportanciadel movimiento social, [lamado en Québec movimiento comunitario, que halogrado
hacer reconocer importantes innovaciones en el abordaje de los problemas sociales y de salud.
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Abstract

This article analyzes citizen participation and community organizations in the health sector in the
Canadian Province of Québec. Participation is a theme of great relevance in democracy, and also in the
efficiency and efficacy of public services. In the Quebec health system different participation models co-exist :
consultative citizen participation, assemblies and public forums, and decision making participation through
representation in administrative councilsin regional organizations, health installationsand social services. The
integration of health services and social services within its administration is an original facet of the Quebec
system. Another distinctive characteristic is the importance of the social movement known as the Quebec
Community Movement, which hasachieved important recognition and innovation in the handling of social and
health problems.
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I ntroduccion

La participacion es uno de los pilares
de la gobernanza democrética. Existe hoy un
consenso en laidea que toda accién publica
deberiaser un proceso abierto, llevado de ma-
neraainformar, escuchar y tomar en cuentaa
los ciudadanos. Esta orientacion no es solo
una cuestion ideolégica, sino también una
cuestion de eficacia. El consentimiento y la
iniciativa de |os ciudadanos son condiciones
necesarias para acanzar |os objetivos guber-
namentales, y contribuyen de manera impor-
tante alaeficienciay eficaciade las acciones
en materiade salud y servicios sociales.

Ademés de |a participacion de los ciu-
dadanosenlaregulacion delossistemasde sa-
lud y servicios sociales, organizaciones de la
sociedad civil participan tanto enlaprestacion
delosserviciosdesalud como enlosservicios
sociales. En Québec, como en otras socieda
des, un gran nimero de estas organizaciones
surgieron antes del establecimiento delossis-
temas publicos de salud, bajo laformade aso-
ciaciones de beneficencia, mutual es, coopera-
tivas, y otras asociaciones de ayuda mutua.
Conlacreaciondelossistemaspublicosdesa-
lud, el sector asociativo pasaaatender necesi-
dades no satisfechas por los servicios publi-
cos, o aofrecer serviciosaternativos. Hoy, en
el contexto de la crisis de |os sistemas publi-
cos de salud, por el envejecimiento de la po-
blacién, el debilitamiento de los vinculos fa-
miliaresy los crecientes costos asociados ala
“revolucion” tecnoldgicaen el sector delasa
lud, las asociacionesdelasociedad civil estan
llamadas a asociarse al Estado parala presta-
cién de servicios socialesy de salud.

En este articulo, luego de resumir las
principales caracteristicas del sistema cana-
diensey quebequense de salud y servicios so-
ciales, se analizan los procesos de participa-
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cién y organizacion comunitaria presentes en
Québec apartir deladécadadelos70. El siste-
made salud y servicios sociales quebeguense
presentainteresantesinnovacionesen materia
de organizacion y participacion comunitaria,
surgidas en el contexto de los movimientos
socialesy de laafirmacién del Estado de bie-
nestar a partir de la década de los 70.

El sistema publico de salud
en Canada

En Canada, la Ley Constitucional de
1867, da alas provincias la competencia ex-
clusiva en materia de servicios de salud.
Mientrasel gobierno federal establece el mar-
colegal y losprincipiosbasicosdel sistemade
salud, las diez provinciasy los dos territorios
que conforman el pais tienen la responsabili-
dad delaadministracion, organizaciony pres-
tacion de los servicios de salud. Pero € go-
bierno federal puedeintervenir en el financia-
miento de programas de salud provinciaes,
para crear programas con financiamiento
compartido con lasprovincias. El acceso alos
programasfederal es con financiamiento com-
partido exigia el respeto por las provincias de
cuatro principios basicos: la integralidad de
losbeneficios, launiversalidad, lagestion pu-
blicay latransferibilidad delosbeneficiosen-
trelasprovincias. En 1977, los programas con
financiamiento compartido fueron sustituidos
por transferencias globales proporcionaes a
la poblacion de cada provincia. Ya para ese
momento todas las provincias habian creado
sistemas universalesy publicos de salud (mo-
delo Beveridge), y laLey Canadiensesobrela
Salud de 1984 creaba un marco general nor-
mativo para garantizar cierta compatibilidad
de los sistemas de salud provinciales, y su
conformidad a principios fundamentales de
integralidad, universalidad, gestion publica,



transferabilidad, y accesibilidad. El sistema
de salud canadiense se caracteriza por una
proteccion universal, con un financiamiento
proveniente delafiscalidad general. Envirtud
del principio de accesibilidad, laLey de 1984
prohibe el cobro al usuario y la sobrefactura-
cién por losmédicosy losestablecimientosde
servicios de salud, dado que las tarifas de los
profesionalesy establecimientos (1) son fija-
dasy pagadas por el Estado.

El sistema de salud quebequense

El establecimiento de la gratuidad de
los servicios médicos se hizo de manera pro-
gresiva. Primero secred un programade segu-
ro de hospitalizacion en 1961. Luego, al asu-
mir unrol proactivo en el desarrollo econdmi-
co y socia de la provincia, €l gobierno de
Quebec emprendid una amplia reorganiza-
cién del sector delasalud y los servicios so-
ciales, en basealalLey sobrelos Servicios de
Salud y los Servicios Sociales de 1971. Dos
rasgos central es de esta reorganizacion son la
participacion de la poblacion en lafijacion de
lasgrandes orientacionesdel sistemade salud
y en laadministracion delos establecimientos
y (Bergeron y Gagnon, 2003), asi como en la
integracion delos serviciosde salud y los ser-
vicios sociaes en una misma administracion.
Aspecto éste recomendado por el Ministerio
de Asuntos Sociales (MAS). Hoy Québec si-
gue siendo una de | as i cas sociedades occi-
dentales, y una de las pocas provincias cana-
dienses, que mantienen esta integracion.

El sistemade saludy serviciossociales
creado conlareformade 1971 estaestructura-
do en tres niveles: un nivel centra (el MAS),
unos érganos regional es, los Consejos Regio-
nales de Salud y Servicios Sociales (CRSSS)
(2), y los establecimientos que prestan servi-
ciosdesaludy serviciossociales. Estossonde
diversos tipos:
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1. Un nuevo tipo de ingtitucién, los Centros
Locales de Servicios Comunitarios
(CLSC), establecimientosdeprimeralinea.

2. LosCentrosHospitalarios (CH), genera-
les, especializados, psiquiétricos, y entre
|os cual esa gunos poseen un departamen-
to de Salud Comunitaria(DSC). Entrelos
hospital es especializados estan | os hospi-
tales de cuidados prolongados, para los
enfermos crénicos y las personas mayo-
res no auténomas.

3. LosCentrosdeAcogida(CA), paralosni-
flos y adolescentes, y las personas disca-
pacitadas, que no pueden ser atendidos
por sus familias.

4. LosCentrosde Servicios Sociales (CSS),

que luego, con lareformade 1991, desa-
parecieron al ser integrados susfunciones
y su personal alos CLSC, y se convirtie-
ron en Centros de Proteccion dela Infan-
ciaylaJuventud (CPEJ). LaLey sobrela
Proteccion de los Jovenes, de 1979, les
confiere lamision de apoyar alos padres
en el gercicio de susresponsabilidades, y
de decidir acerca de los nifios sefialados
por estar en situaciones de peligro.

5. En 1990 se creaun nuevo tipo de estable-
cimiento, los Centros de Alojamiento y
Cuidados Prolongados (CHSLD-Centres
d'Hébergement et de Soins de Longue
Durée), que sustituyen los hospitales de
cuidados prolongados y los hogares para
personas mayores, y reciben parte de la
clientela de los Centros de Acogida, for-
mada por personas no autébnomas.

Un enfoque de promocion y
prevencion, y de salud global:
los Centros L ocales de Servicios
Comunitarios (CLSC)

Unadelasinstituciones mas originales
en el sistemade salud quebequense esel Cen-
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tro Local de Servicios Comunitarios (CLSC).
LosCL SC seinspiraron de unaexperienciade
los grupos populares de Montreal de los afios
1960 en & campo delasalud, las Clinicas Po-
pulares. El interés que suscitaron las clinicas
populares hizo que el Estado incorporara su
funcionamiento para crear los CLSC. Los
CL SC retomaron gran parte de lasinnovacio-
nes de las Clinicas Populares, en particular la
cogestion delosusuariosy del personal, lain-
terdisciplinaridad, la prevencion y la organi-
zacion comunitaria (Lévesque, 1994). Los
CLSC son e producto de una alianza entre
unacorrientede cuestionamiento delaorgani-
zacion del trabajo, en el sector sociosanitario,
y una corriente critica del modelo biomédico
dominante, y de la dependencia que este mo-
delo genera en los consumidores de servicios
(Lévesque, 1988).

En su fase inicial de desarrollo, los
CLSC son organizaciones cuyo funciona-
miento difiere de manera importante de las
instituciones publicas tradicionales del sector
salud. En primer lugar, antes de ser una deci-
sion del gobierno, lacreacion deun CLSC era
el resultado de un proceso organi zativo en una
comunidad. La participacion comunitaria era
fundamental en la definicion de los proble-
mas, |as necesidades locales y en la negocia-
ciéncon el Ministerio. Lapoblacionlocal ele-
gialos miembros del comité de fundacion del
CLSC, que se encargaba de realizar un andli-
sissistemético de las necesidades delacomu-
nidady denegociar con el Ministerio sobrelos
servicios a ofrecer y 10s recursos necesarios.
El comité de fundaci6n también eraresponsa
ble dela contratacion de un director general y
de la formacién del equipo de trabgjo. La
composicion del consgjo de administracion
reflejaba esta dinamica: formaban parte de él
representantes de los usuarios y de los profe-
sionales. Unideal comunitarioy participativo
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animaba alos miembros de ladirecciény del
personal.

Laorganizacion del trabajo se caracte-
rizaba por laformaci 6n de equipos multidisci-
plinarios auténomos para la planificaciéon,
gjecuciony evaluacion delosprogramasy del
personal. En estos equipos, se haciaénfasisen
lahorizontalidad de lasrelacionesy en el in-
tercambio de informacion entre las diferentes
categorias de trabajadores.

A estetipo derelaciones detrabajo co-
rresponden relaciones con los usuarios que
son también novedosas. Setratade relaciones
sociocomunitarias que implican la participa-
cion activade los usuarios alas orientaciones
generalesdel CL SC. Estaparticipacion sema-
nifiesta a nivel de la representacion de los
usuarios en el consgjo de administracion, y
también enloscomités que seforman entorno
adiferentes probleméticas.

LacreaciondelosCLSCainiciosdela
década 1970 consagroé el carécter socia dela
prevencion. El legislador decidi6 establecer
un vinculo entre lasalud y los factores socia-
les en un nuevo tipo de establecimiento, cer-
cano alapoblacion. Los CLSC tienen unaim-
portantedimensiénterritorial, y sevolveranla
institucion més anclada en ladindmicade las
comunidades locales (Fréchette y Baril,
1996). El enfoque comunitario se basa en la
capacidad delas personas, individua y colec-
tivamente, para mejorar sus condiciones de
vida. Se desarrollan diversas formas de ac-
cién, como por gjemplo la creacion de mesas
de concertacién, conlaparticipacion derepre-
sentantes de instituciones publicas, privadas,
comunitarias, entorno adeterminados proble-
mas, como por g emplo el hambrey lamalnu-
tricion enlasfamilias de bajosingresos. Tam-
bién se crean comités de usuarios'y profesio-
nales para enfrentar problemas como la im-
portanciadelascariesenlapoblacioninfantil:



estos comités definen planes de accidn para
aportar soluciones précticas alos problemas.
Otro modo de vinculacion de los CLSC con
las comunidades es |a creacion de grupos de
autoayuda (personas discapacitadas, delater-
cera edad, madres monoparentales, padres de
adolescentes, de nifos con dificultades de
aprendizaje, entre otros), o de voluntarios, en-
tre los que se puede mencionas. grupos de
ayuda a personas con pérdida de autonomia,
grupos de ayuda alimentaria, entre otros.

Laevoluciéon delos CLSC:
de la experimentacion ala
nor malizacion

De acuerdo con laLey de Salud y Ser-
viciosSocialesde 1971, losCLSC eran el tipo
de establecimiento responsable de los servi-
cios de primeralinea. Formaban parte de una
nuevaconcepcion delamedicing, lamedicina
global. Esta se diferenciaba de la medicina
tradicional por su orientacion preventiva, por
considerar a la persona en su totalidad. En
cuanto alas condiciones socialesy ambienta-
les de su existencia (Lesemann, 1981). Las
medidas para concretar este enfoque de medi-
cinaglobal incluian un sistema jerarquizado,
basado en servicios de primeralinea, unama-
yor delegacion de los actos médicos a otros
profesionales, la creacién de equipos multi-
disciplinarios, y la sustitucién progresiva del
modo de remuneraci én por acto aotras moda-
lidades como el salario. En los hospitales, se
propone una organizacion que reduce consi-
derablemente el poder formal de los médicos,
al subordinarlos auna Direccion de Servicios
Profesionales que agrupa médicos, enferme-
rasy paramédicos.

L os gremios médicos se opusieron con
vigor alos CLSC, alamultidisciplinaridad, a
laorganizacion horizontal y alaparticipacion
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delos usuarios, y sobre todo ala salarizacion
de los médicos. La Federacion Médica de
Québec incitd a sus miembros a agruparse en
policlinicas paracontrarrestar el desarrollo de
los CLSC. Entonces, paralelamente a proce-
sodeconstitucion delared de CL SC sefueron
creando numerosas clinicas en las cuaes se
agrupaban médicos generalistasy de diversas
especialidades. Al estar cubiertas sus consul-
taspor el seguro universal desalud, el usuario
tenia un acceso gratuito a estos médicos al
igual quealosserviciosdelosCLSC. Estaes-
trategia fue exitosa: en 1977 existian mas de
350 clinicas médicas en Québec, agrupando
unos 1500 médicos generalistas, en compara-
ciéncon 72 CLSCy 111 médicos (Lesemann,
1981: 206). Los gremios médicos lograron
conservar € modo de remuneracion de los
médi cos por acto realizado, y no se convirtie-
ron en asalariados. En cuanto a la organiza-
cion del trabajo, los médicos y otros grupos
profesionales eligieron perpetuar un modo de
préctica profesional que favorece su autono-
mia antes que cooperar en el seno de equipos
multidisciplinarios (Demers, 2003: 267).

Sin embargo, la red de CLSC logré
completarse progresivamente. A finalesdela
década 80, existian 170 CLSC. Lanueval ey
sobre los Servicios de Salud y los Servicios
Sociales de 1991 confirmael CLSC como es-
tablecimiento de primeralinea, perolaideade
hacer de €ellos la Unica puerta de ingreso es
abandonada: los CPEJ son responsables de la
primeralinea en su campo de actividad, y los
hospital es seguiran recibiendo directamente a
la gente que se presenta alas consultas exter-
nasy alasemergencias, y sobretodo, sereco-
noce el papel de los consultorios privados de
médicos. Los CL SC han tenido unaevolucion
dificil, que se explicapor lacompetencia sos-
tenida de los establecimientos privados, con-
sultorios, policlinicas, delos hospital es publi-
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cos, eigualmente por loshorariosrestringidos
delos CLSC y por la existencia de servicios
diferentes de un CLSC aotro.

Desde su creacion, los CLSC han evo-
lucionado desde una diversidad de interven-
ciones orientadas por necesidadeslocales, ha-
cialaejecucion de grandes programas-marco,
definidos por el Ministerio: un programa de
servicios médicos y psicosociales generales,
un programa de mantenimiento adomicilio, y
cuatro programas especiales: nifiosy familias
en situaciones de riesgo, jovenes en dificulta-
des, adultos con problemas de salud mental, y
cada CL SC podiaescoger un cuarto programa
especial en funcién de unaclientelaparticular
(Bourque, 1988). Asi, los CLSC vieron acen-
tuarse su carécter de instituciones publicas, y
han venido perdiendo algo de su caréacter ini-
cia deinstrumentos de las comunidades|oca-
les. Con el tiempo, laaccién comunitariase ha
hecho méscircunscrita, y masqueunvehiculo
de contestacion se volvio un apoyo alos pro-
gramas de servicios elaborados por €l Minis-
terio. Sin embargo, €l enfoque segun € cual
las condiciones sociales y econémicas son
fundamentales en el mejoramiento delasalud
se ha mantenido hasta hoy como una de las
orientaciones de base delapoliticade salud y
serviciossociales, asi como laarticulacion del
CLSC con su entorno social. Y los CLSC se
siguen distinguiendo de otrostiposde estable-
cimientos por su enfoque comunitario y su
responsabilidad territorial, que los lleva a
mantener importantes vinculos con las orga-
nizaciones comunitarias y a buscar sinergias
entrediferentesactores(Demerset al ., 1999).

La participacion en € sistema
de salud quebequense

Desde los origenes del sistema pblico
desdudainiciosdeladécada 1970, laparticipa-
cion aparecié como un valor digtintivo de este
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sistema, un rasgo propiamente “congtitutivo”.
Laproliferacion de las iniciativas comunitarias
hacia inevitable esta orientacion, asi como la
emergencia de nuevos derechos individuales y
colectivos, y ladifusion delosidea esdemocré
ticos de los movimientos de salud publica

Dos modaidades de participacion, la
participacion decisional, paralosusuariosdelos
establecimientos plblicos, y la participacion
consultiva, paralapoblacion en generd, seins-
cribieron entrelosobjetivosdel sstemade salud
y servicios sociales (Forest et al., 2003).

Los profesionales delasalud, en parti-
cular los médicos y las enfermeras, siempre
habian gjercido unainfluencia preponderante
en los hospitales y en el sistema de salud en
general. A partir delos anos 1970, otras fuer-
zas van amanifestarse, con lasindicalizacion
de los empleados y técnicos de la salud, por
una parte, pero también en razén de la difu-
sion de ideas favorables a una gestion menos
jerérquica. Diversos arreglos institucionales
se han ido creando para permitir la expresion
de los puntos de vistay la participacion ala
gobernanza del sistema y de los estableci-
mientos: desde losforos, |0s consgjosy comi-
tés consultivos, hasta cargos asignados en los
consgjos de administracion. Tres tipos de ac-
tores participan: los usuarios, los ciudadanos
y el personal de |os establecimientos.

En losinicios de lareformade |os ser-
vicios de salud y los servicios sociades, en
1971, se privilegio la participacion de los
usuarios en cada establecimiento, mediante
los comités de usuarios. Pero luego, la nego-
ciacion centralizada, anivel del ministerio, de
las condiciones de trabajo del conjunto del
personal, asi como la elaboracion de herra-
mientas de planificacion presupuestaria uni-
formes, dejaron cada vez menos autonomia a
lainiciativalocal, que ésta viniera de los ad-
ministradores, del personal o de los usuarios.



Entonces, veinte afos mas tarde, en la
Ley sobrelosserviciosdesaludylosservicios
sociales de 1991, se privilegio “la participa-
cion detodos|os actores delos diferentes sec-
toresdeactividad delavidacolectivacuyaac-
cién puedetener unimpacto sobrelasaludy el
bienestar” (Art. 2.2.). Laparticipacion ciuda
dana se gjerce a nivel regional, mediante la
eleccion de representantes de la poblacion
paraformar parte de los consejos de adminis-
tracion de las Corporaciones Regionales de
Saludy Servicios Sociales. Losrepresentantes
delapoblacién forman lamayoriadelos con-
sejos de administracion de las Corporaciones
regionales. A nivel local, los establecimientos
tienen un anclaje en su comunidad, gracias a
larealizacion de asambleas publicas anuales,
enlascuaesseeligenlosrepresentantesdela
comunidad enlos consejos de administracion.
También anivel de los establecimientos, ge-
neralmente |os representantes de la comuni-
dad ocupan la mayoria de los puestos de los
consgjos de administracién. Pero se debe to-
mar en cuentaque el poder del consgjo de ad-
ministracion tiene un carécter limitado, frente
alasnormasy reglas dictadas por el Ministe-
rioy frente a poder de los gerentes y de los
médi cos en lagestion de | os establ ecimientos
(Gagnon y Bergeron, 1999).

En 2001, luego detresdécadasde parti-
cipacion, los principal es beneficios de la par-
ticipacion se pueden resumir en tres grandes
funciones (Forest € al., 2003: 185):

— La participacion permite obtener infor-
macion sobre los valores y las preferen-
ciasdelapoblacion. Permite tomar mejo-
res decisionesy encontrar un mayor apo-
yo en el momento de su gecucion.

— La participacion permite la conciliacion
entrelosdiferentesgruposdeintereses, al
facilitar el didlogo y lacomprensién mu-
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tua. En esta optica, la participacion per-
mite alos responsables administrativosy
politicos gercer un verdadero liderazgo
social, en particular mediantelainclusion
degruposvulnerablesen el proceso dede-
cision, a lado de los profesionales y de
|os demés actores habituales del sistema.
- La participacion facilita la apropiacion
por lapoblacién de los servicios publicos
que le son destinados y que ella financia
con sus impuestos. Al establecerse las
condicionesdeunatransferenciade cono-
cimientosdesdelosresponsablesy losex-
pertos hacia la poblacion, se megjora la
transparencia del proceso decisional.
Para ese mismo afio, una nueva refor-
ma del sistema de salud y servicios sociales
introduce unamaodificacion en el modo de de-
signacion de los miembros de |os consgjos de
administracion de |os organismos regionaes
desaudy servicios sociales: |os representan-
tes delapoblacidn yano son electos en asam-
bleas publicas, sino nombrados por el gobier-
Nno por su competencia de gestion o su expe-
rienciaen organizaciones de salud, comunita-
riasosindicales (Art. 397 delalLey sobre Ser-
vicios de Salud y Servicios Sociales de 2001).
También la Ley de 2001 crea un Foro de la
Poblacién en cada una de las regiones. Este
foro debe estar conformado por 15a20 miem-
bros designados por |0s consejos de adminis-
tracion de las Corporaciones Regionales de
Salud y Servicios Sociales, previa consulta
con el Consgjo Regional de Desarrollo (3) de
su region. Mediante esta consulta se definela
composicion del foroy los modos de consulta
de los diversos organismos socioecondmicos
paraestablecer unalistadenombresapartir de
la cua serén designados los futuros miem-
bros. El foro debeasegurar unarepresentacion
equitativa seglin el sexo, los grupos de edad,
los territorios geograficos, las diferentes co-
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munidades culturales, étnicas y linglisticas
asi como las caracteristicas socioecondmicas
de la poblacion de la region (Forest el al.,
2003).

El foro debe representar alos ciudada-
nos, y hacer recomendaciones a consegjo de
administracién. Por lo tanto es una entidad
consultiva, unaespecie de comité de ciudada-
nos, que hace recomendaciones respecto de
temas especificos, en nombre de la poblacion
de unaregion. Pero debe también organizar la
consulta de la poblacién, proponer modos de
consulta originalesy adaptados alas circuns-
tanciaslocales. EstosForosde ciudadanosson
una modalidad de participacion aliin muy re-
ciente, es demasiado temprano para evaluar-
los, pero se puede pensar que €l pequefio G-
mero de miembros, asi como su forma de de-
signacion, pueden llevar a privilegiar ante
todolaséliteslocalesy losnotablesregionales
(Forest et al., 2003). Pero aunque larepresen-
tatividad de | os participantes sea una cuestion
central, existen otros componentes de gran
importancia en € proceso de participacion,
como lo son los procedimientos de consulta,
laequidad en el acceso alainformacién, laco-
municacion de los contenidos en un lenguaje
sencilloy accesible.

L as or ganizaciones comunitarias
en el campo delasaludy los
servicios sociales

En Québec numerosos grupos comuni-
tarios realizan actividades vinculadas ala sa-
lud, y sundmero haaumentado en los Ultimos
veinte afios. Si vemos la evolucion de estos
grupos, se observa que antes de la década de
los sesenta, €l mundo asociativo era formado
ante todo por organizaciones de beneficencia
y asociacionesvinculadasal uso del tiempolli-
bre (deportes, cultura...). En el campo de la
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salud, numerosos clubes sociales se involu-
craban en |a colecta de fondos afavor de fun-
daciones que promueven la investigacion so-
bre determinadas enfermedades, y laayuda a
las personas afectadas. En los afios sesenta,
surgieron nuevos grupos, los Comités de Ciu-
dadanos, de caracter més politico y reivindi-
cativo, pero paralelamente ala accion reivin-
dicativa, los comités de ciudadanos promo-
vieron iniciativas autogestionarias de solu-
cién dediversosproblemassociales, mediante
la creacion de centros de servicios aternati-
vos. guarderias populares, centros alimenta-
rios, asociaciones cooperativas de economia
familiar (ACEF), clinicas juridicas, coopera-
tivasdevivienda, asi como clinicaspopul ares.
Antesde 1971, los serviciosde salud publicos
gratuitos se limitaban ala atencion hospital a-
ria(seguro de hospitalizacion, desde 1961); la
atencion en consultorios médicos no era cu-
bierta por €l Estado. Las clinicas populares,
creadas por grupos de usuarios y profesiona-
lesdelasalud, secrearon paradarlesacceso a
los servicios de salud alas personas de bajos
ingresos, mediante tarifas maodicas de afilia-
ciény un alto componente de trabajo volunta-
rio deprofesionalesdelasaludy de miembros
de las comunidades. Pero también los servi-
ciosdesalud en lasclinicas populares se dife-
rencian delos que ofrecen lasingtituciones de
salud tradicionales, por su enfoque sobre la
salud, y sobre la organizacion del trabajo. Se
vinculael estado de salud con las condiciones
devidaindividualesy colectivas, y secuestio-
nael consumo individualizadoy pasivo delos
servicios de salud, la gestién burocrética y
centralizada, y las limitaciones del modelo
biomédico, centrado en el hospital, laespecia-
lizacion y laintensidad tecnol6gica. En estas
clinicas populares aternativas, los médicos
forman parte de equiposmultidisciplinarios, y
el trabaj o se organizade maneraparticipativa,



adiferenciadeladivision rigidadel trabajoy
el predominio absoluto del médico que exis-
ten en los centros de salud tradicionales. Este
modelo de las clinicas populares fue institu-
cionalizado por el Estado mediante la crea-
cion delos CLSC.

En los afios setenta, aparecieron los
“nuevos movimientos sociales’, siendo los
més importantes el feminismo y € movi-
miento ecolégico, ambos directamente aso-
ciados alasalud. Para el movimiento de mu-
jeres, dostemas predominaban desde losini-
cios, €l trabajo y la salud. En materia de sa-
lud, un temaimportante erael delasalud re-
productiva, con lamovilizacion de las muje-
res en torno al acceso a la contracepcion, al
abortolibrey gratuito, alahumanizacion del
nacimiento, al reconocimiento de la profe-
sion de partera. EI movimiento de mujeres
también abord6 el tema de las mujeres victi-
mas de violacion y de violenciaconyugal . El
movimiento de mujeres esté en €l origen de
importantes centros comunitarios de servi-
cios, como los centros de salud de mujeres, y
|as casas-al bergues paramujeres victimas de
violenciaconyugal y sus hijos. Existen parti-
cularidadesdelaintervencion feministaenel
campo delasalud: de manerageneral, predo-
minalaintervencién degrupo por sobrelain-
dividual, y un enfoque social delos origenes
de los problemas de salud.

En el marco del movimiento ecol dgico,
surgieron diversas criticasalainstitucion mé-
dica. demasiados medicamentos quimicos,
tendencia arecortar el cuerpo en partes, o vi-
sion biomédica en oposicion a holismo que
considerael organismo ensutotalidady no se-
parael cuerpo del espiritu en el tratamiento de
laenfermedad. Varias asociaciones se forma-
ron en esta perspectiva: asociaciones de tera-
peutas aternativos que llevan acabo acciones
de educacion e informacidn, y constituyen

Revista de Ciencias Sociales, Vol. XI, No. 2, 2005

grupos de presion en funcion de un reconoci-
miento publico. EI movimiento ecolégico se
interesa por lasalud publicay comunitaria, y
denuncia diversas formas de contaminacion
del aire, el aguay el suelo, y susefectos nefas-
tos en la salud. En esta tendencia se pueden
ubicar también los grupos de “antipsiquia-
tria’, que denunciaron el funcionamiento de
los hospitales psiquiétricosy ahoradenuncian
el abuso delostratamientos quimicos paralos
problemasdesalud mental . Estosgruposcrea-
ron recursos alternativos, como comunidades
terapéuticas, casas especializadas en desinto-
xicacion, empresas deinsercion socia y labo-
ral para personas con problemas de salud
mental (Ver Vaillancourt et al., 2005).

En los afios ochenta y sobre todo no-
venta, Se crearon NUMerosas asociaciones que
se pueden calificar como “de ayuda mutua’,
formadas por personas afectadas por un pro-
blema (alcoholismo, obesidad, drogadiccién,
entre otros.), o por familiares de personas con
enfermedades o discapacidades, como la So-
ciedad Alzeimer de Québec, la Asociacion de
padresdenifios ciegos, sblo por mencionar los
més significativos. El aporte de esas asocia
cionesreside no solo en laformaciény lain-
formacién, sino enlaposibilidad deintercam-
biar, de comunicar con otrosquevivenun pro-
blemasimilar. Losgruposactivosen el campo
del sidason gemplares: laluchacontrael sida
ha sido llevada esencialmente por e movi-
miento comunitario (Fortin, 2003: 213). Las
asociaciones de homosexuales han sido muy
activasenlaprevenciony lainformacion, y en
la organizacion de los cuidados a los enfer-
mos, por gjemplo con la creacion en Québec
de unacasaparapersonas enfermasdel SIDA
enfaseterminal, yaenlosanos 1980. Estemo-
vimiento también ha gjercido numerosas pre-
siones paraorientar las politicasy luchar con-
tre toda medida de carécter discriminatorio o
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coercitivoenlaprevenciony el tratamiento de
éste complejo Sindrome.

Entre las organizaciones comunitarias
presentes en la prestacion de servicios sociales
y de salud se encuentran | as cooperativas. coo-
perativas de trabajo asociado en |os servicios
de ambulancias, en € cuidado de enfermos o
personas mayores adomicilio, en laprestacion
de servicios de saud dternativos, y también
cooperativas de usuariosy cooperativas de so-
lidaridad (4) (ver Girard y Vézina, 2002).

Relaciones con el sistema publico
de salud

A partir de la década 80, existe un ma-
yor reconocimiento por e Estado del aporte de
las organizaciones comunitarias. Este recono-
cimiento estaligado alaretraccion del Estadoy
alamodificacion del papel que habiaasumido
aprincipiosdeladécadadelos70, esdecir €l de
asumir la entera responsabilidad de los servi-
ciosdesdudy delos servicios sociales.

Asi, laLey sobre Salud y Servicios So-
ciales de 1991 (Ley 120) reconoce la contri-
bucién de las organizaciones comunitarias a
lamision del Estado en materiadesaludy ser-
vicios sociales, y les otorga una participacion
en las estructuras consultivas y de planifica-
ciondelosservicios. En el contexto delades
centralizacion, lacreacion de las Corporacio-
nes Regionales de Salud y Servicios Sociales
(CRSSS) ha suscitado laformacién de mesas
de concertaci6n regional es de organi smos co-
munitarios en todas | as regiones administrati-
vas, y de una mesa provincial de grupos co-
munitariosy voluntarios. LaLey 120 recono-
ce la autonomia de las organi zaciones comu-
nitarias en la definicion de sus orientaciones.
Se les ofrece un financiamiento mayor, y so-
bre unabase trienal. Se lesreserva el 20% de
los puestos en los consejos de administracion
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delasCRSS, y soninvitadasaparticipar enla
elaboracién de los Planes Regionales de Or-
ganizacion de Servicios (PROS).

A partir delos afios 80y sobretodo 90,
los gobiernos (federal y provincial) desarro-
I1an acciones significativas para controlar los
déficitsfiscalesy disminuir o eliminar ladeu-
da publica. Lacrisis de las finanzas publicas
constituye el elemento central que explicala
blsgueda de medios alternativos de presta-
cién de servicios publicos (Restakis y Lind-
quist, 2001). Aunqueel ahorro en costoscons-
tituya el primer argumento para justificar la
estrategia gubernamental, existe también un
interés por responder mejor alas necesidades
delosciudadanos. En funcién del principio de
subsidiariedad, unamayor responsabilizacion
del ciudadano y de la comunidad brinda un
mayor dinamismo en la prestacion de servi-
cios(Vézinay Girard, 2002),y comolo sugie-
ren Lavilley Nyssens (2001), lamovilizacién
delasociedad civil estambién susceptible de
generar vinculos sociales mas fuertes. Los
nuevos modos de prestacion de servicios pd-
blicossignifican tambiénunmayor involucra-
miento delostrabajadores, con unamayor au-
tonomia en la organizacion del trabajo.

El gobierno de Québec reconocequela
posibilidad de permanecer en su medio natu-
ral de vida constituye un factor positivo para
lasalud y bienestar, ademés de un ahorro en
loscostosdelosservicios(MSSS, 1992). Pero
para las personas que experimentan discapa-
cidades permanentes o temporales, la perma-
nenciaen susdomiciliosrequiere de servicios
de apoyo, que s no pueden ser garantizados
por miembros de su familia, deben obtenerse
de instituciones publicas (CLSC) o de agen-
ciasprivadas. En afios recientes, existeunim-
portante incremento de la demanda de servi-
cios a domicilio por €l envejecimiento de la
poblacion, las transformaciones en lafamilia



y lapoliticallamada“virajeambulatorio”, que
consistio en disminuir el tiempo de hospitali-
zacion delospacientes, y reducir lainstitucio-
nalizacién de personas mayores en pérdidade
autonomia, de las personas discapaci tadas so-
bre todo de las personas con problemas de sa-
lud mental, categorias que en el pasado, al no
poder ser atendidas por sus familias, eran co-
locadas en ingtituciones. Para darle respuesta
a estos problemas han surgido numerosas or-
ganizaciones de la economia social, particu-
larmente cooperativas de trabajo, que satisfa-
cen esta demanda creciente de servicios ado-
micilio. Hoy existen unas 103 organizaciones
cooperativas y comunitarias que prestan ser-
vicios a domicilio, con 6000 trabajadores;
ofrecen servicios a 62.400 clientes en toda la
provincia (Vaillancourt et al., 2005).

Conclusiones

La provincia canadiense de Québec se
ha dotado desde inicios de ladécada 70 de un
sistema publico de salud y servicios sociales.
Unaoriginalidad de este sistemaeslaintegra-
cién de los servicios de salud y los servicios
sociales bajo una misma administracion, e
Ministerio de Salud y Servicios Sociaes. La
descentralizacion del sistema, que primero
fue consultiva paratransformarse en una des-
centralizacion delagestion, conlacreacionde
las Corporaciones Regionalesde Salud y Ser-
vicios Sociales, crea condiciones favorables
para |a participacion ciudadana. En todas las
regiones, se han creado mesasde concertacion
regionales de organizaciones comunitarias.
Desdelosiniciosdel sistemaexisten mecanis-
mos para la participacion de la poblacién: fo-
ros ciudadanos, asambl eas publicas, comisio-
nesdeestudio (cadaunadelasLeyesde Salud
y ServiciosSociaes, de1971, 1991y 2001, ha
sido elaborada luego de extensos procesos de
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consulta realizados por las comisiones de es-
tudio responsables de hacer recomendaciones
al gobierno. En los consegjos de administra-
cion de las Corporaciones Regionales, asi
como delosestablecimientosdesaludy servi-
cios sociales, existen puestos reservados alos
representantes delapoblaciony delasorgani-
zaciones comunitarias. Existe un amplio aba-
nico de organizaciones comunitarias en el
campo delasaludy los serviciossociales. Es-
tas organizaciones han aportado respuestas
innovadores a problemas sociales y de salud,
logrando crear serviciosque escapan alalogi-
cadel lucroy alalégicaburocréticadelosser-
vicios publicos. En algunos casos, € Estado
ha institucionalizado estas innovaciones, por
egiemplo en el caso de las Clinicas Populares,
cuyo enfoque hasido incorporado alos CLSC
creados en ladécada de los 70. En la actuali-
dad, laretraccion del Estado y €l incremento
delademandadeserviciossocialesy de salud
han Ilevado aun mayor reconocimiento por el
Estado de la contribucion de las organizacio-
nes comunitarias a la mision del Estado en
materia de salud y servicios sociales, como
co-productorasdeserviciosen un sistemaplu-
ral de servicios en €l que participan organis-
mos publicos, privados y comunitarios. El
reto paralasorganizacionesesel de conservar
su autonomiay su identidad.

Notas

1. Enlacreaciondelossistemaspublicosde
salud, los gremios médicos se opusieron
conlamayor fuerzaal establecimiento de
unaremuneracion salarial delosmédicos.
Laremuneracion por acto médico les fue
concedidaluego deimportantes enfrenta-
mientosen varias provinciasconlasauto-
ridades provinciales que veian en la re-
muneracion por acto médico un factor de
incremento en |os costos del sistema.
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2. Paracadaunadelas12regionesdelapro- d’Action Communautaire, no 19/59,

vincial, la Ley sobre los Servicios de Sa-
lud y los Servicios Sociales de 1971 crea
un Consgjo Regional de Saludy Servicios
Sociales (CRSSS). Estos organismos, de
carécter ante todo consultivo en las déca-
das 1970 y 80, adquirieron progresiva-
mente el caracter de organismos de ges-
tién, y lanuevaL ey sobre Serviciosde Sa-
ludy Servicios Socialesde 1991 consagra
laimportanciadeladescentralizacion ha-
cia €l nivel regional, con la transforma-
cién delos CRSSS en Cor poraciones Re-
gionales de Salud y Servicios Sociales.
Los Consegjos Regionales de Desarrollo
son organismos de concertacion, forma-
dos por representantes de los diferentes
sectores socioecondémicos de una region.
Hacen recomendaciones al gobierno so-
bre politicas y programas relacionados
con laregion, elaboran estrategias de de-
sarrollo regional, firman convenios con
los gobiernos federal y provincial, admi-
nistran fondos de desarrollo, etc.

La cooperativa de solidaridad agrupa va-
rios tipos de miembros; miembros usua
riosdelos servicios producidos por lacoo-
perativa, y miembros trabajadores. Ade-
mas, incluye otro tipo de miembro, toda
persona u organizacién gque tenga un inte-
résen el objeto delacooperativa. Este ulti-
mo tipo de miembro sellama® miembro de
apoyo”. Este nuevo tipo de cooperativa,
inspirado del modeloitaliano delascoope-
rativas sociaes, esobjeto deunal ey espe-
cia, laLey No 90, envigor en Québec des-
dejunio 1997 (ver Cayapa. Revista Vene-
zolana de Economia Social, 3, 6: 91-96).
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