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ESPACIO EDITORIAL:
Participacién Social en Salud

Editorial

Antonio Infante !
Sebastian Moller 2

o resulta facil hablar de participacién

social en estos dias, en una sociedad

en gran medida atomizada, centrada
en el logro personal; en una economia en busca
de consumidores y en un mercado de salud que
busca clientes mas que petrsonas. Es por ello que
hemos abierto esta invitacion a mirar y repensar la
participacién en salud, partiendo pot reconocer la
expetiencia acumulada en este sector.

Es el gobierno de Frei Montalva el que hace
de la participaciéon un eje de sus politicas, pro-
moviendo las organizaciones de base tanto en el
campo como en la ciudad y legislando al respec-
to. Hace algunos dias se celebraban, por ejem-
plo, los 50 afios de la ley de juntas de vecinos.
La experiencia germinal en salud esta relatada en
estas paginas por el Dr. Patricio Hevia. Durante la
Unidad Popular se profundiza el proceso partici-
pativo llevandolo al ambito de la economia, de la
distribucién de alimentos y en salud a una mayor
hotizontalidad en la relacién entre organizaciones
vecinales y sindicales con la gente de blanco.

La Dictadura interrumpe este proceso institu-
cional, proscribiendo las organizaciones sociales
y prohibiendo cualquier intento de participacién
social a nivel poblacional. Sin embargo, en la his-
totia y en la constitucion de la red solidatia que
luché contra la dictadura se puede reconocer la
influencia de la historia previa, haciendo posible
un encuentro entre pobladores y profesionales en
multiples organizaciones tanto econémicas como
educacionales y sanitarias.

El retorno a la democracia desaproveché los
enormes avances en relaciones de confianza al-
canzados entre organizaciones sociales y profe-
sionales quienes ahora asumirfan funciones direc-
tivas en el gobierno. Se prefirié la formalizacion
institucional y consecuente burocratizacién de
esas relaciones. Si bien la participaciéon de hoy
mantiene mucho de ese sello, hemos encontrado
ciudadanos, profesionales y académicos tratando
de datle otra impronta a la participacién en salud.

Muchos de esos esfuerzos se han realizado desde
intereses muy especificos que no han contribuido
al levantamiento de nuevas redes, de nuevas prac-
ticas asociativas que permitan atisbar una demo-
cracia sanitaria.

Las razones de la situacién actual son diversas:
la organizacion del sector ha separado los proble-
mas de la salud publica y determinantes sociales
de los del ambito asistencial y el énfasis en parti-
cipacién se ha puesto en esta ultima area. La asi-
metria de informacioén que existe en la tarea asis-
tencial en salud hace muy dificil un didlogo entre
pares, y alli donde se ha logrado, ha sido en torno
a temas como la entrega de numeros para aten-
ci6én o la resolucion de listas de espera.

El sector salud no tiene hoy y tampoco ha ge-
nerado, un espacio donde la poblacién organizada
pueda discutir sobre politicas publicas prioritarias
para ellos como saneamiento, deporte, alimenta-
cion, drogas y otros temas. El problema se com-
plica mas por la atomizacién institucional en que
ahora los diferentes temas tienen dependencias
especificas como el SENAMA en adulto mayor;
el SENDA en alcohol y drogas; el SENADIS en
discapacidad y, ahora dltimo, la institucionalidad
de Infancia. Probablemente la convocatoria ins-
titucional que puede intentar conversaciones in-
tegrales sobre la realidad de los vecinos es la del
Municipio y eso no ha estado en sus prioridades
mas alla de lo clientelar.

En estas paginas no se esctibe sélo desde la aca-
demia o desde la institucionalidad sanitaria. Los
mismos usuarios, o pacientes, también estan intet-
pelados. En ellos se encuentran las expetiencias de
vida y asociativas que re-unen aquello que la institu-
cionalidad ha fragmentado. Pero son ellos también
los que deben afirmar y reclamar el reconocimiento
de sus experiencias en el espacio publico.

Hsta es, en fin, una invitacién a abrir ese espacio,
a dar cabida a nuevas relaciones y cooperaciones
entre los distintos actores de la salud para, desde
alli, generar la politica de participacion en salud.

1 Meédico Salubrista. Correspondencia a: ainfantebarros@gmail.com
2 Socidlogo. Doctorante en Ciencias Politicas y Sociales, Universidad catélica de Lovaina, Lovaina la Nueva, Bélgica
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Alocucién Seminario
Participacion Social en Salud Publica
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18 Enero 2018

Seminar speech
Social Participation in Public Health: where are we going?
January 18, 2018

Marfa Anggélica Illanes '

s un honor para mi estar con todos ustedes que trabajan tan cerca de los seres humanos; es un ho-

nor para mi estar con mi amigo Antonio quien se ha comprometido por tantos afios con la salud

publica del pais y es un honor para mi estar con doctores que han sido una fuente de inspiracién
en mi investigacion historica.

Hace un par de afios un estudiante de la Universidad Austral hizo su tesis doctoral; en ella su corpus de
investigacion fueron los Cuadernos Médico Sociales, gran revista, donde se puede conocer la trayectoria del
pensamiento sobre la salud social comunitaria en Chile. Desde esta perspectiva de su trayectoria, es muy
interesante constantar el hecho de que los Cuadernos Médico Sociales comienzan antes de la dictadura, cuando
la medicina social estaba en auge; luego enmudece con un largo receso correspondiente a la dictadura, para
luego retomar su edicién en la post-dictadura, buscando reencontrar el hilo de su pensamiento. La vida
que ha tenido esta revista la transforma en una fuente muy valiosa y en una matriz de referencia sobre el
proceso vivido por la historia de la salud puiblica y comunitaria en Chile, desde el dltimo cuarto del siglo
xx hasta la actualidad.

No sé si podre dar respuesta a todas las preguntas que a ustedes les embargan y que nos inquietan a
todos. El problema de la salud publica, el tema de la participacion social, es algo que nos preocupa. Esta
pregunta por la participacién social esta enlazada con la pregunta por la democracia: que democracia que-
remos, que democracia construimos y en que democracia estamos. Respecto de esta pregunta, desde ya
me atreveria a decir que hoy vivimos en una republica en la que la mayoria aspira a una democracia-real.

Pero esta preocupacién por la participacién o por la democracia, es una pregunta y una preocupacion
de larga data... Podemos encontrar esa inquietud escrita en poemas populares de principios del siglo XX,
junto a la admiracién por los grandes avances tecnolégicos, que en ese tiempo era el vapor y la electricidad,
como un gran logro de la civilizacién humana; logro insuficiente. Un poeta nos dice: “Nos queda una tarea
pendiente por hacer y es construir la verdadera democracia”. Que esa era la tarea del siglo veinte, dijo vy,
efectivamente, fue una bandera que se tomé con mucha seriedad a lo largo de todo el siglo XX.

A pesar de las importantes experiencias democratizadoras vividas en la década del 60 y primeros afios
del 70, lo inquietante es que esta pregunta o esta tarea de construir la verdadera democracia que se nos
plante6 a principios del siglo XX, creo que la misma pregunta y la misma tarea es la que tendrfamos ahora
a principios del siglo XXI: construir la “verdadera democracia” y, especialmente, definir que es “lo verda-
dero” y que es “lo falso” de una democracia; en este sentido, la democracia histérica porta una contradiccién

Recibido el 14 de agosto de 2018. Aceptado el 23 de agosto de 2018.
1 Historiadora. Correspondencia a: mariangelicaillanes@gmail.com



expresada en estas determinaciones de verdade-
ro o falso. Nos interesa aqui recoger algunos de
estos conceptos, experiencias y algunos ideatios
que definan lo que podria ser una “verdadera de-
mocracia”. Podriamos desde ya decir al respecto
que una “verdadera democracia” no dice relacién
con un régimen electoral, sino que dice relacién
con los propios contenidos de su nombre: una
demo-cracia como un gobierno del pueblo o
social-participativo.

Esta pregunta por la “verdadera democracia”
es una pregunta muy vigente en estos momen-
tos, después de las campafias presidenciales que
hemos vivido, presentadas como ofertones de
programas “quien da mas”, semejando ofertas de
Ripley o Falabella; ofertones vaciados de plantea-
mientos y reflexiones sobre el cardcter de nuestra
sociedad y sobre posibles caminos a seguir para
profundizar nuestra democracia y construir una
sociedad mds amable, justa, igualitaria y humana.

Mi hipétesis sobre este momento politico-so-
cial, es que somos una sociedad que esta amplia
y pasivamente incorporada a las instituciones
(asistenciales, educacionales, de salud) como “be-
neficiarios o bonificiarios”, sometidos a un alto
control social vertical, pero que somos una socie-
dad profundamente desintegrada, no sélo desde el
punto de vista social sino, especialmente, desin-
tegrada desde el punto de vista social y politico:
10 NOS encontramos con nuestro sujeto colectivo,
con nuestra comunidad, hemos extraviado cual-
quier sentido de pertenencia, no nos sentimos
participes de nuestra historia, no sabemos cémo
se construye nuestra sociedad, no sabemos que
somos nosotros quienes realmente construimos la
historia: vivimos inmersos en esta alienacién co-
lectiva que reproduce la desintegraciéon. Cuando
no sabemos que somos el pueblo o nosotros mis-
mos colectivamente quien construye su historia
y no participamos consciente y creativamente en
ello, entonces somos presa facil para ser objetuali-
zados pasivamente para fines exclusivos de orden
institucional y/o electoral de cualquier signo.

No existe régimen de poder que no trabaje por
generar un determinado “orden de incorporacién
y articulacion social” que, con sus variantes, pue-
de ser mds/menos vertical-pasivo o democrati-
co-activo. A nuestro juicio, desde la dictadura y
la post-dictadura hasta ahora, los gobiernos han
trabajado y han puesto todo el énfasis en generar
un “orden” verticalmente proyectado, planificado
y dirigido, con el fin de generar un rigido control
institucional de y sobre la sociedad civil -a nom-
bre de su bienestar-, evitando la participacion real,

Illanes M.

activa, creativa de un sujeto colectivo consciente
de su historia y de los desafios de su porvenir. Al
parecer, hemos sido convertidos en objeto para
una zncorporacion pasiva a una “sociedad vertical-
mente dirigida” que, de este modo, se organiza
como un corporativismo institucional.

A partir de esta preocupacion del presente, hace
algunos afios quise realizar una investigacion que
me permitiera revisar y recuperar el pensamiento
de algunos idedlogos de la participacion o de la “de-
mocracia verdadera” que se explayaron tebrica y
practicamente en la década del sesenta en Chile
y SudAmérica, cuyo pensamiento me interesa ex-
poner aqui.

Sin embargo, antes de ir hacia ellos, yo quisiera
poner sobre la mesa esa gran experiencia histori-
ca, siempre vigente, de las sociedades obreras las
que, a mi juicio, son las fundadoras de la salud
social familiar y comunitaria. Ellas crean su propia
salud con estas variantes: social, familiar y comu-
nitaria, y surgen como resistencia (es importante
saber como surgen las cosas, para darnos cuenta
cual es la energfa que portan) a un orden y siste-
ma de salud caritativo filantrépico que definimos
como una politica social que se dirigfa e interve-
nfa los cuerpos a través de un servicio al otro en
el que éste carecia de todo “derecho”. Lo que al
respecto quisiéramos recoger es que la resisten-
cia a la carencia de derecho origina otra salud al-
ternativa que busca generar un servicio en otra
direccidon: comunitario, social, familiar, popular;
generar un sistema de salud que no trabaje con
pacientes, sino con mienmbros de la comunidad quie-
nes estin enfermos, dafiados, pero que, al perte-
necer a esa membresia social, adquieren plenitud
de derechos. Estas son categorfas fundamentales
que tenemos que poner sobre la mesa al conside-
rar la participacion social en salud.

Es decir, el sistema de salud social comunitario fami-
liar es un sistema que histéricamente emerge para
resistir a un sistema de salud que trata a sus seres
cuidados como seres inactivos, pacientes (hoy dia
a veces como clientes) y que necesitan volver a
trabajar y estar sanos en el seno de su gente, no
solo como derecho abstracto, sino que como un
derecho en tanto que miembros. A menudo habla-
mos de los derechos en términos puramente lega-
les. En realidad, el ser miembro de una comuni-
dad es lo que otorga el derecho. Asi, aquel grupo
de obreros y artesanos buscé trabajar para revertir
la “salud sin derecho” generando en lo inmediato
—pues no hubo una gran construccién tedrica al
respecto-, lo que podria ser un sistema de salud
comunitario, generando en la practica un nuevo



modelo como un régimen democratico participa-
tivo en salud, el que tenfa tres pilares basicos que
convendria hasta hoy considerar al hablar de par-
ticipacion en salnd:

1. Una comunidad organizada quien es la que se
apropia de su cuerpo como una entidad propia
y sujeta a una politica social comunitaria. En tor-
no este pilar fundamental, se levantan una serie
de conversaciones y de practicas en el seno de la
comunidad organizada, generando relaciones ho-
rizontales, desde la base, en funcién de la misién
del cuidado de su salud. Esta es la experiencia
histérica en el mundo occidental y que en Chile
duré 70, 80 afos. Hace poco tuve la sorpresa de
encontrarme con que todavia estan vivas algunas
de estas sociedades; todavia existe, por ejemplo, la
Sociedad Proteccion de la Mujer.

Es asi como la sociedad obrera es la que asume
el cuidado espiritual-corporal de su miembro en-
termo. El concepto de cuidado aqui contempla
mucho més que un tratamiento; es un concepto
mas integral y transformador. Es la asociacién la
que asume el cuidado espiritual y corporal del en-
fermo como primer pilar del sistema.

2. El segundo pilar es la existencia de una caja so-
cial de prevision como pionero sistema de prevision
social histérico. Es muy importante que una co-
munidad genere sus propios recursos. Aunque no
sean muchos; la asociacion se empodera de ello,
lo que le otorga poder de decisiéon: cémo adminis-
trarlo, como invertirlo. Con esa caja ellos pagaban
los médicos que contrataban, los medicamentos
y las hospitalizaciones. Es interesante considerar
que este ahorro era obligatorio en cuanto se pertenecia
a la sociedad, formaba parte de la esencia de su
membresfa y, por ende, era una obligacién parti-
cular. (hoy dia, en materia de previsiéon social, es
la cuestion de la obligatoriedad general el gran nudo
de la cuestion, habiéndose transformado esta exi-
gencia en el gran botin del neoliberalismo. El pro-
blema hoy no es sélo el sistema de prevision, sino
basicamente la obligatoriedad legal de pertenecer
a uno de ellos, la AFP, transformado en sistema
universal. Si apuntamos a la obligacion, se toca el
sistema automaticamente).

3. En tercer lugar, esta salud social comunitaria
y familiar trabaja sobre un pilar fundamental que
es la visitacidn: la visita a la casa de los enfermos
por parte de los propios miembros de la socie-
dad. Distribuido el territorio que abarca la socie-
dad, la visita genera el diagnostico y el cuidado
social, como expresion de una politica de salnd mas
integral. Lo podriamos identificar hoy como un
servicio social popular en terreno. Esa visita es

ORIGINALES:
Historia de la Participacién Social en Salud

clave, sin eso no hay salud comunitaria. La visi-
tacién genera pertenencia, seguridad, sentimiento
de proteccion, sentido de sociedad e integracion.

En otros trabajos he planteado la hipétesis de
que la politica de salud no es solo una politica de
salud, sino que dicha politica es también una via
para construir un odelo de sociedad determinado. A
menudo se piensa en términos de politica de salud
como una politica muy especifica; no, a través de
ella se construye un “modelo de salud” como una
parte muy constitutiva de un determinado “mo-
delo de sociedad”. Justamente, por ejemplo, los
artesanos se resistieron al modelo de salud cari-
tativo porque a través de él se construia también
un orden dicotomico en la sociedad, basado en
una vertical desigualdad. Pues el modelo de orden
social no solo se construye a través de las relacio-
nes sociales de produccion, sino que dicho orden
se modela muy significativamente a través de su
inscripcion en los cuerpos, como dirfa Foucault.
Cuando te dicen “Ud. no tiene derecho a exigir
calidad en salud”, te estan otorgando un rango so-
cial determinado, al paso que se esta construyen-
do una sociedad basada en esa dicotomia negativa
discursiva y practica. Cuando nos preguntamos
qué tipo de sociedad estaban construyendo estos
artesanos, obreros, obreras, que durante 70 u 80
afios se apropiaron de sus espiritus o sus cuerpos,
ellos estaban claramente construyendo un mode-
lo de sociedad basada en el principio de la igual-
dad humana. Hoy se habla mas bien de “equidad”,
de “igualdad de oportunidades”: nuevas nomen-
claturas para velar la idea de igualdad y llevar el
concepto a la economia, soslayando su caracter
ontolégico. Lo que buscaban esos artesanos y
obreros (paradigma y encarnacién real y simbé-
lica de un proyecto social y politico de larga data
en Chile) era una sociedad sustentada sobre un
principio de zgualdad en términos de condicion humana;
por ello la primera sociedad se llamé “Sociedad
de la Igualdad”.

Claro que, obviamente, un ideario de sociedad
que busca modelarse en general, no puede per-
manecer encapsulada en pequefios grupos. La
igualdad que las sociedades habfan construido
adentro, tendria que proyectarse en el afuera so-
cial. Entonces surgio6 la inquietud de estos poetas
populares por la “verdadera democracia” como el
gran tema y tarea politica al despuntar el siglo XX.
De hecho, todas las asociaciones del movimiento
obrero de los afios 20 siglo XX, plantearon pro-
yectos politicos que tenfan como pilar el concepto
de igualdad, de justicia.

La respuesta institucional de ese tiempo

Cuad Méd Soc (Chile) 2018, 58 (3): 7-13



consistio en levantar por la fuerza un modelo cen-
tralizado de salud publica, que tendié a absorber
a las sociedades obreras en su interior a través de
un concepto y practica de obligatoriedad de la previ-
sion obrera en el Estado, lo que significaba debilitar
las propias cajas de las sociedades auténomas y
decretar su muerte progresiva. El nuevo Estado
Previsional les prometi6 desarrollar una politica de
igualdad, de justicia, de proteccion social, de per-
tenencia al estado que buscaba su bienestar como
gran misioén de la Nacion. Esa fue la gran prome-
sa planteada por el estamento médico y la clase
politica en el afio 1925 y el afio 1950, momento
en que se consolida esa propuesta.

Con toda la buena intencién de este Esfado
Asistencial de Prevision Social y de este proyecto de
Nacion, de todas maneras persistia un determina-
do ADN en los servicios de beneficencia y, por
ende, en los servicios publicos: un ADN caritati-
vo filantrépico para la atencién de los pacientes,
un régimen de atenciéon de salud para pobres, lo
que era una involucién respecto de las practicas
de salud en las sociedades, las que percibieron su
muerte préxima. Los obreros, inicialmente, tira-
ron bombas al ministerio de salud, pero después
tuvieron que aceptar el nuevo sistema y, reiterada-
mente a lo largo del siglo, exigieron democracia
en la administracion de los fondos previsionales
y en la politica de salud; exigieron participar del
sistema.

La bandera de la “verdadera democracia” que
era la “bandera de la participacién” como gran
reivindicacién histérica, fue levantada con altura
y firmeza en los afios de 1960. En palabras del
socidlogo Diego Palma:

En los 60 la participacién se proponia como
un imperativo ético. La sociedad justa no era solo
aquella en la que los beneficios se distribufan de
forma mas equitativa, sino basicamente se trataba
de la convivencia en la que todos habrian de com-
partir responsabilidades y decisiones”(1).

En aquellos afios 60 los procesos historicos
en toda América y el mundo estaban levantando
con urgencia o requiriendo teorfas politico socia-
les que orientaran la construccién de una “ver-
dadera democracia; se trataba de construir una
nueva democracia, una democracia social, parti-
cipativa como un gran experimento politico sud-
americano. Aunque muchos de estos conceptos
fueron definidos por algunos socidlogos belgas
llegados esos afios a Chile, dicha formulacién
conceptual emergié desde la propia experiencia
SudAmetricana.

¢Coémo se definid y como surgid la participacion
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popular? ¢Desde el seno de la sociedad civil o
como fruto de la intervencién de una voluntad
politica fuera de ella? ;Cémo se concebia el rol
del Estado y de las instituciones en este proyecto
de sociedad participativa? ¢Como impactan esas
ideas y politicas de participacion social en el cam-
po de los saberes, de las profesiones, de la medici-
na, del servicio social?

Es decir ¢cudl es la relacién que se establece,
en un determinado momento historico, entre
ideologia, saber y accién profesional? Nosotros
planteamos que si bien la participacién popular
se gatill6 y exigié desde el movimiento social y
desde la efervescencia popular de los afios 60, esta
participacion fue favorecida y estimulada simulta-
neamente por una serie de elementos externos al
movimiento social, proveniente del ambito cultu-
ral, estatal, eclesidstico, profesional, etc., todos los
cuales contribuyeron a crear lo podrfamos iden-
tificar como una “ideologia participativa’ que se va
a expresar en una practica politica de “induccién
participativa” en el seno de la sociedad civil o del
pueblo. Esta ideologia e induccién participativa
impulsada por fuera y junto al movimiento po-
pular, no solo deline6 una nueva forma de conce-
bir la politica social, sino que concibié un nuevo
orden politico-social que surgirfa como fruto de
la transformacion del caracter de la democracia;
transformaciéon que no emanarfa de un modelo
politico abstracto, sino que emergerfa desde la
base social organizada y participante. La partici-
pacién era la piedra basal desde la que brotaria
la consciencia social, la pertenencia y la ciudada-
nfa politica, generando una “democracia partici-
pativa”, concebida como un régimen basado en
la toma social de decisiones a nivel discursivo y
practico.

Esta ideologia participativa buscaba superar la
marginalidad, que en ese momento se diagnos-
ticaba como el gran problema de la sociedad en
SudAmérica. Una de las vias fundamentales para
superar la marginalidad era la participacion la que,
asi, era mucho mas que una politica especifica de
un area de la politica social: la participacion era una
categoria de construccion y proyecto politico.

Asi, desde el ideario participativo surge una se-
rie de discusiones y de iniciativas. En Santiago, por
ejemplo, el afio 1959 (el mismo afio de la revolu-
cién cubana) se cred en la Universidad Catdlica
la primera Escuela de Sociologia donde se va a
comenzar a plantear la “ideologia participativa”
como fundamento de una nueva democracia y de
una nueva comunidad.

Sus profesionales trabajaron elaborando lo que



conocemos como ideologia participativa de visién
cristiana, planteando que no habia posibilidad de
desarrollo humano de la persona si no estaba en
dialogo con otra, y que este dialogo iba generan-
do una integracién horizontal de uno con el otro.
Este dialogo que se daba a nivel personal, también
se podria dar a nivel social, a partir del principio
y la practica de la solidaridad, llamada a construir
una nueva sociedad, una “nueva democracia”,
concebida como dialogo en participacién social
y definida como la construccién consciente y or-
ganizada del pueblo en los planes y proyectos de
desarrollo nacional y local. Asi, la nueva democra-
cia se concibe como participacién en la toma de
decisiones de planes y proyectos.

¢Cual era el rol que le cabia al Estado en esta
ideologia participativa cristiana? Al Estado le ca-
bia el rol de subsidiaridad, pero se trataba de una
“subsidiaridad politica”: el Estado se debia preo-
cupar de la unificacién de la sociedad, de generar
una sociedad integrada con vista a un fin comun.
Se planteaba que, debido a la imperfeccién huma-
na, la unidad no se realizaba espontaneamente; ese
era el rol del Estado, de subsidio para estimular a
las bases para que tomasen responsabilidades por
s{ mismas. Las funciones del Estado consistian en
la coordinacion, la orientacién, la organizaciéon y
la integracién, para lo cual el Estado debia poner
a disposicién de la base todos los recursos posi-
bles para estimular su accidén y su organizacion.
Como vemos, no hay aqui un subsidio econémico
propiamente tal, sino una subsidiaridad politica
en vista de la construccién de un cuerpo organico
y bien estructurado, llamado a trabajar por el bien
comun.

Armand Mattelart, un joven sociélogo de 28
afios, profesor de la Escuela de Sociologia de la
PUC, el afio 1965 publica un texto que se titu-
la “Integracién nacional y marginalidad”, donde
ofrece los resultados de su investigacién y re-
flexién en torno a la relacioén entre integracion y
participacion, desde una opcion SudAmericana.
El autor define el concepto de integracién como
participacion, distinguiendo dos aspectos de la
participacion: a) la participacion pasiva y b) la parti-
cipacion activa. Define la participacion pasiva como la
participacion en el goce y el aprovechamiento de
todos bienes materiales e individuales, mientras la
participacion activa la concibe como la participacion
en el proceso de decisiones que afecta la vida de
un pafs. Esta distincién va ser muy fructifera a
fines de los afios 60 y en los 70. (Creo que hoy
en dia experimentamos un proceso de participa-
cién o incorporacion pasiva). Ambos aspectos de
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la participacién, dice Mattelart, convergen en la
participacion en el poder (concepto que después
va tomar la Unidad Popular), en tanto capacidad
de influir activamente en el funcionamiento de la
vida en sociedad.

Se plantea, en suma, que la participacion va a
significar ejercicio de poder: esta idea de la partici-
pacidn como poder social va a tener gran importancia
en los planes de “promocién popular” (DC) y en
los discursos y practicas sobre “poder popular”
(UP). Mattelart planteaba que las sociedades la-
tinoamericanas en ese momento -a diferencia de
hoy dfa, al menos en Chile- estaban viviendo un
proceso de creciente integracién y de demanda de
participacién. En ese momento de los afios 60 y
70, ese era el camino que se planteaba para poder
llegar a la “democracia verdadera”: fundada sobre
un sentido de responsabilidad y participacién co-
lectiva, generadora de pertenencia e integracion.

Otro concepto muy importante en ese momen-
to, vinculado a los anteriores, fue el concepto de
desarrollo, entendido no sélo en términos econo-
micos, sino principalmente como “desarrollo so-
cial”: como capacidad de las sociedades de generar
sujetos activos en términos de participacion; so-
ciedades generadoras de iniciativas de desarrollo
desde la base social: s6lo esto nos iba a permitir
llegar a ser sociedades desarrolladas. Se plantea,
asi, un cuestionamiento a la visioén “cepaliana” del
concepto desarrollo, concebido en términos pu-
ramente econémicos.

La participacion activa, dice Mattelart, despierta
al individuo, a la conciencia de su ser y su capaci-
dad de dirigir y cambiar la historia; ocurre, dice, un
fenémeno de identificacién con el grupo y la co-
munidad. Como resultado, una mayor integracién
se expresa en un ejercicio de poder que abarca
todas las esferas de las actividades del individuo,
desde el trabajo hasta la la politica. La participa-
ci6én en salud, entonces, fue un campo importante
en este sentido de empoderamiento social.

Es este modo de vida democratica participativo
la que darfa contenido real a la democracia y en
esto consistié la politica popular de los afios 60
y 70: se generd una significativa cantidad de or-
ganizaciones, centros culturales, asociaciones de
padres, centro de madres, juntas de vecinos, sindi-
catos; toda la sociedad estaba, de alguna manera,
organizandose en microcuerpos sociales, cuerpos
intermedios -como se les denominéd- y el punto
final de esa participacion en el modelo de promo-
cién popular era la mesa de dialogo que se tenfa
que producir entre estas organizaciones y los téc-
nicos, los profesionales, para poder generar juntos
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el desarrollo, en dialogo comunitario.

Una tercera teorfa de la participacion la formula
Paulo Freire, en sus textos “La educacién como
practica de la libertad” (1967) y “La pedagogia del
oprimido” (1970), donde va a sentar las bases de
una teotia social participativa activa, como funda-
mento del concepto de integracion. Freire es he-
geliano, dialéctico, por lo que en vez de visualizar
una simple dicotomia “integracién versus margi-
nalidad”, él va a considerar el proceso de integra-
cién como un momento de la conciencia y de la
historia, el momento en que el sujeto oprimido va
tomando conciencia de su ser y su existencia en el
tiempo, en la historia y lo hace recogiendo lo que
hereda, lo que incorpora y modifica; su condicién
histérica y su despertar de conciencia le hace par-
ticipar de una cadena creadora de su mundo.

Freire distingue dos sociedades: la “sociedad
cerrada” y la “sociedad abierta”. La “sociedad ce-
rrada” equivale a lo que Mattelart identifica como
una sociedad pasiva, una sociedad que recibe pa-
sivamente lo que le dan, lo se le ofrece, que no
genera cambios, sino que estd siempre buscando
el beneficio de si misma; es una sociedad silencia-
da, la historia pasa fuera de ella. Por el contrario,
el concepto de “sociedad abierta” se asocia con
la democracia, con la critica, con el dialogo, con
la creacion, es el sujeto histérico que emerge de
su inmersion acritica anterior y donde el cambio
es conducido por el dialogo social, empapado de
utopia. Se trata de un optimismo critico, en el sen-
tido de un estar conciente de poder crear nuestra socie-
dad, 1o que efectivamente hacemos. En Freire esta
emergencia activa supone y exige la participacién
o la presencia activa del pueblo en su proceso.

Freire critica la politica que establece una re-
lacién pasiva con el pueblo, considerado como
objeto, sustrayéndolo de su participacién respon-
sable como condicién existencial de su ser; se re-
quieren, dice, soluciones con el pueblo y nunca
simplemente para el pueblo.

Una participacion responsable supone la inser-
cion critica del sujeto en el proceso histoérico a tra-
vés de la educacion liberadora. Freire da mucha im-
portancia a la pedagogia, a la educacién. Plantea
que el pueblo no va a participar espontineamen-
te, sino que tiene que ser educado a través de lo
que identifica como “pedagogia liberadora”, una
pedagogia que llama a los educandos a descubrir
sus capacidades, a despertar su conciencia critica,
creadora, realizando una reflexién sobre si mismo
y sobre su tiempo, sobre sus responsabilidades,
sobre su papel en la nueva cultura de la época;
una educacién que despierte la conciencia sobre
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su propio poder. Es este dialogo del hombre so-
bre su mundo, sobre sus desafios, sobre su pro-
blemas, lo que lo hace histérico, participativo y
constructor de la “verdadera democracia”. Es un
momento en el desarrollo de la conciencia que se
corresponde con la verdadera matriz de la demo-
cracia, concebida en Freire no sélo como un régi-
men politico, sino como una forma de vida.

Es decir, en Freire el concepto de integracion
opera en este sentido: como una participacioén en
la transformacién del mundo, para lo cual el suje-
to primero tiene que saber cual es su rol, saber en
qué mundo habitamos a través del acto de recu-
perar las conversaciones acerca de lo que estamos
viviendo. La integracion, dirfa Freire, es necesa-
riamente activa y participativa y la relaciona con
una democracia que se construye desde su funda-
mento social.

Asi, esta pedagogia liberadora va a levantar otro
concepto fundamental en Freire: el concepto de
concienciacion que es fruto de ese despertar, de esa
pregunta sobre cudl es nuestra realidad, acerca de
cual es nuestro mundo, acerca de qué es lo que
queremos cambiar, cémo lo podemos cambiar y
cémo podemos iniciar las conversaciones en pos
de ese cambio. Eso es “concienciacion”.

La “Pedagogia del oprimido” se aplic6, como
sabemos, en los afios 60 y pp en los 70 en toda
SudAmérica. En Chile, muchos jévenes partici-
pamos como monitores. Tuvimos la experiencia
de trabajar con una pedagogia popular que fun-
damentalmente nos ayudaba a mirarnos a noso-
tros mismos y enseflaba a leer y escribir al pueblo,
como una alfabetizacién que se aprende desde su
propia experiencia de vida.

Con estas formulaciones disponibles acerca de
la participacién y la democracia social, la Unidad
Popular hizo suyo el concepto de “poder popu-
lar” en los afios 70, buscando potenciar la partici-
pacién desde la base del pueblo. Era el momento
propicio para que también los servicios de salud
generaran una politica social participativa, buscan-
do relacionarse directamente con el pueblo y sus
necesidades. La salud publica, antes como ahora,
estaba colapsada... entonces surgi6é la necesidad
de convocar a la comunidad a participar en los
trabajos de salud poblacional. Primero se incor-
por6 a la juventud universitaria a actuar en politica
sanitaria de emergencia; los estudiantes tuvimos
una capacitacién en la Escuela de Medicina de la
Universidad de Chile y salimos a diagnosticar, a
hospitalizar de urgencia a los nifios desnutridos de
las poblaciones. De esta iniciativa de participacién
en emergencia de salud, surgieron en la Unidad



Popular las Brigadas de Salud como instancias y
organicas mas permanentes, organizaciones ge-
neradas democraticamente desde la comunidad y
legitimadas institucionalmente como cuerpos in-
termedios de los aparatos de salud. Estas Brigadas
comenzaron a ejercer importantes tareas en ma-
teria de prevencion, de educacion sobre las en-
termedades, de vigilancia higiénica, incluso inter-
viniendo en temas de sanidad de los animales en
la poblacién. La Brigadas de Salud se concebian
como un trabajo participativo en prevencion en
salud poblacional a nivel territorial.

A esta accién de organizacién y participacion
social en el campo de la politica de salud, el cuer-
po médico denominé “salud comunitaria”. Un
concepto que nos habla del ideario politico-social
mas importante de ese tiempo: el afan de cons-
truir comunidad transformando, por esa via, la
democracia, transformado la sociedad. La salud
comunitaria, a través de su trabajo cotidiano y con
los pies bien puestos en la tierra poblacional, bus-
caba generar una sociedad democratica, participa-
tiva e integrada, cual era el gran proyecto politico
de los 60 y 70.

Como sabemos y lo vivimos, este proyecto
democratico comunitario fue interrumpido por
el golpe del 11 de septiembre de 1973. Lo mas
impactante de ese golpe civil/militar no fue solo
descabezar todo el sistema politico existente des-
de la fundacién de la Republica, eliminar los lide-
res de esa republica democratica y generar terror
en la poblacién, sino también y muy fundamen-
talmente, desmovilizar y desorganizar al pueblo
desde la base. Entonces se pierde toda esa energia
social, toda aquella iniciativa, toda esa experiencia
participativa, todo ese conocimiento generado en
la base comunitaria se va perdiendo con los afios.

A partir del retorno a la nueva republica pro-de-
mocratica en los afios 90, hemos estado esperan-
do recuperar esos procesos democraticos que
quedaron en suspenso. Muchos pensamos y crei-
mos que la transicién a la democracia consistia en
un compas de espera necesario, antes de recupe-
rar los procesos democratizadores que habfamos
estado viviendo antes del 11 de septiembre de
1973. Sin embargo, la verdad es que la experiencia
histérica nos muestra que nunca se puede volver
simplemente atrds y menos cuando estan todas las
hebras del tejido roto, dispersas, desarraigadas. ..
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Somos un tejido roto, pero que, manteniendo su
rotura, ha seguido tejiendo su tela, viviendo in-
tensamente su actual contradiccion: la de ser, por
un lado, una sociedad institucionalmente incorpo-
rada al mercado, de salud, de educacion, etcéte-
ra y, por otro lado, una sociedad profundamente
desintegrada. Vivimos, desde esta disintegracion,
asi lo creo, en una falsa democracia, por lo que,
en este comienzo de siglo XXI, tendrfamos que
levantar nuevamente la bandera de principios de
siglo XX en pos de una “verdadera democracia”.

Pero la rafz del arbol secular permanece. A
pesar del tejido y el olvido duermen en el vacio,
donde todo se puede volver a despertar y gene-
rar. Debemos comenzar a buscar y regar la raiz de
nuestro arbol plantado en este vacio. Asi podria-
mos encontrar la determinante social originaria en
salud que es, sin duda, la comunidad; debemos re-
cuperar su capacidad organizativa, generativa y de
resistencia para poder participar en los cuidados
de la salud de los cuerpos, mancomunadamente
con los aparatos de salud, insertando a la comuni-
dad al “programa de salud comunitario familiar”
para que este programe desarrolle y realice su
concepto.

Las teotias participativas y la experiencia histo-
rica estan sobre la mesa, tenemos los ingredientes
para construir una sociedad democratica y partici-
pativa, como lo ensefiaron los obreros de antafio
y los teéricos de los 60 y 70. ¢Cudles son estos
ingredientes? Una comunidad territorial organiza-
da, un dialogo permanente entre la comunidad y
los funcionarios, un organizado régimen de visita,
un sistema de diagnoéstico precoz, un servicio so-
cial en terreno y una red social territorial y vecinal.
Ahi, por ejemplo, esta la Junta de Vecinos como
un fantasma de otro tiempo; aprovechémoslas de
norte a su.

Desde la experiencia historica de la salud social
y comunitaria, podemos comenzar a construir
una democracia verdadera.

Gracias.
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Trayectoria de dirigentes Poblacionales de la Salud.
Entrevistas

Career of population health leaders. Interviews

Miguel Barrientos '
Sebastian Moller 2

1 29 de Junio de este afio 2018, nos reunimos, en dependencias del Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente, con cinco dirigentes poblacionales del sector Suroriente de Santiago para conocer
los caminos que los han llevado a participar en el 4area de la salud.

JUANA DE DIOS VERA CAMPOS®

Juana: Bueno, yo de primera trabajé en un sanatorio, con enfermos. Entonces una como que le nace eso
de la ayuda; ayudo a mis vecinos, a veces traigo a mis vecinos o vecinas a control al hospital, retiro reme-
dios. En toda esa parte me doy vueltas y si veo alguien en mi poblacién, alguien que necesite ayuda, yo
lo ayudo con lo que puedo ¢ah? Y siempre he sido asi. Bueno también esta el tema que puede haber sido
por el fallecimiento de mi marido, porque el sistema, de Salud no esta bien, yo dije voy a integrarme aqui
porque mi marido fallecié por negligencia también, que no lo trajeron al tiro de alld, aqui al Sotero, y de
aqui al Hospital de Carabineros. El médico de alla, no lo mando aqui, esperd, esperd, y esperd, cuando mi
esposo llegd aqui ya no habia caso. Esa parte me motivé, yo dije, este sistema esta malo y hay que trabajar
y voy a ocupar todo mi tiempo en que el sistema cambie un poquito.

Sebastian: Se integrd entonces al CDU ¢Cémo fue eso?

Juana: [Bien! Ha estado bien, hasta ahora estoy alli como tesorera. Hacemos reuniones, estoy en el
Comité de Reclamos, que ahi vemos todos los reclamos que llegan ahi, se leen, después se hace, segin el
reclamo si esta bien o mal. Yo siempre estoy poniéndole ahi, soy media...hay que ser asf porque el sistema
de una manera u otra tiene que cambiar. A lo mejor no es la culpa de los trabajadores del hospital, pensé,
sino que es el sistema, y sigo luchando, sigo luchando con la gente.

Sebastian: Usted lleva harto recorrido en participacién ¢Cual ha sido su mayor pena o mayor frustracién,
en el objetivo de cambiar el sistema como usted dice?

Juana: A veces pienso que ain no esti cambiado, atn la atencién al usuario no es como debe ser, siempre
estd la cuestién del maltrato, la atencion, bueno, es no se po’ falta todavia esa parte. La otra vez luché tanto
para que hicieran capacitaciones a los funcionarios, en temas de trato. La capacitacién es lo principal, cuan-
do yo trabajaba en el servicio nos capacitaban 2 veces al afio, sobre como tenfamos que tratar al paciente,
porque trabajé aca en Santiago con publico también. Coémo tratar a los enfermos, cémo hay que tratar al
publico del Hospital, cémo se debe tratar a las visitas en el Hospital, que vienen a ver a los enfermos, en-
tonces a nosotros nos hacfan capacitaciones.

Sebastian: ¢Usted dice de cierta forma que el tema del trato ha ido empeorando? Porque cuando usted
trabajaba no era de la misma forma que ahora. ..

Juana: No, nosotros tenfamos una seccion, esa seccién tenfa un jefe o jefa, nos decia entrando, si usted
tiene problemas deje sus problemas afuera; porque todos tenfamos y tenemos problemas. Pero, el problema
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queda afuera y usted entra solo. Porque las perso-
nas que vienen al hospital no es culpable de sus
problemas. Si usted viene a ver a una persona de
edad y esa persona le hace una consulta pero, esa
persona viene enferma, con problemas, con quiza
que situacion...con el maltrato en su hogar, si uno
estd en una ventanilla, y le contesta mal, ¢como se
siente esa personar Se siente mal. Porque a uno
no le gustarfa que le contestaran mal.

Miguel Barrientos: ¢A qué se debe, cree usted
que se ha desmejorado el trato, a que siente usted
que se debe? Y lo segundo, eso de cambiar el sis-
tema, scémo cree usted que se ve el compromiso
de la gente? ¢Es bueno, mds o menos, cuesta orga-
nizarlo, como es el compromiso en su zona?

Juana: Con lo del trato, el problema es que llega
gente joven a trabajar y no llegan bien preparados.
Las chiquillas alegaban “ay pa’ que voy a hacer
esto si me pagan poco”, y €so no me parece por-
que si yo llego a trabajar en una parte, me hacen
un contrato y ya sé que voy a ganar tanto jpeto el
trabajo lo tengo que hacer! Aunque me paguen
mucho o poco, hay que hacetlo, entonces como le
digo la juventud no estd bien preparada. No me
refiero a la gente antigua, es la gente nueva que
va entrando... Yo le decfa a la directora, que las
chicas se quejan “ay no, si gano poco”, pero yo
le decia mi jefa “bueno yo estuve 2 meses cuan-
do empecé a ad honorem, jpara que me pudieran
contratar!”. Ganaba en esos afios 50 pesos al mes,
pero yo el trabajo tenfa que hacerlo, y yo sabia
que iba a ganar 50 pesos, pero el trabajo tenfa que
hacerlo bien.

Sebastian: Hablamos de su mayor frustracion,
pero ahora hablemos de su mayor logro, de lo que
conserva asi con orgullo...en la participacién en
el consejo o junta de vecinos, algo positivo.

Juana: Si po, que se han logrado, por ejemplo,
en el CDU conseguimos que les hicieran las ca-
pacitaciones a los funcionarios. También lo otro,
que siempre lo hablamos, era de las comidas que
le servian a los enfermos. Porque yo subia una vez
a la semana, y vefa que le dejaban el plato allf al
enfermo, las moscas bailaban cueca arriba de la
comida. Las chiquillas venian a darle la comida,
pero a veces pasaba la nifia que recogia los pla-
tos, se llevaba el plato y la persona quedaba sin
comer. Asf que un dfa le expliqué a la directora
el problema de la comida. Porque muchas veces
yo estuve ahi y alimenté a los enfermos, como
voluntaria de las Damas de Rojo, entonces la di-
rectora puso un reforzamiento: si la chica de los
almuerzos atendfa a otro enfermo, otra persona
asistia a quienes no podian comer por si solos.
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Estuvo bien bueno, ahora tienen otro sistema que
les entregan bandejas, tapaditas, que van con la
comida recién hecha; calentita para entregarlas en
la bandeja y eso me tiene bien contenta. Yo catetié
con don Luis, y como yo iba al sanatorio yo vefa
eso y me daba pena, pensaba -esa persona quedd
sin comer, estd tomando remedios y no se puede
mover- Entonces yo volvia para la casa como con
cargo de conciencia.

Sebastian: O sea usted la misiéon que tenfa era
humanizar a este monstruo...al centro hospitala-
rio y usted participaba en las damas de rojo.

Juana: Si ya me retiré, hasta el afio pasado. Me
enfermé no pude seguir yendo, pero fui una de las
fundadoras de las Damas de Rojo de San José de
Maipo, que lo fundamos en el afio 97-98 por alli
fueron las primeras reuniones, una marcha blanca
con otras sefloras, que era la cabeza que ahora esta
en Concepcion y ahi empezamos a formar en el
voluntariado. Por eso yo me fijaba en eso de las
moscas y las comidas. Alli ahi en la secciéon de
tuberculosis y en el pabelléon Roosvelt, que son
personas mas postradas que mandan del Sétero o
gente en situacion de calle que llegan envueltos en
sabanas, que hay que darles hasta ropa... Yo hacia
esa pega y la hacia porque me gustaba.

PATRICIO MARTINEZ ZAMORANO

Yo vengo de la comuna de La Pintana, mi nom-
bre es Patricio Martinez Zamorano, me inicié
como dirigente a la edad de 16 afios, primero fui
dirigente deportivo, y estuve en esa area como
hasta los 25 afios.

Sebastian Moller: Antes de irnos para atras, ac-
tualmente ¢Pertenece a alguna organizacién?

Patricio Martinez: Si, actualmente, pa’ alla voy,
actualmente soy secretario de la Unién Comunal
de Juntas de Vecinos. Pertenezco al Consejo de
Usuario en donde vivo, que es el CESFAM San
Rafael y, en el tema que hago sabados y domin-
gos, que es la asociacién de Club de Futbol, que
es la unica que hay actualmente en la comuna de
La Pintana, que lo hago desde hace 40 afios. Asi
que hay nos divertimos los dfas sabado... hago
esas 3 grandes cosas, y algo adicional, me estoy
dedicando al tema de los adultos mayores, que me
ha ido excelente.

Sebastian: ¢Esta organizando una unién
comunal?
Patricio: ehhh...vamos a formar la Unién

Comunal del Adulto Mayor, yo estoy formando
asociaciones del Adulto Mayor (AM), no clubes,
yo estoy mirando mas alto, estoy explotando la ley



20.500; porque existe una Ley de los adultos ma-
yores que es muy poco conocida, que es una ley
que se aprobo en la convencién en noviembre del
2017. Entonces le estoy sacando punta al lapiz en
ese tema, que es muy desconocido y poco difun-
dido, vamos a crear 1a Red de Observadores del
AM sobre el maltrato, por aqui, por alla, me hice
amigo de unas ONG de unas personas, y resultd
ese equipo en la Comuna y tuvimos nuestra pri-
mera experiencia ayer de hacer un conversatorio.

Sebastian: ¢Como llega usted a temas de
participacién?

Patricio: Mira yo voy a contar, que con la pre-
gunta anterior me estaba acordando, de cémo
llegué al tema de Salud. Yo parti como dirigente
deportivo a la edad de 16 afios, ahi parti en un
Club de deportivo que estaba muy cerca de mi
casa, en La Pintana, Club Deportivo Luis Lopez,
asociado a la Asociacion deportes Santa Rosa Sur
y yo no hallaba la hora de cumplir los 18 afios,
porque si no tenfa la mayoria de edad no podia ser
delegado, entonces alli me llevaba otro viejo a las
reuniones, hice practica e iba a reuniones durante
2 afios, cabeceaba como cabro y me quedaba en
las reuniones aguijoneando.

Sebastian: ¢Y por qué queria ser dirigente?

Patricio: jPorque lo sentfal Como cabro, y este
finao’, el finao Salas, le decia 2 mi mama “Sra.
Luisa voy a llevar al Patito al club” y ahi me quedo
gustando. Cabro yo, 16 afios, a esa edad iba al co-
legio. Me iba a buscar el finao Salas y me acuerdo
que habfan otros viejos...y decian “este hueén va
a salir bueno”, yo me sentaba en una sillita con
gente de 40 y 50 afios, escuchaba las reuniones en
la Asociacién y ahi agarré vuelo, como estaba me-
tido en el Club y empecé a llevar a los infantiles a
la cancha, y después cumpli los 18 afios y me con-
verti en el delegado mas joven de la asociacién, y
me pusieron todas las fichas como delegado del
Club.

Ahf partié mi carrera como dirigente, pero eso
tuvo un costo en mi vida porque yo me dedica-
ba...ch...
trabajar como jardinero con mi papa. Como me

no terminé mis estudios y me puse a

paso eso, en esos aflos trabajaba en gran Avenida,
cuando me independicé como jardinero ganaba,
en plata de ahora, como 20 o 25 lucas, entonces
yo como cabro, tenfa harta plata y como en el fut-
bol lo que mas abunda es el copete, me puse bue-
no para el copete, y me hice profesional pal tra-
go, un magister en copete. Entonces ¢Qué pasé?
Toqué fondo a la edad de 27 afios. Practicamente,
me converti en un bebedor excesivo, alcohdli-
co... ponle todos los titulos. Empecé tomando un
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viernes, después terminé un sabado y después ter-
minaba un dfa martes y, entonces, ese era futbol
en esos aflos. Me puse irresponsable en el trabajo.
Como trabajaba particular, ya no trabajaba el lu-
nes en la pega. Mi papa me remecia. Andaba con
el hachazo terrible.

Entonces mi mama dio una lucha conmigo {Me
mandé cualquier cagadal Y cerquita de mi casa,
habfa un centro de rehabilitacién que se llama
“El nido de los pajaros alegres”; muy comentado,
muy conocido. Y el presidente de ese centro, Don
Luis Acevedo que en paz descanse, me vefa los
dias domingos sentado en una piedra curado por-
que yo trasnochaba: “estoy esperandote hueén”.
Y un dia que se me pelaron los cables me mandé
una cagada tan grande, que eso me hizo reflexio-
nar: casi me mato. En tiempos de dictadura yo
bromeaba: “hay que amedrentar a este hueén que
es facho”. Vivi una muy mala experiencia, estu-
ve cerca de un delirium tremens yo. Entonces ahi
me acordé de mi amigo, que me queria, y llegué
con terno manchado con vino, llegué donde Don
Lucho.

Mi mama sufrfa mucho conmigo porque era el
unico hijo borracho que tenia, entonces llegué al
centro de rehabilitacion y empecé en mi camino de
sanarme en la Salud Publica a través de un trata-
miento ambulatorio, para el copete. Asi empez6 mi
tema en Salud.

Entonces ¢Qué fue lo que paso? Debo confesar
que empecé y a los 8 meses recal. No aguanté y
me pegué la patina. Junte plata, compraba volanti-
nes, trabajaba harto. En la semana tenfa 100 lucas y
no hallaba en que gastarlas. Me recai porque yo era
bueno para el canto, la talla, bueno para los amigos.
En esos afios se compraban las cervezas por caja,
entonces yo decfa: “ponga 3 cajones no mas” ...y
eso me llevé a tocar fondo. Dije “tengo que datle
un vuelco a mi vida”. Mi vieja estaba tan contenta
y yo tenia tanta verglienza de haber recaido. Y me
fueron a buscar los del centro.

Y fue mi amigo: “tenis que volverte a parar.
Sabfamos que ibas a recaer, no tengay vergiienza”
1Yo era el rehabilitado mas joven del fardo de viejos
que habfa ahil Porque yo era el mas cabro, tenia
27 afios mientras todos los viejos tenfan 40 o 50.
Entonces, yo ahi dije “voy a volver, pero si fallo
no vuelvo mas”. Cuando llegué todos “ay por fin
viene el Pato”. Todos contentos. Estaba en la tera-
pia, nadie me criticé, nadie me dijo nada y pensé
en la acogida que me dieron, que fue buena. Otros
amigos me conversaban “vo’ soy inteligente, tenis
que llevar tu vida esporadicamente, ven todos los
difas para aca”. Yo iba a la cancha y todos estaban
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tomando, pero la diferencia era que yo no toma-
ba...Fue asi que cuando me empecé a estacionar en
el club... yo llevaba 4 meses ya rehabilitado, re-em-
prendiendo, y derrepente Don Lucho Acevedo me
dijo, con tanto tino “¢queris estudiar?”, y yo le dije,
“¢y qué voy a estudiar?” Me dijo “la Uni6én rehabi-
litadora de alcohélicos esta haciendo un curso de
alcoholismo y yo quiero que te prepares como mo-
nitor”, “chsss” dije yo “vengo saliendo de la borra-
chera y me voy a preparar para monitor” Le dije yo,
cémo se le ocurre. No po’, me dijo: “eso es lo que
tienes que hacer, voy a mandar el informe porque
hay que tener un afio de experiencia, pero yo lo
voy a mandar para que parezca que no te pegaste
el patillazo. Y vas a llegar con 1 afio de abstinen-
cia al taller didactico, pero eso es pa vos piola” me
recuerdo siempre, bueno entonces me mandaron
para alla. “No te preocupis anda pa’ alla y cuando
vuelvas te haces monitor del club trabajas como
rehabilitador para atender pacientes”... Ohhhhhh.
Yo inflado como pavo real, po’ hueén, como que
iba a ir a Hollywood y volver.

Entonces llegaba en la tarde de mi pega, me
bafiaba, me ponia bonito y partia a Matucana a
estudiar. El taller duraba 1 afio ¢Saben cuanto
tiempo estuver 5 afios. Me tuvieron que echar
iMe encant6 tanto lo que se conversaba, la tema-
tica de salud, que me enamoré! Y empecé a co-
nocer personajes como el Dr. Minoletti, Rolando
Chandia. Personajes que yo me acuerdo en la
medicina. Y después cuando hice mi tesis... fui
a la Universidad de Chile a hacer mi tesis como
monitor y a exponetle a los futuros profesores
que iban a salir a la cancha. Y yo dandole la me-
dia clase, y en ese entonces... porque fui cuando
cumpli el afio, y ahi recién anduve un afio chan-
tao’. Yo dando clases de alcoholismo y hacia un
afio andaba curao’ como piojo. Y decfa yo, “pero
puta ¢Cémo?” Entonces me meti en mi mente
que yo no podia fallar. Porque si me iban a dar
tremendo diploma y todo eso, con todos los ho-
nores. Llegé mi mama, mis amigos, llegué a la
poblacion, llegué al club, llegué al barrio, en una
oficina super bonita. Después me dijeron “Como
ya te graduaste, a contra de este otro mes vas a
empezar a atender publico.” Y empezaba a llegar
gente, yo los orientaba, era monitor. Y después
me salieron compromisos pa otros lados. Asi co-
noci el Arda cordillera, un Centro de rehabilita-
cién en Puente Alto. Y me hice tan famoso que
fui internacional en alcoholismo. Me profesiona-
licé en la tematica de alcoholismo. Porque aparte
del testimonio tenia el otro elemento que yo habia
estudiado. Entonces yo podia hablar de la melena,
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de la cirrosis hepatica, de la hepatitis, todas las
cosas que estudié y que le pasa a un alcohdlico.
Cuando se le corta la pelicula a las 3 de la ma-
fiana, la amnesia, el delirium tremens, todos los
episodios alcohédlicos. Entonces yo después, en la
unién me dijeron “Patricio hay que ir a Chillan
¢Puedes?” A Chillan iba yo. “Hay un evento en
Conce. Tenis que ir a Conce” Recorri gran parte
de este pafs. Y era el nifio mimado, era el chiche.
Presentacion que yo hacia, habfa psicélogos y psi-
quiatras, médicos, exponentes, jefes de programas
de salud. Y yo me subia a la tarima, por eso es
que tengo esta personalidad que tengo... habfan
500 o 600 personas; ni tiritaba. Yo terminaba mi
relato... y me ponian en cartelera igual que en
los circos “Viene el monitor de Santiago, Patricio
Martinez a contar su experiencia”. Era una cosa
media testimonial. Terminaba la esta y, en sintesis,
yo me bajaba, terminaban todos los expositores,
y habfa 50 personas a mi alrededor entrevistando-
me “¢Doénde atiende usted? ¢Cudl es su consulta?
Y el médico, el psiquiatra, 4 o 5 personas...todos
conmigo. Y yo decfa “sY por qué pasa esta hueaa?
Si yo no soy profesional?” Y después entendi que
lo testimonial, era lo mejor para la familia. Yo me
paraba al medio tipo pastor evangélico y le decfa:
“usted se acuerda de su alca seca, sabe lo que es
la melena, el sindrome de abstinencia ;Cémo es?
¢Y el temblor con qué lo arreglamos?” y los com-
padres quedaban asi... y asi empezabamos, asi.
Yo, por las mias, hice un ejercicio matematico, y
le preguntaba a los pacientes ¢Cuantos afios llevay
tomando? Yo decfa “les voy a calcular los 5 afios
que ha tomado” ¢Cuanto tiempo llevay viejito?
“Puta, llevo afios en esto” ¢Y cuanto te gastay?
“Me gasto 2 o 3 gambas”. Pongamosle 2 gambitas
mensuales, le decfa yo. O sea en un afio estamos
hablando de 2 millones, pongamosle 2 millones.
En los ultimos 5 afios de tu vida, te hay mamado
10 millones. Y yo te pregunto viejito ¢Donde vi-
vis? “No, si yo vivo de allegado donde mi suegra”
¢No cref que te has tomado la casa propia? Y eso
los despertaba a los viejos y yo hacia un calculo
de cuanto se habia tomado el viejo en su vida y
que vivia en una pieza de 3x3. Me decfan que no
tenfan ni blue jeans...eso salié de mi, sélo.
Después, el ultimo afio estudie alcoholismo con
el cura Sergio Naser en la José Marfa Caro y me
dej6 peineta en tratamiento para alcoholismo. Y ah{
inventé la cura de suefio yo, con la clorpamazina
de 100 mg, subiendo la estd para bajar a la esta,
lo aprendi todo por las mias y me asocié con una
asistente social que se llamaba Amanda Villalba, y
el médico de ese entonces...por qué cuento esta



historia, porque voy a llegar al barrio de la sefiora
Juana. Ahf habfa un médico trabajaba con los cu-
raos...y yo le decfa “esta mal usted doctor M. esta
fila siempre la va a tener, porque usted les esta dan-
do diazepam”. “Pero Pato...” Me decfa. Bueno,
para hacerla mas corta mi relato, terminé adminis-
trando el centro de rehabilitacion “Los pajaros ale-
gres”, durante 12 afios lo administré.

El centro, 12 afios fui su presidente. A todo eso
llegué en salud. Y por eso me engrupi con este
tema, y al Doctor M. cuando le pasaron el progra-
ma en San Rafael yo le dije “Esta mal doctor” Le
dije esto, esto otro. “Nooo, capaz que lo mate”. Me
dijo. Pero ¢Cémo voy a calmar el sindrome de pri-
vacion, a ese compadre que lleva 30 dias tomando,
con un diazepam? “Tiene que dormir y en 3 dias
queda peineta”. “No, no puedo” Me dijjo. “Bueno,
usted va a tener la media fila”. Entonces compra-
mos ese medicamento con la asistente y empeza-
mos alld. Llegaban los viejos y yo les hacfa el trata-
miento. No en el poli, yo se los hacfa: “Dele esto,
esto otro... oiga si este viejo no puede dormir”.
Me decfan las sefioras. “Ahora va a dormir como
tres dias”. Les decia yo.

Entonces yo instruia a la familia en lo que le iba a
pasar al paciente, les daba el medicamento, les ins-
trufa y cuando llegaban yo los vefa tiritando en la
oficina, y sin dormir, yo les daba el medicamento y
en media hora empezaba a bostezar y yo lo miraba,
pero yo ya habia preparado a la familia. Les decia
“bueno de aqui se va a ir a la casa. Usted téngale
pura agtita. Agiita cocida. Porque lo tnico que va
sentir es pura sed. Y va a traspirar como loco. Y
yo lo voy a ir a verlo a la casa. Tal dfa voy a it” A
los 3 dias tal como decia yo. Y las viejas quedaban
impresionadas...”Yo fui al poli y no hicieron. Pero
¢Como usted don pator” Bueno, tienen otra mi-
rada. Me hice terriblemente famoso con mi trata-
miento de cura del suefio con la Amanda Villalba, y
lo aprendi yo con el cura Naser.

Yo pensaba, bueno, yo tengo una deuda con la
sociedad, porque yo me mejoré en la salud pabli-
ca y tengo que devolver la mano. Prometf estar al
servicio 12 del centro de rehabilitacién. Y cuando
cumpli 12 afios en el centro me retiré. Cumpli mis
12 afios de apostolado. Preparé gente, monitores,
fui pa todos lados. Y ese doctor M. que me criti-
caba y le hacfa el quite a los curaos, hoy en dia ese
doctor es jefe de un area de alcoholismo y tuvo el
privilegio de estar conmigo. A veces cuando nos
vemos, me mira y se tie y se acuerda de lo que yo
le decfa...porque el iempo me dio la razén y él se
especializ6 en alcoholismo.

Y esos fueron los caminos de porqué llegué al
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tema de Salud. Por eso me engrupi con el tema de
la salud. Después ya no estaba en el centro. Como
ya tenfa todos los enganches me fui a la atencién
primaria.

LUIS OSORIO ALVAREZ

Mi nombre es Luis Osorio Alvarez, nacido y
criado en Pte. Alto, participo en 3 instituciones,
también una relacionada con el Adulto Mayor:
soy presidente del Adulto Mayor y monitor del
Adulto Mayort, en un Club del AM, “Sol Naciente”
de Puente Alto. También trabajo en el CDU
Alejandro del Rio, también en la presidencia, y
soy presidente de la Asociacién de Trabajadores
Jubilados CMPC, que tenemos personalidad juri-
dica por el ministerio de Justicia. Y ahi nos regi-
mos por la ley 20.500 que en las otras 2 instancias
por la 19.418, asf que...eso.

Hay 2 que se rigen por una ley, la otra por la
otra, pero al final, es lo mismo...pero si hay una
ventaja que la ley 20.500 no te manda al tribunal
electoral. Entonces es una ventaja, la hace uno,
prepara uno mismo, hace uno la carta de sesion,
la mandas al Municipio y el municipio la manda
al registro civil. Porque en estos momentos el
AM, que ha sido la bandera de lucha como di-
cho Patricio Martinez. Existen muchos clubes
de fantasfa, y estamos pagando los que estamos
realmente inscritos, legalmente constituidos; pa-
gando las falencias de algunos grupos de papel.
Porque hay sobretodo en Pte. Alto, regalias y pro-
yectos para el Adulto Mayor que salen sobretodo
del SENAMA, del presidente, de la Divisién de
Organismos Sociales. Ahora hay muchos clubes
de fantasia entonces, ahora, al mandarlos al tri-
bunal han ido quedando obsoletos porque no tie-
nen el quorum necesario. Porque claro, no es solo
pasar casa por casa anotando, sino que reunirse.
Bueno, en mi caso yo estoy un poco mas joven
que los demas, pero hay abuelitos que apenas ca-
minan, y no los mandemos al tribunal electoral a
Santiago po’, porque se equivocan en una peque-
fiez, y les devuelven todos los papeles de nuevo,
entonces yo creo que los tramitan 3 o 4 meses y
no es posible... EISENAMA quedé corto en este
momento, porque... ¢Para qué sirve? {Proyectos
po’l Na’ mas po. Te llaman para los concursos,
hay ciertos proyectos y nada mas. Hay que luchar
por nuevas alternativas y cosas...

Sebastian Moller: Don Luis ¢Cémo es que usted
comenzoé a participar, en el area que sea, y como
fue llegando a salud?

Luis: Bueno yo me inicié en esto por una
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casualidad de la vida, porque alla en el afio 68 yo
ya estaba trabajando, tenfa 17 afios y tuve que de-
jar los estudios, mi papa se enclord trabajaba en
la papelera...

Sebastian: ¢Se encloré?

Luis: Se enclord, le llamaban los viejos, cuando
se tapaban las valvulas... La papelera fabricaba el
cloro, la papelera en la calle Eyzaguirre. Cuando
se tapaban las valvulas mandaban a los “peucos”,
que le llamaban: los contratistas se llamaban peu-
cos en esos afos. Mi papa era peuco, antes de
pasar a la planta, y los metieron a destapar las
valvulas y entr6 un equipo de 6 viejitos, entraron
destaparon la valvula, pero habfa cloro acumu-
lado, y era cloro puro. Con decirle que pasaban
carretas por fuera de la papelera y cuando habia
escapes de cloro y los caballos cafan hincados al
medio de la calle. Asi que los 6 viejos, gracias a
dios se salvaron, pero mi papa estuvo 8 meses sin
trabajar y nosotros éramos 11 hermanos.

Mis 2 hermanos mayores trabajaban en el la-
boratorio Marsché, hablamos y entramos los 6
mayores, para trabajar los 6 juntos, para parar la
olla. Pero que pasé que resulta que no tenfamos
sindicato. Yo estaba estudiando y trabajando. En
las noches pasaba a estudiar al liceo nocturno de
Puente Alto... ¢qué paso? Que habia un espafiol y
se aburrid, que tipico cuando se hacen reuniones
a grupos grandes, todos hablaban y no se llegaba
a ninglin término entonces el patrén dijo “saben
que mas, némbrenme un delegado y una delega-
da” y me nombraron a mi, con 17 aflos, con una
sefiora, y ahi empecé. Cuento corto, pasaron el
dato que ibamos a formar el sindicato, yo estaba
esperando los 18 afios igual que el Pato que de-
cia que tenia que tener 18 para ser dirigente, a mi
me tocaba lo mismo. Ya estibamos encaminados,
tenfamos el quorum... ¢Qué hizo el compadre?
Pum! De un paraguazo cortdé a 8 personas, les
aplicé la ley y les pagd el 50%. Ahi salieron 3 her-
manos mios altiro. Y seguimos, yo seguf trabajan-
do, les ganamos el medio litro de leche, les gana-
mos movilizacién, les ganamos que nos pagaran
el almuerzo. La mayoria éramos de Puente Alto y
ibamos alld detras de la Municipalidad de Macul,
en Exequiel Fernandez con Los Platanos. Era la
fabrica de dientes postizos, que todavia existe,
Marsché Limitada. Le trabajabamos al Servicio
de Salud y a Sermena, en esos afios eran los dos
grandes: el fondo de salud y el SERMENA.

¢Qué pasé? Que 1l final me corto a mi otro het-
mano mayor y a mi me tocaba el servicio militar el
afio 70 y el 30 de Enero, me entregan la carta a mi
hermana y a mi, que éramos los dos tltimos que
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queddbamos y por lo tanto, nos despidié. Pero, se
encontré que con 17 afios no era tan tonto, como
habia aprendido cosas de leyes; no le trabajé una
hora mas, me paré con mi hermana “Qué vamos
a hacer? Espérame nomas”. Yo sabia quien era su
abogado, era el hermano de la secretaria. “Pero yo
tengo un mejor abogado”, le dije yo. “¢A quién
tiene usted?”. “Al jefe de su abogado, el Ministro
de Relaciones Exteriores, don Gabriel Valdes
Subercaseaux”. El viejo quedoé... “Pero cémo?”.
“El es compadre con mi papa y ya le explicamos
lo que hizo usted. Yo no le trabajo un dia mas,
ni mi hermana. Asi que paguenos todo y nos va-
mos”. Nos pagd todo, finiquitado el 100%, con
las imposiciones y con carta de recomendacién
¢Por qué? A mi me habfan mandado al ministerio
a buscar correspondencia, y uno cabro, tipico, an-
tiguamente habfa cartas que venfan pegadas asi...
yo lef la carta en la micro, y era el abogado en la
carta le decia que tenfa que tener cuidado y que no
podia despedir mas gente, tenfa que esperar hasta
el préoximo afio. Por eso él nos estaba dando hasta
el 30 de enero del ano 70. Cuento corto, sali.

Cuando salf del servicio militar... en el ejército
llegué a cabo primero y sargento 2do. Y me fuiala
papelera. “Papa quiero trabajar en la papelera”. Mi
hermano ninguno quiso pero yo le dije a mi papa
que yo iba a seguir su huella.

Sebastian: Su papd segufa trabajando en la
papelera.

Luis: Segufa. Mi papa para la gran huelga, la Gni-
ca huelga que ha tenido la papelera, del afio 68, los
peucos pasaron a la planta. Todos los viejitos que
andaban barriendo y cuestiones los pasaron a la
planta. Mi papa estaba por jubilar ya. Le hicieron
la planta y entramos al sindicato grafico; nosotros
podiamos jubilar hasta con 20 afios de servicio.
Asi que ahf llegué y me dedique a lo deportivo
como el Pato. No tuve las habilidades deportivas
pero si tenfa la mente. As{ siempre decfa “forme-
mos un club. Ya los estudiantes”. Eran puros ca-
bros en la papelera cuando llegué. Y asi.

La papelera nos dividié cuando llegaron las fi-
liales, con la ley de monopolio la papelera tuvo
que dividirse. Tenfa el monopolio de todo el papel
asi que... formo las filiales papeleras. Yo seguia
con el bichito de formar algo mas grande. Asi
que dije yo “voy a formar la ORDEFIPA que era
la Organizacién Deportiva de Filiales Papeleras.
Y empecé a moverme en todas las plantas filia-
les. En mis horarios libres iba a conversar con
los encargados del deporte, pero se metieron los
sindicatos. Los sindicatos me dijeron “paralé, pa-
ralé, porque nos vay a quitar las migajas, de aqui



nosotros sacamos.” ¢Qué pasaba? Los sindicatos
a las empresas les pedian plata, pedian 100 mil pe-
sos y al club deportivo llegaban 10 mil pesos y
los otros 90 eran vinachos y comida. Y para los
compadres no mas po. Entonces yo dije, no jue-
go con los sindicatos, me hice asesorar, desde el
gerente para abajo los inclui y los llamé un dia do-
mingo a reunién y les plantee que querfa formar
el CENDER: Centro de Deporte y Recreacion,
PROPA. “Ya pos”. Me dijeron. Me apoyaron

Sebastian: Usted ya llevaba el nombre.

Luis: Claro, lo llevaba, como la ORDEFIPA,
en mi cabeza. “Pero ¢Qué es? Me decfan.
Organizacién Deportiva de Filiales Papeleras.
Y qué es el CENDER: Centro de Deporte y
Recreacién, entran todos los deportes. Me dieron
el dato por ahi de que Cultura era muy amplio.
Y estamos hablando de tiempos de dictadura. La
palabra cultura era muy amplia en esos afios, por
lo tanto nos dijeron “Saquele la palabra cultura”.
Yo dije “Ya po. CENDER. Centro de Deporte y
Recreacion.

Sebastian: ¢Qué afio fue esto?

Luis: Estamos hablando del afio 84. Ya habia-
mos pasado a ser filiales papeleras. Me manda a
buscar la empresa y me dice “Ya sabemos lo que
esta haciendo asi que tome esta tarjeta, ese es el
abogado que lo va a asesorar para sacar la per-
sonalidad juridica porque nosotros, por ley, po-
demos aportatle dinero si la organizacién cuanta
con personalidad juridica.” Asi que me pusieron
abogado, el sefior Salgado y el me orientd y todo
el asunto...hicimos los estatutos y trabajamos los
dos solos. Y yo le transmitfa a la gente, después en
reuniones. Sacamos por el ministerio de justicia,
sacamos como una corporacioén de derecho priva-
do sin fines de lucro. As{ empecé a aunar critetios.

Lleg6 un momento que era como el Pinocho
me decfan, porque tenfa todo el poder en mis
manos. Todas las ramas tenfan que pasar el pre-
sidente y el tesorero. El tesorero era un contador,
éramos socios de capitan a paje, desde el gerente
hasta el ultimo obrero. Cada socio ponia su parte
y la empresa ponia el doble. Asi que se juntaba
dinero y eso habifa que distribuirlo.

Cuento corto, que segui y, un dia, se me ocurrié
hacer un curso de guitarra. Mis hijas me decfan
“Papa a donde nos puedes poner un curso de gui-
tarra?” Ya les voy a contratar en la empresa una
profesora de guitarra. Y en la sala de capacitacién
hacfan clases de guitarra, y cuando se graduaron,
antes del 8 de diciembre el gerente me dijo “Y por
qué no tocan villancicos para fin de afior”. Se le
extendié un mes mas el contrato a la profesora.
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Villancicos. Eso fue el afio 87. El 88 me dice el
gerente, un aleman: “Férmate un grupo folcléri-
co, tenis las base y, agarray a los viejos, las esposas,
los hijos, los primos.” Y asi lo hice. Llegamos a ser
uno de los mejores grupos en la sociedad de fo-
mento fabril. Estabamos entre los siete mejores.
Llegabamos siempre a la final. Después se hizo el
encuentro en la papelera ganamos dos aflos segui-
dos, porque hacfamos proyeccién folclorica. En la
cual contraté... para que vean a quién contraté. ..
a la hermana del Pato Torres, el actor, a la Marisol
Torres que era la profesora de danza, y el esposo
el Juan Vasquez, era el profesor de musica. Primer
dia hizo un circulo grande en la sala de capacita-
cién, y saco a algunos de la sala, a los que no set-
vian. “Usted, usted y usted para fuera, no sirven”
Y entre ellos iba yo. Quedé al final como director
general, en el marketing.

Avancé, estuve 12 afios presidente y 6 afios a
cargo del grupo folclérico y me separé po. Me fui
al Sur a administrar una panaderfa y ahi me quedé
3 afios. Y ahi estaba a cargo de personal y, por
cosas de la vida, tuve que devolverme y me reci-
bieron de nuevo en PROPA.

Sebastian: ¢Qué era PROPA?

Luis: Productos de Papel, una filial de la pape-
lera, ahora se desaparecié en Santiago. Hstd en
Chillan. Me recibieron me dijeron que iban a ven-
der unas maquinas a los alemanes y ahi me fui con
los alemanes y ahi segui a cargo del personal...
como delegado y llegué a administrar la fabrica.
Primera vez que conozco a un aleman que se fa-
rri6 una empresa. Llegd a fines de febrero y nos
dice “No tengo mas plata, asi que si quieren tra-
bajar trabajen ustedes la empresa.” El vendedor
conmigo pusimos dinero para empezar a echar a
andar la fabrica. El vefa las ventas y yo vefa las
platas y el personal. Hasta que nos pill6 el leasing.
Me llamé un dia y me dijo que el lunes le rema-
taban las maquinas. Hasta ahi llegamos y salimos
asi. Salimos 0 pesos, sin nada.

Y segui avanzando y me quedé en un casino, de
alimentos sector norte. Y a todo esto les quiero
decir que mis estudios no los terminé. Yo llegué
hasta 4to de humanidades, segundo medio de
ahora. Pero llegué a administrar la empresa y el
casino. Ahf me enfermé con los viajes a Santiago,
el ajetreo. Salia 6 de la mafiana de mi casa, 9 de
Matte alld cerca de plaza Chacabuco. Estamos ha-
blando de las micros amarillas, que se pegaban el
pique de aquf hasta alla, y nos ibamos durmien-
do. Llegaba a las 10 de la noche y eso me matb.
Cai enfermo. Me detectaron la famosa diabetes. Y
ahi me paso lo del Pato. Me agarr6 el consultorio.
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Venga para aca. “Le vamos a hacer actividad fisi-
ca. Usted estd muy sedentario”. Cuando yo sali de
PROPA no segui bailando nada.

Sebastian: ¢Qué bailaba usted ah{?

Luis: Folclor po. Cueca. No, en eso me mane-
jo. Tengo mi traje de huaso. Pero cuando salf de
PROPA, fueron 15 afios de intervalo que no hice
nada. Asi que me mat6 la diabetes y la buena mesa
en el casino. En el casino no comfamos lo mismo
que vendiamos. Los viejos hacian comida especial
para nosotros.

Sebastian: Y lleg6 al consultorio ¢A cudl?

Luis: Al Alejandro del Rio. A todo esto cuan-
do yo estuve en PROPA era ISAPRE. Cuando ya
dejé de trabajar yo segui en ISAPRE. Pero cuando
quebrd la fabrica ahi me retiré y fui a FONASA.
Bueno, empecé con actividad fisica en el consul-
torio, pero el problema que hay en los consulto-
rios, sobre todo en el Alejandro del Rio que es tan
grande; son 3 meses de actividad te paran...y des-
pués te dejan a la deriva. En estos talleres del con-
sultorio, lunes, miércoles y viernes de actividad
fisica una hora y media por 3 meses. Pero después
pa fuera. Y las viejitas me decfan “Don Luis ¢qué
vamos a hacer?” “Vamonos a una sede social, for-
memos un club”. Framos 14 pacientes crénicos.
Hablamos con la que era en esos afios la direc-
tora, y le dijimos queremos hacer esto, esto otro.
Ella feliz. Nos dijo que me podfan capacitar. Y
me capacitaron como monitor en actividad fisica
cardiovascular. Me abrieron para boletear como
monitor comunitario. Y empecé a trabajar en una
sede social cerquita de mi casa. Nos la pasaron sin
costo y empezamos la ruleta. Yo no tenia los 60
afios, no los tenfa para ser adulto mayor. Pero ¢que
pasé? en ese tiempo me trajeron los estatutos y
decia que con 50 afios podiamos formar un grupo
de adulto mayor, hace 10 afios atras se podia. Y
yo fui a reclamar, y fundé el grupo, presidente con
57 afios. Y hasta el dia de hoy que tengo 67. Voy
a cumplir 10 afios como presidente de esto y por
cosas de la vida, cuando sacaron el Consultorio a
terreno, en las Juntas de Vecinos a veces se hacfan
los consejos. Las reuniones de los CDL en esos
afios. Y me invitaron porque venia una feria de
la salud y querfan que yo llevara mi grupo. Yo le
ensefana baile a las viejitas. Querian que llevara-
mos el grupo a bailar a la plaza de Puente Alto.
Asi que fui a la reunién y estaba la Mara Payer,
una enfermera, y después se me acercé y me dijo:
“¢Don Luis y por qué usted no se integra al con-
sejo de usuario? Y ahi estoy hasta el dia de hoy
Tuvo el ojo; Me dijo “Por qué no se va a ayudar-
me”. Ella era la encargada de participacion. Asi
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que ahi estoy po. En lo que ahora es el consejo
de usuario. Ahora estamos en proceso de eleccién
nuevamente. El 18 tenemos las elecciones, y en
la semana, se hizo la re-eleccion de Sol Naciente.
De nuevo me hicieron presidente por 3 afios mas.

Asi{ estabamos cuando un dia existian los pape-
leros. Y me topé con un amigo, el primero con el
que hablé cuando queria formar la ORDEFIPA.
Me dijo “En qué anday?”. “Voy a dar una vuelta a
la plaza”. 'Y me dice “Voy a retirar los alimentos al
Alejandro del Rio, ¢por qué no te asocias con los
viejos?”. Con los viejos de la papelera. Ya po’. le
dije yo. Primera vez que alguien me dice “Vamos
yo te llevo”. Y llegué po. A la semana estaban for-
mando la comisién de deporte y como yo venia
del deporte me dejaron a cargo del deporte con
4 personas mas. Asi empecé. Ya he sido presiden-
te...voy para los 4 afios.

Sebastian: de los viejos papeleros.

Luis: De los viejos papeleros, los jubilados de
la CMPC. Cudl ha sido el logro mas grande mio.
Uno nunca termina de aprender y siempre tiene
ideas innovadoras... fue que las personas pasan,
y las instituciones quedan. El sindicato papelero
tiene un patrimonio de 5 mil millones de pesos
¢Ustedes lo conocen? Va de Concha y Toro has-
ta Santo Domingo. Tiene el edificio del sindicato,
tiene el teatro, tiene el gimnasio, estacionamiento
y tiene la sede nuestra. Yo dije “ya po. Aqui tiene
que haber un comodato”. Hice las consultas per-
tinentes con un abogado, hablé con el sindicato.
“Hagalo”. Y logramos sacar el afio pasado un co-
modato por 30 afios. Es un logro porque los diri-
gentes antiguos se van a ir. Ahora cuando pregun-
tan “¢Y por qué sacamos a pasear a los viejos?”.
Resulta que el patrimonio de ah{ es gracias a los
viejos. Afios trabajandole al sindicato, afios apor-
tando dias de sueldo para arreglar los edificios.
Esos son los logros, que uno ve que se pueden
hacer. Las sedes sociales las estamos ampliando,
los proyectos hay que concursar y ganatlos. Yo
estoy ligado como el Pato, al Adulto Mayor y la
salud. En salud tenemos muy buena llegada con
nuestra directora a puertas abiertas. No tenemos
ese problema que tienen algunos consultorios
y CDU, en las reuniones muchas veces “Tengo
problemas con el encargado de participacion...”
iOlvidate! Nosotros no, fuimos los primeros en
puente alto en tener oficina. Aunque se chica,
pero tenemos oficina. Logramos postular a pro-
yectos del presidente de la republica, municipio,
SENAMA, toda la cuestién. Tenemos toda la par-
te tecnoldgica y audiovisual, es nuestro jdel CDU!,
que lo usamos para nuestros usuarios y centro de



salud. Asi que ahora no hay que estatle pidiendo
al Municipio porque lo tenemos nosotros, asi que
eso te digo, son los logros de cuando uno tiene
otra mentalidad, y sabe llegar a la gente. Uno nun-
ca termina de aprender. En la mafiana, justo hoy
hubo un dialogo de participacién social enfocado
a los funcionarios. Un taller. Llegamos solamente
2 del directorio y una socia. Gente nueva, porque
los consultorios siempre van rotando. Hay gente
que ni la conocfa. Se dieron cuenta que sabemos
mucho mas que ellos. Hay noticias que nosotros
sabemos antes que ellos. Yo creo que eso es lo
que a uno lo empodera cada dia mas y trabajar en
armonia. Nuestra encargada de participacién es
un 7, la Lorena que se mueve para todos lados, asi
que yo creo que dan ganas de seguir trabajando
en esto.

PEDRO ARIJAS INSUNZA

Mi nombre es Pedro Mariano Arias Insunza, ac-
tualmente resido en la Comuna de la Florida, des-
de el afio 1974, si bien es cierto naci en Santiago
me movi harto por el territorio de nuestro pafs
y habiendo conocido situaciones que, a esta altu-
ra digamos, son anecdéticas entre comillas. Pero,
para mi son vivenciales. El tema de la participa-
cién me nacié desde joven porque estudié en la
ensefanza industrial, fui parte del centro de alum-
nos. En la universidad también. Cuando entré a
trabajar, participé en el sindicato de los profesio-
nales universitarios y me mantuve en ese training
en el intertanto de la dictadura. Una vez que jubilé
yo estaba ejerciendo como presidente del sindica-
to de los jovenes profesionales.

Entonces cuando jubilé, me reorienté y me mo-
tivé el tema en Salud porque desde siempre yo fui
partidario de la Salud Publica. Intentaron, incluso,
obligarme a ingresar a la Salud privada, que nacié
por alla el afio 81, y yo me negué automaticamen-
te. Cuando yo salf de la funcién de trabajar como
subordinado, ya me tenfan poco menos acorrala-
do con la salud privada, sali y me met{ en la salud
publica. Empecé por lo mas cercano que era el
CESFAM en el cual que estaba inscrito, CESFAM
Bellavista de la Florida del cual soy presiden-
te del CDU. Fuera de eso, participo en el CDU
del Hospital de la Florida, del cual también soy
presidente y participo en el Consejo de Usuario
del Hospital Sotero del Rio y en el COSOC del
Servicio de Salud Metropolitano Suroriente y
también del COSOC de La Florida. Esas son mis
entretenciones y son hartas... no me sobra tiem-
po...no tengo tiempo que perder...implica un
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financiamiento propio, comunicacién, moviliza-
cién... Uno paga por tener que hacer todas esas
funciones ad honorem.

Cuando yo naci pude vivenciar el tema de la
cooperacién entre pares, O sea, en ese tiempo se
usaba mucho el tema de la minga y si no habia
minga no habia como diablos funcionar. Con esa
consigna fui... mis primeros afios de vida marca-
do a fuego.

Sebastian Moller: espéreme un poco. La min-
ga es cuando uno se cambia de casa y todo eso
¢verdad?

No, no sélo eso. En el campo, por ejemplo, era
usual, porque ahora con el maquinismo todo eso
quedé en la historia. Era usual que si uno sem-
braba trigo el vecino ayudaba y al otro y asi da-
ban vueltas. Porque era laboriosa la cuestion, el
trigo habfa que cosecharlo a mano, con una icho-
na habfa que cortarlo, engavillarlo, me entiende.
Entonces para eso yo requeria a mis vecinos...

Sebastian: ¢Dénde era eso?

Pedro: Esto fue en la zona de Nuble, Coelemu.
Después de sacar habia que sacar el grano, habia
que trillar. Yo conocia todo el tema de la trilla a

yegua...
cuento complicado. Bueno, después todo eso se

me entiendes, el aventar...era todo un

fue poco a poco perdiendo porque llegd la ma-
quina trilladora que llamaban de planta. Ahi lo
que habia que hacer era tomar el trigo, engavillar-
lo, llevarlo a la maquina. La maquina hacia todo.
Devolvia el trigo limpio en un 95% salfa limpio
iDespués llego la automotriz; Ya con esa se aca-
b6 todo porque con esa se entraba al sembradio
e inmediatamente se iba sacando. Lo que yo veo
es que esta evolucién...es parte de una evolucion
sociolégica en este pafs... y que mas encima des-
pués, en base a las ideas foraneas que llegaron,
se ha llegado a un esquema absolutamente indi-
vidualista, o sea, yo dirfa un jindividualismo exa-
cerbado! Uno lo ve...yo creo que por eso cuesta
tanto que la gente se integre, en cuestiones de tipo
comun... Porque ponte td, ya yo supongamos el
afio 1974, yo llegue a la Florida. La Florida era
como una cuestion entre urbano y agricola que
es lo que me atrae. Cuando llegamos alla era mas
agricola que urbano. Entonces uno llega y dice
“bueno hay que pavimentar la calle, hay que faltan
luminarias, hay que ver las veredas”...entonces
en ese momento yo participaba con la Junta de
Vecinos, y logramos todas esas cuestiones. ..ves

Miguel Barrientos: ¢Y en qué sector?

Pedro: Por alld en el paradero 16 de Vicufia
Mackenna

Miguel: Santa Julia
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Pedro: Sf Santa julia un poquito mas al centro,
un par de cuadras mas al centro. Entonces tuvi-
mos que asociarnos y pedirles a las autoridades
que llegara la locomocién colectiva. Me acuerdo
que hicieron prolongar el recorrido de la Yarur-
Sumar que llega, por l6gica hasta Sumar, que se
viniera mds al sur y alcanzé a llegar por aca al
paradero 16. Pero, como le digo...yo aun partici-
po en la Junta de Vecinos y hace poco hicimos la
re-eleccion de la directiva. Me dicen “Usted por
qué no se mete?”. Pero ya no tengo tiempo para
meterme a mas nada. Como les decia durante
mi vida laboral fui dirigente sindical por muchos
afios y el sindicato donde yo estaba era grando-
te, y tenfamos que ver cuestiones complejas. El
sindicato eran temas de negociacién colectiva que
no eran simples, y ahi habfa que interlocutar con
gente de bastante peso también (recalca), digamos
que no era gente poco instruida. Yo me tenfa que
codear con un compadre chicago boys, pero era
iChicago boys! O sea egresado de la Universidad
de Chicago. Entonces con ese tipo de personas
uno tenia que interlocutar...

Por ejemplo, en el tema de Salud, nosotros te-
nfamos un adenbum, en el contrato colectivo, que
era de los beneficios de Salud. Entonces cuando
me hablan de imagenologia ahora, para mi no es
algo tan nuevo, porque ya en esos tiempos yo lo
manejaba. Recuerdo que tuvimos que discutir
cuando recién...el scanner era una cuestion como
patra quedar mirando pa arriba. Y bueno tuvimos
que debatir, discutitlo, etc, etc, entonces incluso
me acuerdo que cuando se acercé el tiempo de
retirarse. ..

Sebastian: ¢En qué empresa trabajaba usted?

Pedro: Mira, yo parti trabajando en la Compafiia
Chilena de Electricidad Soc. Anénima y terminé
en AES Gener S.A. Fue todo un proceso...fue lo
mismo que me pasé en la Universidad, yo entré
a estudiar el aflo 65’ y me mamé toda la reforma
universitaria, era todo muy complejo. Lo que su-
cede ahora yo hallo que se asimila un poco, pero a
los universitarios los noto menos conscientes, por
ejemplo, yo tengo una nieta que en este momento
esta en la universidad y estan en huelga y yo di-
go...”que, que, cual es el motivo de la huelga”, y
aparentemente el tltimo motivo de la huelga era
ver el mundial de fatbol. Entonces ese era el mo-
tivo de la huelga, entonces basta que de aqui, pa’
alla basta con la discriminacién...etc, cuando no
son motivos...

Yo me mamé huelgas largas, con tomas in-
cluidas. Nosotros nunca hicimos tira ninguna
cuestién. Yo recuerdo que nos tomabamos la
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Universidad pero, pero no pasaba ningtn estro-
picio al interior, ni rayar un muro...;Yo no sé si
nosotros éramos muy poco creativos! Pero ahora
los mufiecos hacen cada locura...

Bueno entonces cuando conclui mi etapa activa,
yo me retiré porque sabia lo que se me venia enci-
ma. Entonces se dio ahf una ventana bien favora-
ble, yo me lancé por esa ventana al exterior, cosa
que no me arrepiento porque pienso, si hubiese
seguido en lo que iba a esta altura estarfa bajo tie-
rra hace rato...

Entonces me involucré en el tema de la Salud
como digo, porque...por conceptualizaciéon, yo
pienso que el tema de la salud publica, es el tema
basico. Ahora también se ha dado esa cuestiénenla
Florida, que es como un Chile pequefio. Tenemos
exactamente la misma distribucién, en cuanto a la
cosa social que tiene el pafs. Por lo tanto, hay un
grupo de personas que son bastante participativas
y siempre andan pendientes de intentar algo en el
ambito comunal, porque si se quiere, son egois-
tas. Hay estudios sociolégicos que advierten que
existe una suerte de “Identificacién Floridana”. El
compadre que es Floridano, se siente Floridano,
entonces reclama, pero no le importa mucho el
compadre de Macul, ni de la Granja. No, la cues-
tién es floridana. Dentro de las cuestiones florida-
nas el tema de la salud siempre fue un elemento
de preocupacion. Alla en la Florida hace muchos
afios se hacian... ahora desgraciadamente ya no...
pero se hacfan Congresos de Salud Comunales y
productos de esos congresos es que salié la peti-
ci6n del Hospital de la Florida. Se alegd, se alegd y
se alegd y hasta que sali6 el Hospital de la Florida,
no salié con la conceptualizaciéon que se tenfa del
hospital, pero sali6. O sea, esta ahi, a pesar de los
pesares, aunque sea un dolor de cabeza ah{ esta.

Sebastian: ¢Quién organizaba esos congresos?

Pedro: Mira, por lo general los parlamentarios
de la zona. Porque mas encima, la Florida era un
distrito comunal en si mismo, el distrito comunal
26, entonces, por lo mismo el distrito elegfa su par
de diputados, y tenfa incidencia con la eleccién de
un senador...pero por lo general los diputados
del distrito que hacian este tipo de mariguanzas.

Ahora con el desempefio que he tenido en el
CESFAM Bellavista. ..

Sebastian: ;Cémo llega al CESFAM Bellavista?

Pedro: Porque a mi, porque yo comenté que
nunca me quise involucrar en la Salud privada,
siempre quise atenderme por salud publica y el
CESFAM que me corresponde por cercania fisi-
ca, es el Bellavista. Aunque después de la re-dis-

tribucién que se hizo de la comuna... ahora



con mayor razén me corresponde el CESFAM
Bellavista, porque la Unidad Vecinal donde yo
resido esta asignada territorialmente al CESFAM.
Y me involucré...me costd, porque ya iba a le-
sear al CESFAM vy hablaba con la encargada de
participacion...bueno, pero yo sabia que tenfan
organizacion, pero era una organizacion muy
larvada y muy chiquitita...entonces hasta que al
final me contacté con los que eran y llegé un mo-
mento en que era mejor organizarse...porque se
empezé a participar en esta cosa...el Servicio de
Salud Suroriente de Participacién, entonces ahi
empezaron a exigir cosas, que yo agradezco, ala-
bo y ensalzo, porque yo le reconozco a la Sefiora
Carolina Videla que pueden haber muchas cosas
que, a lo mejor nos separen, pero yo le reconozco
la capacidad que ha tenido de generar un esquema
organizativo, que yo hayo que es un gran avance
para el tema. Eso lo reconozco.

Bueno, dentro de ese fenémeno el CESFAM
Bellavista se tuvo que organizar mejot, entonces
cuando lo hicimos, yo me integré a la direccion.
El CESFAM venia con unas peleas antiquisimas
también, por ejemplo, con los temas de infraes-
tructura. Porque ese CESFAM es el primero que
estuvo en la Florida y empez6 a pasar el tiempo y
pasé un poco...es un poco lo que nos pasa con el
Hospital Sotero del Rio: para medianamente dar
un servicio es siempre, una cuestiéon por aqui, otro
adendum alld. Entonces al final es un laberinto,
como un laberinto chico. Entonces alegar, alegra
y alegar. Afortunadamente se logré y actualmente
estamos ad portas de una instalacion nueva, nue-
va, nada que ver con lo que era el CESFAM en
ese tiempo.

Sebastian: ¢Ese serfa un logro de los usuarios?

Pedro: Pero claro, por eso soy partidario de que
exista la organizacién porque es la Gnica forma.
Porque uno observa que la administracion, aun-
que tenga la mejor de la mejor de las intenciones,
ellos no tienen el alcance con la gente como para
poder plantear descarnadamente las necesidades
que se tienen. Entonces ese protagonismo lo tie-
nen que asumir los usuarios del centro de salud,
son los usuarios que deben ir a alegar al encarga-
do de participacién de la comuna, al encargado
de salud, al sefior alcalde...y venir a lesear aqui al
jefe ser servicio de salud. Esa, yo ctreo, que es la
labor nuestra. si es necesario llegar con el ministro
de Salud, hay que hablar con él...Entonces yo, lo
unico que pido, es que se tenga la capacidad de
interlocutar con mucha franqueza, es que seamos
capaces de ver realmente como son los proble-
mas...y si es preciso ir a hablar con el ministro de
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salud, se va a hablar con él. Si hay que hablar con
el presidente de la republica, hay que hablar con
¢ll Es la tnica forma...me entiende. ..

Y dentro del CESFAM Bellavista habia una
zona que estaba bastante desprotegida. Porque
los que ahf vivian estaban re-lejos donde tedrica-
mente tenfan que ir a requerir salud. Entonces, se
logré que se generara ese CECOSF... costé mu-
chisimo, se cometieron errores e ineficiencia, pero
de tanto bregar, se logro.

Sebastian: ¢El Consejo de Usuarios particip6 de
ese procesor

Pedro: Mucho, {Muchisimo! Eramos de donde
podiamos tocar la campana, ibamos. Podiamos
decir la visién que nosotros tenfamos de las in-
eficiencias, llegé un momento en que dijeron ya
vamos a hacer el CECOE, y tuvieron problemas,
como era la asignacion del pafio...ya entonces se
construy6 y después de eso, una vez que ya estaba
construido, dijeron “No, esta cuestion...vamos a
hacer otra cosa”. Me va a creer que, poco menos,
destrozaron todo lo que se habia construido y se
construyé otra cosa ahora mas grande. Pero mira,
lo que digo yo, esas ineficiencias, todos esos cos-
tos ¢Quién los asumer Dofla juanita, pero dofia
juanita somos nosotros mismos ¢Ve? Eso es mas
0 menos.

ARNALDO CACERES VILDOSOLA

Me llamo Arnaldo Caceres Vildosola, vivo en
la Comuna de la Granja, calle Combarbala, y par-
ticipo en la Junta de Vecinos 13 de la Malaquias
Concha, en la poblacién Padre Hurtado, y en el
Servicio de Salud.

Estoy extraordinariamente impresionado por
las experiencias de mis compafieros, pero lo mio
es mucho mas simple. Mire yo siempre he pen-
sado que la persona es el producto de su historia
y de su experiencia, y lo que le va agregando la
sociedad. Brevemente, yo soy el producto de la
unién de un campesino de la zona del Bio-bio y de
una inmigrante peruana de la zona de Arequipa.
Entonces ¢Por qué y donde se juntaron? Uno vi-
viendo en el afio 40 en una parte y otro en otra,
esas movilizaciones que habfan hace un tiempo
hacfa el sur... mi papa estaba haciendo el servi-
cio militar en el regimiento Husares de la Muerte,
que es un regimiento de caballerfa que hay alla en
Angol. Entonces lo llevaron en barco porque los
bolivianos querfan invadir. Lo llevaron al Norte
y mi papa lo estacionaron en Iquique. Después
le preguntaron si queria volverse, y no quiso, se
quedo alld trabajando de mecanico.
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Mi mama emigro después del afio 25, afio en
que se traspaso Tacna a Pert y ellos vivian cerca
de Tacna. Algunos tuvieron que emigrar al nor-
te, Lima, Argentina, y otros al sur. En Iquique
fue donde se encontraron. Mi papa ingreso a
la Fuerza Aérea llegd a ser sub-oficial mayor de
aviacién. Jubilé antes del Golpe. Pero yo no tenfa
mayores problemas que un barrio malo, de acd en
San Miguel, barrio dificil de gente con malos ha-
bitos, delincuentes, prostitutas...

Sebastian Moller: espéreme, sus papas llegan a
Santiago

Arnaldo: Claro, a mi papa lo trasladaron a la co-
muna de El Bosque, por la Fuerza Aérea y ahi nos
instalaron en el paradero 4 de la Gran Avenida,
mas o menos. Cerca de Santa Rosa. Y ahi conoci
otro aspecto de la vida, de la ciudad...

Sebastian: ¢Usted nace en Santiago?

Arnaldo: No, en Iquique... Conozco la vida
dificil de los arrabales de la ciudad de ese tiem-
po, afios 40-45. Yo compartia mis juegos con el
hijo del delincuente, con el que habfa matado a
alguien, entonces en fin. En el barrio nos junta-
bamos y nadie hablaba de sus problemas, sino
que ellos trataban con el tiempo de trasmitirme
su habito: de ir a robar, pero yo me contenia un
poco, nos contenfamos los 3 hermanos que éra-
mos porque mi papé era estricto. El llegaba de su
pega y nos permitia un poco en la calle y alas 9 de
la noche todos adentro. Ahi el mundo cambiaba,
de un mundo dificil a un mundo... nosotros no le
contabamos a mi papa que nos bafidbamos en el
Zanjén de la Aguada. Fl nos preguntaba y noso-
tros “no, todo bien”. Asi que as{ me fui desarro-
llando como persona. Lamentablemente mi papa
jubilé... cedié al trago, cayd en el alcoholismo y
bueno, fallecié. Bueno ahi nosotros estibamos en
el Liceo, estudiando, yo habia dado el bachillerato
con buenas notas. En fin, hasta ahi no mas queda-
mos en esa parte de los estudios...

Sebastian: Cuando ¢l muere, ¢usted tuvo que
dejar de estudiar?

Arnaldo: Si, porque vino un perfodo medio di-
ficil con mi mama. Mi mama me decia mira, “td si
quieres seguir estudiando yo te financio los gastos
y todo, pero si quieres trabajar, trabaja, yo no sé
qué es lo que quieres hacer”. “Me gustaria estu-
diar” le dije, pero me puse a trabajar. Entonces
empez6 la vida del trabajo y conoci esta parte del
sindicato. Me junté con una persona, también del
sector campesino, de Villa Alegre. Tuvimos 2 ni-
flos...y llegamos y arrendamos en La Cisterna. Yo
dije “Voy a juntar unos pesos y vamos a comprar
un sitio para nosotros” Entonces empezamos un
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dia a buscar por la Florida, toda esa parte y un
pedazo de La Granja y encontramos un pedazo
de terreno del fundo La Castrina. Vendfan unos
sitios en cooperativa. Entonces ya, fuimos a eso
y eran sitios grandes de 500 metros. Justamente
para la cosa rural y urbana. O sea ellos pensaban
que la gente volvia del trabajo en la tarde y se po-
nfa a jardinear o plantar...era una vida mejor.

La gente que compartia en ese entonces, con
nosotros, era gente de trabajo. No habia delin-
cuencia. Pero, no tenfamos agua, no tenfamos luz,
era un pedazo de terreno no mas. Yo estaba acos-
tumbrado a prender una luz, a bafiarme con agua
caliente. Y llegar a un lugar donde habia que jun-
tar agua, ir a buscarla, llegar a la tarde a las 8 pm y
salir a 1 km el agua...o sea mi vida cambio. Pero,
yo estaba dispuesto a salir adelante. Entonces
se me acercaron unos vecinos y me dijeron, que
ellos eran de la Junta de Vecinos, y yo dije “No,
yo de juntas de vecinos nada que ver”. Me dijeron
que ellos pertenecfan a un partido politico. “Yo
de partidos politicos, no me interesa”, les dije. La
vida de un militar es asi, no se habla de politica.

Sebastian: Su papa era militar ¢Usted también?

Arnaldo: Yo hice el servicio pero de militar
no...bueno. Pero, de repente con el correr del
tiempo y de la vida...yo decia “Necesitamos
poner agua, necesitamos luz, necesitamos una
escuela, un consultorio...” ;Cémo yo sélo voy
a resolver estos problemas para mi familia, sino
me junto con estas otras personas que vienen a
contarme también sus cosas? Pero era la gente...
que estaba organizada era la Unica gente con la
que se podia contar. Ya dije, me hago parte de la
junta de vecinos. “Pero métase a la cooperativa
también”, y yo ... “¢Qué es eso de la cooperati-
var” Bueno ahf estuvimos vatios afios de la coo-
perativa, yo llegué a ser presidente de la comisién
de vigilancia de la cooperativa. Entonces yo me
di cuenta de algo, que yo trafa una educacién, un
nivel, y ellos eran obreros, carpinteros, gente de
no muchos estudios. ..y ellos me decfan. Ellos me
decfan “Mire nosotros tenemos problemas con el
lapiz y sabemos que usted nos puede ayudar”. Y
claro, ahf escribia las cartas al alcalde, pidiendo un
consultorio, una escuela... Bueno y con el tiem-
po me fui dando cuenta de que no habia caso. La
municipalidad no queria nada con nosotros...nos
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decfan “ustedes son particulares”, no son parte
del Estado...entonces no tenfamos nada que ver.
Entonces yo les plantié que hiciéramos un consul-
torio. Si ellos eran albadiles, sabian...

Sebastian: ¢Usted le dice a la gente de la Junta

de Vecinos, “hagamos un consultorio”?



Arnaldo: iClarol, hagimoslo. Después hicimos
una escuela. Entonces ya...ellos pensaban en
una cosa de madera, con fonola...no les dije yo.
Nosotros tenfamos un terreno de 66.000 mts2.
Que era el espacio social que nos dejaba la coope-
rativa. Entonces, en una parte, planeamos hacer
un consultorio sélido. Yo le decfa “Mire si hay
un temblor fuerte, terremoto, tenemos que tener
algo sélido en la poblacién, donde recurrir”. “No,
si aqui nunca pasa nadal” Y empez6 un debate. ..y
al final la gente se cargd por hacer una cosa de-
finitiva. Entonces conversamos con el arquitecto
que nos dijo que tenfamos que hacer unos box, la
parte de la farmacia, la sala de espera...todas esas
cuestiones...

Sebastian: y esto todo por cuenta de ustedes. ..

Arnaldo: Claro. Y la diferencia estaba en que
toda la gente entendia que habia que hacer eso,
no como ahora “que a mi no me importa” o “no
tengo tiempo”. El dfa domingo salfamos con las
palas y chuzos a trabajar en el consultorio. Porque
c6émo fbamos a atender los partos, las heridas, ac-
cidentes. Tenfamos que venir al Barros Luco, en
la noche traer a una persona que iba a dar a luz
a las 4 de la mafiana por terrenos que no tenian
calles. Entonces el consultorio ya era un lugar. Lo
inauguramos, le pusimos techo, bolones. Todavia
existe el consultorio, la construccion. ..

Sebastian: ¢Y quién iba a trabajar ahi? ¢Los
médicos?

Arnaldo: Mira, era dificil que una persona dijera
“yoy a meterme por alld al campo”. Pero siem-
pre hay alguien. En este caso un doctor bolivia-
no, recién llegado a Chile, y él dijo “si, yo puedo,
para empezar a trabajar”. Y fijate tG que estuvo
12 afios, empezando...porque se enamord del tra-
bajo... se enamor de la participacién que veia
de las sefioras que aprendian primeros auxilios.
El les ensefiaba distintas cosas. Interesantes para
todas ellas. Empez6 un hambre de saber cosas de
medicina, de atencién a los nifios. Después conse-
guimos en la Municipalidad la entrega de leche, y
bueno. Asi me fui metiendo en el tema de la salud
en la practica...

Sebastian: La misma gente de ahi se empezé a
capacitar, en primeros auxilios y cosas asi...

Arnaldo: Claro, después tenfamos equipos de
gente que en cualquier momento la gente estaba
dispuesta al tratamiento de inyecciones. Que habia
que ir a caballo a donde una sefiora que necesitaba
inyectarse. Era una vida de campo, pero yo siem-
pre con la idea de que lo transformaramos a la
manera en que yo lo habfa vivido. Que nunca me
falté nada...la vida de un miembro de las FEAA,
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no era tan malo, pero llegué a una cuestién muy
primitiva y eso me chocaba. Yo decia “tenemos
que hacer cosas que vayamos nivelindonos a la
manera como se debiera vivir”.

Sebastian: ¢Qué nombre le pusieron al
consultorio?

Arnaldo: Era el Consultorio Malaquias Concha
porque quedaba en esa zona. Entonces, ellos, con
el tiempo la Municipalidad nos mandé otros mé-
dicos, matronas, personal que daba cursos para
que la gente aprendiera cosas. Y asi me fui me-
tiendo hasta que el afio 72’ mas o menos, tuve que
ir a trabajar a la Araucanfa. Estuve trabajando por
alla mas de un afio. Conocf toda esa...la vida de
la gente mapuche, en un proyecto de un lenguaje
bilinglie que se estaba desarrollando en esa zona.
En gobierno de la Unidad Popular. Asi que me
llamaron de Santiago el dfa 9 de Septiembre del
73’. Dejé todo eso y me vine a Santiago, porque
alla... después me andaban buscando...pero yo
ya estaba en mi lugar habitual.

Asi que, empezamos a vivir esa otra etapa. Yo
tenfa una admiracién extraordinaria por la Fuerza
Aérea, o sea yo me crie en las Fuerzas Aéreas
practicamente, muy cercano. Y ahf las cosas cam-
biaron y en primer lugar mi sefiora fue torturada
en Investigaciones. Qued6 en muy malas condi-
ciones. Entonces, al poco tiempo también mata-
ron a patadas a un amigo, a un vecino de ahi. Lo
mataron aqui en San Ramén. Entonces, todo eso
me fue cambiando la manera de pensar...enton-
ces yo dije “esta cuestioén esta mala. Esto tenemos
que cambiarlo. Tenemos que volver a vivir de la
forma que se vivia antes: con juntas de vecinos,
cooperativa, con todos los mecanismos que tenfa-
mos antes para poder mejorar la vida de la gente.
Asf que me met{ en esa lucha contra la dictadura
y en ese camino... bueno tuve detenciones do-
lorosas, mi hijo fue detenido en la Universidad
de Concepcion. Lo pasamos muy mal, muy mal.
Estudiaba musica y lo golpearon en un oido y le
fracturaron la columna...pero logramos salir ade-
lante, después de todo, ya nos quedamos con la
cosa de la Salud.

Entonces una de las demandas que tenfamos
en la comuna era, un hospital para La Granja. La
Granja, antes era una sola: La Granja, L.a Pintana
y San Ramoén, todo era La Granja. As{ que estu-
vimos trabajando eso durante afios. Hubo gen-
te que cay6 detenida por marchar, tuvimos que
escaparnos varias veces de eso, haciendo pro-
testas, cuestiones por el hospital de la Granja.
Felizmente una vez que se recuper6 la democra-
cia en Chile, pasaron como 6 u 8 afios, en que se
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hizo realidad la construccién del Hospital Padre
Hurtado. Entonces, hace 20 afios... este afio se va
a cumplir el vigésimo aniversario del hospital, yo
me meti al ler Consejo Consultivo, en represen-
tacién de La Granja, y entonces ahf hemos estado
trabajando. Tratando de que el hospital progre-
se, y cosas bastante importantes como la posta
de adultos, la ampliacién de la posta, el 5to piso
del Hospital; todo ha sido preocupacién de los
vecinos. A pesar de que la mayoria tiene una acti-
tud muy individualista, personalista, siempre hay
un grupo que esta dispuesto con mucha pasion,
a salir adelante y dar estas batallas por mejorar las
cosas, un acto de solidaridad que a mi me ha sor-
prendido siempre.

Sebastian: O sea que esa solidaridad, no es sélo
de los tiempos antiguos, sino actualmente tam-
bién se encuentra.

Arnaldo: También. A mi me tocé vetlo, por
ser, como quien dice tener que soportar... bajar
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a ese nivel de vivir en el campo, porque ni si-
quiera vivir en el campo era...no tenfamos casa,
habia que hacer una cosa provisoria, pero ya a
estas alturas es una poblacién con todo lo que
demanda la vida moderna.

Sebastian: La poblacion Malaquias Concha.
La Escuela la construyeron ustedes también?

Arnaldo: Si. Hicimos una escuela, de tablas
de fonola, y habia 2 profesores, la ensefianza
basica los 6 afos. Un profesor hacia primero,
segundo, tercero y el otro hacfa cuarto quin-
to y sexto. Asi que los nifios aprendfan a leer,
porque esa era la demanda. En la poblacién la
gente decfa “mire mi nifio ya va a cumplir 9
afios y todavia no sabe leer, no ha podido ir ala
escuela...”. Porque la escuela de La Florida es
tan lejos, hay que cruzar un canal y todo eso...y
eso fue mas claro... ya habfamos hecho un con-
sultorio, hacer una escuela para nosotros.
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La participacion social en dictadura:
protagonismo popular

Social participation in dictatorship: popular protagonism

Antonio Infante !
Isabel de Ferrari 2

Fanny Betlagoscky °

1 golpe militar, el terror y la crisis econémica del 74/75 invisibilizan el tejido otganizacional alcanzado

durante la década anterior. Sin embargo la respuesta valiente de las iglesias primero a través del Comité

Pro Paz y luego con la Vicarfa de la Solidaridad y las Vicarfas Zonales de la Iglesia Catolica y de algu-
nas organizaciones sociales como la Agrupacion de Mujeres Democraticas o el Comité Nacional de Ayuda a
Refugiados que deriva posteriormente a la Fundacién de Ayuda Social de Iglesias Cristianas (FASIC), abre un
espacio de acogida para profesionales y organizaciones que lentamente se va ocupando. Primero son grupos
asistenciales de profesionales expulsados de sus trabajos y organizaciones de subsistencia inscritas en la tradiciéon
del movimiento obrero como los comedores infantiles o las ollas comunes; posteriormente al alero de ellos co-
mienzan a surgir otras organizaciones como los “comprando juntos” o los “grupos de salud”.

En un estudio de Clarisa Hardy(1) aparecen en la RM, ya en 1982 los primeros grupos de salud, los que cre-
cen rapidamente llegando a 137 en 1986 con la participacién de mas de 1500 personas, principalmente mujeres,
vinculadas a ellos. En ese mismo estudio y como un indicador de la revitalizacién de la organizacién popular se
consigna que el 40% de las personas que concurren a los grupos de salud van también a otras organizaciones.
Otro dato interesante: el 60% de los grupos de salud reconocen tener una experiencia previa, lo que confirma la
existencia de una tradicién organizativa en el sector y una memoria histérica de experiencias previas. Por tltimo
y para confirmar la importancia que tuvo el alero eclesial en la época, mas del 50% de los grupos tienen como
lugar de reunién un local de iglesia.

Esta proliferacién de grupos de salud se encuentra también en regiones, consignandose hacia el final de la
dictadura la existencia de coordinadoras de grupos de salud en Santiago, Valparaiso y Concepcién.

UNA NUEVA RELACION ENTRE PROFESIONALES Y ORGANIZACIONES POPULARES

El plebiscito del 80 marcé un punto de inflexion, la dictadura estaba para quedarse. Eso sumado a la crisis eco-
némica del 82 con una desocupacién que superaba el 30%, fueron detonantes para la necesidad de organizarse.
Asi el 1983 se constituyo la Asamblea de la Civilidad; los colegios profesionales empezaron a activarse y también
numerosas organizaciones no gubernamentales dedicadas a los temas de salud, muchas de ellas vinculadas a
organizaciones sociales de base, principalmente grupos de salud.

El Colegio Médico, cuyo presidente encabezaba dicha Asamblea, a través del Departamento de Salud Puablica
que presidia Haydeé Lopez invit6 a los profesionales trabajadores del sistema solidario, del sistema publico y en
los colegios profesionales, para debatir sobre la realidad sanitaria del pais. El grupo convocado por el Colegio
debut6 con una masiva Escuela de Verano con el objetivo de estrechar lazos, generar confianzas e intercambiar
experiencias de trabajo.

La confianza y la fraternidad generaron una estrecha relacion entre profesionales y grupos de salud, constitu-
yéndose asi la Coordinadora Metropolitana de Grupos de Salud, que se encargaba de intercambiar experiencias;

Recibido el 23 de agosto de 2018. Aceptado el 04 de octubre de 2018.

1 Médico Salubrista. Correspondencia a: ainfantebarros@gmail.com

2 Enfermera. Consultora grupo educativo. Comuna de Lanco. Correspondencia a: mideferrarif@gmail.com

3 Matrona. Profesora asistente. Escuela de Salud Publica. Universidad de Chile. Correspondencia a: fbetlagoscky@med.uchile.cl

29



hacer capacitaciones y elaborar los contenidos de
actividades regulares y sistematicas. La Conferencia
sobre Atencién Primaria de Salud de Alma Ata de
1978 y el lema “Salud para todos el afio 2000 cons-
titufan un respaldo conceptual que sumado al apoyo
del Colegio Médico daba ciertas seguridades. Todos
los Enero desde 1985 se realizaron las escuelas de
verano, a las que llegaron las principales figuras de
la salud publica chilena que gota a gota retornaban
del exilio. Se sistematizaron los trabajos presentados;
se hicieron capacitaciones y convivencias durante
el afio y también analisis respecto a las consecuen-
cias del desmantelamiento del Servicio Nacional de
Salud.

Para todos quiénes participabamos en estas ac-
tividades era natural la convivencia fraterna entre
profesionales y grupos populares de salud. La carac-
terfstica era la horizontalidad de las relaciones y el in-
tercambio de sabidurias entre la teorfa y las vivencias
(2). Habia sucedido antes en Chile algo parecido?

Esa pregunta motivé que Angélica Illanes se su-
mergiera en la historia de la salud publica(3) y re-
cuperara la experiencia de las organizaciones de
Mutuales Obreras de Socorros Mutuos del siglo
XIX e inicios del siglo XX (4), en que los obreros
se preocupaban de sus condiciones de salud, con-
tratando profesionales para que los apoyaran en esa
tarea. Se logra asf la maxima expresion de horizonta-
lidad entre profesionales y organizaciones populares.

LOS GRUPOS DE SALUD Y EL TRABAJO
SOLIDARIO

Como lo sefala Isabel de Ferrari en una siste-
matizacion del trabajo en salud de la Vicatfa de la
Solidaridad en la Zona Oriente de Santiago(5): “Los
grupos de salud fueron muy importantes en la vida
cotidiana de los sectores poblacionales, con ellos
desarrollamos campafias de salud, para prevenir las
diarreas de verano y para evitar la deshidratacion de
los mas pequefios, para evitar el contagio de sarna
y pediculosis y tratarlos, para prevenir las enferme-
dades respiratorias, etc. Se formaron monitoras de
salud en todos los barrios. Las monitoras eran en
su mayorfa mujeres, altamente comprometidas con
su comunidad, conocidas por los vecinos, dispues-
tas a aportar con sus conocimientos para prevenir
enfermedades y cuidar a las personas que lo necesi-
taban. Adquieren relevancia especial, durante los 80,
organizando la atencién de las personas que vivian
la represion durante las protestas contra la dictadura,
de los afios 83 al 87, quienes recibfan golpes, sufrfan
con las bombas lacrimégenas o tenfan impactos de
balines, etc. Consultaban a los grupos de salud y
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estos realizaban atencién de primeros auxilios.

Los grupos de salud, pasaron a integrar el tejido
social de su comunidad y fueron un actor relevan-
te en la creacién de redes comunitarias de apoyo,
para mejorar las condiciones de vida, los equipos de
trabajadores de la vicarfa de la solidaridad, pasamos
a formar parte de esta red de apoyo comunitario,
creando afecto, complicidad y lazos de confianza
que nos permitfan compartir nuestros conocimien-
tos y la experiencia de las mujeres, madres, moni-
toras y de este modo se fue creando una practica
nueva de trabajo en salud, donde los roles eran de
cooperacion, de intercambio de experiencia y de
respeto profundo por el conocimiento obtenido en
la practica. El saber técnico profesional dej6 de es-
tar por sobre el saber de la experiencia cotidiana de
los grupos de salud; con ambos saberes, se lograba
establecer un nuevo conocimiento, que permitia en-
frentar la realidad y realizar intervenciones en salud
apropiadas a la realidad local”.

“La experiencia en salud comunitaria demostrd
que en ausencia de la institucionalidad del Estado en
salud, las organizaciones sociales y especialmente las
mujeres toman un liderazgo y que las organizaciones
desarrollan un gran potencial en el cuidado de las
personas. Se crean redes de apoyo integrales, se ven
las necesidades de agua limpia, de alimentos, de apo-
yo emocional, cuidado infantil y tratamiento de pe-
diculosis a toda la familia. También realizan acciones
de limpieza de casas, sitios eriazos y calles, para hacer
frente a situaciones ambientales y zoonosis como la
garrapata, que invadia las casas en primavera vera-
no y ponfa en riesgo de contagio a guaguas y niflos
pequefios”.

“Entre las necesidades mds sentidas por las orga-
nizaciones sociales, especialmente por las mujeres,
figuraba el acceso a atencion de salud para de nifios
y ancianos para obtener cuidados sanitarios. En sa-
lud los problemas importantes eran la desnutricion,
cuadros diarreicos con deshidratacién en verano y
enfermedades respiratorias en invierno, asi como
enfermedades infecto- contagiosas, como la sar-
na y la pediculosis. Incluso hubo un afio con brote
de sarampion, que no fue abordado desde la salud
publica”.

Es interesante que la insercién de profesionales
comprometidos junto con las organizaciones va ge-
nerando un tejido social solidatio que responde “a
las necesidades apremiantes de alimentacion, abri-
go, cuidados y atencion de salud, trabajo y cuidado,
apoyo escolar y de recreacion a nifios y nifias, como
eran las ollas comunes, los talleres de mujeres, y algu-
nos de hombres que realizan actividades para tener
ingresos, realizando arpilleras y diferentes tejidos,



grupos de recreacién y cuidado infantil y organiza-
ciones de mujeres que se retinen para apoyarse y en-
frentar la sobrevivencia cotidiana”.

En un documento interesante que sistematiza la
expetiencia del trabajo en participacion desde la mi-
rada del actor: sistema publico de salud, grupos de
salud y ONG(0) se sefialan distinciones para cada
uno de ellos, pensando en la proyeccion de su traba-
jo. Se destacaran aqui los principales obstaculos para
proyectar su trabajo. De los consultorios indica: “un
concepto de salud limitado, que no ha incorporado
los aportes de la estrategia de APS, dada por esta
constante sobrevaloracién de roles técnicos y desva-
lotizacion de lo promocional y educativo, producto
de la internalizacién de un modelo medicalizado”.
En cuanto a los obstaculos presentes en los gru-
pos de salud sefiala entre varios la “dificultad para
motivar a la poblacién para una accién participati-
va y comprometida en la soluciéon de problemas”.
Respecto a las ONG se hace referencia al modelo
medicalizado, a cierta verticalidad en las relaciones
con los grupos y a la falta de condiciones basicas
para cumplir sus objetivos en un entorno represivo y
de precariedad de medios.

EL COLECTIVO DE ATENCION
PRIMARIA

En la medida que fue creciendo la actividad coor-
dinadora del Colectivo al alero del Colegio Médico,
fue apareciendo cierta incomodidad en esa organi-
zacion gremial. El trabajo y las convocatorias eran
mucho mas amplias que simplemente médicos.
Llegaban profesionales y no profesionales; multiples
instituciones abocadas al trabajo solidatio y alguna
timida representacion partidaria. El resultado fue la
constitucion del Colectivo en una ONG con finan-
ciamiento de la solidaridad internacional y esa inde-
pendizacién permitié potenciar el rol coordinador y
de convocatoria a multiples espacios de encuentro:
Escuelas de Verano; Concurso de Iniciativas de los
grupos de salud con financiamiento semilla; Cursos
formales de capacitacion de dirigentes y también de
profesionales; Apoyo a estudiantes que efectuaban
trabajos académicos en el dmbito de la salud publica
y a algunos profesionales destacados que iniciaban
su instalacion en la patria después del exilio.

Esta coordinacion se fue dando también en regio-
nes: el Instituto de Educacién Popular en Copiap6;
la Coordinadora de Grupos de salud en Valparaiso;
el GEA en la VI Region; el trabajo con grupos de
salud en Concepcién, Talcahuano y Coronel del
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Arzobispado de Concepcion y EPES.

La experiencia acumulada, con una gran confianza
en la capacidad gestora de las organizaciones popu-
lares tuvo consecuencias felices. Un nimero impot-
tante de ollas comunes, con la asesoria de PROSAM
para su dificil formalizacién como proveedores del
Estado. Un equipo de profesionales también con
sus otfgenes en la Vicarfa de la Solidaridad, obtuvo
la calidad de concesionarios de la Junta de Auxilio
Escolar y Becas (JUNAEB) entregando miles de
raciones a estudiantes de la regién metropolitana;
parte del equipo del Colectivo se integré a la formu-
lacién programatica del primer gobierno democrati-
co y muchos de los profesionales que circularon en
torno al Colectivo asumieron tareas directivas en ese
gobierno. El problema de aquello fue que al igual
que lo sucedido en los inicios del siglo XX con las
sociedades de socorros mutuos, el Estado asumio
burocraticamente tareas de proteccién social que
desmovilizaron de manera muy importante toda esa
energfa popular.

Las dificultades para proyectar el trabajo parti-
cipativo se mantienen hasta la fecha y “uno de los
puntos cruciales para avanzar en la participacion
en salud es el cuestionamiento del Modelo Médico
Hegemonico como fuente de definicién y mediador
de cualquier proceso de participacion social™.
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a participacién social en salud tiene dos hitos fundacionales: el Decreto 250 del 15 de Mayo de

1967 (1) que ctrea los Consejos Comunitatios de la Salud y el DFL 602 del 1° de Septiembre de

1971 que crea los Consejos Locales de Salud y deroga el anterior. Es bueno precisar que el decreto
de 1967 se dicta en el contexto de la promocién amplia de la participaciéon popular durante el gobierno
de Eduardo Frei Montalva que queda plasmada en la Ley de Organismos Comunitarios N°16.880 del
19/7/1968.

Las décadas del 50 y 60 en Chile y Latinoamérica se caracterizan por una importante migracién del cam-
po a la ciudad, generando poblaciones marginales en las que viven personas en muy malas condiciones,
pero que buscan la “modernidad” que les ofrece la gran ciudad. Esa realidad que en los 60 constituia el
25% de los habitantes de los habitantes de Santiago, se acompana de una creciente presién por deman-
das que contribuyan a mejorar las condiciones de vida de esos chilenos y chilenas. El gobierno de Frei
Montalva, ya en su programa, pone énfasis en la necesidad de incorporar esa gran cantidad de poblacién
a la actividad civica y econémica. Para ello plantea constituir la Consejerfa de Promocién Popular como
el organismo que coordine toda la actividad con las organizaciones comunitarias tanto territoriales como
funcionales, promoviendo a través de éstas la concientizacion’ de los sectores matginados(3). Proliferan en
las poblaciones las Juntas de Vecino, los centros de madres, los clubes deportivos y timidamente algunos
consejos comunitarios vinculados a los policlinicos periféricos, preocupados de
los problemas de salud.

El Dr. Patricio Hevia fue un actor principal en esta aventura. Formado como
pediatra y vinculado desde nifio a la realidad socio sanitaria a través de su padre,
un médico especialista en tuberculosis, decide tempranamente en su carrera
desarrollarse en la pediatrfa social, eligiendo como su centro de operaciones el
policlinico Quinta Bella, uno de los pocos centros existentes en la vasta zona
norte de Santiago. Contaminado por el ambiente participativo de la época inicia
una experiencia que vincula a las organizaciones sociales con lo que debe ser el
programa de trabajo del consultorio.

Entre los objetivos de este Programa(4), realizado durante 50 sesiones con
participaciéon de multiples actores de los equipos de salud y de la poblacién,
figuran:

“Bstimular las buenas relaciones humanas entre los funcionarios del
Dr. Patricio Hevia Consultorio y entre éstos y el publico”.
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modo de vida mds democratico y auténomo” (2).

33



“Establecer y mantener contactos con los re-
presentantes de las comunidades del Distrito
para una mejor comprensién y solucién de los
problemas locales de salud”.

“Establecer coordinacién permanente y efi-
caz con las instituciones publicas, privadas y de
la comunidad que de alguna manera participen
en la solucién de los problemas de salud del
Distrito, propendiendo a la utilizacién racional
de los recursos”.

“Fomentar las investigaciones que sean nece-
sarias para elevar el nivel de salud de la comuni-
dad con los recursos disponibles y los que pue-
dan obtenerse de forma adicional”.

“Colaborar con las instituciones docentes en
la practica programada en el Consultorio, pro-
porcionando a los estudiantes la oportunidad de
enfrentarse a situaciones reales y concretas, que
les permitan aplicar sus conocimientos tedricos
y obtener conclusiones de caracter general”.

“Mantener sistemas de evaluacién cuantita-
tiva y cualitativa del Programa del Consultorio
Distrital”.

En el Capitulo correspondiente a la jerarqui-
zacién de problemas, define como prioridades
la morbilidad materno infantil y del adulto, los
controles de salud y la higiene ambiental. Sefiala
ademas que “los problemas socio econémicos
y socio culturales no pueden ser jerarquizados
pues constituyen el telén de fondo de los proble-
mas enunciados”.

En cuanto a la higiene ambiental sefiala “el
equipo del consultorio considera el programa de
higiene ambiental como basico debido a la mag-
nitud del problema y a la repercusién que tiene
sobre la poblacién en control. Sin embargo la
organizacion actual de la oficina dificulta en la
practica la integracién de las acciones de higiene
ambiental con las del resto del programa general
del Consultorio”.

“Se estima conveniente para una primera etapa
perfeccionar los mecanismos de coordinacién
entre el equipo de salud del consultorio y los ins-
pectores a cargo del distrito. Posteriormente.....
se podria llegar a la descentralizacién de las accio-
nes y a su integracion efectiva en el Consultorio
Distrital”.

Se estima que los Inspectores Sanitarios de-
ben integrarse a las reuniones técnicas del
Consultorio.

Otro aspecto de interés en el Programa es la
sectorizacion de las actividades. “Cada sector
estard a cargo de un equipo de salud local com-
puesto por profesionales y auxiliares, quiénes
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designan libremente un coordinador que los re-
lacione con la unidad directiva del consultorio”.

Hay otros elementos de interés como la de-
manda por una descentralizacién presupuestaria;
la presencia de una enfermera, “triadora” en los
términos de hoy, para impedir que una persona
en situacién de riesgo quedara fuera de la con-
sulta médica; una investigacién que profundizara
principalmente en aspectos sociologicos de la
comunidad y también un estudio de la epidemio-
logfa de las defunciones materno infantiles.

Como se puede apreciar se trataba de un con-
sultorio que buscaba una mirada integral del pro-
ceso salud enfermedad, con énfasis en el trabajo
de equipo, la participacién y el acceso oportuno.

La experiencia de Quinta Bella sirvié para que
el nivel central del SNS recomendara esta for-
ma de hacer las cosas. Sin embargo “la revolu-
cién participativa” no se extendié en salud tanto
como en otros sectores, llegando a constituirse
mas de 19 mil organizaciones de base en todo el
pafs, malla organizacional que se ha mantenido
con altos y bajos a lo largo de todos estos afios.

Del trabajo intenso en el nivel local surgen
criticas e ideas para hacer efectiva la participa-
cién en salud. Se critica y se pide modificar el
Reglamento de Organismos Locales de Salud
(Decreto 250), por estar alejado de la realidad y
porque los Consejos que forma son presididos
por funcionarios del Gobierno Interior, dejando
poco espacio de flexibilidad e innovacién local.
Los Consejos que propone no son representa-
tivos ya que llegan principalmente a nivel del
hospital del Area, sin relevar la existencia de los
consultorios. Propone en cambio vincularse a
los centros de madres por la sensibilidad de esa
audiencia y el creciente éxito en la constitucién
de éstos. Se fomenta el involucramiento de todo
el equipo de salud y no sélo de las asistentes so-
ciales. A través de ciclos educativos en salud el
equipo se aproxima a la poblacién y a sus nece-
sidades, constituyendo Comités de Salud en las
diversas poblaciones y teniendo como objetivo
final el Consejo Distrital de Salud(5).

Es interesante observar cémo este dinamis-
mo participativo desaffa la estructura y organi-
zacién del SNS. En un documento presentado
al Seminario sobre atencién médica ambulato-
ria de Mayo de 1968, el Dr. Hevia reclama: “son
los consultorios unidades ejecutivas basicas o
simples apéndices de los hospitales?”(6). En su
propuesta insiste sobre las particularidades del
nivel local; la necesidad de conocerlo en pro-
fundidad; su critica a la imposicién normativa



y programatica desde el nivel central; “muchas
veces la técnica aparece al servicio de la admi-
nistracién en lugar de estar la administracién al
servicio de la técnica”.

MAS PARTICIPACION Y MENOS
CONTROL POLITICO

La critica al modelo de participacién pro-
puesto y la eleccién del Gobierno de la Unidad
Popular tienen como consecuencia la derogacién
del Decreto 250 y su reemplazo por el Decreto
602 que crea los Consejos Locales de Salud, en
sintonfa con los Comités de Salud que funciona-
ron en Quinta Bella.

La principal diferencia entre ambos decretos
es que en los Consejos Locales desaparece la
tuicién del ministerio del interior, entregando la
conduccién de este proceso a nivel de consulto-
rios a personal sanitario.

En el decreto 250 se establecia: “Articulo 8°.-
Los Consejos Comunitarios seran presididos
por el Intendente, Gobernador, Sub-Delegado o
Inspector o sus respectivo delegados, segun sea
el caso, y en su ausencia por el representante del
Servicio Nacional de Salud”.

En cambio en el 602 se sefialan quiénes seran
los integrantes, dejando de lado para los con-
sultorios al representante de Gobierno Interior,
pero no se indica quién presidira dicho Consejo.
Las tareas de éste seran:

“Correspondera a los Consejos Locales exa-
minar los problemas de salud que afectan a la
comunidad; propender a su solucién mediante
acciones rapidas y eficaces; promover el interés
de los habitantes para participar en forma acti-
va en solucién de los mismos; colaborar en la
divulgacién de los planes de acciones de salud,
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y representar las anomalias que aparezcan en la
ejecucion de esas acciones”.

Como consecuencia de esta mayor flexibilidad
en su constitucién comienzan a proliferar en los
consultorios y hospitales dichos Consejos, con-
tabilizandose a fines del gobierno popular 470
consejos en todo el pais.

Toda esta efervescencia participativa llega a su
final con el golpe de estado que prohibe todas las
instancias de asociacién o reuniéon. Sin embar-
go este tejido social y sus miembros guardaran
memoria de este proceso y volveran muchos de
ellos a integrarse en los numerosos grupos de
salud que se formaran espontineamente durante
la dictadura militar.
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RESUMEN

1 presente articulo aborda el fenémeno de la participacion en salud desde la observacion de las

distintas capas relacionales que se mantienen vigentes, y que le imprimen un caricter complejo,

divergente y contradictorio. Para conducir este abordaje, el articulo define la participacién como
una interfaz de actores, relaciones, racionalidades y sistemas de practicas que se solapan permanentemente
y logran protagonismo en funcién de su posicionamiento histérico y cultural, especialmente en el campo
de las politicas publicas de participacion. Asi, las distintas formas de comprender e impulsar la participa-
cién ciudadana en salud adquieren un lugar hegemonico en funcién de la capacidad que tienen de impo-
nerse frente a las demas capas relacionales siempre vigentes en el campo de la participacion, y materializar
una agenda politica con implicancias directas en las formas de definir a los usuarios, conducir las relaciones
profesionales, disefiar los espacios, elaborar documentacién, incluir o excluir actores del campo de la salud,
entre otros multiples focos de la participacién ciudadana.

Palabras clave: Participacion Social, Chile.

INTRODUCCION

En la actualidad, la participacién social chilena en salud no se expresa a través de grandes movimientos
sociales organizados, con algunas excepciones como fue el movimiento encabezado por Ricarte Soto, sino
que se ancla mas bien en distintas redes locales de participacion, formadas al alero de diversas agendas
de participaciéon promovidas por la politica publica desde la década de 1990 hasta el dia de hoy (1). En el
presente articulo sostenemos que estas agendas han concebido, generalmente, la participacién como una
herramienta de modernizacién de la gestién publica (2), y han tenido impactos inciertos al asentarse sobre
tradiciones, valores o practicas de participacion, salud o administracién que responden a logicas divergen-
tes. Se constituye, asi, una interfaz (3) social, politica y técnica que analizaremos mediante el aislamiento
de algunas de sus relaciones mas importantes, con el fin de caracterizar de cerca la participacién en salud
en la actualidad.

Como sefala Long (3), “las interacciones sostenidas en el tiempo entre distintos actores van desarrollando ciertos limi-
tes y excpectativas compartidas, que moldean a tal punto la interaccion, que las mismas interfaces se convierten en entidades
organizadas de relaciones e intencionalidades”. Esto nos permite recoger la historicidad de las relaciones que en
salud se han establecido entre profesionales, funcionarios, pacientes, usuarios, ciudadanos, etc. superando
una perspectiva lineal y coherente del desarrollo de la participacion para atender a su composicién siempre

Recibido el 30 de septiembre de 2018. Aceptado el 4 de octubre de 2018.
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contingente, compleja y fragil. En este sentido, la
idea de interfaz nos ubica en un polo constructi-
vista de andlisis frente al desarrollo de las distin-
tas experiencias de participacion en salud, lo que
supone poner en relieve los lenguajes, practicas,
sentidos y racionalidades histéricas (4) que operan
imbricadas en el campo de la participacion, y sus
efectos sobre las personas y las comunidades.

Sobre esta premisa de multiplicidad y solapa-
miento entre distintas formas de entender y po-
ner en practica la participacién en salud, el pre-
sente articulo busca caracterizar esta interfaz en
términos de algunas de sus relaciones constituti-
vas: 1) relacién de servicio, 2) relacién terapéuti-
ca, 3) relacién tecnolégica, y 4) relacion espacial y
territorial.

RELACION DE SERVICIO

Un primer tipo de relacién, fundamental para
entender la configuracién de los dispositivos de
participacion en la actualidad, se anla en las 16-
gicas burocraticas del Estado y la pretensién de
articular una politica mecanica de participacién
desde arriba hacia abajo (5). Este tipo de relacién
se apoya en la normativa de participacién elabo-
rada desde la administracién puiblica a partir de
instrumentos como la institucién de los Consejos
de Desarrollo Local, la Ley de Asociaciones y
Participacion Ciudadana en la Gestiéon Publica,
el instructivo presidencial que mandata la crea-
cién de normas sectoriales para la participacién
ciudadana y la consecuente apropiacion de dicho
mandato por parte del Ministerio de Salud en la
Norma de Participacion Ciudadana en la Gestién
Publica de Salud - Exenta N°31 del 19 de enero
de 2015. Esta configuracién normativa decanta en
una serie de mecanismos de participacioén que de-
ben ser puestos en marcha en los distintos centros
de salud. La caracteristica principal de esta rela-
cioén es su gerencia vertical. Esta participacion es
administrada desde las instituciones mandatadas
para el cumplimiento de la agenda gubernamental,
bajo un esquema neoinstitucionalista centrado en
las capacidades estatales y no en la comprension/
transformaciéon de la experiencia social de las
personas en el ambito de la salud. Esto motiva el
despliegue de una racionalidad managerial (6) que
se provee de las ciencias sociales, de la administra-
cién y de las comunicaciones, para implementar
una interfaz participativa con las personas bajo la
categoria de “usuarios”, haciendo abstracciéon de
las particularidades tanto médicas como socioe-
conémicas. Bajo esta perspectiva no hay usuatios
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enfermos ni usuario pobres, sino simplemente un
tipo especifico de actor que entra en relaciéon con
los aparatos técnico-administrativos mandatados
para conducir un modo transversal de politica pu-
blica como es la participacion ciudadana (7).

Asi, paradojalmente, una bisqueda del ejercicio
del derecho a la participacién basada en la imple-
mentacién de mecanismos de democracia delibe-
rativa, en donde todos se reconocen como iguales
(usuarios), puede estar negando la real posibilidad
de participar. Aqui se vislumbra el peligro de la
concepcion liberal de sociedad civil, que concibe
a los ciudadanos como usuarios informados que
persiguen intereses individuales y que son deposi-
tarios de las mismas competencias para participar
en los espacios publicos “ofrecidos” por servicios
publicos y privados (8). Esto supone un tipo de
gestiébn en manos de expertos, y cuyo proceso
esta mas cerca de los dispositivos burocraticos
del Estado que del trabajo comunitario, pasando
por alto las condiciones de vida, las rutinas per-
formativas, lenguajes, formas de citacién (9), y las
redes sociotécnicas especificas que constituyen a
los sujetos en el plano de la salud, dificultando el
reconocimiento de la experiencia social de las per-
sonas en la interfaz de participacién ciudadana.

Esto estd en intima conexién con la forma
en que nuestra sociedad, y las latinoamericanas
en general, se han insertado en la modernidad.
Araujo y Martuccelli (10) relevan la necesidad de
comprender las particularidades del proceso de
individuacién en Chile y Latinoamérica, ya que
este no responde al modelo clasico de individua-
lismo institucional de las sociedades europeas
y no ha ha transitado de la misma forma por la
genealogfa foucaultiana del poder. En aquel de-
sarrollo se configurd una interfaz socio-estatal
mucho mas cohesionada que en sociedades como
las latinoamericanas: por una parte, el Estado era
mucho mas fuerte en la regulacién de las conduc-
tas pero, por otro lado, también mds permeable
a la ciudadania que se desarrolla a su alero. En
nuestra sociedad los individuos se posicionan
en funcién de sus habilidades para lidiar con la
vida social, y esta vida no se considera siempre
organizada desde lo estatal, cuestion que pone en
discusion la idea de una gubernamentalidad (11) chi-
lena o latinoamericana. Incluso si se reconoce la
existencia de instituciones de gobierno, estas no
adhieren del todo a un programa de gobierno del
individuo. En ese sentido, la relaciéon de servicio
es una innovacion técnica del Estado, hibridada
con una fuerte semantica de derechos. Estas in-
novaciones son siempre parciales y levantadas por



equipos o por ciertos liderazgos al interior de las
instituciones, al mismo tiempo que son resistidas
por otros funcionarios. Esto revela como las mis-
mas instituciones, en especial en el sector de la
salud, estan formadas por capas geoldgicas que han
sedimentado a lo largo de los diferentes proyectos
de modernizacién del Estado y de sus politicas
publicas (8). Conviven asi, en ellas, distintas racio-
nalidades y culturas con ideas de desarrollo y de
gestién diversas, asi como con diferentes imagi-
narios de la ciudadania, lo que puede llevar a que,
desde la experiencia social de las personas con las
instituciones, la relacién de servicio sea episodica
y fragmentaria.

RELACION TERAPEUTICA

La participacién en las decisiones terapéuticas
ha corrido por un canal separado de la partici-
pacién en la gestién publica que acabamos de
describir. Esto es en gran parte explicado por la
prerrogativa decisional que tienen los médicos
en particular y las jerarquias de los profesionales
de la salud, en general. La configuracién de este
espacio de encuentro entre profesionales de la
salud y pacientes, ha carecido de reflexién en tor-
no a su caracter de espacio publico. Al contrario,
constituido histéricamente bajo el paradigma de
la beneficencia, en hibridacién con el paradigma
cientifico, los espacios de salud publica han con-
cebido la intervencion y la producciéon de cono-
cimiento del otro desde la asimetria y la preva-
lencia de un modelo estatal cientifico-buroctatico
(12), que ancla las decisiones de salud en modelos
estadisticos, evidencias o protocolos alejados de
la discusién ciudadana. Desde la época de post-
guerra se comienza a romper la proximidad entre
médico y paciente, celebrandose peribdicamente
y con mayor fuerza e/ matrimonio entre medicina, bio-
logia e industria (13). El nacimiento de la biome-
dicina marca una inflexién crucial en la relacion
terapéutica que estara, en adelante, determinada
por la relacién tecnoldgica, que describiremos en
el apartado siguiente.

El tipo de participacion que antecede a la bio-
medicina se relaciona con un contacto mas cet-
cano entre el médico, la identidad del paciente y
sus condiciones de vida. Como sefialamos, este
antecedente marca la apertura a un trabajo cli-
nico que no estaba sometido tan fuertemente a
la presion asistencial y sanitaria de la gestién de
la salud. Ahora bien, la existencia de una mayor
proximidad entre profesional de la salud y pacien-
te no establecia 7pso facto un escenario plenamente
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participativo. Aqui advertimos la distinta natura-
leza de las relaciones que dan origen a la interfaz
de la participacién en salud que estamos descri-
biendo: no se pueden superponer practicas ni ca-
tegorias analiticas desarrolladas al alero de rela-
ciones distintas, a riesgo de adoptar un enfoque
normativo que restrinja, a priori, la capacidad de
comprender las maltiples interpelaciones a las que
estan sometidos los actores en esta interfaz.

La participacién en el campo de la gestion de
los programas de salud contiene interpelaciones
del tipo derechos de los pacientes, cuyas definiciones
y practicas se ubican discursivamente en el plano
terapéutico. Pero estas interpelaciones son extran-
jeras, provienen desde la relacién de servicio que
hemos descrito anteriormente, e intentan regular
la relacion terapéutica a través de instrumentos
como protocolos de accion, metas y compromisos
de gestion. La relacion de servicio es, en este sen-
tido, posterior a la relacién terapéutica. La accién
estatal influye asi sobre la accién profesional y, a
través de ella, sobre la experiencia de los pacientes
en los dispositivos de salud. No son de extrafar
las dificultades que tienen los profesionales de la
salud para inscribir su quehacer en el marco de un
espacio publico participativo, al tener en cuenta
que el espacio organizacional de la provisién de
salud ha sido histéricamente normado, primero,
desde la beneficencia y luego desde la tecnologia,
siendo el hospital el escenario principal de puesta
en obra de dichas racionalidades.

Aqui se hace muy pertinente la pregunta de
David Armstrong: ¢;Cuando se puede comenzar
a hablar de agencia de los pacientes? (14). Su re-
corrido, si bien es tedrico, va develando cémo,
desde la concepciéon parsoniana del rol de en-
fermo, que deja poco o ningun espacio a la idea
de agencia auténoma de los pacientes, se ha ido
abriendo a lo largo del siglo XX y hasta nuestros
dias un espacio, mas bien de reflexion ética que
de intervencién practica, que ubica al paciente
en otro estatus dentro de los encuentros clinicos.
En el encuentro clinico parece ineludible la dele-
gacion de ciertas decisiones en el profesional, lo
que, por una parte, estd ligado al tipo de afeccién
que aqueja al paciente. Asi, por ejemplo, los esta-
dos de trauma, delirio, u otros, dejan al paciente
como un receptor de intervenciones. En otros ca-
sos, como el de infecciones agudas, se espera que
el paciente coopere poniendo en practica lo que
se le prescribe. Finalmente, en estados crénicos el
profesional debe ayudar al paciente a ayudarse a s
mismo, lo que lo deja como un socio que recibe
consejos de un profesional o equipo de salud (15).
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Sin embargo, el continuo entre la delegacion, la
toma de decisiones compartidas y la autonomia
de los pacientes, estd situado en espacios orga-
nizacionales que constrifien tanto a los pacien-
tes como a los profesionales en las posibilidades
que tienen de reflexionar e interpelar al otro (14).
En este punto se deja ver una capa fundamental
de tensiones en la interfaz de participacion, que
devela el impacto de la relacién de servicio, que
gravita entre la administracion y la gestiéon de la
salud poblacional, en los encuentros clinicos. En
consecuencia, el modelo de relacién terapéutica
no se establece unicamente desde la cualidad de la
afeccion del paciente sino también desde la cua-
lidad del dispositivo de salud en el que se recibe
la atencion.

La relacién terapéutica tensiona la interfaz hacia
nuevas preguntas que complementan la interro-
gante de Armstrong: ;:Cémo se puede promover
nuevas agencias en los actores que componen la
relaciéon terapéutica? y ¢Cémo dicha agencia se
logra orientar hacia la co-laboracién en las distin-
tas fases de los encuentros clinicos? Como sefiala
Kottow la laguna que separa a pacientes y médi-
cos es una laguna ética (16). Sin embargo, para
salir del embrollo se requieren espacios distintos
de encuentro que aquellos entregados por los ac-
tuales dispositivos de salud. Si los profesionales
de la salud, no sélo los médicos, han ido perdien-
do los espacios de reflexividad sobre su quehacer,
del otro lado, también es necesario cuestionarse
sobre la ética de los pacientes. La mecanizacion
y tecnologizacion del ejercicio clinico va restan-
do y caducando practicas esenciales de escucha,
acompafiamiento y atencion a las particularidades
histéricas, individuales y colectivas, del sufrimien-
to, el padecimiento o la enfermedad. La trans-
formacion de la provision de salud en espacios y
éticas de curacion centradas en la produccion de
sintomas y diagnosticos rigidos, deja fuera razo-
nes, identidades y condiciones de vida que, como
es sabido, explican de mejor forma la salud de las
personas y comunidades. Esta no es sélo una de-
terminacién externa sino que responde también a
los propios actores de la relacidn terapéutica, que
han ido rigidizando sus expectativas y roles en el
encuentro clinico.

RELACION TECNOLOGICA

La nocién de paciente es bien ilustrada en el
trabajo de Talcott Parsons sobre el Sick role (17),
cuya definicién hace referencia a una relacién que
establecen los Enfermos con el sistema social en
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su totalidad, marcada por la despersonalizacion,
la excepcién de obligaciones sociales y la emer-
gencia de expectativas generalizadas de recupera-
cién. Desde este enfoque, el Paciente constituye un
paréntesis en las funciones sociales que desempe-
fla una persona, y que la mantienen integrada al
sistema social, prevaleciendo la espera y la con-
fianza de la sociedad completa en las actuaciones
médicas y los intentos genuinos de la persona por
mejorarse. Solo asi se le permite al enfermo estar
al margen de sus funciones laborales, educativas
o domésticas. La pasividad del paciente en esta
definicién funcionalista de la relacién terapéuti-
ca marca una asimetria de poder en el espacio de
salud, asignando a los equipos médicos todo el
conocimiento y el poder sobre las decisiones téc-
nicas que deben ser tomadas ante una situacién
de enfermedad.

La pasividad del paciente en la relacién terapéu-
tica se sostiene en una definicién del sujeto des-
vinculado de sus redes, reproduciendo un modelo
organicista que no reconoce entidades sociales in-
termedias entre el sistema social en su totalidad y
el sujeto. Desde la perspectiva de redes inaugurada
por Georg Simmel (18), el individuo se construye
en su transito permanente por distintos espacios
sociales, cuyas normas, formas de control y auto-
ridad, toman al sujeto siempre de manera parcial,
en coordenadas espacio-temporales especificas.
En una sociedad compleja, este transito marca la
emergencia de un individuo, que, si bien experi-
menta distintos marcos normativos, nunca queda
completamente tomado por alguno de ellos, en
tanto es capaz de cambiar permanentemente sus
espacios de interaccion, y triangular saberes, téc-
nicas, y la validez de una regla o norma en particu-
lar. En un estudio realizado por Rose Laub Coser
(19), en torno a la hospitalizacién, esta autora
seflala que el proceso de alienacién institucional
del sujeto en el espacio médico se produce por
una vuelta hacia el plano de las relaciones prima-
rias, en que el entorno social amplio del sujeto
se desdibuja (estado de excepcién). Anulado en
sus pertenencias multiples, el sujeto se retrotrae
a sus etapas primarias de socializacion, marcadas
por una concentraciéon radical de la autoridad y
el poder de decision, y la mantencién de una 16-
gica afectiva familiar que busca regular de alguna
forma el despliegue desmesurado de ese poder.
La participacion ciudadana, bajo esta compren-
sion, demanda una consideracién especifica en el
campo de las relaciones terapéuticas, en tanto las
pertenencias maltiples del individuo marcan la in-
troduccion de logicas colectivas que complejizan



las decisiones de salud (20) y permiten al paciente
adquirir una mirada individual, compleja y adulta
frente al bienestar y el tratamiento de enfermeda-
des o padecimientos.

Entre las l6gicas colectivas que complejizan las
relaciones terapéuticas desde el incremento de la
participacion ciudadana, se destaca la democrati-
zacion de las decisiones técnicas basadas en evi-
dencia cientifica. Michel Callon utiliza el concepto
de “Democracia dialbgica” (21) para describir un
escenario en el que el conocimiento cientifico y
la sociedad civil se reencuentran, configurando
“Foros Hibridos” que permitan el encuentro de
la ciudadania con las formas de conocer el mundo
que propone la ciencia y viceversa, distinguiendo
y promoviendo una re-apropiaciéon democratica
de los efectos sociopoliticos y organizativos que
devienen de las evidencias cientificas.

Esta premisa de transito hacia una democracia
dial6gica coincide con los postulados de Nogueira
(22) en términos de concebir a la sociedad civil
como un factor de reconstruccion ética y dialdgica de
la vida social. Desde una mirada constructivista,
la ciencia y la tecnologia no son el producto de
desarrollos lineales y deterministas, sino que res-
ponden a tensiones y consensos historicos, entre
diversos intereses y formas interpretativas, que
se materializan en evidencias y artefactos (23).
En este sentido, las tecnologfas médicas, y por
cierto las técnicas terapéutica, conservan en sus
comprensiones y materialidades, una inmensa
cantidad de supuestos y consensos sociales, cul-
turales, politicos y econémicos imbricados, que
demandan una revisién ciudadana. Esta revisién
“hibrida” busca socializar un entendimiento mu-
tuo entre las ciencias y tecnologfas médicas, y la
ciudadanfa, actualizando wvalores de bienestar,
“buen vivit”, ”vida saludable” (24) cuidado o tra-
to, entre otros, que permiten sostener el campo de
la salud como un espacio democritico, abierto a la
discusién colectiva, y sensible a las complejidades
y cambios sociales.

El ideal democratizador de la participacion ciu-
dadana en el campo de la salud supone la trian-
gulacién de la relacion entre el paciente y el dis-
positivo médico, incorporando racionalidades
colectivas dialégicas que articulan las experiencias
sociales complejas del individuo con los sistemas
de salud (intereses, identidades, normas, valores,
etc.), suspendiendo la mirada funcionalista que
dota de excepcionalidad el ambito de las practicas
y el poder que se ejerce en el campo de la medici-
na. Para ello, es fundamental la apropiacion tecno-
légica, o el desarrollo de tecnologias entrafiables
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(25), es decir, tecnologias que permiten la com-
prension de la ciudadania, y se empapan de valo-
res democratizantes como es la disponibilidad, la
polivalencia, la docilidad, la limitacion, la rever-
sibilidad, la recuperacién, la comprensibilidad, la
colaboracioén, la sostenibilidad y la responsabili-
dad social.

En Chile, un ejemplo de este tipo de accién ciu-
dadana es la conmemoracion del “Dia internacio-
nal de protesta contra el tratamiento de electros-
hock”, cuyo objetivo es democratizar las técnicas
que han derivado de una forma particular de con-
cebir a los “locos” o las personas en situacion de
discapacidad mental, marcadas por la institucio-
nalizacién, el aislamiento social, el desarraigo te-
rritorial, social, cultural, politico y econémico de
las enfermedades de salud mental, y el despliegue
de instrumentos de tratamiento rechazados por
los usuarios como es el electroshock, la reduccion
fisica, el aislamiento espacial, el excesivo uso de
medicamentos o la despersonalizacién del sujeto.
En esta dimensién de la interfaz de participacién
ciudadana, las tecnologfas y las materialidades de
la medicina se ponen en el foco de una interpe-
lacién politica y cultural que busca disminuir sus
opacidades y reconstruir la historia de sus confi-
guraciones especificas.

RELACION ESPACIAL Y TERRITORIAL

Como hemos sefialado en las descripciones
de la relacién terapéutica y tecnoldgica, el espa-
cio es un elemento fundamental de conservacion
o subversion del estado actual de la interfaz de
participaciéon ciudadana. El box clinico opera en
su materialidad una serie de consensos acerca del
grado de cercania que puede tener el médico con
el paciente, los tiempos de atencién, la confiden-
cialidad de los dialogos, la disposicién del médi-
co a exponer sus gustos personales, la cantidad
de acompafantes, la satistaccién del usuario con
su atencion, etc. En la medida en que estos es-
pacios se construyen bajo una légica managerial,
que busca volver eficiente el uso del tiempo y el
espacio, la capacidad de generar nuevas agencias
se deprime. Asi también ocurre en el campo tec-
noldgico, en tanto los consensos historicos sobre
la manera legitima de tratar una enfermedad se
materializan en protocolos, instrumentos, formu-
larios o maquinas que vuelven opaca la relacién
terapéutica. Como sefialan Tirado y Domenech
(20), los elementos extrasomaticos buscan volver
repetitivas las acciones y decisiones humanas, y
como tales, son objetos politicos que materializan
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y revitalizan en el presente decisiones tomadas
bajo esquemas de poder pasados.

En este sentido el espacio y las materialidades de
los dispositivos de salud son fundamentales para
comprender la interfaz de participacién. Bajo esta
racionalidad espacial, el territorio emerge como
una capa especifica de la participacién ciudadana.
La manera en que el dispositivo se ubica y define
su entorno territorial marca su nivel de apertura
a las particularidades y complejidades de la salud,
asi como también su capacidad de enjambrar (27)
tecnologfas de autogestion, autocuidado, cuidado
comunitario, prevencién colectiva, etc. En este
sentido, la participacién se ancla en el didlogo y
la mutua transformacion entre el dispositivo y el
territorio.

Entendiendo esta relaciéon de co-produccion
entre los dispositivos y el territorio, esta capa de
la interfaz nos invita a abandonar una mirada na-
turalista, idealizada o simplificadora del territorio,
para observar y comprender las formas de pro-
duccién, apropiacién, representacioén o significa-
cién de los espacios en los que se desarrolla la
convivencia humana, y que expresan el bienestar
o malestar de las comunidades (28). El territorio
remite a una doble apropiacién: por una parte, a
lo largo del desarrollo de las politicas publicas,
ha sido comprendido, desde la hegemonia de la
racionalidad burocratica managerial, como una
categorfa de medicion, division y delimitacién
de las actividades de salud publica, especialmen-
te reservada para los procesos de focalizacion y
evaluacion de inversiones . Sin embargo, el terri-
torio también es vivido por los pobladores. Es el
espacio, el mundo de la vida, en el que se gesta la
individuacion sui generis latinoamericana: aque-
lla que no responde a un programa institucional
fuerte, sino que se forja mas bien desde la capaci-
dad de los individuos para integrarse normativa-
mente con otros, para lidiar con los obstaculos del
dfa a dia. En este escenario, las politicas publicas
son parte del paisaje y no se constituyen como
protagonistas de la vida social (10). Se tejen asi
comunidades que mantiene vinculos difusos con
los programas institucionales del Estado, ya que
estos tienden a ser diseflados e implementados de
espaldas a la comunidad, e incluso al margen de la
perspectiva de los propios interventores sociales.

Las redes locales que emergen de este tipo de re-
lacién pueden derivar en espacios de clientelismo
y manejo estratégico de comunidades para trans-
formar prestaciones publicas en un capital politi-
co partidista (29). En este ultimo caso, los brokers
territoriales emergen como un degeneramiento de
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la participacién vecinal y el territorio se reduce a
un escenario de intercambios instrumentales que
favorecen la posicién de poder de un determina-
do grupo de personas.

Un segundo momento del territorio en la inter-
faz de participacion ciudadana en salud emerge
de la mano de los transversales de politica publica
(7), también denominados enfoques de la politica,
que incorporan categorias de género, intercultura-
lidad, intersectorialidad, participacién, derechos,
entre otros, y buscan posicionar discursivamente
determinadas dimensiones de los fenémenos so-
ciales abordados por el Estado. La importancia de
los entornos, los contextos y los determinantes
sociales de la salud impacta en los transversales de
las politica de salud, motivando una mayor consi-
deracién por las particularidades de los territorios
y las comunidades (28). Este enfoque ha motivado
que los centros de salud integren nuevas misiones,
anexas a la provisién de atencién profesional. Bajo
este modelo, llamado en Estados Unidos, Anchor
Mission o mision de enraizamiento, los establecimien-
tos de salud ponen a disposicion de la comunidad
todos los recursos que tienen, inclusos aquellos
no necesariamente clinicos como recursos eco-
némicos y humanos, a través de iniciativas para
mejorar la salud desde sus determinantes sociales
y ya no solamente desde la 16gica de la prevencién
o curacion de enfermedades (30).

En este sentido, el emplazamiento de un centro
de salud tiende a desbordar la l6gica managerial,
poniendo en el centro de la interfaz las relaciones
territoriales. Sin embargo, este modelo, desarrolla-
do en contextos de subsidiaridad del Estado, mas
que poner en discusion lo que es salud y enferme-
dad, apunta a abrir otros medios de accién para
la racionalidad sanitaria. Asi, la misién biomédica
puede permanecer intacta, acompafiada ahora por
otras misiones complementarias. La interrogante
es si el fortalecimiento de la relacién territorial a
través de este modelo mantiene la hegemonia de
la biomedicina, relegando los fenémenos sociales,
culturales, psicologicos, y por cierto territoriales,
a comprensiones auxiliares que no modifican la
forma de administrar las enfermedades y los pro-
cesos de recuperacion (31). La relacién territorial
perderfa asi su potencial de movilizar efectiva-
mente un cambio en la agencia de los actores de
la salud.

Finalmente, la geografia critica (Soja, Lefebvre y
Harvey, entre otros) constituye un tercer escenario
en el que el territorio se constituye efectivamente
como un movilizador de cambios sustanciales en
la interfaz de participacién ciudadana, instalando



la pregunta por los fenémenos que emergen de
una relacién situada entre los cuerpos, las mentes
y los territorios. La geografia critica busca decons-
truir la enfermedad y ponetla en didlogo con las
trayectorias, las relaciones, las materialidades, las
historias o significados presentes en el territorio,
incorporando nuevas miradas acerca del malestar,
al padecimiento, el deterioro o la proteccioén de
la salud de las personas (28). En este sentido, la
racionalidad territorial busca desplazar la mirada
managerial y tecnocratica de la salud, para reva-
lorizar las practicas y significados de las personas
y comunidades frente al bienestar, el sufrimiento,
el malestar o el buen vivir, entendiendo que el es-
pacio histérico que habitan es determinante en el
tipo de relacién que establecen con sus cuerpos.

CONCLUSIONES

La interfaz de participacion ciudadana en salud
que hemos revisado en el presente articulo, estd
configurada en diversos niveles por relaciones bu-
rocraticas, profesionales, tecnolégicas y espaciales
marcadas por la multiplicidad y heterogeneidad de
sus practicas, lenguajes, racionalidades y dinami-
cas de poder. Cada una de estas capas de la inter-
faz da cuenta de la complejidad de la participacion
ciudadana, la imposibilidad de abordarla como
una cuestién puramente técnica, y la necesidad de
reconocer los espacios de creatividad dispersa y
artesanal de resistencia frente a las racionalidades
que traducen y hegemonizan la categoria de pat-
ticipacion en cada una de sus vertientes relaciona-
les. Ya sea en las oficinas burocriticas, en los box
de atencién, en la buisqueda de alternativas tera-
péuticas o en la interaccién comunitaria, nos en-
contramos con tacticas de resistencia, que utilizan
pequefios fragmentos de tiempo y espacio para
inhabilitar los mecanismos que modelan y restrin-
gen las posibilidades de reflexion, cuestionamien-
to, responsabilizacion y colaboracion en el campo
de la salud. A esto se refiere Michel de Certeau
con microresistencia o microlibertades (32), cuya
relevancia para la interfaz de participacién ciuda-
dana se relaciona con la mantencién permanente
de un excedente de sentido y posibilidad de ac-
cién, que en determinadas circunstancias puede
subvertir el estado actual del discurso y las practi-
cas de la participacion ciudadana.

Es muy dificil seguir las huellas de estas mi-
croresistencia, puesto que constituyen ejercicios
re-interpretativos (33) en el lugar que (re)produce
otro; otro que domina las reglas del juego. Como
hemos visto, la racionalidad de la gestién, que
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mantiene la interfaz de participaciéon en un pla-
no retérico, sin tocar los fundamentos de un pro-
ceso democratizador efectivo en el campo de la
salud, logra materializarse en una serie de discur-
sos, instrumentos, objetos, congresos, manuales,
protocolos e incluso las espacialidades de la salud,
obturando relaciones histéricas que conservan el
estado actual de las agencias del usuario, del médi-
co, del burdcrata, del familiar, y de todos los acto-
res involucrados en el fenémeno de la salud. Por
su parte, las tacticas de resistencia, de un médico
que se toma el tiempo para escuchar, para visitar
los territorios, de un usuario que se interesa por
conocer en profundidad las aristas de la enferme-
dad y colabora con el médico en la bisqueda de
tratamientos adecuados a sus particularidades, de
familiares involucrados dispuestos a aprender y
aportar al desarrollo de nuevas técnicas de cuida-
do, etc. constituyen practicas que no se materiali-
zan, en tanto no logran ejercer el poder necesario
para inscribir nuevos objetos en la interfaz.

Siguiendo la reflexién de Armstrong (14) nota-
mos que la construcciéon de lo que hoy conoce-
mos como pacientes es el resultado de una serie
de disefios tanto organizacionales como relacio-
nales en los que los mismos pacientes han tenido
limitadas oportunidades de participar. Este punto
es fundamental, en tanto las interfaces motivan
fenémenos de individuacién que en muchos ca-
sos operan como un Looping Effect (34), es de-
cir, cambios en la manera en que los usuarios se
relacionan consigo mismos sobre la base de las
definiciones y técnicas estandarizadas en un espa-
cio de salud. Los usuarios asumen las categorias
presentes en la interfaz de participacién ciudada-
na y tienden a ajustar su campo de practicas en
funcién de una definicién de si mismos como
receptores pasivos, con conocimientos técnicos
insuficientes para colaborar activamente en los
dispositivos de salud.

Finalmente, cabe destacar que el concepto de
interfaz ofrece un énfasis relacional cercano a la
sociologia de la traduccién o de las asociaciones
(35), cuyo valor de anilisis se ubica en la posibili-
dad de rastrear las entidades, agencias, y los ejer-
cicios de traducciéon que derivan en la hegemo-
nizacién de una politica publica, como es la de
participacion ciudadana en el campo de la salud.
En este sentido, es fundamental abandonar una
mirada neutral, pseudo-técnica, pseudo-cientifica,
de las politicas publicas, y comenzar a abordarlas
en su dimensién compleja, historica, cambiante
y en permanente tensién. Como sefiala Shore y
Wright (30), las politicas piblicas pueden ser leidas de
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diversas maneras: como textos culturales, dispositivos de
clastficacion, narrativas que justifican o condenan el pre-
sente, dispositivos retdricos o formaciones discursivas que
Sfuncionan para empoderar a algunas personas y silenciar a
otras. En este sentido, el ejercicio de desgranar las
interfaces relacionales en las que operan estas po-
liticas constituye un ejercicio democratizante, en
el sentido de contactar las politicas con su condi-
cién hibrida, cultural, politica, histérica, intencio-
nada, y, luego, permitir un posicionamiento efec-
tivo de la ciudadania frente a estos dispositivos.
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Tensiones y paradojas en los procesos de
participacion social en salud

Tensions and paradoxes in the processes of social participation in health
Nora Donoso !

RESUMEN

1 presente articulo busca invitar a la reflexion acerca de los avances, retrocesos, obstaculos y desafios

de la participacion en salud. Entrega elementos del contexto en el que se desarrollan procesos de

participacion y problematiza a partir de la experiencia de actores claves, acerca de las reales posibi-

lidades de incidencia de la ciudadania en las decisiones vinculadas a la salud y de construir procesos de parti-

cipacién de cardcter sustantivo e instituyentes. Busca identificar tensiones y paradojas que dificultan el avance

en estos procesos y las relaciona con las inflexiones de politica piblica en salud y la capacidad de protagonis-
mo de la sociedad civil con vistas a buscar vias para la instalacién de practicas de caracter transformacional.

Palabras clave: participacion en salud, relaciones de poder, incidencia en la toma de decisiones, practicas transformacionales.

ABSTRACT

This article seeks to invite reflection on the advances, setbacks, obstacles and challenges of participation in
health. It provides elements of the context in which participatory processes are developed and problematizes,
based on the experience of key actors, about the real possibilities of incidence of citizenship in decisions
related to health and to build participation processes of a substantive and instituents nature .It seeks to iden-
tify tensions and paradoxes that hinder progress in these processes and relates them to inflections of public
health policy and civil society’s capacity to be protagonists with a view to finding ways to install practices of
a transformational nature.

Key word: participation in health, power relations, incidence in decision making, transformational practices.

INTRODUCCION

El presente articulo tiene como objetivo, invitar a una reflexién acerca de los avances, retrocesos, obstaculos
y desafios de la participacién y ciudadania activa en salud. Se construye a pattir de una reflexiéon personal® y
trecoge, ademas, opiniones vertidas por actotes claves® de procesos de patticipacion en salud en el petiodo
2014 -2018, a través de espacios conversacionales en los que se rescata su relato de manera textual de modo de
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sustentar las afirmaciones contenidas en el docu-
mento’. Propotciona elementos del contexto en el
cual se instala y desarrolla la participacién en salud
para luego analizar las tensiones y paradojas que
rodean a este proceso.

EL CONTEXTO DE LA RE-
INSTALACION DE LA PARTICIPACION
SOCIAL EN SALUD

El proceso de transicion politica y redemocrati-
zacion del pafs; la situacion de deterioro de las rela-
ciones al interior de los distintos componentes del
sistema, entre los trabajadores y las comunidades
locales; el bajo impacto de la formacion en servicio
de los equipos técnicos; la ausencia de politicas in-
tegrales para mejorar la situacion de salud; la insa-
tisfaccién creciente de la poblacion usuaria; preva-
lencia y profundizacion progresiva de inequidades
y desigualdades en salud, y la falta de reconoci-
miento y valoracion del nivel primario de atencién,
caractetizan el contexto en el cual se (re) instala® la
participacion en salud,.

Los ajustes al sistema de salud a partir de 1990,
buscaron mitigar los efectos de la privatizacién,
municipalizaciéon y en general, los procesos de
descentralizaciéon incompletos del sistema de sa-
lud. Chile se hace parte en términos practicos, de
los acuerdos internacionales de Alma Ata, la Carta
de Otawa, entre otros, que ponen el acento en la
incorporacién de la participacion social y comuni-
taria en el cuidado de la salud y el control de sus
determinantes, modelos de atencién integral, la
reorientacioén de servicios hacia acciones de carac-
ter preventivo y de fomento de la promocién de la
salud.

En forma paralela, el Programa de Modernizacion
del Estado, influye en la generacién de distintos
mecanismos e instancias de participacion social en
salud, y, a la vez, desde el propio sector, se busco re-
cuperar experiencias e iniciativas desarrolladas por
ONG en contextos de restriccion politica, otorgar
continuidad a procesos de intervencion local en sa-
lud, y la aplicaciéon de metodologfas participativas,
a través de su institucionalizacion y transversaliza-
cion. En suma, el reestablecimiento de una relacion
mias democratica y colaborativa entre la ciudadania
y el Estado en salud.

PROMESAS, TENSIONES Y PARADOJAS

Hablar de participacién, necesariamente alude
al tema del poder. A decir de Foucault, ... “cuando
se define el ejercicio del poder como un modo de accion sobre
las acciones de los otros, cuando se caracteriza esas acciones
como el gobierno de los hombres por otros hombres - en el
sentido mds amplio del término — se incluye un elemento
muy importante: la libertad. El poder solo se ejerce sobre
sujetos libres. Por esto entendemos sujetos individnales o
colectivos que estin enfrentados a un campo de posibili-
dades en el cual diversas formas de comportarse, diversas
reacciones y comportamientos pueden ser realizados”...
(1). Hacer de la participacién en salud, una reali-
dad posible, supone, una redistribucion del poder,
generacion de sujetos auténomos con capacidad
para incidir en las decisiones en torno al cuidado
de la salud individual y colectiva, en contextos de
participacion mas sustantivos (2) y de caracter ins-
tituyente (3)

Sin duda, la participacion en las decisiones en
salud, ha sido una aspiracion de la Sociedad Civil
y una promesa por parte del Estado. Desde 1990,
se han destinado recursos tanto técnicos como fi-
nancieros a la instalacién y desarrollo de procesos
de participacion, a la formaciéon en metodologias
de trabajo comunitario, re incorporacién del tra-
bajo social como parte de los equipos interdisci-
plinarios, creacion de fondos de apoyo a proyectos
locales de promocioén de la salud, financiamiento
de iniciativas ejecutadas por organizaciones no
gubernamentales y organizaciones de base comu-
nitaria (4) (5) (6) (7) (8). Actores sociales concuer-
dan en que “desde la vuelta a la democracia el sector
Salud fue implementando una serie de normativas y leyes,
que progresivamente han permitido hablar actnalmente de
Participacion Social, convirtiéndose en un drea pionera en
el tema” ...

La Reforma de la Salud del 2005, por su pat-
te, genera una nueva inflexién en los procesos de
participacion, incorporando el enfoque de dere-
chos y una mirada garantista en la relacién ciuda-
danfa — estado y crea instancias de participacién
en SEREMI, Servicios de Salud y Hospitales, sis-
temas de quejas y reclamos. Sin embargo, no nece-
sariamente recoge (9), la experiencia desarrollada
desde 1994 en adelante (Consejos de Desarrollo
Hospitalario, Consejos de Desarrollo Local entre

4 Se utilizé como instrumento, una pregunta abierta sobre alcances y obsticulos aplicado a través de medios virtuales a actores
relevantes del proceso de participacion durante el periodo 2014 - 2018.

5 Eldecreto 602 de 1971, cred dos instancias de participacion local en salud; los Consejos Locales de Salud y Comités Paritarios,
expresion de la voluntad de instalar formalmente, procesos de participacion en salud.

6 La Ley de Autoridad sanitaria crea los Consejos Consultivos Hospitalarios, Consejos de Integracién de la Red Asistencial,
Consejos Asesores Regionales, instancias de participacion de carcter representativo en los hospitales, Red Asistencial y SEREMI

como parte del proceso de Reforma Sanitaria del 2005.
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otras), y especialmente, la calidad y los niveles de
participacion alcanzados. Dicho avance da paso a
una aplicacién estricta de protocolos y procedi-
mientos generados por el marco legal vigente, y
deriva en una restriccion y sobre institucionaliza-
cién de la participacién, abandonando en muchos
casos, el énfasis en la calidad de los procesos y en
la generacion de sujetos con capacidad de movili-
zacioén en torno a temas prioritarios y autonomia
en el cuidado de la salud tanto individual como
colectiva.

Puede sefalarse que, los alcances y grados de
incidencia de la ciudadania en las decisiones pu-
blicas, han dependido de las inflexiones de poli-
tica, tanto a nivel sectorial como gubernamental,
y de la propia situacién local; estilos de lideraz-
go, la voluntad politica de los directivos a nivel
pafs, capacidad de movilizacién e integracién de
las comunidades locales, entre otros factores ((9).
Asi, encontramos frecuentemente, relaciones de
caracter mas bien populista entre los equipos
de salud y las comunidades locales, procesos de
participacion en torno a acciones de caracter cot-
toplacista, con escaso impacto en la salud de la
poblacion. La tendencia a la planificacién “desde
arriba” ha puesto el freno a procesos de descen-
tralizacién politica y administrativa. Esto también
supedita la participacién intersectorial y comuni-
taria a la ejecucién de acciones de caricter aislado
que responden a metas definidas desde el centro,
y en mucho menor medida, vinculada a procesos
de planificaciéon local con enfoque estratégico y
sustentable. Si bien el discurso institucional in-
corpora la participacién en un contexto de reo-
rientacion de los servicios hacia acciones de salud
colectivas, preventivas, promocionales, resultan
insuficientes para alterar la practica tradicional
biomédica y asistencial a nivel de la APS (10).

Dentro de los equipos técnicos hay posiciones
ain mas criticas. “La cultura de mercado nos ha pene-
trado psiquicamente, esperamos resultados inmediatos y no
procesos, esperamos productos entregados por prestadores y
10 Co-CONstruccion, esperamos servicios y no participacion,
esperamos invertir poco y ganar mucho y pronto”... Es
necesario realizar arreglos institucionales. .. “incorporar la
participacion activa de los jovenes, como también que se
involucren todos los funcionarios en este proceso (...), para
poder incorporar a nuevos actores se debiera contar con una
extension horaria para el trabajo comunitario”.

Un giro hacia una mayor incidencia en el dise-
flo, implementacion, evaluacién de las politicas de

ORIGINALES:
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salud lo sefiala el ejercicio de rendicién de cuentas
de las autoridades, los presupuestos participativos
como espacios deliberativos y de incidencia en el
uso de recursos publicos en salud (11), y; algu-
nas instancias de didlogo y desarrollo de consultas
ciudadanas (presenciales o virtuales) acerca de te-
mas de creciente interés de la ciudadania (defensa
de derechos en salud, proteccién del medio am-
biente, distribucién y calidad de farmacos, entre
otros). Para los encargados de participacién en
los Servicios de Salud, “este nivel de participacion ha
permitido que desde estas instancias, se pueda ejercer cierto
control social sobre la gestion en salud. Los dirigentes se
han convertido en referentes vilidos ante las antoridades
locales, regionales y nacionales. Los Consejos Consultivos
de Salud...en sectores de mayor vulnerabilidad, se han
convertido en redes de solidaridad”.

Sin embargo, en el sector, se aprecia una dis-
tancia y falta de continuidad en el discurso acer-
ca de la necesidad de avanzar en procesos mas
sustantivos de participacién social en salud, como
por ejemplo, el apoyo a procesos de planificacién
local participativa en marcos crecientes de des-
centralizacion politico administrativa; la busqueda
de la equidad y pertinencia cultural de las accio-
nes de salud; la transversalizacién del enfoque de
derechos y ejercicio de la ciudadania activa en el
desarrollo de una agenda de inclusiéon y protec-
cién social sostenible. Existirfa una permanente
tension entre la participacion representantiva y la
participacion directa, entre relaciones de caracter
miés democratico y relaciones mas bien clientela-
res, paternalistas, y populistas, facilitando - desde
la 16gica del estado - el acceso a la oferta, més
que una respuesta a la demanda ciudadana. En un
marco de creciente desconfianza entre la ciudada-
nfa y las instituciones publicas, para los dirigentes
sociales, “uno de los grandes obstaculos, son los mecanis-
mos legales que excluyen a la poblacion para el trabajo en
conjunto (...) que limitan su incidencia y participacion.
Uno de los grandes desafivs, es potenciar los consejos con-
sultivos o espacios de participacion, para que puedan sen-
tirse parte de la construccion de lineamientos e iniciativas
que tengan un impacto directo en la poblacion”. ..

La propia ciudadania ha buscado otros cami-
nos para expresar demandas y poner temas en la
agenda publica. Ha ejercido una participacion di-
recta, mostrando una organica que ha permitido
que ciertas demandas se hayan transformado en
iniciativas legales que han dado origen a derechos
y garantias en salud’. El uso de los Medios de

7 La Ley Ricarte Soto, por ejemplo, muestra cémo el uso de distintas estrategias de participacién ciudadana mas alla de los marcos
institucionales, se ha traducido en garantias exigibles y mecanismos de control ciudadano sobre la gestién y uso de recursos del
programa, tales como el Comité de Evaluacién Priorizada y Comisién de Vigilancia Ciudadana.
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Comunicacion Masivos, redes de internet, resulta
muchas veces ser mas convocante que las instan-
cias regulares de participacion en salud dado que
permite de manera instantinea una lectura de las
demandas ciudadanas. Esto contribuye aun mas, al
desincentivo de la participacion a través de canales
formales en un contexto de abandono de los parti-
dos politicos y otras intermediaciones, de los temas
ciudadanos y emergentes. Trae consigo el riesgo, de
transformar expresiones colectivas en una relacién
clientelar al lograr, por estas vias, la respuesta a es-
tas demandas, por parte del Estado.

La practica sefiala, que las aspiraciones de la déca-
da del 90 se han transformado en una ausencia de
proyectos y demandas colectivas, y, en la ocupacién
de los espacios de participacion por las priorida-
des institucionales. Para Foucault, “Gobernar no silo
cubre las formas legitimamente constituidas de sujecion po-
litica o econdmica, sino también modalidades de accion mds
0 menos consideradas y calenladas orientadas a actnar sobre
las posibilidades de accion de los otros”. .. (12). Cambios
de orientacién politica hacia afanes gestionistas y
eficientistas, han estado mds centrados en el segui-
miento de indicadores de caracter cuantitativo, que
en estimulos o incentivos para mejorar la calidad e
inclusién de los procesos de participacion.

El anilisis de la historia reciente, muestra, ademas
de lo sefialado, la prevalencia de otros dos polos en
tension. El avance hacia formas de participacién
mas vinculantes, presentes en el discurso de los
lideres sociales, y una mantenciéon de formas mas
restrictivas y sobre institucionalizadas por parte del
sector. Para algunos, se ha perdido la esencia de la
participacién en salud y para otros, la instalacién
de sistemas de garantias, responde en esencia a las
demandas reales de la ciudadania en salud. ‘Tz par-
ticipacion en su forma tradicional, es decir, directa, presencial
Y colectiva, para actores sociales y técnicos se encuentra en
erisis”. Algunos sostienen que el desarrollo y forta-
lecimiento de la participaciéon debe sustentarse en
la protocolizacién y estandarizacién de los proce-
sos locales, cuestion que puede verse reflejada en la
formulacién de compromisos de gestion®. En otro
extremo, el reconocimiento de los procesos loca-
les se considera la base de la generacion de nuevos
procesos de participacién, superando la implanta-
ci6én de iniciativas desde el centro, para permitir que
la sistematizacién de expetiencias participativas,

retroalimente el sistema y genere nuevos procesos
de participacion.

Durante el segundo gobierno de la Presidenta
Bachelet, se intenté contribuir al fortalecimiento
de la participacién ciudadana en la gestion publi-
ca a través de la aplicacién de la Ley N° 20.500,
instruyéndose a los servicios e instituciones publi-
cas el desarrollo de mecanismos de participacion,
la mayoria de ellos, ya implementados en el sector
salud a partir de los afios 90 y durante el proceso de
reforma sectorial (Cuentas Publicas Participativas,
Consejos Consultivos, Comités de Gestion de
Reclamos, otros). Si bien, se considera una opor-
tunidad de reinstalacién y reconstruccién de los
procesos de participacién a través de la aprobacion
de la Norma General de Participacion Ciudadana
en la Gestién Publica de Salud’, la conformacion
del COSOC Nacional, la instalacién de mesas de
trabajo con participacién e incidencia en la toma
de decisiones en el disefio y redisefio de progra-
mas de salud, el disefio participativo de campafias
sanitarias etc., en la practica, se evidencian serias
dificultades para su aplicacion.

Para los dirigentes sociales, “nos enfrentanmos con im-
portantes falencias. La Ley 20.500 no incorpora mecanis-
mos sancionatorios al incumplimiento de lo contemplado en
la ley, por parte de las antoridades”...Junto con los otros
marcos juridicos vigentes, tienen tantas restriccio-
nes, que tienden a reducir la calidad del proceso
participativo, lo instrumentalizan, lo que lleva a
resultados mas bien institucionalizantes que insti-
tuyentes (13). Para el sector salud, si bien, hay pre-
sencia de la participacion social en el relato institu-
cional, no ha sido, en el petiodo, un eje transversal
en las estrategias, planes y programas. ... " Algunos
de los Consejos no son debidamente considerados y valora-
dos, falta claridad sobre su_funcionamiento y atribuciones.
Carecen de financiamiento y sus acuerdos no son vincnlantes,
sino solo consultivos. Muchos son presididos por el director
del establecimiento, en circunstancias que el presidente debie-
ra ser elegido por los propios miembros del Consepo”.

La situacion a nivel nacional, nos muestra desa-
rrollos desiguales, iniciativas fragmentadas, muchas
de ellas con escasa sustentabilidad, dependientes del
posicionamiento estratégico de los actores técnicos
encargados del tema, de las voluntades politicas de
las autoridades tanto locales como nacionales. En
este marco, son destacables algunas experiencias

8 Los compromisos de gestién son la herramienta que permite instalar y desarrollar instancias y mecanismos de participacion, a

la vez que realizar seguimiento de sus avances. Estos refieren mas bien a nimero y tipo de actividades y estrategias, no haciendo

mencién de objetivos de cambios de cardcter cualitativo de los procesos de participacion.
9 La Norma General de Participaciéon Ciudadana en la Gestién Publica de Salud, recoge la tradicién de la participacion social en
salud, el involucramiento de la comunidad en todo el ciclo de la politica, reconoce la participacién en proyectos de inversion desde

el pre disefio hasta la puesta en marcha, entre otros mecanismos de mayor incidencia de la ciudadania.
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participativas de diverso alcance en proyectos de
inversion', la continuidad en el desarrollo de pre-
supuestos participativos (iniciados en el periodo
2006 — 2010) por parte de muy pocos servicios
de salud", estrategias en el marco de la agenda de
gobierno abierto para la transparencia y probidad
en todos los niveles del sistema, el apoyo a proce-
sos deliberativos en torno a temas prioritarios, asi
como experiencias de mayor significacion que se
localizan en espacios territoriales locales bajo el en-
foque de determinantes sociales y ampliacion de la
participacion social mas alla del sector (incorpora-
ci6én de la poblacién infanto — juvenil, organizacio-
nes territoriales y funcionales, intersector)'.

Se evidencia, sin embargo, la preeminencia de
discursos y practicas que no contribuyen a la sos-
tenibilidad de los procesos y una insuficiente deci-
sion politica para avanzar en la transversalizacion
de la participacién en el ejercicio gubernamental e
intersectorial. Asi, para profesionales encargados
de implementar los planes de promocion de la sa-
lud, “Ua competencia por los insuficientes recursos destinados
a acciones que comprometen la participacion de las comuni-
dades locales, derivando en la realizacion de actividades ma-
sivas de difusion pero discontinnas, aisladas y escasamente
sustentables” sumado a los ... plazgos de ejecucion no rea-
listas, metodologias obsoletas sin respaldo cientifico suficiente
Y una suerte de banalizacion de los procesos de participacion
social”. ..

Las instituciones del sector salud (SEREMI,
Servicios de Salud, Instituciones Auténomas) no
han desarrollado con claridad las propias distincio-
nes respecto del rol de la ciudadanfa en el ambito
de la politica de salud al cual tributan, realizando
convocatorias a representantes de la sociedad ci-
vil desde un enfoque vertical y piramidal y no de
caricter horizontal y transversal, orientindose ha-
cia integrantes de los consejos locales de salud y
excluyendo a otras actorfas sociales relevantes en
los distintos ambitos de la salud publica. Para los
dirigentes sociales,... “bay autoridades, directivos y fun-
cionarios que no entienden el rol que cumplen los Consejos y
la importancia gue tienen en la gestion en salnd’...

La agenda de participacion ha estado mediati-
zada por definiciones institucionales, generadas
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desde el nivel central y, consecuentemente, con las
definiciones programaticas. Estas rondan esencial-
mente en torno a discursos biomédicos y miradas
hospitalocéntricas'. La sociedad civil, por su patte,
ha mostrado una relativa e insuficiente capacidad
de articulacién y de generacion de instancias y me-
canismos de control sobre la gestién publica en
salud. La cristalizacién de formas de participacién
mas tradicionales, han ido respondiendo mas a las
légicas institucionales, transformando las instan-
cias de representacién comunitaria y social, como
parte del organigrama funcional de las institucio-
nes de salud. Existe consenso acerca de la escasa
renovacion dirigencial, el ejercicio de liderazgos
de caracter autocritico en algunas instancias, que
ha ido generando una complicidad tacita entre los
equipos de salud y los representantes de las comu-
nidades locales, que contribuyen a la rigidizacién de
los procesos de participacion y la mantencion del
caracter instrumental y clientelar.

Esto se traduce en una fragil actorfa social, con
menor incidencia en las decisiones en salud. Para
los actores sociales.../las pugnas de poder entre conse-
Jeros y la descalificacion a referentes de participacion en
salud, resultan en menos participacion, menos motiva-
cion”. .. “se necesita mayor capacitacion de sus dirigentes
Y mayor difusion de la participacion ciudadana y del que-
hacer de los consejos, para sensibilizar a la opinion pii-
blica”. Esta fragilidad, y, cambios en prioridades
gubernamentales a partir de 2018, genera en la
dirigencia social, incertidumbre sobre el futuro
de la participacién en salud...Existe “Zemor de que
se borre todo, sobre todo los resultados del Congreso de
APS, la definicion de no concesionar, desconocimiento de
COSOC (Consejos Comunales de Organizaciones de la
Sociedad Civil) Nacional”. ..

Para los equipos técnicos, “los temas claves para el
estancamiento o barreras para el desarrollo de la participa-
cion en salud, dicen relacion con la fragmentacion del siste-
ma, la escasa descentralizacion, escasa confianza en niveles
locales, pero también, en la falta de direccionalidad politica
Y compromiso de las autoridades”... “el sector tiene enormes
desafios en cuanto a resolver el espacio que esta dispuesto a
“bermitir” a la cindadania en la gestion sanitaria cotidiana
y a nivel de las grandes decisiones estratégicas”.

10 La participacién en Proyectos de Inversion se ha orientado mas bien a un seguimiento de obras que a un disefio participativo,

a pesar de los alcances en el periodo 2006 - 2010.

11 Los presupuestos participativos fueron discontinuados durante el petiodo 2010 — 2014. Sélo los servicios de salud de las

Regiones Bio Bio y Coquimbo dieron continuidad a este proceso.

12 En esta ultima etapa, de manera incipiente consejos locales de salud han desarrollado experiencias para abordar problemas del

territorio que inciden en la salud, han presentado proyectos a fondos concursables logrando modificar esas realidades (pavimen-

tacién, cambio de sentido del transito, recuperacién de espacios publicos, iluminacién, etc.), logrando mayor nivel de incidencia,

articulacién y autonomia.

13 El discurso instalado en relacién al Programa de Gobierno 2014 — 2018, enfatiza para el sector salud, el Plan de Inversiones y

en particular, la construccién de hospitales; la formacién de especialistas, la disminucion de las listas de espera.
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Para los profesionales encargados. .. “%a cultura ins-
titucional ha ido acogiendo en forma disfrazada el discurso
bio médico y no ha sido posible superar su hegemonia, no bay
valoracion de la APS, bay una concentracion de esfuerzos en
el dario y no en la promocion de la salud”. .. predomina casi
sin contrapeso la mirada de lo téenico y la bilsqueda de su
validacion. . .se teme a los espacios de poder de la cindadania,
se limitan deliberadamente, a pesar del discurso oficial”...

COMENTARIOS FINALES

La promesa del Estado y del propio sector sa-
lud, es aun un tema pendiente. Las expectativas de
la poblacién usuaria de ser participe en el ciclo de
disefio, implementacion y evaluacion de las politi-
cas de salud, aun no encuentran un correlato en las
practicas desarrolladas tanto por los equipos técni-
cos como especialmente, los directivos del sector,
aun cuando se presenta de manera permanente en
el discurso institucional.

... “Las instituciones, los procedimientos, los cdlenlos y
las tacticas”. .. que permiten ejercer poder sobre la
poblacion... ”la tendencia, la linea de fuerza” ... que
conduce ...Jacia la preeminencia del tipo de poder gue po-
demos denominar gobierno sobre todos los demds: soberania,
disciplina”. . .(14), que permite articular formas de
poder y formas de saberes, evidencia una tensién
a la base de los procesos y los propios mecanismos
de participacion; entre la sujecién y subjetivacion;
entre clientelismo y autonomia.

Tensiones y paradojas no resueltas, han caracteri-
zado los procesos de instalacién y desarrollo de la
participacién social en salud. Resolverlas, supone
la voluntad politica de las autoridades, condicio-
nes que aseguren una redistribucién del poder, la
asignacion de recursos, la visibilidad a iniciativas
de participacion, avance en procesos de descentra-
lizacién politica, fortalecer la capacidad técnica y
metodologica de los equipos de salud de manera
transdisciplinaria, disefio de modelos de evaluacién
de la participacién que permitan la generacién de
nuevas practicas con sentido, referencia de nuevos
marcos epistemolédgicos que posibiliten la sistema-
tizacion de experiencias y auto reflexién desde las
practicas desarrolladas por los equipos técnicos,
de manera que permitan la generacién de conoci-
mientos y aprendizajes y la institucion de practicas
de caracter transformacional.

Donoso N.
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Notas sobre participacion social en salud

Notes on social participation in health
Jaime Neira R. !

as acciones de participacion social en el sector salud tienen una trayectoria de afios de practica.

Existen cuerpos normativos, directrices, y otros instrumentos que fomentan la construccién de

instancias formales institucionales en que la ciudadania, tedricamente, se hace participe de las
decisiones del sector salud, y la mayor parte de estas actividades se basan en premisas que apuntarian a
incorporar en las decisiones a aquellos que son afectados por tales decisiones. Pero estas actividades no
han conducido a construir espacios de real empoderamiento de sujetos sociales en la accién del estado,
manteniéndose en los escenarios de una integracion tutelada, tanto desde una perspectiva conceptual como
practica. En este documento se presenta una sintesis descriptiva de lo que ocurre con la participacion en
salud, y se discuten elementos que contribuyen a la comprensién de esta realidad, a partir del analisis y
experiencias de participacion en La Araucanfa.

ESCENARIO DE LA PARTICIPACION EN SALUD EN CHILE.
¢QUIENES “PARTICIPAN”?

Por una parte, la pregunta sobre quiénes estan incluidos actualmente en los espacios de participacién
social en salud conlleva analizar los procesos de vinculacién del sector salud con la poblacién, tanto en tér-
minos de edad, sexo, ingresos y otras variables que son escasamente analizadas y cuestionadas. En general
las actividades de participacién mas sistematicas, expresadas en consejos de desarrollo, consejos locales
de salud o similares, o en instancias como las cuentas publicas, llamadas participativas, son integradas por
individuos que cumplen roles de dirigentes de alguna organizacion territorial o funcional, con vinculacién
relativamente estable con los establecimientos de salud del espacio local. Es habitual que ademas estas
personas hayan llegado allf por ser frecuentadores de los centros de salud, ya sea en calidad de usuarios o
como representantes o acompafiantes de otros/as usuatios. Esto implica una modalidad de vinculacién
con un perfil mas cercano a una relacion clientelar.

Aun cuando la cantidad de individuos que se incorpora en estas instancias de participacién sea mas o
menos numerosa, e incluso que se estén promoviendo y generando mas actividades de este tipo que inclu-
yan un nimero creciente de personas, existen unos limites de las cosas que alli se pueden o no plantear y
debatir, y mucho mas claramente existen limites sobre lo que se puede decidir.

De lo anterior podria derivar un necesario analisis de las caracteristicas de la participacion social y ciuda-
dana en la sociedad chilena en general, tener claro quiénes, cémo y en qué participan las personas en Chile,
el escenario social de participacion en el pais y la relacion global entre la ciudadania y el estado en Chile,
todo lo cual muestra en los dltimos afios un panorama poco alentador (1, 2).

¢“EN DONDE O EN QUE SE PARTICIPA”?

Desde una perspectiva espacial, consideramos dos dimensiones en la participacién. Por un lado, una
dimension fisica concreta que dice relacion con la estructura misma del sector salud.

La participacién social en salud en el escenario estructuralmente fragmentado del sistema de salud chile-
no, encuentra una complejidad adicional que es “conformarse” con una supuesta capacidad de influencia

Recibido el 05 de junio de 2018. Aceptado el 27 de septiembre de 2018.
1 Centro de Estudios Aplicados para la Equidad en Salud. Depto. de Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de La
Frontera. Depto. de Atencién Primatia. Servicio de Salud Araucania Sur. Correspondencia a: jneirar@gmail.com
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local en la toma de decisiones, ya sea en el centro
de salud que convoca, o en algin nivel descentra-
lizado de la estructura sanitaria, con un horizonte
claramente limitado en la posibilidad de influir en
condiciones estructurales o instalar en las discu-
siones, dimensiones politicas de la salud. Cuando
ello ocurre, se argumenta que “ese no es el espa-
cio” para tales discusiones. A su vez, la partici-
pacion en las estructuras centrales del sistema de
salud es marginal, anecdética y poco influyente en
el disefio o redisefio de los alcances o el perfil del
sistema de salud, aun cuando pueda contar con
muchos asistentes.

Por otro lado, en una dimensién espacial de los
escenarios de toma de decisiones, se ubica a los
que participan desde la comunidad, por fuera de
aquellos procesos, acciones y decisiones claves del
sector, las que se encuentran en “otro lugar”, el
que es considerado territorio de otros. Quienes
son incorporados en estas actividades de parti-
cipacién son invitados, convocados, aceptados,
pero no integrados a la toma de decisiones clave.
No se observan acciones de participaciéon vin-
culante en la distribucién del presupuesto, en la
definicién de prioridades estratégicas, en la elabo-
racion de planes locales o regionales, mas alld de
excepciones anecdobticas.

¢CUANDO SE PARTICIPA?

En una dimensién programatica, se puede por
una parte observar una especie de calendario de
participacion, en el que se establecen reuniones,
mesas, hitos y actividades en las que puede ocurrir
la incorporacion de personas de las organizacio-
nes funcionales y territoriales del nivel local. En
estas diversas actividades se registra la asistencia
y se capturan imagenes que respaldan las activida-
des. Esta dinamica se repite cada afio, asociada a
eventos especificos bajo la conduccion de la pro-
pia institucién.

En una dimension mas historica, en las ultimas
décadas el perfil de la participacion social en salud
no ha mostrado modificaciones sustantivas, y aun
cuando se han expresado con distinta intensidad
en diversos puntos del pafs movimientos ciuda-
danos por la salud desde una perspectiva politica
autoconvocada, con mayor autonomia, la soste-
nibilidad de estas experiencias no ha modificado
la configuracion habitual de la participacion en el
conjunto del sector de salud del estado.

En La Araucania el panorama de participacion
social en salud muestra en general caracteristi-
cas similares a las previamente esbozadas. Los

Neira J.
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consejos de desarrollo local, consejos de partici-
pacion, cuentas publicas ‘participativas’, consultas
ciudadanas u otros mecanismos similares domi-
nan el escenario, escenario también fragmentado
en multiples establecimientos de administracién
y gestion municipal, dependiente de los servicios
de salud, de administracién delegada, privados en
convenio, etc.

Sin embargo, destacan experiencias con ma-
yor grado de autonomia como el Consejo Pro
Hospital de Padre Las Casas (3), y se encuentran
ademas establecimientos de salud de administra-
cion delegada a organizaciones indigenas. Estas
ultimas reciben anualmente recursos desde el es-
tado y se hacen responsables de prestaciones de
salud a una poblacién en un territorio definido
en conjunto con el servicio de salud, y tienen la
posibilidad de gestionar ademds prestaciones de
salud del modelo sanitario indigena mapuche (4).

¢QUE ELEMENTOS ESTAN A LA
BASE DE LA CONFIGURACION
ACTUAL DE ESTE PANORAMA DE LA
PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD?

En primer lugar, la concepcién del proceso sa-
lud-enfermedad como un campo apropiado por
el pensamiento sanitario dominante, construido
desde una perspectiva biomédica y radicado en
la nocién de que la ausencia de enfermedad es la
base de la salud, y que ésta es una condiciéon que
ocurre en la unidad biolégica del individuo. Esta
concepcién otorga entonces un privilegio domi-
nante a los técnicos que estudian y conocen de
los procesos biolégicos del cuerpo, en particular
a los médicos, pero no exclusivamente, ya que la
mayor parte del personal sanitario conceptualiza y
desempefia sus roles desde esta perspectiva.

Ello se traduce en una relacion asimétrica, en
que las opciones de los “legos” de penetrar en
el nicleo duro de las discusiones sobre salud se
ve coartada por una hegemonia tedrico-procedi-
mental, que expropia las pretensiones del saber
no cientifico de tener un discurso vilido en la ma-
teria. No pueden participar entonces mas que en
cuestiones marginales y periféricas, pues el centro
del saber médico no les es propio. En consecuen-
cia, en el campo de la salud la concepcion del otro
como un lego, desconocedor de los principios que
rigen el conocimiento tienden a invalidar el reco-
nocimiento del otro como poseedor de las com-
petencias para influir, tomar decisiones e incluso
siquiera opinar sobre aspectos de la salud desde
la perspectiva institucional, por tanto, sélo puede



tener espacio dentro de limites y posibilidades que
quien detenta el poder define. En un contexto do-
minado por un pensamiento social sanitario hege-
monizado por la dimensién biomédica, de cufio
positivista, que se traduce en practicas sanitarias
concebidas y estructuradas bajo la légica de tal
pensamiento sanitario, las posibilidades de con-
cebir y validar procesos de participacion ciuda-
dana empoderada, movilizados desde las propias
estructuras de los sistemas estatales de salud son
practicamente inexistentes.

A su vez, las posibilidades de instalar un dis-
curso propio sobre la concepcién del proceso
salud-enfermedad, deslocalizado del paradigma
biomédico dominante son escasas, y no existe una
disposicion transversal de reconocimiento de va-
lidez de estos discursos diversos, mas alld de la
anécdota muchas veces floklorizada.

Como parte ademas de una logica sistémica,
con este enfoque se forma la mayor parte de los
estudiantes de las disciplinas sanitarias, lo que se
traduce en que, en el futuro cercano al menos, no
se podria esperar una modificacion sustancial en
la dinamica y contornos de estas relaciones, que
sea promovida e impulsada por el propio per-
sonal sanitario. Una perspectiva sistematica que
comprenda e impulse una visién del proceso sa-
lud-enfermedad como una construccién social y
politica no estd presente de manera transversal
en la formacién del personal sanitario. En una
mirada de futuro se requiere discutir e incidir en
los procesos de formacién de los estudiantes de
las disciplinas de la salud, en el sentido tanto del
concepto del proceso de salud-enfermedad en el
que se les esta formando, como en los espacios de
formaciéon desde donde se discute este proceso,
ambas dimensiones {intimamente relacionadas.

Un segundo componente se refiere a las formas
del hacer, a la respuesta que se entrega desde la
sociedad al fenémeno de salud-enfermedad. En
nuestra sociedad la forma legitimada de respon-
der al proceso de la salud-enfermedad-atencién
se encuentra a su vez sustentada desde el modelo
médico hegemodnico de pensamiento sanitario. La
respuesta sanitaria estd ordenada en funcion de un
nucleo central estructurado desde el paradigma
biomédico de la salud-enfermedad. En sus con-
tornos pueden coexistir entrelazadas una diversi-
dad de opciones, pero el eje que vertebra al siste-
ma de salud es la respuesta ante la enfermedad (5).

En términos organizacionales, ademds esta res-
puesta se presenta en un contexto en que el estado
garantiza el derecho la atencién de la salud, con
un arreglo institucional altamente fragmentado,
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descentralizado y con prestadores publicos y pri-
vados multiples, en la que la integracién estruc-
tural no existe y la integracién funcional queda
librada a las competencias de gobernanza de las
autoridades locales en cada territorio. Pasa enton-
ces a ser un componente relevante las caracteristi-
cas de los liderazgos locales, la capacidad e interés
en la gobernanza de los sistemas de salud en el
territorio, desde la perspectiva de las organizacio-
nes es otro elemento que considerar tanto en los
intereses en juego como en los cauces en los que
se conduzcan las acciones de tono participativo.

En este escenario, como se planted, la partici-
pacion social en salud se mantiene disgregada, li-
mitada a relaciones locales de los establecimientos
de salud con individuos cercanos a ellos en que la
bisqueda de un bien comun mediante la partici-
pacién en salud queda confinada a “islas” en cada
espacio local (6).

Es necesario considerar que quienes impulsan
y promueven la participaciéon en salud, en cual-
quier espacio institucional o territorial, también
tienen intereses, basados en un ideario de lo que
deben ser las relaciones entre estado, mercado y
sociedad.

En el ambito de la participacion social en salud
en territorios indigenas, esta premisa es funda-
mental. Es por ello que las practicas institucio-
nales con intencién participativa no pueden ser
comprendidas fuera del marco global de relacion
entre el estado y el pueblo mapuche, en particular.
Ello ademads de considerar la hegemonia del pen-
samiento médico-sanitario sobre cualquier otro
modo de comprensién de los procesos de salud
enfermedad colectivos. Es decir, si bien puede
haber un cierto grado de control sobre procesos
de implementacién de acciones sanitarias, el mo-
delo médico hegemonico deja sentir su dominio
de manera central en las definiciones de lo que
es o no posible de realizar, en las modalidades de
control de recursos.

Bajo estas condiciones, la participacion social en
salud como practica social y politica, que busque
incidir en la configuracién conceptual del proceso
salud-enfermedad-atencién, y desde alli replan-
tear los disefios institucionales y organizacionales
de las practicas sanitarias como opcién de sujetos
sociales, se encuentra actualmente invisibilizada.

No se observan alternativas sostenibles en el
tiempo que apunten a redistribuir el poder simbé-
lico y politico en torno a la salud. En consecuen-
cia, las acciones de participacion mas frecuentes
que se observan parecen ser un fin en si mismas,
en las que los individuos que se ven incorporados
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lo hacen a titulo personal o de algin colectivo
u organizacién en particular, mas que constituir
un medio para que determinados sujetos sociales
puedan ejercer control sobre decisiones en ambi-
tos de la sociedad que les atafien directamente, o
ejercer el derecho a la incidencia en estos ambitos.
Aun cuando existe una percepcion de que la gente
esta cada vez mas exigiendo sus derechos y recla-
mando espacios de incidencia, esto parece ser mas
la expresién de un tipo de relacién entre consumi-
dores o clientes individuales frente a empresas de
servicios, que entre ciudadanos y sujetos sociales
frente a un estado social de derechos.

La participacién ‘simbdlica’, informativa y a lo
mucho consultiva, no es patrimonio del sector
salud en Chile. En otros ambitos de la politica y
de las politicas publicas se observa un panorama
similar, lo que refuerza el argumento de que se
trata de una forma transversal de relacién entre el
estado y la ciudadanfa.

Aun cuando se puedan observar avances en
oportunidades de participacion, en el sentido de
la existencia de mecanismos para recoger opinio-
nes individuales sobre los servicios, o la definicién
de espacios colectivos para debatir sobre mejoras
a estos servicios; y aunque también se implemen-
ten instrumentos para el ejercicio de la autonomia
personal, como consentimientos informados o
notificaciones de condiciones sujetas a garantfas
de oportunidad, la intensidad de la participacién
(7) esta distante de establecer relaciones y decisio-
nes vinculantes definidas a través de mecanismos
colectivos.

En particular en el caso de la participacion en
salud en territorios indigenas, la complejidad se
incrementa en un escenario de conflicto en que
incluso se niega la misma existencia del pueblo
mapuche como un sujeto como tal, y se hace ma-
nifiesta la violencia simbdlica y fisica en el con-
texto regional. Mas alld del avance en términos de
reconocimiento de saberes, pricticas y agentes de
salud, incluso mas alld de la disposicion del estado
de entregar recursos para una administracion tu-
telada de servicios de salud occidental, y algunos
casos de acciones de fortalecimiento de la medi-
cina mapuche, la capacidad y oportunidades de
establecer procesos colectivos de incidencia en el
sistema de salud son minimas.

En concreto, situaciones en las que determi-
nadas organizaciones comunitarias en territorios
especificos logran acceder al control de recursos
en salud, como resultado de procesos y contextos
histéricos especificos, tanto desde las organiza-
ciones como de las instituciones del estado, estos
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procesos no se traducen lineal o directamente en
ganancias en términos de gobernanza del siste-
ma de salud, disminucién de la fragmentacion, o
avances en las reivindicaciones mayores del pue-
blo mapuche. Incluso autores plantean que se tra-
ta mas bien de retrocesos en los procesos autoné-
micos pues subyugan y ‘“esterilizan” a los agentes,
practicas y saberes ancestrales a la l6gica sanitaria
del estado (8).

En consecuencia, lo que esta detras de la actual
panoramica de la participacién social en salud es
una forma concreta de expresion de la distribu-
ci6n del poder en la sociedad, en la conformacién
del estado y de la estructura y organizacioén de las
instituciones de salud. Finalmente, la variable cla-
ve es y sigue siendo el poder (9).

Desde esta perspectiva las propuestas que con-
sideran la participacién como un proceso lineal,
escalar, en el que se comienza desde una situa-
ci6én basica o inicial centrada en la inclusion infor-
mativa de una cierta cantidad de personas, y que
va avanzando progresivamente hasta un estadio
superior en el que la participacion es sistematica
y vinculante, no debe perder de vista la configu-
racion de sujetos sociales en conflicto, lo que en
una perspectiva histérica no siempre responde a
légicas lineales.

Como sefiala Carrasco, “Para que la participacion se
exprese efectivamente, con antonomia y facultades reales de
incidir tiene que existir una real disposicion de quienes os-
tentan poderes de decision a compartirlos con la comunidad.
Pero esto no se produce por decreto o por ilustracion, se genera
desde una confrontacion de la ligica dominante con manifes-
taciones de emancipacion desde los grupos sociales.” (3).
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Participacion social y toma de decisiones sobre
cobertura en salud: una revision

Understanding social participation in decision making about health coverage
Soffa Astorga-Pinto '
Baltica Cabieses *

Manuel Espinoza ’

RESUMEN

Introduccion: La participacion social es fundamental en la toma de decisiones sobre cobertura en salud,
sin embargo, es un tema reciente y aun difuso en su implementacién efectiva. Se desarroll6 una revision de
literatura narrativa, con busqueda sistematica, acerca de la participacion de pacientes y poblacion en la toma
de decisiones en salud.

Metodologia: Durante el afio 2017 se realizé una revision de literatura con busqueda sistematica de evi-
dencia internacional sobre la participacién de pacientes en la toma de decisiones sobre cobertura en salud,
que se dividié en dos etapas: 1) busqueda general; 2) busqueda de seis conceptos especificos identificados
en la busqueda general. Se revisaron en total 40 articulos de evidencia cientifica. Resultados: En la Etapa 1
se definen integralmente los conceptos de participacion social, responsabilidad y proceso decisional. En la
Etapa 2 se profundiza en los conceptos de confianza, legitimidad, democracia, deliberacion, transparencia y
representatividad.

Discusion: La participacion social en decisiones en salud fomenta la democracia y responsabilidad, trans-
parenta y legitima los procesos deliberativos, promueve los derechos humanos y el desarrollo de iniciativas
politicas basadas en las necesidades de la poblacion. Hay elementos aun pendientes de desarrollar para lograr
una participacion social real y efectiva a nivel internacional. Los elementos identificados en esta revision po-
drian facilitar la incorporacién de pacientes en los procesos de deliberacion democratica en Chile y la region,
ya que permite reconocer los beneficios de la participacion de los pacientes y la poblacion en este proceso de
toma de decisiones sobre cobertura en salud.

Palabras clave: Toma de decisiones, cobertura universal, participacion del paciente, revision de literatnra como asunto.

ABSTRACT:

Introduction: Social participation is fundamental in making decisions about health coverage, however, it is
a recent issue and still blurry in its effective implementation. The aim of this study is to develop a literature
review with systematic search, about the participation of patients and population in health decision making,

Methodology: During the year 2017 a literature review was carried out with a systematic search of inter-
national evidence on the participation of patients in the health coverage decision making, which was divided
into two phases: 1) general search; 2) search of six specific concepts found in the general search. Forty articles
of scientific evidence were reviewed in total.

Results: In Phase 1, the concepts of social participation, responsibility and decisional process were defined

Recibido el 06 de septiembre de 2018. Aceptado el 27 de septiembre de 2018.

1 Psicéloga, MSc Programa de Estudios Sociales en Salud, Facultad de Medicina, Clinica Alemana Universidad del Desarrollo;
Santiago, Chile.

2 Enfermera, PhD. Programa de Estudios Sociales en Salud, Facultad de Medicina, Clinica Alemana Universidad del Desarrollo;
Santiago, Chile. Department of Health Sciences, University of York, England, UK

3 Departamento Salud Puablica, Pontificia Universidad Catdlica de Chile; Santiago, Chile. Unidad de Evaluacién de Tecnologfas
en Salud, Pontificia Universidad Catdlica de Chile; Santiago, Chile. MD, MSc, PhD. Cortrespondencia a: maespinoza@uc.cl

59



integrally. In Phase 2, the concepts of trust, legi-
timacy, democracy, deliberation, transparency and
representation were reviewed thoroughly.

Discussion: Social participation in the health
decision process fosters democracy and respon-
sibility, makes deliberative processes transparent
and legitimate, promotes human rights and the
development of governmental initiatives based on
the needs of the population. There are pending
elements to be developed for achieving a real and
effective social participation. The proposed fra-
mework seeks to facilitate the incorporation of
patients in the democratic deliberation processes,
which allows recognizing the benefits of the parti-
cipation of patients and the population in this deci-
sion-making process on health coverage.

Key words: Decision Making: Universal Coverage;
Patient Participation; Review Literature as Topic.

INTRODUCCION:

Un nimero importante de paises ha adscrito a
los esfuerzos para avanzar hacia la cobertura uni-
versal en salud (1), con el objetivo de fortalecer los
sistemas de salud y mejorar la distribucion de los
recursos (2). Sin embargo, los paises se ven enfren-
tados a la imposibilidad de satisfacer la totalidad
de las demandas de cuidados de salud debido a los
altos costos que éstos conllevan, siendo necesario
contar con un proceso de priorizacién capaz de
orientar las acciones a seguir, como es la foma de

decisiones sobre cobertura en salud (TDCS).

Las decisiones sobre qué financiar primero y
qué debera ser postergado son complejas, por lo
que es esencial establecer espacios de valoracién
y discusion de la evidencia cientifica, en conjunto
con los elementos de valor social que no son de
caracter empirico (3). En estos espacios la partici-
pacion social es fundamental, como plantea el mar-
co conceptual ético Accountability for reasonableness
(A4R), el cual agrupa cuatro principios de justicia
procedimental y cuyo cumplimiento permite que
las decisiones puedan ser publicamente revisadas,
con amplia participacion social (3).

La participacion social de pacientes y la pobla-
ci6én en la TDCS es esencial para que los procesos
deliberativos sean legitimos y transparentes (4—7).
Permite restaurar la confianza hacia las institu-
ciones, fomentar la democracia participativa y la
responsabilidad publica, y asegura decisiones cos-
to-efectivas en el sistema de salud (4,5). La partici-
pacion social genera el establecimiento de politicas
e iniciativas que incorporan las ideas de la sociedad
civil y abordan sus inquietudes, mejorando los ser-
vicios de salud y la salud de la poblacién (5). Esto
es particularmente importante, ya que finalmente
son los pacientes y la poblacion los receptores de
los impactos deseables e indeseables de las po-
liticas publicas en salud (5). Muchos gobiernos y
organizaciones han reconocido el valor de involu-
crar a pacientes en el desarrollo de politicas basa-
das en la evidencia (5). Esto se ha traducido en la

Tabla 1. Iniciativas internacionales de involucramiento de pacientes y poblacion en el proceso de toma de decisiones sobre

cobertura en salud (TDCS).

Pais Iniciativa Descripcion
_ _ Instituto Nacional de Salud y Cuidados de Qenera recomendacno_nes de cobertura que emanan comi-
Reino Unido . ) S tés conformados por diversos representantes, incluyendo
Excelencia (NICE por su sigla en inglés). R . .
organizaciones de pacientes y cuidadores (9).
_ _ Redes de participacion local (LINKs por su Permite integrar Ia_ part|C|paC|on’del paciente y el publ|co_
Reino Unido ) S en la toma de decisiones a través de redes locales, contri-
sigla en inglés). .
buyendo a la democracia y salud local (10).
. Comité Federal Conjunto (G-BA por su Es la instancia suprema ’de demsmngs sgbre coberturas,
Alemania . . cuenta con la participacidon de organizaciones de pacien-
sigla en aleman). . ) :
tes en las discusiones, pero sin derecho a voto (11).
Enfatiza en la representatividad justa y trabaja para
. Alianza de Organizaciones de Pacientes ampll_ar la part|_C|r_)aC|on de los pamen_tes_c'en la toma de
China decisiones. Asimismo ofrecen capacitacion para que los
de Hong Kong. . . )
pacientes sean representantes a nivel de barrio y dentro
del comité del hospital local (12).
Ha abierto varios canales de participacion ciudadana, in-
cluyendo a asociaciones de pacientes, los cuales pueden
. Instituto de Evaluacién de Tecnologias en  formar parte de los comités de deliberacién que generan
Colombia . .
Salud (IETS). recomendaciones sobre cobertura de nuevas tecnologias
en salud, asi como de los grupos desarrolladores de guias
de practica (13).
Asegura la participacion de la poblacién en la TDCS, ase-
Chile Comité de Vigilancia Ciudadana sorando a los Ministros de Salud y Hacienda a través del

monitoreo del funcionamiento del quehacer (14).
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implementacién de iniciativas en varios paises del
mundo, las cuales han avanzado por incluir a los
pacientes y a la poblacién en estos procesos delibe-
rativos, tal como se muestra en la Tabla 1.

A pesar de la reconocida importancia que tie-
ne la participacién de pacientes y la poblacion en
los procesos de TDCS, es un tema reciente a nivel
mundial y presenta elementos pendientes por de-
finir. Por ejemplo, el debate sobre quién represen-
tara a la poblacién y a los pacientes en el proceso
de TDCS atn no esta bien establecido en muchas
estructuras formales (8). Asimismo, se observa que
no existe una forma tnica de implementar la parti-
cipacién social en procesos de priorizacion y toma
de decisiones, incluso dentro de un mismo pais, lo
que puede llevar a confusion y tensiones entre di-
versos actores clave (8). Sumado a esto, los grupos
de pacientes son amplios y diversos, lo que obliga a
contar con un proceso flexible y comprehensivo de
las diferencias en contenido y perspectiva de cada
uno de ellos a la hora de ejecutar esta participacion.

El objetivo de este articulo es desarrollar una re-
vision de literatura narrativa, con busqueda siste-
matica, acerca de la participacién de pacientes en
la toma de decisiones en salud. Se espera que esta
bisqueda permita desarrollar un entendimiento

ORIGINALES:
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amplio e integral en torno al complejo fenémeno
de la participacién de pacientes y poblacion en la
TDCS, de utilidad para procesos decisionales clini-
cos y de salud publica para Chile y Latinoamérica.

METODOLOGIA:

Se realiz6 una revision de literatura con bisque-
da sistematica de evidencia internacional sobre la
participacion de pacientes en la toma de decisio-
nes sobre cobertura en salud, que se dividié en dos
etapas.

Etapa 1 — Biisqueda general (Figura 1). En abril
del 2017 se realiz6 una busqueda en la base de
datos PubMed/Medline, a partir de las palabras
clave (MeSH term) que correspondiesen a los tér-
minos clave: pacientes, cobertura en salud, toma
de decisiones en salud. La ecuacién de busqueda
tue: ((Patient Participation) AND (Universal Coverage
OR Insurance Coverage OR Insurance, Health) AND
(Decision Making OR Clinical Decision-Making)). Se
realiz6 una revisiéon de cada uno de los titulos y
resumen disponibles, incluyendo finalmente 10
articulos en la revisiéon de literatura de esta eta-
pa. Esta busqueda inicial permitié identificar tres
conceptos clave generales (participacién social,

Figura 1. Flujograma de la Etapa 1: busqueda sistematica de literatura general

Identificacion

Screening

Elegibilidad

Incluidos

1]

Etapa 1: Registros identificados
a través de la busqueda en ba-
ses de datos (bases de datos:
PubMed y Medline)
(n=353)

\/

Etapa 1: Registros después de
revisar por resumen
(n=28)

\

Excluidos (n=325)
No relacionados al tema o
concepto revisado.
Sin acceso al resumen.

\/

Etapa 1: Registro después de
revisar y evaluar articulos de
texto completo
(n=17)

\

Excluidos (n=11)
No permiten profundizar en el
tema estudiado. Trata superfi-
cialmente el tema.

\/

Estudios incluidos en la Etapa 1
de la revisién de literatura
(n=10)

61

v

Excluidos (n=7)
Definiciones, usos conceptua-
les y ejemplos no atingentes a

la revision de literatura.
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Figura 2. Flujograma de la Etapa 2: busqueda sistematica de literatura por concepto

Identificacion

Screening

Elegibilidad

Incluidos

Etapa 2: Registros identificados a
través de la busqueda en bases de
datos para los seis conceptos (bases

de datos: PubMed y Medline)
(n=861%)
Confianza: n=345
Legitimidad: n=61
Democracia: n=71

Excluidos (n=769)
No relacionados al tema o concepto
revisado.
Sin acceso al resumen.

Deliberacion: n=57
Transparencia: n=149
Representatividad: n=178

Excluidos (n=31)
No permiten profundizar en el tema o
concepto estudiado.

Trata superficialmente el concepto.
Confianza: n=5
Legitimidad: n=2
Democracia: n=5

Deliberacién: n=4
Transparencia: n=1
Representatividad: n=14

Etapa 2: Registros después de revisar
por resumen para los seis conceptos
(n=92%)

Confianza: n=22
Legitimidad: n=7
Democracia: n=17
Deliberacion: n=12
Transparencia: n=10
Representatividad: n=24

Etapa 2: Registro después de revisar
y evaluar articulos de texto completo
para los seis conceptos
(n=61%)

Confianza: n=17
Legitimidad: n=5
Democracia: n=12
Deliberacién: n=8
Transparencia: n=9
Representatividad: n=10

Excluidos (n=22)
Definiciones, usos conceptuales y
ejemplos no atingentes a la revision
de literatura.

Confianza: n=7
Democracia: n=4
Deliberacién: n=2
Transparencia: n=3
Representatividad: n=6

Incluidos (n=7)

Luego de revisar la bibliografia de arti-
culos de texto completo y los articulos
encontrados para otros conceptos.
Articulos elegidos que complementan
el marco conceptual.
Confianza: n=2
Deliberacion: n=1
Transparencia: n=1
Representatividad: n=4

Estudios incluidos en la Etapa 2 de la
revision de literatura
(n=47%)
Confianza: n=12
Legitimidad: n=5
Democracia: n=8
Deliberacién: n=7
Transparencia: n=7
Representatividad: n=8

Tabla 2. Etapa 2 de la busqueda sistematica: busqueda focalizada para cada concepto, junto con la ecuacién utilizada.

Concepto Ecuacién
(Patient Participation) AND (Universal Coverage OR Insurance Coverage OR Insurance, Health)
Deliberacion AND (Decision Making OR Clinical Decision-Making) AND (deliberation OR deliberative)
Comité Federal Conjunto (G-BA por su sigla en aleman).
Alianza de Organizaciones de Pacientes de Hong Kong.
Democracia (Patient Participation) AND (Universal Coverage OR Insurance Coverage OR Insurance, Health)
AND (Decision Making OR Clinical Decision-Making) AND (democracy OR democratic)
Comité de Vigilancia Ciudadana
Legitimidad (Patient Participation) AND (Universal Coverage OR Insurance Coverage OR Insurance, Health)
9 AND (Decision Making OR Clinical Decision-Making) AND (legitimacy OR legitimate)
Representatividad (Patient Participation) AND (Universal Coverage OR Insurance Coverage OR Insurance, Health)
P AND (Decision Making OR Clinical Decision-Making) AND (representation OR representative)
Transparencia (Patient Participation) AND (Universal Coverage OR Insurance Coverage OR Insurance, Health)
P AND (Decision Making OR Clinical Decision-Making) AND (transparency OR transparent)
Confianza (Patient Participation) AND (Universal Coverage OR Insurance Coverage OR Insurance, Health)

AND (Decision Making OR Clinical Decision-Making) AND (trust OR trusting)
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responsabilidad y proceso decisional) y seis con-
ceptos adicionales secundatios que, dada su rele-
vancia, condujeron a una busqueda adicional espe-
cifica en la Etapa 2.

Etapa 2 — Biisqueda focalizada por concepto (Figura
2). En mayo del afio 2017 se realiz6 una busqueda
especifica por separado para cada uno de los seis
conceptos adicionales identificados, revisando en
detalle sus listas de titulos y resumenes. Sumando
los articulos finales para cada concepto por se-
parado, se seleccionaron en total 47 articulos, de
los cuales 10 se utilizaron para la revision de dos
conceptos (n real=37). Adicionalmente, 7 de los
10 articulos de la etapa 1 también aparecieron en
esta busqueda, dando finalmente un total integra-
do (etapa 1y 2) de 40 articulos. La Tabla 2 pre-
senta los seis conceptos revisados, junto con las
ecuaciones de busqueda utilizadas.

RESULTADOS

Los 40 articulos cientificos incluidos en esta
revisién se distribuyeron en cinco regiones del
mundo, como muestra la Tabla 3. Si bien el foco
de esta revisioén fue la busqueda de toma de deci-
siones sobre cobertura en salud a nivel politico,
también se incluyeron articulos sobre la toma de
decisiones compartidas a nivel clinico e individual
(shared decision making), toda vez que se considera-
ron pertinentes y aplicables al nivel politico.

Tabla 3. Articulos encontrados por regién del mundo.

Cantidad de articulos

Region encontrados
Africa 1

Asia 1

Australia 4

América del Norte 15

Europa 17

América del qute y 2
Europa/Australia

Total 40

Conceptos principales relacionados con TDCS

De la revision y sistematizacion de la busque-
da general (etapa 1) se desprenden tres concep-
tos que permiten generar un primer acercamiento
a la participacién de pacientes y poblacién en la
TDCS.

El primer concepto es el de participacion social
(priblica o de pacientes) en la TDCS, definido como
aquel proceso que ilumina problemas de politica
publica que se conciben como relevantes en su
contexto social particular, velando por la abogacia
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hacia tomadores de decisién e instalando tema-
ticas prioritarias para la comunidad general en la
agenda politica. Al mismo tiempo, permite visi-
bilizar el rol y lugar que la poblaciéon o pacientes
ocupan en la toma decisiones sobre cobertura en
salud en un pafs, promoviendo que éstos com-
prendan y valoren la complejidad real de tomar
decisiones mas alla de las necesidades particulares
de individuos. El modelo de participacion social
en TDCS plantea que la consulta a pacientes o
publico general sucede sobre la base de una es-
tructura y proceso decisional ya instalado, en la
medida en que el mismo proceso lo defina o que
los tomadores de decision lo consideren (15,16).

La participacién social es esencial en este tema,
pues promueve derechos humanos universales
en salud y es parte de la deliberacion democra-
tica de una sociedad (17,15). Permite balancear
entre la permanente busqueda por la innovacién
y el impacto en salud, asi como entre la eleccién
individual y el bienestar de la comunidad (15,18).
Asimismo promueve el desarrollo de agendas po-
liticas compartidas, logrando la atencién conjunta
de la ciudadania y los tomadores de decision a ni-
vel politico (19). Se reconocen igualmente desa-
tios pendientes para la participacion social (19),
siendo central su consideracion en la agenda po-
litica local y nacional, dado su genuino aporte al
mejoramiento de la salud poblacional y al reflejo
de valores sociales preponderantes (15).

El segundo concepto es responsabilidad, que tiene
relacion con las expectativas que se establecen en
la interaccion entre pacientes y tomadores de de-
cisiones o distintos actores del sistema de salud, y
que conducen a diversas demandas y definiciones
sobre c6mo se debe actuar en el proceso decisio-
nal (20). La responsabilidad en el proceso decisio-
nal emerge como un principio rector que ordena
y regula, desde la conciencia particular de cada ac-
tor, su interés fundamental y su accionar (21,22).

El tercer concepto es proceso decisional, el cual
debe: (i) ser transparente; (ii) facilitar la partici-
pacién social; (iii) supervisar la consideraciéon de
todas las posibles alternativas de acciéon y guiar
hacia la m4s atingente; (iv) limitar el desbalance de
poder; (v) empoderar al Estado como protector
del bienestar de las personas (18,23). La eviden-
cia sugiere que estos atributos son complejos de
garantizar en la practica, dado que en la toma de
decisiones sobre cobertura en salud existe un se-
rio desbalance de informacién y de poder sobre
el procedimiento y la decisién final entre actores
clave, en desmedro de los pacientes o publico ge-
neral y sus representantes (24).
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Conceptos adicionales relacionados con TDCS

Basado en la busqueda inicial, en la busqueda es-
pecifica (etapa 2) se profundizé en seis conceptos
adicionales: confianza, legitimidad, democracia,
deliberacion, transparencia y representatividad.

Confianza:

Es un tema transversal en la participacién en di-
ferentes ambitos de salud (25), relacionado prin-
cipalmente a la confianza interpersonal necesaria
para la toma de decisiones compartidas en el nivel
clinico de salud (26-28). Se observa también en
otros contextos como en investigacién, donde la
participacion del paciente genera mayor confianza
hacia la investigacion (29,30). Y a nivel politico en
la TDCS, en la cual la confianza requiere de una
decision reflexiva y consciente (31) (ver Figura 3).

Hay dos elementos clave que influyen en el de-
sarrollo de la confianza hacia sistema de salud y
los representantes: la democratizacién de la toma
de decisiones (17,29) y la democratizacién de
la informacién (27,32). Se ha observado que la
participacion de los pacientes y el publico en la
TDCS aumenta la confianza (4), mientras que las
experiencias negativas con el sistema de salud la
disminuye (33). Asimismo, la confianza es uno de
los factores mas importantes para explicar la satis-
faccion del paciente y sus familias (34).

Legitimidad:

Este concepto se define como aquellos funda-
mentos morales que justifican la obediencia al po-
der y hace referencia a dos elementos principales:

i) Legitimidad de los procesos de TDCS:
se ha visto que la participacién de pacientes y
publico en este proceso lo hace mas legitimo y
transparente, permitiendo restaurar la confianza
y mejorando la responsabilidad (4). Para lograrlo
hay que tener espacios transparentes de debate e
incluir diversos grupos de tomadores de decisién
(8). Asimismo, hay que tener definido cémo se
traduciran las opiniones, necesidades y aportes
individuales, asi como su rol en procesos de ape-
lacién y de normatividad a decisiones colectivas
llevadas por los representantes (35).

ii) Legitimidad de los representantes: los re-
presentantes pueden ser asociaciones de pacien-
tes o tomadores de decision (stakeholders), quienes
deben tener legitimidad para representar la voz
de los pacientes (4). Al legitimarse la representa-
tividad, se legitiman las decisiones de los repre-
sentantes (35,36). Es central entregatles infor-
macién e involucrarlos con la evidencia (4,37), ya
que se ha observado que la autoridad y estatus del
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representante influye sobre el proceso de toma de
decisiones (8).

Democracia:

Se define como régimen de participacién iguali-
tario que delega el poder en unos pocos. Un pro-
ceso de TDSC democratico incorpora la visién y
experiencia de una amplia gama de personas que
representarfan a diversos grupos de la poblacién
(38). El modelo de deliberacion democritica, basado en
principios de justicia distributiva, beneficencia y
respeto por las personas, plantea que el involucra-
miento de los pacientes y poblacién en la TDCS
debe ser efectiva y real, y requiere que tengan
voz directa o a través de representantes, en to-
dos los niveles del sistema de salud (5,33,39,40).
Para facilitar la deliberacién democratica es nece-
sario generar espacios de debate y discusion, ya
que la participacion de los pacientes hace que los
debates sobre politicas de salud sean mas transpa-
rentes (6,7). Contraria a una TDCS democratica,
los procesos de participacién tecnocratico buscan
personas que puedan proporcionar informacién
en profundidad sobre temas particulares, argu-
mentando que muchas veces los pacientes no es-
tan informados de forma correcta o basados en
evidencia (38,41).

Deliberacion:

La deliberacion es la participacién de la pobla-
cién a través de un proceso reflexivo, siendo la
etapa ideal de involucramiento de la poblacién en
la TDCS, mas profunda que la consulta ciudadana
(23). En todo el proceso deliberativo se debe apo-
yar la participacion social efectiva, generando ins-
tancias que permitan diversas opiniones, asf como
la posibilidad de apelar a las decisiones en base a
criterios establecidos (8,33). La deliberacion tiene
que ser democratica y justa para cumplir con su
objetivo de incluir a la poblacién y pacientes en
la TDCS (42), siguiendo el modelo de deliberacion de-
mocratica (33). Para esto es central que la delibera-
cién sea informada, es decir, que los pacientes se
comprometan y comprendan la evidencia actual
sobre el tema, generandose una democratizacion de
la informacion (42—44). La deliberacion refleja los
valores sociales sobre cobertura (23), pues entre-
ga informacién de la poblacién que ha sido con-
versada y negociada, siendo util y necesaria para
las decisiones politicas (44,45).

Transparencia:
El concepto de transparencia en la TDCS pre-
senta varias connotaciones. i) Es un elemento



basico de la toma de decisiones (40) para lograr
una participacion efectiva de los pacientes y la
poblacién (5). i) Entregar informacién transpa-
rente a la poblacion y a los pacientes para tomar
decisiones los empodera en su rol de actores clave
en el proceso decisional (46). iii) La legitimidad
depende de que se realicen debates transparentes,
en donde haya un intercambio continuo de opi-
niones (8), siendo la participacion esencial para la
transparencia (4,6). iv) Las decisiones que se to-
men sobre salud deben ser basadas en las necesi-
dades de la poblacion, siendo central para reducir
inequidades en salud (47). Finalmente, cabe sefia-
lar que la transparencia no es condicién suficiente
para la legitimidad decisional, pero ciertamente
necesaria.

Representatividad:

La representatividad de los pacientes y la po-
blacién es central para que la TDCS sea legitima
y efectiva (4), sin embargo este tema aun no esta
bien establecido en las estructuras formales y la
representatividad actual es insuficiente (8). Es
necesario que haya una representacion justa (ver
concepto de legitimidad), en donde se consideren
todas las voces necesarias para la decisioén (4,33).
La literatura indica que el representante tiene el
derecho y la responsabilidad de tomar decisiones
a nombre de un grupo, debiendo ser receptivo
a sus necesidades, sin caer en comportamientos
de interés personal (4,8,36). Se propone que los
grupos de pacientes pueden llegar a ser represen-
tantes legitimos de los intereses publicos (8,48).
Para lograr un representacion integrada, se debe
capacitar al representante en los temas que abo-
ga, en salud publica y sobre el proceso decisional
(8,24,49). Cada pais tiene la misiéon de garantizar
un rol activo y un real impacto en la decisién por
parte de sus representantes, ya que aun tienen un
rol poco definido en la TDCS (38).

DISCUSION:

La participaciéon social de pacientes y la po-
blacién en la TDCS es central para el proceso
de priorizacion y distribucién de los recursos en
salud, permitiendo avanzar hacia la cobertura
universal en salud de manera coherente con los
intereses de la sociedad. La participacion social es
un imperativo ético que promueve la confianza
publica y los derechos humanos, genera un balan-
ce entre el individuo y la comunidad, y promueve
el desarrollo de agendas politicas compartidas y
basada en las necesidades reales de la poblacion.
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La presente revision aporta a este desafio pro-
poniendo un marco conceptual comprensivo
respecto de lo que se conoce, desde la evidencia
cientifica, sobre el complejo fendémeno de la par-
ticipacion de pacientes y poblacién en la TDCS.
A través de la revisioén de literatura se gener6 una
definicién integral de lo que es la participacién
social en salud, asi como la definicién de los con-
ceptos asociados que permiten profundizar en la
comprensién de la participacion de la poblacion y
los pacientes en el proceso de toma de decisiones
en salud. De la definicién se desprenden los prin-
cipales conceptos que permiten ampliar la com-
prension de la participacion de la poblacién y de
pacientes en la TDCS, y que a su vez dan cuenta
de la profundidad de este fenémeno. Los concep-
tos principales encontrados son: confianza, de-
mocracia, transparencia, deliberacién, legitimidad
y representacién, y los conceptos relacionados
son responsabilidad y justicia. En la revision de
literatura se observé ademds que estos conceptos
encontrados no son independientes sino por el
contrario, se relacionan entre si de manera dina-
mica y compleja.

De la relacién entre conceptos surgen tres te-
mas principales que se deben considerar en cual-
quier proceso de TDCS. En primer lugar, es cen-
tral que se establezcan espacios formales de debate y
discusion sobre temas de salud, tanto a nivel local
entre pacientes y poblacién, como a un nivel ma-
yor en donde se incluyan a los representantes.
Esto hace que el proceso decisional sea legitimo
y transparente, promoviendo la confianza hacia
proceso y los representantes. Segundo, un desa-
tio importante es que haya una mayor definicion y
precision del rol que van a tener tanto los pacientes,
como sus representantes en el proceso de TDCS,
siendo necesario establecer institucionalmente sus
funciones. Esto es central para el tercer y tltimo
tema, el cual es el empoderamiento de los representantes
de la poblacién y los pacientes. Debido a que aun
prima la tecnocracia por sobre la democracia, es
central involucrar a los pacientes con informacion
y evidencia cientifica. Esto se traduce en la nece-
sidad de capacitacién de los representantes, lo que
permitiria superar las diferencias de estatus que
influyen en el proceso decisional.

La revision de evidencia cientifica permiti6 vis-
lumbrar la complejidad y multidimensionalidad de
la participacion social en salud. Aun quedan pen-
dientes varios desafios respecto de este tema. La
participacion social en TDCS sigue siendo limita-
da a nivel mundial y genera dificultades para los
paises, que se deben comprometer para avanzar
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en estas tematicas. A nivel Latinoamericano se
encontré escasa evidencia cientifica respecto del
tema, por lo que se hace necesario complementar
en futuras revisiones con una bisqueda de litera-
tura gtis.

Lideres clinicos, en especial médicos, son acto-
res relevantes sobre cobertura en salud y es im-
portante que conozcan los roles emergentes que
grupos de pacientes estan teniendo en este pro-
ceso de TDCS. Esto denota dinamismo en rela-
ciones de poder entre el cuerpo médico —y toma-
dores de decisién en general- y los pacientes que
traera nuevos desafios a la practica profesional. Se
espera que futuros estudios utilicen el marco con-
ceptual presentado en el diseflo, implementacién
y evaluacién de iniciativas de participacién social
en toma de decisiones sobre cobertura en salud.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS:

A través de la revision de literatura se logrd de-
sarrollar un marco conceptual respecto de la par-
ticipacion social en la toma de decisiones sobre
cobertura en salud. Si bien el fenémeno de la par-
ticipacion de pacientes y poblacién en los proce-
sos decisionales es complejo y presenta multiples
aristas, el marco conceptual desarrollado plantea
definiciones que integran las descripciones que
diversos autores han realizado de los conceptos
asociados a la tematica, lo que permite avanzar en
la comprensién unificada del fenémeno.

Actualmente hay paises que han implementado
iniciativas que se preocupan de incorporar a los
pacientes y a la poblacién en la toma de decisio-
nes en salud. Sin embargo, hay elementos pen-
dientes de definir y criterios por unificar, como
es, por ejemplo, el rol o nivel de participacion de
los pacientes y poblacion en el proceso decisional.
De esta manera, el marco conceptual se propone
como una herramienta atil para el establecimien-
to de iniciativas y politicas en salud basadas en
las necesidades reales de la sociedad, lo cual es
esencial si se considera que los pacientes y la po-
blacién son los receptores finales de los impactos
tanto deseables como indeseables de las politicas
publicas e iniciativas en salud.

Lo anterior cobra mayor relevancia en el con-
texto Latinoamericano, en donde se observa esca-
sa evidencia cientifica sobre el tema, en compara-
cién con otras regiones del mundo. Por lo tanto,
el marco conceptual también es considerado una
herramienta que viene a facilitar el desarrollo de
iniciativas y de estudios sobre la participacién
social en los procesos decisionales en América
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Latina, especialmente porque ha sido redactado
en espafiol, el principal idioma de la region.

Por dltimo, en Chile se han realizado avances
para fomentar la participacion social en la toma
de decisiones sobre cobertura en salud, especial-
mente con la promulgacién de la Ley Ricarte Soto
la cual propone la creacién de nuevas institucio-
nes que aseguran la participacién de la poblacion.
Estos avances plantean importantes desafios para
el sector publico y también para los pacientes,
quienes tienen nuevos espacios de participacién
en los procesos de decision. De esta manera, el
presente marco conceptual facilitarfa la supera-
cién de estos desafios, presentando definiciones
conceptuales integrales que permiten llegar a
consensos entre los diversos actores involucrados
respecto de lo que se entiende por participacién
social en la toma de decisiones en salud y asi es-
tablecer un sistema de priorizacién que encamine
los esfuerzos hacia la cobertura universal en salud
en el pais.

Financiamiento: Fonis SA 1610248.
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RESUMEN

nivel mundial existe un interés progresivo por involucrar activamente a las personas en salud.

Chile ha potenciado este concepto, promoviendo la participacion comunitaria de las personas

en salud, y destacando la importancia de mantenerlos como agentes activos durante el proceso
de toma de decisiones clinicas. A pesar de ello, no existen reportes del nivel de involucramiento en los
encuentros clinicos, ni su relacién con la satisfacciéon con la atencién recibida.

Objetivo: determinar el nivel de participacion en la toma de decisiones experimentada por los usuarios
de centros de salud familiar (CESFAM) en el nivel primario de atencién chileno y su relacién con la satis-
faccién usuaria.

Métodos: Estudio transversal e individual. Se reclutaron 24 CESFAM a lo largo del pais. Los partici-
pantes (n=2223) completaron el instrumento CollaboRATE-Chile y una escala de satisfaccion luego de la
consulta de salud. Para el analisis se usé test chi-cuadrado.

Resultados: La experiencia de participacion fue alta para la mayoria de los participantes y solo se vio
afectada cuando tenfan una mala percepcién de su salud (p<<0,001). Adicionalmente, se encontrd que a
menor participacion del usuario existfa mayor insatisfacciéon con el profesional (p<<0,001). Conclusién: Los
usuarios de APS experimentan una alta participacién en las decisiones clinicas, lo que impacta en su satis-
faccion. Futuras investigaciones deben explorar este fendmeno desde metodologias que permitan identifi-
car los aspectos relacionales de la participacion y proponer intervenciones que preparen a los profesionales
y usuarios para un encuentro terapéutico participativo.

Palabras claves: Participacion del paciente, Toma de decisiones, Atencién Primaria de Salud
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ABSTRACT

Worldwide there is an increasing interest for ac-
tively involving patients in healthcare. Particularly
in Chile, there are strategies to promote commu-
nity participation, moving towards the medical
decision-making process. However, little is known
about how much participation is occurring in the
clinical encounters nor how this is linked to pa-
tients’ satisfaction with healthcare.

Objective: to determine the level of patients’
experienced participation in medical decision-ma-
king in Chilean primary care centers (PCC) and
its relationship with users’ satisfaction. Methods:
A cross-sectional, individual study was conduc-
ted. We recruited 24 PCC across the country.
Participants (n=2223) were asked to complete a
self-reported questionnaire (CollaboRATE-Chile
and Satisfaction scale) after the clinical encounter.
For bivariate analysis we used Chi-squared test.

Results: Patients reported high levels of parti-
cipation in the decision-making process, and this
was only affected if they had poor health per-
ception (p<0,001). Low levels of participation
were significantly associated with low satisfaction
(p<0,001).

Conclusion: PCC users experienced great in-
volvement in the medical decision-making pro-
cess, and this could impact their satisfaction with
healthcare. Future research should deeply explore
this phenomenon by using methodologies that can
identify the interpersonal relationship component
of participation and propose interventions to train
both health professionals and patients for a partici-
patory therapeutic encounter.

Keywords: Patient participation, Decision Making,
Primary Health Care

INTRODUCCION

El cuidado centrado en la persona (CCP) con-
sidera que el paciente (persona o usuario en este
articulo) es corresponsable de su cuidado, en co-
laboracion con el equipo de salud (1). La Atencién
Primaria de Salud (APS) chilena establece como
uno de sus principios irrenunciables el CCP(2).
El principio de centralidad implica considerar en
la atencion las necesidades de las personas y sus
familias desde su forma particular de definitlas y
priorizarlas, estableciendo un modelo de relacién
entre el equipo de salud, las personas (sus familias)
y la comunidad, basado en el cuidado compartido
(3). Esto se ve respaldado en la legislacion sanitaria
vigente, que reconoce el derecho de las personas a
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tomar un rol activo en el cuidado de su salud (4).
Uno de los elementos fundamentales para lograr
este involucramiento es, de acuerdo a la normati-
va nacional, que las personas reciban informacion
adecuada, que les permita participar de manera ac-
tiva e informada en la toma de decisiones relativas
a su cuidado. No obstante, la mera entrega de in-
formacion no es garante de un rol activo en salud.
Se requiere un nuevo enfoque relacional, que visi-
bilice y cuestione el juego de poderes en la atencién
clinica, para distribuirlo de manera equitativa entre
profesional y usuario (5).

A nivel internacional, el Instituto de Medicina
de los Estados Unidos (IOM) ha identificado al
CCP como una de las dimensiones claves de cali-
dad de la atencién, destacando la necesidad de un
cambio fundamental en el sistema sanitario para la
implementaciéon del CCP (6). Adicionalmente, la
Declaracion de Salzburgo (7) para el CCP introdu-
jo el mundialmente conocido lema de movimien-
tos de derechos de personas con discapacidad “no-
thing about me without me” o “nada acerca de mi,
sin mi”, relevando la importancia de mantener acti-
vamente involucrados a las personas en el proceso
de cuidado. Esta Declaracion definiendo calidad de
la atencién en cuanto se entreguen servicios sensi-
bles a las necesidades de las personas, en el modo y
momento que lo requieran.

Una de las maneras de llevar a cabo esta cen-
tralidad en el cuidado en la practica clinica es la
toma de decisiones compartidas (TDC) en salud.
La TDC es un enfoque desde el cual el profesio-
nal de la salud debe compartir la mejor evidencia
disponible, promoviendo que el usuario identi-
fique aquellos aspectos que le son mas valiosos
y sus preferencias en relacion a una decisiéon de
salud. (8). La TDC es una de las estrategias mas
reconocidas para promover la participacién indi-
vidual de las personas en el cuidado de su salud
(9). Diversas investigaciones han reportado los
multiples beneficios asociados a la TDC, como
mejoras en los resultados clinicos, optimizacién
de los recursos, aumento de la satisfaccion usuaria
y reduccién de las brechas en salud (10, 11). Aun
cuando en Chile existe voluntad politica para pro-
mover la participacién de los usuarios en salud,
esta se ha centrado principalmente en procesos
comunitarios, y no existen reportes de como se
manifiesta este involucramiento en el encuentro
clinico (1).

El objetivo de este articulo es determinar el ni-
vel de participacién en la toma de decisiones de
salud experimentada y su relacion con la satisfac-
cién reportada por usuarios de APS en Chile.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico, individual,
transversal a nivel nacional. Se invitaron a parti-
cipar a Centros de Salud Familiar (CESFAM) de
las zonas norte, centro y sur del pais entre enero
y julio del 2017. Los usuarios participantes se se-
leccionaron a través de muestreo intencionado
del universo conformado por el total de usuarios
que accedieron al CESFAM el dfa de recolecciéon
de la informacién y que cumplieran con los cri-
terios de inclusién: ser mayor de 18 afios y haber
recibido atencion de salud en el CESFAM duran-
te el dia. El estudio fue aprobado por el Comité
Etico Cientifico de la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile (nime-
ro: 15-310). Todos firmaron un documento de
consentimiento informado.

Recoleccion de la informacion

Se solicité a los participantes que completa-
ran un cuestionario para recoger informacién
bio-socio-demografica. El nivel de participa-
cién en la toma de decisiones en salud experi-
mentada fue medida a través del instrumento
CollaboRATE-Chile. Este instrumento fue va-
lidado y adaptado a la realidad nacional por el
equipo de investigacién en un proyecto previo
(12). Este es un instrumento breve de solo 3
preguntas auto-aplicadas que mide el nivel de
participacién de las personas en las decisiones
clinicas, en una escala de 1 a 7. Una alta parti-
cipacién se considera con promedio mayor o
igual a 6, mientras que una baja participacion
corresponde a menor que 4. Para poder realizar
esta medicién, se les pregunté a los participan-
tes que clasificaran el tipo de decisién efectuada
durante la consulta de salud. Utilizando instru-
mentos desarrollados por equipos nacionales,
se midi6 la satisfaccion con el profesional que
lo atendid. Se utilizaron cuatro preguntas res-
pondidas en una escala de Likert de 6 puntos.
Puntajes igual o mayor a 4 se consideraron sa-
tisfechos con el profesional (13).

Analisis de la informacion

Las variables categbricas se presentan como
numero de casos y porcentajes y las variables
numéricas se presentan con promedio * des-
viacion estandar. Para la comparacién de por-
centajes se uso el test chi-cuadrado de Pearson.
Se consider6 significativo valores p inferiores o
iguales a 0.05. El analisis se realiz6 utilizando el
programa estadistico Stata 14.
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RESULTADOS

Participantes

Se invitaron a participar a usuarios de 24
CESFAM desde la Regién de Atacama hasta
Magallanes. Un total de 2223 usuarios fueron
reclutados, de ellos el 78,8% fueron mujeres. La
edad promedio fue de 50,9 afios (£18,1). La Tabla
1 resume las principales caracteristicas de este

grupo.

Nivel de participacion experimentada por
los usuarios

El promedio de CollaboRATE-Chile obtenido
en este estudio fue de 6,4 (+1,06), lo que indi-
ca un alto nivel de participacién en la toma de
decisiones, con un 84,3% con puntajes iguales o
mayores a 6. En relacién a las caracteristicas so-
ciodemogrificas, solo se encontraron diferencias
significativas por sexo, siendo los hombres quie-
nes reportaron menor participacién (p<0,001).
Cabe destacar que las personas con una percep-
ci6n mala de su salud reportan significativamen-
te menor participacion en la toma de decisiones
(p<0,001) (Grafico 1). No obstante, la frecuencia
con que asisten al centro de salud no se asocia con
niveles de participacion en la decisién (p>0,05).

Satisfaccion con la atencion recibida

Los participantes reportaron una alta satisfac-
ci6én con el profesional, con un puntaje promedio
de 5,35 (£1) y un 90,7% con puntajes iguales o
mayores a 4.

Relacién entre participacion en la toma de
decisiones y satisfaccién con el profesional

En relacién a los puntajes obtenidos con el ins-
trumento CollaboRATE-Chile, se identifica una
gradiente de menor satisfaccién mientras menor
sea la participacién reportada. Asi, el 86,5% de
aquellos con baja participaciéon (puntaje menor
a 4) estan insatisfechos, en comparaciéon con el
1,8% de los que obtuvieron puntajes mayores o
iguales a 6 (p<<0,001) (Grafico 2).

DISCUSION

Este articulo determiné el nivel de participa-
cién en la toma de decisiones en salud y su rela-
ci6én con la satisfaccion reportada por usuarios de
CESFAM en Chile. La participacién experimen-
tada por los usuatios fue mayoritariamente alta, y
solo se vio afectada de manera negativa cuando las
personas tenfan una mala percepcion de su estado
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de salud. Asimismo, niveles de participacion bajos
se relacionaron con una menor satisfaccién con la
atencion recibida del profesional de salud.

De acuerdo a lo revisado en la literatura, esta es
una de las pocas estimaciones de prevalencia de
la participacién en poblacién general usuaria de
APS. La mayoria de los estudios reportan parti-
cipacién experimentada en un grupo particular y
frente a decisiones especificas, que son apoyadas
por herramientas que promueven el didlogo en-
tre profesionales y pacientes (14). No obstante, el
unico estudio encontrado que reporta la relacién
entre participacién y satisfacciéon en APS con-
cuerda con los hallazgos presentados en este ar-
ticulo, en cuanto existe una relacion directamente
proporcional entre ambos constructos (15). Asi,
altos niveles de participaciéon predicen mayor sa-
tisfaccion con la atencién en salud.

Es interesante que la mayoria de los participan-
tes de este estudio reportaron altos niveles de in-
volucramiento en la toma de decisiones clinicas.
Frente a ello, vale la pena discutir el entramado
conceptual y epistemoldgico detras de este fend-
meno. En este sentido, es necesario entender la
participacién como un constructo polisémico y
complejo, lo que conlleva el tener que esclarecer
qué se entiende por participacién, para posicio-
narnos y poder hacer interpretaciones respecto
a como ésta es experimentada y finalmente re-
portada por los usuarios. Una investigacion que
explor6 el cuidado centrado en la persona desde
la perspectiva de los usuarios, indicé que las per-
sonas todavia reconocen carencias relacionales y
del buen trato (como ser llamados por su nombre
o tener contacto visual durante el encuentro clini-
co) (2), por lo que las oportunidades de participa-
cion se verfan seriamente limitadas en situaciones
donde el desbalance de poder entre las partes se
perpetaa (16).

Entendiendo que en Chile atn son escasos los
antecedentes de promocion de participacion a ni-
vel individual en la consulta de salud, pues ésta
s6lo se limita a experiencias locales, de investi-
gacion y directrices ministeriales (1), parece ne-
cesario ampliar el espectro hacia la participacién
comunitaria en salud. Siguiendo la caracterizacién
realizada por la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) (17), existen grados de participacién
comunitaria en salud, yendo desde niveles mas
basicos hasta mas complejos de involucramien-
to como sigue: 1) Utilizacion de los servicios e
instalaciones; 2) Cooperacién con las iniciati-
vas planificadas por un organismo externo; y 3)
Participacion en las actividades de planificacion y
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administracion.

La naturaleza mixta del sistema de salud chile-
no que combina tanto el sector publico como el
privado ha convertido el acceso a la salud en un
lujo, manteniendo las inequidades entre grupos de
mayor y menor ingreso, y también agudizando las
brechas para las personas mas desaventajadas, en
cuanto el acceso a una atenciéon de salud se con-
vierte en un resultado positivo, independiente de
la calidad de este (2, 18). A la luz de los resultados
de este estudio, podriamos ubicar la participacién
de usuarios de servicios de APS en el estadio ini-
cial de participacién segun la OPS, ya que las per-
sonas podrian estar percibiendo el mero acceso a
servicios e instalaciones como participacién acti-
va. Sin embargo, cuando la percepcién de salud
es negativa, identifican menos oportunidades de
participacion, lo que podria relacionarse a la ne-
cesidad de recibir mas informacion, conocer sus
alternativas terapéuticas y finalmente, decidir en
conjunto con el profesional (8).

Ante estos hallazgos se debe recordar que el
instrumento de recoleccién de informacion de
este estudio fue aplicado a posteriori de haber
recibido atencién en salud, lo cual puede condi-
cionar la percepcién subjetiva de satisfaccion y
participaciéon. En este sentido, de acuerdo a lo
planteado por Bang (19), es importante reconocer
la dimensi6én subjetiva de los procesos participa-
tivos. Siguiendo esta linea, aun cuando el instru-
mento utilizado esté adaptado lingiifstica y cultu-
ralmente y validado para la realidad nacional, se
necesitan estudios que recojan esta subjetividad, a
través por ejemplo de observaciones de encuen-
tros clinicos, para identificar las oportunidades
de participacién, la relacién terapéutica y la pro-
mocién explicita de involucramiento, sobretodo
en un contexto como el chileno que atn transita
desde un modelo de atencién biomédico hacia un
enfoque democritico, participativo e integral (3).
Esto porque la participacion activa de las perso-
nas en las decisiones clinicas, solo puede darse en
un contexto relacional que habilite e intencione
el rol activo de las personas y que se centre en
ellas como eje principal del cuidado (16, 20). Se ha
reportado que la atencién médica de Chile necesi-
ta en el corto plazo la formacién permanente del
equipo de salud en relaciones humanas efectivas
(21), 1o que debe incluir los componentes de parti-
cipacién. La TDC requiere de profesionales de sa-
lud preparados para comunicarse de manera em-
patica y efectiva con los usuarios, gatillando con
ello que las personas sean capaces de reconocer lo
que es mds importante para ellos en relacién a la



decision terapéutica (22). Asimismo, los usuarios
deben contar con instancias de preparaciéon para
los encuentros clinicos que les permita desarrollar
habilidades de autocuidado y de empoderamiento
en relacion a su salud, para con ello participar ac-
tivamente en la toma de decisiones clinicas (5, 23).

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Los usuarios de CESFAM de Chile reportan
un alto nivel de participacion en las decisiones de
salud, lo que se relaciona de manera directa con
altos niveles de satisfaccion con la atencién reci-
bida. Es importante recoger la complejidad de la
experiencia de participacion en un contexto sani-
tario marcado aun por verticalidad en la atencion,
donde todavia estan por resolverse carencias re-
lacionales y del trato percibido por los usuarios.
Futuras investigaciones podrian recoger esta
necesidad, y explorar a través de otros enfoques
metodolégicos como los cualitativos, la realidad
de los encuentros clinicos y con ello proponer es-
trategias de preparaciéon tanto de los profesiona-
les como de los usuarios para el establecimiento
de una alianza terapéutica que permita y potencie
la TDC. Adicionalmente, es necesario que estas
investigaciones sean transferibles y estén en co-
herencia con los actores politicos para con ello
facilitar que este enfoque terapéutico esté dis-
ponible en los diversos contextos sanitarios del
pais y con ello apuntar hacia la reduccién de bre-
chas relacionadas con el acceso a la informacién
y participacién de los usuarios en su proceso de
salud-enfermedad.
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Formando profesionales de salud
para la praxis comunitaria
Forming health professionals for community practice

Juan Villagra !

RESUMEN

n miras a estructurar una formacioén profesional orientada a las necesidades epidemiol6gicas chi-

lenas y a ser competentes para un sistema de salud orientado por el modelo de salud familiar y co-

munitaria, la Universidad de las Américas instala desde el afio 2012 el Programa de intervencioén
comunitaria en las carreras de la Facultad de Ciencias de 1a Salud. A través de una linea curricular comin,
vinculada continuamente con una comunidad especifica y de acciones orientadas a fortalecer el entramado
social, el PIC busca, por un lado, formar profesionales con competencias para las necesidades actuales de
la poblacién chilena, como también contribuir a mejorar los indicadores de salud de las comunidades. La
evaluacion realizada al quinto afio de implementacién indica que, aunque se avanza en la direccién correcta,
se requiere un avance en lo metodolégico que permita comprender la comunidad y abordar el trabajo con
la misma, de manera mas participativa, asi como un avance desde lo epistemoldgico en las profesiones sani-
tarias, que les permita integrar el quehacer comunitario sobre salud como eje de sus acciones profesionales,
en continua tensién con la perspectiva de manejo individual sobre la enfermedad.

Palabras Clave: Participacién, Curriculum, Aprendizaje Servicio, Curriculum, Salud Comunitaria, Epistemologia.

ABSTRACT

In order to achieve a professional training oriented to the Chilean epidemiological needs and to be com-
petents to a health system guided by the family and community health model, since 2012 the University of
the Americas has installed the Community Intervention Program (PIC) in the faculty of Health Sciences
careers. Through a common curricular line, continually linked to a specific community and actions aimed at
strengthening the social network, the PIC wants to form professionals with competencies for the current
needs of the chilean population, as well as contribute to the health indicators of the communities linked
with. The evaluation carried out in the fifth year of implementation indicates that, although progress is
being made in the right direction, a methodological leap is required to understand the community and
to work with it in a more participatory manner, as well as an epistemological advance in the health pro-
fessionals, that allows them to integrate in a fluid way the community work on health as the axis of their
professional actions, in constant tension with the perspective of individual management on the disease.

Key word: Participation, Curriculum, Service Iearning, Curriculun, Community Health, Epistemology.

INTRODUCCION

El aniversario 40 de la realizacion de la trascendental conferencia Internacional de Atencién Primaria de
Salud en Alma-Ata, Kazajistan, plantea la necesidad de reflexionar sobre las acciones sanitarias y de politica
publica, implementadas en los pafses que han decidido seguir las indicaciones de esta conferencia.

Recibido el 09 de julio de 2018. Aceptado el 27 de septiembre de 2018.
1 Mcédico Cirujano, Magister en Comunicacién Social con Mencién en Comunicacién y Educacion. Director de Escuela de Salud
Comunitaria, Universidad de las Américas, Chile
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Es el caso de Chile, cuyo sistema de atencién
de salud se declara basado en la estrategia de
atencién primaria, orientando el quehacer de
los equipos de salud en la red asistencial desde
el modelo de atencién integral de salud. Este
modelo, que promueve una forma de gestidén
con enfoque territorial, organizando los setvi-
cios en redes y la prestacion de atenciones de
salud con énfasis en la promocién de la salud y
prevencién del dafio, tiene como ejes de inter-
vencién a las personas, las familias y la comu-
nidad.(1)

Para lograr alcanzar el funcionamiento desea-
do para el sistema, consolidando la estrategia
escogida, se vuelve necesaria también una re-
visién de la formacién de los profesionales a
cargo de implementar las acciones sanitarias,
pues se demanda transitar de una perspectiva
flexneriana, que tanto rédito supuso a los in-
dicadores de morbimortalidad durante todo el
siglo 20 (2), hacia una mirada comprensiva que
integre la determinacién social en su quehacer
cotidiano y sea capaz de lidiar con la inequidad,
como factor sustantivo en las condiciones de
salud de las poblaciones (3). El presente arti-
culo, desarrolla la experiencia de la Universidad
de Las Américas, Chile, a través del programa
de Intervencién comunitaria (PIC), actualmen-
te en su sexto afio de implementacién académi-
ca a nivel curricular en la facultad de Ciencias
de la Salud, en la que se ha buscado sistematizar
una formacion profesional en las carreras de
Kinesiologia, Nutricién y Dietética, Enfermeria,
Fonoaudiologia y Terapia Ocupacional, orien-
tadas al desarrollo de las competencias que un
modelo basado en la atencién primaria requie-
re, desde una perspectiva basada en el trabajo
directo y continuo de los estudiantes durante
toda su carrera, con comunidades en sus pro-
pios lugares de vida, ligando el aprendizaje a
esta territorialidad (4).

PROFESIONALES PARA EL MODELO
DE SALUD CHILENO

El estado de Chile, a través del ejercicio de
Reforma al sistema de salud el afio 2005, optd
pot seguir la indicacién de la OMS de funda-
mentar su organica en la estrategia de atencién
primaria de salud, instaurando el modelo de
atencion integral en salud (MAIS) familiar y co-
munitario. Este modelo, que busca entre otras
cosas optimizar la atencidén primaria a nivel
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de efectividad en el abordaje de los emergen-
tes epidemiolégicos y de eficacia en el gasto
publico (5), demanda per se un giro procedi-
mental tanto de las instituciones sanitarias, que
deben reestructurar sus equipos, modificar sus
objetivos (complejizandolos) y recrear procedi-
mientos; como de los profesionales que se des-
empefian en ellas. Todo esto, a fin de hacerse
cargo metodolégicamente de las dimensiones
familiares, comunitarias y territoriales del com-
plejo salud-enfermedad, desde una perspectiva
centrada en las personas y fundamentada en la
participacién social.

Respecto de los profesionales sanitarios, esta
modificaciéon de estrategia demanda un cam-
bio en sus practicas laborales para el cual, en
la mayoria de los casos, la formacién universi-
taria no les preparé a cabalidad ya que el foco
ha estado puesto en otro sitio. Durante el siglo
veinte, la primera generacion de programas fot-
mativos para profesionales de salud centrd sus
esfuerzos en sistematizar los curriculums des-
de una alta base cientifica; y con una profunda
influencia desde el paradigma de pensamiento
cartesiano.

Ya para mediados de siglo, una segunda olea-
da curricular, nutrié lo anterior de nuevos ai-
res, incorporando fuertemente metodologias de
aprendizaje en base a problemas de salud. (2)
Ambos ciclos, consiguieron el objetivo perse-
guido de dotar a los profesionales egresados de
estas escuelas formadoras, de las herramientas
necesarias para combatir de manera efectiva las
demandas epidemioldgicas que se les presenta-
ban para principios de la centuria, consiguiendo
la duplicacién de la expectativa de vida de la
poblacién al finalizar dicho periodo (2).

Pero estas dos “generaciones” de profesiona-
les sanitarios, se ven enfrentadas con el cambio
de siglo, a los desafios que la vida moderna y
este aumento de la expectativa de vida conlle-
van: el perfil epidemiolégico cambié nueva-
mente y por tanto los sistemas de salud debie-
sen hacer eco ante esta modificacién. Es en este
punto que aparece la necesidad de una nueva
generacion de profesionales, con las competen-
cias para liderar los procesos y enfoques que
el sistema sanitario de esta nueva modernidad
requiere. Para el caso del MAIS chileno, se tra-
duce entre otras cosas, en la necesidad de pro-
fundizar la praxis sobre la enfermedad desde
una perspectiva bio-sico-social con habilidades
concretas sobre el abordaje de las dimensiones



sicologicas y sociales, asi como competencias
para desarrollar la gestién de la salud desde una
base territorial, comunitaria y familiar.

EL PROGRAMA DE INTERVENCION
COMUNITARIA

El ano 2010, la Facultad de Ciencias de la Salud
dela Universidad de Las Américas, decide actualizar
su proyecto educativo, mediante un plan de accién
a ser implementado en un perfodo de diez afios.
En este plan, se redefine el Perfil de Egreso de los
estudiantes que adquieran su grado profesional en
la institucién, ajustandolo al contexto del sistema
de salud, como también al perfil epidemiologico de
la poblacién chilena. En este contexto, el afio 2012
ingresa la primera cohorte estudiantil de las carreras
de Kinesiologfa, Enfermeria, Terapia Ocupacional,
Nutricién y Dietética y Fonoaudiologfa que verian
redefinidos sus Resultados de aprendizaje del perfil
de egreso segun lo descrito, al tiempo de participar
del abordaje metodologico representado por una
linea curricular de Salud Comunitaria, compues-
ta por ocho asignaturas distribuidas durante sus
cuatro primeros afios de formacién. Luego, a tra-
vés de un incremento y reotientacion de las horas
practicas en cada una de las carreras, se estructurd
una mirada desde la trayectoria pedagdgica del es-
tudiante por sobre cada asignatura individual, con
base en el compromiso comunitario con los terri-
torios donde los estudiantes ejecutan dichas horas
de trabajo practico, representados por organizacio-
nes sociales y juntas de vecinos de 6 comunas en 3
regiones del pafs. El mayor afan de esta aproxima-
cién metodoldgica basada en el aprendizaje y ser-
vicio es que al tiempo de tributar a la consecucién
de estos nuevos petfiles de egreso, los estudiantes
y docentes contribuyan a mejorar las condiciones
de vida de las personas y comunidades vinculadas.
Estas asignaturas estructuradas como linea curri-
cular, en conjunto con el trabajo de acompafia-
miento territorial y de la investigacion académica
asociada, conforman el Programa de Intervencién
Comunitaria (PIC).

ORIGINALES:
Escenarios Actuales
LA LINEA CURRICULAR DE
INTERVENCION COMUNITARIA

El programa de Intervencién Comunitaria es
una iniciativa transversal de la Universidad de las
Américas, que al 2018 comprende la participacién
de 3 facultades: Ciencias Sociales, Ciencias de la
Salud y Arquitectura, Disefio y Construccion.
Todas ellas participan de los tres componentes
antes descritos, sin perjuicio de que otras faculta-
des puedan ser parte de acciones dentro del mis-
mo marco.

Respecto del componente pedagogico, para las
carreras de la facultad de Ciencias de la salud, el
disefio que se implementa el afio 2012, considera
8 asignaturas consecutivas (Ver Figura 1) en las
cuales los estudiantes desarrollan aprendizajes
disciplinares como Salud publica desde el marco
de los determinantes sociales de la salud, Modelos
de salud actuales e histéricos, gestién de la salud
desde la prevencién y promocion y el diagnosti-
co de situacién de salud de una comunidad es-
pecifica con el disefio de proyectos en pos de la
intervencién de dicho diagndstico; aprendizajes
valéricos como la ética profesional y la comuni-
cacion desde la perspectiva de la otredad, todo en
un contexto de interaccién progresiva con un ba-
rrio y la comunidad que en €l se desarrolla, desde
las metodologias de aprendizaje situado, en cuya
perspectiva destaca que la participacién practica
del estudiante en una comunidad y su contexto
sociocultural, intenciona que los saberes adqui-
ridos sean los necesarios para intervenir sobre
la realidad que le circunda y modificarla(6), asi
como del aprendizaje y servicio, una metodologia
de experiencia solidaria, en la cual los estudiantes,
docentes y miembros de la comunidad trabajan
y aprenden juntos para solucionar necesidades
especificas de la comunidad, utilizando y transfi-
riendo el conocimiento para el bien comun (7).

Durante todo el proceso de aprendizaje de esta
linea curricular, los estudiantes se vinculan con
un mismo barrio, el que les es asighado como co-
horte multidisciplinar, teniendo como resultado

Fig 1: Linea de intervencion comunitaria en la Facultad de Cs de la salud UDLA 2012-2016

FASE 1: FASE 2: FASE 3: FASE 4:
Familiarizacion Levantamiento Disefio Implementacion
Acc_lon_ Visita al barrio Encuesta de Bienestar Diserio de Proyectos Ejecucion
territorial de proyectos
Semestre 1 2 3 4 5 6 7
Introduccién Comuni- Salud
Asignatura(s) a la profesién cacion Eticay Promocién Salud o . Intervencion
9 Modelos de Y Comunidad de la salud Publica . comunitaria
Salud Comunidad taria
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que todo estudiante que ingresa a la Facultad de
Ciencias de la Salud Universidad de las Américas
durante un periodo académico anual, trabajara
con el mismo grupo social y unidad territorial
durante toda su formacién de pregrado, en un
proceso que inicia con el conocimiento mutuo
entre la comunidad y los estudiantes durante el
primer afio (fase de familiarizacién y sensibiliza-
cién) y culmina con el disefio e implementacién
de un proyecto social orientado a mejorar la salud
de manera integral (fases de jerarquizacién, dise-
flo e implementacién), comprendida como bien-
estar biopsicosocial desde la definicién actual de
la OMS, pasando por un levantamiento diagnods-
tico de las condiciones sociales y las necesidades
detectadas y definidas por las personas que pat-
ticipan de esa comunidad (fase de descripcion y
levantamiento) (4).

La primera generacion estudiantil egresada con
este modelo, lo hace el afio 2016, momento en el
cual se realiza la evaluacion de proceso de la cual
describiremos las principales conclusiones, defi-
niciones tomadas al respecto y perspectivas futu-
ras de desarrollo del programa de Intervencién
Comunitaria.

EVALUACION Y DESAFIOS

Durante el afio 2016, coincidiendo con el egre-
so de la primera cohorte estudiantil formada con
esta linea curricular en la facultad de Ciencias de
la Salud, UDLA, el Programa de intervencién
Comunitaria se somete a un proceso de auto y
hetero evaluacion, en el cual se analiza el proceso
llevado a nivel de los componentes pedagogico,
de investigacion y territorial, desde instrumentos
cualitativos y cuantitativos en los cuales se levanta
la percepcion institucional (estudiantes, directivos,
académicos), se realiza una revisiéon conceptual y
metodoldgica, conduciendo a la toma de decisio-
nes para un proceso de mejora del programa y su
implementacion.

Las principales conclusiones de este proceso
evaluativo estuvieron orientadas a los componen-
tes territorial y pedagdgico, por ser los que hasta
ese momento presentaban mayor desarrollo y vi-
sibilidad. En relacién con el componente territo-
rial del programa, se releva que la centralidad del
barrio en la intervencién se encontraba con pobre
sostén metodoldgico al responder a un disefio de
colaboracién centrado de manera casi exclusiva
en las acciones estudiantiles, sin un correlato de
acompafiamiento paralelo que contribuya al desa-
rrollo de las comunidades en independencia de la
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participacion de los actores universitarios clasicos.
De tal modo, el bartio, al carecer de un enfrenta-
miento sistematico que fomente su participacién
en las propias situaciones que le afectan, se vuel-
ve mds cercano a un escenario de aprendizaje que
a un actor vivo y dindmico que co-labora en el
proceso. Se devela, entonces, la necesidad de que
la agenda del barrio y la comunidad marque los
tiempos, ritmos y objetivos de la intervencién. La
Cohesion Social las redes sociales surgen como
los principales desafios que demandan una reno-
vacién epistémica y metodologica del quehacer
en este area (8). Con el diagnostico anterior, el
programa genera una alianza con la corporacién
Cultural Arteduca, quienes desde el 2017 lideran
y asesoran el trabajo territorial realizado en el
programa, desde la perspectiva de las metodolo-
gias participativas y la sociopraxis, realizando un
acompafiamiento continuo a las organizaciones
sociales vinculadas, que funciona de forma para-
lela al quehacer pedagdgico estudiantil y que faci-
lita procesos de diagndstico y proyeccion barrial
desde los mismos miembros de las comunidades.

Luego, en relaciéon al componente pedagogi-
co, el diagnéstico realizado en 2016 mediante
encuestas a estudiantes y docentes y analisis de
Fortalezas y debilidades con distintos actores de la
institucién, muestra que existe una alta valoracién
de las potencialidades del programa y su sentido
como marcador de sello profesional, entendiendo
que se esta ante una importante innovacion peda-
gbgica que provoca cambios en la manera de vin-
cularse entre los actores: aumentando la cohesién
y la capacidad de trabajar en equipo entre estu-
diantes y estudiantes, entre docentes y estudian-
tes y entre docentes y docentes de la universidad.
Pero también modificando la manera de enfocar
lo disciplinar, siendo capaz de relacionarse mejor
con los futuros usuarios. El trabajo con la comu-
nidad permite que surja y se desarrolle un nuevo
vinculo entre esferas anteriormente separadas, a
través de un conocimiento cotidiano, personal y
practico (8).

Pero destaca también, tanto en el discurso de
los estudiantes como de los docentes y los directi-
vos, la existencia de brechas metodoldgicas y con-
ceptuales en la implementacion del proceso tanto
en aula como en el trabajo territorial directo. A
nivel del trabajo en aula, los principales desafios
estan en la capa institucional/docente, puesto que
el desarrollo comunitario de la salud, demanda
de un enfrentamiento metodolégico desconoci-
do para los profesionales sanitarios que ejercen
como docentes y modelo a seguir, ocurriendo que



habitualmente no disponen de la formacién para
nutrir esta perspectiva, que se plantea como ejerci-
cio contra-epistémico al buscar situarse desde una
conceptualizacién diferente de lo qué entendemos
como sujeto y su proceso de salud-enfermedad,
asi como de las metodologias participativas que se
centran en dichos sujetos, validos e indispensables
en la generacién del conocimiento sobre si mis-
mos; sus entornos y entramados socioculturales
(9). En vez del habito de trabajo en el area de la
salud, donde muchas veces las persona se configu-
ran como un “objeto a indagar” en busca de cons-
truir un diagnéstico de enfermedad y levantar una
terapéutica apropiada a la misma. Desde el estatus
epistemologico (10) de las profesiones de salud,
que tanto en razonamiento como en protocolos
profesionales, se supone fundada en ciencia positi-
vista, observadora y neutral. Esto dltimo pareciera
sentar las principales fuentes de resistencia hacia un
cambio profundo como el que se busca, ya que se
contrapone con el paradigma de salud con el que
son formados la mayoria de los profesionales en
el area.

De este modo, en el estado actual del Programa
de Intervencién Comunitaria, el principal desafio
se estructura en lograr la integracién curricular
vertical en las mallas de las carreras de salud de la
universidad, permeando aquellos espacios donde el
paradigma de pensamiento anteriormente mencio-
nado parece mas rigido e inquebrantable, presen-
tandose como nicho del saber disciplinar cientifico
e incuestionable en un contexto social, cultural y
politico que a todas luces le indica la necesidad de
un giro de timén en la direccién que el enfoque de
determinantes sociales y el modelo de salud comu-
nitaria proponen.

Lograr este giro no sera sencillo ni rapido, pues
solo una de las aristas, es la formacion de los profe-
sionales que se ha discutido en este articulo y para
lo cual el Programa de Intervencién Comunitaria
se propone un camino. Pero mientras todo el siste-
ma sustente estas creencias biomédicas arraigadas
y totalitarias y se siguen orientando las prioridades
desde indicadores de gestién cartesianos, ahisto-
ricos y descontextualizados de las caracteristicas
socioculturales del proceso salud -enfermedad, es
muy poco probable que sea factible lograr el sal-
to de calidad que el modelo familiar y comunitario
propone en su esencia, quedandose en cambios de
caricter mas bien discursivo o cosmético, y siem-
pre supeditados a indicadores mas cercanos a la
enfermedad que a la salud, como pueden ser la co-
bertura de un cierto examen sobre la poblacién o la
cantidad de atenciones por determinada patologfa.
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RESUMEN

El objetivo del estudio es analizar el Presupuesto Participativo como mecanismo participativo que po-
seen los gobiernos locales, especificamente en el ambito de la salud. El analisis de este trabajo se bas6 en
la Sistematizacién de Experiencia de un taller de investigacion de caracter participativo, integrado por un
grupo de vecinos y vecinas del barrio “La Faena” en la comuna de Pefialolén. Esto fue realizado entre los
meses de noviembre de 2017 y marzo de 2018. En el proceso de investigacién participativo se configuraron
tres productos que permitieron realizar la reconstruccion de experiencias vecinales con el fin de elaborar
un auto-reglamento para un Presupuesto Participativo. Como resultados se obtuvo: tres elementos consti-
tutivos de un Presupuesto Participativo, aplicable al ambito de la salud. El primero fue la definicién de los
Principios que enmarcan este mecanismo; el segundo elemento se refiri6 a las Reglas de que y, finalmente,
una Consolidacion de los elementos anteriores.

Asi, se puede apreciar a modo de conclusion, las posibilidades de proponer elementos para la discusion
sobre las potencialidades y efectos que puede tener la implementacién de un Presupuesto Participativo
como eje hacia una politica local de salud, cuyo contenido interno sea definido desde los saberes y expe-
riencias que poseen los ciudadanos.

Palabras clave: Presupuesto Participativo, salud local, partiscipacion cindadana, gobernanza en salud, saberes operati-
vos-¢fectivos, gobiernos locales.

INTRODUCCION

El objetivo central de este articulo, es establecer un analisis sobre un proceso de construccién co-parti-
cipativa con vecinos y vecinas de la comuna de Pefialolén, para un disefio de un auto-reglamento para un
Presupuesto Participativo (en adelante PP) a nivel local, mediante una Sistematizacién de Experiencia de
un taller participativo. A partir de este analisis, es viable proyectar posibilidades de presentar el PP como
eje de una politica de salud publica a nivel local repensando en una nueva gobernanza en salud desde los
gobiernos locales con los territorios.

DEFINICION DEL PRESUPUESTO PARTICIPATIVO

A modo general, a Presupuesto Participativo (PP) se define como aquel mecanismo de la gestién local
que permite al conjunto de interesados de la sociedad civil, de un respectivo territorio, la apertura a parti-
cipar en la definicién y priorizacién de una parte del presupuesto publico local (4, 6).

En este sentido, entenderemos el PP como un instrumento que permite descentralizar y redistribuir las
finanzas mediante el desarrollo de un proceso participativo y decisivo hacia la comunidad y sus territorios.

Recibido el 2 de agosto de 2018. Aceptado el 27 de septiembre de 2018.

1 Antropdlogo social, candidato para optar al titulo de magister de Psicologia mencién en Psicologfa Comunitaria, Universidad
de Chile. Correo: c.almontesalvo@gmail.com

2 Dra. en Estudios Americanos, Académica Universidad de Chile- Correo: aperoni@uchile.cl
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El aparato administrativo se despliega hacia las
unidades basicas o minimas que se concentran
en un espacio comunal (barrios o unidades veci-
nales), buscando garantizar la eficacia del gasto
publico y la satistaccién de las necesidades co-
lectivas y sociales desde la participacion de éstos
en la priorizacion de sus necesidades y demandas,
desarrollando a la vez mecanismos de cogestion y
corresponsabilidad entre los actores involucrados
en el proceso y produciendo asi una cohesiéon so-
cial y gobernanza democratica.

Abrir la discusion sobre mecanismos y herra-
mientas democraticas en la esfera comunal, per-
mite pensar en términos concretos en una politica
real de salud hacia el otro, que logre reactivar los
marcos del sistema democratico, inyectando in-
tensidad social en sectores de la ciudadanfa que
histéricamente no participan o no son parte de la
vida publica, con el objetivo de otorgar legitimi-
dad y funcionalidad al sistema. Es decir, este me-
canismo participativo puede ser una salida politica
real que puede re articular el mundo social desde
los espacios locales, estableciendo nuevos tipos de
pactos o gobernanza, cuyo efecto es la democrati-
zacién de las decisiones en torno a lo comin y de
la propia administracién local. O puede ser ficti-
cia, y que solo vehiculice nuevas relaciones clien-
telares que vacie lo sustancial. Esto dependera si
se problematiza o no la apertura interna de este
mecanismo participativo a las bases comunitaria
en su realizaciéon

GOBERNANZA EN SALUD

Entenderemos Gobernanza como el acto de
gestionar; es el proceso mismo de conduccion de
una sociedad, que incluye a otros actores partici-
pantes e independientes en el proceso de gober-
nar. Bajo esta légica, el gobierno deja de ser el tni-
co actor en gobernar, y se coordina e interacciona
con otros actores que tienen diferentes proposi-
tos y necesidades, que pertenecen principalmente
a la sociedad civil.

La estructura interna sobre la nocién de go-
bernanza transita de una democracia de caracter
formal y administrativa a una democracia de tipo
horizontal, que busca abrir canales de trabajo que
reduzcan la jerarquia, optando por actores cor-
porativos auténomos (organizaciones formales)
y por redes entre organizaciones. Como indica
Ramirez (8), la nocién de gobernanza plantea
una nueva relaciéon entre estado y sociedad civil,
la cual busca practicar la idea de cogestién y co-
rresponsabilidad basandose en la horizontalidad
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de las relaciones, la cooperacion entre actores, la
transparencia y la rendiciéon de cuentas.

La idea de gobernanza empuja el campo de la
salud al espacio publico para que su contenido sea
disputado por particulares organizados que son
parte de la sociedad civil. La idea de disputa para
que sea realizada, empuja a comprender la no-
cién de Participacién Ciudadana, dado el marco
democratico en que se realiza. Como alude Bafio
(1998), en la integracion y disputa de tales intere-
ses privados al interés general, el Poder Publico,
en este caso el Estado, debe hacerla de acuerdo a
un criterio general, o sea, debe tener en principio
un respaldo del conjunto social para otorgarle le-
gitimidad a esta accion.

Bajo esta definicion, y desde el sistema de salud,
significa dar apertura en los espacios de decision
a otros actores que trabajan o abordan el tema de
la salud. Esto se expresa en la construccién y eje-
cucion de las politicas publicas, posibilitando dis-
putar la idea de salud, reconociendo la existencia
de otros saberes y practicas de salud, mds alla de
las concepciones biomédicos. El efecto es otorgar
legitimidad social a las politicas publicas y, como
indica Canto (2012), la gobernanza permite elevar
la democracia entregando intensidad social a las
decisiones publicas, al punto de correr aquellos
margenes politicos que son caracteristicos de los
formatos tradicionales de hacer democracia de
tipo electoral, interpelando a los actores tradicio-
nales que monopolizan el poder.

Gobernanza en salud permite fundamentar el
proposito de fondo que atraviesa el PP, como ex-
presion participativa que establece nuevos acuer-
dos entre la sociedad civil y el Estado. La sociedad
civil organizada en diferentes expresiones sociales
y culturales tiene sus propias experiencias de salud
y buscan su reproducciéon mediante la validacién
en el espacio publico.

MATERIALY METODO

Este trabajo se bas6 en el analisis de un taller
de investigacion participativo bajo la metodolo-
gia Sistematizacién de Experiencia (1, 7), en el
que participaron vecinos y vecinas del barrio “La
Faena” de Penalolén. Esto se realiz6 desde el mes
de noviembre de 2017 y su desarrollo se extendid
hasta marzo de 2018. Por otra parte, el tipo de es-
tudio esta circunscrito a la metodologia cualitativa,
debido a la relacién con el enfoque que se desea
desarrollar y a las técnicas que se emplearon du-
rante el proceso de recopilacién de informacion.

En campo de la educaciéon popular, y como
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Esquema N°1. Etapas del proceso del Taller de Elaboracién de un Auto-reglamento del PP

Etapas o periodizacion  Sesiones

Objetivos

a) Elaboracion y discu-  Sesion N°1 ;Qué es un PP?
sion de los Principios
guiaran el PP?

Sesion N°2 ¢ Cuales son los principios que

Introducir al grupo motor nociones basicas del
PP e iniciar el surgimiento de ideas como los
principios que enmarcaran el auto-reglamento.

b) Elaboracion y
discusion de las reglas  del PP.
del PP

Sesion N°3 Definicion de las reglas internas

Discusion de las reglas levantadas en la sesion
anterior. Definiendo su contenido y alcances.

c) Consolidacion de
auto-reglamento del PP auto-reglamento.

Sesion N°4 Definicion y encuadre final del

Establecer consensos definitivos entre los
actores participantes sobre los contenidos
levantados en las sesiones anteriores.

Fuente: Elaboracién propia.

seflalan Santibafiez y Carcamo (7), la sistematiza-
cién de experiencia es una reconstruccion, orde-
namiento e interpretacion critica de un proceso
vivido cuyo objetivo es obtener un conocimiento
practico para el aprendizaje y transformacion para
las comunidades involucradas.

Para la ejecucion del taller investigativo se tomo
en cuenta la propuesta de plan de sistematizacién
de experiencia de Barnechea y Morgan (1). Esta
establece las acciones y los ejes orientadores para
sistematizar la experiencia intervenida durante la
realizacion del taller, logrando facilitar el proceso
de extracciéon de forma ordenada de los apren-
dizajes obtenidos en la practica, con el objetivo
de obtener el conocimiento y los aprendizajes de
dicha experiencia en la elaboracién total del au-
to-reglamento. Se reconocen tres momentos: a)
Periodizacion o etapas del proceso: permite establecer
una imagen general del proceso mediante la re-
construccion de etapas secuenciales que permitan
observar los giros y la trayectoria del trabajo que
implicé el proceso de sistematizacion y la expe-
riencia obtenida, &) Interrogacion al proceso: se elabo-
ran diversas preguntas por parte del investigador,
pero deben ser respondidas de forma colectiva
por quienes hayan participado en la investigacién
c) v Consolidacion de los conocimiientos: se cierra con
recomendaciones y observaciones al proyecto o la
intervencién, dando cuenta de lo que se queria sa-
ber y lo que motivo la sistematizacién, explicando
el sentido que se ha descubierto en la experiencia
y que explica su itinerario y evolucién.

Un paso importante para el desarrollo del pro-
ceso de sistematizacién fue constituir un grupo
motor, es decir, establecer un grupo de vecinos
y vecinas quienes participarfan directamente en
el taller, suministrarian las discusiones y delibera-
ciones de cada contenido del auto-reglamento. Se
conformé el grupo con un total de doce vecinos y

vecinas, donde la mayorfa eran mujeres entre 35 y
55 afios. Pero ademas se involucraron en este gru-
po dos adolescentes, hombres, de 14 y 15 afios.
La mayorfa de quienes conformaron este grupo
motor son vecinos y vecinas que no se adscribian
a ninguna organizacién formal y territorial, cuyo
alcance se regfa desde la informalidad (entendien-
do esta figura dada su relacion e influencia con la
comunidad mediante la independencia de asocia-
ci6én a algin colectivo), solamente cuatro de ellos
participan en organizaciones de tipo funcional
(clubes de adulto mayor y centros de madres).

A continuacién, se presenta la estructura y
procesos del taller, espacio central donde con-
vergieron los vecinos y vecinas para desarrollar
la experiencia colectiva en la construccion de au-
to-reglamento de PP y donde se inicia el proceso
de sistematizacién simultineamente:

Para el desarrollo de esta investigacion, se plan-
tearon las siguientes preguntas que guiaron la
sistematizacion sQué queremos sistematizar? Objeto
de la sistematizacion. ;Para qué queremos sistematizar?
Obyjetivo de la sistematizacion. ;Qué aspectos centrales me
interesa sistematizar? Eje de la sistematizacion.

A partir de estas de preguntas, se dieron las pau-
tas para focalizar y articular la reconstruccion del
proceso vivido con el objetivo central de la inves-
tigacion, facilitando su ordenamiento y clasifica-
cién, evitando asi desviarse del proceso.

RESULTADOS

Los resultados de la reconstrucciéon de la expe-
riencia del grupo de vecinos y vecinas que con-
fluyeron en el taller de investigacion se dividieron
en dos grandes etapas’ (siguiendo el plan de siste-
matizaciéon propuesto en los parrafos anteriores),
que posteriormente serfan los componentes que
integrarian el auto-reglamento del PP.

3 La investigacion realizada, en el capitulo de resultados se presentaron tres etapas. En este articulo solo se presentaron dos,

donde la tercera etapa corresponde a la consolidacién definitiva de los resultados obtenidos en las dos etapas anteriores. Este caso,

se presentaron junto con las dos etapas.
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Primera etapa: Elaboracién y discusién de
los Principios del Auto-reglamento.

La primera parte de los resultados fue la discu-
sién y deliberacién de los principios que guiarin
este reglamento. Durante las primeras sesiones
del taller, se levantaron seis categorfas de traba-
jo; Transparencia, Participacion Vecinal, Diversidad
Vecinal, Territorialidad y Responsabilidad Vecinal. A
continuacion, se presentan algunas definiciones y
consensos que se establecieron en conjunto con
el grupo de vecinos y vecinas sobre algunas de
estas categorias.

Sobre la categorfa de Participacién Vecinal:
Todas las personas que viven en el barrio tienen la capaci-
dad de involucrarse e intervenir de forma consciente, activa

_y directamente en las diferentes etapas que contempla el PP.
Para que la participacion sea gennina y plena, su forma
debe ser directa en todos los planos, donde los participantes
puedan influir sin intermediarios o sin que haya terceros
que influyan en su voluntad de participar y decidir.

Otra categoria es la de Territorialidad: La par-
ticipacion vecinal en el proceso gue implica el Presupuesto
FParticipativo debe materializarse en los espacios barriales,
ya que son los espacios en que viven y donde identifican la
vida cotidiana los principales actores de este proceso, que
son los vecinos y vecinas del sector. Los objetivos y el con-
tenido de este mecanismo participativo deben reconocer las
caracteristicas sociales y culturales que tienen los barrios
para su eficiente aplicacion.

Segunda etapa: Elaboracion y discusion de
las reglas del auto-reglamento.

En la segunda etapa del taller se discuti6 sobre
las reglas que regulardn el auto-reglamento. En este
punto se levantaron seis reglas, que fueron las si-
guientes: Asamblea Vecinal, PP de caricter territorial
) temdtico, Participante VVecinal, Participacion Directa,
Seleccion de proyecto y Proceso de Transparencia. A con-
tinuacion, se presentan algunas definiciones y
consensos establecidos por los vecinos y vecinas
participantes, sobre algunas de estas categorias.

Acerca de la tercera Regla “Participante vecinal”
se construye el siguiente acuerdo colectivo: Se esta-
blece que quienes participan en el proceso del PP son todos

Y todas las vecinas que viven o tienen alguna relacion per-
manente en el barrio como los almaceneros, esto incluyendo
a menores de edad. En el caso de los arrendatarios, estos
deben llevar viviendo al menos cinco aios en el sector.

Sobre el rol de los participantes se establece lo
siguiente: Es /la voluntad y la accion individual de pro-
poner, decidir, aprobar o rechazar las propuestas o a los
representantes enmarcados en el proceso participativo. Su
rol implica una responsabilidad de proactividad frente al
proceso, como asistir a las reuniones y asambleas o infor-
marse por si mismos, también apoyando a sus dirigentes y
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representantes vecinales.

En cambio, laregla nimero cuatro “Participacion
directa” sefiala el siguiente consenso: La participa-
cion directa es la forma mds transparente y democrdtica
para llevar a cabo el proceso de Presupuesto Participativo
en nuestros barrios. Esta participacion se debe aplicar pre-
cisamente en la definicion de los proyectos sociales que se
deberdn elegir.

En efecto, las categorias expuestas en este ca-
pitulo fueron propuestas, al igual que su conteni-
do, discutidas, reflexionadas y consensuadas por
los propios actores participantes de este proceso
de sistematizacién, cuyo conocimiento practi-
co obtenido de este trayecto se materializa en el
disefio interno de un auto-reglamento para un
Presupuesto Participativo a nivel comunal.

DISCUSION

El trabajo de abrir la discusion para profundizar
los niveles de involucramiento de los actores veci-
nales a la hora de discutir y resolver los contenidos
internos del PP permite extenderla y problema-
tizar la forma tradicional como se ha imaginado
hasta qué punto la ciudadania puede participar en
estos procesos. Debido a esta apertura, el fondo
de la discusion de este articulo y los resultados de
la investigacién que la sustentan, es problematizar
la idea de experticia'y posicionar el saber cindadano o
Jego que posee el conjunto de la ciudadanfa.

Este saber comun lo podemos caracterizar de la
siguiente manera, como un saber que proyecta la
experiencia cotidiana, cuyos contenidos se refie-
ren a operaciones efectivas frente al mundo que
se vive. Este tipo de saber se concentra mas bien
en actos que en ideas, donde la forma de operar
busca resolver problemas concretos y puntuales.
En este caso, se expresa en un mecanismo par-
ticipativo de caracter local que busca responder
a la problematica de la participacién comunitaria
en sectores urbanos de caracteristicas populares.
Otra caracteristica de este tipo de conocimien-
to es tener un leguaje natural y simple, acorde al
contexto sociocultural en que se desenvuelve, y
que puede ser transmitido y captado facilmente
por cualquier receptor. De ahi que predomine el
leguaje que opera desde el pragmatismo, evitando
aquellos lenguajes tecnificado o ilustrado.

Bajo esta conceptualizacién comprendida en
los resultados obtenidos, se permite estimar que
los vecinos y vecinas logren decidir las reglas en
la implementacién de un mecanismo publico, y
bajo esa capacidad logren introducir un amplio
abanico de acciones y actividades que muchas



veces no estan vinculados con la salud (bajo las
nociones institucionales). Esto se puede expresar
practicamente en proyectos asociados al ritmo de
trabajo y reposo, el auto-tratamiento en caso de
enfermedades, actividades deportivas, autonomia
alimenticia, acceso a agua potable, adquisicién de
calefactores solares para acceder a agua caliente,
entre otras actividades comunitarias. Estas son
un conjunto de acciones que permiten ampliar la
nocién de salud, desde las necesidades y la coti-
dianidad vecinal.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La discusién en torno al PP y sobre las posibi-
lidades de construir aspectos internos como un
auto-reglamento con las bases ciudadanas de una
comuna, implica pensar, por una parte, en ampliar
la idea de salud, mas alla de lo que ofrece a nivel
institucional, y por otra parte, cémo articular este
mecanismo participativo como una posibilidad
real como politica puiblica a nivel local.

A pesar de las limitaciones institucionales y so-
cio comunitarias que implica la ejecucién de los
Presupuestos Participativos en Chile, principal-
mente dada la dependencia de la gestién de turno
del gobierno local, la aplicacién de este mecanis-
mo participativo a escala local permite reactivar
los marcos democraticos, inyectando intensidad
social en las instancias de decision, especialmente
en sectores de la ciudadanfa que histéricamente
no participan activamente en la vida publica. Esta
apertura politica de incluir a otros sectores en las
definiciones de un porcentaje del presupuesto
municipal puede darse en términos formales, esto
significa movilizar a la ciudadania para participar
solamente en las etapas formales (etapa de vota-
cién), cuyo efecto es la legitimacién del marco
institucional, o puede conllevar un ejercicio pleno
que permita al conjunto de la ciudadana organi-
zada definir y priorizar aspectos internos de este
mecanismo participativo, desde establecer los te-
rritorios de ejecucion, priorizacién de los proyec-
tos o criterios de participacion.

Bajo la segunda posibilidad de ejecucién, op-
tando por democratizar internamente los instru-
mentos participativos de gestion local, como fue
analizado en este trabajo, y asumiendo la tesis an-
tropologica de que cada sociedad, especialmente
las modernas, coexisten y se practican diferentes
modelos para atender la salud y las enfermeda-
des, y comprendiendo también aquellos saberes y
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practicas que experimentan la propia ciudadania,
ajenas o afuera de las prescripciones de los exper-
tos (3, 5), tiene como efecto su reconocimiento y
la validacién, logrando una nueva forma de go-
bernanza en salud desde el ambito local.

En términos concretos, una politica de salud local
debe pensarse en la incorporacion de las herra-
mientas participativas de la propia organica mu-
nicipal como es el caso del PP* (9). Sin embar-
go, desde la experiencia nacional, para lograr su
pleno desarrollo, se deben problematizar algunos
elementos minimos que pueden afectar su real
desempefio:

El primero es procurar una voluntad politica sos-
tenida de parte de los representantes populares en
los municipios, pero anterior a esto debe haber
una voluntad de realizar este mecanismo. La ex-
periencia sefiala que el problema no se debe a la
realizacion inicial, sino en que esta se mantenga
en el tiempo. En el caso chileno, los municipios
dependen de la voluntad politica del alcalde de
turno, que puede iniciar, promover y profundizar
esta herramienta participativa.

Un segundo elemento, vinculado directamente
en el analisis de este articulo, es problematizar el ca-
rdcter técnico como el dinico motor para el desarrollo total
de este mecanismo participativo. Bs necesario incluir a
otros actores locales, como es el caso de la ciuda-
dana organizada, que logre llevar a cabo la cons-
truccion y definicion de elementos internos del
PP, por ejemplo el establecimiento de las reglas y
principios de este mecanismo.

Por ultimo, una politica publica de salud lo-
cal debe ser integral y no aislar el desarrollo del PP, es
decir, debe existir una coordinacién con otros
programas y actuaciones institucionales que ele-
ven la necesidad de la participaciéon ciudadana
real como eje importante en el marco de las po-
liticas participativas, para otorgar potencialidad
en el PP en sus efectos hacia la ciudadania. En
lo practico, desde la realidad nacional, este me-
canismo participativo debe involucrarse con los
tres principales instrumentos de planificacién; el
Plan de Desarrollo Comunal (PLADECO), Plan
Regulador Municipal y el Presupuesto Municipal.

En definitiva, por atractivo e innovador que
pueda resultar el desarrollo de un PP, en la prac-
tica siempre es complejo y puede ser oscilante
en su trayectoria, y su culminacién no es senci-
lla, debido a la gran cantidad de implicaciones en
juego. Pero la consideracién de estos elementos
minimos puede lograr establecer una experiencia

4 La Ley 18.695 Organica Constitucional de Municipalidades, considera los siguientes mecanismos participativos tales como:
cabildo ciudadanos, plebiscito comunales, consulta ciudadana, audiencia publica y oficina de reclamos.
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de gobernanza democratizadora para ampliar la
construccién politica sobre salud.
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Conversacion sobre participacion y salud con
dirigente de base de la comuna de Recoleta

Conversation about participation and health with
leader of the commune of Recoleta

Miguel Barrientos '

lises Arenas, dirigente de base de la comuna de Recoleta, tiene un amplio historial que lo vincula

con procesos organizativos y de participacion en sindicatos, juntas de vecinos y, por supuesto,

en el ambito de la salud, siendo hoy un activo miembro del Consejo de Usuarios de la Salud de
un CESFAM de la comuna de Recoleta. Nos interesaba conversar sobre su trayectoria como dirigente, sus
recuerdos y, sobre todo, como ve el momento actual, especialmente la participacién en el ambito de la sa-
lud. La conversacion con Ulises fue realizada el 15 de junio de 2018, en dependencias del Colegio Médico
de calle Esmeralda, en Santiago.

1.- La trayectoria.

La participacion, en su caso, nos cuenta Ulises Arenas, es una cuestiéon familiar. “Vengo de una familia
culturalmente participativa en varios ambitos; deportivos, centro de madres, colonias urbanas, en el area de
la cultura... todo eso me retroalimentd a muy temprana edad, a preocuparme de las necesidades tanto en
el colegio, como en el area poblacional, y a preocuparme por los temas de salud”. Nos comenta que tiene
familiares muertos en la dictadura de Ibafiez y detenidos en el gobierno Gonzalez Videla en Pisagua. Su
familia, sigue, “estaba involucrada en varios ambitos de cultura, sindicales, salud, deporte...”, independiente
de su color politico, pues, como nos advierte, habia de centro, derecha e izquierda con “una involucracién
que cada cual se comprometia ideolégicamente, dependiendo de su pensamiento, situacién socioeconé-
mica y nivel cultural”. Participacion y politica se fundfan, en ese entonces, en un solo ejercicio, nos sefiala.

Ulises, con el retorno a la democracia y después de haber vivido en Argentina, regresa a Chile y retoma la
participacion politica en la base, siendo elegido presidente de la Junta de Vecinos de su sector, en la comuna
de Conchali, por tres periodos consecutivos en los afios 90. Nos dice Ulises “En ese periodo, en mi bartio,
se construyeron viviendas se crearon proyectos de urbanizacién, pavimentacion de pasajes, multicanchas,
plazas, areas recreativas (enumera). Fue mejorando el entorno del barrio”. Sigue, “Cuando salgo presiden-
te de la Junta Vecinal, me afilio a la Unién Comunal de Conchali, y después al poco tiempo pasamos a
Recoleta donde creamos la Unidad vecinal de Recoleta. Yo siempre estuve encargado del area de derechos
humanos, educaciéon y salud”. Desde aquel entonces, nuevamente, Ulises ha estado comprometido con el
trabajo organizativo en el territorio mismo.

2.- Organizacion y participacion. Ayer y hoy, de lo colectivo a lo individual.

Cuando se trata de hacer comparaciones de cémo era la realidad social y politica en su juventud, antes
del golpe de Estado y la dictadura, con la actualidad y que impactan la organizacion y participacioén, nos
dice que se respetaban a las organizaciones y sus miembros y que “ideolégicamente habfa un concepto del
trabajo en que era digno ser trabajador, sin importar las condiciones de vida que se tenfa en ese momento
y habfa mas solidaridad entre los mismos pobladores y trabajadores, en las diferentes areas: construccién,
salud, calzado, textiles” y, recalca, “te hablo desde el ambito donde yo me crie”. La dictadura produjo cam-
bios, en términos profundamente negativos como lo sefiala: “el golpe militar en Chile destruy6 una etapa
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cultural e ideolégica que tuvo este pais. Después
de la dictadura habia todo un tema de la disgre-
gacion, se instala la desconfianza”. Ante la pre-
gunta si se ha logrado reconstruir ese tejido social
nos responde, “en los sectores que se organizaron
bien histéricamente, no se ha perdido totalmente
ese ambito de la solidaridad, aunque la poblacién
sea mas vieja...todavia no se pierde. Los descen-
dientes de esas familias ain se preocupan por el
vecino, o sea, si el vecino salié alguien le cuida la
casa, no hay alarmas. En este mundo posdictadu-
ra, la inseguridad social la crea el sistema, enton-
ces no hay una vida comunitaria, las personas s6lo
se preocupan de la reja de su casa hacia adentro,
sin importar lo que pasa en su entorno, ni en que
se desarrolla la familia de al lado. Netamente en-
claustrado”. Recalca sus dichos cuando sentencia,
“hay solidaridad en algunos barrios histéricos, lo
que algunos autores llaman de la memoria histo-
rica que se ha mantenido, pero, por otro lado, ha
ido prevaleciendo también este sujeto individual
que parece set mayotitario hoy y, nosotros en pos-
dictadura, aun estamos en una cultura del miedo”.
En ese punto Ulises nos dice que el individuo de
hoy si bien participa, es una participacion distinta,
de redes sociales, lejana, sin compromiso en los
territorios, en las poblaciones y bartios, las per-
sonas para mejorar sus condiciones de vida han
caido en el individualismo, lo que antes se gestio-
naba colectivamente, en comunidad, hoy se hace
de manera personal en individual. “Hoy hay un
problema de desintegracion social, porque no hay
una comunicacion afectiva, digamos, presencial,
0 sea que esas personas estin desorganizadas, no
estan organizadas. Hoy hay una participacion que
es también individual y otra colectiva. La partici-
pacion individual la veo por el punto de vista tec-
nolégico, por la participacion en redes sociales y
todo eso...pero lo que hay que hacer por el barrio,
la salud, la educacién y vivienda, todos esos temas
son mas colectivos”

3.- La
democracia.

participacién comunitaria en

El reimpulso de la participacién y organizacion
de base, nos senala, vienen con el retorno a la
democracia, en los afios 91 y 92, cuando se de-
mocratizan las Juntas de Vecinos. Los dirigentes
comienzan a ser elegidos en las urnas y no a dedo
y designados como era la practica en dictadura.
“como habia barrios antiguos con historia por de-
trds, se empieza a nuevamente articular la demo-
cratizacién de las Juntas de Vecinos. La Junta de
Vecinos donde vivi yo se democratizé en el afio
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91, en ese entonces comienza una nueva trearti-
culacion, politica y social, democratizando nue-
vamente nuestras organizaciones territoriales...”.
Posterior a eso, sefiala, las nuevas leyes han dis-
persado y fragmentado a las Juntas de Vecinos en
la 16gica de debilitar las organizaciones. “Cuando
democratizamos las juntas de vecinos, empeza-
mos a articular consejos de salud del 4rea norte,
por consultorio, en las 8 comunas, donde parti-
cipan los vecinos. Por la apertura democratica
comienzan a articularse todas estas cosas que ya
estaban disueltas”. Ulises nos recuerda que en el
petiodo de la dictadura hubo resistencias, con bri-
gadas y grupos de salud, en las poblaciones que se
oponian a la dictadura.

4.- La participacion comunitaria. Los
Consejos de Usuarios de la Salud (CDU)

“La participacién es algo muy importante. Para
mi es muy importante tanto en términos ideologi-
cos como comunitarios. La gente a veces rehuye el
tema de la participacion, rehtye la confrontacién
de la ciudadania organizada con el sistema, con
el ministerio, con el CESFAM, lo ven todo como
una légica de...como se ha metido tanto este ro-
llo del terrorismo y comunismo, que “todos estos
son comunistas” ...porque aqui también existe un
anticomunismo fatal”. En relacién a este este dl-
timo punto, de la comunidad organizada y de la
superaciéon de los estigmas sobre la participacion
y del vinculo de los pobladores y las instituciones,
afirma que “los CDU siempre han tenido pro-
puestas para mejorar la atencién, para mejorar la
vinculacion con las direcciones de los CESFAM,
y también con la autoridad politica. Se han realiza-
do encuentros nacionales de los CDU de todo el
pais, 4 0 5 congresos. En el primer congreso me-
tropolitano el 2008, participaron 700 dirigentes de
las 52 comunas de Santiago... el segundo lo orga-
nizamos aca (Recoleta), y hemos hecho congresos
de Salud en la Comuna y hay harta participacion,
llega hasta el centro de padres, de alumnos...”.
Destaca que “los CDU han sido un hito impor-
tante, fueron la gufa de una coordinadora comuni-
taria en defensa de la salud publica cuando Lagos
lanza una reforma a la salud que termina con 50
afios de organizacion nacional de Salud. No es
Pinochet quien lo termina, lo termina Lagos. A
los 50 afios de la creaciéon del Servicio Nacional
de Salud, el sistema nacional de salud entra a la 16-
gica del mercado, en una mirada mercantilista de
la descentralizacion de la salud publica en Chile...
también se ha fortalecido el sistema de las clinicas
privadas gracias a la reforma a la Salud Puablica”.



Sefiala, que en esa lucha se plasma en el CDU la
capacidad de tener una visién mas general de la
salud que solo lo especificamente territorial.

5.- Participacion comunitaria e
institucionalidad.

Los Consejos de Usuarios de la salud funcio-
nan al alero de los CESFAM vy se relacionan, la
mayoria de las veces, con las encargadas de par-
ticipacion de éstos. Ulises nos da su visén sobre
esa relacion y con los funcionarios de la salud en
general.

“Digamos que en esta relacion entre, los CDU,
donde esta la gente de las poblaciones, e institu-
cionalidad...hay una friccién...una tensién que se
puede aliviar”. Sigue, “las profesionales todo lo
hacen dentro de su hora de trabajo, es una rela-
cién mas institucionalizada... no salen del marco
legal de las 8 horas de trabajo. O sea, es compren-
sible, pero bueno, si hubiera un compromiso pais
quiza no serfa asi. Debiera haber una encargada
de participacién que se encargue netamente del
area de la vinculacién comunitaria organizada con
el CESFAM. Hay una falencia, en ese aspecto, en
los encargados de participacion”. Sobre los fun-
cionarios de la salud que trabajan en los territorios
agrega,” tu tienes que saber si vas a trabajar en
un territorio de qué vive esa poblacién, de qué se
sustenta, cudl es su nivel de patologias, que difie-
ren de territorio a territorio... O sea, aca se visita
a los postrados, van las enfermeras, curaciones,
van los paliativos, pero desde la mirada integral
de lo que tiene que ver con salud, eso no se mira.
Técnicamente td vas, le pones la inyeccion y eso
serfa la atencion de salud familiar. Para mi lo que
realmente es salud familiar, es que tu formes, edu-
ques, incentives a las familias a la prevencién y
promocién de la participacidn, porque la partici-
pacién también es un sistema de contencion tera-
péutica por asi decitlo...siempre hablamos de que
tiene que haber formacién y que los trabajadores
de la Salud, mas la comunidad organizada, debe
haber una reciproca educacion: el saber popular y
el saber académico”.

Concluye: “Hay poco compromiso con la for-
macion y desarrollo de la salud pafs”

Es drastico en afirmar: “yo, que estoy al interior
de un CESFAM percibo que realmente no hay un
compromiso social de parte de los funcionatios.
Claro, porque hay funcionarios antiguos que te-
nfan esa motivaciéon ese compromiso por el pals,
de querer solucionar y mejorar las condiciones de
salud de la poblacion. Son los antiguos, que trafan
esa cultura de esa formacién técnica.
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Preguntado cémo es la relacion, especificamen-
te en la comuna de Recoleta, con el CESFAM y el
alcalde, sefiala: “han mejorado las condiciones de
calidad atenciéon. Hoy en dia, por ejemplo, en el
CESFAM que yo me atiendo hay 12 médicos, an-
tes tu ibas a atenderte y habia 3 médicos, 4 médi-
cos, 3 enfermeras. Hoy dfa tienes mayor cantidad
de enfermeras, y profesionales contratados que
vienen de otros paises de Latinoamérica” Hay una
buena gestién institucional dice, “en ese aspecto,
y yo creo que en muchos otros aspectos también.
O sea, formar espacios de salud tampoco va a re-
solverte por completo los problemas de salud de
la poblacién, pero es importante (refiriéndose a
la farmacia popular) poner al alcance un remedio
que antes costaba 50 mil pesos en una farmacia
privada, y que ahora vale 20. Estas ahorrando 30
mil pesos de tu gasto mensual, en medicamento”.

6.- A modo de conclusion.

Recalcando la relacion directa entre participar y
mejorar las condiciones de vida de la poblacion,
nos dice: “si realmente en Chile fuera masiva la
participacion, tendrfamos mayor resolutividad...”
y agrega: “pero también tiene que haber una
co-responsabilidad, desde la institucionalidad y
desde el deber los ciudadanos. Como en todos,
desde todos, desde el profesional, hasta el trabaja-
dor mas humilde de este pais tiene que haber una
co-responsabilidad. O sea, somos todos respon-
sables, de la salud de este pais”. Por ahora, sefala:
“yo veo que falta, falta bastante. Lo que esta acon-
teciendo en la sociedad chilena es que estd desper-
tando nuevamente, para luchar por los derechos,
no solamente los derechos en Salud, sino que el
derecho integral, o sea en los derechos fundamen-
tales, es que el Estado, de alguna u otra manera
se haga co-responsable de nuestras condiciones
de Salud, de vida, educacién, vivienda, y trabajo.
Porque las condiciones laborales tampoco son las
mas adecuadas, hay precariedad laboral.

Sobre la participacion politica en los problemas
macro de la sociedad seflala que debiese dejar
de estar en una clase privilegiada: “hoy la parti-
cipacion politica es de una clase netamente mas
acomodada. Debiesen ir representantes locales
(al congreso), que logren representar realmente el
sentido de la desigualdad de este pafs. Para eso
necesitamos una nueva constitucion politica, una
asamblea constituyente de verdad que tome, so-
bre todo, el aspecto social de la poblacién y sus
necesidades”. Una nueva constitucién que nos
represente a todos agrega, para no seguir privile-
giando a un solo sector del pais.
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Puesto en su rol de representante de organiza-
ciones de base, don Ulises es claro en recalcar y
concluir: “Yo siempre he pensado que la partici-
pacion tiene que ser auténoma. ¢Qué quiere decir
esto? que yo puedo tener un pensamiento politico,
pero eso no me quita representar a aquellos que
no tienen mi idea. Eso quiere decir que uno tiene
que representar a todos, de derecha, de izquierda,
de centro, lo que sea, porque son vecinos”.

Barrientos M.
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Finalmente, Ulises retrata con una gran com-
paracién la tarea que hay por delante: “hace de
cuenta que estamos intentando nuevamente lo
que hizo Recabarren, en donde lograron o qui-
sieron construir un Plan de salud nacional y me-
jorar las condiciones de vida de la poblacién. No
solamente de los sectores medios, sino de los
marginados...”.
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Una experiencia de participacion ciudadana en
salud: hospital de Puerto Montt 2016-2018

An experience of citizen participation in health: hospital of Puerto Montt
2016-2018

Consejo Consultivo HPM !
2016-2018

uando se nos invitd escribir acerca de nuestra experiencia como Consejo Consultivo del Hospital
de Puerto Montt (HPM), creimos necesario hacer un poco de historia, porque hubo otros antes
que nosotros que pavimentaron el camino.

La historia se remonta al afio 1996, en que se conformé el primer Consejo del Hospital de Puerto Montt,
llamado entonces “Consejo de Desarrollo” en un acto oficial en el cual participé el Ministro de Salud de la
época, don Carlos Massad, y el Director de ese periodo, Dr. Claudio Martinez Labra. Ese primer Consejo
estuvo constituido en su integralidad por los diferentes voluntariados del HPM. Desde entonces, han
existido otros consejos y directivas, que han colocado su granito de arena en este camino de aprendizajes,
como lo es la participacién ciudadana en la gestion publica.

Es asi como llegamos al afio 2016, en que el Hospital de Puerto Montt, dirigido en ese momento por don
Yuri Carvajal Bafiados, realiza una amplia difusion a través de la prensa, redes sociales y salida a terreno,
para informar acerca del Consejo e invitar a los ciudadanos a participar de éste. A ese llamado respondieron
068 personas, de distintas zonas de la region, varias de las cuales ya no participan.

No debemos olvidar el contexto nacional en que se hace este llamado. En Chile, al igual que en otras
ciudades del mundo, las personas comienzan a participar mas activamente y a expresar publicamente su
descontento por las politicas publicas imperantes. Han salido a la luz muchos casos de corrupcién, por lo
que gran parte de la ciudadania esta enojada con los politicos y sistema publico en general. Es probable
que esto haya influido, entre otras cosas, en el gran interés que desperté este llamado a participar; alguno(a)
s no querfamos quedarnos sélo en la critica, sino contribuir directamente en la soluciéon de los problemas.

Finalmente, en julio del afio 2016 se constituyé el nuevo Consejo, integrado por la sociedad civil,
Voluntariados del HPM, representantes de los principales gremios, y ciudadanas y ciudadanos deseosos
de aportar al bien comun de la sociedad. Asimismo, se conformé oficialmente la nueva directiva, la que
quedé constituida de forma bastante diversa, en género, edad, formacién profesional. y procedencia. Es
esta directiva electa, la que escribe el presente articulo, que refleja apenas una parte de nuestras vivencias.

Por esta misma diversidad, uno de los primeros desatios, fue hallar un punto de consenso entre los
distintos intereses, objetivos y la forma de abordarlos. Cuando se junta un grupo humano compuesto por
dirigentes de distintas organizaciones y ciudadanos, suelen surgir algunos conflictos, principalmente en
relacion a las prioridades, los tiempos, y la forma de abordar los temas. Estabamos conscientes que se re-
querfan acciones “urgentes”, especialmente en algunos servicios como Urgencia y Farmacia; sin embargo,
también sabfamos que los cambios significativos no ocurren con la celeridad que uno quisiera. Este es un
desafio que si no es bien abordado puede significar el estancamiento o la muerte de un consejo.

Lo que guio a esta directiva en particular, fue la conviccién de que tenfamos que trabajar “con el hos-
pital”, y no contra éste; esta distincion no estuvo exenta de problemas, ya que esto fue visto por algunos
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miembros del consejo como una debilidad, y tal
vez influyb en que algunas personas se alejaran.
Sin embargo, creemos que los resultados indican
que no estdbamos equivocados. En este sentido,
hay que ser justos en reconocer que tuvimos la
suerte de contar con un director de servicio como
Yuri Carvajal Bafiados, profesional de mentalidad
amplia, y sin miedo a la participacién de la comu-
nidad; muy por el contrario, siempre nos insté a
ocupar esos espacios.

Es asi, como poco a poco, comenzamos a reu-
nirnos con funcionarios de las distintas areas es-
tratégicas, buscando soluciones a problemas con-
cretos, y a participar en las reuniones del Equipo
Directivo del Hospital de Puerto Montt, el que se
reunfa una vez a la semana.

Este sin duda fue un hito importante: el mirar-
nos cara a cara, ir derribando lentamente miedos
y temores, creando confianzas para construir en
conjunto un hospital mas humano y eficiente.

“Cuando somos capaces de trascender
nuestros propios egos, nos situamos en un lu-
gar desde donde podemos mirar al otro como
un ser humano igual a mi, sin defensas ni pre-
juicios que obstaculicen la relacion”.

No podemos obviar el hecho, que llegamos a
participar en una organizacién de gran tamafo,
donde coexisten diferentes estamentos, cada uno
con sus propias caracteristicas, intereses y proble-
maticas. Muchas veces nos preguntamos chasta
dénde involucrarnos en ciertos temas?, y la res-
puesta siempre fue “si afecta a nuestros usuarios,
tenemos que hacerlo”. Esta realidad se complejiza
porque vivimos en una cultura que sobrevalora el
conocimiento por sobre otros aspectos del desa-
rrollo humano, atribuyendo un valor especial a
ciertas profesiones, y por razones obvias, las del
area de la salud estan dentro de este grupo. Si a
esto le sumamos el hecho que nuestros usuatios
son mayoritariamente personas sencillas de zonas
urbanas, rurales y de la Isla de Chiloé; en ocasio-
nes se dan situaciones de trato, que pudieran ser
catalogadas de “abuso de poder” y que constitu-
yen eventos no solo reprochables sino dificiles de
abordar y confrontar. Es en este contexto que tu-
vimos que aprender a movernos, a ganar espacios,
con la asertividad suficiente para resaltar nuestras
visiones y puntos de vista, sin que el otro se sintie-
ra amenazado como persona, colocando el énfasis
en la funcién a mejorar.

Por otro lado, realizar un trabajo cohesionado
al interior del consejo tampoco era una tarea facil;
se requieren competencias y habilidades blandas
para manejar las diferencias propias que se dan
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en cualquier grupo humano. En este aspecto, nos
parece oportuno reconocer el valioso rol que jugd
el voluntariado del Hospital de Puerto Montt,
compuesto por personas que desinteresadamente
trabajan dia a dia por el bienestar de los pacientes,
y que han formado parte de los consejos desde el
principio de éstos.

Es asi, como logramos involucrarnos en areas
claves como Urgencia, Farmacia, Centro de aten-
cién especializada (CAE), Infraestructura, y en
todas ellas encontramos un interlocutor atento y
respetuoso. Generamos debate interno y plantea-
mos ideas y propuestas; algunas fueron considera-
das, otras no. Ayudamos a fortalecer la atencién a
usuarios en Urgencia, y coordinamos actividades
en terreno para acercar el hospital a la comuni-
dad. Otro hecho muy importante fue concretar
la participacién de un miembro del consejo en
el Comité de Etica Asistencial, lo que conside-
ramos un tremendo aporte. Otras dreas como
Comunicaciones y OIRS (oficina de informacion,
reclamos y sugerencias) quedaron pendientes, y
muchas otras ideas y suefios no fueron posibles
de concretar; se requerfan mas tiempo y mas pet-
sonas trabajando en ello.

“Los cambios significativos en este tipo de
organizaciones nunca son rapidos”

No obstante, nos quedamos con la satisfaccion
de haber fortalecido los canales de comunicacién
hospital — ciudadania, en un clima de confianza y
respeto, que consideramos fundamental y necesa-
rio de mantener en el futuro.

A partir de esta valiosa experiencia surgen a lo
menos dos reflexiones en relacion al estado actual
de la participacién ciudadana en nuestro pafs:

1. La participacién ciudadana aun estd en pafia-
les, es como un nifio que esta aprendiendo a cami-
nar, dando pasitos a veces con mucha seguridad, y
en otras con mucho temor. Esto sin duda, se debe
en parte a caracteristicas de nuestra idiosincrasia;
pero otras tienen relaciéon con la ambigliedad de
la Ley 20.500(1) que regula la participacion ciuda-
dana en la gestién del ambito publico.

La ley 20.500 requiere de urgentes reformas
que fortalezcan la participacién ciudadana. Debe
ser mucha mas clara y explicita en relacion a la
Autonomia de los Consejos, de tal manera que
no quede al criterio de los directivos de turno,
ni de interpretaciones varias. En este sentido,
concordamos con el diagnéstico realizado por
el Consejo Nacional de Participaciéon Ciudadana
(CNPC)(2), creado el 14 de enero del 2016 por la
ex Presidenta Bachelet, quien en Informe final so-
bre el estado de la aplicacién de esta ley en Chile



concluye: “... la participacién ciudadana en Chile
es una tarea pendiente”; haciendo hincapié en las
principales debilidades de la Ley 20.500, sobre la
que queremos destacar

“...carece de mecanismos de fiscalizacion y
sanciéon que asegure su cumplimiento, dejando-
lo a criterio y voluntad del directivo del servicio.
Tampoco se establece el financiamiento de los
mecanismos de participacion de modo de garanti-
zar su funcionamiento estable...”. Afiade también
“el caracter de estos mecanismos como consulti-
vo, informativo, no vinculante, lo hace muy poco
efectivo, lo que desmotiva a muchos dirigentes a
participar en ellos.”

Sin duda, que atn estamos muy lejos de poder
participar en las decisiones que se toman en Salud,;
somos parte de una estructura jerarquizada y cen-
tralizada, donde el “usuario”, es considerado un
beneficiario del sistema y no un actor deliberante.
Las debilidades a las que se refiere el CNPC, coar-
tan y limitan la real participacion ciudadana, asi
como la confianza de las personas en los mecanis-
mos democraticos de participacion.

2. La segunda reflexion, dice relacién con la
participacion de la ciudadania en el consejo, opor-
tunidad que se dio gracias al llamado abierto que
realizé el Hospital de Puerto Montt. Este hecho
derivé, como lo mencioné al inicio, que este con-
sejo estuviera integrado no sélo por la sociedad
civil, sino también por ciudadanos y ciudadanas.
Sibien la Ley 20.500 incentiva el rol de la sociedad
civil, en ninguna parte cierra las puertas a la parti-
cipacion directa; y desde nuestra experiencia, po-
demos decir que resulté muy interesante el apor-
te que realizamos cada una de las personas que
venfamos de otros ambitos de acciéon. Sabemos
que existen distintos puntos de vista al respecto;
algunos pueden pensar que esto amenaza la re-
presentacion de la sociedad civil; sin embargo, en
nuestro caso sirvié para equilibrar las presiones
que en ocasiones ejercen algunos dirigentes que

93

ORIGINALES:
Experiencias de Participacién

tienen un caracter mas fuerte, queriendo hacer
prevalecer las necesidades de determinados gru-
pos geograficos, en desmedro del resto de la po-
blacién que se atiende en el hospital, lo cual no
es menot, teniendo en cuenta que el HPM es el
unico centro de alta complejidad de la region.
Por dltimo, pensamos que es imprescindible to-
mar conciencia de que la Salud no es de dominio
exclusivo de los profesionales del area, ni de los
funcionarios del Hospital: ésta es responsabilidad
de cada ser humano, consecuencia de cada acto
que desarrollamos, de nuestras relaciones y del
entorno; entendiendo la Salud como la define la
OMS(3) (Organizacién Mundial de la Salud ...
es un estado de completo bienestar fisico, men-
tal y social, y no sélo la ausencia de afecciones
o enfermedades”. Desde esta concepciéon mas
integral de la Salud, es posible concebir y poten-
ciar la Participacion Ciudadana en Salud como
un Derecho fundamental, pero también como un
Deber, donde la persona no sea considerada sélo
como un receptor de beneficios, sino como un
actor imprescindible en la generacién, implemen-
tacion y fiscalizacion de las politicas publicas.
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Desde la epifania de Otr(@s a un nuevo Trato
Terapéutico. Nuestra tentativa,
las Narrativas Etno-Médicas

From the epiphany of others to a new Therapeutic Treatment. Our attempt,
the Ethno-Medical Narratives

Nancy Ahumada !
Ana Cares !
Carolina Mancilla !
Josefina Mandiola '
Juan Osortio !
Héctor Pefaur !
Marisol Perez !
Paola Ramirez !
Gloria Riquelme !
Has pensado de qué color
Es el Abril de los enfermos?
(E! Libro de las Preguntas. P. Neruda)

a propuesta de visibilizar las narrativas de personas portadoras de Enfermedades Cronicas que
nos hablen de las sabidurfas construidas en el despliegue de la trama humana de cuidar(se), junto
con revelar las escenas que hacen a la formacién y maduracién de las mismas en su carrera de
Enferm@s , nos ayuda a situar el momento esencial de Natrar como proceso de readecuacion identitaria
-en y por la convivencia- y de transformacién de la Relacion Terapéutica. (RT)
Las Narrativas traen a mano todo un mundo de significados, representaciones, preferencias, necesidades
y deseos. Pero por sobretodo nos trae a un Otr(@ cuya epifania obtiene validez en el decit-oit colectivo y
su legitimidad emana de la ética del cuidar.
Las Narrativas escenifican un teatro donde también 1(@s agentes sanitati@s tepasamos nuestra actuacion”. Revisamos
ellibreto de lo que decimos hacer y lo ponemos en el espejo - las narrativas de nuestt(@s pacientes- de lo que hacemos.
Las Narrativas, como ontologfa y epistemologia, contienen derivas de validacién que buscan la corres-
pondencia de los procesos formales de actuacién profesional con el respeto de los momentos madurativos
de una otra Relacion Terapéutica.

ALGUNOS A PRIORI

1.- Nuestro analisis de la participacion ciudadana en salud parte por revisar su impronta en la situacion
actual de la Relacién Terapéutica (RT) y desde los espacios y tiempos publicosa en que se desenvuelve

Recibido el 30 de julio de 2018. Aceptado el 04 de octubre de 2018.

1 Equipo Escuela Auto-Cuidado de Pares Cesfam Bellavista. Correspondencia a: esccuidadoscronicosbellavista@gmail.com

2 Identificamos los espacios y tiempos de los servicios sanitatios, incluidas las consultas profesionales, como Espacio Publico,
en el que se puede construir opinién publica. Nuestro Que Olvidado Estaba el Otr@ narra, en las escenas referidas a la Relacién
Terapéutica, las dificultades que enfrenta la constitucién de lo Publico. La “accién dramatirgica” (1) de lo publico, los actores
(pacientes y sanadores) buscan entenderse sobre una situacién de accién para poder coordinar de comun acuerdo sus planes de
accién y con ello sus acciones. El Lenguaje ocupa, un sitio prominente y su carencia o asimettfa en el dominio publico, amenaza
con su conclusién o el cierre de la escena. En nuestra experiencia y en las narrativas de pacientes el imperativo bio-médico de
eficacia se despliega acaparando no pocas veces, los turnos de la palabra y confinando a pacientes a expresiones monosildbicas.
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la misma. No arrancamos de espacios publicos
externos al “momento clinico”. Nos interesa le-
vantar las escenas de las micro-historias que dan
cuenta de cuanto y qué sabemos de la intimidad
de los procesos de comunicaciéon diagnostica y
terapéutica? Fundamentos relevantes en la cons-
titucion de la relacién clinica, para enfermeda-
des ( ECNT) donde la perspectiva de éxito en
su tratamiento queda cifrada en la voluntad de
nuestr@s pacientes y hasta hoy, en las ticticas de
regulacion y control de sus estilos de vida

2.- En un sentido estricto no hemos partido
de las Enfermedades (Crénicas No trasmisibles,
para este caso), ni de la crisis epidemiolégica ni
de las profundas transformaciones de la estruc-
tura demografica que dinamizan negativamente
el cuadro sanitario nacional y mundial. No des-
conocemos su importancia, sélo que no creemos
que su transformacion atafla centralmente a un
sector que no es “responsable” sino del 15% de
las componentes del estado de Salud’.

3.-Fundamos nuestra tentativa etno-médica en
el contexto de dilemas que interrogan las relacio-
nes de poder en el conjunto de la sociedad - no
constrefiida a una discusién en los lindes del sis-
tema sanitario- y que constituyen centralmente
una discusién politica sobre la residencia de la
soberanfa de los cuerpos (y su administracion) y
de la salud comunitaria: la oposicién de pacien-
tes y algin sector de profesionales a la violen-
cia obstétrica, la defensorfa por organizaciones
gays y transgénero del derecho de las personas
a decidir sobre su cuerpo y a una atencién sa-
nitaria no sexista, la lucha por co-gestién sani-
taria etno-cultural en salud, la discusién sobre
eutanasia, la creciente problematizacién de la
medicalizacién y los intereses corporativos que

la promueven, la lucha activa de mujeres contra
feminicidios, la misoginia, la objetivacién sexual®
y dominacién patriarcal de sus cuerpos, artes,
oficios, estudios, trabajos, de sus libertades..., la
demanda creciente por una educacién no sexis-
ta -entre otros- son hitos que hacen a #na otra
concepcién de seres humanos y relaciones so-
ciales® y estructurales, al tiempo que revelan la
pugna por una resolucién basada en enfoques
de derechos de personas, géneros, comunidades,
culturas y sub-culturas y que también busca inci-
dir al interior del espacio publico de la Relacién
Terapéutica - caracterizada por su asimetria de
poder-, antes de que procesos devaluativos cie-
rren su posibilidad (v.gr desde una punta del es-
pectro, los casos de notoriedad publica de agre-
siones y violencias contra agentes sanitarios y,
desde la otra punta, regresiones de derechos vin-
culadas a decisiones politicas basada en funda-
mentalismos valérico-religiosos, como es el caso
del fallido protocolo de objecién de conciencia a
la Ley de Aborto en tres causales).

4.- El “aire clinico” en la RT esta racionado
toda vez que no se cuestiona el impacto que tie-
ne la posicién “olvidada del Otr@” en el disefio
y praxis modelisticas de los servicios sanitarios.
La “ceguera del verticalismo” constrifie sus dise-
flos al paradigma biomédico y es notoria la ansie-
dad anti-crisis tras los resultados de eficacia que
no revierten los “ndmeros”. Las pretensiones de
los discursos sanitarios acerca de la “adherencia
terapéutica solo conducen a légicas de disciplina-
miento que asfixian la RT. Las tacticas de “nego-
ciacién con los pacientes” lo son sobre las condi-
ciones en que se aceptaran los criterios de eficacia
y posponen indefinidamente el didlogo sobre las
condiciones mismas del tratamiento (5).

3 “Un mensaje importante es que las inversiones en los sistemas de proteccién social son tan importantes, si no mas, para la
salud de nuestra nacién como el gasto en salud. La buena salud tiende a comenzar en nuestras comunidades, no en las oficinas de
nuestro doctor. Nuestras mejores estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud es que sélo el 15 por ciento de lo que nos
mantiene sanos tiene que ver con la asistencia sanitaria, el resto tiene que ver con nuestro entorno social y econémico. .. estrategias
de inversion inteligentes en torno a la vivienda, los empleos y los alimentos, no sélo pueden ofrecer un retorno de la inversion, sino
que aportan sustanciales beneficios de salud...”(2).

4 La objetivacién sexual se caracteriza por la definicién de una persona por sus partes o funciones sexuales, al separatlas del
resto de su personalidad. De esta forma, se las aisla del todo y se las reduce a instrumentos que logran representar al sujeto
dominado. (3).

5 La aportacién especifica de la antropologia médica y el feminismo ha sido mostrar las ventajas de tener en cuenta la diversidad
cultural y los riesgos de hacer uniforme y universal la realidad de las mujeres; peligros en los que caen facilmente algunos discursos
con una clara hegemonia dentro de la salud, como los que provienen del campo de la medicina y la psicologfa. Will Courtenay argu-
menta que la salud de los hombres estd también de alguna manera naturalizada e invisibilizada, ya que sus especificidades no estan
suficientemente estudiadas ni explicadas y se toman como naturales e inevitables. Este autor defiende que sélo una perspectiva
constructivista, relacional y feminista de la salud nos permitira entender que la mayor mortalidad o siniestralidad de los hombres,
o el que éstos acudan menos a centros de atencién primaria, por citar algunos ejemplos, tienen que ver con unas concepciones y
comportamientos concretos respecto a la salud, asociados a la forma en que los hombres se construyen como tales y se presentan
socialmente como dominantes. (4).

Ahumada N, et al.
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5.-La visibilizacion de Otr@s, no la creemos
vinculada a procesos de “empoderamiento”®
donde alguien que tiene poder (medicalizado)
cede parte del mismo a quién no lo posee (po-
blaciones de pacientes). A partir del cuestiona-
miento del status de asimetria de la Relacién
Terapéutica, identificamos las fases evolutivas de
apoderamiento que devuelvan la soberania del
cuerpo a las personas mediante un nuevo trato
publico en el ambito de la salud.

6.-Como nos ha ensefiado la Historia social
de otros grupos, colectivos y comunidades opri-
midas (mujeres, pueblos ancestrales, nii@s tra-
bajadores, colectivos LGBT, inmigrantes, agru-
paciones de DDHH vy de personas dafiadas por
estados de excepcién y guerra) se hace impres-
cindible una fase de autoafirmacién identitaria.

7.- Este es el momento que vivimos: La prima-
ria fase de autoafirmacién. Las/os “pacientes”
empiezan a dejar de ser tales para jugar un papel
liberador en todos los ambitos que hacen a su
salud.

8.- Internamente, l@s trabajador@s sanitarios
tendremos que iniciar un proceso de autocritica
sobre nuestra praxis constrefiida por las légicas
burocraticas biomédicas. Poner entre paréntesis
y de-construir nuestro habitus” internalizado y ga-
nat, junto con nuestro@s pacientes, los espacios
y tiempos humanizadores que hagan de la RT la
instancia central del dialogo por el nuevo trato.

EN EL CAMINO HACIA UN NUEVO
TRATO: LA CONSTRUCCION
BIOGRAFICA DE PERCEPCION DE
EFICACIA EN EL AUTO-CUIDADO

1.- Con Que olvidad@ estaba el Otr@ (ver
Anexo) — Intervencién etno-médica de trabaja-
dor@s sanitarios de Cesfam Bellavista, SSMSO.
2014 a 2016- concebimos la realidad sanitaria y
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la construccién de la relaciéon terapéutica como
una fundada en las Narrativas. La atribucién de
significados por pacientes junto con levantar la
escena clinica, acusar la discrecionalidad diag-
noéstica y la realidad impositiva de los regime-
nes terapéuticos, nos hablan de una sabiduria y
mundos simbdlicos (con mas que evidente re-
percusion en la “real” realidad) que estan a la base
de las estrategias de los pacientes por redefinir el
conjunto de identidades interrogadas por el acon-
tecimiento de enfermar. (Desde la visibilizacién
de los enfermos al acuerdo terapéutico) (8).

2.- Terapeutas y pacientes habitamos- a pesar
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de nuestra creencia “universalista”®- mundos cul-
turales, vivenciales, simbdlicos y lingiiisticos dis-
tintos y a veces radicalmente’. Poner en escena
las narraciones es- ademas de un ejercicio de de-
rechos- una necesidad epistemolégica inaplaza-
ble: reponer la biograffa como fundamento que
verifique una RT basada en acuerdos, sin actores
mudos ni clausuras operacionales cognitivas.

3.- La auto-percepcién de eficacia (10) la
derivamos centralmente de los procesos de au-
toafirmacién identitaria y de simetrizacién de
la RT. No la queremos ni creemos un produc-
to pasivo de la deriva personal (creencias y per-
cepciones sobre salud y enfermedad) ni de los
Determinantes Sociales de la Salud, pues rigidi-
zan las alternativas de cambio e intervencion que
buscan hacer de la RT una praxis social, lugar
donde obtienen sentido las narrativas de sus ac-
tores. .

4.- La RT ahuyenta este proceso biografico de
construccion de sentido cuando: a) no recibe a la
Otredad , toda vez que el terapeuta acapara los
turnos del habla (monopolo de la palabra); 2) No
ex -pone el rostro (Levinas), la discrecionalidad
terapéutica opera como una técnica, que estan-
dariza sujetos y tratamientos; ¢) la” rotativa” de
terapeutas en la APS le quita piso a la bistoricidad

6 Empoderar se refiere a alguien que por sus propias razones y con sus propios medios y fines, decide dotar a otra persona de algo
que quien dota posee y quien es dotado no posee, estableciendo asi una relacién en donde una parte es activa e independiente y
la otra pasiva y dependiente. Esta es frecuentemente la interpretacién de empowerment que se hace en los discursos oficiales que
perpetian la relaciéon de dominio sobre la poblacidn, cosa contraria a la intencién de apoderar en donde el sujeto se dota y recupera
lo que es y era suyo en primera instancia (6).

7 Habitus, es un principio estructurado, es decir, un conjunto de aprendizajes que fueron internalizados por el agente y ordenados
en la forma de un esquema (schéme) organizador de sus practicas, que es lo que le confiere coherencia a la actividad perceptiva del
individuo; y por otra un principio estructurante que se manifiesta en modalidades también coherentes de apropiacién del mundo
y sus objetos (7).

8 La busqueda del lenguaje ideal, o simplemente mejor, esta condenada al fracaso, ya que tales discusiones no son, de hecho, lin-
glifsticas, sino politicas. Son acerca de las visiones del mundo preferidas, dejando para siempre a algunas personas afuera.

9 Perfil socioeconémico del estudiante de medicina del primer afio de la Universidad de Chile. Afio 2009 Conclusién: El perfil
presunto de estos futuros egresados no augura una buena identificacién con los datos sociodemograficos de la poblacién chilena
¥, por otra parte, no satisface los propésitos de equidad en la Educacion Superior que tendria que reflejar la primera Universidad
del Estado, por su misién nacional. (11).

10 Auto-eficacia percibida, se refiere a la creencia que tiene una persona de poseer las capacidades para desempefiar las acciones
necesarias que le permitan obtener los resultados deseados.
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de actores conocidos en la escena clinica; d) la
ausencia de tiempo -en agendas comprimidas y
asfixiadas por criterios de costo-beneficio- para
el didlogo y el acuerdo-compromiso terapéutico.

5. En nuestra Escuela de Auto-Cuidado de
Pares, la propia performance del decir coloca a na-
rrador/a en la nueva realidad de un cuerpo na-
rrado-narrante, situado por su propia y soberana
manera de decir-se en las escenas clinicas publicas
'y personales.

Arrancamos de esta praxis el surgimiento de
la construccion biografica de la percepcion de eficacia. En
el decir-oir acompafiado se construye un mundo
material, vivencial, historico y epistemologico que
valida , compara, critica, descarta, crea e imagina
nuevas formas de hacer-se en la carrera de en-
ferm(@ , al iempo que problematiza la realidad y
su necesidad de cambios. Nace desde la reflexion
del malestar (el estar enfermo) la dimensién po-
litica de cuerpos deseantes de un nuevo trato y
realidad.

6.-Nuestra Escuela de Autocuidado en
Salud- organizacién rizomatica de pacientes
y trabajador@s sanitari@s'? antes que nada
Autoafirmacién Identitaria y comparescencia del
Otr(@ en los procesos de re-construccién biogra-
fica de la carrera de enfermos y de levantamiento
del estado de la RT, donde también se visibili-
za el/la terapeuta como el Otr@ del Otr@. La
Enfermedad (Diabetes...) es el pre-texto de estas
escenificaciones propuestas y que a través de su
vigor performativo preparan al paciente para con-
tribuir ya “apoderado” a un nuevo trato clinico y
disefio terapéutico.

7.- La Corriente Apersonadora de la Oralidad.
Las narrativas tienen su encarnadura en la
Oralidad. No es la Escritura la articuladora de la
sustancia y forma del decir narrando y por varias
razones: remite a la externalizacién de decir, el es-
cribiente normatiza su observacion escrita, vigila
su correccién formal y teme la incorreccién y su
estigma. El narrador cuando escribe dice menos
de si, dice del afuera donde se coloca. Escribir,
con excepcion tal vez del diario de vida, contie-
ne el sistema para hacerse entender siguiendo una
via de registro instruccional. Se asimila a una tarea
a censar y su clave es informativa. Deja fuera de
la performance al Otr@ que no vera el mundo

que trae a mano ahora la performance, ademas
estética corporeizada del (re-)vivir narrado. La
responsabilidad de lo escrito cae en vacio de una
alteridad lectora que puede no desearse y que por
su alejamiento puede ser temida como vigilan-
cia, escamoteando asi el area de espacio seguro y
confiado del narrar en presencia colectiva de 1@s
Otr@s.

8.-. Pequefias observaciones a la estructura per-
formativa (realizativa)" de las sesiones Narrativas
de nuestra Escuela Apoderante.

1.- Criterio de Autenticidad (Austin). Las na-
rraciones debieran ocurrir en dependencias y
horarios de los servicios sanitarios. El objetivo
apoderante busca desacralizar este espacio publi-
co como propiedad y locus de poder asimétrico
medicalizado.

2.- La estructura Narrativa de pequefios colecti-
vos de pacientes contiene un/a trabajador/a sani-
tario/a. La narracién se “autentifica’ ante actores
investidos social y administrativamente por los
servicios sanitarios. No es una puesta en escena
“teatralizada”, es la produccion escénica de la rea-
lidad negada, de la Otredad Olvidada.

3.-La dinamica es la Narrativa personal en pre-
sencia o comparecencia colectiva de los pacien-
tes, incluido el agente sanitario, que s6lo escucha
cediendo su turno de la palabra. Esta funcién
performativa significa y repara : La narracién visi-
biliza al Otr@ como un actor significativo y esen-
cial, dador de significados a su propio enfermar y
como sujeto consciente y de libre autodetermina-
cién. Se repara asi toda una muy larga historia de
olvido y mal trato: la RT sin el Ott@.

4.-Las resonancias perlocutivas (la conduc-
ta apoderante que resulta del narrar) se evaldan
sesion tras sesion. Interesan nuevamente las na-
rrativas etnograficas. No hay mejores ni peores,
se suspende el juicio moral y estético. Interesa la
constitucion y epifanfa auténoma de cada uno
de los actores y con sus propios dispositivos
escénicos.

5.- El momento Freiriano (Paulo Freire 1921-
1997). Construido el colectivo - mas alld de la
suma de actores individuales- como un cuidado y
cuidadoso espacio del nombrar, procedemos a pro-
blematizar la realidad recién creada por nuestra
Epifania o visibilizacién. Identificamos los temas

11 Auto-eficacia percibida, se refiere a la creencia que tiene una persona de poseer las capacidades para desempefiar las acciones

necesarias que le permitan obtener los resultados deseados.

12 En la teoria filoséfica de Gilles Deleuze y Félix Guattari, un rizoma es un modelo descriptivo o epistemolégico en el que la
organizacién de los elementos no sigue lineas de subordinacién jerarquica —con una base o rafz dando origen a maltiples ramas,
de acuerdo al conocido modelo del arbol de Porfirio—, sino que cualquier elemento puede afectar o incidir en cualquier otro (12)
13 La palabra nombrada no se limita a describir un hecho, al ser expresada en la escena colectiva realiza —en el Ahora del tiempo

humano- el hecho / su promesa, el Ser/su deveni.
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eideas generales. Es el momento propositivo tam-
bién, el del didlogo constructivo y de proyeccion.
En nuestro proyecto de Ciclos de Médulos, queda
para las dltimas sesiones y con desarrollos no ne-
cesariamente parejos de los pequefios colectivos
y — en un segundo momento- para sesiones de
evaluacién perlocutivas realizadas meses después.

ANEXO
QUE OLVIDADO ESTABA EL OTR@: LA
ALTERIDAD A CONTRALUZ

(Las escenas antropoldgicas de la vida en/ con
Diabetes. Las resonancias performativas de las
Narraciones. Desde la (in)visibilidad del Otr@ al
Acuerdo Terapéutico)

EL DILEMA

¢Por qué fracasamos o acertamos en el manejo
de nuestr@s pacientes diabétic@s?

Preocupan las tasas de compensacién metaboli-
ca, pero ¢qué sabemos de la intimidad de los proce-
sos de comunicacion diagndstica y terapéutica (fase
ejecutiva de los procesos de representaciones sim-
bélicas), que involucran a pacientes y proveedores
de servicios sanitarios? .

En coherencia con el cambio de episteme, hacia
el modelo BioPsicoSocial, resulta relevante conocer
las estrategias discursivas del Otr(@, que lo llevan a
constituirse en UNA DE LAS POSIBLES instan-
cias identitarias, la de Paciente, ante un Nosotros
(trabajadores de la salud) ; un Otr(@ no suficiente-
mente indagado, mas bien dado por hecho, como
un dato de la “realidad”, por las estructuras sanita-
rias bastante acotadas- mas alla de las intenciones
discursivas- por el Modelo Bio-Médico y que para
la tesis de nuestra propuesta puede no estar en co-
rrespondencia con las percepciones, conveniencias,
necesidades, afectos, preferencias, proyecciones y
representacionesa de nuestros Pacientes .

NUESTRO A PRIORI

Compartimos el enunciado asertivo de que el
cuidado de la Diabetes contiene en su fundamento
el Automanejo y que este serd expresion del rea-
comodo de identidades (personal, familiar, comu-
nitaria, laboral, sexual, reproductiva, de género y
generacional...los hitos biograficos) que las enfer-
medades crénicas no trasmisibles (ECNT) vienen a
interrogar a los afectados {pacientes y terapeutas},
cual si fuera un sujeto primordial de la escena.

El enfermar es el enfermar de alguien y su
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condicion. La Cura, el Tratamiento y la percepcion
de Eficacia, en perspectiva, hacen parte del acto
antropolégico de (re-)conocimiento y respeto de
la Alteridad. Constatamos la carencia de las esce-
nas diabetologicas que integren el relato del con-vi-
vir con esta enfermedad crénica no trasmisible
(ECNT), sus sombras y estigmas construidos so-
cialmente. La eficacia simbolica de estos productos
culturales (incluida también la ideologiab y praxis
médica) en referencia a la historia y trayectoria de
la enfermedad.

Proponemos indagar el significado cultural con-
tenido en estos relatos que también “dicen” de
ell@as y de nosotr@s (el ott@ de 1@s otr@s), de
la relacién terapéutica.

Todo relato protagénico contiene la fuerza de un
enunciado performativo. Realiza un acto en el mis-
mo momento de verificar el habla. Vemos en esto
el mas profundo fundamento del contrato tera-
péutico, el automanejo y la relacién pacientes-pro-
veedores de salud. La narracion es la credencial de
facto en esta comparecencia o aparicion.

LA VERSION ETIC

“Los vientos que soplan, los conocidos. . . los que arras-
tran las tristes hojas caidas”

-En el mismo momento en que la perspectiva
terapéutica de éxito y su contrario queda cifrada
en la voluntad {latin velle, =querer, desear } de
nuestr(@s pacientes y en las tacticas de regulacion
(control) de sus estilos de vida, surge la pregunta
por la eficacia de los tratamientos diabetologicos
propiamente tales.

- Se supone la existencia cuasi- normativa -“na-
turalizada”- de una correspondencia entre las ne-
cesidades de logro terapéutico y la readecuacién de
los estilos de vida (medicalizacién). Se considera
que la eficacia del acto médico es una consecuen-
cia l6gica y necesaria de la aplicacién de ciertas
normas en el tratamiento, a territorios de la vida
personal y social de nuestros pacientes, cada vez
mas amplios. Conceptos de “bienestar” y “calidad
de vida” utilizados por los equipos terapéuticos
para fundar sus tratamientos, se apoyan en defi-
niciones de la OMS (Organizacién Mundial de
la Salud) y la OPS (Organizacién Panamericana
de la Salud)). Fuera de su mencién y reiteracion,
estos propdsitos no son discutidos con el pacien-
te. No son dotados, en la RT, de los significados
y sentidos que pudieran atribuirle los pacientes.
Estos ultimos, como se vera en las narraciones, le
asignaran multiples sentidos sociales, construidos
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en su historia de enfermedad.

-Se asume introyectada e incuestionada la exis-
tencia de la linea fronteriza Salud/Enfermedad:
El paciente es tal a partir de su caracterizacién
nosolégica. Nos interesa conocer las dinamicas
dial6gicas de construcciéon de la identidad de
Enferm@ y los vaivenes de su asuncion.

- Se da por sentado que el subsistema de la sa-
lud, por su pertinencia tematica estd llamado a ser
el agente que operacionalice los cambios de “esti-
lo de vida”. Estilo de vida saludable casi equivale
a la importacién para la vida del paciente de un
Régimen que puede no corresponder con sus in-
tereses ni claves sub-culturales.

Arrancamos, nos parece, de una definicion

restringida de Cultura “estilo de vida”, con
focalizada impronta biomédica en la Dieta y la
Actividad Fisica. Suspendemos el hecho, a revisar
en las narrativas, que “no nos alimentamos s6lo
de nutrientes naturales ni de principios dietéticos
puros, sean estos sagrados o profanos, sino de
alimentos culturizados. Simbélicamente construi-
dos en referencia a una historia comun. Las leyes
de la comensalidad, el comensalismo, son leyes
culturales de compatibilidad, conveniencia, ajuste
y expresion de identidad de grupos, sub-grupos
y culturas (13). Cuatro décadas después, Claude
Fischler describira a la base de los problemas
de salud relacionados con la alimentaciéon en
Occidente (y nitidamente en las sociedades opu-
lentas) la crisis de los sistemas de normas -las gas-
tro-nomias- que regulan las practicas alimentarias
quedando estas liberadas a la decisién y eleccién
individual -se convierten en gastro-anomias (14).
En nuestros paises, este decurso “andémico” ha
sido mas vertiginoso y caético. Cémo lo vivencian
nuestros/as pacientes?

- Por una acotada via, atribuimos, no pocas ve-
ces, la ineficacia de los tratamientos al “incum-
plimiento de los pacientes”, verdadera piedra de
Sisffo en el amplio arco de la sospecha y de sus
propuestas de gobernanza sanitaria. {“gobernan-
za” puede relacionarse con el concepto de “gou-
vernementalité”, que Michel Foucault introdujo y
que se define como “el conjunto de las institucio-
nes, procedimientos, analisis y reflexiones, calcu-
los y tactica, que permiten ejercet [€]] [...] poder}

-Nos interesa la narrativa del Incumplimiento.
La realidad de su existencia. Su surgimiento en la
dinamica discursiva de la RT. La funcionalidad de
su negatividad en la mantencién de la RT. La fun-
cionalidad de su silencio al momento de la autoa-
firmacion de la persona del paciente. Su papel en
la “normalizacién” de su vida social.

Ahumada N, et al.
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De esto estd hecha nuestra necesidad de cono-
cer los relatos de primera mano. Esta es nuestra
tentativa

(a)Representacibn=imagenes que condensan
significados, sistemas de referencia para interpre-
tar los hechos sociales, dar sentido a lo emergente
y posicionarse en la situacién.

(b) Ideologia = conjunto de practicas que tien-
den al disciplinamiento social en el sentido que
le daba Michel Foucault (15). El acatamiento se
lograrfa, no tanto por un acto de fuerza o de en-
gaflo sino a través de la continuidad de practicas
presentadas como racionales y logicas.

(c) La mirada ETIC narra el sistema “desde
fuera”, es decir, como si el antropdlogo estuviera
fuera de la sociedad, grupo, institucién, comuni-
dad o cultura que estudia.
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Factores dinamizadores para la participacion
ciudadana en politicas de salud

Dynamizing factors for citizen participation in health policies

Anselmo Cancino !
Rodrigo Faundez *

RESUMEN

El propésito del articulo es indagar en los factores dinamizadores de la participacion ciudadana a partir
de la aplicacién de mecanismos implementados desde el Ministerio de Salud en todas las regiones del pais,
para incentivar incidencia de la ciudadania en politicas piblicas, con criterios de inclusion. Se analiza el caso
de Didlogos Ciudadanos sobre la Politica de Salud de Migrantes Internacionales, implementados en el afio
2017, que tuvieron como foco la participacién de grupos de poblacion migrante. A través de analisis de
contenido de entrevistas aplicadas a actores clave del proceso se generan recomendaciones para el fortale-
cimiento de la participacién ciudadana en politicas de salud desde un enfoque de derechos y determinantes
sociales de la salud.

Palabras clave: participacion ciudadana, enfoque de derechos, determinantes sociales.

ABSTRACT

The purpose of the article is to investigate the dynamizing factors of citizen participation based on the
application of mechanisms implemented by the Ministry of Health in all regions of the country, to encou-
rage citizen participation in public policies, with inclusion criteria. The case of Citizen Dialogues on Health
Policy of International Migrants, implemented in 2017, which focused on the participation of migrant
population groups, is analyzed. Through analysis of the content of interviews applied to key actors of the
process, recommendations are generated for the strengthening of citizen participation in health policies
from a focus on rights and social determinants of health.

Key words: citizen participation, rights, social determinants.

INTRODUCCION

La historia de la participacién en salud tiene una larga data. Sus inicios se relacionan con la demanda de
la poblacién mas vulnerable por la satisfaccién de necesidades basicas de higiene y salubridad, que llevaron
a sectores, principalmente populares, a organizarse para cubrir estos requerimientos elementales. Desde el
Estado, es recién en la década del 60 cuando se institucionalizan mecanismos de participacién de la comuni-
dad en la gestién de servicios de salud.

El desarrollo histérico del sector ha transitado por momentos con mayor auge de participacién de la co-
munidad y otros con grandes caidas en la denominada “acciéon comunitaria”(1). En la actualidad, no se puede
hablar de un solo tipo de participacion, sino que existen diversas definiciones asociadas al alcance y el caracter
que adquiere la participacion.

Recibido el 7 de julio de 2018. Aceptado el 04 de octubre de 2018.

1 Trabajador Social, Magister en Politica y Gobierno de FLACSO. Ex Jefe Departamento de Promocién de la Salud y Participa-
ci6én Ciudadana, Ministetio de Salud. anselmo.cancino@gmail.com

2 Socidlogo, Magister (C) en Gestién y Politicas Publicas de la Universidad de Chile. Profesional Departamento de Promocién
de la Salud y Participaciéon Ciudadana, Ministerio de Salud. rodrigofaundezv(@gmail.com
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Este articulo centra la atencién en la participa-
ci6én ciudadana en las politicas de salud, que corres-
ponde a un tipo de participaciéon de mas reciente
data en el sector, dado que no apunta a la orga-
nizacién o accién de la comunidad para satisfacer
necesidades inmediatas o demandas directas rela-
cionadas con la atencién de salud; sino que mas
bien, con la incidencia en la elaboracién de politicas
publicas de salud.

En este sentido, el objetivo del articulo es inda-
gar en los resultados de la participacion ciudadana
a partir de la aplicacién de mecanismos de parti-
cipacién orientados desde el Ministerio de Salud
para su implementacién en las Seremis de Salud
del pafs. Para ello se analiza el caso de los Didlogos
Ciudadanos sobre la Politica de Salud de Migrantes
Internacionales.

La importancia del tema radica en que se puede
evidenciar la importancia de la incidencia ciudada-
na en la elaboracién de politicas publicas de salud,
asi como, los déficits del sector salud para generar
procesos de participacion que sean transversales e
inclusivos de la diversidad social.

El articulo esta dividido en cuatro apartados. El
primero, pone de manifiesto los antecedentes so-
bre la historia reciente de participacion ciudada-
na en salud. El segundo, aborda las definiciones
conceptuales que se utilizan en el articulo sobre la
nocion de participacién. Una tercera parte aborda
los factores dinamizadores de la participacién en
salud, a partir del andlisis de la implementacion
de la Politica de Salud de Migrantes. Finalmente,
se aborda una discusion sobre los desafios y pers-
pectivas para la expansion de la participacion ciu-
dadana en salud, desde un enfoque de derechos y
determinantes sociales.

El articulo toma en consideraciéon una parte de
los resultados de la tesis de magister en gestién y
politicas publicas de uno de los autores, centrada
en la comparacién de procesos participativos en
tres ministerios, entre los que destaca Salud (2).
Estos resultados son puestos en didlogo con el
analisis de contenido de entrevistas a tomadores de
decision del nivel central y el informe del proce-
so de los Didlogos Ciudadanos sobre la Politica de

Salud de Migrantes Internacionales (3), al cual se
le adicioné un analisis de documentos secundatios.
El enfoque de dicho estudio fue cualitativo, de ca-
racter descriptivo.

1. Antecedentes de la participaciéon en
salud

A medidos de la década del 2000, en adelante,
en el marco de la reforma de salud, el sector es-
tuvo inmerso en un profundo debate respecto de
garantizar acceso universal de atencién de salud a
la poblacién’, pero también, de modernizacion de
la institucionalidad del sector.

En efecto, a partir de la puesta en marcha de
la denominada Ley de Autoridad Sanitaria (4), se
puso énfasis en la modernizacién del sector, que
buscé mejorar la eficiencia y mayor participacién
ciudadana en la gestién, entre otros aspectos (5).
Esto, dadas las transformaciones vividas en la so-
ciedad chilena y global en general, en que se dio
una creciente preocupacion por enfrentar la falta
de cohesion social, la individualizacién y la desafec-
ci6én hacia lo politico, tal como lo venia estudiando
el PNUD en Chile* (6), asi como las demandas pro-
pias hacia el sector salud. En la practica, esta orien-
tacién modernizadora llevé a dividir las funciones
del sector en el ambito de las redes asistenciales,
por un lado, y la elaboracién y gestiéon de politicas
publicas, por el otro.

En materia de participacién, se institucionali-
zaron mecanismos y espacios de participaciéon en
toda la red de salud, que implicé la masificacion y
reactivacion (en muchos casos) de los Consejos de
Salud en los diversos establecimientos asistenciales,
asi como la consagracion de los Consejos Asesores
Regionales, para el caso de la Seremi de Salud; los
Consejos de Integracion de la Red Asistencial, por
el lado de las redes; y los Consejos Consultivos de
Usuarios, para el caso de los establecimientos de
Salud dependientes de los Servicios de Salud.

La promulgaciéon de la Ley 20.500 sobre
Asociaciones y Participacion Ciudadana en la
Gestion Publica®, en tanto, planteé la formaliza-
cién de cuatro mecanismos que todos los servi-
cios publicos deben considerar; esto es, Consejos
de la Sociedad Civil, Acceso a la informacién

3 Este debate derivé en la creacién del denominado Plan AUGE, asociado a establecer garantias explicitas en salud (Ley N°

19.966).

4 En el afio 2009 Chile suscribi6 a la Carta Iberoamericana de Participaciéon Ciudadana en la Gestiéon Publica, adoptada por la
XIX Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno, en Lisboa en diciembre de 2009 (20).

5 Diversos informes realizan analisis criticos de las limitaciones de esta ley. Para un examen critico revisar informe del Consejo
Nacional para la Participacién Ciudadana (19) o el estudio de Patricia Gonzalez (21).
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publica, Cuentas Publicas Participativas y Consultas
Publicas (7).

En este sentido, enla direccion sefialada porla Ley
de participacién y por el Instructivo Presidencial
N°007 del afio 2014 sobte Participacién Ciudadana
en la Gestion Puablica (8), el Ministerio de Salud,
en el afio 2015, publicé la Norma General de
Participaciéon Ciudadana en Salud (9). Dicho ins-
trumento adoptd los mecanismos sefialados en la
Ley de participacion (10), pero también, reconocid
mecanismos que son particulares del sector salud,
tales como los planes comunales de salud, los diag-
nésticos participativos territoriales, entre otros; y
conformé un Comité Sectorial de Participacion
Ciudadana, cuyo propésito fue velar por el cum-
plimiento de la norma, asi como del seguimiento
de las acciones de participacién del todo el sector
salud (11).

Por su parte, desde la Subsecretarfa de Salud
Publica, los lineamientos de participacién son esta-
blecidos por el Departamento de Promocién de la
Salud y Participacién Ciudadana de la Subsecretaria
de Salud Publica. Entre el afio 2014 y 2017 dicho
Departamento formulé el programa denomina-
do Participacién Social y Empoderamiento en
Salud (12), el cual impulsé cuatro mecanismos de
participaciéon que se desarrollaron anualmente en
todas las Seremi de Salud del pafs. Los Didlogos
Ciudadanos, corresponden a consultas presenciales
sobre una politica de salud o regulacion en particu-
lar, orientados a la incidencia en politicas publicas.
Las Escuelas de Gestores Sociales, corresponden
a instancias de formacién de dirigentes sociales y
funcionarios de las Seremis, sobre diversas temati-
cas de salud publica. Los Foros Regionales de Salud
Publica fueron espacios de coordinacion intersecto-
rial de caracter regional, destinados a generar estra-
tegias para el abordaje de temas complejos de salud
con una perspectiva de Salud en Todas las Politicas.
Finalmente, se incorporé el fortalecimiento de los
Consejos Asesores Regionales dependientes de
las Seremi de Salud. Ademas, se incorporaron los
Parlamentos Escolares Saludables, los cuales se
definen como una comisiéon de participacién con
enfoque de derechos y caricter consultivo que se
reunen en una Asamblea Regional, en que los es-
tudiantes (pre-basica y basica) discuten y aportan
ideas de acciones que inciden en la construccién de
entornos escolares saludables (13).

ORIGINALES:
Experiencias de Participacién

2.  Aproximaciones conceptuales sobre la
Participaciéon Ciudadana en salud

Tradicionalmente, para el sector salud se ha con-
cebido la participacién comunitaria desde el marco
de la Atencién Primaria para fomentar e impulsar
el vinculo directo de las redes asistenciales, la pre-
vencion y la promocién de la salud con la comuni-
dad. No obstante, mas alla de esta definicion, nos
interesa aproximarnos al concepto a partir de su
concepcién como un derecho ciudadano y como
una forma de incidencia en decisiones publicas.

Para el Ministerio de Salud la participacién ciu-
dadana ha sido definida como, “la capacidad de
incidir en las decisiones respecto de la salud, ya
sea que se relacionen con el disefio, implementa-
cién, evaluacién de politicas, planes, programas y
proyectos vinculados con la recuperacion, rehabili-
tacion, prevencion de enfermedades y promocion
de la salud, como también, en aquellas decisiones
vinculadas al uso e inversién de recursos publicos”
9). Es justamente la definicién asociada al derecho
de incidir en decisiones publicas las que se acerca a
lo indagado en este articulo.

Por un lado, la participacién ciudadana asocia-
da al ejercicio de derechos, implica concebir a los
ciudadanos no solo como destinatarios o usuatios,
sino que principalmente como intetlocutores de
las politicas puiblicas y las redes de salud; los cua-
les pueden desarrollar capacidades para proponer,
controlar y decidir respecto de los asuntos de in-
terés publico y, particularmente, de influir en la
orientacion de las politicas de salud, de manera
de intervenir efectivamente en la causalidad de los
problemas que llevan a una determinada situacién
de salud.

Entonces, la participacion ciudadana asociada al
ejercicio de derechos sugiere una oportunidad para
superar el tradicional enfoque de respuesta de sa-
tisfaccién de necesidades (enfoque asistencial) que
predomina en la relacién con los usuarios, amplian-
do y profundizando la concepcién de ciudadania,
al promover una nueva relaciéon entre Estado y
Sociedad Civil, en la cual las personas, en tanto ciu-
dadanos, pasan a ser sujetos titulares de derechos
exigibles.

Junto con lo anterior, y en funcién de la inciden-
cia en politicas publicas, cabe también considerar la
participacion ciudadana bajo el marco de los deter-
minantes sociales de la salud; esto es, “Yas condiciones

6 Es preciso marcar una diferencia con el perfodo de gobierno de Sebastian Pifiera, dado que se le restd prioridad a la participa-
cién ciudadana y, en muchos casos, se redujo al acceso a la informacién. La excepcidn estuvo en casos mds locales, dada la relativa
autonomia de los establecimientos de salud. Si bien, la participacién se reconocié en la Estrategia Nacional de Salud 2011- 2020
como un aspecto del fortalecimiento del sector salud, se tradujo en la creacién de indicadores de participacién para su monitoreo

22).
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Sociales en que las personas viven y trabajan que impactan
sobre la salud”(14). Existe amplio consenso interna-
cional de que la politica de salud es multifactorial,
es decir que, por ejemplo, para disminuir las tasas
de mortalidad infantil se requiere ademds de con-
tar con una buena higiene, se debe contar ademas
con una red de agua potable. Por eso, es preciso
considerar la idea de la politica de salud desde un
enfoque integrador e intersectorial, llevando a la
practica lo que se denomina como Salud en Todas
las Politicas (15).

La Comision de los Determinantes Sociales de
Salud (OMS/OPS), recomienda luchar contra la
distribucion desigual del poder, el dinero y los re-
cursos, ya que las inequidades son sistémicas y son
el resultado de normas, politicas y practicas socia-
les que toleran o incluso favorecen una distribucién
injusta del poder, la riqueza y otros recursos (14).
Aunque las diferentes regiones del pais tengan per-
files demograficos y epidemiolégicos muy distin-
tos, diferenciar ciertos grupos, por género, educa-
cién, lugar o ingresos, es clave para comprender la
forma en que se genera la inequidad en salud y para
definir, con los sujetos afectados y actores involu-
crados, las intervenciones mas pertinentes.

La participaciéon ciudadana entendida desde el
enfoque de los Determinantes Sociales de Salud,
por lo tanto, supone reconocer y habilitar a los
ciudadanos y ciudadanas en el ejercicio de decidir
sobre los determinantes sociales que condicionan
su nivel de salud o de bienestar. De esta forma, las
estrategias de participacién ciudadana que se desa-
rrollan desde el sector salud deberan tener como
marcos de referencia el enfoque de derechos y de
determinantes sociales -para entender e intervenir
desde la ciudadania los procesos que conducen a
las desigualdades. Lo anterior cobra mayor sentido,
en circunstancias en que la propia ciudadania re-
conoce que la principal causa del malestar social y
la desateccion con lo politico es la alta desigualdad
existente en el pafs (16).

3.  Los dinamizadores de la participacion
en los Dialogos Ciudadanos sobe la Politica de
Salud de Migrantes Internacionales

En el presente apartado se expone un caso especi-
fico que resulta de interés analizar, dado que apunta
a incluir a diversos grupos sociales en la incidencia
de politicas publicas y formacién de ciudadania;
esto es, los didlogos ciudadanos sobre la Politica de
Salud de Migrantes Internacionales, desarrollados
en el marco del programa de participacion social y

empoderamiento en salud, desde la Subsecretaria
de Salud Publica (17).

En términos de contexto, entre el afio 2014 y
2017 se desarrollaron 171 Didlogos ciudadanos en
diversas tematicas de salud publica, tales como el
reglamento de la Ley 20.606 sobre composicién nu-
tricional de los alimentos y su publicidad, la Ley so-
bre control reproductivo de animales de compafiia,
la Politica Nacional de Alimentaciéon y Nutricion,
el Plan Nacional de Actividad Fisica L.aboral o la
Politica de Salud de Migrantes Internacionales, en-
tre Otros.

Los Dialogos sobre la Politica de Salud de
Migrantes Internacionales, en particular, se rea-
lizaron en el afio 2017 en las regiones Arica y
Parinacota, Tarapaca, Antofagasta, Coquimbo,
Valparaiso, Biobio y Regién Metropolitana. Dichos
mecanismos fueron implementados en el contexto
del disefio participativo de la Politica de Salud de
Migrantes Internacionales, la cual constd, en una
primera etapa, de la realizacion del Piloto de Salud de
Migrantes’; mientras que la segunda etapa consistié
en la implementacién de los Didlogos Ciudadanos

(18).

LOS DINAMIZADORES DEL PROCESO
PARTICIPATIVO

Dentro de los elementos que se resalta de la ex-
periencia de los Dialogos, se abordan un grupo de
ocho ambitos, que permiten relevar una serie de as-
pectos virtuosos en el ejercicio de la participacion,
tanto en el enfoque que tuvo el proceso participa-
tivo, asi como en su metodologia y la forma en que
fue planificado, gestionado y ejecutado.

El proceso de los didlogos estuvo dado por un
primer momento de planificaciéon y disefio; luego
se implementaron los dialogos y, posteriormente
se realizé un analisis de contenido de los encuen-
tros para la incorporacion en la politica de los te-
mas transversales levantados en los didlogos ciu-
dadanos. En este sentido cabe destacar aspectos
claves que estuvieron presentes en todas las fases
del proceso.

1. El primero de ellos es que su formulacién y de-
sarrollo aborda diversos enfoques relevantes para
la participacion; esto es, el enfoque de derechos
humanos, de determinantes sociales, de intercultu-
ralidad y de género. Este aspecto se plantea como
dinamizador, dado que, al instalar estos enfoques
como elemento transversal al proceso, los actores

7 Este Piloto correspondi6 a la instancia desarrollada por el sector salud en conjunto con la sociedad civil para disminuir las
barreras de acceso a la salud y de atencién de salud que tienen los migrantes. Se desarrollé en las regiones de Arica y Parinacota,

Tarapaca, Antofagasta y Metropolitana en los afios 2015 y 2016 (18).

Cancino A., et al.



estuvieron condicionados a considerar estas defi-
niciones previas en todo el proceso participativo.
Tres ejemplos pueden reflejar este fenémeno: (a)
la convocatoria a los didlogos considerd estos en-
foques y llevé a definir ciertos actores relevantes
que debian estar presentes, tales como mujeres mi-
grantes o grupos vulnerables; (b) la pauta de los
didlogos orient6 la discusion desde este enfoque,
considerando temas de salud relevantes para esta
poblacién, asi como temas de discriminacion, ba-
rreras de acceso e inequidades en salud (17); (c) a
partir de estos enfoques se desprendieron una serie
de principios y objetivos que permitieron incorpo-
rar en la politica de salud diversos aspectos que la
comunidad migrante aport6 en la experiencia.

2. Un segundo aspecto relevante fue el grado
de coordinacién intra e intersectorial entre los
diversos actores, ya sea del nivel central, regional
y territorial para el impulso de los Dialogos, que
constituyb una suerte de equipo motor. Si bien,
una parte importante de los actores de este equi-
po motor habfan participado de la fase preceden-
te (mesas regionales del Pilot), una proporcién de
nuevos actores se sumaron a la planificacién de la
actividad, entre los que destacan los equipos de
Participacion, Promocién de la Salud y Migrantes o
Interculturalidad de las SEREMI de Salud y el nivel
central, representantes de FONASA, los Servicios
de Salud y los equipos de las comunas de los pilo-
tos, entre otros. Asimismo, participaron en diver-
sos momentos facilitadores interculturales de los
establecimientos de salud, asi como representantes
de la comunidad migrante. Esto llevé a que el pro-
ceso fuese legitimo y tuviese el respaldo de todo
el sector salud, de otros sectores relacionados, asi
como la propia poblacién migrante.

3. Otro aspecto, tiene que relacion con el funcio-
namiento del equipo motor, que fue facilitado por
la capacidad directiva y el liderazgo de la Unidad
de Migrantes Internacionales del Ministerio de
Salud, que posibilité una comunicacién perma-
nente y fluida entre los actores involucrados, asi
como la mantencién de reglas y limites claros en
el proceso; lo cual fue reforzado en las reuniones,
oficios o indicaciones por correo electronico. En
este sentido, el liderazgo de las autoridades o los
directivos responsables es reconocido como un as-
pecto facilitador de la participacion ciudadana en la
gestion publica, lo que tuvo una expresion concreta
en los Dialogos. Este liderazgo, permitid, en parte,
hacer frente a una cultura del sector salud que no
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acostumbra a poner en discusion temas que tienen
componentes mas técnicos, dada su composicion
predominantemente “biomédica” (2).

4. Contar con una experiencia de trabajo previa,
relativamente formalizada (Piloto), es otro elemen-
to fundamental que dio sostén al proceso. Dicha
experiencia significé la creacién de mesas de tra-
bajo territorial en cuatro de las regiones en las que
se desarrollaron los Dialogos, que eran de caracter
intersectorial con inclusion de actores de la socie-
dad civil de organizaciones de migrantes. Dentro
de sus principales logros estuvo la realizacién de
diagnésticos participativos de salud, la constitucion
de mesas de trabajo regional, capacitaciones a fun-
cionarios de salud, monitoreo de acciones de sa-
lud a poblacién migrante, intercambios de buenas
practicas, entre otros (18).

5. La convocatoria a los didlogos estuvo orienta-
da hacia una amplitud y diversidad de actores, cuya
base fue el enfoque de derechos e interculturalidad.
En este sentido, cabe sefialar que el sector salud se
abrié a convocar actores que escapan a las redes
institucionalizadas del sector, establecidas en la red
de consejos (consultivos, de desarrollo local, aseso-
res regionales, entre otros), y se forzé a convocar a
actores de la sociedad civil que no participan usual-
mente en esta red (17). El esfuerzo por realizar ana-
lisis de actores de la sociedad civil, con el propésito
de involucrar a sectores de la ciudadania margina-
dos se evaliia como un aspecto positivo.

6. La existencia de un cierto grado de institu-
cionalizacién de los Didlogos Ciudadanos, que ya
contaban con una base técnico-metodoldgica pre-
via, as{ como con recursos asociados para todo su
desarrollo. La base metodoldgica corresponde a las
Orientaciones Técnicas para el desarrollo de estas
instancias, las que, si bien tienen un formato base
establecido por el Departamento de Promocion de
la Salud y Participacién Ciudadana, del Ministerio
de Salud (17), fueron adaptadas para estos dialo-
gos, con colaboracion conjunta del equipo motor.
Dichas orientaciones permitieron darle un marco
general al desarrollo de los didlogos en cada regién
del pafs.

7. Otro aspecto propio de la institucionalizacion
de estos mecanismos tiene relacién con la existen-
cia de recursos asociados para la implementacion
de los mismos® . Una parte de los recursos pet-
mite la ejecucion propia de los Didlogos en cada
una de las regiones, pero, ademas, otra parte de
los recursos permite la contratacion de servicios

8 El programa Participacién Social y Empoderamiento en Salud tiene recursos provenientes del denominado sistema Elige Vivir
Sano en Comunidad. Cada afio, estos recursos se transfieren a las Seremi de Salud para la implementacion de las acciones de pat-

ticipacién, incluidos los didlogos ciudadanos.
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externos para la digitalizacion, transcripcion y pos-
terior andlisis del contenido discutido en cada una
de las sesiones. De esta manera, el insumo final de
la politica contuvo los principales aspectos que se
discutieron en las instancias.

8. En términos generales y, como resultado prin-
cipal del proceso participativo, al contrastar el in-
forme de resultados de los Dialogos Ciudadanos
y la versién final de la Politica se puede identificar
que una gran proporcién de los contenidos expues-
tos en los enfoques, principios y objetivos estraté-
gicos de la politica fueron emanados de los dialo-
gos ciudadanos y de todo el proceso participativo.
Sumado a lo anterior, se generd una retribucién
hacia la poblacién migrante posterior al proceso de
participacion; es decir, en el lanzamiento de la po-
litica. En dicha instancia se realizé una devolucion
del proceso que permiti6 informar y retroalimen-
tar, de forma presencial y virtual, a los actores que
participaron del proceso, lo que es fundamental en
todo proceso participativo.

4. Conclusiones, perspectivas y desafios

Al analizar el caso de estudio y contrastarlo con
observaciones generales hacia la participacién en
salud, se evidencia una serie de desatios y perspec-
tivas que conviene mencionar, de cara a la instaura-
ci6én de una cultura y gestion participativa en salud.

Un primer elemento de caricter general se refiere
a las insuficiencias del marco juridico e institucional
en materia de participaciéon ciudadana. En efecto,
la ley de participacion es restringida (19) y deja a
voluntad de cada autoridad o servicio publico desa-
rrollar procesos participativos, lo que lo vuelve una
opcion arbitraria. Para el caso salud, si bien no exis-
te un examen ni evaluacién de la implementacién
de la norma sectorial de participacién, sus propios
involucrados expresan que este instrumento no fue
suficiente para reimpulsar una visién participativa
de la gestién en salud. Al contratio, los procesos
participativos que apuntan al empoderamiento, a
partir de una nocién deliberativa de ciudadania,
son mas bien experiencias particulares y responden
a decisiones excepcionales de ciertos directivos o
profesionales con interés en la materia. En el caso
de los Didlogos, el mandato institucional fue elabo-
rar la politica, pero finalmente, el liderazgo directi-
vo fue clave para posicionar el aspecto participativo
como un eje central en el proceso.

En este contexto, se requiere un direccionamien-
to y liderazgo nacional que le otorgue mayor én-
fasis a la participacion ciudadana; es decir, mayor
determinacion desde las maximas autoridades para
impulsar una gestién publica participativa. Este
mandato desde la autoridad se debiese traducir en
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integracién de las acciones a nivel intra-sectorial,
tanto desde las orientaciones nacionales, como en
el territorio; asi como en mayores recursos para
la participacion, en el aumento de profesionales y
equipos especializados en temas de participacion.
Asimismo, es preciso extender el enfoque partici-
pativo en la formacién de funcionarios y directivos,
de tal forma de extender una cultura partitiva en el
sector (2).

Otro desafio, es que, transcurrida mas de una
década de la puesta en marcha de la reforma de
salud, se reconoce que el desarrollo ha tendido a
sobre-institucionalizar la practica de la participa-
cién, apuntando mas que nada a la implementacién
de mecanismos y el monitoreo de sus actividades
o el conteo de organizaciones o personas partici-
pantes, mas que a evaluar y mejorar la calidad de
sus procesos o el resultado de su implementacion.
Asimismo, se ha evidenciado una cultura vertical
y “eficientista” en el sector, que dificulta la re-
flexién sobre la practica de la participacién (5).
Nuevamente, los didlogos estudiados se posicionan
como una alternativa a esta sobre-institucionaliza-
ci6én, dado que ponen en el centro de su desarrollo
el enfoque de derechos, lo que garantiza exigen-
cias procedimentales y de contenido para llevar a
cabo la elaboraciéon de la politica. Esto, indica que
se vuelve necesario hacer extensivo el aprendizaje
de metodologias participativas y nuevos enfoques
para su monitoreo y evaluacion; de tal forma que se
supere la vision predominante, que reduce la parti-
cipacién al conteo de actividades.

El sector salud debiese recuperar el sentido de
su aterrigaje social, que hasta la fecha es particular
de ciertas experiencias mas bien aisladas, que ini-
ciativas transversales al sector. Con esto ponemos
el foco en la esencia de la salud, desde un enfoque
biopsicosocial, que supere la nocioén asistencial o
estrictamente biomédica y transite hacia la concre-
tizacion del enfoque de derechos y determinantes
sociales. Se trata de un reenfoque epistemologico
y politico, en el que se pone el foco en las co-
munidades y personas como titulares de derechos
humanos y no en pacientes o usuarios pasivos que
no pueden aportar a mantener o mejorar su salud
y bienestar.

Para esto se requiere que el sector, sus autori-
dades, directivos, profesionales, técnicos, en con-
junto con la comunidad pongan en acuerdo un
modelo de gestién participativa de salud, en que
la comunidad se involucre en los procesos de sa-
lud, tanto en el territorio, como en las politicas
nacionales.

La institucionalizacién de este enfoque no



implica solamente generar arreglos instituciona-
les procedimentales, en términos de estructuras,
mandatos normativos y recursos -que sin duda
son necesarios, sino que abrir una discusién que
le otorgue legitimidad a un modelo de salud que
pone en el centro el derecho de las personas y
grupos sociales a incidir en su salud y en el sis-
tema sanitario. Con esto, apuntamos a validar los
procesos deliberativos que incluyan a la diversidad
social y cultural que habita Chile, en un contexto
de una ciudadanfa mas exigente y que demanda
nuevas relaciones entre el Estado y la sociedad
civil’.
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RESUMEN

Introduccion. En la practica diaria, se observa la falta de conocimiento sobre los derechos de la nifiez
y de la adolescencia por parte del equipo de salud, asi como de los usuarios —pacientes y familia--. Esto
se observa principalmente en la persistencia de actitudes paternalistas o tutelares hacia los nifios, nifias y
adolescentes que se atienden en los servicios. Como fue sefialado en la primera publicacién, la Convencién
sobre los Derechos del Nifio funda un nuevo paradigma al considerar a los nifios, nifias y adolescentes
como sujetos de derecho.

Objetivo. Relatar la experiencia de la realizacién de un congreso participativo de nifios, nifias y adoles-
centes, sobre los derechos de la nifiez, destinada a la integracién de su perspectiva en la practica asistencial
del Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés.

Metodologia. Se desarrollo un encuentro de nifios nifias y adolescentes, en el que, bajo una encuesta
semi-estructuradas, ajustada por edad, que abord6 3 dimensiones: atencién, trato y reconocimiento como
sujetos de derechos. Esta fue aplicada a grupos focales distribuidos segiin edad, se identificaron los dere-
chos de mayor relevancia para ellos, as{ como los que presentan un mayor riesgo de ser —o son efectiva-
mente- vulnerados en la atencién en nuestro hospital.

Resultados. E1 NNA se reconoce como un sujeto de derecho, el cual requiere de un escenario para su
optimo desarrollo, un espacio donde poder interactuar y expresar con libertad su punto de vista frente al
entorno donde se desarrolla como actor social. Por tanto, se deberfa concebir un hospital que promueve
las interacciones y de reconstruccion del entorno donde se encuentra alojado. Posibilitando la realizacion
de los NNA como sujetos de derecho en un lugar de inclusiéon. Como resultado del ejercicio de sistemati-
zacion se llegaron a las siguientes apreciaciones en relacion a las dimensiones analizadas: 1. Atencién: bue-
na actitud, el hospital siempre es una experiencia nueva; 2. trato: es importante el ser escuchados, recibir
informacién médica. No ser tratados como nifios chicos. Participar en los procesos; 3. sobre los derechos:
a la recreacion, la inclusion, el ser tomados en cuenta, estar con la familia y los amigos; aparecen como
derechos mas significantes en las producciones colectivas de los grupos.

Conclusion. Incorporar el enfoque de derechos implica un cambio de la cultura institucional. Esta ex-
periencia invita a pensar en el desarrollo de estrategias de capacitacion y sensibilizacion, que permitan a los
funcionarios reflexionar y transformar practicas que son invisibles en el mundo normalizado de los adul-
tos. Se deberfan desarrollar con més continuidad encuentros de participacion de NNA donde se entreguen
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opiniones y propuestas de mejoramiento o cam-
bio de las practicas en tanto hospital como de
usuarios o pacientes, entendiendo esto como
procesos de aprendizaje mutuo. La incorporacién
de la perspectiva de los NNA sobre los derechos
de la nifiez relacionadas a la atencién hospitala-
ria contribuira al logro del reconocimiento de los
NNA como sujetos de derecho.

Palabras clave: derechos del niro, salud, participacion

ABSTRACT

Introduction. In daily practice, there is a lack of
knowledge about the rights of children and ado-
lescents by the health team, as well as the users
- patients and family -. This is mainly observed in
the persistence of paternalistic or protective atti-
tudes towards the children and adolescents who
attend to the services. As indicated in the first
publication, the Convention on the Rights of the
Child founds a new paradigm when considering
children and adolescents as subjects of rights.

Objective. To report the experience of the reali-
zation of a participative congress of children and
adolescents, on the rights of the children, desti-
ned to the integration of their perspective in the
assistance practice of the Dr. Exequiel Gonzalez
Cortés Hospital.

Methodology. An encounter of children and
adolescents was developed, in which, under a
semi-structured survey, adjusted for age, which
consists of 3 dimensions: care, treatment and re-
cognition as subjects of rights. This was applied
to focus groups formed by age, the rights that are
most at risk - or are effectively - violated in the
care at our hospital were identified.

Results: The child is recognized as a subject of
rights, which requires a development scenario, a
space where they can interact and express free-
ly their point of view of the environment where
they develop as a social actor. Therefore, a hos-
pital for interaction and reconstruction of the
environment where it is housed should be con-
ceived. Enabling the realization of children and
adolescents as subjects of law in a place of in-
clusion. Through the exercise of systematization,
the following assessments were made in relation
to the dimensions analyzed: 1. Attention: good
attitude, the hospital is always a new experience;
2. treatment: it is important to be listened to, to
receive medical information. Do not be treated
like young children. Participate in the processes;
3. about rights: to recreation, inclusion, being
taken into account, being with family and friends
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seem like more significant rights in the collective
productions of groups.

Conclusion. Incorporating the rights approach
implies a change in the institutional culture. This
experience invites us to think about the develo-
pment of reeducation strategies that allow offi-
cials to reflect and transform practices that are
invisible in the normalized wotld of adults. NNA
participation meetings should be developed with
more continuity where opinions and proposals
for improvement or change of practices in both
hospitals and users or patients are given, unders-
tanding this as mutual learning processes. The
incorporation of the perspective of children and
adolescents on the rights of children related to
hospital care will contribute to the recognition of
children and adolescents as subjects of rights.

Key words: child rights, health, participation

INTRODUCCION

Introduccién. En la practica diaria, se observa
la falta de conocimiento sobre los derechos de la
nifiez y de la adolescencia por parte del equipo
de salud, asi como de los usuarios —pacientes y
familia-. Esto se observa principalmente en la
persistencia de actitudes paternalistas o tutelares
hacia los nifios, nifias y adolescentes (NNA) que
se atienden en los servicios.

La Convencién sobre los Derechos del Nifio
(CDN) funda un nuevo paradigma al considerar
a los nifios, nifias y adolescentes como sujetos de
derecho(1). Como refiere Schon, (la CDN) rompe
con la concepeion que considera a los NINA como objetos
de tutela e intervencion por parte del Estado, la sociedad
Y las familias, e instaura un nuevo ordenamiento entre las
relaciones de los NINA, las instituciones, las familias y
la comunidad(2). Por lo tanto, se instala un nuevo
escenario sobre el que se deben construir las re-
laciones entre el Estado, la sociedad y los nifios,
nifias y adolescentes.

Los servicios asistenciales pediatricos confor-
man un espacio donde deben promoverse y pro-
tegerse los derechos de la nifiez. Sin embargo, ni
los mismos usuatios estan al tanto de la vulnera-
cién de sus derechos. La participacién de usua-
rios en la determinacién de su salud, por medio
de la incidencia en las decisiones tomadas por los
prestadores y gestores de los dispositivos sanita-
rios ha tomado mas fuerza en los ultimos afios,
sin embargo, excepcionalmente se ha escuchado
la opini6én de los NNA en ella.

El Hospital de Nifios Exequiel Gonzalez Cortés,

es un Establecimiento Asistencial Docente,



dependiente del Servicio de Salud Metropolitano
Sur, que fundamenta su quehacer en la satisfaccién
de las necesidades de Promocién, Prevencion,
Recuperacién y Rehabilitacion de la Salud de la
poblacién infantil y adolescente del area sur de
la Region Metropolitana. Con equipos multidis-
ciplinarios comprometidos, con el mas alto nivel
de excelencia profesional y tecnolégico, en desa-
rrollo permanente y trabajando en un ambiente
grato, respetando los derechos de las personas
e integrando a la familia, la comunidad y la red
asistencial en los cuidados y tratamiento de los
nifios. Atiende a una poblacién infantil de cerca
de 300.000 NNA, en sus necesidades de salud
de mediana y alta complejidad en tanto a que da
cuenta de la atencién del nivel secundario y tercia-
rio del servicio sefnalado. Su vision institucional,
desarrollada de forma participativa en la planifica-
cién estratégica para los afios 2015-2018, vincula
todas sus actividades al ‘compromiso irrenunciable de
respetar y promover los derechos de los NNA en todas
las acciones que como hospital realiza’. En el marco de
esta perspectiva se llevé a cabo el primer congre-
so de NNA “TODO DE NOSOTROS, CON
NOSOTROS” el dia 19 de noviembre del 2016,
estrategia a través de la cual busca incorporar efec-
tivamente su perspectiva en la practica cotidiana.

El congreso participativo de NNA representa
una accién reflexiva, critica y curiosa por parte
del hospital, para el cual esta capacidad de ani-
lisis le aporta sustancialmente en su crecimiento,
posicionamiento dentro del campo asistencial,
capacidad de pensamiento organizacional que
podtia significar una oportunidad de cambio que
lo impulse cada vez mds a desarrollar tematicas,
culturas internas participativas sin dejar de lado la
realidad social de su entorno.

El objetivo del presente trabajo es describir el
proceso de integracion del enfoque de derechos,
por medio de la participacién de NNA, en un
hospital pediatrico de alta complejidad, y reflexio-
nar sobre los alcances y los potenciales efectos
transformadores de esta experiencia

MATERIAL Y METODO

Sobre el Hospital:

El Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez
Cortés, situado en la comuna de San Miguel de la
ciudad de Santiago de Chile, es un hospital de alta
complejidad y se caracteriza por ser:

. Hospital de auto-gestionado en red.

. Referente nacional asistencial, de docen-
cia e investigacion.
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. Centro formador de médicos, de especia-
lidades y subespecialidades, profesionales y técni-
cos de la salud.

Los NNA asistidos provienen de 11 comunas
correspondientes al servicio de salud metropoli-
tano sut, y en algunos casos, en prestaciones espe-
cificas, como oncologfa y gran quemados, de otras
regiones del pafs.

El perfil epidemiolégico de los NNA de este
territorio, de acuerdo a la encuesta CASEN 2015,
se caracteriza por presentar indicadores sociode-
mograficos da alta vulnerabilidad social, lo que los
posiciona como una poblacién con indicadores
de pobreza, bruto y multidimensional, por bajo
el nivel nacional y regional, conteniendo a unas
de las comunas mds pobres del pafs. Ademas exis-
ten comunas de diversas condiciones de vivien-
da, desde ciudades con alto nivel de urbanismo, y
otras con alto nivel de ruralidad(3,4).

Cuando se aborda la salud de los NNA desde
una perspectiva de derechos, ademas de las pers-
pectivas tradicionales, como la clinica-asistencial,
epidemiolodgica, gestion, economia de la salud,
politica sanitaria, emergen nuevas dimensiones,
entre ellas:

. Comunicacién efectiva: Existen dificul-
tades en la transmision de informacién entre el
equipo de salud, los NNA y sus familias, que se
traduce muchas veces en actitudes discriminato-
rias, escasa participacién de los NNA y frecuentes
vulneraciones al respeto de la confidencialidad y
privacidad.

. Interculturalidad y pertinencia, muchas
veces no son tomados en consideraciéon dentro
del proceso de salud-enfermedad y la atencién.

. Enfoque de derechos institucional y per-
sona, habitualmente hay falta de capacitacion y
conocimiento del equipo de salud sobre derechos
humanos en general y derechos de nifiez y adoles-
cencia en particular.

El congreso de Nifias, nifios y adolescentes
(NNA):

En noviembre del 2016 se realizé el primer
“Congreso de NNA: Todo de Nosotros con no-
sotros”, con la intencién de recoger la perspec-
tiva de derechos desde los propios protagonis-
tas. Como se ha mencionado, el congreso, como
hecho participativo e inclusivo, tiene por objeto
conocer coémo se puede avanzar en el trato, en la
atencion, y en el reconocimiento de los derechos,
desde la perspectiva de los participantes (NNA).

Al considerar a los nifios y nifias como suje-
tos incompletos, pasivos y dependientes de las
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decisiones de los adultos, la CDN empuja hacia un
cambio juridico pero también cultural, donde se
reconozca al NNA como persona con plenos de-
rechos, activo, transformador de su propia histo-
ria, donde sus intereses puedan ser escuchados(5).
Con esta precision se explicita que los NNA son
protagonistas de su propio desarrollo, y poseen
derechos reconocidos por la Constitucién Politica
de la Republica, y por los tratados internacionales
reconocidos por Chile, explicitados en la “Politica
Nacional de nisiez y adolescencia 2015-2025”. Esta no-
ci6n de sujetos de derecho, conlleva directamente
a garantizar que: “Todas y todos los ninios, ninias y ado-
lescentes somos sujetos especiales de derecho para el pais y
para el mundo, y toda accion deberd apuntar a garantizar
estos derechos sin importar nuestra nacionalidad, clase so-
ctal 0 edad”(5).

El reconocimiento de los NNA como sujetos
de derecho, empoderado de ello, encarna la accién
inclusiva que permitié desde el hospital, como un
actor que vehiculiza, gestiona y permite ese em-
poderamiento, aun cuando este se encuentra en
un campo de trabajo que se focaliza en solucionar
aspectos concretos de la salud infantil.

Las lineas de base estratégicas, sefialadas en el
estudio que realizado por el Consejo Nacional de
la Infancia, sentan las bases de la situacién de los
derechos de NNA en Chile corresponden a:

. Salud Integral y Bienestar, entendida en
un sentido amplio y como las condiciones necesa-
rias para el pleno desarrollo fisico, mental y social
a lo largo del curso de vida.

. Proteccién, reparacion y restitucion de
derechos, en que se requieren condiciones espe-
cificas para el ejercicio de derechos y para vivir en
entornos libres de violencia

. Familia y comunidad, en que éstas es-
tan unidas en su misiéon de garantizar el ejercicio
de los derechos como NNA y que tienen roles
diferentes.

. Participacién, como libertad de opinar e
incidir, se entiende que es necesario ejercer estas
facultades de acuerdo a cada edad (evolucién de
facultades) en la vida social, familiar, comunitaria,
civica y social. (5)

La participacion, segin Roger Hart(6), se obset-
va en la capacidad que se le puede brindar a NNA
de expresar sus decisiones, que sean aceptadas y
reconocidas por el entorno social y que pueden
incidir no solo en su vida misma sino también en
la vida de la comunidad donde viven.

La identidad conceptualmente es abordada
como una accién que se encarna en la posibilidad
de realizacion de un individuo, las que se expresan
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en todos los aprendizajes incorporados e interna-
lizados en los contextos, ambientes o escenarios
donde un individuo se estructura como tal (7). En
el caso de los NNA no se le considera su opi-
nién o deseo particular al estar en determinados
lugares donde se les asigna, estando supeditadas
a decisiones y autoridades del mundo adulto (8).

Los lineamientos mencionados, posibilitaron el
trabajo analitico de las opiniones, dibujos y con-
tenidos que los participantes compartieron en la
experiencia del congreso. También permitié pre-
guntarnos, si existen instituciones de salud que
faciliten la experiencia participativa de NNA, sin
ser discriminados, invisibilizados o mal tratados
desde el mundo del adulto.

METODOLOGIA

El presente es un estudio cualitativo de tipo
descriptivo etnografico, que busca dar respuesta a
la pregunta: :De qué manera, los NNA, perciben
los derechos de la nifiez en el ambito de la aten-
cién hospitalaria? Hsta se llevo a cabo por medio
de la aplicacién de entrevistas semi-estructuradas
ajustadas para cada grupo focal que const6 de 3
dimensiones: atencién, trato y reconocimiento
como sujetos de derechos. La informacion fue re-
gistrada por sistematizadores y grabadas para su
analisis.

La metodologia implementada consideré tres
momentos de desarrollo para generar un espacio
de confianza y participativo con todos y todas las
asistentes. En el trabajo de grupo inicialmente se
realizé un juego participativo sobre el reconoci-
miento de los derechos fundamentales de la ni-
fiez y la lectura de un cuento inclusivo que llevo
como premisa “imaginando nuestro hospital”.
Posteriormente se consulta sobre las percepcio-
nes de los NNA en relacién al trato, la atencién y
su reconocimiento como sujetos de derechos des-
de su mundo infantil.

Los participantes constituyen una muestra in-
tencionada de NNA, que busca la mayor repre-
sentatividad del discurso y de los significados. Los
criterios de inclusiéon fueron haber sido atendido
por en el Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés
en el ultimo afio, tener entre 4 y 14 afios. Se cons-
truyen perfiles de acuerdo a las edades: preescola-
res (4-6 afios), escolares (7-10 afios), adolescentes
(11- 14 afios).

La metodologia de analisis se desarrollé desde
la nocién de saturacion de informacion donde se
revis6 todo lo sistematizado y se dejaron los con-
tenidos mas significativos y que nos permitieron



conocer sobre la opinién de los NNA desde la ex-
periencia participativa (Strauss, Anselm Y Corbin.
2002 y Vallés. 1998). (Ver anexo 2 y 3 pauta de
sistematizacion y manual de trabajo).

RESULTADOS

Se contd con la participacion de 41 NNA (10
preescolares, 17 escolares y 14 adolescentes) los
cuales se dividieron en 7 grupos de trabajo. A par-
tir de la informacién recogida, se elaboran clusters
tematicos que se presentan con frases y opiniones
de los NNA, presentadas a continuacion:

1. Al hablar de derechos, para los NNA el dere-
cho fue expresado desde su necesidad de ser es-
cuchados y ser parte de los procesos que se llevan
a cabo en el hospital.

Derecho a ser escuchado, Todos podemos estudiar, Hay
que respetarnos, A _jugar, descansar y bacer deportes. ...a
ser escuchado y que nuestra experiencia sea tomada en
cuenta.

2. Existe un identidad infantil particular, la cual
se estructura y se reestructura segin lo sucesos y
los cambios que los NNA van viviendo en el re-
corrido de la vida y en su experiencia con el hos-
pital (8). Si bien, en el proceso de edificacién de la
personalidad, en la edad mas primaria, se interna-
lizan saberes familiares, y en un segundo momen-
to se incorporan saberes de un medio mas amplio,
este escenario nos pondria en un lugar donde la
construccion social de la realidad es un hecho di-
namico que el NNA va estructurando desde su
experiencia misma(7). Las siguientes opiniones de
NNA podrfan demostrar un mundo de realidades
construidas y con voces que reconocen su exis-
tencia como individuos reales: “Derecho a la vida”.
“(la) Cultura es importante, conocer las particularidades
de cada uno”. “A la educacion porgue es clave para el
desarrollo”. “Derecho a la participacion, ambiente fami-
liar”. “Educacion: A veces se enojan cuando se portan mal
(papas) si digo algo malo, mi mama se puede sentir mal”.
“Els importante que se si uno se cae el otro tiene gue ayn-
dar”. “Palabras en vez de pegarnos. No hagan bullying”.
“Opinién de todos vale”. “No dejar jugar por ser lugar
de algnien™. “Si nos maltratan nos pueden hacer heridas

y podemos llamar a Carabineros”. “Lodos deben ser es-
cuchados por igual, da lo mismo el idioma...” “Derecho
a respetarse, la educacion es importante”. “Si se sienten
escuchados por las tias”. “Si a algnien lo maltratan, yo lo
ayudaria”. “El derecho a jugar”. “El derecho a educarse y
a que sus papas los traten bien”. “Derecho a ser escucha-
dos, la gente tiene que respetar a los que estén hablando”.
“La salud tiene que ver con ser feliz consigo mismo_y con el
respeto a la salud de los demas”.
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3. Al consultar sobre la experiencia de estar en
un hospital se encontrd que existen, por un lado,
percepciones o emocionalidad de temor frente a
procedimientos rutinarios como el “Miedo a las
agujas”, como también conciencia de los tiempos
de espera al referirse a “Atencién mas rapida” y a
expectativa de mejotia “E/ hospital es para que nno
se mejore”.

4. El sentirse “burrido al estar en cama” otien-
ta la siguiente pregunta ¢Qué actividades realizan
NNA segun sus posibilidades de salud, mientras
estan en el proceso de recuperaciéon dentro del
hospital? Para responder a la pregunta se extraen
los siguientes contenidos donde los NNA sugie-
ren que: “‘Que existieran mds posibilidades de hacer cosas
con nifios”. “Mds sillas de hospitalizacion”. “Es impor-
tante que haya muchos enchufes, wifi, ventanas”. “Lapices
y hojas para poder dibujar, sopas de letras, ajedrez gi-
gante”. También hay opiniones criticas y directas
como por ejemplo: “No /e gusta el hospital porgue no
hay juguetes”.

5. Los NNA como sujetos de derecho y en-
tendiéndolos en su posibilidad de ser individuos
empoderados en tal sentido, nos sugieren inicial-
mente al mundo hospitalario lo siguiente: “Es -
portante gue el doctor sea divertido y cercano al paciente”.
“Que sea sincero al decir las cosas, no solo a los padres,
sino que también al paciente”. “Las enfermeras deberian
ser mds cercanas”. “Buena la atencion”. “Yo creo que si
voy al hospital me sentiria mejor, me gusta porque me bhace
sentir mejor”. “Encuentro con otros nifios”. “Estar en fa-
milia en el hospital”. “Derecho a ser escuchados”. “Ser
respetados, a la familia. “Derecho a familia. “Que nos
escuchen”. “Derechos principalmente el de la opinidn”. Lo
que podria estar fundado en un reconocimiento
de sus derechos mas significativos.

Al opinar frente a qué cosas se deberfan in-
corporar en la atencién, emergen proposiciones
como: “Les gustaria gue pasara gente contando cuentos”.
“E/ medico conocerlo genera confianza”. “Un lugar donde
expresar su arte”. “Juegos”. “Mas entretenido, no ence-
rrados”. “La pared que hubiera dibujos para que uno se
entretenga”. “Entretengan: cuentos, nmusecos”.

Finalmente, sobre el empoderamiento, ellos
tambien reconocen que ‘87 en el hospital me mal-
tratan, le diria al jefe para que lo echen”. Esto Gltimo
nos permite pensar que existe un escenario donde
los NNA encarnan una identidad, una opinién y
la posibilidad de realizarse en todas sus posibili-
dades (reflexiones, criticas, opiniones positivas/
negativas) como individuos empoderados de sus
derechos.

6. Sobre las condiciones materiales o espacios
fisicos donde son atendidos los NNA, que se
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relacionan directamente con las emocionalidades
de bienestar, sefialan: “Buen trato, cuidadosos y cari-
nosos”. “Ser protegidos”. “Estar con los padres”. “Estar
en familia”. “Que dejen traer lapices para dibujar”. “Que
se cumplan Todos los Derechos”. “Dicen que si estd mal
0 se sienten tristes uno puede pedir un abrazo al doctor”.

“Poder escoger comida”. “Que bubiera harta lng”.

Anexo 1

_I’_ﬂ

Como se puede observar el dibujo (anexo 1)
nos ilustra un escenario constituido por elemen-
tos del cotidiano donde viven los participantes. Es
importante destacar, que considera los distintos
actores que pertenecen al entorno de la organiza-
cién y a la posibilidad de ser un lugar en la reali-
dad de los NNA “Que sea lindo”. La puerta de en-
trada en proporcion al tamafio del edificio denota
que su vision de la infraestructura devendria en
algo grande en su interior. Lo anterior se apoya y
se expresa en las siguientes palabras: (esperamos que
en el hospital nuevo hayan...) “piezas mds grandes, mis
espacio”. “Colores mds vivos del hospital (amarillo, naran-

Jo. azul, rosado, rojo)”. “QOue la parte de los nitios este en
el primer piso”. “Lendria que estar en el primer piso para
1o pasar por todos los enfermos por los microbios y para no
pasar por las escaleras porque tengo artritis”. “Patio gran-
de para jugar”. “Idea de que haya una biblioteca grande
para los ninios”.

Hay una serie de aspectos que se relacionan
con la construccién de un lugar que incorpore
la visién, percepcion, participacién y opinién de
quienes habitarfan tal lugar. Aspectos como la
entretencién mientras esperan, juegos de mesa,
television, dibujos en paredes, lugares para rayar
e intervenir los lugares podrian ser parte de un
lugar construido con ellos y para ellos: “Cuando los
ninos estén hospitalizados que le puedan levar sus libros”.
Aprender a cuidarte”. “Que haya baios para nifos”.
“Espacios grandes pensando en nifios”. “Seria importan-
te que tengan juguetes para bacer mds amena la espera y
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colorido para que sea mids acogedor y alegre”. “Que tu-
vieran stickers de cars”. “Miisica en la sala de espera”.
“Cancha para jugar futbol”.

7. El uso de expresiones como el ser escuchado,
propone estar alerta a lo implicativo que debe ser
la atencién con los NNA. Por tanto las siguien-
tes frases proporcionan significativamente el ca-
mino reflexivo y critico frente a las necesidades
mas prioritarias que los NNA perciben como re-
levantes en la actualidad: “Quieren una atencion mis
cercana, con estimulos para ir a consultar”. “Esperan un
hospital con gente cariiosa, buena y simpitica”. “Se des-
taca la importancia de tener a su familia cerca”. “Los
derechos que se explicitan son el del no maltrato (gente
amable que les atiendan) y de poder ir al médico y a la
Sfamilia (que acomparien)”. “Que te dejen jugar, descansar
y hacer deportes”. “Hospitalizarse permite interactuar con
otros ninos”. “A ser escuchados”. “Ser tratado bien”. “A
participar. Aprender a vivir en familia, a la educacion, son
importantes’.

8. El trato, por parte del equipo de salud en la
atencion, segun los NNA, mas sensible, delicado,
concreto, inclusivo son mas significativos que un
trato rigido, serio o sobre infantilizado como lo
sugieren en la siguiente oracion “Les gustaria un
tratamiento menos serio”. También se amplia en los
siguientes enunciados; “Médicos divertidos y cerca-
nos”. “Enfermeras que conversen, son muy serias”. En
el caso de un trato ideal para ellos, se revela la
posibilidad de participacién e inclusion en ese tra-
to: “Que los médicos les hablen mas a ellos”. “Amables,
Simpaticos, que sean cercanos, gue no estén tan distantes”.
“Que nos tomen en cuenta”. “Que sean divertidos”. “Que
e digan las cosas como son”. “Que me trataran bien, que
me pregunten cosas, porque le preguntan a la mama y si
ella no sabe le preguntan al nino”. “Que me pregunten a
“Enfermeras Que conversen”. “Enfermeras trataran
bien”. “Que las enfermeras sean buenas personas”. “Que
las enfermeras me dejen disfrutar”. “Que sean buenas”.
“Oue nos dejen disfrutar”.

Dentro del ejercicio de sistematizacion el equi-

$2}

mi’”.

po metodolégico realizd el ejercicio de analisis
previo y se llegaron las siguientes apreciaciones
categorizada en los tres clusters referidos:

. En relacién a la atencion: Buena Actitud,
el hospital siempre es una experiencia nueva. A la
vez se percibe ansiedad y temor en las imdgenes
proyectadas en los dibujos.

. En relaciéon al trato: es importante el
ser escuchados, recibir informacién médica. No
ser tratados como nifios chicos. Participar en los
procesos.

. Sobre los derechos: a la recreacién, la
inclusién, el ser tomados en cuenta, estar con la



familia y los amigos a parecen como derechos
mas significantes en las producciones colectivas
de los grupos.

CONCLUSIONES

El NNA se reconoce como un sujeto de dere-
cho, el cual requiere de un escenario de desarro-
llo, un espacio donde poder interactuar y expresar
con libertad su punto de vista del entorno donde
se desarrolla como actor social. El hospital debe-
rfa ser un territorio que posibilite la realizaciéon de
los NNA como sujetos de derecho en un lugar de
inclusion.

En relacién a la informacién recogida, cabe
preguntarse: ¢El hospital es en la actualidad un
espacio humanizador de las practicas médicas
en relacién a sus pacientes? ¢Se considera como
practica permanente la sensibilizacién emocional
como proceso fundante del trato y la atencién
con NNA, mis alla de ser una responsabilidad o
una obligacion racional de un hospital infantil? Y
¢Se podria estructurar metodologias participativas
dentro del hospital que propicien una reflexién
permanente de todos y todas las personas que tie-
nen un trato, contacto directo e indirecto con los
NNA?

A modo de reflexion final, e intentando dar res-
puesta a las preguntas, se proponen las siguientes
conclusiones a modo de rutas a seguir:

. El primer congreso participativo e inclu-
sivo de NNA “TODO DE NOSOTROS, CON
NOSOTROS” constituye un punto de partida
muy importante para conocer sobre las necesida-
des reales que los NNA ven prioritarias a solucio-
nar frente a tres ejes fundamentales como son el
trato, atencion y ser considerados como sujetos
de derecho.

. El trato deberia incorporar procesos de
transformaciéon que busquen humanizar las con-
diciones de relacion entre el equipo de salud y los
pacientes. Se trata, de reflexionar sobre la distancia
real que puede existir entre lo que se realiza bajo
nociones de eficiencia/eficacia de un trabajo con-
dicionado por un campo biomédico y las practicas
con las que se presentan frente a los NNA.

. Sobre la atencion, la comunicacién mas
simplificada, adaptada y sensible a la realidad de
los NNA, podtia ser una forma inicial que benefi-
ciarfa a todos los involucrados. Se debe reconocer
que el proceso de gestiéon de una comunicacién
mas integradora, implica todo un tratamiento de
des-normalizacidn’ de las relaciones de comunica-
cién ya establecidas con quienes se comunica.
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. En relacién al reconocimiento de los
NNA como sujetos de derecho, actores empode-
rados, se podtia sefialar que el ejercicio de consul-
ta, investigacion y disposicién para el desarrollo
del congreso en términos generales nos propone
en particular que la institucién se piense como
facilitadora del desarrollo de la participacion de
los NNA. Donde ellos hacen parte del hospital
en su calidad de pacientes/usuarios o visitantes.
Por tanto, al hospital se le demanda la incorpo-
raciéon de espacios comunes amplios, revision de
politicas internas de visitas, horarios y normas de
funcionamiento, lo que constituye un escenario
facilitador de la emergencia de los NNA como
sujetos de derecho.

. Pensando en el futuro, se podria pensar
en el desarrollo de estrategias de capacitacion y
sensibilizacién que permitan a los funcionarios
reflexionar y transformar practicas que son, en
ocasiones, invisibles en el mundo normalizado de
los adultos. Si bien son aspectos rutinarios en un
cotidiano de adultos en relaciéon con NNA, cabe
preguntarse ¢Si se posibilitan las condiciones para
que los NNA den sus opiniones, actuaciones y
presencias en todo contexto, comprendiendo que
son ellos a los que se cuida, se protege y sana?

. En la participaciéon infantil se deberfan
desarrollar con mas continuidad encuentros de
participacién de NNA donde se entreguen opi-
niones y propuestas de mejoramiento o cambio
de las practicas en tanto hospital como de usua-
rios o pacientes, entendiendo esto como procesos
de aprendizaje mutuo. La complejidad emergente
en la comunicacion entre el mundo del adulto y el
mundo de los NNA aparece como una oportu-
nidad de cambio que propone el congreso como
experiencia vivida. Pues si existe un entendido de
un hospital que fomenta el buen trato, la buena
atencion y trabaja en la generaciéon de espacios
que permiten el desarrollo de ellos, como ver-
daderos sujetos de derecho, también nos invita a
reflexionar sobre qué tipo de acciones concretas
y reales se deben adelantar para la construccién
de un clima socio-hospitalario que visibilice por
un lado a los NNA como actores y que por otro
incorpore las necesidades que ellos quieren cubrir.

. Esta experiencia pionera constituye una
buena practica en tanto ofrece a los NNA una
oportunidad de participacién como protagonis-
tas, es facilmente replicable y necesaria, y por tan-
to una invitacion a materializar con acciones con-
cretas la garantia del derecho de los nifios y nifias
a opinar, a exigir sus derechos y a desarrollar pro-
gresivamente su autonomia. Cabe mencionar que
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segun lo descrito en el Cuarto Informe Infancia
Cuenta en Chile 2016, del Observatorio de Nifiez
y Adolescencia, Chile no cuenta con informacién
sistematizada desde los servicios publicos sobre
participaciéon de nifios y nifias en instancias que
los afecten, lo que resulta urgente si se considera
que este tema se mantiene como un nudo criti-
co para las politicas de estado y las instituciones,
a pesar de que segun la consulta nacional “Yo
Opino, es mi derecho” uno de los derechos mads
interpelados por los nifios es el derecho a la ex-
presar la opinién en los asuntos que los afecten,
a ser considerados como personas competentes,
poseedores de una opinién valida que merece ser
escuchada(9).
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n este articulo hemos querido recoger la experiencia de Alejandro Escobar, un académico que

coordiné un importante Programa de Intervencion Comunitaria en la Universidad de las Américas

(UDLA) y hoy ejerce el cargo de director del Departamento de Salud de la Corporacién Municipal
de Valparafso. Quisimos conocer hasta qué punto una experiencia académica puede transformarse en una
politica publica a nivel municipal y cudles son las principales dificultades y desafios de ese proceso. Para
eso lo entrevistamos junto con su equipo. (Alejandro Escobar, antropdlogo, Director de Salud; Leandro
Poblete, administrador publico, subdirector de Participaciéon y Promocién y Marco Fernandez, subdirector
de desarrollo econémico).

1. Como fue tu experiencia en la UDLA como coordinador académico del programa de in-
tervenciéon comunitaria?

El programa de intervenciéon comunitaria nace el afio 2010 a partir de la visiéon del decano de la facultad
de Ciencias de la Salud de la Universidad de las Américas (UDLA), por incorporar dentro de un proceso
mayor de reforma curricular, un componente de formacién comunitaria territorial con foco en la APS. En
este marco formé parte del equipo que disefi6 el programa, liderado por Francisca Infante y el Dr. Hernan
Sandoval como decano de Ciencias de la Salud.

El programa de intervencién comunitaria consideré tres componentes: uno académico, otro territorial
y el de investigacién, articulando los procesos formativos del curriculum con las necesidades barriales de
6 comunas del pafs, articulados en el observatorio de intervencién comunitaria que por un lado desarrolla
un sistema de seguimiento y acompafiamiento al proceso de implementacién y por otro incorpora lineas
de investigacién propias en la materia.

En este contexto asumi la responsabilidad del disefio e implementacién del componente académico que
derivé en que asumiera por cerca de tres aflos como director de la escuela de salud comunitaria de la facul-
tad de ciencias de la salud de la UDLA.

Fue una experiencia interesante, desafiante y muy innovadora. Logramos incorporar de manera practica
estrategias de enseflanza aprendizaje de cardcter situado, incorporar elementos transversales de formacioén
ética, de salud publica y comunitaria con un enfoque barrial que apuntaba a la formacién de profesionales
para la APS con un enfoque transformador y basado en la equidad en salud’.

2. Qué elementos rescatas de esta propuesta académica para la APS?

En primer lugar rescato la contribucion al perfil de egreso de los profesionales de la salud, orientados a
mejorar las principales debilidades sefialadas por los usuarios del sistema publico. Es decir a contribuir con
una mirada ético comunitarista y no deontologica de la salud, a entregar herramientas metodologicas para
trabajar con comunidades, a entregar elementos conceptuales que amplian la mirada hegemoénica biomédi-
cay que incorporan las nociones de salud colectiva, determinantes sociales y equidad en salud y que ponen
el acento en una mirada salutogénica mas que patogénica.

En un ambito mas formativo entrega herramientas para la comprension del modelo de salud familiar y
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comunitario, vinculando los procesos de aprendi-
zaje con las necesidades del barrio y los procesos
de desarrollo de las comunidades que los habitan.

A nivel de investigacién el observatorio pet-
mitfa conocer directamente de los determinantes
sociales de cada barrio y de los procesos de in-
tervencion diseflados entre los vecinos y los estu-
diantes, permitiendo una relacién cercana desde
el primer afio hasta los procesos de practica pro-
fesional. Esto ayudé mucho a las direcciones de
salud y DIDECO de los municipios para poder
mejorar sus politicas y en particular las de promo-
cién y participacion

3. Visto en perspectiva y ahora como
director de salud de la alcaldia ciudadana de
Valparaiso, ¢qué elementos te han sido de uti-
lidad para vuestro proyecto de salud?

En primer lugar me permitié comprender el lu-
gar estratégico que cumplen los gobiernos locales
y los barrios en la producciéon de salud y obvia-
mente por mi experiencia académica el enorme
potencial que cumplen las universidades tanto en
lo formativo con en la vinculacién con el medio
social y no sélo laboral basado s6lo en la logica de
campos clinicos. En este sentido para direccién
del area de salud el saber de las universidades, el
de las comunidades y del gobierno local pasan a
constituir una inteligencia colectiva necesaria para
producir una nueva ciudad para los portefios, es
decir para producir bienestar a través de la salud.

Lo anterior se ha traducido de manera practica
en nuestro proceso de planificacion que considerd
el levantamiento de informacion entre estudiantes
y vecinos en los territorios de Valparaiso en ma-
teria de salud, en la implementacién de procesos
formativos y de intervencion en poblacién adulto
mayor, en la incorporacién de tecnologias en los
procesos de gestion asistencial, asf como en la ne-
cesaria reflexion del quehacer en salud.

Desde el punto de vista metodoldgico rescato
de la propuesta que diseflamos del programa de
intervencién comunitaria muchos aspectos que
permiten realizar procesos sinérgicos entre las ne-
cesidades de las comunidades y las posibilidades
de concretarlas sin reproducir légicas clientelares
o sobre burocratizadas.

Finalmente el aporte de los estudiantes que
constituyen un aliado histérico en los procesos
de cambio y que en este caso nos permiten es-
tablecer una comunién entre el aprendizaje y la
sociopraxis que impulsamos localmente en los
proyectos de salud barrial.

4. Qué aspectos relevas como los
mas importantes del proyecto de salud de
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Valparaiso?

En primer lugar destacar que nuestro proyecto
se basa en una concepcién de salud colectiva que
entiende el impacto de los determinantes sociales
y la inequidad en salud de la poblacién, que se
inspira en una ética comunitarista y lo moviliza
una visiéon econémica cooperativista y solidaria.
Contempla e incorpora la innovacién intentando
poner en comun el bienestar y la produccién de
salud. Se basa en una nocién salutogénica y no
patogénica poniendo en el centro el ejercicio de
deberes y derechos de los ciudadanos a la salud
y a los CESFAM como agentes productores de
salud, y no como meros administradores de la
morbilidad.

Desde el punto de vista operativo, el Proyecto
se traduce en gran medida en nuestro plan de sa-
lud 2018-2020, con el propésito de contribuir a
mejorar las condiciones de vida y bienestar social
de los habitantes de Valparaiso, a través de la en-
trega de cuidados integrales de calidad y la partici-
pacion de la ciudadania en la produccién de salud.
Del plan podemos destacar al menos 4 grandes
ambitos de intervencién.

En lo relativo a la gestién técnica nos propu-
simos el desarrollo de estrategias innovadoras y
transversales para abordar la salud en adolescen-
tes, jovenes y adultos mayores; el refuerzo del tra-
bajo a nivel de salud familiar y la incorporacién de
sistemas de gestion en cada uno de los CESFAM.
Todo ello orientado al impacto epidemioldgico y
no solo al logro de las metas, bajo una metodolo-
gia de mejora continua. Finfasis del uso de opor-
tunidades para brindar mayor resolutividad en la
demanda clasica de atencién de salud, repensando
los modelos de servicios para mayor cobertura.

En materia de desarrollo econémico nos pro-
pusimos el desarrollo de iniciativas econdémicas
cogestionadas con la ciudadanfa a través de la
creacion de una red de farmacias populares, 6p-
ticas populares, sillones dentales, podologia y un
laboratorio municipal. Esperando contribuir a la
disminucién del gasto de bolsillo en salud, sobre
todo en adultos mayores.

En materia de participacion en salud nos plan-
teamos como desafio el diseflo de una estrate-
gia basada en el principio de la cogestién o co-
rresponsabilidad en la produccién de salud. En
cuanto a promocion de la salud nos proponemos
avanzar en materia de alimentacién saludable y
actividad fisica intentando avanzar no sélo en las
conductas individuales sino en los factores del en-
torno, siendo la educacién y formaciéon de agentes
comunitarios una de las principales apuestas.



En materia de salud mental asumimos el desafio
de disefiar una estrategia integral que aborde el
nivel comunitario como un pilar fundamental de
ésta, con el proposito de despatologizatla.

En cuanto a la alianzas estratégicas hemos
avanzado en el trabajo colaborativo con las orga-
nizaciones sociales, sindicales, algunas empresas
emergentes en el ambito informatico, nuestros
propios departamentos como lo son Deportes y
Educacién y con las Universidades de la region.
Todas ellas basadas en el principio de la colabora-
cién para la resolucion o abordaje de las necesida-
des de las comunidades en materia de salud.

5. Cuales son los principales avances y de-
safios del area de salud?

A ya cerca dos afios de gestion podemos sefia-
lar algunos avances en materia de gestion. En lo
técnico avanzamos en el diseflo de una estrategia
de salud joven basada en acciones de consejeria
y educacion sexual, salud mental. Una estrategia
para el adulto mayor que contempla la coordina-
cién de los programas y servicios ya existentes con
la implementacién del proyecto GEROPOLIS en
los 12 CESFAM de la comuna. Un sistema de pla-
nificacion de la gestion de los CESFAM disefiado
y en proceso de implementaciéon. Y destacando
el disefio e implementacién de la estrategia de
lactancia materna en los CESFAM, Comunidad y
locales comerciales de Valparaiso. Estos dltimos
capacitados y certificados como lugares amigos
de la lactancia materna.

En materia de desarrollo econémico hemos
avanzado en la conformacién de una red de far-
macias populares, una 6ptica popular y la licita-
cién de un laboratorio clinico, impactando direc-
tamente en la reduccién en el gasto de bolsillo
de los usuarios. El disefio de servicios mixtos, en
donde las prestaciones percapitadas y los servicios
populares se complementan. Bajo este modelo se
encuentra en etapa de habilitacién una unidad de
otorrinologia de atencién primaria para la comu-
na de Valparaiso.

En materia de participacion destacar la realiza-
cién en conjunto con la Universidad de Valparafso
de la primera encuesta territorial en salud, que
contempl6 la aplicacion de 1074 encuestas en
la comuna. El disefio de una estrategia de parti-
cipacién que ha logrado a la fecha el apoyo en
el disefio y ejecucion de 12 iniciativas barriales,
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la conformacién de 6 mesas de trabajo conjun-
ta entre trabajadores, consejos locales de salud
y directivos para enfrentar déficit en materia de
infraestructura disefiando proyectos de mejora y
cuidado de los Cesfam mds criticos, la confor-
macién de grupos de apoyo en materia de salud
mental y lactancia materna. Y la promocién y apo-
yo a la constitucién de comités de usuarios de las
farmacias populares en al menos tres localidades
de la comuna.

En materia tecnologica establecimos alianzas
con universidades y empresas emergentes para la
implementacién de tres experiencias piloto, basa-
das en el uso de apps para mejorar la resolutivi-
dad en materia de atencién general, salud mental
y agendamiento de horas.

En el ambito de las comunicaciones hemos de-
sarrollado una estrategia que dirige sus mensajes
directamente a la ciudadania informando e invo-
lucrando a la comunidad en diversas campafias,
destacando logros en materia de aumento de po-
blacién inscrita y coberturas de vacunacion.

En lo que respecta a los desafios sin duda el
tema econémico ha sido el gran tema. La preca-
riedad de la infraestructura publica en salud y el
sobreendeudamiento en el que recibimos la ins-
titucién, siguen siendo un obstaculo para poder
avanzar mas y mejor. No obstante ello hemos
resignificado las dificultades en oportunidades de
avance, hemos centrado el foco no en el gasto,
sino en la inversion, en la produccién de salud.

Creemos que la manera en como producimos
salud es la que nos permitira contribuir a los cam-
bios culturales, sociales, politicos y econémicos
en salud. Y eso no lo podemos hacer solos. Hoy
los gobiernos locales presentan una tremenda
oportunidad para iniciar procesos de cambio en
las politicas publicas y en particular en salud. La
politica debe nacer desde las comunidades y por
tanto los gobiernos y sus politicas deben ponerse
al servicio de éstas y las comunidades activarse en
funcién de sus necesidades y condiciones de vida
muchas veces injustas y desiguales. Es el necesario
ejercicio de soberanfa lo que hay que recuperar
en materia de salud, para repensarla desde una
perspectiva democratica, participativa, solidaria y
comunitarista. En otras palabras para generar las
condiciones de posibilidad de una nueva reforma
a la salud publica en nuestro pafs.
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n medio de un contexto histérico adverso que pretendia borrar un sistema construido desde lo

comunitario, surge “el Modelo de Salud Familiar en Chile en un contexto histérico de crisis y des-

contento en los Consultorios, junto con la Medicina Familiar en Chile” (1). El proceso histérico,
céHmplice de generar una sociedad fragmentada, no sélo se visualiza en las comunidades sino también en
el sistema de salud, que concibe al paciente como un ser individual, centrado en otro modelo, el Modelo
Biomédico “curativo”, que por afios fue exitoso frente a toda una sociedad.

Fue asi como se abre paso al Modelo de Salud Familiar, su origen basado en declaraciéon de Alma Ata, el
cual tiene como enfoque ser un Modelo Biosicosocial de Salud, y segin lo referido por Engel en 1977 “ereia
que todos los fendmenos importantes relativos a la salud participaban de aspectos bioldgicos, pero también psicoldgicos y de
cardcter social [...] el desarrollo del modelo biosicosocial en su vertiente de prdctica clinica ha dado lugar al llamado “modelo
centrado en el paciente” (2) que recomienda de forma vehemente averiguar creencias y expectativas del pacien-
te para hacerle participar en el plano de igualdad en la toma de decisiones” es muy interesante su abordaje,
ya que considera las creencias que pueden ser culturales, su relacién con el entorno, como también el rol
protagénico del paciente en el proceso de salud enfermedad.

En Chile este Modelo de Salud Familiar toma fuerza y es impulsado desde el Ministerio de Salud
(MINSAL) con la administracion del ex presidente Aylwin, quién definié “Ya equidad, justicia social, solidari-
dad, integralidad, calidad y participacion Social como orientaciones de las politicas priblicas de salud acontecimiento de real
importancia que tiene como meta la modernizacion de los sistemas y con ello la incorporacion de esta nueva mirada de la
Salnd, dando prioridad a descentralizacion y otorgando a las personas la oportunidad de participar en los cuidados de su
salud, exigiendo ademas la salud como un derecho” (3). Este cambio estructural de la Salud Publica en Chile en
el proceso del retorno a la democracia, sobre todo en la Atencién Primaria de Salud, genera un cambio a
nivel organizacional, que nos incita a tener nuevos mecanismos de organizacién tanto nacional, como local,
por lo que es importante poder manifestar lo que este modelo genera en los equipos, en los usuarios, en
las organizaciones, y en el entorno.

Paralelamente a este surgimiento de un Modelo que se proyectaba mas equitativo, con justicia social,
solidario, integral, de calidad, con participacion social, donde la apuesta politica e incluso romantica, pre-
tende articular la pérdida histérica dejada en la dictadura, proponiendo el surgimiento y movilizacion de la
participacién social de una forma institucionalizada. Es as{ como comienzan a articularse nuevos Comités
de Salud Ciudadana, y de a poco la comunidad se muestra esperanzada y quiere ser parte de este proceso de
inclusion. Ya han pasado 30 afios desde este momento esa sociedad que un difa se sintié motivada e inclui-
da, hoy se encuentra agotada y desgastada. La baja participacion social hoy es el producto de una sociedad
descontenta, individualista y sin sentido comunitario y representa un factor que dificulta la apropiacién e
implementacién del modelo.

Resulta interesante hacer referencia segiin mi experiencia a los factores que dificultan el desarrollo del
Modelo de Salud Familiar y los factores que facilitan el Modelo de Salud Familiar.

1. Factores que dificultan el desarrollo del Modelo de Salud Familiar:

Recibido el 18 de septiembre de 2018. Aceptado el 4 de octubre de 2018.
1 Trabajadora social. Referente Comunal de Participacién Social.
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* Rotacién del personal, equipos de cabecera, ma-
yoritariamente profesionales médicos

* Rol del jefe de sector, ¢liderando equipos o sien-
do funcional a un sistema administrativo?

* Debilidad en la comunicacion con las Redes
Asistenciales y organizaciones locales

* Bajo nivel de formacién en el Modelo de Salud
Familiar, en los equipos de salud

* Desconocimiento del territorio y de la poblacion
en la cual se encuentran insertos los Centros de
Salud Familiar

*Baja  Participacién
ciudadana

* Cambio de paradigma, aun predomina el mode-
lo biomédico

Social, desmotivacion

2. Los factores que facilitan el desarro-
llo del Modelo son:
* Compromiso de los Equipos de salud
* Procesos de motivacion, considerando contexto

locales o comunales complejos
* Centros de Salud Familiar sectorizados
* Equipos de Cabecera Multiprofesionales
* Continuidad de la atencién
* Salas de Rehabilitacion Comunitarias

Se logran visualizar algunas barreras para el lo-
gro del Modelo de Salud Familiar, pero hay dos
de ellas que me gustaria destacar, el Rol del Jefe
de Sector, personaje clave tanto en la organiza-
cién de los equipos multiprofesionales, como en
el desarrollo del Modelo de Salud Familiar (se vi-
sualizan pocos profesionales médicos en este rol);
El segundo factor es el desconocimiento del terti-
torio. Segiin mi punto de vista esta fusién debe ser
un pilar basico en la gestion y organizaciéon de un
Centro de Salud Familiar. Si bien el rol del jefe de
sector estd marcado por una gran catga tanto en
lo administrativo, como en lo organizacional, es la
persona que debe tener mayor claridad y conocer
la poblacién a cargo, debe estar en conocimien-
to de cudles son los recursos comunitarios con
que cuenta su sector, cudles son sus redes locales
y comunales. Lograr generar estrategias en la co-
munidad que le aporten a su trabajo dentro del
CESFAM vy buscar, o motivar en el caso que no
existan agentes comunitarios, a dirigentes sociales,
personas que se vinculen activamente entre la co-
munidad y el CESFAM, para lograr una Gestién
Participativa. Se visualiza una tensiéon con el tra-
bajo comunitario, se carece de herramientas para
generar procesos metodolégicos exitosos en esta
area, se piensa que salir a terreno es hacer traba-
jo comunitario, pero no se logra articular ni ge-
nerar procesos participativos, porque carecemos
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también de procesos sistematizados que vayan
guiando el trabajo dentro y fuera del centro de
salud, y mas ain carecemos de la co-contruccion
con la comunidad.

Sin embargo, considero primordial lograr un
cambio de paradigma, los procesos de motivacién
y encantamiento resultan ser los mas complejos
de abordar. Este cambio se realiza con hechos
empiricos, en lo cotidiano, encontrandole un sen-
tido al trabajo que hacemos, logrando el recono-
cimiento por el otro, como un sujeto portador de
experiencias, considerando las opiniones de todos
los profesionales (equipos multiprofesionales)
para observar la realidad con distintas miradas,
cada uno aportando desde lo suyo, pero generan-
do una idea colectiva.

La resistencia al cambio no termina de un dfa
para otro, se va transformado con ejemplos tangi-
bles, con discursos coherentes, con empatia, con
cercania y finalmente seran cambios que se veran
reflejados a largo plazo, que deben ser instalados
en la Cultura Organizacional y guiados por los li-
deres no solo de la institucion, sino también de la
comunidad.

En este escenario esperamos que se desarro-
lle la Participacién Social “institucionalizada”,
¢por qué le llamo asi? porque solo algunas ex-
periencias surgen de la naturaleza propia de la
comunidad. Especialmente en comunidades que
han mantenido vigente sus procesos histéricos
y luchan por mantener activa sus cédigos cultu-
rales. En la mayoria de los casos resulta de una
construcciéon de la instituciéon para generar pro-
ceso de inclusién y equidad con la comunidad,
pero poco tienen de participativa. Existe mucho
desgaste de parte de los dirigentes sociales, la
mayoria de ellas mujeres adultas, y adultos ma-
yores, que lucharon por el retorno a la democra-
cia, otros que son integrantes de organizaciones
sociales de base, pero que también han buscado
en esta participacién una relacién ganancial con
la institucion. Sin embargo, existen Centros de
Salud emblematicos, que mantienen vigente su
visién politica y de construccién social, donde
no es casualidad que se mantengan y sean li-
derados por profesionales que protegen en su
accionar y conviccién la relacién profesional y
comunitaria. Donde la apuesta es el empodera-
miento de la Gestién Participativa, como una he-
rramienta potente del desarrollo del Modelo de
Salud Familiar y la Participacién Social.

Si bien la Gestion Participativa, surge como
una estrategia de las directrices institucionales,
nos incita a considerar temas relacionados tanto



con la Participacién Social como con el Modelo
de Salud Familiar, ambos como ejes transversa-
les. Son pocos los que van en esta senda, quizds
podria explicarse que para los gestores, puede re-
sultar menos complejo trabajar desde lo biomédi-
co, manteniendo relaciones verticales, muchas de
ellas cargadas en el manejo del poder, que abrir
camino a escenarios mas democratico o al menos
inclusivos, donde se reconozca el conocimiento
natural de las personas que habitan el territorio,
de sus cédigos, de su cultura, su lucha e historia,
que las personas de la comunidad puedan com-
prender y entender que su participacién es un de-
recho tanto a la informacién, como 2 la toma de
decisiones de su propio estado de salud. Y que a
su vez los actores comunitarios no lo vean como
una explotacién de la institucién, porque son vo-
luntarios, porque no son remunerados o porque
muchas veces no respondemos a sus ideales de in-
mediatez o estado subsidiario. Que la comunidad
lo vea como una oportunidad de decidir, mien-
tras mas empoderados estén mas se les tomara en
cuenta; es impresionante como algunos dirigentes
se manejan en temas de salud, como impulsan
ideas o trabajo colaborativos en los centros de
salud. Muchas de las construcciones (CESFAM)
son respuesta a las demandas y exigencias que la
propia ciudadania ha hecho, se sienten duefios de
estos espacios, porque existe un sentido de perte-
nencia cultural, social no solo con la construccion,
sino con la demanda que ellos mismos levantaron
y con su territorio.

Desde la experiencia esto ha resultado poco
alentador, ya que en general se percibe poca mo-
vilidad desde los equipos de salud como de la
propia comunidad. Se generan instancias partici-
pativas, pero no se logra la vinculaciéon ni se con-
sidera la carga cultural que portan los usuarios, se
sigue trabajando en distintas esferas, aun cuando
se colabora mucho para instancias participativas.
Lo que no se genera desde la comunidad es el in-
volucramiento de querer ser parte en la toma de
decisiones. Y de parte de los equipos de salud las
acciones vinculantes muchas veces estan ligadas
al cumplimiento de metas o exigencias que se
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establecen desde los lineamientos ministeriales,
pero no porque existe un reconocimiento de los
usuarios y de su comunidad: no se consideran que
estos pueden ser un aporte fundamental al desa-
rrollo del Modelo con enfoque comunitario, salvo
los centros de salud emblematicos que ya fueron
seflalados y que mantienen vigente esta estructura
organizacional.

Para concluir quisiera detenerme y me encan-
tarfa poder plasmar una serie de discusiones y re-
flexiones que surgen en los ideales de sentir que
ain queda tanto por hacer. Que los procesos nos
demandaran mucho tiempo mds para ver impacto
en la comunidad como en los equipos de salud.
De aterrizar ciertas ideas en estrategias para gene-
rar articulacién y acciones reales que se plasmen
en voluntades politicas, en sentido de pertenencia,
en reconocimiento de los sujetos sociales porta-
dores de cédigos culturales y experiencia, en re-
laciones mas horizontales, en las Redes Integrales
de Salud, y podtia continuar describiendo muchas
mas, pero solo quiero detenerme a pensar que
todo lo descrito, incluso los factores que dificultan
el desarrollo del Modelo de Salud Familiar, son
oportunidades de mejora para la comunidad, que
si logramos dejar de mirar desde la fragmentacion
y logramos mirar desde lo colectivo, podriamos
pensar que es coherente instalar el Modelo de
Salud Familiar y Comunitario con Participacion
Social.
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Conformando un Consejo de Usuarios de un Centro
de Referencia en Salud.
Hospital Provincia Cordillera

Forming a User’s Council of a Health Reference Center.
Providencia Cordiller Hospital

Ernesto Méndez !

a ley 20.500 sobre asociacion y participacién ciudadana sefiala que el Estado reconoce a las per-

sonas el derecho de participar en sus politicas, planes, programas y acciones, por tanto, instruye

a los 6rganos de la Administracién del Estado a establecer cudles son las modalidades formales y
especificas de participacién ciudadana que tendran las personas y organizaciones sociales en el ambito de
su competencia. Para ello, esta ley ha establecido un nuevo marco juridico para la asociatividad, el derecho
a participar a través de mecanismos de participacién y finalmente en el plano local, instaura una nueva
institucionalidad, denominada consejos comunales de la sociedad civil®.

De acuerdo a lo expuesto y sobre la base de esta legislacion, se enmarcé la conformacion del consejo de
usuarios del CRS Hospital Provincia Cordillera, como una oportunidad y herramienta de acercamiento entre
usuarios y la institucién, promoviendo espacios de planificacion, discusion, educacion y empoderamiento de
la comunidad, en la construcciéon conjunta de la corresponsabilidad en salud.

Para planificar esta tarea, la asesoria gestion de usuario y participacién del CRS Hospital Provincia Cordillera
de la comuna de Puente Alto, comenz6 a planificar la propuesta de conformacioén de su primer consejo de
usuarios. Al inicio, una de las tareas mas importantes, estuvo referida a disponer del catastro de organizaciones
del territorio con informacién actualizada de sus contactos. Para obtener dicha informacién, se comenzé a
efectuar un levantamiento de las organizaciones del territorio, que comprendfa el radio de acciéon del CRS.
Para ello se solicité colaboracién a las instituciones y organizaciones que funcionaban en el territorio, entre
ellas el Plan Integral Bajos de Mena (PIBM) dependiente de la Intendencia Metropolitana y que trabaja de
forma articulada en el sector Bajos de Mena.

Por otro lado, se efectuaron reuniones con los cinco consejos de usuarios del territorio, con el fin de esta-
blecer las primeras relaciones con la comunidad y poder disponer de los contactos de las organizaciones con
las cuales trabajaban. Otras de las fuentes de informacién, fue el municipio a través de sus representantes en
el territorio, obteniendo por parte de ellos la bases de datos de las organizaciones que atendian.

A partir de este trabajo y los anteriores, se logrd obtener las bases de datos de organizaciones del territorio
que involucraban el sector de intervencion, correspondiente a sectores de Bajos de Mena, San Gerénimo,
Alejandro del Rio y Vista Hermosa y con informacion de las mas diversas organizaciones del tertitorio, entre
ellas consejo de usuarios, juntas de vecinos, organizaciones educacionales, culturales, indigenas, de autoayuda,
adultos mayores, sociales, entre otras y lo mas importante, datos actualizados con sus nombres, direcciones,
teléfonos y correos electrénicos, que cualquier padrén o catastro publico quisiera obtener a este nivel de de-
talle y con la actualizacion correspondiente.

De acuerdo a ello y con la base de datos ya construida, se comenzé a desarrollar un proceso de reuniones
informativas con organizaciones territoriales y funcionales del territorio, con el fin de sensibilizar e involucrar
a la comunidad con el nuevo establecimiento en salud y con la conformacién del consejo de usuarios. Para
ello, en cada uno de estos encuentros, se indic el proceso de inscripcién, los documentos a adjuntar y la

Recibido el 18 de junio de 2018. Aceptado el 04 de octubre de 2018.
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2 Descripcién Ley 20.500 - Subdere.

127



forma de postulacién de las organizaciones como
de personas naturales.

Para ayudar a coordinar estas reuniones, utiliza-
mos como punto de partida el invitar a la comuni-
dad a visitas guiadas al establecimiento, con el fin
de que la organizacioén conociera nuestro proyecto
y se enterard de nuestras especialidades y modali-
dades de atencién. A lo anterior, se sumé siempre
el apoyo informativo mediante dipticos, volantes,
e informacién impresa que permitiera entregar in-
formacién clara a la comunidad y alimentar el pro-
ceso de conformacién del consejo de usuatios.

Por otro lado, se desarrollaron variadas estrategias
de difusion, entre ellas la instancia de apropiacién
del espacio publico del establecimiento por parte
de la comunidad del territorio, es asi que en el mes
de agosto de 2017 se presentd en el CRS la banda
instrumental del Orfeén Nacional de Carabineros
de Chile y la Orquesta Foji de Bajos de Mena, jor-
nada donde asistieron mas de 100 personas de la
comunidad, junto a funcionarios de la institucion,
convirtiéndose tan sélo por una hora en un espacio
de entretencion y abierto al publico, como también
en un espacio donde se entregaba informacion y se
invitaba a la comunidad a formar parte de nuestro
consejo de usuarios. A ello se sumo la participacion
de la asesorfa gestion de usuario y participacion, en
diversos encuentros masivos con la comunidad,
como lo fue las ferias de la justicia desarrolladas
por el Plan Integral Bajos de Mena, o las ferias de-
sarrolladas en el marco de la red Institucional de
Mujeres Bajos de Mena, instancias de apropiacién
del espacio Publio y entrega de informacién en el
territorio, donde se acudié como CRS y se entregd
informacién a la comunidad respecto a los topicos
antes mencionados.

Finalmente, otro de los medios informativos fue
radio Imagen de la Provincia Cordillera, donde
a través de un programa especial para el CRS, se
comunico a la audiencia del territorio la invitacién
a formar parte del consejo de usuarios. A ello se
agrego, afiches informativos en el Hall Central de
nuestro establecimiento, afiches en los CESFAM
del territorio que eran pertenecientes a la red del
CRS y finalmente informacién en la pagina web de
nuestra institucion, especificamente en el link de
participacion, disponiendo para ello material co-
rrespondiente a un afiche informativo, reglamento
para constituir el consejo de usuarios, documento
de postulacién para organizaciones y personas na-
turales y presentacion en power point de lo que era
este consejo y las formas de postular.

Otra de las tematicas trabajadas, fue la elabora-
ci6én del reglamento de constitucion del consejo de
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usuarios, tematica que requiri6 la consulta de varia-
dos reglamentos tipos de otros consejos de usua-
rios de la red y del pais. A partir del analisis anterior
y entrevistas efectuadas a representantes de con-
sejos de usuarios de la red, se desarroll6 el primer
reglamento de este consejo con el fin de definir el
proceso de difusion, las postulaciones al consejo,
los requisitos para ser socios, la distribucion de
cupos, las causales de rechazo, la constitucion del
consejo, la duracion del consejo, los requisitos para
ser parte de la directiva provisoria, la eleccién del
equipo directivo provisorio en sus inicios, las fun-
ciones del directorio provisional; es decir diversos
articulos reglamentarios que permitieran funcionar
y tener directiva a esta organizacion.

A partir de todo el trabajo desarrollado con la
comunidad, la elaboracién del reglamento y la di-
fusién en los medios anteriormente sefialados, se
abrié el proceso de postulacion para formar parte
del consejo de usuarios, periodo en que se recibie-
ron todas las declaraciones de las organizaciones de
la sociedad civil o personas naturales que querfan
pertenecer al consejo. De acuerdo a ello, toda soli-
citud fue evaluada en funcién de los requisitos y cu-
pos disponibles en funcion del reglamento, siendo
declarados admisibles las postulaciones que venian
acompafiadas de los antecedentes solicitados.

Posteriormente, se constituyd por vez primera
el consejo de usuarios del CRS Hospital Provincia
Cordillera, personificado en dicha oportunidad
por 38 socios/as los que representaban a consejos
de usuarios de los CESFAM del territorio, juntas
de vecinos, clubes de adulto mayor, comunidades
indigenas, organizaciones educacionales, organiza-
ciones culturales y personas naturales. Como ante-
cedente, la representatividad de los socios, alcanzd
la siguiente distribucion: juntas de vecinos 31%,
consejos de usuarios del territorio 24%, clubes de
adulto mayor 16%, organizaciones educativas 16%,
comunidades indigenas 5%, organizaciones cultu-
rales 5% y personas naturales 3%.

Respecto al territorio que representaban los so-
cios y socias podemos sefialar que un 57,9% perte-
necfa al sector de Bajos de Mena, un 21,1% al sector
de San Gerénimo y un 10,5% de forma equitativa
al sector de Alejandro del Rio y Vista Hermosa en
el sector de Casas Viejas. Para el caso del grupo eta-
reo, los socios/as mayoritariamente se encontraban
en el grupo entre 41 y 60 aflos con el 47%, le seguia
el grupo de 60 afios y més con 32% y finalmente
el grupo mas joven entre 26 y 40 afios con el 21%,
es dable de destacar ademas que en este grupo eta-
reo habfa 3 personas entre 18 y 25 aflos de edad.
En materia de género un 87% de los representados



eran mujeres y solo un 13% hombres.

Finalmente los socios y socias eligieron la directi-
va del consejo de usuarios para un periodo proviso-
rio, con el fin de construir los propios estatutos de
la organizacién, programar las actividades del afio
que incluifa la primera cuenta publica participativa y
prepararse para elegir un directorio definitivo que
los acompanara para los proximos tres afios. Un
dato de ese momento y que es menester destacar
por los mismos representantes del consejo, fue que
para el momento de la eleccion, solo se habfan pos-
tulado cuatro candidatas a la directiva, ante lo cual
la totalidad de las mujeres plantearon en dicha jor-
nada que también debfan postularse candidatos a la
directiva para que dicho directorio fuera equitativo
en materia de género, ante ello y las insistencias de
las mujeres, dos hombres se dispusieron también a
ser candidatos. Efectuada la eleccién y el escrutinio
de votos, las més altas mayorias quedaron en manos
del presidente y secretatio y solo la tercera mayoria
representada por una mujer en el cargo de tesorera,
a pesar que el padron electoral estaba representado
en su mayoria por socias. Lo anterior, siempre ha
sido comentado por los socios y socias respecto del
proceso de eleccién del consejo de usuarios. Como
punto destacable es que el presidente elegido de la
organizacion y con la mas alta mayorfa, pertenece a
la comunidad indigena del territorio, reconociendo
con ello a nuestros pueblos originarios.

Hoy en dfa, el consejo de usuarios del CRS
Hospital Provincia Cordillera, se mantiene de for-
ma activa con la participacién de su directiva y re-
presentantes, ello permitido por una de las clausu-
las de sus estatutos, que indica que si una persona
no asiste a mas tres reuniones consecutivas y no
justifica en ninguna de ellas su inasistencia, queda
en calidad de suspendido y luego mediante aproba-
cién de asamblea cancelado, si no justifica sus ina-
sistencias. Ello ha llevado a una participacion cons-
tante de los socios y socias del consejo de usuarios
y para el caso de las primeras cuatro personas que
dejaron de participar, por una, u otra razoén per-
sonal, fueron suspendidas y luego canceladas bajo
el procedimiento de los estatutos aprobados por
la organizacién. A la fecha y bajo esta modalidad,
estos cuatro cupos fueron renovados por otras per-
sonas de organizaciones del territorio.

A modo de conclusién, podemos sefialar que
la constitucién de un consejo de usuarios, implica
bastante trabajo de terreno al inicio de un proceso,
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ya que lo primero que se tiene que generar son las
relaciones de confianza con las organizaciones e
instituciones de un territorio. Ese trabajo contan-
te puede llevar meses como fue en nuestro caso,
pero a la larga permite obtener sus frutos con la
insctipcioén de socios y socias para un CDU, como
también en lo variado que puede llegar a ser en
materia de diversidad de organizaciones represen-
tadas. Ello lo demuestra al tener organizaciones
que van desde las juntas de vecinos, pasando por
grupos de adulto mayor hasta grupos culturales
y comunidades indigenas que quisieron participar
y aportar al consejo, sin perjuicio de que las dos
primeras organizaciones por su mayor vinculaciéon
con el territorio y por el tiempo que brindan a sus
comunidades, son las mas llanas a sumatse a este
tipo de organizaciones. Destacable también es, la
incorporacién de miembros jovenes al consejo, ya
que eso permite vigorizar con nuevas propuestas
que retroalimenten la organizacién, junto a la expe-
riencia que aportan los adultos mayores.

Respecto al género, podemos comentar que hay
mayor disposicion de las mujeres para participar en
organizaciones sociales y territoriales como lo es
en un CDU, ya que probablemente ellas estan mas
preocupadas de buscar soluciones a los problemas
sociales en los espacios locales y son ellas las que
se acercan mayoritariamente a la institucionalidad
para resolver los problemas que les afectan a ellas
y a sus familias en los ambitos de salud, educacién
y vivienda. A la hora de elegir la directiva tam-
bién se mantiene esa diferencia de género, ya que
se constata la baja presencia de mujeres en cargos
directivos y/o de toma de decisiones, lo que cons-
tituye una primera barrera de género al momento
de definir politicas publicas y sociales con una mi-
rada efectivamente inclusiva para la comunidad que
representan.

Por ultimo, la participacién se mantiene activa
si contantemente las personas y organizaciones se
estan reuniendo, que en el caso de nuestro consejo
se refuerza con una medida draconiana en sus es-
tatutos, respecto a presentar tres inasistencias no
justificadas, sin embargo, a la larga ha permitido
mantener la participacion activa y contante y cuan-
do asi no ha sido, se oxigena con la incorporacién
de nuevos socios y socias por unos estatutos flexi-
bles que responden a una organizaciéon proclive a
la participacion real y amparada en la ley 20.500.
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“Una vida de compromiso integral con la medicina
social”. In Memoriam: Dr. Carlos Molina Bustos

“A life of integral commitment with social medicine”. In Memoriam: Dr.
Carlos Molina Bustos

Foro Inangural de la Escuela Continental de Salud de los Trabajadores y Trabajadoras. Organizado por el Consejo de
salud del drea Norte y ALAMES. Facultad de Medicina Norte, Universidad de Chile 2006

o que voy a hacer aqui, en estos minutos, es un conjunto de reflexiones solamente a partir del su-

jeto popular. Me voy a tomar la libertad de hacerlo porque el convocante principal de esta escuela

continental es o quiere ser u ojala que lo sea, un sujeto popular con consciencia histérica, con
consciencia de historicidad capaz de transformar la realidad en la que opera, y me refiero al consejo local
de Salud del Area Norte.

Quiero aprovechar que me he encontrado en este intermedio con mi compafiero Enrique Molina, anti-
guo dirigente social de La Legua, de la combativa La Legua, con quien yo trabajé en los afios 80’s en activi-
dades no tan santas en aquella época para el statu quo. Y a partir de su presencia no puedo otra cosa, sino
que partir en esta reflexion diciendo que yo les recomiendo muchisimo que vuelvan a mirar o que miren
pot primera vez un texto de Recabarren, que pronuncié en una organizacion obrera en 1910 a propésito
del primer centenario (cualquier semejanza con la situacién actual es pura coincidencia). Recabarren define,
con precisién de académico (a pesar de ser un obrero tipégrafo) que es un sujeto social e identifica al sujeto
social como el hacedor de la historia, al sujeto social como aquel capaz de transformar en las situaciones
en las que le toca actuar. Define al sujeto social con consciencia de historicidad. No hay consecuencia res-
puesta social, de salud (instituciones, servicios) hoy dia se llama oferta - y no sé qué otras maneras se podtia
seguir llamando - , pero aquello por lo que tanto reclamamos, es siempre expresiéon de ese movimiento
social, de esta expresion, de estos sujetos que se construyen a partir de su propia identidad, de su memoria
y se transforman entonces en autbnomos con consciencia de historicidad y de proyecto de transformacion
que los redima a ellos y que redima al conjunto.

Esto es lo que querfa mencionar sobre Recabarren, porque creo que la historia de la salud en Chile es la
historia de los sujetos sociales en accion, hay otros, pero me voy a referir solo a estos. Y particularmente
quiero decir que las primeras impresiones de esta autonomia, a lo menos en el siglo XIX completo. La sa-
lud como expresion de respuesta a la atencién de las necesidades ciudadanas, discurrié fundamentalmente
sobre la base de la beneficencia y del propio “medicato”. La beneficencia organismo de origen colonial que
administro la caridad y no el derecho a la salud. Aquello que yo recibo sin tener ningin derecho a exigirlo.
A fines del siglo XIX el estado asume responsabilidades de sanidad publica, de control de los procesos que
hoy dia se llamarfan de la salud colectiva o de los bienes puiblicos de salud, como dirfa el Banco Mundial.
Esto es muy importante porque todas las expresiones del siglo XIX y desde antes, desde las comunidades
indigenas, es el sujeto social en construccion de su identidad, autébnomo, sin ninguna relacién con el estado,
sin ninguna relaciéon con las intermediaciones de los partidos politicos, sin ninguna otra relacién que no
fuese su propia organizacién, construye y se construye como sujeto social particularmente a través de las
sociedades de socorros mutuos.

Se fund¢ la primera en 1853, una de las cuales el compafiero mencionaba que estd viva y activa, y se
llama Igualdad y Trabajo ubicada en el barrio Yungay. En 1912 se extendian a 547 entidades en todo
el pais. Las mutuales tenfan sectotizada toda la ciudad de Santiago. La relacion prestacion de servicio/
territorio/familia, que hoy es un objetivo que el Dr. Infante debe estar deseoso de lograr algun dia en el
area norte de Santiago, sectorizada y debidamente relacionada. Las Mutuales a fines del siglo XIX, orga-
nismos auténomos que se autofinanciaban con cuotas personales que significaban todo el conjunto de
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la previsién social de la época: seguro, asistencia
médica, invalidez, vejez, solidaridad, asistencia,
juguetes, visitas, promocién social, a sus propios
afiliados en sus propias mutuales sin intervencién
del estado y sin financiamiento patronal. Los tra-
bajadores organizados, cubrian ese tipo de cober-
tura en el pafs. Debo decir que, cuando se fundd
el Servicio Nacional de Salud 1952, quedaban en
Chile 100.000 afiliados todavia a las mutuales. No
hay un solo territorio de la vida nacional donde
la cuestion social moderna (entendida asi, la que
estalla entre 1880 y 1920) no se haya expresado,
ante lo cual el estado responde con esa historica
década de matanzas horrorosas, la primera década
del siglo XX.

En los afios 20’s la elite, el estado, atemoriza-
do ante el cambio social y a la transformacién
radical de las condiciones sociales, ahi cuando la
cuestién social amenaza, se hace cargo, despla-
za a la oligarquia regional, aparecen y emergen
los sectores medios (entre ellos las primeras ex-
presiones de médicos) y controlan y obligan al
estado a dar una respuesta. Esta es la respuesta
de los afios 20’s. Pero esa respuesta consiste con-
cretamente (y esto es lo unico que voy a decir
sobre este tema) en el seguro obrero obligatorio,
mediante el cual el estado expropia los fondos -
voy a usar este lenguaje, aunque pueda ser muy
atrevido — de las organizaciones obreras autono-
mas, crea la caja del seguro obrero, agarra al mo-
vimiento obrero y sus organizaciones y lo mete
dentro del estado. Qué ocurre después, (pasan
muchas cosas entre medio), en el gobierno de
Allende es la primera vez en la historia del si-
glo XX que se plantea con coherencia historica,
técnica y tedrica, un Servicio Unico Nacional de
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Salud como respuesta social; todas las anteriores
fueron restrictivas, solo referidas al movimiento
obrero (hay un montén de razones para enten-
derlo) y después viene el golpe militar, curiosa-
mente la unica vez en que el Servicio tnico de
Salud que se pretendia y se trabajaba te6ricamen-
te desde los afios 20°s y 30’s en Chile, la tnica
vez que se plantea como una politica coherente,
es en el gobierno de la Unidad Popular, es decir
meses antes de la tragedia... ¢Qué pasa después
de la tragedia del 73?. Lo que pasa es que aparece
en los 80’s el capital financiero y el capital finan-
ciero produce una nueva expropiacion, esta vez
la expropiacién de los fondos histéricos de las
mutuales, que primero los expropié el estado y
los administré el estado con incorporacion de las
organizaciones obreras, ahora son privatizados.

Esta es una historia entonces, con este sesgo,
les digo: estoy desarrollando s6lo un punto de
vista que me parece muy atingente a la naturaleza
y a la construccién de los sujetos sociales, por-
que la historia de Chile esta, en la relacién salud y
movimiento social, marcada indeleblemente por
esta relacién en que el movimiento social es, la
fuerza motriz que genera la respuesta sanitatia.
Hoy dia vivimos un momento de debilidad del
movimiento popular, sin duda no tenemos la
fuerza de los 20’5, no tenemos la Confederacion
General de Trabajadores de los 40’5, no tenemos
la CUT del 53 hacia delante. En una situacién
como ésta, podemos esperar en consecuencia,
la respuesta: la respuesta sin sujeto social pode-
t0sO, €s una respuesta, - que yo CteO que uno
deberfa ponerle un signillo de interrogacion -, a
partir del saber la historia de esta asociacién en-
tre salud y movimiento social.
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40 afios de Alma-Ata: sen qué mundos vivimos la
salud publica?
40 years of Alma-Ata: in which worlds do we live public health?

Yuri Carvajal !

ace 40 afios se podia escribir en la declaracion de Alma-Ata, Salud para todos el afio 2000: “El

desarrollo econémico y social, basado en un Nuevo Orden Econémico Internacional, es de

importancia fundamental para lograr el grado maximo de salud para todos” como una bandera
aglutinante de la salud publica.

Para un salubrista actual es casi imposible entender esa frase. Pocos sabran que Fidel Castro enarbol6
el NOEI como su bandera desde mediados de los 70 y que André Gunder Frank cuestiond esa expresion
severamente en su libro La Crisis Mundial. Ambos personajes son ilustres desconocidos para la mayoria.

El mundo que vivimos hace 40 afios en varios aspectos ya no es el mundo en que vivimos actualmente.
Entender lo que nos separa de ese mundo o de esa globalizacion, es también entender lo que hoy pudiera
significar Salud Publica.

Sobre todo porque parece haber triunfado la economia como modo de gobierno, sustituyendo a la
politica.

Un ¢jercicio prudente para todos aquellos que ya preparan conmemorar los 40 afios desde la firma de
la declaracion, en la capital de una republica de un pafs inexistente. Partiendo sélo por la primera letra
de nuestro alfabeto, a la manera del autodidacta de Sartre, revisaremos cuatro palabras cuyo uso previo
o ausencia, insintan el abismo entre mundos extintos y mundos originados, pero sugieren también las
continuidades.

1. AZT

Elinicio de las terapias antiretrovirales ocurrido a mediados de los 80 es una de esas expresiones radicales
de transformaciones mundanas. El AZT, Aziotimidina, mas conocido como zidovudina fue aprobado el 20
de marzo de 1987 por la FDA para el tratamiento del SIDA. Aunque el medicamento habia sido elaborado
en los afios 60, su entrada en la escena politica fue posible tras el inicio de la pandemia.

Sila pandemia de VIH llevé a una comprensioén nueva de los virus, la actividad colectiva desencadenada
por las organizaciones de enfermos, familias y amigos produjo una intensa transformacién en los ensayos
clinicos, los criterios éticos para el uso de placebos (9). La produccion de medicamentos bajo el nuevo régi-
men de patentes de los TRIPS en la remozada OMC y la fragil actividad de la OMS al respecto, han puesto
la relacién industria salud publica en un campo muy distinto (1). Qué decir de las industrias del diagnéstico
y del tratamiento y del régimen maquinico de asistencia a los enfermos.

Alguien ha dicho con mucha razén que nos falta un Foucault del siglo XX para la historia de la medicina
(“We have no Foucault for the later nineteenth century and the eatly twentieth century”(15). Alguien que
haga ademas la arqueologia de la mirada médica en tiempos de RNM, TAC, PCR.

Por el lado de la accién colectiva, la identidad sexual, fuertemente cuestionado por feministas y gays, se
ha abierto en una proliferacién de devenires. Pertenecer a una minorfa hoy es la posibilidad mas cierta de
calcularse como mayoria.

En 1989 la OIT reconoci6 los derechos de los pueblos indigena, cuya presencia en Alma-Ata estaba
bastante deslavada. Pueblos originarios que ya no se reivindican campesinos o aliados de un mitico y uni-
versal proletariado. Pueblos originarios parte de los movimientos sociales —no olvidemos los movimientos
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de pacientes a propésito de VIH y por cierto de
enfermedades raras y la Ley Ricarte Soto para el
caso chileno— sefialan con agudeza cémo todo un
cuerpo de analisis sociolégico de raigambre mar-
xista ha quedado fuera de foco.

2. Antropoceno

Hablar de la actualidad en tiempos de Alma-Ata
era hablar de un orden fundamentalmente econé-
mico. Desde principios del siglo XXI la expresion
Antropoceno (3) cobra fuerza para referirse a
fnuestro presente, con una connotacion ni social ni
econdmica, sino geoldgica o quizas bio-geoldgica.

Antropoceno tiene respecto del presente una
connotacién de urgencia. Buscando ser una expre-
sién mas amplia que cambio climatico (la IPCC es
de 1988) o calentamiento global, pone junto a las
cifras de CO 2 que han superado las 400 ppm en
la atméstera y sus consecuencias sobre aire, mar,
los toxicos diseminados por doquier, la reduccién
de las aguas disponibles, la carga de fésforo y ni-
trogeno, también la extincién de ecosistemas y
especies como un grave signo de la inviabilidad
de nuestra cultura. Pone en la mira y el rol de los
modos de pensar y vivir, lo que podriamos llamar
el agotamiento de la modernidad europea-sajona.

Para entrar en el Antropoceno convendria bus-
car algunas huellas intelectuales de lo que podtria-
mos llamar pensamiento post 78. En 1980 apare-
ce Mil Mesetas (4), una obra de filosoffa mayor,
escrita por dos pensadores franceses, que buscan
desmontar la dialéctica como razonamiento y las
consecuentes maquinas de guerra de occidente,
en evidente deuda con Lewis Mumford y su com-
prension de la maquina (13). Donna Haraway re-
compone el feminismo con su Manifiesto Cyborg
(10), del afio 1985, mostrando con fuerza el ca-
racter hibrido de los seres vivos y la unién de la
naturo-culturas, que se organizan mas alld de la
dicotomia social/natural. Latour en el mismo sen-
tido, desnuda a los modernos en su Nunca fuimos
modernos en 1991 (11). Y Viveiros de Castro ,
reivindica el pensamiento indio poniéndolo a la
altura de otros perspectivismos de occidentes (2),
rastreando la productividad filésofica del pensa-
miento de los indios amazo6nicos en su Metafisicas
canibales de 2009 (17).

Cuatro textos que permiten mirar el presente
con una mirada fresca. Introducciones a nuevas
miradas para comprender algo de lo que insinua
Antropoceno.

Una acercamiento geoldgico al presente ayuda-
rfa también a reconocer cémo las organizaciones
de los estados naciones —incluyendo las nuestras
de mano de nuestros padres independentistas
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-fueron propias de la modernidad europea. Las
estructuras que daban identidad a los pueblos, que
institucionalizaban su sedentarismo, estan agota-
das. Varias migraciones se encuentran en curso
a lo largo de las fronteras. Inmigrantes desde un
afuera, pero también inmigrantes desde este mis-
mo dentro.

Comprender el presente como Antropoceno
obliga a una doble operaciéon. Una sociologia de
lo biol6gico (ecologias como asociatividad, la vida
como asociatividad) y una reflexividad epistemo-
légica de nuestros saberes. No hay conocimiento
de objetos independientes del observador. No hay
puntos de vista universales. Todo saber es situado.

Algo de esto lo venimos sabiendo de los estu-
dios poscoloniales, pero también de los trabajos
feministas.

3. Archea

En 1977 se publicé un articulo que proponia
un clasificacién ain mas bésica de los seres vivos
que los tres o cinco reinos tradicionales, que con-
sideraba las archeabacteria (19) como un subdo-
minio. Un ordenamiento que rompfia la dicotomia
procariontes /eucariontes.

En 1990 Catl Woese uno de los autores del tra-
bajo del 77 daba un paso mas radical y separa-
ba a lasarchea de las bacterias, generando asi tres
grandes dominios, al poner como tercero a los
eucariontes (18). Extrafia resonancia del nombre
con el filésofo Michel Foucault que en su cam-
po intent6 buscar también origenes: arqueologia
de la mirada (5), de las ciencias humanas (7) , del
silencio («je n ai pas voulu faire I’ histoire de ce
langage; plutét 1 archéologie de ce silence» (8), del
saber (0). Terciar en el mundo de lo vivo, en que
una escision radical habia separado lo vivo en dos
ordenes a partir de la presencia o no de nucleos,
generando un linaje basico y una normatividad de
la biologfa.

La version de Woese propone un debate sobre
cuestiones centrales de la biologfa que bien me-
recen llamarse filoséficas: el rol de la simbiosis
por ejemplo. Una cuestién no ajena a una épo-
ca de oposiciones dialécticas, de dicotomias y
exclusiones, un tiempo de guerras. Archea hace
de los tres dominios mundos contemporineos,
no secuenciales. No hay una senda de creciente
complejidad, ni progreso lineal. Asi como Lévi-
Strauss en El Pensamiento Salvaje, reconocia en el
pensamiento de los llamados primitivos, un pen-
samiento contemporaneo, distinto, pero racional,
las Archeas no son fosiles vivientes de un pasado
remoto. Proceden al igual que los eucariontes, de



progenotes, un forma de vida no Darwiniana. La
transferencia horizontal de genes, en el mundo de
los progenotes, hace de los mecanismos de linaje,
una cuestién secundaria y traza el arbol de la vida
en una forma reticular.

¢Dice esto algo a la salud publica? Me parece
que hay una conclusién fuerte. Si la higiene fue la
bandera que dié a la salud colectiva su entrada al
mundo, enarbolando una bandera belicista de la
precisién antimicrobiana, de la esterilizacion y la
exclusion bacteriana, una mirada colaborativa al
mundo de lo viviente podtia obligarnos a arriar
nuestros emblemas y metaforas de guerra, car-
gada de unicausalismo. Si la vida es cooperacion,
simbiosis, ayuda mutua, como sugiri6 el naturalis-
ta/anarquista Piotr Kropotkin, entonces la salud
publica deberfa volverse cooperacion, ayuda mu-
tua, simbiosis.

Archea puede permitirnos volver a discutir po-
litica, en el Antropoceno, si recuperamos nuestras
bases bioldgicas, en el sentido de eco-evo-devo.
Una visién de la biologia que reconcilia biologia
molecular, teoria de la evoluciéon en su mds am-
plio sentido y las lecciones sobre forma y estruc-
tura como condiciones de lo vivo aportadas por
la embriologfa. Bases biolégicas para comprender
la vida como una asociatividad, del modo en que
Gabriel Tarde fundara su sociologfa monadica
(16, 12).

Otra ironfa de la vida, es que Archea es el domi-
nio en que se encuentran las transcriptasas inver-
sas que resisten los ciclos de temperatura extre-
mas, precisamente por su caracter de termofilas,
que posibilitan los ciclos de la PCR. Sin ellas, la
biologfa molecular estaria en otro atajo.

4.Actor Red-Theory

Mi cuarto objeto pos Alma Ata es la teorfa de
Actor-red, un engendro anglo sajon y francés, una
combinacién de sociologia de la ciencia y la técni-
ca, con lecciones del postestructuralismo francés,
especialmente las lecciones de Gilles Deleuze y su
co autor, Felix Guattari.

Las tres figuras de este ensamblaje tedrico son
Bruno Latour, Michel Callon y John Law, incuba-
do a mediados de los 80. Las tres ideas centrales
son: (i) una sociologia de las asociaciones entre
humanos y no humanos, que reconoce la actan-
cia de la técnica y la ciencia, esto su capacidad de
agencia, (i) un enfoque en que lo social no es la
explicacion, sino lo que debe ser explicado y (iii)
un construccionismo que rastrea las conexiones y
enlaces entre los actores de (1), mas que enfatizar-
te en su deconstruccion.
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Creo que Actor Red-Theory es un notable cam-
bio, pues permite pensar mas alla de las sociolo-
gias marxistas o funcionalistas que dominaron el
pensamiento salubrista del siglo XX. Pero mas
notable aun, pueden ayudarnos a comprender la
economia como un hecho politico (¢recuerdan
esos viejos textos que hablaban de economia po-
litica: Adam Smith o Karl Marx? por mencionar
dos notables), los mercados como sistemas de cal-
culo y coordinacion construidos y sostenidos por
agentes y sociologfas. Y finalmente, el valor per-
formativo de las teorias, es decir las teoria como
sentencias que producen efectos, al organizar las
formas en que los actores se asocian.
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Atencion Primaria Fuerte, historia, diagndstico
actual y propuestas para Chile. Articulo de opinion
y analisis

Strong Primary Care, history, current diagnosis and proposals for Chile
Camilo Bass '

RESUMEN

Chile tiene una larga tradicioén de desarrollo en el tema de salud. Durante el Siglo XIX, el pueblo se orga-
niz6 en Sociedades de Socorros Mutuos, una alternativa expresamente contrapuesta a la caridad en salud.
En 1924 se dict6 la Ley de Seguro Obrero Obligatorio, por la cual empleadores y obreros debfan imponer
mensualmente a un fondo solidario de enfermedad e invalidez. En 1952 se promulga la Ley que establece
el Servicio Nacional de Salud, organismo publico encargado de realizar todas las acciones sanitarias.

Durante el mes de septiembre de 1978 se realizé la Conferencia Internacional de Atencién Primaria de
Salud, estableciendo la Declaracién de Alma Ata. 25 afios después, la Organizacién Panamericana de la
Salud, adopta una Estrategia Renovada para la Atenciéon Primaria, y en el 2008 la Organizacién Mundial de
la Salud redacta el Informe sobre Salud en el Mundo “La Atencion Primaria de Salud, Mds necesaria que nunca”.

La actual reforma en salud de Chile planted situar a la Atencién Primaria como el eje central del sistema.
Sin embargo, a pesar de estas intenciones declaradas y de que han aumentado progresivamente los recursos
destinados al primer nivel de atencién, en la practica existen problemas no abordados que amenazan el
éxito de este proceso y que mantienen bajos niveles de satisfacciéon usuaria, asi como de control de enfer-
medades croénicas.

El siguiente articulo tiene como objetivo, revisar la historia de la APS, su desarrollo en Chile, establecer
un diagnostico actual y realizar propuestas de profundizacién de esta estrategia.

Palabras clave: Atencién Primaria de Salud, Recursos Humanos, Participacion de la Comunidad.

SUMMARY

Chile has a long tradition of development in the field of health. During the 19th century, the town was
organized in Mutual Relief Societies, an alternative expressly opposed to charity in health. In 1924 the
Compulsory Labor Insurance Law was passed, by which employers and workers had to impose monthly
to a solidarity fund of illness and disability. In 1952, the Law that establishes the National Health Service,
a public body in charge of carrying out all sanitary actions, was enacted.

During the month of September 1978, the International Conference on Primary Health Care was held,
establishing the Declaration of Alma Ata. 25 years later, the Pan American Health Organization adopted a
Renewed Strategy for Primary Care, and in 2008 the World Health Organization drafted the World Health
Report “Primary Health Care, More Necessary than Ever” .

The current health reform in Chile proposed placing Primary Health Care as the central axis of the sys-
tem. However, in spite of these stated intentions and that resources destined to the first level of attention
have progressively increased, in practice there are problems that are not addressed that threaten the success
of this process and which maintain low levels of user satisfaction, as well as control of chronic diseases.

Recibido el 16 de julio de 2018. Aceptado el 04 de octubre de 2018.
1 Meédico de Familia, Vicepresidente Consejo Regional Santiago (Colegio Médico de Chile), Magister en Salud Puablica y en Ad-
ministracién de Salud. camilobass@yahoo.com
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The following article aims to review the history
of PHC, its development in Chile, establish a cu-
rrent diagnosis and make proposals to deepen this
strategy.

Keywords: Primary Health Care, Human Resonrces,
Community Participation.

LA ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

En el mes de septiembre de 1978 se realizé la
Conferencia Internacional de Atencién Primaria
de Salud (APS), estableciendo la Declaracion de
Alma Ata (1). Esta describe que la APS debe
entenderse como parte integrante del sistema
completo de asistencia sanitaria, teniendo que
incorporar promocioén, prevencion, tratamiento,
rehabilitacion, ademas de integrar a otros sectores
de la vida nacional y privilegiar la mas alta parti-
cipacién de personas y de comunidades. Se con-
sidera que la APS es parte del espiritu de justicia
social del desarrollo.

25 afios después, la Organizacién Panamericana
dela Salud (OPS), adopta una Estrategia Renovada
para la APS(2), debido a nuevos desafios epide-
miolégicos, desarrollo de conocimientos e instru-
mentos sobre mejores practicas y su contribucién
en la mejora de la efectividad de la APS, ademas
del reconocimiento como una estrategia para for-
talecer la capacidad de la sociedad para reducir las
inequidades en salud.(3)

El Informe sobre Salud en el Mundo de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afio
2008, “La Atencién Primaria de Salud, Mds necesaria
que nunca”, propone que los paises basen sus deci-
siones relativas al desarrollo de la salud en cuatro
otientaciones normativas amplias e interconecta-
das (cobertura universal, servicios centrados en
las personas, politicas publicas saludables y lide-
razgo). En este sentido las reformas se consideran
necesarias para reorientar los sistemas sanitarios
hacia la salud para todos.(4)

ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN
CHILE

Chile tiene una larga tradicién de desarrollo en
el tema de salud. Durante el Siglo XIX, el pueblo
se organizé en Sociedades de Socorros Mutuos
(5), como una alternativa expresamente contra-
puesta a la caridad. Su objetivo primordial era dar
solidaria proteccién ante la enfermedad, la muerte
y el desamparo familiar en base a la creaciéon de
un sistema de seguridad social fundado sobre el
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ahorro de sus asociados. En el afio 1924 se dic-
t6 la Ley de Seguro Obrero Obligatorio (Ley N°
4.054), por la cual empleadores y obreros debfan
imponer mensualmente a un fondo solidario
de enfermedad e invalidez. Esta ley significé el
compromiso del Estado de proporcionar aten-
cién a los trabajadores. En 1952 se promulga la
Ley 10.383 que establece el Servicio Nacional de
Salud (SNS), organismo publico encargado de
realizar todas las acciones sanitarias: fomento de
la salud, prevencién de las enfermedades, cura-
cioén y rehabilitacion.

Este desarrollo de la seguridad social en sa-
lud, llevé a realizar propuestas relacionadas con
lo que posteriormente serfa definido como APS.
Ejemplo de ello se puede encontrar en el “Plan de
salud, atencion médica y medicina social - Chile 19647,
elaborado por el Grupo de salud de la Oficina
Central de Planificacién de la candidatura presi-
dencial del Dr. Salvador Allende (6). En este do-
cumento se establece el concepto de Atencién
Integral como “wna atencidn médica eficiente y oportuna
para toda la poblacin y para cada persona considerada
integralmente. Mds que al paciente o a la enfermedad como
hechos aislados, se dirige al ser bumano en su totalidad fi-
sica y mental, en continna adaptacion a su medio ambiente
socio-cultural. Atencion descentralizada, prixima al ho-
gar o al sitio de trabajo, a cargo de un equipo funcionario
bien integrado, en estrecha armonia y continuidad con el
Hospital Base y con todos los organismos locales. Atencion
que integra, en cada prestacion, los aspectos somaticos y
psiquicos, lo individual con lo social, y las acciones pre-
ventivas y curativas. Por fin, atencion planificada y con
permanente intencion educativa.”.

Posteriormente, como consecuencia de las po-
liticas impulsadas por la dictadura, se realizaron
reformas neoliberales, que cambiaron el rol y la
importancia del Estado y promovieron el sector
privado. Desde 1981 se concretd el traspaso de
la administracién de establecimientos de nivel
primario de atencién a las municipalidades (7).
En relacién a esta medida, Salinas (8) refiere que
habria sido ideada como una manera encubierta
para iniciar la privatizacién del sistema de salud,
ya que luego del traspaso de los establecimientos
a los municipios, se podtia realizar la transferen-
cia a privados. Por otra parte, se produce la auto-
nomia de una porcién de la salud del Gobierno
central, lo que origina una inequidad entre unos
pocos municipios con mas recursos en desmedro
de la mayoria pobre.

El Ministerio de Salud (Minsal) realiza el afio
2003 (9) una descripcién de la situacion de los
consultorios, refiriendo que no cuentan con la



capacidad para resolver los principales proble-
mas de salud de la comunidad. Esto se eviden-
cia en deficiencias en la oportunidad de atencion,
afectando la impresién de la poblacion sobre su
confiabilidad y generando problemas de trato del
personal hacia los usuarios. Para enfrentar esta si-
tuacion, el Minsal postula que en APS debe desa-
rrollar el Modelo de Atencién Integral en Salud,
Familiar y Comunitario (MAIS).(10)

Este modelo fue impulsado junto a la dltima re-
forma de salud, la que releva el rol de la APS y le
atribuye una alta responsabilidad en los cambios
del modelo de atencién del sistema en general.
Sin embargo, Montero (11) refiere que la reforma
no consider6 los problemas que afectaban cré-
nicamente a la APS, y que “Producto del sistema de
garantias, se recargan las exigencias fuertemente sobre la
APS, la que se hace cargo del 80% de las actividades
generadas por dicho plan, sin solucionar los graves proble-
mas estructurales que se arrastraban por arios al interior
de la atencion primaria.”. Enfatizando que esta sitnacion
“distorsiona profundamente la construccion de un modelo
de atencion centrado en las necesidades reales de la pobla-
cion local de un territorio con caracteristicas y limitaciones
propias, restringiendo seriamente la perspectiva horizontal
propia de la APS.”.

Por tanto, a pesar de las intenciones declaradas
en la reforma, implementada desde hace mas de
trece afios, de situar a la APS como el eje central
del sistema de salud y de que han aumentado pro-
gresivamente los recursos destinados a este nivel
de atencién, en la prictica existen problemas no
abordados que amenazan el éxito del proceso y
el logro de la Estrategia Nacional de Salud para
la década 2011-2020 (12). Consistente con esta
situacién se encuentra la falta de avances en el de-
sarrollo del MAIS (13), lo que provoca una insu-
ficiente respuesta a las necesidades y expectativas
de la poblacién. Manteniéndose bajos niveles de
satisfaccion usuaria, asi como de control de enfer-
medades crénicas (14,15).

PROPUESTAS PARA DESARROLLAR
UNA APS FUERTE PARA CHILE

A nivel macro, Chile no cuenta con un siste-
ma robusto de salud, sino con uno publico y otro
privado, con logicas divergentes, lo que produce
una situacion de franca discriminacién entre un
segmento pequefio de poblaciéon con mayores re-
cursos econémicos y gran parte de la ciudadania
de menores recursos.

En lo que respecta a la APS (mas de un 90%
bajo gestién municipal) no ha logrado superar los
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problemas fundamentales presentes desde este
origen administrativo, que se traducen en inequi-
dad en el acceso e insuficiente resolutividad de sus
servicios para la poblacién potencialmente usua-
ria de ella. Por otra parte, tampoco cuenta con la
dotacién necesaria de profesionales para cumplir
los programas y normas técnicas ministeriales.

Para enfrentar estos problemas, se requiere una
profunda transformacién del sistema de salud
chileno, con una provision de servicios de calidad
en la red asistencial puiblica, que resuelva efecti-
vamente los problemas de salud de la poblacién
en todos sus niveles. El Sistema de Salud debe
orientarse desde una perspectiva multisectorial,
considerando el enfoque de los determinantes so-
ciales de salud, para resolver de forma integral los
problemas presentes en el estado de salud de la
poblacién, con una APS fuerte.

Se debiera avanzar hacia la construccién de
Redes Integradas de Servicios de Salud con énfa-
sis en APS, contribuyendo a hacer realidad varios
de sus elementos mds esenciales, como: primer
contacto; cobertura y acceso universal; atencién
integral, integrada y continua; cuidado apropiado;
organizacion y gestién Optimas; orientacion fa-
miliar y comunitaria: y accién intersectorial, entre
otros. (16)

Por estos motivos, urge una verdadera refunda-
cion del sistema sanitario chileno. Una reforma
profunda a las bases del sistema, entre los que de-
bieran estar los siguientes principios:

1. Salud como un Derecho Universal.
2. Fortalecer la Salud Publica.

3. Financiamiento Solidario.

4. Democratizacion y Participacion.

La APS debe ser realmente el pilar fundamental
del sistema, siendo imprescindible mejorar su fi-
nanciamiento y gestion, para revertir la escasez de
personal, de capacidad diagndstica y terapéutica,
entre otros aspectos relacionados con su labor.

FINANCIAMIENTO Y GESTION

El Minsal ha reconocido el insuficiente presu-
puesto que aporta para las prestaciones corres-
pondientes al MAIS. Por lo que para lograr el
objetivo de dar respuesta a la mayor parte de los
problemas de salud de los usuarios del sistema, la
APS requiere contar con los recursos suficientes
(para el afio 2018 U$ 10 per capita basal mensual),
ademas de mecanismos de financiamiento y ges-
tién adecuados.
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Ademas, se debe valorar la pertinencia de man-
tener la administracién de la APS en manos de
los municipios. Ya que se evidencia poco avance
en la solucién de problemas que aquejan a la APS
desde la municipalizacién. Al respecto se debiera
realizar una evaluacién nacional que permita de-
terminar las comunas que se encuentran en condi-
ciones de continuar gestionando la APS y las que
debieran traspasarla a los Servicios de Salud.

También, se deben reevaluar las actividades de
la APS, reformulando y ampliando las prestacio-
nes, incorporando acciones de prevencion y pro-
mocién de salud, asf como mejoras a la capacidad
resolutiva (apoyo diagnostico y del arsenal farma-
colégico), solucionando aspectos clinicos y de sa-
lud publica para lograr una APS fuerte.

Por otra parte, se requiere mejorar la coordina-
cién que existe entre los distintos niveles de aten-
cién, para optimizar el trabajo de la red de salud.
Asi como también articular la red intersectorial.

RECURSOS HUMANOS PARA LA APS

Se debe avanzar en la construccién de una poli-
tica integral de desarrollo del recurso humano de
la APS para mejorar la calidad de la atencién que
se brinda a la comunidad, fortaleciendo la perma-
nencia de los médicos y otros trabajadores de salud
en el primer nivel de atencién. Estableciendo un
estandar de 1 médico por 2.000 personas a cargo
con longitudinalidad.

Para lo anterior, se pueden considerar las pro-
puestas del Marco Estratégico para la mejora de
la APS en Espafia (17), que plantea las siguientes
condiciones para mejorar la participacion y el de-
sarrollo profesional: favorecer la formaciéon con-
tinuada y la actividad docente en los equipos de
APS, incentivar el desarrollo de las actividades de
investigacion en los equipos, aumentar la motiva-
ci6én de los profesionales y mejorar el clima laboral,
incentivar el trabajo de los equipos en comunida-
des con mayor riesgo social y sanitario, promover la
evaluacién de las competencias profesionales y de
la calidad de los centros.

Debido a la complejidad biopsicosocial de los
problemas que se atienden en la APS, se necesita
de especialistas con competencias especificas para
trabajar efectivamente en este nivel de atencion.
Los médicos especialistas en medicina familiar, que
existen en la mayorfa de los paises desarrollados,
son los que cuentan con las competencias para ha-
cerse cargo de la salud de las personas y de su fa-
milia en forma continua e integral, y que a su vez,
cuentan con una mayor capacidad resolutiva. (18)

Bass C.

140

PARTICIPACION

En la APS, la interrelacién entre la comunidad
y los integrantes de los equipos de salud es muy
relevante para el éxito de la implementacién y
desarrollo de las politicas de salud a nivel local.
En este sentido, cobra importancia la sinergia
que se puede producir en la interrelacién de los
trabajadores con la ciudadania, siendo un factor
importante al preocuparnos por la satisfaccién
de los usuarios como co-responsables del cuida-
do de su salud. Estos actores deben contar con
mecanismos efectivos de participacion vinculante
en la toma de decisiones y de fiscalizaciéon de la
utilizacién de los recursos en salud, buscando una
gestion triestamental a nivel de toda la Red.

Por lo tanto y en la misma linea de las condi-
ciones generadas en pafses que se caracterizan
por contar con una APS de calidad, con altos
niveles de resolutividad y de satisfaccién usuaria,
asi como por la necesidad de avanzar en la cons-
truccion de una estrategia que sea acorde con los
requerimientos de la poblacién chilena. Estas pro-
puestas van en el camino de terminar con la in-
aceptable desigualdad en el nivel y calidad de vida,
asi como con la exclusion social, que golpea a la
mayoria de la poblacién y genera una gran herida
en el pueblo chileno.
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RESUMEN

Objetivo. Describir los elementos centrales en torno al valor social y oportunidades de mejora de la
atencion primaria de salud que emergieron del proceso de consulta nacional dirigida a personas naturales,
funcionarios de salud y miembros de la sociedad civil de Chile.

Métodos. Diseno de investigacion mixto, basado en la consulta nacional desarrollada en tres modalida-
des entre 2016 y 2017. Se realizé analisis estadistico descriptivo de 10.145 respuestas de consulta individual
online y 408 actas codificadas de conversatorios. Andlisis cualitativo de 4 conversatorios grabados y los
resultados finales se presentaron triangulados e incrustados.

Resultados. La mayor participacion en las tres modalidades fue de mujeres, trabajadores de salud, usua-
rios del sistema publico de salud y en rango etario de 20 a 44 afios. La atencién primaria es reconocida
como eje rector del sistema de salud, vigilante de la equidad y justicia social, con énfasis en promocién y
prevencion, valorandose el acceso oportuno, la atencion integral y la entrega de medicamentos. No obs-
tante, las brechas a subsanar se refieren a la continuidad del cuidado, la integralidad, el fortalecimiento de
la prevencién, promocién y participacion social, el fomento del respeto como valor fundamental y la nece-
sidad de avanzar hacia cambios constitucionales que garanticen la salud como derecho, mas alla del acceso.

Conclusiones. El valor social de la atenciéon primaria atribuido por las personas y sociedad civil es alto
y positivo, no obstante, las oportunidades de mejora detectadas podrian favorecer la gufa de politicas pu-
blicas para potenciar la atencién primaria.

Palabras clave: participacion, valor social, atencion primaria

ABSTRACT

Objective. Describe the central elements relative to the social value and opportunities for improvement
in primary health care that emerged from the national consultation process addressed to natural persons,
health officials and members of civil society in Chile.

Methods. Mixed research design, based on the national consultation developed in three stages be-
tween 2016 and 2017. A descriptive statistical analysis was performed on 10,145 individual online query
responses and 408 coded conversational minutes. Qualitative analysis of 4 recorded conversations was
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performed and the final results were triangulated
and embedded.

Results. The highest participation in the three
stages was from women, health workers, users
of the public health system and in the 20-44 age
bracket. Primary care is recognized as the guiding
axis of the health system, vigilant of equity and
social justice, with emphasis on promotion and
prevention, assessing timely access, comprehensi-
ve care and delivery of medicines. However, the
gaps to be corrected refer to the continuity of
care, integrality, the strengthening of prevention,
promotion and social participation, the promo-
tion of respect as a fundamental value and the
need to move towards constitutional changes that
guarantee health as a right, beyond access.

Conclusions. The social value of primary care
attributed by individuals and civil society is high
and positive; however, the opportunities for im-
provement detected will favor the guidance of
public policies to strengthen primary care.

Keywords: participation, social ~value, ~ primary
healthcare

INTRODUCCION

El afio 2018 se cumplen cuarenta afios de
la Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria de Salud efectuada en 1978 en la cui-
dad de Alma Ata, correspondiente a la ex Unién
Soviética. En dicha ocasion, se elaboré una de-
claracién que destacaba una serie de valores cen-
tinelas y principios para el desarrollo de sistemas
sanitarios que se hicieran cargo de la accién de
los determinantes sociales de la salud (1), median-
te el ejercicio fundamental del rol de la atencién
primaria en los sistemas de salud y en los estados
para alcanzar mejores niveles de salud a nivel po-
blacional. Junto a lo anterior, hacia un llamado a
la accién a los gobiernos, trabajadores de salud,
autoridades y comunidad internacional para pro-
mover sistemas de salud basados en atencién pri-
maria y promover asi la equidad y justicia en la
asistencia sanitaria (2).

Cuando se conmemoraron los treinta afios de
la Conferencia, la Dra. Margaret Chan, a cargo
de la Organizacién Mundial de Salud, recordaba
la resistencia por parte de la comunidad médica
en torno a esta declaraciéon. La comunidad mé-
dica indicaba que era utdpica, que confundia los
niveles de atencién y complejidad, que parecia
una alternativa econémica para los pobres (“cui-
dados pobres para personas pobres”), entre otros
(1). Y, a pesar de que la declaracién no alcanzé
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necesariamente los objetivos que buscaba hacia el
afio 2000, aquellas resistencias fueron disipandose
conforme fue aumentando el valor de la atencién
primaria.

Con el paso del tiempo, la atencién primaria ha
ido ganando adhesién y relevancia crucial como
elemento transformador del desarrollo de la salud
publica en los paises (1). Por ejemplo, los estu-
dios desarrollados por Barbara Starfield (3—06) han
arrojado evidencia de que la atencién primaria
tiene una serie de atributos que permiten afirmar
que su fortalecimiento contribuye a mejorar la sa-
lud poblacional de todo pais. En ese sentido, la
atencion primaria, al facilitar la accesibilidad y el
primer contacto, disminuye las probabilidades de
agravamiento de la salud de las personas; esta a
cargo de los cuidados de una poblacion especifica
y se responsabiliza por ellas; cuenta con mejores
oportunidades para garantizar continuidad de cui-
dados; cuenta con ventajas comparativas para rea-
lizar seleccion de pacientes que requieren o no re-
quieren atencién especializada, lo que aumenta la
costo-efectividad del sistema de salud en su con-
junto; y, por ultimo, logra un buen uso de pruebas
diagnosticas (4). Asimismo, la atencién primaria
facilita el tratamiento de enfermedades cronicas,
puesto que tiene mayor cercania con las personas,
las familias y las comunidades, gracias al modelo
de atencion que impregna las actividades que de-
sarrolla (7); mejora la satisfaccion de las personas;
disminuye las hospitalizaciones evitables por cui-
dados sensibles a la atencién primaria; tiene como
rol primordial la prevencién y la promocion y, con
ello, la reduccién de los costos asociados al em-
peoramiento de la salud de las personas (5).

Con todo ello, la atencién primaria es reconoci-
da como una estrategia que logra ir mas alla de la
costo-efectividad anhelada en el disefio e imple-
mentacién de politicas publicas. Es mas bien una
estrategia que logra concretar valores como equi-
dad, justicia social, universalidad, centrado en las
personas, proteccidon comunitaria, participacion,
acciones basadas en evidencia, responsabilidad
personal, autodeterminacion e independencia (8)
que representan, a su vez, valores que la sociedad,
en su conjunto, busca obtener de los sistemas de
salud.

De ese modo, hoy en dia es posible hablar del
valor social de la atencién primaria. Existen dife-
rentes definiciones de valor social que, desde sus
diferentes puntos de vista, apuntan a un espacio
comun: la valorizaciéon que la sociedad otorga a
algo. Por ejemplo, desde la economia, se entiende
valor social como la utilidad que los individuos



obtienen del consumo no material de ideas abs-
tractas (9) que no se rivalizan como ocurre con
el consumo de bienes materiales privados, ya que
son compartidos socialmente y reproducidos en
este mismo contexto. Ahora bien, desde el vinculo
con salud publica, el valor social se entiende como
un conjunto de suposiciones y juicios centrales en
la cultura de las personas acerca de los objetivos o
estados de existencia que se estiman importantes
y deseables y que determinan el modo de pensar,
actuar y sentir. Con ello, se dibujan los sistemas
normativos y conductas tolerables o no tolerables,
lo que, en resumidas cuentas, establece los estan-
dares sociales con los que las personas se desen-
volveran socialmente y que haran exigibles a los
sistemas que interactian con ellas (10).

Como es posible de apreciar, el valor social re-
fiere al importe que hacen las personas del uso y
goce de ideas abstractas que no se rivaliza entre
personas, sino, mas bien, este importe es compat-
tido en la sociedad y hace exigible ciertos estainda-
res de desempefio a los sistemas que interactdan
con ella misma. En términos de la atencién pri-
maria, el valor social de la atencién primaria seria
el conjunto de ideas y valorizaciones que las per-
sonas comparten, como sociedad, acerca de los
objetivos deseables e importantes de la estrategia
de atencién primaria y cudles serfan los estandares
exigibles para obtener la utilidad social requerida
por el conjunto.

El ejercicio de conocer el valor social de la aten-
cién primaria desde la perspectiva de las perso-
nas que forman parte de ella, entiéndase usuarios,
funcionarios, autoridades, organizaciones de la
sociedad civil, entre otras, ha sido desarrollado
en Brasil (11) y Canada (12), pero desde la pers-
pectiva de los atributos de la atencién primaria.
Desde esas experiencias y reconociendo el reco-
rrido histérico que ha tenido la atencién prima-
ria en nuestro pais (13,14), los avances en materia
de salud destacados por la Organizacién para la
Cooperaciéon y Desarrollo Econémico (OCDE)
(15) y la proximidad al cumplimiento de los cua-
renta afios de la Declaracién de Alma Ata, la
Division de Atencién Primaria del Ministerio de
Salud de Chile emprendié un proceso de con-
sulta ciudadana que culminé en el Congreso de
Atencién Primaria realizado en abril del afio 2017,
con el fin conocer el valor social atribuido desde
la sociedad civil a la atencién primaria y, con ello,
co-construir y fortalecer a la misma como base
del sistema de salud.

En ese sentido, el objetivo de este articulo es
describir los elementos centrales en torno al valor
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social y oportunidades de mejora de la atencion
primaria de salud que emergieron del proceso de
consulta nacional dirigida a personas naturales,
funcionarios de salud y miembros de la sociedad
civil de Chile.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un proceso de consulta nacional ma-
sivo en tres modalidades que incluy6: a) consulta
individual online, b) conversatorios locales, en-
tendidos como espacios de reflexiéon convocados
desde los Servicios de Salud del pais o auto-con-
vocados por grupos de personas naturales, orga-
nizaciones sociales y/ o territoriales y c) Congreso
de Atencién Primaria de Salud, celebrado en la
ciudad de Santiago, en el que se presentaron los
resultados de las dos modalidades anteriores con
el fin de que sirvieran de insumo a la discusion fi-
nal en torno al valor social de la atencién primaria
chilena y para la elaboracién de un documento de
posicion (16), validado y ratificado por los parti-
cipantes del Congreso mediante firma (Figura 1).

La elaboracion de la metodologia fue un trabajo
participativo liderado por la Divisién de Atencidén
Primaria. Se realiz6 una jornada de trabajo y reu-
niones posteriores con actores de la Asociacién
Chilena de Municipios, Universidades, Sociedad
Chilena de Medicina Familiar, gremios de salud,
Asociaciéon de Médicos de Atencién Primaria,
Administradores Comunales, Jefes de Atencién
Primaria de Servicios de Salud y Asesores
Ministeriales (Gabinetes y Comunicaciones). Esta
primera etapa del proceso fue clave para las eta-
pas posteriores, ya que al unificar criterios sobre
el logro a alcanzar, se definié que la participacion
ampliada era el mejor camino para avanzar y que
la territorialidad debia ser eje del trabajo a reali-
zar. Sobre esta base conceptual se disefiaron tres
modalidades (consulta individual, conversatorios
locales y congreso), cada una con metodologias
especificas.

El uso de las dos primeras modalidades bus-
caba aumentar la cobertura de consulta general
para alcanzar a obtener un mayor nimero de res-
puestas, mediante la oferta de tres modalidades de
participacion simultanea: multimedia y presencial,
La modalidad multimedia de consulta online per-
mitié6 a los participantes responder un cuestio-
nario autoaplicado de tres preguntas y los con-
versatorios permitié a los participantes debatir
abiertamente de manera presencial. El Congreso
de Atencién Primaria también se presenté como
formato de participacién presencial, pero ya en
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fase de consolidacion de la informacién. A partir
de la informacién levantada en los conversatorios
y consulta individual, se elaboré desde el nivel
ministerial, un documento de posicién que reco-
gi6 los principales acuerdos del proceso partici-
pativo previo al Congreso de Atencién Primaria.
Durante el primer dia del evento, se present6 una
propuesta de documento de posicién que sin-
tetizaba de manera general los resultados de la
consulta y conversatorios en grupos de partici-
pantes divididos en 5 salas y que a su vez fueron
sub-divididos en grupos de 10 a 12 personas. La
discusién se focalizo en analizar cada uno de los
puntos que constitufan el documento. Cada grupo
debia especificar su acuerdo o no con cada uno
de los puntos, realizar observaciones o proponer
modificaciones que fueron presentadas por un/a
representante del grupo al plenario. Las observa-
ciones fueron sistematizadas y sintetizadas con
representantes de los grupos y se lleg6 a la redac-
cion final del documento, el cual fue aprobado y
legitimado por el conjunto de participantes del
Congreso mediante su firma el segundo dia del
evento.

Los procesos de consulta individual online y
conversatorios se sucedieron de forma simultanea
entre noviembre de 2016 y abril de 2017. Luego,
en abril 2017, como culminacién de las modalida-
des anteriores, se realizé el Congreso de Atencidén
Primaria, el que conté con la participacién de 959
personas. Ha sido esperable que, en alguna medi-
da, se haya registrado la participacién de un grupo
de personas en mas de una fase. El alcance final

de la consulta y la composiciéon de participacién
obtenida corresponde a sectores vinculados e in-
teresados en la atencién primaria.

El analisis de los datos ha seguido un proceso
propio de un diseflo de investigacién mixto. El
analisis de las dos primeras modalidades de con-
sulta individual online y de conversatorios locales
fue liderado por la Escuela de Salud Publica de
la Universidad de Chile. Para el analisis cuanti-
tativo aplicado a los datos obtenidos en 10.145
consultas individuales online, se realizaron anali-
sis estadisticos descriptivos univariados y bivaria-
dos utilizando el paquete estadistico SPSS versién
21. Para el analisis de la pregunta abierta conteni-
da en la consulta individual online: ¢cuales son
los valores sobre los que debiera construirse
una politica de salud? los datos fueron proce-
sados ingresando los textos al software Atlas ti
obteniendo un analisis de frecuencias. El analisis
cualitativo se realiz6 sobre 408 actas codificadas
grupalmente en los conversatorios (promedio
de 15 participantes por grupo), en los que pat-
ticiparon 10.513 personas distribuidas a lo largo
del pals, con representacion territorial de todos
los Servicios de Salud. El analisis de contenido
permiti6 la categorizacion tematica y, junto a la
descripcién narrativa de las categorias y subcate-
gorfas identificadas, posibilité dimensionar fre-
cuencias de aparicién de los temas planteados e
identificar citas representativas. Este proceso fue
complementado con el analisis de cuatro conver-
satorios grabados y transcritos, cuya seleccion
fue realizada bajo criterio de conveniencia. Tres

Tabla 1. Caracterizacion de los participantes en la consulta indivual online

Variables Mujer Hombre Total
N % N % N %
Total participantes 7.528 74,10% 2.617 25,70% 10.145 100,00%
15 a 19 afos 248 3,20% 79 3,00% 327 3,20%
20 a 44 afos 4.916 65,30% 1.539 58,80% 6.455 63,60%
Edad 45 a 64 afios 1.799 23,80% 652 24,90% 2.451 24,10%
65 y mas afios 565 7,50% 348 13,20% 913 8,90%
Total 7.528 100,00% 2.617 100,00% 10.145 100,00%
Comunidad/organizacion 173 2,20% 55 2,10% 228 2,20%
Estudiante 1.159 15,30% 262 10,00% 1.421 14,00%
Jubilado(a) 482 6,40% 322 12,30% 804 7,90%
Qgﬂg:ggﬁ Otro 1205  17.20% 238 9,00% 1533  1510%
Trabaja en sector diferente a salud 1.197 15,90% 560 21,30% 1.757 17,30%
Trabaja en sector salud 3.222 42,80% 1.180 45,00% 4.402 43,30%
Total 7.528 100,00% 2.617 100,00% 10.145 100,00%
Uso del siste- Si 6.383 84,70% 2.159 92,40% 8.543 84,20%
madesalud No 1.144 15,10% 458 17,50% 1.602 15,70%
pablica Total 7528  100,00% 2617  100,00% 10.145 100,00%
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tuvieron lugar en la regién Metropolitana en am-
bitos urbanos y de semi-ruralidad (La Bandera en
la ciudad de Santiago, Calera de Tango y Paine) y
uno en la regién del Biobio (en la ciudad de Los
Angeles). Este analisis sigui6 una categorizacién
tematica y codificacién para su posterior analisis
interpretativo. En términos de contenido, el cor-
pus principal de analisis estuvo representado por
las minutas de los conversatorios, el analisis de es-
tas transcripciones permitié adicionar grados de
profundidad y aportar en la comprensién de las
dinamicas de construccién grupal de las minutas.
Se contd con el apoyo para el procesamiento de
datos con el software MAXQDA 12. Finalmente,
el analisis de la informacion, tanto cuantitativa
como cualitativa, ha sido triangulada e incrustada
en un procesamiento secuencial-explicativo.

RESULTADOS

Anailisis cuantitativo: caracterizacion del
proceso participativo

a) Consulta individual online

La Tabla 1 caracteriza a los participantes de la
consulta individual online. De un total de 10.145
participantes, el 74,1% fueron mujeres y el 25,7%
fueron hombres. El rango etario de mayor parti-
cipacién en la consulta individual online fue el de
20 a 44 afios. Los participantes en su mayoria eran
trabajadores del sector salud (43,3%) y usuarios
del sistema publico de salud (84,2%)

b) Conversatorios

La Tabla 2 describe la distribuciéon de los con-
versatorios realizados en el pafs, segun Servicios
de Salud. Se realizaron 408 conversatorios locales,
los que contaron con la participacién de 10.513
personas. Un 73% de los participantes de los
conversatorios fueron mujeres (resultado no se
muestra en Tabla 2). Si bien hubo realizacion de,
al menos, un conversatorio por cada Servicio de
Salud a lo largo del territorio nacional, el Servicio
de Salud Metropolitano Central realizé 95 conver-
satorios, constituyendo el 23,3% de los conver-
satorios realizados, seguido del Servicio de Salud
Metropolitano Sur con 53 conversatorios, cons-
tituyendo el 13,0% del total de conversatorios
realizados. Asimismo, ambos Servicios tuvieron
la mayor participacién de personas en sus conver-
satorios: 11,6% y 10,4% del total de participan-
tes, respectivamente. En suma, participaron 319
comunas del pais que representan el 92% de las

comunas totales de Chile (resultado no se muestra
en Tabla 2)
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Tabla 2. Distribucion de Conversatorios realiza-
dos por Servicios de Salud

NO
Servicio de conver- N°
Salud satorios % partici- %
realiza- pantes
dos
Arica 11 2,70% 152 1,40%
Iquique 1 2,70% 245 2,30%
Antofagasta 5 1,20% 204 1,90%
Atacama 2 0,50% 37 0,40%
Coquimbo 4 1,00% 283 2,70%
\,agf gﬁ:llota 4 100% 342 330%
Aconcagua 8 2,00% 363 3,50%
Xi't‘;ir;'so'sa” 1 020% 141  1,30%
O’Higgins 8 2,00% 265 2,50%
Maule 5 1,20% 174 1,70%
Nuble 2 0,50% 189 1,80%
Concepcion 6 1,50% 226 2,10%
Talcahuano 5 1,20% 309 2,90%
Biobio 7 1,70% 354 3,40%
Arauco 8 2,00% 397 3,80%
Araucania 1 270% 261 2,50%
Araucania Sur 1" 2,70% 258 2,50%
Valdivia 0,70% 190 1,80%
Osorno 1,50% 454 4,30%
Reloncavi 20 4,90% 477 4,50%
Chiloé 3 0,70% 55 0,50%
Aysén 15 3,70% 309 2,90%
Magallanes 4 1,00% 97 0,90%
'\N"g:trgp""‘am 30 7.40% 858  8,20%
gsérigzcrﬂgam 27 660% 713 6,.80%
pewropollano g5 2330% 224 11,60%
gﬁgﬁg’"tano 32 780% 620  590%
'\S"lfr“°p°"ta”° 53 13,00% 093  10,40%
petropoliano 8  200% 126  120%
Nacional (*) 3 0,70% 97 0,90%
Total 408 100% 503 100%

(*) Incluye a instituciones y organizaciones nacionales
tales como gremios, partidos politicos e miembros de la
Division de Atencion Primaria del Ministerio de Salud.

c) Congreso de Atenciéon Primaria
La Tabla 3 caracteriza a los participantes del
Congreso de Atencién Primaria. Participaron
959 personas (resultado no se muestra en Tabla
3). Del total de participantes, el 50% provenia
del sector salud. Y el 22% provenia de otros
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sectores de la sociedad civil, entendidos como
miembros del intersector, dirigentes sociales/
gremiales y usuarios, entre otros. Al igual que
en la consulta individual online y conversato-
rios, un 65% de los participantes fueron muje-
res (resultado no se muestra en Tabla 3)

Tabla 3. Participantes del Congreso de Aten-
cién Primaria, segun sector respresentado

Participantes Frecuencias relativa

Representante de la Academia 3%

Representante del sector salud 50%
Representante otro sector 22%
Dirigente vecinal/usuarios 1%

Representante Colegios profesio- 6%
nales/asociaciones gremiales

Representante Sociedades 2%
Cientificas

Representante Partidos politicos 1%

Representante Organismos inter- 1%

nacionales
Otros 4%
Total 100%

Analisis cuantitativo-cualitativo: el valor so-
cial desde la co-construccion de la salud en 'y
con los territorios

Los principales resultados en torno al valor
social de la atencién primaria, se describen a
continuacion:

a) Rol de la atencién primaria

El rol de la atencién primaria, como eje del sis-
tema de salud y parte de una red, se dibujé dentro
de los aspectos valorados en los conversatorios,
relevando su aporte a la salud de la poblacién y la
importancia de lo que representa para el sistema
de salud:

“Creemos que la atencion primaria debe ser el eje rector
de la mejor salud, que debe ser el eje principal de la pro-
teccion de la poblacion”. (Representante de la comunidad,
Acta Conmt®. Communa de San Ramon, sector La Bandera,
regidn Metropolitana)

“Es la cara visible del Estado en el territorio”. (Acta
Conv. SSalnd 132)

Ha sido considerada el primer contacto con el
sistema de salud y el nivel de atencién con presen-
cia en el territorio. Se le ha reconocido enfoque
promocional y preventivo junto a su resolutivi-
dad en lo curativo y rol en la derivacién a otros

6 Conv corresponde a conversatotio.

niveles de atenciéon. En cuanto a la atencién de
salud (Tabla 4), los andlisis bivariados permitieron
caracterizar descriptivamente el colectivo que res-
pondié la consulta online, diferenciando por cate-
gotias como sexo, edad y trabajador/a de la salud.
Aspectos muy valorados en la consulta individual
online fueron, entre los hombres y usuarios fora-
neos al sistema de salud publico, que el acceso a
la salud sea 4agil y oportuno (58,6%, p < 0,001;
57,2%, p < 0,005); entre los trabajadores de salud
y usuarios foraneos al sistema de salud publico,
que la atencién sea integral (52,1%, p < 0,001;
59,2%, p < 0,001); y, entre trabajadores foraneos
al sistema de salud y usuarios del sistema publi-
co de salud, que se entreguen los medicamentos
(56,9%, p < 0,001; 52,2%, p < 0,001) (Tabla 4).
Como aspectos a mejorar, entre las mujeres y los
trabajadores foraneos al sistema de salud, emer-
gi6 el diagnostico oportuno (50,2%, p < 0,005;
54,4%, p < 0,001); entre trabajadores de la salud
y hombres, emergio la infraestructura del estable-
cimiento (49,9%, p < 0,001; 43,1%, p < 0,001); y,
entre trabajadores del sistema de salud y mujeres,
emergi6 la coordinacién con el hospital (45,8%,
p < 0,001; 44,5%, p < 0,005) (Tabla 4). En los
conversatorios, se valoraron las distintas acciones
y prestaciones de salud con las que se cuenta, des-
tacando programas y atenciones en domicilio y en
areas distantes.

También la posibilidad de asegurar la continui-
dad de la atencién cuando se requieren mayores
niveles de complejidad asistencial, a través de la
articulacion y derivacion a especialidades, desta-
candose el trabajo en red con el hospital.

“Coordinacion en red con el hospital, referencia y con-
trarreferencia con servicios de urgencia, entre otros”. (Acta
Cony. SSalud 135)

Se ha reconocido a la atencién primatia de salud
como “pilar fundamental” por su contribucién a
los objetivos sanitarios y a la reducciéon de la mor-
talidad y morbilidad a través de los programas
que implementa, favoreciendo el aumento de la
esperanza de vida. Finalmente, se ha reconocido
un rol més alla de lo asistencial -como estrategia-,
que contribuye al abordaje de las desigualdades de
acceso, justicia social y derecho a la salud. Se ha
seflalado que brinda atencién sin discriminacion
a diferentes grupos socioeconémicos, incluyendo
grupos especificos como migrantes, pueblos ori-
ginarios, personas en situacion de discapacidad y

7 El cédigo de identificacién de citas indica si se trata de Acta de Conversatorio, junto a un nimero de identificacién de Servicio

de Salud, correspondiente o si se trata de la transcripcién del audio del conversatorio sefialando el grupo u organizacién, comuna

y region.
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Tabla 4. Aspectos valorados y demandas de mejora sobre la atencién primaria, segun sexo, trabajado-
res de sector salud u otros y usuarios del sistema publico u otro en consulta individual online

Variables Frecuencia (%)
Sexo Trabajadores sec-  Usuarios del siste-
tor salud ma salud publico
Hombre Mujer Sl NO Sl NO
Que el acceso a la atencion de salud sea  58,6%*  52,8% 53,3%  57,5%**
agil y oportuno
Que la atencién de salud sea integral 58,3%*  47,3% 50,7% 59,2%*
Que el trato sea respetuoso 55,4%**  52,7%
Que se entregue medicamentos 40,5%  56,9%* 52,2%* 36,2%
Que solucionen mi problema de salud 42,0%**  39,0% 42,0%* 38,7% 39,5%  43,7%**
Aspectos Que pueda consultar cuando necesito 34,0%  38,0%**
valorados de ayuda
laatencion "6 ¢l establecimiento esté cercano a mi 208%  402%"  36,6%  31,0%
primaria domicilio
Que me atienda el mismo profesional 32,2%*  29,8% 23,7%  355%* 31,3%* 24,9%
Que se coordine con ofras instituciones 30,0%*  23.4% 25,6%  30,1%*
Que aporte a la salud de la comunidad/ 21,9%*  19,6% 22,4%* 18,6%
barrios
Que coordine e integre la atencién otor- 20,7%* 16,2% 17,4%  22,5%*
gada en otros lugares
El acceso a la atencion de salud 44,4%  49,6%"
El diagnostico oportuno 47,7%  50,2%** 43,2%  54,4%*
La coordinacién con el hospital 40,9%  44,5%** 458%* 41,8%
La infraestructura del establecimiento 43,1%* 37,1% 49,9%* 30,0%
Los horarios de atencion 30,5% 52,7%
El trato a las personas y familias 32,5%  36,4%*
Demandas de La confianza en el equipo de salud 25,6%  28,6%**
mejora La coordinacién con otros sectores 27,7%* 19,6%
Las actividades con la comunidad 25,9%* 20,2%
La relacién con la comunidad 24,1%* 18,5%  21,6%" 18,7%
El conocimiento de la comunidad 23,1%* 15,0%
Las atenciones que el equipo de salud 16,7%  18,5%**
realiza a domicilio
El lenguaje que utiliza el equipo de salud 15,9%  18,1%**
*p <0,001
**p < 0,005

adultos mayores, favoreciendo la democracia y la
equidad en el acceso a la salud de la poblacién
mas vulnerable del pais:

Acogida y acompanamiento de grupos sociales vul-
nerables”. (Funcionarios de salud, Acta Conv. SSalnd
102)

“Todos tienen cabida, es democratico y no hay distin-
cion de clase social” (Acta Conv. SSalud 131)

Se les han atribuido responsabilidades y accio-
nes frente a determinantes sociales de la salud, lo
cual representa un valor y a la vez expectativas.

“La atencion primaria tiene un rol siper importante
de detectar enfermedades en la primera infancia y gesta-
cion. Enfermedades, problemas sociales y familiares; y
de ahi se generan redes también con el municipio, o con
los colegios, para tratar esas patologias o los problemas

149

sociales, de determinantes sociales, de educacion y bhasta
vivienda”. (Funcionaria de salud, Acta Conv. Comuna
Calera de Tango, region Metropolitana)

Se han destacado acciones que favorecerian la
desarticulacién de mecanismos de produccién
de inequidad, como el empoderamiento de los/
as usuatrios/as para la exigencia de sus derechos,
el trabajo con autoridades sobre necesidades lo-
cales, el compromiso con la comunidad y la aten-
cién de grupos vulnerables sin discriminacion.

terrizan las politicas de salud en el territorio en
beneficio de la poblacion a cargo, tiene un rol preventivo
esencial y permite gestionar los problemas desde los deter-
minantes sociales” (Acta Conv. SSalud 135)

b) Modelo integral de salud familiar y
comunitario
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El modelo integral de salud familiar y comunitario
(Modelo, de ahora en adelante) en atencion primaria
emergi6 como parte sustancial del valor social de la
atencioén primaria en algunos resultados de la consul-
ta individual online, pero especialmente en el marco
de conversatorios y su produccion cualitativa. Las
referencias al modelo han establecido, desde el ideal
tedrico, el valor del enfoque instalado y las brechas
en su implementacion. Se ha valorado que el modelo
haya aportado un cambio de enfoque en la atencién
primaria, otorgando importancia a la atencién por un
equipo de cabecera y que esta atencion haya ido mas
alla de lo individual abarcando toda la familia.

“Se prevcupa de la salud de todos los integrantes de la fa-
milia” (Red de Cuidadores de postrados, Acta Conv. SSalud
92).

Destacaron, fuertemente, como desafios, los com-
ponentes promocional y preventivo, la integralidad®
y continuidad de la atencién’ y la participacion social.
La integralidad de la atencion ha sido muy valorada,
ya que fue uno de los cuatro aspectos sefialados con
mayor frecuencia en la consulta individual online,
con un 52,1% de menciones. Su implementacién ha
sido relacionada en los conversatorios con el trabajo
multidisciplinario que realiza la atencién primaria y
en el que todos los profesionales aportan.

“Se prevcupa de la salud de las personas y sus familias de
manera integral con un enfoque biopsicosocial”. (Acta Cony.
SSalnd 101).

La continuidad de atencién ha sido considerada
como el seguimiento y control de los/as usuatios/
as en los programas que se desarrollan en atencién
primaria a lo largo del ciclo vital, en el que resulta
menos visible, desde el modelo, un componente de
continuidad de atencién entre niveles asistenciales,
el cual sf emerge en el rol de atencion primaria en
la red.

El trabajo con el intersector ha sido reconocido,
en menor medida, como aporte y mejora frente a
aspectos asistenciales, tanto en la consulta individual
online, como en los conversatotios. Los participan-
tes que lo mencionan destacan principalmente: la in-
teraccion entre salud y educacion y la participacion
de otros sectores del accionar a nivel municipal de-
pendiendo del contexto comunal.

Al identificar cursos de mejora de la salud de las
comunidades, el Modelo, en el marco de la estrategia
de atencién primaria, ha adquirido protagonismo.
La educacién y la informacién hacia la comunidad
han sido visualizadas como acciones que impactan

la salud preventiva y el empoderamiento de las per-
sonas y comunidades. En el marco del Modelo, el
vinculo entre equipos, comunidades y sus acciones
son percibidos como oportunidades para abrir ca-
minos de trabajo y co-construccién de mejor salud,
en articulacion con su diversidad, recursos sociales
y culturales.

c) Valores

De manera transversal a las distintas formas de la
consulta, el “respeto” emerge como un valor cen-
tral en las reflexiones sobre atencién primaria, en
las que, junto con reconocer positivamente la cali-
dad de la relacién entre equipos y comunidad, este
concepto constituye una gran expectativa y deman-
da. Del mismo modo, los aportes que se visualizan
a la “equidad” desde atencién primaria se transfor-
man en un valor central esperado para el sistema.

En la consulta individual online, la pregunta
abierta ;Cudles son los valores sobre los que debiera cons-
truirse una politica de salud? recogié un significativo
conjunto, entre los cuales algunos concentraron
una gran frecuencia en sus menciones: en orden
descendente Respeto, Oportunidad, Equidad,
Calidad, Confianza y Empatia (Figura 1). Esto ha
sido refrendado en los conversatorios, en los que
aparecieron estos contenidos relacionados tanto
con el aporte reconocido a atencién primaria como
por lo necesario de mejorar. En los conversatorios,
aspectos relativos a la construccién de relaciones
entre las personas, han sido abordados reconocien-
do positivamente el vinculo entre equipos de aten-
ci6én primaria y comunidad como el trato recibido.
Por su parte, la consulta individual online lo iden-
tific6 como el segundo aspecto mas valorado en la
salud de las comunas: “Gue e/ trato sea respetnoso”, con
un 53,9% de participantes que lo sefialaron entre
sus preferencias. Junto a ello, también aparecié ¢/
trato hacia las personas y familias” dentro de los aspec-
tos a mejorar, con un 34,7% de los participantes,
porcentaje que aument6 al analizar por separado
al grupo que se declaré como comunidad, quienes
con un 45,8% lo posicionaron en el tercer lugar de
importancia.

Otro eje valérico que aparecié con fuerza fue
la equidad e igualdad, cuyas menciones se situa-
ron dentro de las mas destacadas (Figura 1). En
los conversatorios, estas constituyeron dimensio-
nes del valor social percibido de atenciéon prima-
tia, junto a otros, como la solidaridad, que los/as
participantes relacionaron también al contexto de

8 Se entiende por integralidad a la disponibilidad de una cartera de servicios suficiente para responder a las necesidades de salud
de la poblacién desde una aproximacién biopsicosocial-espititual y cultural del ser humano (7).

9 Se entiende por continuidad de la atencién al grado en que una serie de eventos del cuidado de la salud son experimentados como

coherentes y conectados entre si en el tiempo (7).
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sistema publico de salud. Reconocen en la aten- demanda por el cambio constitucional, quedando
cién primaria el acceso universal, sin pago directo, recogido en el primer compromiso del documen-
sin distincién y con especial acogida a grupos vul- to de posicion.

nerables. En ese contexto, destacaron menciones “Derecho garantizado de salud constitucionalmente’.
sobre el aporte de la atencién primaria a la cons- (Acta Conv. SSalud 15).

truccion de la “salud como un derecho™, lo cual posi- “Transformar la salud en un derecho social... quitar
cioné en un lugar muy relevante en la consulta la la ldgica de mercado en salud”. (Acta Conv. SSalud 81).

Figura 1. Compromisos suscritos en documento de posicion respecto al valor social de APS en Chile
Desde el proceso participativo iniciado en noviembre de 2016, nos comprometemos a:

Impulsar la revision del estado actual del sistema de salud, su financiamiento y organizacion, para hacer reformas que
mejoren la equidad y la satisfaccion de la poblacion. Estas deben considerar:

1. Incorporar el derecho a la salud integral, equitativa y de calidad en la carta de derechos sociales de una nueva
constitucion.

2. Fortalecer un sistema de salud basado en Atencién Primaria con el debido respaldo normativo de un modelo de
atencion de salud integral familiar y comunitaria, con pertinencia territorial y de género.

3. Avanzar hacia un aseguramiento Unico y universal, para resguardar que personas con el igual necesidad reci-
ban igual atencion.

4. Mejorar la articulacion de la red asistencial, especialmente la cooperacién y comunicacion entre niveles de
atencion, eliminando la fragmentacion.

5. Promover e instalar la participacién vinculante de nuestros Consejos de Desarrollo Local y/o Comunidad Orga-
nizada.

6. Reconocer el respeto como un valor central en nuestras relaciones personales y estructurales; espontaneas e
institucionales, que se traduce en un buen trato reciproco.

7. Generar un proceso amplio, participativo y transparente para realizar la necesaria revision de la Reforma de
Salud.

8. Fortalecer la promocion y el trabajo intersectorial para abordar los determinantes sociales de la salud, asumido
como una responsabilidad de Estado a nivel nacional y local.

9. Mejorar los modelos de administracion, y gestion en salud a nivel nacional, regional y comunal, para generar
una atencién oportuna y de calidad.

10. Aumentar progresivamente el financiamiento justo de la Atencién Primaria, mejorando la supervisiéon y evalua-
cién sobre el uso de los recursos y la capacidad de respuesta integral.

11. Formular una politica de desarrollo de recursos humanos en salud, incluida la formacién de pre-grado, a través

de Perfiles de Desempefio, que incorpore el enfoque de salud integral, transdisciplinario, con eje en la Atencién Primaria,
el enfoque de derechos, y la humanizacién, buen trato y calidad de la atencion y el cierre de brechas de recursos huma-
nos existentes.

12. Generar los incentivos, pecuniarios y no pecuniarios, necesarios y financiables, para atraer y mantener los
equipos en los Centros de Salud.

13. Profundizar acciones hacia los grupos mas vulnerables y vulnerados de la sociedad que permitan su pleno
ejercicio de derechos en salud y calidad de vida, evitando la estigmatizacion.

14. Avanzar en el cierre de brecha de infraestructura, acorde al Modelo de atencion y a una politica territorial, asu-
miendo no solo la necesaria construccion de nuevos centros de salud rurales y urbanos, sino que generando mejoras en
los actuales establecimientos.

15. Mejorar la capacidad resolutiva de nuestros centros de salud, en consonancia con el Modelo de atencion inte-
gral de salud familiar y comunitaria.

16. Fortalecer el Sistema Publico de salud, para evitar traspaso de recursos publicos a prestadores privados.

17. Ampliar los espacios de participacion y discusion en torno al valor social de la Atencion Primaria, basados en la
co-construccion de la salud en el territorio.

18. Aumentar el control social de parte de la sociedad civil sobre las acciones que la Atencién Primaria realiza en el
territorio, para garantizar un adecuado uso de los recursos publicos.

19. Integrar el autocuidado y cuidados de la familia y comunidades como eje fundamental para lograr una mejor
calidad de vida, acercando el trabajo de los equipos de salud al territorio.

20. Mejorar la comunicacién e informacion a los usuarios respecto de los servicios ofrecidos y el funcionamiento de
las redes de atencion.

21. Innovar las metodologias de educacion en salud hacia usuarios y usuarias, internos y externos.

22. Avanzar hacia un registro clinico electrénico integrado, de administracién publica.

23. Generar un documento que indique la operacionalizacion de algunas estrategias prioritarias de corto y mediano
plazo.

Junto a lo anterior, quienes suscribimos este documento, nos comprometemos a aportar, segun nuestras capacidades, en
los distintos espacios de participacion existentes a la construccion de un sistema de salud con mas justicia social, valora-
cién de la diversidad, con calidad y respeto por cada uno de los actores que en ella participan. Asimismo, revisar avances
del cumplimiento de las ideas, propuestas y suefios enunciados en esta declaracion.

Este documento recoge las opiniones de las mas de 10.000 personas quienes participaron en los 387 conversatorios
realizados a lo largo de todo el territorio nacional, de similar nUmero de personas que participaron a través de la consul-
tar individual y de las personas que asisten a este Congreso de Atencion Primaria; construyendo valor social, en el cual
ratificamos y suscribimos este documento de posicion.
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Figura 2. Nube de palabras con los
etapas de la consulta nacional
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d) Participacion

La participaciéon social en salud, entendida
como participacion ciudadana y comunitaria,
ha sido puesta en el centro de esta experiencia,
como objetivo y método. En la consulta indivi-
dual online, emergié al destacar el aporte que
realiza la atencién primaria en su vinculo y pre-
sencia en la comunidad, a través de actividades
de promocién/prevencion y las acciones que
favorecen la construccién de tejido social. Los
centros de salud son identificados como puntos
de encuentro, espacios en los que “se hace comu-
nidad” y se fortalecen redes sociales, generando
“valor social”.

En los conversatorios, destacaron dos reflexio-
nes en torno a la participacién: su contribucion
para mejorar la salud de las personas y la nece-
sidad de avanzar a niveles de participaciéon vin-
culante. Los/as funcionarios/as de salud identi-
ficaron la importancia de la participacion de la
comunidad, indicando que el trabajo en conjun-
to permite conocer las necesidades de la pobla-
cién a cargo y sus condiciones sociales de exis-
tencia, informacién necesaria para implementar

Barros X, et al.
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acciones preventivas coherentes con la realidad
de los territorios. Sin embargo, se percibié en los
relatos una definicién desde un discurso tedérico
mas que desde la experiencia de un trabajo coti-
diano con la comunidad. Por otro lado, la mayo-
tia de los/as asistentes reconocieron las posibi-
lidades que tienen de participar en salud a través
de distintas instancias. Sin embargo, manifesta-
ron la necesidad de que esos espacios sean mas
resolutivos, apelando a la ambicién por alcanzar
niveles de participacién vinculantes. Algunos/
as apelaron a la necesidad de regular normati-
vamente el caracter vinculante de estas instan-
cias. Mientras otros/as seflalaron que instancias
como estos conversatorios y el congreso, pueden
generar cambios culturales que nos harfan avan-
zar en la senda para lograr una salud co-cons-
truida entre comunidad funcionaria y usuaria,
lo que podria ser reflejado en futuros cambios
normativos.

“La idea, perdon, seitorita, es que estas reuniones no
sean no mds, como le dijera eh... una reunion mds de
conversacion, que sean reuniones reales, que las leven
donde tienen que escucharla y que se hagan realidad”



(Representante de la comunidad, Acta Conv. Comuna
de 1.os Angeles, region del Biobio)

e) Cambios estructurales sugeridos para
la atencién primaria chilena

Parte de las propuestas de mejora recogidas
se refirieron a materias estructurales de la poli-
tica sanitaria chilena e implicarfan cambios en
los principios en los que se sustenta el sistema
de salud actual. Serfan transformaciones que
apuntan a la necesidad de una reforma sanita-
ria de cardcter amplia, participativa y transpa-
rente que contemple, principalmente, aspectos
de financiamiento y recursos humanos con
una accién protagénica del Estado. Se sefia-
16 la necesidad de revision del financiamiento
referido a los mecanismos usados en atenciéon
primaria, haciendo hincapié en la supervision
y evaluacion sobre el uso de los recursos y la
capacidad de respuesta integral. También se
enfatiz6 la necesidad de fortalecer el sistema
publico de salud, para evitar el traspaso de re-
cursos publicos a prestadores privados.

“Para mi es grave, porque no se esta cuidando la sa-
lud priblica, hay un germen de ir a lo privado, incluso
desde nuestras instituciones piblicas de derivar a lo
privado y disminuir la fortaleza que tiene la instancia
piiblica y se estd debilitando, ese es un problema grave
de todos los gobiernos”. (Representante de la comu-
nidad, Acta Conv. Comuna de San Ramin, regidn
Metropolitana)

Respecto de los recursos humanos, los pat-
ticipantes plantearon la necesidad de formular
una politica de desarrollo de recursos humanos
en salud, incluida la formacién de pre-grado, a
través de perfiles de competencias que incot-
poren el enfoque de salud integral, transdis-
ciplinario, con la atencién primaria como eje,
el enfoque de derechos, humanizacién, buen
trato, calidad de atencién y cierre de brechas
existentes de recursos humanos. Ademas, ge-
neracién de incentivos pecuniarios y no pecu-
niarios para atraer y mantener los equipos en
los centros de salud. Los participantes sefiala-
ron que dichos cambios serfan necesarios para
generar una nueva constituciéon que garantice
el derecho a la salud integral, equitativa y de
calidad. Esta ambicién surgi6é del conjunto de
valores de la politica de salud que fueron des-
tacados a través de la consulta individual on-
line, en sintonfa con lo expresado en los con-
versatorios y en las discusiones del Congreso,
apuntando fundamentalmente a las dimensio-
nes del valor social percibido de la atencién
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primaria, como solidaridad y equidad.

Finalmente, a modo de sintesis, las respues-
tas dadas por las personas que participaron en
los conversatorios a las preguntas de los con-
versatorios se describen, agrupadamente, en la
Tabla 5.

Tabla 5. Frecuencia de respuestas en actas de
conversatorios a nivel nacional segin grandes
temas

Dimension Categorias de N Frecuencia
de pregunta  respuesta relativa
Atencion de salud 40%
Modelo de aten- 39%
. cion de salud
¢, Coémo la
Atencion Pri- Rol de laAPS en 1%
maria aporta la red
a la salud Salud y vida en 6%
detodosy  comunidad
todas? -
Determinantes so- 4%
ciales de la salud
Total 2.655 100%
Modelo de Aten- 27%
cién y practicas en
atencion primaria
Difusion, organiza- 20%
cion y gestion de
servicios
¢ Qué nece-  Recursos huma- 20%
sitamos para nos
Iogn:ar una Recursos fisicos y 16%
mejor salud . .
equipamiento
en nuestra
comuna? ;Y Factores estruc- 10%
en el pais?  turales y determi-
nantes sociales de
la salud
Calidad de aten- 7%
cioén, resolutividad
y trato usuario
Total 3.430 100%
DISCUSION

El presente articulo describe los elementos cen-
trales en torno al valor social y oportunidades de
mejora de la atencién primaria de salud que emer-
gieron del proceso de consulta nacional dirigida a
personas naturales, funcionarios de salud y miem-
bros de la sociedad civil de Chile.

El proceso de consulta nacional se desarrollé en
tres modalidades: consulta individual online, con-
versatorios grupales y un Congreso de Atencioén
Primaria. En la modalidad de consulta individual
online participaron 10.145 personas de las cua-
les 74,1% fueron mujeres, 43,3% trabajadores
del sector salud y 84,2% usuarios del sistema
pablico de salud. Se realizaron 408 conversato-
rios a lo largo de Chile, en los que participaron
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10.513 personas, la mayorfa mujeres (73%). Por
ultimo, en la modalidad de Congreso de Atencién
Primaria participaron 959 personas, de las cuales
65% fueron mujeres y 50% de los participantes
provenia del sector salud.

La participacién femenina en estas instancias de
consulta nacional es relevante, ya que las mujeres
son las que utilizan en mayor medida los servicios
de salud (17) y, por ende, podrian conocer me-
jor como funciona la atencién primaria, al menos,
en lo que respecta a la provision de servicios de
salud. Su experiencia empirica en torno a la aten-
cién primaria es de vital importancia al momento
de recoger sus puntos de vista en la consulta na-
cional. Asimismo, esto contribuye a aumentar la
participacion social de las mismas en el sector sa-
lud, ya que, si bien hasta el momento es escasa la
evidencia que de cuenta de participacién femeni-
na en atencién primaria de salud, es sabido que la
participacion social global femenina en diferentes
ambitos de la vida publica es baja en comparacién
con la de los hombres (18,19).

Con respecto a los resultados analizados desde
una mirada secuencial-explicativa, en relacion al
rol de la atencién primaria, la sociedad civil cree
que ésta debe ser el cuerpo esencial en todo siste-
ma de salud, dada su cualidad no discriminatoria,
en la que se puede ejercitar el derecho a la salud.
Igualmente, su capacidad de ejercer alta presencia
en el territorio, la ventaja de ser el primer con-
tacto que las personas tienen con el sistema de
salud en conjunto, la posibilidad de otorgar ac-
ceso agil y oportuno a las prestaciones en salud,
con la oportunidad de brindar atenciones integra-
les y con dispensacion gratuita de medicamentos
son atributos altamente valorados por la socie-
dad civil chilena. De igual modo, se le reconoce
a la atencién primaria la capacidad de desarticu-
lar mecanismos de reproduccién de inequidades
y favorecer el empoderamiento de las personas.
Esto es totalmente coincidente con los hallazgos
y evidencia recogida por Barbara Starfield, quien
fundament6 que los atributos de la atencién pri-
maria vinculados con ser el primer contacto, con
la entrega de atencién de salud a las personas a lo
largo de su curso de vida, con el abordaje integral
de los problemas de salud de las personas y con
la coordinacién de los cuidados que las personas
requieren son las cualidades por las cuales la aten-
cién primaria es la mejor estrategia para desarro-
llar la salud en las naciones (4). Sin embargo, vy,
a pesar de que la estrategia de atencién primaria
se ha transformado, desde que fue propuesta en
1978, en la politica con mayor nivel de consenso
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global entre los actores del sector salud en pos
de garantizar el derecho universal a la salud, a la
hora de implementar la misma, este consenso se
diluye y aparecen diferencias sustanciales (20). Y
es que, basicamente, aunque se indica que la aten-
cién primaria es el eje de la reforma de salud del
afio 2000 en el pafs, no se realizan propuestas de
reorganizacion para darle la centralidad que, poli-
ticamente, se dice deberfa tener (21).

Luego, con respecto al Modelo integral de sa-
lud familiar y comunitario, los hallazgos obteni-
dos sefialan que las personas que participaron en
el proceso de consulta estin en conocimiento de
su existencia y de su valor social asociado, des-
tacandose referencias al Modelo en relacién a su
ideal tedrico, el valor presente del Modelo im-
plementado y las brechas en su implementacion.
De ese modo, se destaca una percepcién bastan-
te generalizada de que el Modelo de atencién en
Atencién Primaria ha cambiado positivamente, da
relevancia al trabajo de los equipos de cabecera y
el abordaje familiar de los procesos de salud y en-
termedad “abarca no “solo el problema del paciente sino
que la familia”, recibiendo una atencion integral, cdlida, y
con un equipo multidisciplinario”. No obstante, como
importante brecha se reconoce la instalacién de
los componentes promocional y preventivo y la
ejecucion de los principios de integralidad y con-
tinuidad de la atencién. Asimismo, se sefiala que
las mejoras en la implementacién del Modelo,
especificamente en los componentes promocio-
nales y preventivos, se beneficiarfan de aumentar
la educacion y la entrega de informacién hacia la
comunidad y del trabajo de empoderamiento con
las personas y las comunidades. Precisamente en
este ultimo aspecto, el vinculo entre los equipos
de salud y las comunidades son vistas como opor-
tunidades de co-construccién de una mejor salud.

Estas reflexiones contrastan con las evaluacio-
nes del Modelo efectuadas por parte del Ministerio
de Salud. En la evaluacién de ejecucion del afio
2017, la implementacion del eje o ambito de salud
familiar, que desde el afio 2015 se ha incremen-
tado progresivamente, fue el menos logrado, en
promedio, en todos los establecimientos de aten-
cién primaria evaluados (entre un 41% y 50% de
implementacién), mientras que los ejes o ambitos
de prevencion, promocién y participacion social
tuvieron mejores niveles de implementaciéon (en
promedio, entre un 51% y 80%) (22). No obs-
tante, la percepcion de las personas que trabajan
o usan los servicios de atencién primaria difiere
de estos resultados evaluativos, ya que, en general,
perciben que la atencién primaria ha destinado



mayores esfuerzos en ejercer su rol curativo que
el preventivo y promocional (23) y que la partici-
pacioén social es un ambito que se encuentra cons-
tantemente contraido por los factores del contex-
to politico que la afectan: nivel de participacién
consultivo, liderazgo autoritario, participacién
como medio utilitarista para alcanzar los objeti-
vos incentivados, resistencia al cambio por parte
de los equipos, entre otros (23).

Cuando se aborda el ambito de valores, el res-
peto es uno de los valores que se presenta trans-
versalmente en las tres modalidades de la con-
sulta nacional, otorgando la mayor relevancia a
la relacion entre las personas. En este escenario,
respeto se entiende como como un valor central
en nuestras relaciones, personales y estructurales;
espontaneas e institucionales, que se traducen en
un buen trato reciproco. Luego, otros valores que
emergen de la consulta nacional son la equidad y
la igualdad que se vinculan a la idea de solidaridad
que debiera impregnar el sistema publico de sa-
lud, manifestado a través del acceso universal y de
la salud como derecho.

Que el valor del respeto emerja en las tres mo-
dalidades de la consulta nacional se relaciona con
las dificultades experimentadas y vividas en el 4m-
bito del trato a los usuarios del sector salud. Segun
reportes de la Superintendencia de Salud (2015)
(24), la sensacion generalizada de los usuarios de
salud es de vulneracién de sus derechos por parte
del sistema de salud chileno. Asimismo, la sensa-
cién de los médicos y médicas, como represen-
tantes insignes del sistema de salud, es de deshu-
manizacién y despersonalizacion por la excesiva
tecnificacién y exigencia de generar cantidades de
atenciones versus calidad de las mismas (25).

Con respecto a la participacion, las personas
sostienen que es un método que contribuye al
desarrollo de actividades de promocion y preven-
cién y que es el objetivo esperado de hacer comu-
nidad y de valor social, para mejorar la salud de
las personas e involucrarlas crecientemente hacia
una participacién vinculante. Sin embargo, la ex-
periencia empirica de las personas no necesaria-
mente es de participacion activa, sin perjuicio de
que reconozecan en ésta ventajas tales como que
permite conocer mejor a la comunidad, mejora
la ejecucion de actividades preventivas coheren-
tes con las diferentes realidades territoriales y que
permite la co-construccién de la salud entre fun-
cionarios de salud y la comunidad.

El ideal fundado de esta percepcion sobre la
participacion social en salud se justifica por el de-
sarrollo teérico que ha habido al respecto y por
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la evidencia disponible. A nivel nacional, las per-
sonas que se vinculan con la gestioén en atencion
primaria sienten que el compromiso comunitario
es un desaffo critico en curso que tiene evidencia
de que su funcionamiento efectivo empodera a las
comunidades, ajusta los servicios de salud a sus
necesidades y compromete una co-construccién
de la estrategia de atencién primaria; no obstante,
no son experiencias masivas a lo largo de Chile
(23).

Por ultimo, en torno a los cambios estructura-
les comprendidos como espacios de mejora de
la atencién primaria sugeridos por las personas,
surge la necesidad de una reforma sanitaria de
caracter amplia, participativa y transparente que
contemple aspectos de financiamiento y recursos
humanos con una accién protagoénica del Estado.
No obstante, estos cambios no serfan posibles
sin antes generar cambios en la constitucion del
paifs que garantice el derecho a la salud integral,
equitativa y de calidad. Avanzar en cambios cons-
titucionales sobre el derecho a la salud y la aten-
cién primaria es algo que existe en otros paises
del mundo. No obstante, el Estado chileno, du-
rante el periodo de la dictadura militar, abandoné
los principios de universalidad e igualdad y en su
lugar se implementaron politicas de atencién pri-
maria con vision selectiva y focalizada en sectores
mas vulnerados de la poblacién. Desde 1990, con
el retorno de la democracia, el derecho a la salud
se ha convertido en una preocupacion decidida de
los ciudadanos. La constitucién politica atn vi-
gente (26), que declara como derecho “el acceso a
la salud” es percibida por los actores de esta con-
sulta como factor fundamental para la manten-
ci6én de la configuracién de un Estado subsidiario
que contribuye a profundizar las desigualdades en
salud (27). La coexistencia de dos sistemas, uno
publico, solidario y democratico y otro privado
en la logica del mercado de la salud y las transfe-
rencias de recursos publicos al privado impediria
garantizar universalidad y equidad.

Finalmente, todo lo discutido a partir de los
resultados obtenidos en las tres modalidades de
consulta nacional permite concluir ciertas bre-
chas discursivas entre ideales teéricos y reali-
dad. La obtencién de una imagen ideal desde las
percepciones sobre el valor social de la atencién
primaria, da cuenta de representaciones sociales
ancladas en teorfa mas que en lo experiencial.
Esto muestra una apropiaciéon de los horizontes
teéricos que pertenecen al Modelo, pero tam-
bién una distancia de la implementaciéon deseada,
lo que facilita la visualizaciéon de lo que falta por
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hacer. En cuestiones relacionadas con los princi-
pios orientadores del Modelo, la percepcion de la
atencion primaria como eje del sistema de salud o
la construcciéon concreta de sus valores, el aporte
testimonial de las personas ha sido mas limitado.
Las limitaciones de este estudio se relacionan
con su cualidad de estudio transversal, en el que
las variables descriptivas fueron medidas simul-
taneamente y las asociaciones significativas efec-
tuadas no pueden ser atribuibles a causalidad.
Asimismo, el nimero de participantes no nece-
sarlamente constituye una muestra representativa,
dado que el objetivo del estudio es describir los
elementos centrales en torno al valor social de la
atencién primaria y oportunidades de mejora de
los que participaron de la consulta nacional, es de-
cir, solo representa a los propios participantes. Las
limitaciones en la recogida de datos obedecen al
método y alcance de la consulta, donde es posible
observar una mayor representacion de trabajado-
res/as de la salud en la consulta individual online
y de comunidad organizada en los conversatorios.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS:

A cuarenta afios de la Conferencia Internacional
sobre Atencién Primaria de Salud efectuada en
Alma Ata, ex Unién Soviética, reflexionar sobre
el valor social de la atencién primaria, es decir,
sobre el importe que hacen las personas del uso y
goce de la estrategia de atencién primaria més alla
del valor monetario de la misma, en tanto politica
publica, y que sienta bases compartidas, acerca de
los objetivos deseables y estindares exigibles, se
hace imprescindible para nuestro pais.

Es por eso que la Division de Atencién Primaria
del Ministerio de Salud realiz6 una consulta nacio-
nal, en tres modalidades, para conocer los elemen-
tos centrales en torno al valor social y oportuni-
dades de mejora de la atencién primaria de salud
que emergieron del proceso de consulta nacional
dirigida a personas naturales, funcionatios de sa-
lud y miembros de la sociedad civil de Chile.

A partir de los resultados, es posible concluir
que el valor social atribuido a la atencién primaria
port parte de las personas de la sociedad civil es alto
y positivo, reconociéndole su esencialidad para el
sistema de salud conjunto, las condiciones de po-
sibilidad de otorgar respeto, equidad y justicia so-
cial, mediante su capacidad de desarticulaciéon de
mecanismos de reproduccién de inequidades. Sin
embargo, las oportunidades de mejora recogidas
también son fundamentales, porque evidencian
las brechas necesarias en politicas publicas para
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subsanar con el fin de fortalecer la atenciéon pri-
maria. En ese sentido, avanzar en el desarrollo de
estrategias de promocién y prevencion basadas
en atencién primaria, mejorar la implementacién
de los principios integralidad y continuidad de la
atencion, robustecer las instancias de participa-
cién social en salud y la necesidad de avanzar ha-
cia una reforma sectorial incluyendo el derecho a
salud en la constitucién nacional marcan la senda
hacia la mejora continua y el fortalecimiento de
nuestra estrategia de atencién primaria nacional.
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Resignificando el rol del
médico en Atencion Primaria
The role of the doctor in Primary Care: new meaning

Jonathan Troncoso R. !

RESUMEN

a Atencion Primaria de Salud (APS) ha demostrado ser una estrategia que logra mejores resultados,

mayor resolutividad, menores costos y mayor equidad en salud en nuestras comunidades. Nuestro

pais ha avanzado en la implementaciéon del Modelo de Atenciéon Integral en Salud Familiar y

Comunitario (MAIS) a lo largo de todo el territorio. Sin embargo, se observan condicionantes laborales

(el reduccionismo en lo clinico, bajo tiempo de atencién y falta de incentivos para el perfeccionamiento

continuo) y de la formacién de pregrado (hospitalocentrismo formativo) que actian desfavoreciendo la

eleccién por la practica generalista y la eleccion de la Medicina Familiar como especialidad. Avanzar en la

implementacion efectiva del MAIS implica dotar del recurso humano calificado a la APS, siendo el Médico
de Familia el profesional mas capacitado para aquello por sus ambitos propios de accion.
Palabras claves: Atencion Primaria, Medicina Familiar, Recursos Humanos, Educacion Médica.

Treinta y nueve afios han transcurrido desde que la Declaracién de Alma-Ata puso en relieve la im-
portancia de la Atencién Primaria (APS) para la salud de las comunidades. Desde aquel entonces hemos
transitado desde una concepcién de APS como canasta basica de intervenciones en salud para poblaciones
desfavorecidas, hacia un Sistema de Salud que tiene al centro la APS como una estrategia que brinda co-
bertura universal, una atencion centrada en las personas y un cuidado continuo de manera integral (1,2).

Durante este transitar se ha acumulado evidencia que muestra que paises con una APS fuerte logran
mejores indicadores en salud en comparacion con aquellos con una APS débil (3). Por otro lado, con el
desarrollo de la Medicina Familiar como especialidad se ha evidenciado que existen atributos propios de
la disciplina que se asocian a una mejoria en la satisfaccion de los usuarios e indicadores de salud: como la
continuidad del cuidado, una buena relacién médico-paciente y un tiempo adecuado de consulta (4).

La experiencia en EEUU ha mostrado que tener un Médico de Familia a quien consultar con regularidad
disminuy6 el costo anual de atencion de salud, el nimero de consultas, la prescripcién de medicamentos
en un 25% y se reporté menor dificultad para acceder a la atencién (esto mas que un pediatra, internista u
otras subespecialidades) (5). Asi mismo el aumento de 1 médico en APS por 10.000 habitantes disminuy6
en un 2,5% la mortalidad infantil, en 3,2% el bajo peso al nacer y en 1.44 muertes por 10.000 habitantes (5).

En Chile, la experiencia de la Red de Centros de Salud Familiar ANCORA-UC ofrece un ejemplo de
resultados similares a nivel local. La red ANCORA mostré un aumento de la efectividad clinica expresada
en disminucién de 25% derivaciones a nivel secundario, 70% de consultas a urgencias y 30% de hospita-
lizaciones en comparaciéon con CESFAM municipales de las comunas de Puente Alto y La Pintana donde
estan insertos. Este aumento de la efectividad clinica se tradujo en un ahorro de 1690 millones de pesos
durante el afio 2010 y una mayor satisfaccion usuatria (6).

Pese a la experiencia y los esfuerzos nacionales por implementar el Modelo de Salud Familiar (7—10) se
observa una fuerte brecha entre la teorfa y la realidad de la APS municipal chilena, que nos lleva a cuestio-
narnos las razones por las cuales la APS y Medicina Familiar no es atractiva para los médicos, pese a la evi-
dencia acumulada que muestra su necesidad para las poblaciones y su efectividad en los sistemas de salud.

Recibido el 17 de mayo de 2018. Aceptado el 04 de octubre de 2018.
1 Residente de Medicina Familiar UC. Cortrespondencia a: j.troncoso.tivera@gmail.com
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Al analizar los resultados del dltimo concurso
de especialidades médicas del Ministerio de Salud
(CONISS 2017) se observa que los resultados en
la especialidad de Medicina Familiar son preocu-
pantes. De los 41 cupos ofertados por las 7 uni-
versidades formadoras sélo se tomaron 12 (29%
del total ofertado) y 4 universidades no lograron
matricular a ningun residente’. Estos resultados
no facilitan cerrar la brecha de Médicos de Familia
(11).

Aunque estos resultados puedan parecer alar-
mantes, es una realidad no sélo de Chile, sino
que compartida en otras regiones del mundo. En
Espafia (un pais con una APS fuerte) el ultimo
concurso MIR para acceder a especializacién fue
el peor en 5 afios para la Medicina Familiar, ya
que de las 1771 plazas ofertadas (la especialidad
con mias capacidad formadora del pais) s6lo se
tomaron 80, mientras que de los primeros 500
primeros lugares del concurso sélo 3 tomaron
Medicina de Familia (12,13).

El siguiente ensayo busca reflexionar sobre las
condicionantes laborales y del pregrado que ac-
tuan desfavoreciendo la eleccién por la practica
generalista y la eleccion de la Medicina de Familia.

EL REDUCCIONISMO DE LO CLINICO
EN LA APS MUNICIPAL

La labor médica en APS suele reducirse en mu-
chos lugares a lo clinico. Las jefaturas no estan
interesadas en tener médicos gestores, investiga-
dores, educadores y promotores de salud, pues
brindar tiempo laboral a estas areas resulta una
merma en la disponibilidad ya reducida de horas
de atencién médica. Uno de los enfoques predo-
minantes en el equipo gestor es que “¢/ wédico tiene
que estar la mayor parte del tiempo en su box y mientras
mds nilmero de pacientes vea en una hora mejor”.

Esta lamentable concepcién no esta en conso-
nancia con los principios del Modelo de Atencién
Integral de Salud Familiar y Comunitaria promo-
vido por el MINSAL (7), ni tampoco con los es-
fuerzos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) por fortalecer el rol de la APS en los siste-
mas de salud (2).

La APS municipal a través de la contratacion
via Ley 19.378 no parece ser una opcién atracti-
va de desarrollo profesional para un médico re-
cién egresado en parte por el reduccionismo de
lo clinico, la sobrecarga laboral, el bajo tiempo
de atencion, la falta de incentivos para el perfec-
cionamiento continuo, baja integraciéon de la red

(APS y nivel secundatio no dialogan), el cumpli-
miento de las metas absorben el quehacer, suel-
dos no competitivos y variables entre municipios,
falta de insumos, medicamentos e infraestructura,
equipos poco motivados y con baja capacitacién
en el Modelo de Salud Familiar, jefaturas rigidas,
entre otras.

No sorprende entonces encontrar médicos
frustrados, con un alto nivel de burnout que fi-
nalmente redunda en una alta rotacién en APS.
Se estima que 40% de los Médicos alcanza menos
de 1 afio de antigiiedad como médicos generales
y que el 70% no supere los 3 afios, evidenciando
una fuerte tendencia la especializacién por sobre
la practica generalista (14).

EL HOSPITALOCENTRISMO
FORMATIVO DE LAS UNIVERSIDADES

La OMS sefala como causa importante de in-
eficacia y desigualdad la focalizacién despropor-
cionada en los hospitales y la subespecializacion.
Esto generarfa en los sistemas de salud mayores
costos, una medicalizacién innecesaria e iatroge-
nia, dejando de lado aspectos humanos y sociales
de la salud (1).

Un sistema formativo centrado en el hospital
también es ineficaz y desigual, puesto que distorsio-
na el proceso de ensefianza y la consecucion de los
perfiles de egreso declarados. Al analizar la orien-
tacion formativa de medicina en Chile se encuen-
tra una alta heterogeneidad entre lo generalista y lo
especialista. Diez universidades declaran un perfil
generalista, seis orientados hacia la especializacion,
cinco mencionan ambos y cuatro no especifican un
petfil definido (15).

Pese a las declaraciones de las universidades
existe una fuerte influencia del curriculo oculto e
informal que distorsionarfa el proceso formativo.
En una universidad con perfil generalista se ha
observado que sus estudiantes asignan mayor im-
portancia a practicar una atencion clinica integral
no centrada en especialidades durante los primeros
afios de la carrera. Sin embargo, al transcurrir los
niveles y principalmente en el internado esta rela-
cién se invierte cobrando mayor importancia una
atencion por especialidades (14). Recientemente
en Inglaterra un reporte realizado por el Medical
Schools Council y el Health Education England buscod
investigar la causas detrds del bajo interés de los
estudiantes de medicina por ser General Practitioner,
proponiendo un sistema de apoyo para orientarlos
hacia la Medicina Familiar que incluye entre otras

2 Elaboracién propia al cruzar los datos de los cupos ofertados y tomados en el Concurso CONISS 2017 del Ministerio de Salud
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estrategias intervenir en aspectos del curriculo for-
mal, informal y oculto (106).

Este mismo estudio mostrd que los estudiantes
ingleses perciben la practica generalista como poco
desafiante y con un bajo nivel de reconocimiento
social. Esto frente al escenario tecnolégico, acadé-
mico y de retorno monetario propio del nivel se-
cundario y terciario. En este sentido, se ha observa-
do que en EEUU los estudiantes con mayor deuda
universitaria tienen mas probabilidades de escoger
una especialidad con ingreso promedio anual mas
alto y eran menos propensos a escoger especialida-
des propias de APS (17). Dichas especialidades con
ingreso anual mayor, usualmente se desarrollan en
ambientes hospitalatios de alta complejidad.

En el caso chileno, un estudio de seguimiento de
la actividad laboral de una cohorte de egresados de
Medicina de la Universidad de Chile mostré que
el 58% se encontraba trabajando en un ambiente
hospitalario, versus un 28% en APS. Esta dife-
rencia era aun mayor si el campus de egreso tenia
como hospital docente a un centro fuera de la red

publica de salud (18).

RE-SIGNIFICANDO EL ROL DEL
MEDICO EN ATENCION PRIMARIA

La Atencién Primaria y Medicina Familiar han
demostrado ser una estrategia que logra mejores
resultados, mayor resolutividad, menores costos
y mayor equidad en salud en nuestras comunida-
des. Las orientaciones técnicas y recomendacio-
nes ministeriales contrastan con la realidad hete-
rogénea de la implementacién del Modelo en los
CESFAM municipales, junto con ello se observan
bajos estimulos hacia la eleccién de la especialidad
en el pregrado y a la permanencia de médicos ge-
neralistas en APS municipal.

Para avanzar hacia una implementacion efectiva
del modelo - s alld de una lista de verificacion de
criterios mininmos con fines instrumentales de acreditacion -
es necesario dotar del recurso humano calificado
a la APS, siendo el Médico de Familia el profesio-
nal mas capacitado para aquello por sus dmbitos
propios de accién (11).

Es prioritario focalizar los esfuerzos en el pre-
grado y en los recién egresados identificando
personas con intereses en la APS a los cuales se
los apoye integralmente en la eleccién de la espe-
cialidad. Esta estrategia en el corto plazo podria
aumentar significativamente la tasa de postulacién
y disminuir los cupos no tomados. Junto con ello
es necesario avanzar, mejorando las condiciones
de trabajo, capacitando a los equipos sobre el
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Modelo y re-orientando la educacién médica ha-
cia la APS (19).
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¢Nuevos roles de la medicina familiar en la
biomedicina contemporanea?

New roles of family medicine in contemporary biomedicine?
Jotge Pacheco !

1.- Medicina familiar, navegando entre el humanismo y la técnica

El siguiente ensayo busca ayudar a resolver una de las contradicciones de la medicina familiar como espe-
cialidad médica. Esta es, la dicotomfa entre humanismo y técnica que funda muchas de las criticas a la bio-
medicina contemporinea (16) y que se utiliza como elemento diferenciador de esta sub-disciplina médica®
(9). Para esto me apoyo en una perspectiva tedrica emergente en las ciencias sociales llamada estudios de
ciencia y tecnologia (20). El objetivo de esta monografia es dar cuenta del valor de las nuevas tecnologias en
las practicas de cuidado en la biomedicina contemporanea (24) y relevar el rol de coordinador del médico
de familia en un ambiente profesional cada vez mas técnico y especializado (23).

En una primera etapa, se revisan los origenes del concepto “atencidn primaria de salud” (APS) buscando
identificar dos perspectivas antagénicas: la APS selectiva y la APS integral (11). Se entiende que la medici-
na familiar deriva de discusiones previas relacionadas con la implementacion de la estrategia de atencién
primaria en los distintos paises (3). Posteriormente, se analizan los supuestos epistemolégicos de ambas
perspectivas: una mas cercana al realismo cientifico (5) y otra mas cercana el constructivismo social (4).
Finalmente, se busca articular ambas perspectivas en un realismo constructivista (19) que permita superar
la dicotomia: humanismo versus técnica. Esto posibilitard hermanar perspectivas constructivistas, como la
propuesta por la medicina familiar, con la biomedicina contemporanea.

2.- Atencion primaria: sintegral o selectiva?

A fines de la década de los sesenta e inicios de los setenta se produce una controversia en la salud publica
internacional al tratar de articular una propuesta orientadora para la atencién sanitaria ambulatoria. Esta
controversia lleva al debate dos perspectivas sobre la atencién primaria: la APS integral y la APS selectiva.

La APS integral nace como una critica a las intervenciones politicas verticales realizadas por organismos
internacionales a pafses subdesarrollados o en vias de desarrollo durante la Guerra Fria (11). Tiene como
antecedente la experiencia de las misiones médicas cristianas en Africa y Latinoamérica, la expansion de
los movimientos nacionalistas y anti-imperialistas en las naciones de la periferia y las voces intelectuales
criticas a la medicina (15).

La perspectiva de la APS integral toma cuerpo en la declaraciéon de Alma-Ata de 1978 realizada en la
Unién Soviética y liderada por Halfdan Mahler desde la Organizaciéon Mundial de la Salud (11). Esta de-
claracién entiende la salud como un instrumento para el desarrollo social y econémico de los pueblos,
enfatiza la necesidad de una participacion comunitaria efectiva y promueve el uso racional y apropiado de
las tecnologfas médicas.

Esta declaracién fue criticada por agencias multinacionales que la consideraron amplia, idealista y vaga.
Proponfan en cambio una APS selectiva basada en un paquete de intervenciones evaluables y de bajo costo
que servirfan para combatir los principales problemas de salud de los paises pobres. Estas intervenciones
fueron conocidas por sus siglas en inglés como GOBI que significaban: monitoreo del crecimiento, técnicas
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de rehidratacién oral, promocién de la lactancia
materna ¢ inmunizacion. Posteriormente, estas in-
tervenciones fueron complementadas con el FFF
que significaba: suministro de alimentos, alfabeti-
zacion femenina y planificacién familiar (11).

La APS selectiva fue a su vez cuestionada por
los partidarios de la APS integral planteando que
era tecnocratica, reduccionista e, incluso, con-
tra-revolucionaria. Tecnocratica porque recorda-
ba a las politicas verticales que no consideraban la
participacion de la comunidad, reduccionista por-
que no inclufa en sus intervenciones los aspectos
socioculturales de los pafses y contra-revolucio-
naria porque se transformaba en una amenaza a
la integralidad al ser preferida por gobiernos que
buscaban objetivos a corto plazo (11).

Esta controversia ha acompafiado el desarrollo
de la atencién primaria desde su origen y ha influi-
do en el debate sobre el tema a nivel nacional. Se
puede observar en la discusién sobre la reforma
de salud chilena, donde en primera instancia se
plante6 el fortalecimiento de una APS integral,
pero en la practica el foco de la politica publica
se puso en el redisefio de prestaciones especifi-
cas garantizadas por el plan AUGE-GES (10).
Asimismo, este debate revive en las discusiones
cotidianas sobre lo dificil que es realizar atencio-
nes integrales cuando se exigen multiples indica-
dores de gestion y metas.

Pareciera que la opcién es siempre excluyente.
Se opta por un modelo selectivo que resulta ser
técnico, burocratico, cuantificable y predecible o
por un modelo integral que resulta ser participa-
tivo, comunitario, complejo e incierto. ¢Existira
otra opcién que hermane estas diferencias?

3.- Dos formas de comprender el mundo:
constructivismo social y realismo cientifico

Arthur Kleinman (16) plantea que la biomedi-
cina es .../ la forma mis institucionalizada de medi-
¢ina”. La cual estd caracterizada por una raciona-
lidad técnica y burocratica, cuyas virtudes son la
cuantificacion, la prediccion, la eficiencia y el con-
trol de calidad. Engel (12), desde una perspectiva
critica, plantea al modelo biomédico como domi-
nante y lo caracteriza como reduccionista y deshu-
manizador. Menéndez (22), desde Latinoamérica,
enuncia un modelo médico hegemonico al cual
caracteriza de biologicista, ahistorico, individualis-
ta, asocial y asimétrico.

La mayor parte de estos autores entienden la
biomedicina como una practica reduccionista
cegada por una ideologfa biologicista que niega
aspectos sociales, culturales e histéricos. Fundan
sus perspectivas en un constructivismo social que
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considera las practicas biomédicas como contin-
gentes e historicas. Las entienden como el resul-
tado de un entramado complejo de relaciones en-
tre la estructura social y los sujetos cognoscentes.
Consideran que estas practicas estan moldeadas
por multiples fuerzas sociales que se imprimen en
conocimientos, experiencias y relaciones de poder
(6). Por lo general, sus perspectivas son criticas
y llaman a una emancipacién de estos modelos
médicos.

Otros autores, entre los que destaca Bunge (5)
por su realismo cientifico categorico, plantean que
la biomedicina contemporinea es el punto cul-
mine de la medicina experimental, un producto
exitoso del cientifismo médico y de su estrecha
unién con la biologia basica. Estos autores criti-
can el constructivismo social al cual definen como
relativista e incluso anti-realista. Plantean que las
leyes que comandan los procesos biolégicos pre-
ceden a las relaciones de poder y que las enferme-
dades no son categorias arbitrarias creadas por la
biomedicina sino mas bien clases naturales obje-
tivas similares a las especies quimicas. Fundan sus
perspectivas en una dicotomia hecho-valor estric-
ta que separa las valoraciones sociales y culturales
de los resultados cientificos de la investigacién
biomédica.

El constructivismo social y el realismo cienti-
fico han transitado en veredas epistemoldgicas
opuestas durante las tltimas décadas en la medi-
cina contemporanea. Ambas perspectivas hacen
eco en el debate sobre la APS durante la post-gue-
rra. Se puede ser selectivo o integral, tecnocratico
o participativo, predecible o incierto, pero nunca
los dos.

4.- La biomedicina en los estudios de cien-
cia y tecnologias: las incertidumbres de una
sociedad crecientemente tecnificada

Durante la década de los ochenta, un grupo de
investigadores franceses propuso una nueva teo-
rfa para estudiar la ciencia y la tecnologia. Luego
de realizar etnograffas en laboratorios cientificos
y en proyectos tecnolégicos se dieron cuenta de
que las metaforas usualmente utilizadas por las
ciencias sociales para explicar estos fenémenos
eran insuficientes. La tecno-ciencia era refracta-
ria a los determinismos sociales. Por otra parte,
estos investigadores observaron que la realidad
cientifica era mucho mas indeterminada de lo que
se pensaba. Los objetos técnicos tenfan agencia
y producian de manera activa nuevas relaciones
sociales (19, 20).

Tanto el constructivismo social como el realis-
mo cientifico tenfan que replantearse. La agencia,



que en el constructivismo social, era una propie-
dad de los humanos, en esta nueva epistemolo-
gia era compartida entre humanos y no-humanos
(20). Los hechos cientificos, que en el realismo
cientifico se mantenfan separados de los valores,
en esta nueva epistemologia estaban intimamente
vinculados a ellos. Incluso, se hacia posible que la
ciencia produjera nuevas identidades y valoracio-
nes sociales® (19).

La biomedicina, desde esta nueva perspectiva,
no era reduccionista sino que altamente politica
e indeterminada. Los procesos diagnésticos, por
ejemplo, eran considerados contingentes y fluc-
tuaban de acuerdo a las transformaciones de la
ciencia y la sociedad. Las actividades de la vida
cotidiana podian medicalizarse, como ha sucedido
con el envejecimiento y las variaciones del animo,
o desmedicalizarse, como ha sucedido con la ho-
mosexualidad y el parto (14).

Por otra parte, el cuidado ya no era entendido
en la clave humanista e interpersonal de la rela-
cién médico-paciente, sino que pasaba a formar
parte de una compleja red de aparatos técnicos,
medicamentos, conocimientos y emociones que
requerfan ser adaptados y armonizados con la
vida cotidiana de las personas que solicitaban
nuestra ayuda (23, 24).

A modo de ejemplo, una consulta médica por
una enfermedad crénica como la diabetes mellitus
tipo 2, involucra el encuentro entre un médico y
un paciente, pero también maquinas de auto-mo-
nitoreo (glucémetro), exdmenes de laboratorio,
instrumental (balanza, estetoscopio, esfigmoma-
németro, monofilamento, etcétera), sistemas de
registro electrénico, guias de practica clinica, entre
otros, que en conjunto son armonizados con el
objetivo de dar una atencién de alta calidad que
incorpore las preferencias de los pacientes y sus
familias®.

La medicina altamente especializada que criti-
caba Chan (9) no necesariamente “deshumaniza”,
sino que por el contrario, a través de artefactos y
protesis, “humaniza” al derribar las barreras que
imponen las enfermedades y otorgar autonomia
a aquellos cuerpos que por uno u otro motivo la
han perdido (1). De lo contrario, no setfa posi-
ble entender la reciente politizacién de las agru-
paciones de pacientes que tienen como principal
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motivacion lograr un acceso universal a las nuevas
técnicas biomédicas (13) o promover la investiga-
cién con el objetivo de buscar tratamiento a sus
enfermedades (25).

5.- Conclusién: ;Cual es el rol de 1a medici-
na familiar en el contexto de la biomedicina
contemporanea?

El debate entre la APS integral y selectiva es
un falso dilema, ya que hasta el dfa de hoy am-
bas perspectivas co-existen y, en muchos casos,
se potencian (11). Actualmente, la participacion
social, propia de la APS integral, no queda limita-
da a las comunidades sino que también permea la
burocracia y las técnicas sanitarias a través de las
agrupaciones de pacientes (8). Por otra parte, los
paquetes de prestaciones evaluables y costeados,
propios de la APS selectiva, han logrado crear es-
tandares de tratamiento que sirven para coordinar
las actividades a lo largo de extensos territorios
(26). La biomedicina, técnica y burocratica, tam-
bién puede ser participativa y democratica (7).

Entonces, ¢Cudl es el rol de la medicina fami-
liar en el concierto actual de la biomedicina? A
mi parecet, es desarrollar la capacidad de valorar,
articular y armonizar las tecnologfas valiosas con
la vida cotidiana de las personas. Esto no quiere
decir que caigamos en una ‘fecnofilia” que acepta
todas las innovaciones ni tampoco que olvidemos
la importancia del trato amable y competente,
sino que mas bien actuemos de forma juiciosa y
colaborativa buscando el logro de una mayor au-
tonomia y bienestar en nuestros pacientes. Esto
significa, ser capaces de traducir e incorporar los
multiples lenguajes de la biomedicina actual y de
coordinar practicas cada vez mas heterogéneas.

Como dice Annemarie Mol (24) el cuidado es
un proceso sin limites claros y con objetivos prag-
maticos, en el que participan los profesionales
de la salud, las maquinas, los medicamentos, los
cuerpos, los pacientes y sus familias.
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RESUMEN

n la segunda mitad del siglo XX, George Engel formul6 el modelo biopsicosocial (BPS) como
una forma de superacién al reduccionismo y al dualismo cuerpo-mente. El término biopsicoso-
cial logré permear a la praxis médica en general, no exento de controversias y malos entendidos.
Frente a este clima, que suscita posiciones favorables y detractoras, se plantea este texto como una revisiéon
narrativa del modelo BPS, una fundamentacién de sus principales premisas filosoficas y una revision del
marco historico que lo acompafi6é durante el siglo pasado. Lo anterior, para finalmente dar espacio a una
reflexion sobre sus implicancias futuras.
Palabras clave: Filosofia Médica, Sociologia Médica, Teoria de Sistemas, Medicina Familiar y Comunitaria

INTRODUCCION

En la segunda mitad del siglo XX, George Engel plante6 una alternativa al modelo biomédico, con la
proposicién del modelo biopsicosocial (BPS). Esta propuesta fue presentada a la comunidad médica como
una forma de superacién al reduccionismo y al dualismo cuerpo-mente, ambos caracteristicos de la me-
dicina moderna de las sociedades industrializadas de la época (1). Esta iniciativa se originé al alero de la
psiquiatria, en sus esfuerzos por fortalecerse como disciplina cientifica por derecho propio. Sin embargo,
el término biopsicosocial logrd permear a la praxis médica en general, no exento de controversias y malos
entendidos.

Las discusiones sobre las definiciones del modelo BPS pululan en la cotidianeidad de las conversaciones
en el mundo académico, tanto en las residencias de postgrado de las diversas especialidades médicas, como
en la formacién médica general en las escuelas de pregrado. Lamentablemente, muchas de estas discusio-
nes terminan en punto muerto, dado que sus premisas pertenecen a los campos de la filosofia y la episte-
mologfa; areas poco exploradas por los médicos en su formacién habitual. Esto ha llevado a generar climas
de poco entendimiento entre los clinicos y a obviar las premisas generales que lo sustentan.

Frente a este ambiente controversial, este texto pretende ser una revisiéon narrativa del modelo BPS, una
fundamentacién de sus principales premisas filoséficas y una revisién del marco histérico que lo acompa-
16 durante el siglo pasado. Lo anterior, para finalmente dar espacio a una reflexién sobre sus implicancias
futuras. Mi intencion en estos parrafos sera puntualizar las observaciones respecto al operar del modelo
BPS, con el fin de esclarecer zonas de penumbra y motivar el didlogo reflexivo.

La motivacién que me llevé a escribir estas palabras, nace de la genuina curiosidad e interés por modifi-
car la formacién médica, considerando un periodo de reflexion de tres afios, durante los cuales he estado
en estrecha interaccién con estudiantes de cuarto afio en la consulta de Medicina Familiar en Atencién
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Primaria. De mi propia mano he podido observar
que, desde los estudiantes, existe un profundo in-
terés por estudiar y sistematizar los aspectos que
quedan fuera de la formaciéon médica tradicional.
He visto como esta motivacién les abre el apetito
port “lo psicosocial”. Tristemente, también, he vis-
to reflejado en ellos sentimientos de insatisfaccién
y ambivalencia, considerando el poco esfuerzo
que hemos realizado los clinicos por sistematizar
y disponer de fuentes de estudio para estos temas.

Este texto esta principalmente dirigido a quie-
nes se inician en la formacién médica, y preten-
de ser una base de sustentaciéon sobre la cual
construir discusiones futuras. A pesar de que el
fruto de estas reflexiones nacen en el seno de la
Medicina Familiar, seran expuestas de forma que
sean de provecho para la medicina en general, asi
como para los lectores no médicos que deseen
profundizar en estas tematicas.

CONTEXTUALIZACION

Como se dijo en parrafos previos, las criticas al
modelo biomédico provinieron de la psiquiattia,
area en la que George Engel trabajé la mayoria
de los afios de su vida. En varios pasajes se alude
a la “crisis de la psiquiatria” (psychiatry’s erisis, en la
cita original), donde el punto de mayor relevancia
era la inclusién de parametros no-fisiolégicos o
no-somaticos en la definicién de enfermedad (3).

...Mds bien, sostengo que toda la medicina esta en cri-
§I5 ), ademds, que la crisis de la medicina se deriva de la
misma falla bdsica que la psiquiatria, a saber, la adbesion
a un modelo de enfermedad que ya no es adecnado para
las tareas cientificas y las responsabilidades sociales. .. La
¢risis de la medicina se deriva de la deduccion légica de que,
dado que la enfermedad se define en términos de pardme-
tros somaticos, los médicos no deben preocuparse por cues-
tiones psicosociales que estan fuera de la responsabilidad de
la medicind® (3).

Cambiar la comprension global sobre el proce-
so de enfermar, trafa como consecuencia un cam-
bio en el rol de los médicos. Esta reflexion gene-
raba nuevas discusiones sobre la idoneidad de los
clinicos en su quehacer cotidiano:

La crisis de la psiquiatria gira en torno a la cuestion
de si las categorias de sufrimiento bumano con las que se
trata se consideran’enfermedades” como se conceptualizan
actualmente y si el ejercicio de la antoridad tradicional del
médico es apropiado para sus funciones (3).

En sintesis, existia una preocupaciéon por in-
cluir o excluir ciertos parametros de la definicién

tradicional de enfermedad; lo que conllevarfa a un
cambio eventual en el rol del médico. Una de las
primeras contribuciones de Engel, es que trans-
forma la crisis de la psiquiatria en la crisis del
quehacer médico en general, desligando una
tematica que circulaba especificamente en el cam-
po psiquiatrico, e incorporandola como una pro-
blematica inherente al quehacer médico global.
Por otra parte, Engel alude a un mandato clave
en el entendimiento de la medicina de su época,
cuya concepcion ha sido arrastrada fuertemente
hasta la actualidad. Este mandato consistia en que
la nosologia médica y psiquiatrica debia excluir los
elementos no-somaticos o psicosociales dentro
de sus definiciones. Este mandato, claramente, no
agradaba a Engel ni a sus seguidores.

EL EXITO DE LOS PARAMETROS
TANGIBLES EN LA CIENCIA
OCCIDENTAL

Como se observard en las secciones siguientes,
uno de los desaffos de Engel era abogar por la
inclusién de los parametros psicosociales, y otro
muy distinto era proponer un mecanismo expli-
cativo que permitiera interrelacionar los aspectos
comunmente atribuidos a lo biolégico con aque-
llos referentes a lo psicosocial.

Para comprender el problema metodologico
que enfrentaba Engel en esa época, y probable-
mente enfrentaremos nosotros en la nuestra, sera
necesario realizar algunas distinciones. ¢Qué era
para Engel y sus colegas aquello que se queria
incluir dentro de los fenémenos psicosociales?
¢A qué correspondia el fenémeno estrictamente
biolégico?

Para lograr este cometido, es necesario hacer
una distincién entre los fenémenos tangibles e
intangibles. Lo tangible, es un adjetivo para de-
signar aquello gwe se puede percibir de manera precisa,
en la definiciéon de la Real Academia Espafiola
(Real Academia Espafiola, 2017). En el contexto
del debate entre Engel y sus colegas, lo tangible
referfa a aquellas cosas que tenfan una inscripcién
fuerte en la materia, es decir, aquellos fenémenos
que se podfan ver, tocar y medir con precisién
numérica. Tanto para Engel como para sus de-
tractores, los fenémenos biolégicos tenfan esta
propiedad. Por otra parte, lo intangible conside-
raba aquellos fenémenos que no podian verse,
tocarse, ni medirse con precision numérica. Aqui
se encontrarfan todos los fendmenos que cabian

2 Traduccién propia al espafiol. De aqui en adelante, todas las citaciones textuales son traducciones propias desde el inglés al

espafiol.
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fuera de lo tangible, los que fueron englobados
por Engel como fendémenos psicosociales.

¢Por qué existia, y existe esta concepcion tan
estrecha entre lo tangible y la precision numéri-
ca? O, en contraparte, uno puede preguntarse,
¢por qué una emocién o una percepcion sensorial
consciente tan palpable en el dfa a dfa, como la
ansiedad o la tristeza, debia de ser excluida de la
nosologia médica? Esta estrecha conexién provie-
ne del reduccionismo fisicalista, que perme6 fuer-
temente al desarrollo cientifico occidental, desde
el pensamiento Newtoniano del siglo XVIII hasta
la actualidad. Las razones de esta fuerte raigam-
bre de reducir el lenguaje de los fendmenos a los
términos de la fisica, y especialmente a términos
matematicos, tiene su acervo en los grandes avan-
ces de la humanidad desde los primeros descubri-
mientos de la mecanica hasta la época.

Este modo de pensar cientifico ha tenido un
éxito rotundo. Basta pensar en la emergencia del
VIH en la década de 1970: considerada en sus
inicios como una enfermedad mortal, hoy tiene
un tratamiento tan eficaz que permite mantenerla
silenciada de forma crénica. Al reduccionismo le
debemos este y otros logros. Entonces, ¢por qué
hablar de parametros tangibles y no dnicamente
de biologia y psicologia? Cémo se observara en
los parrafos siguientes, esta distincién es impor-
tante porque hablar de fenémenos biolégicos y
psicosociales ha cambiado con el transcurso del
tiempo.

Supongamos una patologia en especifico, como
una neumonia adquirida en la comunidad. Para
un médico de principios del siglo XIX, lo tangi-
ble consistia en encontrar procesos patolégicos
en un 6rgano susceptible, por lo que se abocaria
en encontrar y describir los procesos de conges-
tién, hepatizaciéon pulmonar y resolucion en las
autopsias de sus pacientes fallecidos. Un médico
de finales del siglo XIX y de buena parte del XX
se afanarfa en encontrar lesiones celulares y en ais-
lar el agente causal responsable de la enfermedad
con analisis microscopicos. Desde finales del siglo
XX y hasta la actualidad, nuestros nuevos tangi-
bles son las lesiones moleculares y los registros
genéticos, y funcionan como nuevos marcadores
de enfermedad. El médico del siglo XIX y el XX,
y nosotros, médicos del siglo XXI, estamos apli-
cando la misma légica del reduccionismo, con la
salvedad de que nuestros tangibles son cada vez
mas pequefios.

Los tangibles de hoy no seran los de ma-
fiana. Si observamos con detencién ellos han
ido disminuyendo en tamafio, desde 6rganos a
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células, moléculas y genes. El reduccionismo ha
permitido controlar epidemias por medio de va-
cunas, antibioticos y antivirales de dltima genera-
cién. Ahora cabe preguntarse, entonces... ¢Por
qué abandonarlo?

LA VEREDA DE LOS EXCLUSIONISTAS
Y LOS REDUCCIONISTAS

Volvamos a las disyuntivas enfrentadas por
Engel en la década del 70. Para él, el problema
trascendfa mas alld de los limites de la psiquiattia;
pero para bien o para mal la polémica estaba ins-
talada en ese territorio, y era menester identificar
a sus rivales.

Frente a la distincién realizada entre los ele-
mentos biolégicos y los psicosociales, a juicio de
Engel, existian dos polos bien identificados que
tomaban parte en la discusién. El primero de los
dos extremos, simplemente excluirfa a la psiquia-
tria del campo de la medicina moderna, mientras
que el otro se apegarfa estrictamente a la biome-
dicina y excluirfa los denominados “problemas
del vivit” (problems of living, en la cita original); lle-
vando el manejo de estas problematicas fuera del
campo de la medicina. Engel llamé a estos dos
extremos, el polo de los exclusionistas y el de
los reduccionistas, respectivamente (3).

En la vereda de los exclusionistas, Engel toma
como referencia el pensamiento de Thomas S.
Szasz, autor de The Myth of Mental lilnes y de otros
articulos posteriores que van en una linea similar
(15). En ellos, se menciona que existen efectiva-
mente enfermedades atribuibles al cerebro, pero
no atribuibles a la mente humana. Esto quiere de-
cir que las desviaciones conductuales (intangibles)
que tienen un correlato cerebral claro y especifico
(tangibles) son las “enfermedades reales”, mien-
tras que las patologias exclusivamente atribuibles
a lo mental (s6lo intangibles) corresponden al
“mito de la enfermedad mental”:

La nocion de enfermedad mental deriva su principal
apoyo de fendmenos como la sifilis del cerebro o las con-
diciones delirantes -intoxicaciones, por ejemplo- en que se
sabe gue las personas manifiestan diversas peculiaridades o
desdrdenes de pensamiento y comportamiento. Sin embargo,
hablando correctamente, estas son enfermedades del cere-
bro, no de la mente (14).

Tomando como referencia este razonamiento,
los problemas atribuibles a lo psicosocial debfan
ser trasladados a la esfera de los “problemas del
vivir”, sin buscar correlato neurobioldgico algu-
no. La psiquiattfa, por lo tanto, debia desaparecer
como disciplina cientifica y transformarse en un
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campo dedicado a los estudios de la conducta hu-
mana. El resto de las enfermedades del cerebro
debian seguir siendo diagnosticadas y tratadas por
los neurdlogos.

El polo exclusionista es predominantemen-
te dualista en su explicacién. Es dualista por-
que plantea una ontologia contrapuesta entre
el fenémeno biolégico y el psicosocial. En el
razonamiento exclusionista, existe un grupo de
fenémenos que no tiene un correlato bioldgico,
o simplemente no es necesario salir a buscatlo
para elaborar un mecanismo explicativo. En otras
palabras, existirfa una gama de problemas huma-
nos donde el correlato biolégico no tiene nada
que decir acerca del sufrimiento psicolégico. Este
dualismo impide, por defecto, el estableci-
miento de un puente metodolégico entre los
tangibles y los intangibles, simplemente por-
que no es necesario hacerlo.

Por contrapartida, la postura de Szasz es secun-
dariamente reduccionista, porque abre la po-
sibilidad de que ciertos fenémenos conductuales,
como la neurosifilis en el ejemplo, si puedan te-
ner un mecanismo explicativo en base a procesos
unicausales, pero estos debian ser abarcados por
la neurologia. La psiquiatria debia lidiar con los
problemas del vivir.

En la vereda de los reduccionistas, Engel
menciona a Arnold M. Ludwig, con su posicién
llamada The Psychiatrist as Physician, donde éste
realiza un llamamiento a que la psiquiatria adscri-
biera firmemente al modelo biomédico, delimi-
tando el campo psiquiatrico a las desviacio-
nes conductuales que efectivamente fueran
consecuencia de una disfuncién neurolégica.
Para Ludwig, cualquier impresion sobre los ele-
mentos intangibles, principalmente la conducta,
que no tuviera una clara correspondencia con los
elementos tangibles (disfunciones cerebrales) no
correspondia efectivamente al ejercicio psiquiatri-
co (10).

Lo gue estd sucediendo no es realmente psiquiatria: el
campo ha sido un batiburrillo de opiniones no cientificas,
variadas filosofias y “escuelas de pensamiento”, metdforas
mezeladas, difusion de roles, propaganda y politiguneria
para la “salud mental” y otras metas esotéricas, todas en-
tremezeladas con islas de prictica psiguidtrica responsable
y sensata (10).

En la vereda de los reduccionistas, representada
por Ludwig, el panorama estaba bastante claro.
Existirfa, primero, una delimitacién clara entre
los tangibles y los intangibles para la psiquia-
trfa, los que eran las disfunciones cerebrales y
las alteraciones conductuales observables,
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respectivamente. Hs decir, es menos dualista que
el pensamiento de Szasz, en el sentido de que
es plausible establecer un puente metodolégico
entre los tangibles y los intangibles. Luego, el
puente propuesto entre ambos fenémenos es
completamente reduccionista, es decir, se basa
en explicaciones unidireccionales entre lo tangi-
ble y lo intangible. Esto se explicita en la posi-
cién de Ludwig, quien aseverd que las disfuncio-
nes cerebrales debfan tener un origen explicativo
neuroquimico o neurofisiolégico por naturaleza
(10). En consecuencia, en esta vereda, efectiva-
mente existfa un campo para la psiquiatria, pero
este requerfa una mayor delimitacién para no
desdibujarse.

LA VEREDA DE ENGEL

Sila vereda del exclusionismo y del reduccionis-
mo ya tenfan una posicion establecida, represen-
tadas por Szasz y Ludwig, respectivamente; co-
rrespondfa a Engel la reformulaciéon del modelo
biomédico desde una posicion inclusionista y no
reduccionista, como una forma de establecer una
contrapropuesta para ambas miradas.

Primero, era necesario plantear una posicion
inclusiva que le hiciera frente al dualismo ex-
clusionista, el que pretendia eliminar los elemen-
tos no tangibles de la medicina y de la psiquia-
trfa. Desde el inicio del texto se ha declarado que
Engel tenfa, efectivamente, la postura de incluir
los elementos no tangibles en la definicién de en-
fermedad. Desde su posicion, esto constitufa un
desafio relevante, puesto que era necesario plan-
tear los postulados que llevaran el objeto de es-
tudio de la medicina desde un “cuerpo enfer-
mo” hacia el de una “persona enferma”. Esto
lo realiz6 en la diferenciacion de los términos de
“enfermedad” y “dolencia”, los que son puntua-
dos con los términos en inglés, “disease” ¢ “illness”,
respectivamente.

Desde este cambio de mirada, por lo tanto, “lo
tangible” podia ser definido en términos bioqui-
micos y “lo no-tangible” en términos psicosocia-
les. Para ello, Engel realiza seis postulados prin-
cipales en una propuesta comparativa entre dos
patologias que pueden parecer contrapuestas,
pero que presentarfan un comportamiento similar
en este nuevo modelo: diabetes y esquizofrenia.
La inclusién de estas dos enfermedades no es ba-
nal, y esta en la médula de la propuesta inclusio-
nista, ya que la diabetes se encontraba firmemente
arraigada en el plano de “lo tangible” o biomé-
dico; y la esquizofrenia, por otra parte, tenfa su



asidero en el plano de las enfermedades mentales.
Que los postulados fueran validos para ambas pa-
tologfas, permitia unificar ambas miradas en un
mismo modelo:

1. La demostracion de un defecto bio-
quimico especifico es condiciéon necesaria,
pero no suficiente para la manifestacion de
una enfermedad. Lo anterior es légicamente
valido si entendemos la diferenciacién entre “en-
termedad” y “dolencia”. Un defecto bioquimico
puede ser condicién necesaria y suficiente para
determinar una enfermedad, sélo si considera-
mos unicamente los elementos tangibles; pero no
es condicién suficiente para comprender la expe-
riencia humana de la enfermedad, que llamamos
dolencia.

2. Establecer una relacion entre un pro-
ceso bioquimico particular y la informacién
clinica requiere de un enfoque racional de la
informacion psicosocial de los pacientes, ya
que la mayoria de estos datos se expresan en
los reportes de las personas. Esto hace refe-
rencia a que los pacientes no acuden a consultar
trayendo sus datos biolégicos, sino sus vivencias
personales. En este sentido, las narrativas de los
pacientes son un vehiculo para expresar, tanto sus
sensaciones de disconfort corporal (ej. Dolor to-
racico), como sus vivencias en el plano psicologi-
co (ej. Sensacién de muerte).

3. Las condiciones psicosociales alteran
el curso de la enfermedad, tanto en el inicio
como en las variaciones en su curso. Ya en
esa época, para diabetes y esquizofrenia, exis-
tia evidencia de este fenémeno, y se constituia
como una premisa valida para las enfermedades
que se atribufan tanto a lo biomédico, como a lo
psicosocial.

4. Frente a una anormalidad bioquimica
particular, los factores psicologicos y sociales son
determinantes en que las personas se vean a si
mismas como enfermas, o sean vistas por otros
como tales. Esto realza el hecho de que el diagnés-
tico de una determinada anormalidad bioquimica
(¢j. Dislipidemia) tiene una amplia variabilidad en
la forma en que los individuos experimentan el
“sentirse enfermos”, asi como también existen
variaciones interculturales respecto a la nocién de
ausencia o presencia de enfermedad, ain frente a
la misma anormalidad biolégica.

5. Frente a una anormalidad bioquimi-
ca, pueden existir tratamientos racionales
destinados restaurarla, pero esto no es con-
dicién suficiente para que las personas mo-
difiquen su experiencia de enfermedad y se
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sientan sanas. La correccion en la hemoglobina
glicosilada de un paciente se experimenta distinto
por él mismo, ya sea si esta meta fue lograda por
medios coercitivos (ej. Amenaza de amputacion)
o por mecanismos colaborativos (ej. Consejeria
para aumentar la adherencia), inclusive bajo el
mismo tratamiento farmacoldgico. La experiencia
en que las personas se sienten sanas también tiene
variabilidad intra-individual e inter-individual, in-
cluso habiendo corregido cualquier anormalidad
biolégica particular.

6.  Incluso con la aplicacién de terapias
racionales destinadas a la correccién de los
parametros biolégicos, la relacion médico
paciente tiene una influencia poderosa en los
resultados. Para Engel, la entrevista clinica con
fundamentos psicolégicos era primordial para
modificar la experiencia de enfermedad, e indi-
rectamente los procesos bioquimicos subyacen-
tes. Aqui, nuevamente se realza la necesidad de
que los médicos tuvieran entrenamiento y conoci-
mientos en el area de la entrevista clinica:

Contrario a lo que los exclusionistas podrian creer de
nosotros, el rol del médico es y siempre ha sido el de un
edncador y el de un psicoterapenta. El saber como infundir
paz en la mente del paciente y aumentar su fe en los poderes
sanadores del médico, requiere de conocimientos y habilida-
des psicoldgicas, no meramente de carisma (3)