PARTICIPACION COMUNITARIA EN SALUD:
LA EXPERIENCIA DE LOS GRUPOS DE SALUD
DE LA ZONA OESTE

M. CRISTINA DI SILVESTRE PARADIZO

I. INTRODUCCION

En la actualidad la participacién social entendida como proceso en el cual los actores sociales
toman parte en la identificacion y definicion de sus problemas y en la gestién de las soluciones,
constituye un tema de interés nacional que va de la mano del proceso de democratizacién de
nuestro pais. No obstante lo cual esto no significa que en el pasado no se manifesto de distintas
formas y en diferentes dmbitos. Entre los afios 1920 y 1950 se produce en Chile una creciente
concentracion de poblacién en la capital debido a la crisis petrolera. Esta poblacién que demanda
trabajo, vivienda, educacion, comienza a expandirse hacia la periferia, constituyendo anillos
alrededor de Santiago. Se desarrollan acciones de los pobladores, especialmente por demandas de
viviendas, la “operacion sitio” fue establecida bajo los principios de autoconstruccion.

En ladécada del 50, en América Latina y ¢l Caribe, se promovieron muchas experiencias con
¢l objeto de provocar un cambio cultural planiticado. En esa época ya se hablaba de “desarrollo
de la comunidad”. A la luz del andlisis de la situacion de los paises en desarrollo, éstos fueron
considerados como formando parte de un mundo tradicional, con caracteristicas y estilos de vida
que limitaban el progreso y desarrollo. Se les supuso carentes de capacidades y recursos a fin de
modernizar sus sociedades. Se conforma el paradigma de la modernizacién, pero desde la
perspectiva de los paises desarrollados y modernos. Se postula que mediante la implementacién
de ciertos programas, como ¢l Plan Marshall y 1a Alianza para el Progreso y un conjunto de planes
financiados por organismos internacionales (FAQ, UNICEF, AID, IDCR, VHO/PAHO, MILBANK FOUNDATION,
etc.) se podria sacar del subdesarrollo a estos paises conjuntamente con una participacién de la
comunidad en estos planes. Se decia que cada grupo debia intervenir y sumar sus recursos para
brindar su aporte en un esfuerzo de desarrollo nacional.

Especificamente en Chile, en ¢l drea de 1a Salud, La creacién del Servicio Nacional de Salud
en 1952, dio lugar a la formulacién de Programas de Desarrolio y Organizacién de las Comuni-
dades que habfan sido propuestos por la Organizaciéon Mundial de la Salud. Se definia en aquel
entonces la participacién como “un proceso por el cual el propio pueblo participa en la planifica-
cién y en larealizacion de programas que se destinan a elevar su nivel de vida” (Citado por Hevia,
1991, pag. 4).

La participacion comunitaria es visualizada como un imperativo toda vez que ningiin pais de
América Latina y el Caribe contaba con recursos suficientes para implementar el tipo de reformas
propuestas por los organismos internacionales (Ugalde: 1985). En Chile, durante el gobierno del
presidente Frei se crearon los Comités o Consejos de Salud (Decreto N° 250, 1967). Estos
consejos constituyeron un esfuerzo por promover la participacién de la comunidad en la bisqueda
de soluciones a sus problemas de salud. Complementando esta iniciativa en el afio 1969, se
propuso la politica de accién comunitaria, Asi el Servicio Nacional de Salud contribuyé a iiciar
la articulacion entre equipos de Salud y comunidad mediante trabajos colaborativos. Una impor-
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tante limitante de los esfuerzos de esa época reside en que las propuestas y programas implemen-
tados tenfan su origen no en la comunidad beneficiada, sino en un grupo externo a ella. Alrespecto,
Ugalde (1985) formula una critica interesante cuya exposicion es pertinente en este contexto. Este
autor postula que los Programas de Participacion Comunitaria han estado basados en dos supucs-
tos errados:

1.La creenciade que los valores tradicionales de los pobres constituyen el principal obstaculo
para el desarrollo.

2. “Laidea de que ¢l pobre es incapaz de organizarse ellos mismos” (Ugalde, p.7).

Mis aiin este autor agrega que el sistema de valores de campesinos y pobres no ha sido
comprendido por los expertos de las Agencias Internacionales, a tal punto que se ha desconocido
muchas de las caracteristicas de “modernidad” de estos sectores sociales tales como: Ia ayuda
mutua, la propiedad comunal de 1a tierra, la cooperacion, el igualitarismo, elementos todos que
favorecen una accién colectiva efectiva.

A pesar de la critica anterior y de las de otros autores y de los mismos actores sociales, yaen
la década del 70 la concepcion de la participacion de la comunidad comenzd a visualizarse bajo
otra 6ptica. Es asi como en la Primera Conferencia Internacional sobre Desarrollo de la Comuni-
dad realizada en Santiago de Chile en julio de 1970, se postula como eje fundamental de desarrollo
de la Comunidad, la incorporacion a éste de los sectores populares, mediante su participacion
organizada en las fases de definicién y accién en torno a los problemas que la aquejan. Bajo estos
postulados es que en 1971, durante ¢l Gobierno del Presidente Allcnde se elaboré un marco legal
ala Constitucién de los Consejos Locales y Conscjos Paritarios de Salud anivel de Establecimien-
tos (consultorios, hospitales) y Area de Salud en todo el Servicio Nacional de Salud a través del
pais (Hevia, 1991).

Segiin estadisticas de esa época, en 1970 habia 80 Consejos Comunitarios que aumentaron a
269 Consejos Locales y 207 Consejos Paritarios a fines de 1972.

Los Consejos Locales se caracterizaron como entidades democréticas en que concurrian
representantes de los trabajadores de la Salud y de todas las Organizaciones Comunitarias del drea
de accion del respectivo consejo. Estos representantes eran convocados por la autoridad de salud
local.

Los trabajos Hevados a cabo tenfan un cardcter auténomo, en el sentido que eran definidos a
nivel local (Hevia, 1991),

Distintos fueron los esfuerzos llevados a cabo en América Latina con el objeto de lograr una
Participacién Comunitaria en Salud. Las distintas experiencias y modalidades de expresion de esta
participacion recibieron diferentes rétulos: Voluntariado Comunitario, Comités locales de Satud,
Consejos Locales de Desarrollo Comunal y Brigadas de Salud. Tal fue la importancia que logré
la participacién comunitaria en salud que en 1977, en la Cuarta reunién de los ministros de salud
{Washington ge.uu.) la participacién comunitaria paso a constituirse en una estrategia bsica para
lograr ampliar la cobertura de los servicios de salud. Se plantea lanecesidad de colaboracion entre
instituciones gubernamentales y comunidad.

A pesar que fueron muchos los intentos de establecer un trabajo conjunto, la forma en que
éste tomé curso fue muy resistida y criticada toda vez que sc caracterizd por ser autoritaria,
verticalista y manipulativa (Corsaps, 1991). En consecuencia, la participacién comunitaria conti-
nud siendo mas bien un proposito que un hecho concreto.

Como desafiando los fracasos y resistencias, la idea de participacién comunitaria continud
estando vigente y siendo un tema recurrente en los Organismos Internacionales; La Organizacion
Mundial de 1a Salud en su declaracion de Alma Ata (Rusia, 1978) postulé como objetivo “salud
para todos en el afio 20007, Bn 1a consecucién de este objetivo la participacion comunitaria asume
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un lugar preponderante. Se plantea que sélo mediante la participacién de la comunidad es posible
alcanzar una vida saludable para los sectores pobres y marginados del acceso a la salud. En esta
declaracién como en los lineamientos planteados por documentos de la Organizacién Mundial de
la Salud publicados posteriormente se formuld la necesidad de la participacion comunitaria no
s6lo en la identificacion y definicién de sus problemas de salud, sino en la planificacion y gestion
de las actividades para lograr solucién a los mismos (Documento CD 33/14, 1988, “Strategies for
Health for all by the year 20007, Génova, 1979).

A pesar de que ha transcurrido més de una década desde la declaracion de Alma Ata, la
participacién comunitaria en salud no ha logrado atin establecerse. Este hecho estd estrechamente
ligado al contexto histdrico, politico y socioecondmico de los paises de la América Latina y el
Caribe. En general s¢ ha producido una falta de respuesta por parte de las autoridades a las
demandas de Ia comunidad, problemas en la implementacién de la organizacion y coordinacion
entre los equipos de salud y la comunidad, persevera la forma paternalista y asistencial en la
resolucién de los problemas de salud, temor en las instituciones gubernamentales a abrir paso a la
participacién de la gente porque se¢ confunde con bandera politica toda vez que la salud es una de
las dimensiones de la calidad de vida de las personas. Por ende se observa una falta de voluntad
politica para dar curso a la democratizacién de las instancias que permitan la participacion
comunitaria.

II. ANTECEDENTES DE LA FORMACION DE LOS GRUPOS DE
SALUD DE LA ZONA OESTE: UNA EXPERIENCIA DE
PARTICIPACION COMUNITARIA EN SALUD

En el afio 1975, la Iglesia Catélica organiza una entidad ecuménica que recibe ¢l nombre de
“Comité por la Paz en Chile”, Cuyo objetivo fue prestar apoyo juridico y de salud a las victimas
de violaciones a los derechos humanos.

Los grupos de salud surgen en el marco de la Iglesia Catdlica y el Comité por la Paz en Chile.
Se constituye un equipo de personas profesionales de 1a salud que provenian del drea estatal y que
estaban por salir del pafs por problemas politicos. Este equipo se dedic6 a elaborar un Programa
de Salud orientado a dos 4reas de trabajo:

1) Asistencia: atencién médica y dental a victimas de la represion, atencion maternal, control
de salud de nifios en comedores infantiles, atencién de salud familiar.

2) Capacitacion: a cesantes, comunidades cristianas y madres asistentes a comedores infan-
tiles acerca de higiene personal y ambiental y sobre pediculosis y sarna. La labor del equipo de
salud se Hevaba a cabo con la colaboracién de médicos y convenios con laboratorios clinicos. A
fin de detectar personas potencialmente necesitadas de servicios de salud, el programa formé una
“red de responsables en salud”. El equipo visualiz6 la posibilidad de formar madres a fin de que
ellas mismas fueran las portadoras de la informacién dirigida a nifios y padres asistentes a los
Comedores Infantiles. Surgen asi los llamados Grupos de Salud Poblacional.

Estas madres participantes tenian un efecto multiplicador en el sentido de que también les
correspondia capacitar a los pobladores en problemas de salud.

El equipo técnico de salud también realizé una labor de educacion para la salud. Con este
proposito se elaboraron programas con contenidos de ficil comprension y en lenguaje familiar
para la poblacién objetivo. Los grupos se fueron consolidando, la participacionen ellos y las tareas
se llevaban a cabo con mucho entusiasmo, recibiendo el respaldo de la comunidad y de las
organizaciones. Su radic de accion se¢ amplid: en comedores, con bolsas de cesantes y no
participando exclusivamente en torno a los problemas de salud especificos, sino que la salud se
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comenzé a concebir en un sentido integral; se formaron grupos de estimulacién, grupos de
promoci6n a la recreacion con el objeto fundamental de mejorar las condiciones de vida de Ia
poblacién.

En el aiio 1978-80 se extendi6 el programa a toda la zona oeste que comprende las comunas
de Cerro Navia, Lo Prado, Quinta Normal, Pudahuel, Estacién Central, Maipi y Cerrillos. Se
formaron muchos grupos. La Iglesia tenfa una organizacién de comunidades muy amplia.

La zona oeste, division de acuerdo a criterios de la Iglesia, estaba subdividida en decanatos y
para cada decanato s¢ destiné una persona que se hizo cargo de la organizacion de los Equipos de
Salud vinculado y coordinado con todos los demis organismos solidarios que alli existian. Existia
un organismo de solidaridad en cada decanato que estaba formado por un miembro de la
comunidad cristiana, un representante de la comunidad de base, un representante del programa de
salud y una de las organizaciones solidarias. En este organismo de solidaridad se planificaban las
acciones del decanato, se trabajaba en equipo y simultdneamente se apoyaban las distintas
acciones que se desarrollaban en las distintas dreas de solidaridad. Por ende se comenz6 a trabajar
en la comunidad con una coordinacion local de los mismos equipos.

La consolidacion de la coordinacion de los grupos se planted como meta en el afio 1981,

Alrededor del afio 1989 se planteaba la finalizacién de los Equipos de Salud como Programa
de lalglesia. Se planteo la necesidad de que los grupos de salud se independizaran de la Iglesiay
que fueran capaces de ser quienes transmitieran los problemas de salud a la organizacién pobla-
cional mds amplia, al sector oficial de salud y por tanto participar, cn alguna medida, en las politi-
cas de salud en su sector. Como una forma de materializar este propdsito se hizo necesario que el
equipo se abriera a los consultorios del Area Oficial y a los Organismos No Gubernamentalcs (ONGs)
y se trabajé durante el afio 1989 con el fin dc vincularse como equipo y de vincular a los grupos.

Se trazaron metas y se intentd definir el rol de los grupos de salud en el marco del proceso de
democratizacion del pais. Se sostenfa 1a idea de que el lugar de accién del grupo de salud erala
organizacién comunitaria, es decir, la junta vecinal, la unidad vecinal. Sin embargo, los intentos
de insercién en las juntas de vecinos tuvieron muchos tropiezos. Estas organizaciones no estaban
aun maduras para llevar a cabo un rabajo efectivo. Sin dejar de lado la anterior idea, se planted
otra alternativa que parecia més viable, como era el establecer contacto con los organismos
oficiales de salud que existfan en las comunas y que eran los consultorios.

Las coordinaciones siguen en la actualidad existiendo con distinto grado de funcionamiento;
algunas organizaciones estdn muy bien montadas, otras han ido desapareciendo.

Por los antecedentes anterionmente expuestos me parecio interesante conocer la experiencia
de la participacién comunitaria en una organizacion funcional como es el grupo de salud.

HI. PROPOSITO Y PASOS DE LA INVESTIGACION

Este estudio, realizado entre julio y diciembre de 1991, tuvo como propésito recoger algunos
teslimonios en tormo a experiencias en participacién comunitaria en salud referida a algunas
dimensiones organizacionales de grupos de salud, sus limitaciones y logros en la prosecucin de
sus objetivos. Dado ¢l cardcter exploratorio del estudio y teniendo presente ¢l interés por conocer
algo del fenémeno de la participacién comunitaria en salud, me parecié conveniente adentrarme
en el problema mediante un enfoque metodolégico cualitativo. Concretamente me he centrado en
cl andlisis de opiniones acerca de ciertos factores organizacionales que pudieran estar vinculados
con la participacion comunitaria en salud en organizaciones funcionales como son los grupos de
salud.

La etapa de recoleccion de informacion consté de seis salidas a terreno: cuatro en que se
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llevaron a cabo entrevistas a informantes claves, una en que se¢ hizo una entrevista a un grupo de
salud y finalmente una observacién no participante en una jornada de reflexion de las actividades
realizadas en el afio 1991 de los grupos de salud de la zona oeste.

Las cuatro entrevistas individuales fueron hechas a las siguientes personas:

1. Asesora del equipo de atencién primaria del Ministerio de Salud, especialista en participa-
cién comunitaria en salud. La entrevista a esta informante tuvo bdsicamente el propésito de
indagar acerca de planteamientos ¢n torno a la participacion del Programa Oficial Actual.

2. Matrona, que participé como miembro de uno de los Equipos Técnicos que fueron
formados por la Vicarfa en el afio 1976.

3. Enfermera, actualmente miembro en el Programa de Solidaridad del Arzobispado Zona
Oeste. Este Programa cuenta con un trabajo de asesorfa y acompafiamiento a los Grupos de Salud
Poblacional.

4, Una pobladora dirigente de 1a Junta de Vecinos de un Sector de Cerro Navia. Participante
actora, desde sus origenes (1974-75), cn un grupo de salud.

Las entrevistas llevadas a cabo fueron inestructuradas, sin una pauta establecida, sin embargo,
centrada en los temas que interesaba indagar para responder a los objetivos iniciales de la
investigacion,

A pesar del nimero reducido de casos, no fue mi propésito extraer inferencias en torno al
comportamiento de las variables en el universo. Més bien me interesaba conocer la version acerca
de 1a participacién, en sus propios términos, en personas que vivenciaron el fenémeno. Por ello la
entrevista se llevo a cabo de la manera menos obstrusiva y directiva posible. Mi interés fue mas
intensivo que extensivo; extraer 1os supuestos construidos en torno a la participacion comunitaria
en salud.

IV.RESULTADOS DEL ESTUDIO

A fin de exponer las distintas visiones de los actores sociales, originadas en su particular insercién
y experiencia con el proceso de participacion comunitaria en satud, me parecié conveniente
organizar este acdpite en dos unidades:; 1) Una ¢n que sc plantean los puntos de vista de los
técnicos que han vivenciado la participacion de alguna u otra manera: programando, asesorando
yfo acompaiiando a los actores de los grupos de salud. En este subacdpite recogeremos las
construcciones de sentido elaboradas por los técnicos (mnatrona, enferimera y asistente social) en
relacion a la participacion comunitaria en salud, 2) en la segunda unidad se expondra la experien-
cia de pobladoras que son miembros de grupos de salud y que entregan un testimonio algo distinto
y enriquecedor dado su papel de actoras directamente afectadas por los problemas de salud que
participan en la bisqueda de soluciones a los mismos.

1V.1. La participacion comunitaria en Salud vista “desde fuera’: las construcciones de
sentido de los técnicos

4.1.1. El concepto de participacion comunitaria en Salud

La participacién en los grupos de salud poblacional es vista como una conducta que se ajusta a las
expectativas sociocultural atribuidas al rol de madre.

“En general las mujeres, nosotras vemos quc como madres que estdn pendientes de la salud...
llegan al grupo de salud pensando en aprender algo que les pennita ser mds eficaces en su casa y
-omo estin abiertas a atender a sus hijos, estdn abiertas a otros”.

También se postula que la poblacion tiene que lograr organizarse en torno a los problemas de
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salud, como una necesidad que parta de ellos y con una autopercepcion favorable acerca de si
mismos, en el sentido de saberse poseedores de habilidades necesarias para participar.

“La salud es una necesidad fundamental de la poblacion, ésta estd interesada en participar y
debe darse cuenta que tiene habilidades y capacidades que permiten levantar un sistema de salud
distinto y alternativo. No antagénico, pero si puede hacer aportes. La poblacion es capaz de aportar
y de hecho siempre lo ha hecho... el problema es que no nos habjamos dado cuenta’.

La motivacién para participar en Salud especificamente no se la concibe como una imposi-
cién, sino como una necesidad que se origina en los mismos actores.

“Es un proceso que parte necesariamente desde las personas, desde las familias, desde las
comunidades, desde los niveles locales y una entidad de carécter orientador y politico, normativo
o encargado de la elaboracién programatica téenica es mero orientador y asesor que hace un
acompafiamiento a los procesos que se van a generar desde las realidades particulares locales”.

“Yo creo que mientras las personas no tomen conciencia de su responsabilidad antc la salud,
es muy poco lo que un Estado tiene que hacer™.

“Si lo pensamos desde un punto de vista paternalista, en que tenemos que convencer que 1o
hagan (que participen), yo creo que es unmito”,

Desde el punto de vista de la politica de salud del Gobierno actual la participacion de salud
es entendida en dos dimensiones: 1) El 4mbito extraequipo de salud, en el cual quedan compren-
didos el equipo y comunidad. En este contexto los agentes de salud no s6lo deben actuar como
aplicadores de tecnologia médica, sino también como gestores y administradores de las activida-
des tendientes a solucionar los problemas de salud, 2) la segunda, el de las personas, de las
familias, de los grupos y de las organizaciones sociales.

Se reconoce que las condiciones bésicas para llevar a cabo una participacion activa en la
gestién y administracion de salud por parte de los agentes de salud no estdn dadas. Este hecho
obviamente tiene un impacto negativo en los propésitos, intereses y motivaciones potenciales, que
se pudieran encontrar en la poblacion.

“Si no logramos que haya una estructura de trabajo que tenga instancias de participacion que
los involucre (a los trabajadores de la salud), que parte de sus necesidades y situacién de trabajo
no puede haber participacion. El diagndstico con que se inicia el trabajo es tremendamente
dramdtico, por decir lo menos; equipos de salud aislados, encapsulados, deprimidos, burocratiza-
dos, en condiciones indignas de trabajo. En su relaci6n con el usuario y con el médico, también es
una posicién distante™.

La situacién de los grupos de salud no ha variado sustancialmente con ¢l paso desde un
Gobierno en el cual muchos de los espacios de participacién se anularon y otros se vieron
constrefiidos y cuya existencia se mantuvo clandestinamente, hacia un sistema politico en que se
han abierto las posibilidades de participacién, organizacién a fin de canalizar inquictudes y lograr
objetivos. Las motivaciones que dieron lugar al desarrollo de estos grupos en el Gobierno pasado
se han visto debilitadas en el presente. Los actores sociales participes de estos grupos posiblemen-
te esperan que el cambio de gobierno trajera aparejado una modificacion inmediata en su situacion
de vida.

“El problema estd en que la gente crey6 que por ¢l hecho de tener democracia iba a cambiar
todo y se disolvieron algunos (grupos), otros se desmotivaron. De repente se encuentra que no ha
cambiado la situacién; que tiene que hacer cola, que tiene dificultad para lograr una buena atencion
de sus problemas de satud”.

“Hay expectativas mds all de la realidad, viven mucho de la historia mas que de una realidad
concreta de trabajo. Los que atn existen se encuentran en distinto nivel organizacional”.

Al parecer los prop6sitos vertidos en ¢l Programa de Gobierno en el drea de la salud
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apuntando a los principios de Solidaridad, Equidad y Participacién! no han logrado ain canalizar-
se en acciones concretas orientadas a elevar la calidad de vida de la poblacién. No obstante las
medidas adoptadas a la fecha para alcanzar los objetivos no han sido pocas:

“El primer afio de trabajo del Area de Atenci6én Primaria (del Ministerio de Salud) estuvo
centrado en el trabajo de la motivacion y la bisqueda del compromiso, pero que partié con una
serie de actividades de capacitacion y de apoyo a los equipos, tratando de promover y generar un
estilo cualitativamente distinto de trabajo al interior (de los Servicios de Salud) que permita
reconocerles su condicién, sus posibilidades y empezar a tomar parte de un proceso, primero de
identificacion con la atencion primaria, con su trabajo y de allf a participar en un Diagnéstico de
la situacién de salud del drea en que trabajan y por lo tanto que ellos puedan participar en la
programacion de su trabajo y con perspectivas participativas.

Ademés en los Consultorios de todo el pafs se llevaron a cabo Talleres de la Atenci6n Primaria
en Salud, con metodologias activo participativas, con monitores que fueron capacitados acd, en el
nivel central. Eran personas que habian tenido experiencia en el sector no gubernamental y
solidario y del Sector Piiblico en la bisqueda de espacios participativos. Estos talleres tuvieron un
efecto multiplicador a nivel de todas las regiones.

Por otro lado se han llevado a cabo discusiones acerca de la propuesta de la estructura para la
Atenci6én Primaria, la creacién de las Corporaciones de Derecho Piiblico, que va acompariada de
un proceso de democratizacion Municipal, con mecanismos de participacién como son los
Consejos Comunales de Salud en ¢l cual tenga representacién el Sector Solidario, las organizacio-
nes sociales”.

Hay un reconocimiento de que la tarea no es fécil ni a corto plazo. Las condiciones de salud
como la situacién misma de los trabajadores de la Salud ponen en evidencia una crisis del Sector;
crisis que no desaparece mediante un decreto de ley.

4.1.2. Articulacion entre actores sociales: comunidad, grupos de Salud y equipos de Salud

Alrededor del afio 1989 los técnicos que asesoraron ¢l proceso de organizacion y gestion de los
grupos de salud consideraron que la Iglesia deberfa dejar de ser la entidad responsable y
coordinadora del trabajo realizado en los grupos. Se planteé la idea de que los grupos de salud
tenfan que irse desvinculando de la Iglesia y progresivamente, en un escenario sociopolitico

'En una ponencia presentada a las Ix Jornadas de Educacion para la Salud, el Dr. Roberto Belmar y la Sra. Judith
Salinas sc refieren a los principios de Solidaridad, Equidad y Participacién contenidos en la Estrategia de Atencidn
Primaria del Ministerio de Salud en los siguientes términos: Solidaridad; este nuevo sistema debe establecer la responsa-
bilidad de un Estado solidario que sea capaz de asegurar el acceso a una salud bdsica a todos los habitantes del pais y que
se focalice en los grupos prioritarios de marginalidad, ruralidad y aistamiento étnico. Este Estado solidario no sélo debe
asegurar el acceso a la salud a los sectores desposeidos, sino ademds debe regutar todo el sistema de salud sin excepcion,
para asegurar este acceso a todos los sectores con bajos ingresos, aislamiento geogréfico, marginacién social o expuestos
ariesgos laborales, ambientales y de estilo de vida. Equidad: el sistema de salud debe asegurar cl acceso a las prestaciones
basicas de atencion primariay la atencion de urgencia a nivel de la estructura hospitalaria del Estado a toda la poblacién
del pafs. Ademds, debe asegurar el acceso a aquellos sectores que estdn limitados por condiciones como extrema pobreza,
ruralidad, marginalidad y a grupos especificamente desprotegidos como por ejemplo los trabajadores no cubiertos por las
mutuales de seguridad y minorias étnicas. Participacién Social: La participacién social no sélo se debe expresar en salud
como resultado de una posicién ideoldgica, sino que le es propia a la salud debido a que debe ser 1a sociedad misma la
que reoriente sus habitos y estilos de vida para prevenir las patologfas emergentes como cardivasculares, canceres,
accidentes y dafios asociados a alteraciones del medio ambiente o consumo de sustancias nocivas (alcohol, drogas y
abaco); al mismo tiempo que la sociedad toda asuma responsabilidades en la mantencién de la salud individual y social.
Salud: Orientaciones Estratégicas. Dr. Roberto Belmar y Sra. Judith Salinas, 18, 19 y 20 de noviembre 1991, Santiago,
Chile.
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distinto, pronto a instaurarse, tendrian que iniciar su vinculacién con las organizaciones formales
de la poblacion. Se concebia a estos grupos como organismos poblacionales capaces de transmitir
los problemas de salud de los pobladores a la organizacién poblacién més amplia (junta de
vecinos, unidad vecinal), Esta articulacién entre los grupos de salud y las organizaciones formales
reconocidas por los pobladores implica el establecimiento de contactos entre el Equipo Técnico y
los Consultorios Oficiales de Salud y las Organizaciones no gubermamentales.

“Hicimos muchos esfuerzos durante todo este aiio (1989) de vincularnos nosotros, de vincular
a las organizaciones con muy buena experiencia en algunas partes. Por primera vez logrdbamos
entrar como profesionales, Pero también lograbamos que en algunas partes fueran recibidas en
grupo”.

“Se hizo todo un Programa para buscar, con los mismos grupos, que les tocaba vivir de ahi
para adelante. Se trazaron meltas a fin de vincularlos a todos con los consultorios. La idea que
nosotros teniamos ¢s que el grupo de salud y su lugar de accioén era la organizacién comunitaria
es decir la junta de vecinos, Iaunidad vecinal y que parte de esa organizacion cs el grupo de salud.
Se esperaba incluso que de las organizaciones territoriales surgieran personas interesadas en llevar
a cabo un trabajo comunitario en salud”.

En la actualidad atin no ha sido posible la concrecion de los propésitos del equipo técnico; las
Juntas de vecinos se encuentran en un proceso de democratizacion y subsiste una imagen negativa
de cllas, herencia del gobierno anterior.

“Las juntas de vecinos no tienen una realidad, una fuerza, una potencia y en algunos casos
estdn completamente politizadas. Algunas no funcionan, otras no estian democratizadas ain”.

“Algunos grupos intentaron participar en las organizaciones formales, pero con algunas
dificultades. Tampoco estas organizaciones se encontraban maduras en ese momento, porque
estos grupos de salud, en los cuales habfamos trabajado por tanto tiempo, pudieran tener un
vinculo permanente con ¢llas y no se murieran”.

Toda vez que las condiciones para una articulacién eficaz entre grupos de salud y organiza-
ciones forales no estaban dadas, el equipo técnico se propuso trabajar en la bisqueda de articula-
ciones entre los grupos y consultorios.

“Nos planteamos como otra alternativa, sin descalificar la primera, era permitirles (a los
grupos) su cambio funcional; que se contactaran con la organizacién oficial de satud que existian
en las comunas, los consultorios. Esto 1iltimo con doble via de apoyo: por un lado que ellos son
poblacién y por lo tanto ticnen que participar en la organizacion poblacional y por lo tanto, con
un respaldo y vinculados al consultorio de manera de mantener su presencia. Nos dimos cuenta
que no somos autosuficientes ninguno, ni las organizaciones, ni nadie”.

En los intentos de articulacién entre los grupos de salud poblacional y los consultorios hay
cxperiencias exitosas como abortadas. Sc piensa que el contacto produce cierto grado de desgaste
¢n ambas organizaciones; por un lado el grupo espera mas de lo que ¢l consultorio puede ofrecer
v ala vez el equipo de salud del consultorio supone que va a recibir mucho de una poblacién
organizada o que también la poblacién puede ser campo de experiencia de los profesionales,
suponiendo que su tarea es hacer educacion en salud, sin tomar en cuenta que Ios grupos ya estan
capacitados.

“Los Consultorios tienen la intencién de trabajar en Atencién Primaria, pero lamentablemente
no han sabido trabajar con la comunidad. Ellos se quejan de que la comunidad los ha defraudado.
He conversado con varios directores; ellos tenfan muy altas expectativas, yo no sé qué entiendan
por trabajar con la comunidad™,

Las razones que se esgrimen para explicar esta falta de articulacion efectiva entre comunidad
v organismos oficiales de salud apuntan, al parecer, a una descoordinacién entre la base (grupos
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de salud y comunidad en general) y las organizaciones formales de la poblacion (Municipalidad,
Junta de Vecinos, Unidad Vecinal) y consultorios. Existe un interés manifiesto de parte de los
actores sociales de participar en Salud. Sin embargo no hay instancias definidas para llevar a cabo
la tarea.

“El consultorio tiene todo el poder de atraccion para estimular a la gente a participar, mal que
mal a la gente le gusta trabajar en una institucién de Salud; como que le da status. Sin embargo,
no lo toman en serio. Los grupos se estdn resistiendo, de alguna u otra forma los han manipulado™.

A pesar de que el Area de Salud se ha visto mejorada durante el actual gobierno en términos
de ampliacién de cobertura, mayor niimero de atenciones, se evidencia una falta de instancias
efectivas de participacion comunitaria y de articulacién entre comunidad y servicios oficiales de
salud.

Entre las estrategias del Programa de Atencién Primaria del Ministerio de Satud se estipulo
que en una primera etapa de democratizacion del Arca de Salud debia hacerse un reconocimiento
al aporte de las Organizaciones no Gubernamentales (oNGs). Ademds se considerd necesario
propender a un contacto y comunicacién entre dos mundos aiternativos: oficial y no oficial. Este
proceso de reconocimiento mutuo no ha estado exento de tropiezos.

“Se estd haciendo de forma muy gradual, de forma muy heterogénea y esto tiene que ver con
todas las condiciones basicas en que se encuentran cada uno de los consultorios; hay equipos y
areas donde hay un trabajo avanzado, por ejemplo la Comuna de La Florida, donde estdn
funcionando las coordinaciones territoriales de las juntas de vecinos. Estas trabajan articulada-
mente con la Corporacién de Salud y ésta con los Consultorios. En La Florida se han realizado
tres Congresos Comunales de Salud, donde la comuna discute y elabora con todas las organiza-
ciones sociales. En Conchali pasa algo parecido”™.

La experiencia de Conchali y La Florida desgraciadamente no estd generalizada. Esto es asi
porque las historias y caracteristicas de cada Comuna hacen diferencias.

El Ministerio de Salud tiene una tarea definida en términos de la participacidn como un
fenémeno externo a los Equipos de Salud Oficiales. En esta tarea hay tres lineas de accion
definidas:

1. Reconocimiento Piblico del aporte de las oNGs y estimular un proceso de comunicacion
mutua. “Estos dos mundos alternativos, en una apertura democrdtica empiezan a reconocerse, ¢m-
piezan a reconocer sus aportes mutuos, a reubicar posiciones. Este es un componente fundamental
para lograr una gestién participativa, todo esto en ¢l contexto de la descentralizacion en salud, de
desarrollo de politicas descentralizadoras y en la perspectiva de configurar las propuestas de los
sistemas locales de salud?, Concretamente en octubre de 1990 se realiza un Encuentro Nacional
cuyo objeto fue apoyar la comunicacion regional y local, entre organismos oficiales y no oficiales
a fin de promover la formacion de redes y espacios de articulacion regionales y locales”.

2. Apoyo Técnico Financiero a Proyectos de Accidn Directa en Areas de:

2.a. Atencién Integral de la Salud en Atencién Primaria
2.b. Promocién de la Salud
2.c. Investigacién Operativa

2«Un sistema local de salud se define como un conjunto interrelacionado de recursos de salud sectoriales e
:ntersectoriales responsable por la salud de una poblacién y un ambiente en un territorio definido. A través del sistema
'5¢al de salud se coordinan los recursos del sector salud y otros, se facilita Ia participacién social, se reorienta el sistema
~acional de salud y el desarrollo del pais”. En Participacién en Salud Lecciones y Desafios de Teresa Marshall, Margarita
Saez y Judith Salinas. Editado por la Corporacién de Salud y Politicas sociales (CORSAPS) mayo 1991, pdg. 21.

115



REVISTA DE SCCIOLOGIA

3. Promocion de Acciones que Favorezcan el Trabajo Comunitario desde los Equipos de
Atencién Primaria en Salud. Por ejemplo que los equipos de salud elaboren diagndsticos partici-
pativos de salud.

1V.2. La participacion comunitaria en salud desde la perspectiva de las pobladoras
4.2.1. Significado de la Participacién Comunitaria en Salud

Para algunas pobladoras su concepcion de lo que es participacién va ligado a la idea de que es el
ser humano que por si mismo debiera llevar a cabo tareas para poder alcanzar los objetivos
propuestos.

“Nosotros somos gestores de nuestra propia vida y debemos participar en todo aquellos que
nos va, de alguna u otra forma, afectando. Pero no se da”.

Hay un reconocimiento de que hay mujeres que participan en los grupos de salud para lograr
ciertos objetivos concretos. La motivacién para participar no estd exenta de interés individual; si
no hay una necesidad no se participa y se participa cuando se cree que mediante este compromiso
se podrén satisfacer necesidades sentidas.

“Participan en las asambleas cuando quieren que se les dé algo. Entra el oportunismo. Antes
y ahora se justifica por la situacién econémica de las socias. Por la falta de plata participan mds
solidariamente. Pero, éstas son una minima parte del grupo™.

Las pobladoras que participan tenicndo como propésito la satisfaccién de una necesidad
individual conforman el grupo de aquéllas que se alejan una vez que logran su objetivo.

“Lagenteleinteresa (participar) cuando le daalgo. Esa gente es 1aque se retira con el tiempo™.

Muchas de las mujeres pobladoras gue han participado desde la formacién de los grupos y se
han mantenido en esta tarea estin motivadas por fines solidarios, de apoyo a los mis necesitados.

“Tenemos que aprender para entregar salud, dentro de nuestras posibilidades, a la comuni-
dad”.

“Es bonito que una persona que tenga conocimientos que lo dé”.

“Las que tienen carifio a Ia organizacion van a seguir y las que no, no”.

“Yo he permanecido por lo cue significa estar en una organizacién solidaria y comunitaria”.

“Pienso que hay que dar algo, la gente quc no se organiza, no puede hacerlo”.

“Nos hemos mantenido por nuestra motivacién para transmitir conocimientos sobre enferme-
dades ala gente joven”.

Las afirmaciones de las mujeres pobladoras ponen en evidencia que ellas sostienen un
concepto de participacion bien definido: participar ¢s organizarse, vincularse a la comunidad para
entregar conocimientos que sirven para ayudar a otros a resolver sus problemnas. Es importante
enfatizar la dimensién de entrega orientada a la ayuda de otros que surge de su discurso.

“Todo lo que sea para que la gente szpa educarse. Lo que sea para bien de sus hijos, 1a gente
lo va a aceptar”.

No obstante, la participacion como un quehacer, que en algunamedida hace posible alcanzar
soluciones a los problemas ¢s una categeria ansente en la conciencia de muchas pobladoras. Esta
carencia es atribuida a la falta de aprendizaje en participacion y a la enajenacién de las pobladoras
producto de su status social discriminado. Esta situacién es especialmente evidente y marcada en
los sectores populares.

“Hay una falta de educacién muy grande a nivel de la mujer; a la mujer se le ha tratado mucho
de adormecer jcon qué? con los medios de comunicacién, con las teleseries, con las comedias.
Esto es prioridad para las mujeres, no su realidad. Con eso adormecen sus problemas, se evaden
de su propia realidad y penetrar a ése cuesta mucho. Es decir educarlas, formarlas cuesta mucho.
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. Es mas grande la presion de los medios de comunicacion de masas. Ti ves que la labor que
podemos hacer nosotras; entregar nuestro horario, una o dos horas a la semana con distintas
personas. Entonces cuesta llegar. Lo otro es més cémodo; ti ves tu comedia y te quedas tranquila,
duermes siesta y ves larealidad de tu casa, nada mas”.

4.2.2. La Planificacion de las Actividades

Los grupos desde sus comienzos, en los cuales contaron con técnicos que contribuyeron a su
formaci6n y organizaci6n, han desarrollado una planificacion de sus actividades. La planificacion
se realiza en base al andlisis de las tareas cumplidas y necesidades insatisfechas, es decir, los
grupos tienen espacios de encuentros en los cuales discuten las actividades del perfodo concluido
y evaldan logros y fracasos. De esa evaluacion se elabora un programa en que se definen las
actividades para el periodo de trabajo que estd por iniciarse.

“Participamos siendo formados, primero y nos ayudaron (los técnicos) a planificarnos, pero
después siendo més auténomos fbamos planificando de acuerdo a las realidades de nuestras
Comunas. En base a nuestras necesidades elabordbamos un programa, ya sea semestral o anual.
Los primeros afios la planificacién la hacfamos en una salida de tres a cuatro dias fuera de
Santiago. La jornada consistia en dos etapas. Una era de trabajo y otra de recreaci6n; toda la
maiiana se trabajaba y en la tarde se hacia recreacion, se aprovechaba la playa™

“Al grupo le decimos que lleve propuestas de qué quieren que se haga durante ¢l afio. Nos
dividimos en cuatro grupos, lo que propone la direccién junto con lo que aparece més reitera-
damente, va demostrando prioridad. Las actividades se planifican de marzo a agosto. Si cum-
plimos los objetivos, seguimos de agosto a diciembre. Por lo general cumplimos todo el Progra-

4.2.3. Sentimiento del “Nosotros” y Logro de Autonomia

Las experiencias adquiridas durante el proceso de formacion iniciado en los afios 1974-1975, 1a
capacitacion recibida de los técnicos asesores y todo el trabajo llevado a cabo por los grupos, con
alios y bajos, han desarrollado en ellos la habilidad de autogestion. Incluso las pobladoras
concuerdan en que la percepcion de “sus” problemas no necesariamente coinciden con la visién
“desde afuera” que puede sostener ¢l técnico.

“Porque es distinto el asesor que viene de afuera a nosowros que COnOCEMOs nuestra propia
realidad”.

Las pobladoras sostienen que algunas de las causas de quicbres que se han presentado en la
organizacion de estos grupos es la presencia e ingerencia de personas ajenas a los mismos y el
debilitamiento de la estructura coordinadora zonal. Esta coordinadora zonal se formé después de
algunos afios de funcionamiento de los grupos, a fin de agruparlos y organizar de manera conjunta
las actividades de todos los grupos pertenecientes a la misma zona>.

“Son ofras personas que no han tenido la experiencia de nosotras las que programan y
disponen las platas”.

“El trabajo lo gener6 la Iglesia, en base a la necesidad de la poblacién. Hasta alli éramos muy
amigas, pero después empezamos a tomar conciencia, a empezar a educarnos. Se cre6 una brecha
con aquellas personas que estaban ‘mds pegadas’ a los padres (sacerdotes). En Pudahuel hay gente
muy carismdtica, gente de edad, de rezar el rosario y sali6 una generacion joven que no crefa que
rezando se iba a traer comida a los nifios”.

3Cada coordinadora zonal corresponde a la divisién zonal de la Iglesia: zona Oeste, Este, Norte y Sur.
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La formacion de estos grupos ocurre en un momento histérico sociopolitico de nuestro pais,
respuesta a la necesidad de proteger y dar salud a personas victimas de la represion. Por ende para
las pobladoras miembros de estos grupos de Salud, el estimulo por participar en estas organiza-
ciones desborda la biisqueda de soluciones a sus problemas de salud y su quehacer en ellas implica
asumir que la salud no es mero estado opuesto a la enfermedad, sino que supone una concepcion
integral de la salud que pasa necesariamente por una mejora en las condiciones y estilos de vida
de las personas. Esto implico que algunos grupos en los cuales existe una mayor conciencia acerca
de sus precarias condiciones de vida se dieran a la tarca de capacitar en una construccién social de
la salud desde una perspectiva holistica.

“La capacitacion consistia en saber lo que es la salud misma. Uno cree que estando el cuerpo
sano estd bien y no es asf; la salud no consiste en eso, la salud consiste en que tienen que tener
vivienda, educacion, recreacion, alimentacion, un montén de cosas, es algo integral”.

4.24. Capacitacién en Salud

La Capacitacion y Educacion para la Salud, en los primeros afios en los cuales estos grupos se
organizaron y se fueron abriendo espacios en sus respectivas poblaciones estaba bajo la responsa-
bilidad de los Equipos Técnicos de Salud.

“Recibimos cursos de primeros auxilios porque habian carencias muy grandes de médicos,
de horas asistenciales. Pararesponder a las necesidades de salud en nuestra poblacién ayuddbamos
nosotras con curaciones, en tratamiento de inyectables, en prevencién de diarrea. O sea lo mas
importante era ayudar a prevenir a que no se declararan las enfermedades. Esta capacitacién
duraba un afio, aiio y medio o dos”.

La capacitacién recibida por las pobladoras miembros de los grupos de salud tenfa un efecto
mutltiplicador.

“Cada cual veia cudl era su vocacion, si era trabajo asistencial o si se encontraba capacitada
para poder salir a educar a las pobladoras. Si se encontraba capaz, reunia a un grupo de amigas y
empezaba a formarlas en la educacion que habia recibido, apoyada por los asesores que venfan de
vez en cuando y veian que se estuviera desarrollando bien”.

4.2.5. Liderazgo al interior de las Organizaciones

El ejercicio del liderazgo al interior de los grupos de salud no ha generado problemas en la
dindmica de estas organizaciones. Las mujeres que han tenido la responsabilidad de dirigir los
grupos han sido democréticamente elegidas. Aquéllas que no han respondido satisfactoriamente
a las expectativas del grupo han tenido que abandonar voluntariamente la presencia del equipo.

“Se elige a la directiva porque lo hacen bien; ha de ser una persona solidaria, participar y
adem3s tiene que tener tiecmpo™.

“Hay personas que quieren ser caudillos, ser los dnicos. Eso va en el grupo en si; si va a saber
bajarle el mofio a la persona. Las personas van a saber controlarlo. Cada dos afios cambia la
directiva, nadie que se pegue”.

“Por la Directiva se proporciona gente que trabaja que estdn en la cuestion en el aiio. Que
trabaja con auge. Se propone al candidato en la asamblea y se vota por voto secreto 0 mano
alzada”.

“Los dirigentes nunca fueron auténomos, o sea, todo lo que hacen tiene que ser consultado
en la asamblea. La asamblea es 1a que tiene el poder decisivo para hacer las cosas”™.

Me parece pertinente presentar a continuacién el testimonio de una mujer que tiene una larga
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trayectoria como miembro fundadora de grupos de salud y en la actualidad ocupa el cargo de diri-
gente de una junta de vecinos de la poblac i6n en que vive. Su testimonio sirve para aclarar las di-
ferencias que se perciben entre los dirigentes de las Juntas de Vecinos y aquéllos de los grupos de
salud: :

“En salud es gente con una conciencia; gente que estd unida porque hay un problemay saben
que la tinica manera de solucionarlo es uniéndose, educindose, buscando objetivos para poder
llevar adelante su problema.

En la Junta de Vecinos es completamente distinto; td vas a una eleccion; los pobladores te
eligen. De hecho td tienes que tener una imagen poblacional paraque los pobladores puedan votar
por ti.

Hay problemas, pero no toda la gente estd consciente de ellos. Creen que el dirigente es un
empleado que tiene que solucionar sus problemnas, no importa cémo, ni a lahora que sea. Pierdes
tu privacidad; pueden ser las tres o cuatro de fa mafiana y ti tienes que levantarte y aparte que i
no recibes sueldo, es completamente voluntario el trabajo.

Pero no entienden que si ellos se organizan y ven en conjunto sus problemas, s puede avanzar
mejor y no tirarle el problema al dirigente, que el dirigente solo lo resuelva con el Directorio.

Es completamente distinto el trabajo (respecto al grupo de salud). Ademds que con el grupo
de salud se trabaja con no més alld de 50 personas. En cambio con la Junta de Vecinos sc trabaja
con 600 socios y 600 opiniones distintas y la poblacion es cuatro o cinco veces mas grande que
eso. Estan todos los que no son socios, pero no se puede atender s6lo alos s0cios, sino atoda la
gente de tu poblacion”.

42.6. La Praxis de los Grupos de Salud en la Actualidad

En el presente estos grupos han visto disminuido el mimero de miembros tomando en cuenta que
desde su surgimiento, hace ya cerca de dieciocho afios, han experimentado cambios directamente
asociados a la realidad histérica del pais. No obstante lo anterior, los que han permanecido a lo
largo del tiempo realizan actividades bien delimitadas a fin de ayudar en la solucién de los
problemas de salud en su comunidad.

“Uno de los trabajos es el trabajo asistencial a enfermos que no tienen los medios suficienies
para llegar at Consultorio por ser indigentes 0 porque son ancianos postrados en cama, que hay
que tener vehiculo para sacarlos. Entonces el trabajo mio es ir a sus casas, atenderlos, hacerles su
tratamiento”.

“Egtablecer enlaces entre los enfermos con la asistente social del Consultorio o derivarlos a
algin Servicio del Consultorio. Es por medio de la asistente social y por la maternidad que
tenemos el camino més fluido para llegar alid”.

“pasar videos en la poblacién sobre algo relacionado con la Salud. Cada una tiene la tarea de
traer dos o tres personas y poner afiches en partes concurridas para avisar del video que vamos a
pasar”.

Los grupos cuentan con un calendario de reuniones y programas. Estos se definen de acuerdo
a sus particulares necesidades. Aun cuando los encuentros no son muy frecuentes, sino cada dos
o tres meses, igualmente cada miembro continda realizando su trabajo con la gente.

“Basta con que haya una necesidad, una emergencia o por algo tencmos que encontrarnos,
basta con que le avisemos a una persona y asi sencillamente, nos vamos avisando unos a otros y
logramos comunicarnos”,
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V.RESUMEN Y CONCLUSIONES DEL ESTUDIO

En el transcurso del presente trabajo hemos intentado dar cuenta de las experiencias en torno a la
participacion comunitaria en Salud de personas que han intervenido en la organizacién y gestion
de las actividades de estos grupos y de personas que como actores que enfrentan problemas de
salud, estin comprometidas en la bisqueda de soluciones a los mismos.

La participacion en salud es concebida como una tarea que es estimulante para la accién de
la poblacion que se compromete a ella, especialmente cuando la participacién no es una actividad
impuesta “desde afuera”, sino que surge de las necesidades de los mismos actores. Se considera
que la poblaci6n estd capacitada para ser gestora del proceso de participar. Al respecto, se postula
de que la inexistencia de una conciencia de que se tiene la capacidad de participar no puede
suponerse que serd un objeto posible de lograr, mediante una propuesta que se origine en personas
que perciben la participacion desde una Gptica distinta a la de los actores potenciales participantes
del proceso.

Por otro lado, se reconoce que es urgente la creacién de mecanismos formales que generen
los espacios de participacion comunitaria en Salud. La existencia de estos mecanismos formales
supone una modificacién de la estructura y proceso en el trabajo realizado al interior de los
Servicios Piblicos de Salud a fin de crear instancias de encuentro y de discusién de los problemas
de salud entre agentes de salud y la poblacion. La poblacién, el consultorio y las organizaciones
formales de la comunidad (municipalidad, junta de vecinos, unidades vecinales, etc.) requieren
lograr un estado de articulacién de modo de lograr una participacién comunitaria eficiente.

Por parte de las actoras sociales del proceso hay un reconocimiento de que algunas pobladoras
ingresan principalmente a los grupos de salud por un interés personal, més que por el propésito de
ayudar en la solucién de los problemas de Salud de la poblacién. No obstante se produce un
decantamiento con el transcurso del tiempo y sélo aquellas mujeres con un interés solidario
mantienen su membresia,

El nivel de conciencia y la actitud critica presentes en el anlisis de la desmotivacién por
participar en los grupos de salud es realmente destacable, se cree que la falta de educacién en
participacion y el estado de enajenacién del ser mujer serfan las determinantes de la falta de
motivacion. Por otro lado se asume que Ia participacion en salud implica la bisqueda de soluciones
no exclusivamente a los problemas de enfermedad, dado que el restablecimiento de la salud, es
s6lo una de las varias dimensiones de lo que es la salud.

Desde sus origenes ha existido en los grupos un trabajo planificado y coordinado. Al
comienzo fue dirigido por los técnicos y la misma capacitacién fue estimulando en ellos la
necesidad de autogestién. En la actualidad los técnicos hacen un trabajo principalmente de
acompafiamiento en el proceso.

No se han presentado problemas de liderazgo al interior de los grupos. Probablemente las
caracteristicas democréticas en la que se produce el surgimiento del lider explica que este rol
organizacional no ha sido fuente de conflictos.
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