
PARTICIPACIÓN COMUNITARIA EN SALIJD:
LA EXPERIENCIA DE LOS GRUPOS DE SALUD

DE LA ZONA OESTE

M. Cnrsrrrun Dr SrlvnsrRp P¡rn¡nrzo

I. INTRODUCCTÓN

En la actualidad la participación social entendida como proceso en el cual los ¿tctores soci¿rles
toman pafle en la identificación y definición de sus problem¿rs y en la gestión de l¿s soluciones,
constituye un tema de interés rurcional que va de la mano del proceso de dernocratización de
nuesüo país. No obstante lo cual esto no significa quc en el pasado no se manifestó de distintas
lbrmas y en diferentes ámbitos. Entre los años 1920 y 1950 se produce en Chile una creciente
concentración de población en la capital debido a l¿r crisis petrolera. Esta población que dcmanda
trabajo, vivienda, educación, comie¡rza a expandirse hacia la periferia, constituyendo ¿urillos
alrededor dc Santiago. Se desaroll¿ur acciones de los pobladores, especialmente por demandas de
viviendas, la "operación sitio" fue establecida bajo los principios de autoconslrucción.

En la década del 50, en América Latina y cl Calibe, se prornovieron muchas experiencias con
el objeto de provocat un cambio cultural plarúticado. En esa época ya se lublaba de "desarrollo
de la cornunidad". A la luz del aniüisis de la situación de los países en desa¡rollo, éstos fueron
considerados como fonnando parte de un mundo tradicional, con caractcrísticas y estilos dc vida
que linitabar el progreso y desan'ollo. Se les supuso carentes de capacidades y recursos a fin de
modcmizar sus sociedades. Se confonna el paradigma de la modemizaciín, pero desde la
perspectiva de los países desarrollados y rnodemos. Se postula que mediante la funplernentación
de ciertos programas, como el Pkur Mar shall y la Alianza para el Progreso y un conjunto de planes
financiados por organismos i-ntcmacionales (r'ao, ulncrF, ArD, rDCR, vr{o/pAr-ro, MTLBANK FoLNDATToN,
etc.) se podría sacar del subdesanollo a estos países conjunhrnente con una participación de la
comunidad en estos pLures. Se decía que cada grupo debía intervenir y surulr sus recursos para
brindar su aporte en un esfuerzo de desarollo nacional.

Específicamente en Chile, en cl ihrea de la Salud, La creación del Servicio Nacional de Salud
en 1952, dio lug:u a la fonnulación de Prograrnas de Desarrollo y Orgrurización de las Comuni-
dades que habían sido propuestos por la Organización Mundi¿rl de la Salud. Se definía en aquel
entonces la parúcipación cotno "un proceso por el cual el propio pucblo pal ticipa en la planifica-
ción y en la realización de programas que se destiniur a elevar su nivcl de vida" (Citado por Hevia
r99r,pá,g.4).

La pmticipación comunitaria es visualizrda como un imperalivo toda vcz que ningún país de
Amédca Latina y el Caribe conlaba con recursos sulicientes para implernentt'el tipo de refolrnas
propuest¿rs por los organismos internacionales (Ugalde: 1985). En Chile, durante el gobierno del
presidente Frei se crearon los Cornités o Corsejos de Salud (Dccreto N0 250, 1967). Estos
consejos constituyeron un esfuezo por promover lapmticipación de la comunidad en la búsqueda
de soluciones a sus ptoblemas de salud. Complernenlmdo esta iniciativa en el año 1969, se
propuso la política de acción comunitaria. Así el Servicio Nacional de Salud contribuyó a iniciar
la articulación entre equipos de Salud y comuridad rnedlute trabajos colaborativos. Una impor-
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tante limiLlnte de los esfuerzos de esa época reside en quc lits propuestas y progrums funplemen-
tados tení¡ur su origen no en la cornudd¿rd bencficiad4 sino en un grupo externo a ella. Al respecto,
Ugalde (1985) fbnnula una críticainteresa"nte cuyaexposición es pertinente cn este contexto. Estc
autor postula que los Programirs de Piuticipación Cornunitaria h¿ur cs[rdo b¿sados en dos supues-
tos errados:

I . La crecncia de que los valores tradicionales de los pobres constituyen el principal obstáculo
para el dcsarrollo.

2."Lttídutdc que cl pobre es incapaz de organizarse ellos mismos" (Ugalde, p.7).
Más aún este autor agrega que el sistema de valores dc canpesinos y pobres no ha sido

comprendido por los expertos do las Agencias Inlernaciornles, a tal punto que sc ha desconocido
muchas de l¿s c¿uacterísticas de 'lnodemidad" dc estos sectores sociales tales como: la ayuda
mutua, la propiedad comunal de la tien4 la cooperación, el iguaütarismo, elementos todos que
favorecen una acción colectiva efectiva-

A pesar de la críúca anterior y tle las de oüos autorcs y de los mismos actores sociales, ya en
la década del 70 la concepción de la participación de la comunidad colnenzó a visualizarse bajo
otra óptica- Es así como en la Prfunera Conferencia Intemacional sobre Desarrollo cle Ia Comuni-
dad realizada en Santiago de Chile en julio de 1970, se postula como eje fundamental de desarollo
de la Comunidad, la incorporación a éste de los sectores popularcs, mediante su participación
organizada en las fases dc detinicióll y acción en torno a los problemas que la aquejiut. Bajo estos
postulados es que en 1971, du,rante el Gobiemo del Presidente Allqrde se elaboró un marco legal
a laConstitución de los Consejos Locales y Consejos Paritarios de S¿rlud anivel deEstablecimien-
tos (consultorios, hospitales) y Á'ca de Salud en todo el Servicio Nacional de Salud a través del
país (Hevia, 1991).

Según estzrdístic¿u dc esa época, en 1970 había 80 Consejos Comunitarios que aumcnfiron a
269 Consejos Locales y 207 Consejos Paritarios a fines de 1972.

Los Consejos Locales sc caracterizaron como entid¿des democráticas en que concurrían
representantes de los trabajadores de la Salud y de todas ltx Organizaciones Comunitarias del iuea
de acción del respectivo conscjo. Estos represent¿xltes eran convoc¿r.dos por la autoridad de salud
local.

Los trabajos llevados a cabo tenían rm c¿uáctcr autónomo, en el sentido que eran definidos a
nivel local (Hevia 1991).

Distintos fueron los esfuerzos llevados a cabo en Alnérica Latina con el objeto de logral una
Participación Comunitaria en Salud. Las distintas experienclrs y modalidiulcs dc cxpresión de esta
participación recibieron diferentes rótulos: Voluntariado Comunitario, Comités locales de Salud,
Consejos Locales de Desarollo Comural y Brigadas de Salud. Tal fue la funportaucia que logró
la participación comunitarlr en salud que en 1971 , en la Cuafa reunión de los minislros tle salud
(Waslúngton En.rru.) la participación colnunilaria pasó a constituirse en una estrategia básica para
lograr arnpüar la cobertura de los servicios de salud. Se pliurtea lanccesielad de colaboración enae
insútuciones gubernamentales y cornunidad.

A pesar que fueron muchos los intentos de est¿úlecer un trabajo conjunto, la forma en que
éste tomó curso fue muy resistida y criticada toda vez que se caracterizó por ser autoritaria,
verticalist¿r y manipulativa (Corsaps, 1991). En consecuenci4 la participación comunitaria cont!
nuó siendo más bien un propósito que un hecho concrel.o.

Corno dosafiando los fracasos y resistencias, la idea de participación comunita¡ia continuó
eslrndo vigente y siendo un temir recurrente en los Orgzurisrnos Intenncionales; LaOrganización
Mundial de la Salud en su declaración de Alma Ata (Itusia, 1978) postuló corno objetivo "salud
para todos en el año 2000". En la consecución de este objetivo la par ticipación comunit¿utr asulne
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un lugal preponder¿ntc. Se plantea que sólo rnediante la participación de la comunidad es posible
alc¿urzar um vida saludable para los sectores pobres y ma-r'ginados del acceso a la salud. En esta
declaración colno en los linearnientos pliurteados por documentros de la Organización Muttdi¿l de
la Salud publicados posteriormente se formuló la necesidad de la pzuticipación comunitaria no
sólo en la idenúficación y definición de sus problernas dc salud, sino en la planihcación y gestión
de tas actividades paralograr soluciónalos misrnos (Docurnento CD33l14,1988, "Stralegies for
Health for all by tle year 2000", Génova 1979).

A pesar dc que ha transcunido más de una década desde la decl¿u'ación de Alma Am, la
pzrticipación comunitaria en s¿úud no ha logrado aún establecerse. Este hecho estlt estrecha¡nente
ligado al cotrtcxto lústórico, pofúco y socioeconólnico de los países de la América Latina y el
C¿u'ibe. En general se lu producido una lhlta de respuesta por parte de las autoridades a la.s
demandas de la comunidad, problernas en la irnplementación de la organiz-rción y coordinación
entre los equipos de salud y la cornunidad, persevem la fonna paternalista y asistencial en la
resolución de los problernas de salud, telnor en las irxtituciones gubentamentales a abrir paso a lit
participación de la gente porque se confunde con bandera política toda vez que la salud es ula de
las di¡nensiones de la calidad de vida de las pcrsonas. Por ende se observ¿t una falta de volunfad
política pam dar curso a la democratización de las instancias que pennitan la paticipación
colnunitaria.

II. ANTECEDENTES DE LA FORMACIÓN DE LOS GRUPOS DE
SALUD DE LA ZONA OESTE: UNA EXPERIENCIA DE

PARTICII'ACIÓN COMUNITARIA EN SALUD

En el ¿rño 197 5 , ltt Iglesia Católica organizr un¿r enúdad ecunárica que recibe el nombre de
"Comité por la Paz en Chile", Cuyo objetivo fue preslar apoyo jurídico y de salud a las víctimas
de violaciones a los derechos hutnanos.

Los grupos de salud surgen cn el rnarco de la Iglesh Católica y el Cornité por la Paz en Chile.
Se constituye un equipo dc personas profbsionales de la salud que provenían del ár'ea estatal y que
estaban por salir del país por problemas políticos. Este equipo se dedicó a elaborar un Programa
de Salud orienfado a dos áreas de trabajo:

I ) Asistencia: atención médica y dentzrl a víctimas de la represión, atención lnatemal, conlrol
de salud de niños en colnedores inf'antiles, atención de salud familiar.

2) Capacitaclól: a cesantes, comuddades cristianas y madres ¿Nislentes a comedores infan-
tiles acerca de higiene personal y arnbiental y sobre pediculosis y sarna. La labor del equipo de
salud sc llevaba a cabo con Ia colaboración de médicos y convenios con laboratorios cliticos. A
fin de detecur personas potencialnente necesitadas de servicios de salud, el programa formó u¡ra
"red de responsables en salud". El equipo visu¿üzó la posibilidad de fonrur tnadres a ffur de que
ellrs mismas fueran las portadoras de la furformación dirigida a niños y padres asistentcs a los
Comedorcs Infantiles. Surgcn así los llarndos Grupos de Salud Poblacion¿rl.

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

El equipo téc¡rico de s¿rlud también rahzo una labor de educación para la salud. Con este
propósito se elaboraron progrdrus con contenidos de fírcil comprernión y en lenguajc familiar
para la población objeúvo. Los grupos se fueron consolid¡urdo, la participación eu ellos y las tarcas
se llevabar a cabo con mucho entusiasmo, recibiendo el respaldo de la comunidad y de las
organizaciones. Su radio de acción se amplió: en comedores, con bolsas de cesantes y no
parúcipzudo exclusivamente en torno a los problemas de salud especíhcos, sino que la salud se
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comenzó a concebir en un sentido integral; se formaron grupos de estimulación, grupos de
promoción a la recreación con el objeto lundamental de mejorar las condicioues de vida de la
población.

En el año 1978-80 se extendió el prograna a toda la zona oeste que comprende las comunas
de Cero Navia, Lo Prado, Quinta Nonnal, Pudahuel, Estación Central, Maipú y Cerrillos. Se
formaron muchos grllpos. La iglesia tenía una organización dc comunidades muy amplizt-

La zona oeste, división de acuerdo a criterios de la Iglesig estaba subdividicla en decanatos y
par a cada decanato se destinó una persona quc se hizo cargo de la organización de los Equipos de
Salud vinculado y coordinado con todos los dernás organismos solidilios que allí existíat. Existía
un organismo de solid¿ridad cn cada decanato que estaba for¡nado por un miembro dc l¿t
comunidad cristlu¿r, un represent¿nte de la comunidad de base, un represcnlante del programa de
salud y una de las organiincio¡res solidarias. En este organismo de solidaridad se planificabzn las
acciones del decanato, se trabajaba en equipo y simultánearnente se apoyaban las distfuttas
acciones que se desarrollaban en las distinas áreas de solidaridad. Por ende se comenzó a trabajar
en l¿r comunidad con una coordinación local de los mismos equipos.

La consolidación de la coordinación dc los grupos se planteó como meta en el año 198 1.
Alrededor del año 1989 se plarteaba la finalización de los Equipos de Salud como Plrgrarna

dc la Iglesia. Se plznteó la necesid.rd de que los grupos de salud se independizaran de la Iglesia y
que lueran capaces de ser quienes trursmitier¿rn los problernas de salud a la organización pobla-
cional más amplia, al sector oficial de salud y por t¿nto participar, cn alguna medida, en las políti-
cas de salud en su sector. Como una lbrma de rnaterializa¡ este plopósil"o se lúzo nccesario que cl
e quipo se abriera a los consull.orios clcl Área Oficial y a los Org¿mismos No Gubemarnentalcs (oNc,)
y se trabajó dur¿nte el año 1989 con el fin dc vinculalse como equipo y de vincuku'a los grupos.

Se trazaron metas y se intentó definir el rol de los grupos de salud en el marco del proceso de
dcmocratización del país. Se sostenía la idca de que el lugiu de acción del grupo de salud era la
orgariztción comunitaria, es decir, la junta veciml, la r¡nidad vecinal. Sin embargo, los intentos
de inserción en las juntas de vrcinos tuvieron lnuchos tropiezos. Estas orgarizaciones no estaban
¿rún madums para llcvar a cabo un trabajo cfectivo. Sin dejar dc l¿rdo la anterior idea, se plinteó
o[a altemativa que piuecía rnás viable, cono era el establccer contacto con los orgarisnos
ofici¿rles de salud que existían en l¿s cornuna^s y que er¿n los consultorios.

Las coordinaciones siguen en la actualidad existiendo con distinto grado dc funcionamiento;
algutzs orgiutiracioncs estár muy bien tnontadas, otras han ido desapareciendo.

Por los antecedenles antedonne¡rtc expuestos rne purció intcrcsante conocsr la experiencia
de la participación cornunitalia en una orgarización funcion¿rl colno es el grupo de salud.

III. PROPÓSITOY PASOS DE LA INVESTIGACIÓN

Estc estudio, realiz¿do entre julio y diciembre de 1991, tuvo como propósito recogcr algruros
tcstirnonios en tomo a experiencias en pmticiparción comunitarlr en salud referida a algunes
dimensiones orgarúzacionales de grupos de salud, sus limitaciones y logros en la prosecución de
sus objetivos. Dado el carácter explomtorio del estudio y tenicndo presentc cl interés por conocer
algo del fenómeno de la ptuticipación comunitiuia en salud, me pareció conveniente adentrarme
cn el probletna medi¿urtc ur enfoque metodológico cualitativo. Concretamente me he ccntrado en
cl an¿ilisis de opini<lnes acerca de ciertos factores org:nizacionales que pudier¿ur estar vinculados
con Ia participación comunitiu'ia en salud en organizaciones funcionales colno son los grupos de
,s¿ilud.

La etapa de recolección de infonnacióu constó de seis salidas a teneno: cuaüo cn que se
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llevalon a cabo enúevistas a infonnantes clavos, una en que se hizo una enfevista a un grupo de
salud y finalmente una observación no participanlc en una jomada de reflexión de las acüvidades
realizadas en el año 1991 de los grupos de salud de la zona oeste.

Las cuatro entlevistas individuales fuerou hecha-s a las siguientes personas:
1 . Asesora de I equipo de attención primaria del Mfuristerio de Salud, especlrlista en participa-

ción comunitaria en salud. La enf¡evista a esta informa¡rte tuvo básicamente el propósito de
indagar acerca de plantearnientos cn tomo a la palticipación del Prograna Oficial Actual.

2. Matron4 que parúcipó como miembro de uno de los Equipos Técnicos que fueron
fonnados por la Vicaría en el año 1976.

3. Enfenner& actuahnente miembro en el Programa de Solidaridad del Arzobispado Zona
Oeste. Este Prograrna cuenta con trIr ftabajo de asesoría y acornpañarniento a los Gn-rpos de Salud
Poblacional.

4. Una poblzrdora dirigente de la Junta de Vecinos de un Sector de Cerro Navia. Parúcipiuile
actora desde sus orígenes (1974-75), cn un grupo de salud.

Las enlrevistas llevadas acabo fueron ineslmcturadas, sinunapautaestablecida, sin cmbargo,
centrada en los telnas clue furteresaba indagar para responder a los objetivos iniciales de la
investigación.

A pesar del número rcducido de casos, no lue rni propósito extraer inferencias elr torno al
comportamiento de las va¡iables en el universo. Más bien ne furteres¿üa conocer la versión acerca
de la participación, en sus propios términos, en pcrsorurs quc vivencialon el fe¡rómeno. Por ello l¿r
entrcvista se llevó a cabo de la rn¿urera rnenos obs[usiva y directiva posiblc. Mi futterés fue más
intensivo que exlensivo; exüaer los supuestos consnuidos en tonro a laparticipación comunila¡ia
en salud.

IV. IIESULTADOS DEL ESTUDIO

A fin de exponer las distintas visiones de los actores sociales, originadas en su particular ittserción
y experiencia con el proceso de participación comunitaria en salud, rnc pareció conveniente
orgarúzr este acápite en dos uridades: 1) Una cn clue se pliurtean los puntos de vista de los
tecnicos que han vivenciado la paticipación de alguna u otr¿ rruulera: programando, asesorando
y/o acompañando ¿r los actores de los grupos dc salud. En este subacápitc recogeremos las
cons[r¡cciones dc sentido elabomdas por los técnicos (matrona, enl'ennem y asistente social) cn
relación a la participación comunita¡ia en salud, 2) en la segunda unidad se expondrá la experien-
cia de pobladoras que son rnicmbros dc grupos de salud y que enÍcgan un testimonio erlgo distinto
y erniquecedor dado su papel de ¿rctoras directzunente at-ect¿rd¿x por los problemas de salud que
participan en la búsqueda de soluciones ¿r los mismos.

lV.1. La participación conrunüaria en Salud vista "desde fuera": Ias construcciones de
sentid.o de los técnicos

l.l .1. El concepto de participación comunitaria en Salud

La participación en los grupos de salud poblacional es vista como uma conducttr que se ajusta a las
expectativas sociocultural atribuidas al rol dc madle.

"En general las mujeres, nosotr¿is vemos quc corno madres que estlü pendienfes de la salud...
llegan al grupo de siúud pensando en aprender algo que les pennita ser más eficaces en su casa y
:omo están abiertas a atender a sus hijos, estár abiertas ¿l otros".

También se postula que la población tiene que logriu organizarse en tomo a los problemas de
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salud, como una necesidad que parta de ellos y con una autopercepción favorable acerca de sí

mismos, en el sentido de saberse poseedores de habilid¿ntes necesari¿u pam participar.
"La salud es una necesidad tund¿unental de la pobkrción, ésta está ilrteresada en participar y

debe darse cuenta que tiene habilidades y ctipacirlades que penniten levailar un sistema de salud

distinto y altern*ivo. No antagónico, pero sípuede hacerapotes. Lapoblación es capzu deaportiu'
y de hecho siempre lo hahccho... el problerna es que no nos h¿rbíamos dado cuen6".

La motivación p¿ua participar cn Salud específiczunente no se la concibe colno urul imposi

ción, sino como una necesidad que se origina en los lnismos actores.
"Es un proceso que parte nccesariarncnte desde las personas, desde las f¿unilias, desde las

comunidades, desde los niveles locales y una entidad dc carácter orisntador y poftico, norlnaúvo

o cncargldo de la claboración progriunática técnica cs mero orientador y asesor que hace un

acompañamiento a los procesos que se van a gcnerar desde las realidades piuticulares locales".
"Yo creo que mientras las personas no tolnen conciencia de su responsabilidad antc la s¿Ilud,

es muy poco lo que un Estado tiene que hacer".
"Si lo pensanos clesde un pulto de vista patenr¿üsta" en que tonemos que convencer quc lo

hagan (que parúcipen), yo creo que es un mito".
Desde el punto de vista de la pof tica dc salud del Gobiemo nctual la participación de salud

es entenrlicla en dos dfunensioncs: 1) El ánbito exlraequipo de salud, en el cu¿tl qucdatt cotnpren-
diclos el equipo y comunidad. En este contexto los agentes de salud no sólo debelt actuar como
aplicadores cle tecnología médica, sino también como gostores y administradores de las activida-
des tendientes a solucionar los problernas de s¿rlud, 2) la scgunda el de las personas, de las

f¿unilias, de los grupos y de las organizacioltes sociales.
Se reconoce que las condiciones básic¿l^s para lleval a cabo una participación activa en la

gcstión y adtninistración cle s¿rlud por parte de los agenlcs de salud no estár dadas. Este hecho
obvi¿uncnte tiene un impacto ncgativo en los propósitos, ilttereses y moüvaciones potcnciales, que

se pudieran enconlrar en lapoblación.
"Si no logramos que haya una esúuctura de tmbajo que tenga funtancias dc participación que

los involucre (a los trzrbajadores de la salud), que partc de sus necesidades y situación de trabajo
no puede haber participación. El diagnóstico con que se inicia el trabajo es tremendamente
dlamático, por decir lo menos; ec¡uipos de salud aislados, encapsulados, deprimidos, burocraüza-
dos, en condiciones indignas de trabajo. En su relación colr el usuario y con el rnédico, t¿unbién es
una posición distante".

La situación de los grupos de salud no ha v¿uiado sustancialmelrte con el pzso dcsde rut
Gobierno en el cual muchos de los espacios dc participación se ¿urularon y oÍos se vieron
conslreñidos y cuya existencia se mantuvo clandestiramente, hacia un sistema polltico en que se
h¿ur abierto las posibiüdades de participación, organización a fin de canalizar inquietudes y lograr
objetivos. L¿rs moúvacioltes que üeron lugar al des¿rrollo de cstos grupos en el Gobiemo pasado
se han visto debilitadas en el presente. Los actores sociales partícipes de estos grupos posiblemen-
te esperan que el czunbio de gobiemo ü'ajera aparejado u¡ramodificación inmediataen su siruación
de vida.

"El problema está en que la gente crcyó que por el hecho de tener democracia iba a cambiar
toclo y se disolvieron algunos (grupos), ouos se desmotivaron. De repente se encuentr¿ que no ha
c¿unbiado lasituación; quetiene quehacercol4 que tienedificultad para lograrunabuenaatención
de sus problemas de salud".

"Hay expectativas más allá de la realidad, viven rnucho de la historia más que de una retlidad
concreta de uabajo. Los que aún exislen se encuentran en distinto nivel organiiaacional".

Al parecer los propósitos vertidos en el Programa de Gobierno en el á¡ea de la salud
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apuntando a los principios de Solidaridad, Equidad y Participaciónl no han logrado aún canalizar-
se en acciones concretas orientadas a elevar la calidad de vida de la población. No obstante las

lnediclas adoptadas a la fecha para alcarzar los objetivos no han sido pocas:
"El prirner año de trabajo del Área cle Atención Primaria (del Ministerio de Salud) estuvo

centrado en el trabajo de la motivación y la búsqueda del compromiso, pero que partió con una

serie de actividades de capacitación 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 pennita

reconocerles su condición, sus posibilidades y empezar a tomar parte de un proceso, pritnero de
identificación con la atención priruria con su trabajo y de alf a participar en un Diagnóstico de
la situación de salud del área en que trabajan y por lo tanto que ellos puedar participiu' en la
programación de su trabajo y con perspectivas participativzs.

Ademhs en los Consultorios de todo el país se llevaron acabo Talleres de la AtenciÓnPrimaria

en Salud, con metodologías activo participativas, con monitores que fueron capacitados acá, en el

nivel central. Eran personas que Inbían tenido experiencia en el sector no gubernamental y

solidar io y del Sector Público en la búsqueda de espacios par ticipativos. Estrcs talleres tuviercn un
efecto nulfiplicador a nivel de todas las regiones.

Por otro lado se han llevado a cabo discusiones acerca de la propuesta de la estr uctura para la
Atención Primalia la creación de las Corporaciones de Derecho Público, que va acompañada de
un proceso de democratización Municipal, con mecanismos dc participación como son los
Consejos Comunales de Salud en cl cual tenga rcpresentación el Scctor Soüdario, las orgaúzacio-
nes sociales".

Hay un reconocimiento de que Ia farea no es fácil ni a corto plazo. Las condiciones dc sa]ud
como la situación 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. Articulaciótt enlre aclores sociales: comunidad, grupos de Saludy equipos de Salud

Alrededor del año 1989 los técnicos que asesoraron el proceso de organización y gesúón de los
grupos de s¿rlud consideraron que la Iglesia debería dejar de ser la entidad responsable y
coor{inadora del trabajo realizado en los grupos. Se planteó la idea de que los grupos de salud
tenían que irse desvinculando de la Iglesia y progresivamente, en un escenario sociopolítico

lEn una ponencia prescntada a las x Jornadas de Educación para la Salud, el Dr. Roberto Bclmar y la Sra- Judith

S¡linas se refieren ¿ los principios de Solidaridad, Equidad y Palicipación contenidos en la Estralegia dc Atención

Primaria del Ministerio de Salud en los siguientes tórnlinos: Solidaridad; este nuevo sistema debe establecer la responsa-

bilidad de un Estado solidario que sea clpaz de asegurar el acceso a un¿r salud básica a todos los habitantes del país y que

se foc¿lice en los grupos prioritarios de marginalidad, ruralidad y aislaniento étnico. Este Estado solidario no sólo debe

asogurar el acceso a la salud a los sectores dcsposeídos, sino además debe regular todo el sistema de salud sin excepción,

para aseguar este accoso a todos los sectorcs con bajos ingresos, aisl¡miento geogriáfico, marginación social o expuestos

I riesgos laborales, ambientales y de estilo de vida. Equidad: el sistema de salucl debe asegurar cl aoceso a las prestacio¡res

básicas de atención prirnaria y la atcnción de urgencia a nivel de la estrucfura hospitalaria tJel Estado a toda la poblacióu

del país. Aderw'rs, debe asegurar el acceso a aquellos sectores que están limitados por condiciones como extrem¿ pobreza,

¡uralidad, marginalidad y a grupos específicamerrte desprotegidos como por ejemplo los lrabajadores no cubiertos por las

rnutu¿les de seguridad y minorías étnicas, Particip¿lcién Social: La partici¡ración social no sólo se debe expresar en salud

como resultado de una posición idcológic¿r, sino que le es propia a la salud debido a que debe ser la sociedad misma la

quc ¡eorientc sus hábitos y estilos de vida para prevenir las palologías emergentes como cardivasculates, cánceres,

rrccidentes y daños asociados a alteraciones del medio ambiente o consumo de sustancias nocivas (alcohol, drogas y

iabaco); al mismo tiem¡ro que la sociedad toda asurna responsabilidades en la mantención de la salud individual y social.

Salud: Orientaciones Estralégicas. Dr. Robc¡lo lJehnary Sr¿ JudithSalinas, 18, l9y 20de noviembrc 1991, Santiago,

Chile.
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distinto, pronto a instaurarse, tendrían que iniciar su vincul¿rción con l¿u orgzurizaciones formales
de lapoblación. Se concebía a estos grupos como organismos poblacionales capaces de tr¿smitir
los problemas de salud de los pobladores a la organización población más ampüa (unra de
vecinos, unidad vechal). Est¿ articulación entrc los grupos de salud y las organizaciones for¡nalcs
reconocidas por los pobladorcs impüca el establecimiento de contactos enfre el Equipo Tócnico y
los Consultorios Oficialcs de Salud y las Orgiuúzaciones no gubcmarncntales.

"Hicimos muchos esfuerzos duranle todo este año (1989) de vinculamos nosolros, de vi¡rcul¿u
a las orgzurizaciones con muy buena experiencia en algunas p¿rtes. Por primera vez lográbamos
entrar colno prolbsionales. Pero también logrírbtlnos quc en algunas pzulcs fueriur recibidas en
grupo".

"Se hizo lodo uu Programa para buscar, con los rnisrnos grupos, que les tocaba vivir de ahí
pata adelinte. Se trazaron metas a fin de vincularlos a todos con los consultorios. La idea que
nosoros teníamos es que el grupo de salud y su lugar de acción era la orginización colnunitaria
es decfu'la junta de vccinos, la unidad vecilnl y quc p¿ü'te de esa organización cs el grupo de salud.
S e esperaba incluso que dc la-s organiiraciones teffitoriales surgieran personas inleresadas en llevar
a cabo un trabajo comunita¡io en salud".

En la ¿rctualidad aún no ha sido posible la concreción de los propósitos del equipo técnico; las
junta-s dc vecinos se encuemtran en un proceso de democraüzación y subsiste unr imagen negativa
de cll¿r^s, horenci¿r dcl gobier:no ¡urterior.

"Las juntas de vecinos no l.ienen una realidad, una flerz4 una potencia y en alguros casos
estln completilnente poliúzadas. Algunas no tuncionm, otr¿ts no estlur democratizad¿s aún".

"Algunos grupos intenlaron participar en las orgarizaciones formales, pero con algunas
dificultades. Tampoco eslas orgzurianciones se cncontraban m¿rdu¡¿r,s en ese Inornento, porque
estos grupos de salud, en los cuales habíamos trabajado por tanto tiempo, pudieran tener r]n
vínculo penn¿urcnte con cllas y no se murieran".

Toda vez que las condiciones p¿ua una articul¿rción eficaz entre grupos de salud y orgiuiiza-
ciones forales no estaban dad¿rs, el equipo técnico se plopuso nabaju en la búsqucda de articula-
ciones cnlre los grupos y consultorios.

"Nos pliurte:unos colno olra altemativa, sin descalific¿u la prirncr4 era permitirlcs (a los
grupos) su c¿unbio luncional; que se contactalan con la orgarúzación oticial dc salud clue cxistíarr
clt l¿t"s comun¿s, los consultorios. Esto úhimo con doble ví¿i de apoyo: por un lado que ellos sou
poblacirin y por lo t¿urto licnen que particip¿u en la orgiuriz;rción poblacional y por lo t¿urto, con
un respitldo y vitrculados al consultorio de rn¿ncra dr; rn¿rntener su prcsencizr. Nos dimos cuenta
que no solnos autosuficientes ningruro, ni las orga:riz;rciones, ni nadie".

En los ilúelttos de ¿u'ticulación cnlrc los grupos de salud poblacional y los consultorios hay
cxperiencias exitos¿s como abortadas. Sc piensa quc el contacto produce ciefio grudo de desgaste
elt ¿unbas orgeuriiaciones; por un lado el grupo espera rnás de lo quc cl consultorio puede ofrrcer
v a la vez el equipo de salud dcl consultorio supone quc va a recibir mucho de una población
orgiuriz,ada o quc también la población puede ser campo de experiencia de los profesionales,
supotúendo que su tarea es hacer educación en s¿ilud, sin tomar cn cuenfa que los grupos ya estiin
capacitados.

"Los Coruultorios tienen la intención de trabajar en Atención Primtrizr, pero lamentablemente
no han sabido trabajar con la comurúdad. Ellos se qucjiur de quc la comunidad los ha defraudatlo.
Hc convetsMo co¡t v¿u'ios directores; cllos tenían muy altas expect¿rtivas, yo no sé qué entiendan
por trabajar con la comu¡ridad".

Las razones quc se esgrimen para explicar esta falta de ¿u ticulación el'ectiva cntre comunidad
r organismos oficiales de s¿rlud apuntan, al parecer, a rna descoordinación enlre la b&se (grupos
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de salud y comunidad en general) y las organizaciones formales de la población (Municipalidad,

Junta de Vecinos, Uniclad Vrcinal) y consultorios. Existe un interés manifiesto de parte de los
actores sociales de parúcipal en Salud. Sin embargo no hay instancias definidas para llevar a cabo
la tarea.

"El consultorio tiene todo el poder de alracción para estimular a la gente a parúcipar, mal que

mal a la gente le gusta trabajar en um furstitución de Salud; como que le da status. Sin embargo,
no lo toman e¡r serio. Los grupos se estár rcsistiendo, de algun u olra fbnra los han rnanipulado".

A pesar de que el Área de Salurl se ha visto mejorada durante el actual gobiemo en términos
cle arnpliación de cobertura, mayor número de atenciones, se evidencia una falla de instancias
efectivas de participación comudl¿uia y de articulación e¡rtre comunidad y servicios oficiales de
salud.

Entre las estrategias dcl Programa de Atención Primaria del Minisrerio de S¿lud se estipuló
que en una primerzr etapa de democratización del Área dc Satud debfu hacerse un reconocimiento
al aporte de las Organizaciones no Gubemamentales (oNc"). Además se consideró necesario
propender a un contacto y comunicación entre dos mundos altemativos: oficial y no oficial. Este
proceso de reconociniento lnutuo no ha estado exento de üopiezos.

"Se está haciendo de forma muy gradual, de forma muy heterogénea y csto tiene quc ver con
toclas las condiciones básicas en que se encuenran cada uno de los consultorios; hay cquipos y
¿ireas clonde hay un trabajo avanz¡do, por ejernplo la Comuna de La Florid.r, donde están
funcionando las coordinaciones tenitorialcs de las juntas dc vccinos. Estas trabajan articulada-
mente con la Corporación 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 tod¿rs las organiza-
ciones soci¿rles. En Conchalí pasa algo parocido".

La experiencia de Conchalí y La Florida desgrachdamente no está generalizada. Esto es así
porquc las historias y características de cada Cotnuna hacen difere¡rcias.

El Ministerio de S¿rlud uene una urca definida en ténninos de la participación como un
l'enórneno externo a los Equipos de Salud Oficiales. En esta tarea hay tres litcas de acción
definidas:

I. Reconocimiento Público del aporte de /as oxc' ), estinnlar un proceso de comunicación
¡?tultta. "Estos dos mundos alternativos, en unaapertura democrática empiezatr a reconocerse, em-
pieiran a reconocer sus aportes mutuos, a reubicar posiciones. Este es un cotnponente fundamental
para lograr una gestión puticipativ4 todo esto en cl contexto de Ia descentralizrción en salud, de
dcsarollo de políticas descentalizadoras y en la pclspectiva de configurar las propueslas de los
sistemas locales de saludz. Concretamente en octubre de 1990 se realiza un Elrcueltlto Nacional
cuyo objeto fue apoyar la comunicación regional y local, enüe orgalústnos oficiales y no oficiales
a ñn de promover la fonnación de redes y espacios de articulación regionales y locales".

2. Apoyo Técnico Financiero a Proyectos tie Acción Direcla e¡t Áreas cle:

2.a. Atención Lrtegral de la Salud en Alención Prina¡ia
2.b. Promoción do la Salud
2.c. lnvcstigaciótt Operalivit

2"Un sistcrn¿ local <le salud sc define como un conjunto interrelacionado de recursos dc salud sectoriales e

rrrtcrsectoriales responsable por la salud de una población y un ambiente en un territorio definido. A través del sistema

l¡c¡l de salud sc coordinan los recursos del sector salud y otros, se facilita la partici¡nción social, se reorienta el sistema

r¡cional de salud y el desarrollo del país". En Partici.pttción en Salud Lecciones y Desafios de Teresa Marshall, Margarita

Sáez y Judith Salinas. Editado por l¿ Corporación de Salud y Políticrs sociales (consaes) mayo 1991, pág. 21.
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3. Promocíón de Acciones que Favorezcon el T'rabajo Comunitario desde los Equipos de
Atención Primaria en Salud. Por ejemplo que los equipos de salud elaboren diagnósticos partici-
pativos de salud.

lV.2. La participación conwnifaria en salu.d desde la perspectiva de las pobladoras

4.2.1. Signirtcado de la Particípacíón Comunitaria en Salud

Para algunas pobladoras su concepción de lo que es palticipación va ligado ala idea de que es el
ser humano que por sí misrno debiera llevar a cabo tareas para poder alcaruar los objetivos
propuestos.

"Nosollos somos gestores dc nuestra proplr vida y debernos participal en todo aquellos que
nos va, de alguna u ofta forma, af'ectando. Pero no se da".

Hay un reconocirniento de que hay mujeres que palticipan en los grupos de salud paralograr
ciertos objetivos concretos. La motivación para pafiicipiu no está exenta de interés furdividual; si
no hay una necesidad no se participa y se paúicipa cuando se cree que mediiurte este compromiso
se podran satisfacer necesidades sentidas.

"Paticipan en las ¿r"sambleas cuando quiercn que se les dé algo. Enüa el oportunismo. Antes
y ahora se justifica por la situación económica de las socias. Por la falta de plata parricipan más
solidarlrmentc. Pero, éstas son una mínirna parte del grupo".

Las pobladoras que participan tenir:ndo como propósito la satisfacción de una necesidad
individual conformar el grupo de aquéllis que se alejan una vez que logran su objetivo.

"Lagentclcinteresa (pzuticipar) cuzurdo le daalgo. Esagente es laque seretiracon el tiempo".
Muchas de lm mujercs pobladoras que han participado desde la formación de los gnpos y se

han mantenido en esta tarea estár motivada^s por fines solidarios, de apoyo a los más necesitados.
"Tenemos que aprender para enuegar salud, dentro de nuestras posibilidades, a la comuni-

dad".
"Es bonito que una persona que tenga conocimientos quo lo dé".
"Lzs que tienen cariño a la organización van a seguil y las que no, no".
"Yo he permanecido por lo cue signilica estar en una organización solidaria y comunitaria".
"Pienso que hay que dar algo, la gente quo no se organiza, no puede hacerlo".
"Nos hemos mzuttcnido por nuesuamotivaciónparatriursmitir conocilnientos soblc enferme-

dades a la gente joven".
Las afirmaciones de las mujeres pobladoras ponen en evidencia que ellas sostienen un

concepto de participación bien definido: oarticipar cs organizarse, vincularse a lacomunidad pzua
entregar conocimientos que sirven para ayudar a otros a resolver sus problunas. Es irnportante
enfatuitr la dimensión dc entrega orientaJa a la ayuda de otros que surge de su discurso.

"Todo lo que sea p¿ua que la gcnte s rpa educarse. Lo que sea para bien de sus hijos, la gente
1o va a aceptar".

No obst¿urte, la pzuticipación como u n quehacer, que en alguna medida lurce posible alcanzar
soluciones a los problemas cs una categcría auscnte en la conciencia de muchas pobladoras. Esta
carencia es atribüda a la falta de aprendizaje en par úcipación y a la enajenación de las pobladoras
producto de su status social discrimfurado. Esta situación es especialmente evidente y marcada en
los sectores populares.

"Hay una falta de educación rnuy grande a nivcl de la mujer; a la mujer se le ha tratado mucho
de adormecer ¿con qué? cotr los medios de comunicaciórL con las teleseries, con las comcdias.
Esto es prioridad para las mujeres, no su realidad. Con cso adormecen sus problemas, se evaden
de su propia realidad y peneflal a ése cuesta mucho. Es decir educarlas, formarlas cuesta mucho.
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Es más grande la presión de los medios de comunicación de masas. Tú ves que la labor que

podemos hacer nosotras; enlregar nuesfi'o hor¿uio, una o dos horas a la semana con distintas

p.r*on^. Entonces cuesta llegar. Lo otro es más cómodo; tú ves tu comedia y te quedas tranquila

duermes siesla y ves larealidad de nr cas4 nadamás".

4.2.2. La Planificación de las Actividades

Los grupos desde sus comienzos, en los cuales contaron con técnicos que contribuyelon a su

formácién y organización, han des¿rrollado unaplanificación de sus actividades' Laplanificaciótt

se reaüzt en base al analisis de las tareas cumplidas y necesidades insatisfechas, es decir, los

glxpos tienen espacios de encuenúos en los cuales discuten las activid¿rdes del período concluido

y 
"uut,i- 

logros y fracasos. De esa evaluación se elabora un progr¿üna en que se definen las

actividades para el período de trabzrjo que estií por inichrse.
'?articipamos siendo fbnna<los, prirnero y nos ayudaron (los técnicos) a planificamos, pero

después siendo mlu autónomos íbamos planificando de acuerdo a las realidades de nuesüas

Comunas. En base a nuesfas necesidades elaborábamos un programa, ya sea semestral o anual.

Los primeros años la planificación la hacíamos en una salida de lr€s a cuafio días fuera de

Sattiago. La jorna{a comistía en dos etapas. Una era de trabajo y otra de recreación; toda la

mañara se tfabajaba y en la tarde se hacía recreación, se aprovecluba la playa".

"Al grupo le decirnos quc lleve propuestas de qué quieren que se haga durante el año. Nos

clividirnos en cuafro grupos, lo que propone la dirección junto con lo que aparece más reitera-

damente, va demosü'anclo prioridad. Las actividades se planifican de marzo a agosto. Si cum-

plimos los objetivos, seguimos de agosto a diciembre. Por lo general curnplimos todo el hogra-

rna".

4.2.3. Sentimiento del "Nosotros" y Logro de Au¡onomía

Lasexperienciasadquiridasdulanteelprocesodeformacióniniciadoenlosaños 1974-1975,1a

capacitación recibida de los técnicos asesores y todo el uabajo llevado a cabo por los grupos' con

altos y bajos, han desarollado en ellos la habilidad de autogestión. Incluso las pobladoras

concuerdan en que la percepción de "sus" problemas no necesariamente coinciden con la visión
"desde afuera" que puede sostener el tecnico.

'?orque es distinto el asesor que viene de afuera a lrosotros que conocelnos nuesEa propia

realidad".
Las pobladoras sostienen que algunas de las causas de quiebres que se har presentado en la

organiación de estos grupos es la prcsencia e ingerencia de personas ajenas a los mismos y el

clebilitamiento de la eslructura coordinadora zonal. Esta coordinadora zonal se fonnó después de

algunos años de ñ¡lcionamiento de los grupos, a fin de agruparlos y organizar de manem conjunta

las actividades de todos los grupos pertenecientes a lamisma zona3.
"Son otras persorurs que no han tenido la experiencia de nosotras las que progranrul y

disponen las platas".
"El trabajo lo generó la Iglesia, en base a lanecesidad de lapoblación. Hastaallí éramos muy

amigas, pero después empezamos a tomar conciencia, a empezar a educarnos. Se creó una brecha

con aquellas personas que estaban 'nl{s pegadas' a los padres (sacerdotes). En Pudaltuel luy gente

rnuy carismática, gente de edad, de rczar el rosa¡io y salió utu generación joven que no creía que

rezando se iba a traer comida a los niños".

3Cada coordi¡radora zonal corres¡ronde a la división zonal de la Iglesia: zona Oestc, Este, Nortc y Sur.
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La formación de estos grupos ocurre en rur mornento histórico sociopolítico de nuesEo país,
respuestaa lanecesidad de proteger y dar salud a personas víctimas de larepresión. Por ende para
las pobladoras miembros de estos grupos de Salud, cl estinulo por participar en estas organizr-
ciones desborda la búsqueda 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 concepción
fu*egral de la salud que pasa necesari¿¡mente por una mejora en las condiciones y estilos de vida
de las personas. Esto implicó que algunos grupos en los cuales existc una mayor conciencia acerca
de sus precarias condiciones de vida se dicran a la ta¡ca de capacitar en una construcción social de
la salud desde unaperspectiva holística.

"La capacitación consisla en saber lo que es la salud misma. Uno cree que eslando el cuerpo
sano está bien y no es así; la salud no consiste en eso, la salud consiste en que tienen que tener
vivienda, educación, recreación, alimentación, un montón dc cosas, es algo integral'.

4.2.4. Copacitación en Salud

La Capacitación y Educación para la Salud, en los primeros años en los cuales estos grupos se
organizalon y se f'ueron abriendo espacios en sus respectivas poblaciones csfaba bajo la responsa-
bilidad de los Equipos Técnicos de Salud.

"Recibimos cursos de prfuneros auxilios porque habí¿n carencias muy grandes de médicos,
de horas asistenciales. Piua responder a l¿r; necesidades de salud en nuestra población ayudábarnos
nosoüas con curaciones, en tr¿tiuniento de inyectables, en prevención de diarrea. O sea lo más
importante era ayudat a prevenil a que rro se declararan las enfermedades. Estil capacitación
duraba un año, año y medio o dos".

La capacitación recibida por las pobladoras miernbros de los grupos de salud tenía un efecto
multiplicador.

"Cada cual veía cuál era su vocación, si era trabajo asistencial o si se encontraba capacitacla
para poder salir a educar a lzs pobladoras. Si se encontraba capaz, reunía a un grupo de zunigas y
empezaba a formarlas en la educación que había recibido, apoyada por los asesores que venírn cle
vez en cuando y veían que se estuviera desarrollando bien'.

4.2.5. Liderazgo al interior de lss Organizaciones

El ejercicio del liderazgo al interior de los grupos de salud no ha generado problemas en la
dinánica de estas organizaciones. Las mujeres que hat tenido la resporuabilidad de dirigir los
grupos han sido democráticamente elegidas. Aquéllas que no han respondido satisfactodamente
a las expectativas del gmpo han tenido que abandonar voluntariamente la presencia del equipo.

"Se elige a la directiva porque lo hacen bien; ha de ser unr persona solidaria, participar y
ademiis tiene que tener tiempo".

"Hay personas que quieren ser caudillos, ser los únicos. Eso va en el grupo en sí; si va a saber
bajarle el moño a la persona. Las personas van a saber controla¡lo. C¿rda dos años cambia la
directiva, nadie que se pegue".

"Por la Directiva se proporciona gentc que tr¿üaja que están en la cuestión en el año. Que
trabaja con auge. Se propone al candidato en la asarnblea y se vota por voto secreto o m¿rno
l:Jndd',

"Los dirigentcs nunca fueron ¿rutónomos, o sea, todo lo que hacen üene que ser consultado
en la asamblea. La asamblca es la que tiene el poder tlu:isivo para hacer l¿rs cosas".

Me parece pertinente presentar a continuación el testimonio de una mujer que tiene una larga
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trayectoria como miembro fundadora de grupos cle salucl y en la actualidad ocupa el cargo de diri-

gente de una junta de vecinos de la población en que vive. Su testimonio sirre pzua aclarar l¿s di-

ierencias que se pcrciben entre los dirigentes de las Jultas tle Vecinos y aquéllos de los grupos de

salud:
..En salud es gente con una conciencia; gentc que estáunida porque hay un problema y saben

que la única .-éro de solucionarlo es uniéndose, educanclose, busca¡rdo objetivos para poder

llevar adelante su Problema.
En la Jmt¿ de Vecinos es completamente distinto; tú vas a una elección; los pobladorcs te

eligen. De hecho tú úenes que tener una irnagen poblacional paraque los pobladores puedan votar

por ti.
Hay problernas, pero no toda la gente está consciente de ellos. Creen que el dirigente es un

ernpleaáo que úene que solucionar sus probletnas, no importa cómo, ni a lahora que sea. Pierdes

tu irivacidacl; pueden ser las tres o cuatro de Ia mañana y tú tienes que levantarte y aparte que tú

no recibes sueldo, es completamente volulrt¿rio el trabajo.
pero no entienden que si ellos se organiz¿ul y ven en colrjunto sus problemas, se puede avanz¿u'

mejor y no tirade el problema al diligente, que el dirigente solo lo rcsuelva con el Directorio.

Es completamente distinto el tr.abajo (respecto al grupo de salud). Además que con el grupo

de salud ,e ttuba¡o con no más allá de 50 personas. En cambio con la Junta de Vecinos se trabaja

con 600 socios y 600 opiniones distintas y la población es cuatro o cinco veces más grmde que

eso. Están todos los que llo son socios, pero no se puede atender sólo a los socios, sino a toda la

gente de tu población".

4.2.6. La Praxis de los Grrlpos de Salud en la Actuulidad

En el presente estos gmpos h¿ur visto disrninuido el núlnero dc mienbros tolruuldo en cuenta que

desdeiu surgimiento, hace ya cerca de dieciocho años, h¿ur experimcntado cambios dircctamente

¿sociaclos a la realiclad histórica del país. No obstante lo ¿nterior, los que han permanecido a lo

largo del tiernpo realizur activiclades bien deümitadas a fin de ayudar elt la solución de los

problemas de salud etr su comunid¿rd.
"Uno de los nabajos es el trabajo asistenclrl a enf'ermos que no tienen los medios suficientes

piua llegar al Consultorio por ser incligentes o porque son ancianos postrados en c¿una, que hay

qu" tan"r vehículo para sacarlos. Entonces el trabajo nío es ir a sus casas, atenderlos, hacerles su

tratamiento".
"Establecer enlaces entre los enfennos con l¿r asislente social del Consultorio o dcrivarlos a

algún Servicio del Consultorio. Es por medio de la asistelttc social y por la rnatemidad que

tenemos el camino más fluido para llegar allá".

"pasar vidcos en la población sobre algo relacionado con la Salud. Cada una tiene la tarea de

üaer dos o tlrs personas y ponsr afiches en partes concurridas para avisar del video que v¿Imos a

pitsar".

Los grupos cuentan con un calenclario de reuniones y programas. ÉStos se defiren de acuerdo

a sus particulares necesidades. Aun cuardo los encuenfios no son muy fru:uentes, sino cada dos

o tres meses, igualmente cada miembro continúa fealizando su Uabajo con la gent9.

"Basta con que haya una necesidad, una emergencia o por algo tenemos que encontrafllos,

basta con que le aviscmos a una persona y :sí sencillamenle, nos vamos avisando unos a otros y

losramos comunicamos",
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V. RESUMEN Y CONCLUSIONES DEL ESTI.JDIO

En el transcurso del presente trabajo hemos intentado dm cuenta de lis experiencias en torno a la
participación comudtaria en S¿lud de personas que han intervenido en la organización y gesúón
de las actividades de estos grupos y de personas que como actores que enfrentan problemas de
salud, están comprometidas en la búsqueda de soluciones a los mismos.

La participación en salud es concebida corno una tarea que es estimulante para la acción de
la población que se colnprolnete a ella, especialmente cuando la participación no es una activid¿rd
impuesla "desde afuerd', sino que surge de las necesidades de los mismos actores. Se considera
que la población está capacitada para ser gestora del proceso de par úcipar. Al respecto, se postula
de que la furexistencia de una conciencia de que sc tiene la capaciclad de parúcipar no puede
suponerse que será u¡t objeto posible de lograr, medianle una propuesta que se origine en personas
que perciben lapatticipación desde una óptica distinta a la de los actores potenciales pmticipantes
del proceso.

Por otro lado, se reconoce que es urgente l¿r creación de mecanismos formales que generen
los espacios de parricipación comunitaria en Salud. La existenclr de estos mecanislnos fonnales
supone una modillcación de la es[lctura y ploceso en el trabajo re"dizado al interior de los
Servicios Públicos de Salud a tin de crcar instancias de encucntro y de discusión de los problemas
de salud entre agentes de salud y lapoblación. L^a población, el consultorio y las organizaciones
formales de la comu¡údad (nunicipalidad, junta de vecinos, uddades vecinales, etc.) requieren
logrzu un est¿do de articulación de modo de lograr una paficipación comunita¡ia eficiente.

Por parte de las actoras sociales del proceso hay un reconocfuniento de que algunas pobladoras
ingresan prfurcipalmente a los gtupos de salud por un interés personal, más que por el propósito cle
ayudar en la solución de los problemas de Salud de Ia población. No obstante se produce un
decantamiento con el transcurso del tiernpo y sólo aquellas mujeres con un interés solidario
rnantienen su membrcsía.

El nivel de conciencia y la actitud crítica presentes en el análisis de la desmotivación por
participar en los grupos de salud es realmente destacable, se crce que la falta de educación en
participación y el eslado de enajenación del ser mujer serían las detenninantes de la falLr de
motivación. Por otro lado se asume que la participación en salud implica la búsqueda de soluciones
no exclusivamente a los problemes dc enfbrmedad, dado que el restablecimiento de la salud, es
sólo una de las varias dfunensiones de lo que es la salud.

Desde sus orígenes ha existido en los grupos un trabajo planihcado y coordinaclo. Al
comienzo fue dirigido por los técnicos y la misma capacitación fue esúmulando en ellos la
necesidad de autogestión. En la actualidad los técnicos hacen un fabajo principalmente de
acompañamiento en el proceso.

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