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RESUMEN

El Modelo de Salud Comunitario constituye un aspecto relevante en el desarrollo territorial y puede contribuir
en la gestién del cuidado. Para indagar este fenémeno, el aino 2011 se realiza un estudio cuantitativo-transver-
sal a tres poblaciones: profesionales de Hospital, Consultorio y Dirigentes sociales que participan activamente
en Salud, integrando un universo de 66 personas. El objetivo fue determinar la nocién de participacién que
tienen los profesionales y los dirigentes sociales que participan activamente en salud, para ello se indaga en la
asociacion entre las Oficinas de Informacion, Reclamos, Sugerencias y Felicitaciones (O.I.R.S) y las actividades
de participacion ciudadana en una comuna del sur de Chile. Los resultados indican que las medidas adoptadas
por las instituciones de salud estdn fuertemente influenciadas por conflictos de intereses, favoreciendo acciones
de tipo civico-tuteladas en beneficio de necesidades institucionales y por lo tanto, permea escasamente el de-
sarrollo territorial comunal. Esto provee un espacio de reflexion respecto del rol que le cabe al desarrollo de la
Gestion del Cuidado en Atencién Primaria de Salud.

Palabras clave: Participacién comunitaria, salud, desarrollo de la comunidad, gestién en salud.
ABSTRACT

The Model Community Health constitutes an important aspect in the territorial development and it can
contribute to the health care management. To investigate this phenomenon, in the year of 2011 a quantitative-
transverse study is applied to three groups of people: Hospital Professional, Clinic, and Community Leaders,
who actively participate in Health, integrating an universe of 66 people. The goal was to establish the notion of
the participation of the professionals and community leaders that actively participate in Health, for this reason,
it is investigated the association between the Information Offices, Claims, Suggestions and Congratulations
(OIRS) and the activities of citizen participation in a commune in southern Chile. The results indicate that the
measures taken by Health institutions are strongly influenced by conflicts of interest, boosting civic-type actions
to benefit supervised institutional needs and therefore, no influence the communal territorial development.
This provides a space for reflection on the role that fits the development of health care management in Primary
Health Care.
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INTRODUCCION

La Gestion del Cuidado para enfermeria es
un aspecto relevante para el desarrollo de la
profesionalidad y aunque su mayor impli-
cancia estd relacionada con hospitales de alta
complejidad tecnolégica, este aspecto debe
ser desarrollado también en los hospitales de
baja complejidad tecnoldgica, pero de alta
complejidad social y en los establecimientos
de atencion abierta. La Ley de Autoridad Sa-
nitaria refiere la Gestién del Cuidado relativo
a promocién, mantencién y restauracioén de
la salud, la prevencién de enfermedades o le-
siones, la ejecucion de acciones derivadas del
diagnoéstico y tratamiento médico, y el deber
de velar por la mejor administracién de los
recursos de asistencia para el paciente. Desde
esta perspectiva, la participaciéon social co-
munitaria puede ser un elemento interesante
de considerar en la aplicabilidad de la Ges-
tion del Cuidado en la Atencién Primaria de
Salud y en los hospitales comunitarios, con el
objeto de mejorar la pertinencia en su desa-
rrollo, dentro del modelo de Salud Familiar y
Comunitario vigente en Chile, para la Aten-
ciéon Primaria de Salud.

Comprender la dindmica de las activida-
des de los establecimientos sanitarios en el
ambito de la participacién ciudadana en sa-
lud y su relacién con el desarrollo endégeno
en el territorio, proporciona una plataforma
amplia para el desarrollo de la Gestion del
Cuidado en la Atencién Primaria de Salud.
Por consiguiente, esta investigacién analiza
las précticas en salud comunitaria desde el
horizonte del Modelo de Salud Familiar y es-
pecificamente, las politicas pablicas de Aten-
ciéon Primaria de Salud dirigidas a la ciuda-
dania organizada. Para ello sitda la partici-
pacion ciudadana en salud, abordando tres
poblaciones: Profesionales del Hospital, Pro-
fesionales de la Salud Municipal y Dirigentes
sociales que participan activamente en salud
en una comuna del sur de Chile.

Antecedentes

Las practicas de salud comunitaria en el con-
texto del modelo de salud familiar constitu-
yen un aspecto fundamental en las politicas
sanitarias gestadas desde 1990 en adelante,
cuyos principales ejes se desarrollan en base a
la eficiencia, equidad, descentralizacién, par-
ticipacion y satisfaccion usuaria (1), practi-
cas discursivas que son formalizadas a través
de la Reforma de salud del ano 2005, en la
cual la participacion es planteada como una
forma de exigir derechos institucionales ga-
rantizados legalmente. “En el drea de la salud
pareciera que la ciudadania se expresa, entre
otras cosas en derechos garantizados cre-
cientes, es decir, una sociedad que vela por-
que todos los habitantes del pais accedan a la
atencion y que éstas se otorguen con calidad
y respeto a la dignidad de las personas (2).

Sin embargo, la participaciéon desde una
perspectiva territorial no estd delimitada a
solo una estructura institucional, que englo-
be aspectos normativos expresados en estruc-
turas administrativas que van desde los esta-
blecimientos sanitarios hacia la ciudadania.
La perspectiva territorial da sentido y estruc-
tura sociocultural a las acciones preventivas
y promocionales en salud, mediando entre lo
“performativo” de las précticas discursivas de
los agentes del sistema sanitario y los codi-
gos-significantes que constituyen realidad en
los distintos actores del territorio.

Por otra parte, la presencia de enfermeria
en la implementacién de politicas publicas
relacionadas con la Atencién Primaria de
Salud se desarrolla desde mucho antes de la
declaracién de Alma Ata en 1978 (3), prac-
tica disciplinaria que ha sido relevante en el
control de enfermedades infecto-contagio-
sas y el fin de la desnutricion; sin embargo,
su influencia en los resultados sanitarios ha
disminuido ya que los actuales problemas
de salud (obesidad, enfermedades crénicas)
no han logrado frenarse en su incremento.
Por otro lado, tampoco ha habido un desa-
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rrollo sustancial en la atencién domiciliaria
o la educacién para la salud y el autocuida-
do, ejemplos de un enfoque menos biomédi-
co y mas familiar y comunitario, que es mas
pertinente a los actuales problemas de salud
como el envejecimiento y la discapacidad, la
violencia familiar y la soledad, para los que se
requiere una comunidad mds activa y sensi-
ble con los problemas colectivos e individua-
les (4) que afectan el estado de salud de una
familia. La implementacion de la Gestion del
Cuidado en este contexto requiere revisar
con detalle la organicidad comunitaria y la
relacién que ésta tiene con la implementa-
cién de politicas publicas hechas para mori-
gerar o para fomentar condiciones de un mas
amplio campo de salud en que las personas
desarrollen su potencial humano.
Antecedentes histéricos dan cuenta que la
participacion en salud tiene una larga data en
Chile. Por ejemplo, en 1853, movimientos de
Artesanos y Sociedades de Socorros Mutuos
(5-7) florecieron en ausencia del Estado en
materia de salud'. Los movimientos de arte-
sanos y obreros relacionaban la salud perso-
nal y familiar con los impactos directos sobre
el cuerpo individual y colectivo que esgrimia
el modelo econémico liberal de la época. En
la actualidad, los estilos de vida de la socie-
dad, pautas de comportamiento (pero de
sobremanera el sistema econémico actual
neoliberal y su consecuente relacién con
problemas de justicia social, equidad y des-
igualdad social), causan efectos directos en la
salud de las personas, no entendida ya como
una relacién salud-enfermedad, sino como
las condiciones sociales y econémicas en las
cuales las personas viven y trabajan. En este
contexto, el vestigio sistémico del accionar de
artesanos y obreros fue perdido posterior a
la implementacién del Estado en materia sa-
nitaria en 1925 (3) y por la tecnificacion de
los dispositivos técnico-clinicos (8) que es-
cindié la injerencia social y comunitaria en

' En 1912 existian 428 sociedades de socorros mutuos

(6).

la salud individual y colectiva. Una versién
empobrecida e institucional se materializa en
determinantes sociales para la salud, pero no
establecen una relacién directa entre estruc-
tura social y calidad de vida en el modelo y
sistemas médicos dominantes.

En el caso de la salud, los modelos tedricos do-
minantes (médico, sanitario, econémico) se cen-
tran en la sanidad (asistencia sanitaria) como
la principal fuente de salud. Olvidan el papel
de las variables socioecondmicas en la génesis,
desarrollo, e incluso curacion de la enfermedad
(y ahi radica precisamente una de las razones
de su fracaso explicativo). Estas interpretacio-
nes despolitizan las diferencias sociales en salud
racionalizandolas como meras diferencias asis-
tenciales o en la distribucién de los recursos (9).

La incapacidad del paradigma biomédico
para abordar la relacién salud, enfermedad y
calidad de vida se hace evidente en los pobres
resultados sanitarios logrados en los tltimos
anos en materia de justicia social en salud
(10), pese a los esfuerzos por incorporar
perspectivas mas integrales de enfrentamien-
to de los problemas sanitarios (11, 12) no se
ha logrado superar la barrera estructural de
injusticia social e inequidad que genera un
medio adverso en lo econdmico-social, cuyo
sintoma principal es la precaria calidad de
vida evidenciada en una salud deteriorada de
la poblacién (13-15). Por otra parte, las bases
de la Atencién Primaria de Salud que fundan
un nuevo modelo de atencién, tales como in-
tegralidad y continuidad en la atencién, par-
ticipacién comunitaria e intersectorialidad,
universalidad y accesibilidad para los usua-
rios, junto al trabajo en equipo, son aristas
desde las que debe pensar la implementacién
de la Gestion del Cuidado en la APS.

En este marco, la politica publica de sa-
lud despliega desde la Reforma Sanitaria un
discurso sustentado en los derechos ciuda-
danos, participacion, equidad y calidad de
vida, basicamente dirigidos a minimizar va-
riables estructurales del sistema econémico
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actual, considerando el rol que le compete a
los usuarios respecto de su salud (12, 14-18).
En esta misma légica, la forma en que aborda
el Ministerio de Salud la participacion esta
relacionada con la aplicacion especifica de
los derechos a la publicidad, acceso a infor-
macién publica, igualdad para participar en
la vida nacional, libertad de opinién y el de-
recho de peticion, en los términos de la Ley
N° 20.500 sobre Asociaciones y Participacién
Ciudadana en la Gestion Publica. Segtn es-
tos antecedentes, la participacién en salud
favorece el acceso explicito a la informacion,
sin embargo, omite la capacidad de los acto-
res sociales para tomar decisiones respecto
de su territorio, es decir, delimita los espacios
de interaccidn, poder entre instituciones y
ciudadania hacia un ambito controlado, tu-
telado. Este tipo de acciones se conoce como
revolucién pasiva (7, 19, 20), es decir accio-
nes verticalistas descendentes por los que el
Estado implementa beneficios. Como sefala
Salazar:

En suma, cabe decir que en Chile, el Estado y el
poder —como constelacién de ideas y valores— se
han constituido normalmente como verticali-
dad descendente, pese a las particiones y par-
ticularizaciones ocurridas en su horizontalidad
territorial, y a las ilusiones democrdticas gene-
radas por la administracién verticalista de ideas
como las de Desarrollo y Participacion (19).

El MINSAL como parte del Estado ha de-
sarrollado directrices para vincular la insti-
tucionalidad con la comunidad (15, 17, 18),
desde la realizacion de actividades de pro-
mocién y prevencion en salud, hasta su me-
canismo de control y gestién de reclamos a
través de las Oficinas de Informacion, Recla-
mos, Sugerencias y Felicitaciones (O.I.R.S)?
todos ellos monitoreados por el MINSAL a
través de los Servicios de Salud, en forma de

? Informacién que se puede adquirir del sitio Web del
Ministerio de Salud. http://www.minsal.gob.cl/portal/url/
page/minsalcl/g_varios/consultas_publicas/cp_carta_dere-
chos_deberes.html

Compromisos de Gestion; acciones que esca-
samente se relacionan con el empoderamien-
to propositivo de la ciudadania (21) o con la
conciencia de las determinantes sociales para
un campo de salud especifico y territorial. En
efecto, los modelos de promocién y preven-
cién en salud aun se observan fuertemente
sesgados por un enfoque biomédico (22-24).
La teoria econdmica territorial plantea
la necesidad de revalorar al actor social or-
ganizado, considerando el sentir y direccién
de las demandas comunitarias en acciones
y lineamientos objetivados en polos de de-
sarrollo, que permitan avanzar en la resolu-
cién de problemas, considerando las venta-
jas comparativas de una regién (25-28). La
coherencia entre el destino institucional y
las necesidades del territorio releva la utili-
dad que la institucionalidad en salud aporta
al desarrollo local. “La participacién y su co-
rrelato la deliberaciéon no es solo un asunto
de instituciones, es en especial la resultante
de una pasion civica” (29). En este sentido,
la autonomia o paternalismo contenido en
las actividades de salud y en los procesos de
participacién cumplen un rol capital para fo-
mentar y facilitar instancias de didlogo

La autonomia se ird concretizando en las for-
mas mds adecuadas que vaya encontrando la
Comunidad para expresarse tanto localmente
como en su relacién con otras instancias, tanto
en la comuna, frente al Gobierno Local, frente a
la Institucionalidad dada, como también fuera
de la comuna, pudiendo alcanzar dmbitos de
expresion mds amplios y representativos (30).

La eleccién de un camino participativo
en la gestion implica favorecer el desarrollo
de las necesidades sentidas por la poblacion,
ademds otorga senales claras respecto de la
autonomia territorial en funcién de polos de
desarrollo coherentes con la realidad local.
Por ende, existe la necesidad de resignificar
la salud publica desde una mirada colectiva,
que visualice y cogestione la situacién de sa-
lud de una comunidad y que sature y amplie
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los margenes disciplinarios eminentemente
institucionales. Para ello, se requiere de apor-
tes y reflexiones, acciones y miradas plurales,
articuladas con la dptica de la salud colectiva
de personas, familias y grupos comunitarios,
en un entorno sociocultural que lo facilite:

Habria que tener presente que no es posible de-
finir los problemas que involucran al bienestar
de la sociedad, sélo desde la l6gica institucional.
El destino histérico de una sociedad se va de-
lineando, no en funcién de la historia institu-
cional —lldmese municipio, Estado u otro— sino
al revés: el cardcter y el rostro histérico de las
instituciones dependerd del rol —protagénico o
pasivo, democrdtico o autoritario, de “objeto” o
“sujeto”— que la sociedad pueda asumir en una
situacion histérica determinada (6).

Abordar la relacién salud, enfermedad y
calidad de vida implica, entonces, una mi-
rada ampliada e inclusiva de aspectos tales
como la ciudadania y su participacién en las
decisiones de salud, dada la historicidad de
las demandas sociales y los magros resulta-
dos sanitarios que actualmente se exhiben.
En este sentido, se hace imperativo buscar
los mecanismos para profundizar la partici-
pacién y sus derroteros en beneficio de una
distribucién inclusiva del poder de decisién
en torno a los ambitos sanitarios vinculados
a la lucha de las externalidades negativas que
oprimen la calidad de vida de las personas.

En base a lo expuesto, nuestra proble-
matica cuestiona: ;Cudl es la dindmica de las
actividades de los establecimientos sanitarios
en el dmbito de la participaciéon ciudadana
en salud y cémo se relaciona con el desarro-
llo endégeno en el territorio?

Por ello, nuestro objetivo de investigacion
fue determinar la nocién de participacion
que tienen los profesionales de la salud del
Hospital, de la Salud Municipal y de los Di-
rigentes sociales que participan activamente
en salud en una comuna del sur de Chile.

Para ello se indaga en la asociacién entre
las Oficinas de Informacién, Reclamos, Su-

gerencias y Felicitaciones (O.L.R.S.) y las acti-
vidades de participacién ciudadana en la co-
muna, y se analiza la participacién en salud
como practica de promocidn civica.

MATERIALY METODO

Paradigma, tipo y diseiio de estudio

Es un estudio cuantitativo de alcance des-
criptivo, no experimental y transversal. Se
adscribe al paradigma de pensamiento cri-
tico, el cual considera que la produccién de
conocimiento no corresponde a un saber y
ejercicio privado atribuible solamente al 4m-
bito académico, sino mds bien constituye una
construccion social, publica, que debe ser so-
cializada, modificada y cuestionada en torno
alas précticas que critican la monopolizacién
del saber-poder como ejercicio hegemoénico
de intervencién corporal.

Se utiliza el método cuantitativo como
variante estratégica-politica para abordar el
problema sanitario.

Universo de estudio

El universo de estudio estd constituido por
un total de 66 personas, a saber: Profesio-
nales del Hospital, Profesionales de la Salud
Municipal y Dirigentes sociales que partici-
pan activamente en una comuna del sur de
Chile. Para efectos de la investigacion se tra-
bajard con la totalidad de los sujetos de estu-
dio, utilizando el método censal.

Técnica de recoleccion de datos

Para evaluar el significado y utilidad que le
asignan los grupos estudiados al concepto de
salud familiar y participaciéon ciudadana, se
utilizé una encuesta de elaboracién propia,
la cual mide la percepcién de los sujetos acer-
ca de las practicas de salud que involucran la
participacién de la comunidad. Se validé a
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través de juicio experto con otros profesio-
nales de la salud que trabajan en Atencién
Primaria de Salud (Cesfam Dr. Jorge Sabat
Gozalo, Valdivia), con profesionales de hos-
pitales comunitarios (Hospital de Corral) y
con dirigentes comunitarios. Para la confia-
bilidad del instrumento se utilizé el método
de consistencia interna, alfa de Cronbach,
aplicando el instrumento en la comuna de
Lanco a una muestra equivalente al 30% del
universo estudiado. Obteniendo un valor de
0,87.

RESULTADOS

Antecedentes de la comuna

La comuna donde se realiza la investigacion
pertenece a la provincia de Valdivia, Regiéon
de los Rios, Chile, tiene cerca de 19.237 ha-
bitantes y aunque es una comuna con gran
actividad agricola, el 51,84% de la poblacién
es urbana. Su tasa de natalidad de 15,2%, es
mas alta que el promedio regional (31), pero
no alcanza a revertir el crecimiento negativo
de - 0,77%.

La red de salud comunal estd compues-
ta por un Hospital Comunitario, un Centro
de Salud Comunitario, cinco postas rurales,
dos estaciones de salud rural, una farmacia
comunitaria, un centro de rehabilitacién co-
munitario y un hogar de ancianos municipal.

Entre 2010 y 2012, en el Hospital trabaja-
ban 19 Profesionales con edad promedio de
34 anos, en edades de 23 y 59 anos. El 78,9%
eran mujeres. En el Departamento de Salud
Municipal trabajaban 28 profesionales, 60%
eran de sexo femenino, con una edad prome-
dio de 29 anos, en edades de 23 y 43 anos.
Mas de la mitad de todos los profesionales
tiene alguna capacitacién respecto a parti-
cipacidn social. En la comuna se reconocen
150 organizaciones comunitarias y funciona
un consejo de desarrollo en salud (31), com-
puesto por organizaciones funcionales vin-

culadas al voluntariado o autoayuda. 52,6%
de los dirigentes que participan en esta inves-
tigacion son del sector rural, 94,6% son mu-
jeres; con edad promedio de 53 anos. Cabe
destacar que el 63,2% han recibido capacita-
cién en temdticas de salud familiar y comu-
nitaria (63,2%).

Nocion de participacion ciudadana
en salud

El acceso al diagnéstico se constituye en uno
de los principales derechos que el sistema sa-
nitario otorga a los usuarios y forma parte
de la informacién que debe entregar el pro-
fesional, corresponde al didlogo minimo que
se establece entre profesional-usuario en el
contexto institucional. Los resultados mues-
tran diferencias entre la relacién que hacen
los sujetos: mientras los dirigentes pueden
establecer la relacién entre participacién y
acceso al diagndstico, para los profesionales
de la salud este derecho no se relaciona con
aspectos de participacién en salud. Lo mds
probable que la nocién de participacion sea
distinta para los grupos profesionales y para
los dirigentes sociales (Tabla 1).

En este caso, si existe similitud entre las
poblaciones, debido a que la capacidad de
reclamo y de hacer sugerencias se relaciona
con la participacién ciudadana para todos
los actores involucrados. Cabe destacar que
la O.ILR.S., dispositivo en el cual se concre-
tan los reclamos, sugerencias y felicitaciones,
no contempla interaccién con grupos de la
comunidad, es un espacio individual e inclu-
so reservado cuando la actividad concierne
a reclamos por algin tipo de prestacién o
servicio. Por tanto, no hay institucionalidad
para la propuesta o reclamo colectivo, lo que
coarta o limita la captacion de las sensibili-
dades de grupos comunitarios organizados.

También se evidencia una comprensioén
parecida entre los grupos consultados, sin
embargo, es importante advertir, que cuando
se plantean derechos y deberes en el ambito
sanitario, estos refieren a una actividad mu-
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Tabla 1. Percepcion de los sujetos acerca de las practicas de salud que involucran la partici-
pacion de la comunidad (%).

Muy de De Neutral En Muy en No sabe/  Total
acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo No
contesta

1. Participacion ciudadana en salud entendida como el acceso al diagnéstico clinico que tiene un usuario.

Hospital 10,5 15,8 15,8 47,4 10,5 0 100
Salud municipal 0 14,3 14,3 46,4 25 0 100
Dirigentes 47,4 15,8 15,8% 10,5 0 10,5 100

2. Participacién ciudadana en salud entendida como el derecho a informarse, reclamar, sugerir y felicitar
por la atencidén y servicio otorgado en un establecimiento de salud.

Hospital 21,1 47,3 10,5 5,3 10,5 53 100
Salud municipal 7,1 53,6 21,4 14,3 3,6 0 100
Dirigentes 42,1 52,6 0 0 0 5,3 100

3. Participacién ciudadana en salud entendida como expresion del respeto de los derechos y deberes de
las personas.

Hospital 26,3 57,9 10,5 0 5,3 0 100
Salud municipal 21,4 67,9 7,1 3,6 0 0 100
Dirigentes 421 36,8 5,3 0 0 15,8 100

4. Participacion ciudadana en salud entendida como la accién de asistir a charlas, reuniones y talleres
convocada por los profesionales de salud .

Hospital 42,1 42,1 0 15,8 0 0 100
Salud municipal 32,1 57,2 7,1 0 3,6 0 100
Dirigentes 57,8 31,6 0 5,3 0 5,3 100

5. Participacion ciudadana en salud entendida como el derecho que tiene la ciudadania para tomar deci-
siones respecto del presupuesto que manejan los establecimientos.

Hospital 15,8 15,8 10,5 36,8 21,1 0 100
Salud municipal 21,4 7,1 10,7 42,9 17,9 0 100
Dirigentes 31,6 26,3 10,5 15,8 5,3 10,5 100

6. Participacion ciudadana en salud entendida como el derecho ciudadano para tomar decisiones respec-
to de los ejes de desarrollo de los establecimientos de salud.

Hospital 53 42,1 26,3 10,5 53 0 100
Salud municipal 10,7 25 35,7 21,4 3,6 3,6 100
Dirigentes 36,8 26,3 53 5,3 0 26,3 100
N =66

cho mas restringida que la expresion de de- 7y entrega de tratamiento oportuno acorde
rechos plasmados en la Constitucién. S6lo se a la necesidad sanitaria. Nuevamente, este
relaciona con la carta de derechos y deberes aspecto no se visualiza como una instancia
en salud, que contempla aspectos de la cali- colectiva, relacionada con la capacidad para
dad de la atencién, trato adecuado al usuario influir en las politicas de salud o en la gestién
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de los cuidados.

Esta categoria también evidencia conno-
taciones similares en los grupos consultados.
La asistencia a reuniones, talleres y charlas ci-
tadas por los profesionales de la salud esta en-
focada al ambito de promocién y prevencion
para concientizar a la comunidad respecto de
sus hébitos alimenticios, estilos de vida salu-
dables, para incidir en los patrones cultura-
les y aplacar los efectos de las determinantes
sociales en el perfil epidemioldgico. La oferta
de prestaciones en el ambito de la promocién
estd delineada por directrices ministeriales
que luego son contrastadas con elementos de
control que verifican su ejecuciéon. Por consi-
guiente es una actividad eminentemente ver-
ticalista dirigida desde los equipos de salud
hacia la comunidad, sin embargo ésta es la
accién mds colectiva que se realiza.

Participacion ciudadana en salud en el
desarrollo endégeno

En relacién a este aspecto los dirigentes so-
ciales son los que adscriben mas al concepto.
Se trata de un nivel mucho mas profundo de
la participacion en salud, porque implica no
s6lo acudir a charlas en tematicas sanitarias y
supera el rol pasivo o pedagdgico, para avan-
zar en la influencia de decisiones respecto de
las necesidades que observan y viven en su te-
rritorio. Esta dimension de la participacion,
sin duda, es la que tiene mds potencialidad
para influir profundamente en la Gestion del
Cuidado en la APS.

La Tabla 1 muestra las diferencias entre
los grupos estudiados. Para los dirigentes
sociales este aspecto cobra el mayor sentido,
porque es parte de su quehacer dirigencial.
Las diferencias entre los equipos de salud del
Hospital y Salud Municipal son paradéjicas,
pero pueden explicarse porque el equipo del
hospital es mas antiguo y ha sido participe
mas tiempo de la vida de la comuna. Sin em-
bargo, lo mds significativo es el porcentaje de
neutralidad que ambos grupos le asignan al
tema: significa que no asocian la participa-

cién social con una mejor gestion de la salud
comunal.

DISCUSION Y CONCLUSION

El acceso al diagnéstico se constituye en uno
de los principales derechos que el sistema
sanitario otorga a los usuarios y forma par-
te de la informacién que debe entregar el
profesional, corresponde al dialogo minimo
que se establece entre profesional-usuario
en el contexto institucional. El diagndstico,
que es una acciéon médica exclusiva y parte
de su ethos profesional, aparece poco vin-
culado a la participacién comunitaria, sobre
todo porque es un acto individual. Las accio-
nes colectivas derivadas de los diagndsticos
pueden expresarse en perfiles epidemiolégi-
cos locales, los que socializados con las or-
ganizaciones comunitarias podrian servir de
un potente incentivo movilizador, si es que
ademads es comparado con los resultados de
otras comunas. En este sentido la Gestion del
Cuidado puede aportar desde Atencién Pri-
maria de Salud, debido a que implica com-
partir informacién relevante para que los
grupos comunitarios mejoren su conciencia
de autocuidado y la demanda por servicios
de salud que hacen.

La Gestién del Cuidado se conceptualiza como
la capacidad profesional e institucional para
proporcionar a las personas los requerimien-
tos tendientes al logro de niveles crecientes de
cuidado personal y familiar, que acompafian
las necesidades del proceso salud-enfermedad,
sustituyendo, compensando o fortaleciendo las
capacidades del sujeto y que en la prdctica sig-
nifica adecuar la cadena de valor para garanti-
zar calidad éptima y administrar recursos para
satisfacer necesidades de mejor forma, utilizan-
do su juicio profesional (32).

La nocién de participaciéon que emerge de
los Profesionales del Hospital, Consultorio y
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Dirigentes sociales se asocia al concepto de
participacién institucionalizada vinculada a
las directrices y necesidades de los estableci-
mientos de Salud més que a la deteccion de
elementos del contexto y demandas comuni-
tarias que pudiesen influir en la accién de los
equipos de salud y en especial de la Gestién
del Cuidado en atencién primaria. Entonces,
la participacion en salud tiene una modali-
dad pasiva y tutelada en respuesta a los linea-
mientos y directrices institucionales que ac-
tdan de mediadoras entre las caracteristicas
generales de la poblacion y la instituciona-
lidad. Sin embargo, no responde a acciones
que surgen desde la base social, ni tampoco
las estrategias ministeriales lo incentivan. “Se
considera que hay falta de participacién ciu-
dadana actualmente es meramente declara-
tiva, necesitamos asumirlo en serio (...). La
ciudadania se decia no es ciudadana, no hay
instancias deliberativas, hay instancias mera-
mente informativas” (16).

La preponderancia de las O.I.R.S. como
mecanismo para retroalimentar la gestion
publica ha impulsado una préctica poco
colectiva respecto del logro de niveles cre-
cientes de cohesion social. En este sentido, el
despliegue de la Gestién del Guidado en la
Atencién Primaria de salud debiera vincular-
se al fortalecimiento de acciones mas efecti-
vas, respecto de la cohesién social y familiar,
que convivan con précticas de autocuidado
y autogestion, como un modo de mejorar la
respuesta ciudadana al campo de salud que
emerge de los determinantes sociales. Dicho
de otro modo, con la necesidad ética, econé-
mica, cultural, ecoldgica, que implica la exis-
tencia de ciudadanos y no consumidores de
salud y en la demanda de repensar los siste-
mas organizativos y mecanismos de partici-
pacion e involucramiento de usuarios para el
sector salud.

La participacién como capacidad para in-
fluir en el desarrollo endégeno de la comuna
estudiada tiene una gran potencialidad para
impactar mas profundamente en cémo se
despliegue la Gestiéon del Cuidado en la APS,

pero al indagar respecto de esta dimension,
aparece invisibilizado el componente civico,
lo que se agrava por las directrices respecto
de la participacién de la comunidad en la
toma de decisiones en materia presupuesta-
ria. Sin embargo, no hay especificacién de
qué tan representativas y de quienes deben
ser las personas de la comunidad que ayudan
en la toma de decisiones en salud (33).

Segtin los antecedentes investigados, se
observan conflictos de intereses entre las ins-
tituciones y los beneficiarios del sistema de
salud, problema que remueve las bases filos6-
ficas de un paradigma de una salud ampliada
y colectiva, por el contrario, “la llamada salud
publica, que nosotros preferimos designar
como salud colectiva, debe estudiar en pro-
fundidad la determinacién social de la salud
y el ambiente” (10). Desde esta perspectiva, se
puede develar que la figura de la comunidad
tiende hacia una clara instrumentalizacién
de la institucionalidad en salud, traduciendo
la accidn civica tutelada hacia la conduccién
de indicadores en materia de nueva goberna-
bilidad, modernizacién del Estado y transpa-
rencia institucional.

Cabe cuestionarse cudl es el rol de la par-
ticipacion ciudadana en salud o cudl es el
sentido que tiene para la comunidad. La evi-
dencia devela que la participacién ciudada-
na no tiene un componente endogeno y que
con la dindmica encontrada se esta lejos de
lograr caracteristicas similares a un desarro-
llo endégeno. Cabe preguntarse, entonces, el
margen de libertad que tienen los equipos de
salud para propiciar una participacion no tu-
telada y de esta forma, actuar en consonancia
con las demandas de su territorio mas que
con las normativas centrales que se plasman
en las formas de evaluacién y de financia-
miento. Respecto del desarrollo e implemen-
tacion de la Gestion del Cuidado en la Aten-
cién Primaria, también cabe preguntarse si
ésta influird en el logro de niveles crecientes
de ciudadania en salud, o por el contrario, si
adscribird al modelo de participacién tutela-
da que se evidencia en esta investigacion.
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