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Introducción: 

 

“Para transformar debemos participar, en la medida que  nos vamos formando, nos vamos em-

poderando” (Fundación EPES) 

 

 

El presente trabajo constituye una investigación en torno a la participación co-

munitaria en el área de la Salud Primaria de la Comuna de La Florida, como tal, 

entregará elementos para  aportar a la discusión en torno a  la participación 

comunitaria, en la promoción del bienestar y la calidad de vida  de las personas, 

a través de la participación, la democratización, y  de la aplicación del concepto 

de ciudadanía en los espacios comunales. Este último, manifestado a través del 

ejercicio en la toma decisiones que  afectan directamente a su  salud, a la forma 

de colaborar en la  gestión de los centros de salud familiar (CESFAM) y a la 

oportunidad que tienen los usuarios en el  acceso a programas, servicios que se 

entregan. 

 

 

Se realizará una contextualización  sobre la participación comunitaria en salud y 

los tipos de participación que están activos  en la Comuna de la Florida, ade-

más de cuáles son las políticas en Chile sobre esta materia. 

 

 

Posteriormente, se entregan referencias teóricas del concepto de salud frente a 

implementación de las nuevas políticas, mencionando elementos  importantes 

del Modelo de Salud Familiar como es la Promoción en Salud,  pilar fundamen-

tal en el rol que cumplen los CESFAM, así como  la Participación Comunitaria 

con fines de mejorar la calidad de vida de las personas y comunidades  y los 

Determinantes de la Salud, como fundamentos de la implementación del  nuevo 
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Modelo de Atención, abarcando sus características, objetivos y, la  incorpora-

ción de la Participación Social en Salud. 

 

 

Durante el proceso de la investigación es importante mencionar el Marco Meto-

dológico, presentando las preguntas de investigación, las que van en relación 

con los objetivos propuestos. Por tanto, esta investigación está orientada a res-

ponder interrogantes acerca de ¿Cómo  son los procesos de participación  que 

tienen los usuarios  de los Consejos de Desarrollo Local (CDL) salud  en los 

distintos CESFAM de  la Comuna de la Florida? 

 

 

Otro punto importante a considerar en esta investigación es el cambio de Mode-

lo de atención en Salud, que busca avanzar desde el modelo biomédico al mo-

delo biopsicosocial con enfoque familiar y comunitario, que tiene una mirada 

holística frente a las personas considerando su estado biológico, social y psico-

lógico, se hace mención a la Reforma en Salud, a la modernización del Estado. 

 

 

A través de una metodología de investigación cualitativa entraremos en diálogo 

con los distintos de actores  que pertenecen a los CDL de la comuna de la Flo-

rida, respecto de su comprensión sobre cuáles son los aportes  de la participa-

ción en el área de la salud primaria.  

 

 

Planteamiento del Problema 

 

En 1995, durante el gobierno de Eduardo Frei Ruíz Tagle, se prioriza la  partici-

pación en el sistema de salud,  y  se enfatiza la creación de  nuevos canales de 

participación social, para que la población pueda exigir rendición de cuenta a 
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todos aquellos que gestionan el recurso público con el fin de mejorar la gestión, 

Se crean   así, las primeras instancias de participación social denominada:  

Consejo de Desarrollo Local, que tiene como objetivo  que las personas partici-

pen en los procesos de toma de decisiones  y el seguimiento de las políticas 

públicas de salud , además de llevar un   control social, sin embargo los CDL no 

necesariamente inciden  en una decisión política ni en el cambio de los modelos 

de atención en salud. 

 

 

En el año 2000, durante el gobierno de Ricardo Lagos se hace referencia a la 

forma en que el gobierno debe garantizar a la población, los medios para parti-

cipar en las decisiones del sistema democrático el país. El sistema de salud no 

siempre otorga  los espacios necesarios para garantizar dichos medios que-

dando, en muchos casos, supeditado a la voluntad política de las autoridades y 

directivos del sector. . La incidencia de la comunidad usuaria debiera expresar-

se en una participación permanente en diferentes instancias como son los diag-

nósticos participativos de  salud, mesas territoriales, entre otras. Para aquello,  

los usuarios deben tener una alta capacidad de organización, ya que de aquí se 

desprenden cuáles serían las principales necesidades y prioridades de salud en 

un territorio. 

 

 

En el año 2008, durante el primer gobierno de Michelle Bachelet, bajo un  ins-

tructivo promulgado el 27 de agosto de este mismo año,  señala la obligatorie-

dad de generar normas sectoriales para posibilitar la participación ciudadana.  

(Servicio metropolitano sur oriente. Depto. de participación social y gestión inte-

gral de usuario, Pag.3). 
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La Participación en Salud se puede entender de una forma holística, dinámica  

lo que explicaría el desarrollo heterogéneo de estas instancias, dependiendo de 

la voluntariedad política de las autoridades de las fortalezas de las organizacio-

nes sociales que los constituyen, ya que es una  forma de actuar o estar pre-

sente en una  determinada actividad, como también un puente, un acceso para  

adquirir un tejido social,  es decir tener sentido de pertenencia a un lugar, a una 

comunidad, a una sociedad, para que esta pueda satisfacer las necesidades 

emocionales, sociales, económicas, de salud ,educacionales entre varias que 

tiene toda persona: 

 

Autores como Hopenhayn, señalaría que no siempre las decisiones tomadas en 

“La participación está referida a acciones colectivas provistas de un grado rela-

tivamente importante de organización, y que adquieren sentido a partir del he-

cho de que se orientan por una decisión colectiva” (Flisfisch, Hopenhayn, en 

1988:1), por lo se puede señalar que  generalmente las decisiones tomadas  en 

el área de la salud,  no siempre responden a lo que la comunidad requiere. 

 

 

De lo anterior se puede decir que la importancia de organizaciones sociales es-

tá en beneficiar a la comunidad en general, cosa que el individualismo no puede 

lograr, la articulación participativa siempre ha sido una forma de manifestarse y 

de producir cambios sociales de empoderarse en la acción , además de ser una 

intervención e integración en la vida comunitaria, si no participamos nuestra 

situación será de pasivismo, conformismo y sometimiento, ya que no interveni-

mos de ninguna forma y a su vez no defendemos las desigualdades, inequida-

des existente en todo ámbito de cosas. 

 

 

La participación en salud está totalmente ligada al nuevo enfoque biopsicoso-

cial, donde no es solo la salud física de la persona, sino que también todo lo 
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que se refiera a la salud emocional, psicológica y al entorno que lo rodea. Por lo 

que la salud debe ser de tipo  holístico, ya que se  encuentra inserto en el mo-

delo sistémico de la sociedad, abarcando a todos los grupos sociales y estratos 

económicos, ciclos vitales, aspectos psicológicos y estados de ánimo, por lo 

que es necesario que la comunidad, las personas, ya sea mujeres u hombres 

sean parte del bienestar y calidad de vida del ser humano en lo que respecta a 

salud. 

 

 

En ese sentido, la indagación que se realiza en la comuna de la florida intentara 

analizar la participación en salud desde los actores locales que la hacen posi-

ble, se sabe que hay actores pertenecientes a la salud y como tales deben 

cumplir funciones sociales al Estado, ejecutando una política pública. También 

se encuentran los actores que no pertenecen al sistema de salud, que son los 

usuarios de los servicios entregados por los que se  ejecutan dicha política, la 

salud de las personas es un fenómeno inminentemente social o al menos es 

más social de lo que se piensa, ya se siempre predomina el modelo biomédico 

en el pensamiento de las personas. 

 

 

En el marco de  la implementación de la  nueva reforma de salud Familiar, la 

participación comunitaria enfocada desde un enfoque biopsicosocial tiene una 

relevancia que busca superar las limitaciones de la concepción netamente salud 

enfermedad, dando a las personas una mirada más integral desde una perspec-

tiva multidisciplinaria con   una visión integradora donde existan distintas di-

mensión de la realidad social: dimensión cultural, histórica y urbanística   

 

 

Una de las estrategias de intervención en salud en Chile y países miembros de 

Latinoamérica y el Caribe para entregar respuestas a las necesidades de salud 
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es la “Promoción de La Salud”, estrategia que se basa en la Participación, que 

es parte de la política de salud implementada por la Organización Panamerica-

na de la Salud y que se ejecuta principalmente en los Servicios de Atención 

Primarias de Salud Pública (APS). 

 

Según Kickbusch, la Promoción de la Salud tiene “la finalidad de crear entornos 

sanos y hacer más saludable la vida diaria. Por tanto, la agenda debe ser tanto 

una responsabilidad política y social como una responsabilidad individual” (Ki-

ckbusch, 1996:22). Enfoque que se ha transformado en un paradigma de la sa-

lud educacional a nivel internacional y es declarada dentro de la carta de Otta-

wa (Canadá) como parte de la revolución en salud del siglo XX. 

 

 

Actualmente Chile a través del Ministerio de Salud (MINSAL; 2008), fija como 

principios orientadores de su accionar; la equidad, la descentralización y la Par-

ticipación Social, ejes del desarrollo de un sistema público de salud eficiente y 

al servicio de las personas. Al desprenderse estas nuevas necesidades en sa-

lud las personas no exigen beneficios sino derechos para ello debe haber cono-

cimiento, información, competencias, habilidades para incidir de manera colecti-

va, por lo que se instaura un  nuevo Modelo de Atención  integral con una mira-

da sistémica que supera el Modelo de Atención biomédico (biológico) e incorpo-

ra el paradigma psicosocial (la persona y su entorno) con el Modelo de Partici-

pación en el proceso de atención de los usuarios a partir de su ciclo vital, y así 

aborda los problemas que le atribuyen a su situación de salud y genera estrate-

gias de solución, enfatizando la promoción y prevención de las enfermeda-

des.(MINSAL; 2008), para esto se hace necesario  conocer el  territorio con el 

cual se trabajara. 
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El Ministerio de Salud a través de la Unidad de Participación de la Subsecreta-

ria de Redes Asistenciales durante los gobiernos de la Concertación de Partidos 

por la democracia y, especialmente en los dos últimos períodos (2000 – 2010) 

da énfasis a la Participación comunitaria con el fin de fomentar estrategias que 

mejoren la calidad de vida de los individuos, familias y comunidades, y entregar 

respuestas a estas nuevas necesidades. Lo que necesita que las instituciones 

gubernamentales que están para prestar servicios a la ciudadanía generen ins-

tancias donde las personas participen y tomen decisiones frente a sus nuevas 

problemáticas sociales. 

En el caso de la salud se desarrollan estrategias que potencien la Participación 

con el fin de lograr un cambio en la calidad de vida de la población, fortalecien-

do el rol de la ciudadanía ya que es  relevante para todo proceso de cambio. El 

Modelo plantea que al trabajar en conjunto el equipo de salud y la comunidad, 

permite dar a conocer las necesidades e intereses del territorio local. (Plan de 

Salud 2013 Comunal de la comuna de  la Florida). 

 

 

La experiencia del proceso de implementación de ambos modelos; de atención 

y participación, es compleja en la práctica, por las diferentes realidades e histo-

rias que tiene cada red de Atención Primaria (diferentes realidades locales), 

cabe destacar que no siempre los gobiernos de turno conocen realmente la  

identidad territorial de la población, en cada territorio local existen una necesi-

dad diferente, por lo que el modelo en salud debería ser flexible a cada comuni-

dad, esto debido al cambio del perfil epidemiológico y demográfico, por lo que 

se debe definir nuevas áreas de acción a que debe ser  la misma comunidad 

quienes se hagan cargo de su salud, fue por esto mismo que en 1995 el Minis-

terio de Salud (MINSAL) impulsa la creación de  espacios de participación  en la 

atención primaria de salud formando así los consejos locales de salud lo que 

ahora se conoce ahora como Consejo de Desarrollo Local de salud, instancias 

de participación ciudadana que buscan acuerdo y compromiso entre los usua-
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rios y equipos del sistema para logar el mejoramiento de la atención y la satis-

facción de los usuarios de la red Pública de salud (Departamento de participa-

ción social y gestión integral de usuario:4),aportando así a la calidad de vida de 

las personas, familias y comunidad como organización articuladora de un terri-

torio determinado geográficamente, con la finalidad de participar en el diseño 

del plan de trabajo anual de  los CESFAM, entregando así nuevas estrategias 

de atención y de acción en la promoción de salud de acuerdo a la característi-

cas epidemiológicas de su propio territorio. 

 

Sin embargo pese a que los objetivos y funciones  de los CDL están debida-

mente estipulados por normativas sectoriales en el marco de las leyes de la re-

forma de Salud y actualmente, en consecuencia con la ley 20.500 de participa-

ción en la gestión pública, en general la participación es insuficiente ya que no 

siempre hay voluntad política para dichas instancias  

 

 

2.-Preguntas de Investigación: 

 

A raíz de  lo mencionado anteriormente la pregunta que guiara la siguiente in-

vestigación en la comuna de la Florida es:   

 

¿Cuáles son los procesos de participación que tienen los usuarios que partici-

pan de los Consejo  de Desarrollo  Local (CDL),  salud  en los CESFAM de  

comuna de la florida? 

 

De esta pregunta principal se desprenden una seria de sub-preguntas que ayu-

daran a guiar  esta investigación:  

1. Cuáles son las motivaciones que tiene los usuarios de los CESFAM para 

participar  en los CDL? 
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2. ¿Los consejos de desarrollo Local en  Salud, inciden en la  gestión de los 

establecimientos de atención primaria de salud? 

3. ¿Por qué los usuarios participan en los consejos de desarrollo local en la 

comuna de La Florida? 

4. ¿Los usuarios que participan en los CDL tienen  claro  sus objetivos? 

5. ¿Cuáles son las actividades  realizadas por los usuarios que participan 

de Consejo De Desarrollo Local  en los CESFAM en la Comuna de la 

Florida? 

6. ¿Los usuarios que participan de los CDL conocen sus fortalezas para 

trabajar? 

7. ¿Los usuarios que participan de los CDL reconocen sus debilidades para 

trabajar en los consejos?  

8. ¿Cómo ha influido la implementación del Modelo de Salud Familiar en la 

participación de la comunidad atendida en los CESFAM de la comuna de 

la Florida? 

9. ¿Cuáles son  los procesos de participación en salud con los que trabaja 

los CDL en la comuna de la Florida? 

10. ¿Cuáles son las funciones que realizan los consejos de desarrollo local 

en salud en los CESFAM en la comuna de la Florida? 

11. ¿Qué importancia le otorgan los directivos y funcionarios a los Consejos? 

 

3.- Objetivos de la investigación: 

A raíz de las preguntas de investigación se desprende los siguientes objetivos: 

 

Objetivo General 1  

Caracterizar  las modalidades de participación desarrollada por los Consejos de    

Desarrollo Local en Salud de la Comuna de La Florida. 

Objetivos Específicos: 
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1.1.-Identificar  cuáles son las  principales intereses y motivaciones  que tienen 

los miembros del CDL para participar 

1.2.-Determinar los objetivos de los consejos de desarrollo local (CDL) 

1.3 Caracterizar las líneas de acción que desarrollan los CDL. 

 

Objetivo General 2: 

 

Determinar el alcance de la participación desde los propios actores involucrados 

en los procesos de participación de los consejos de desarrollo local de la comu-

na de la Florida. 

 

Objetivo Específico: 

 

2.1.-Describir cuales el tipo de participación que desarrollan los consejo de 

desarrollo local en salud (CDL), en la comuna de la florida. 

2.2.-conocer  cuál es la visión que tienen los integrantes de CDL, los encarga-

dos de promoción y participación  y social  y  los directores en respecta la parti-

cipación en salud primaria en la comuna de la florida. 

2.3.-Determinar los facilitadores y obstaculizadores para el logro de los objeti-

vos  de los consejos de desarrollo local de la comuna de la florida 

 

Hipótesis: 

Para poder realizar la siguiente investigación debemos plantearnos distintas 

hipótesis para guiaran  el estudio 
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Hipótesis1 

HI. Los consejos de Desarrollo local tienen incidencia en la  participación social 

en salud en la comuna de la Florida. 

 

Ho. Los consejos de Desarrollo local  NO tienen incidencia en la participación 

social en salud en la Comuna de La Florida. 

 

Hipótesis 3 

HI.- Los consejos de desarrollo local son reconocidos por los Directores de los 

centros de salud  y por los funcionarios como instancias  de participación en los 

CESFAM de la comuna de la Florida  

 

HO.-los consejos de desarrollo local  NO son reconocidos por los Directores de 

los centros de salud  y por los funcionarios como instancias  de participación en 

los CESFAM de la comuna de la Florida  

 

Hipótesis 4 

HI.-Los dirigentes de los Consejos De Salud reconocen cuáles son sus principa-

les motivaciones para trabajar en la atención primaria de salud 

 

HO.- Los dirigentes de los  Consejos De Salud  NO reconocen cuáles son sus 

principales motivaciones para trabajar en La atención primaria de salud 

 

5.-Estrategia Metodológica: 

 

5.1.-Tipo de estudio: Corresponde a un tipo de investigación de tipo cualitativo, 

que tiene como finalidad conocer la realidad de un determinado contexto, con-

siderando la experiencia de algunos individuos, este tipo de estudio nos permite 

conocer y analizar la opinión y el relato de los participantes. 
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La investigación corresponde a un estudio de tipo  descriptivo-exploratorio, ya 

que permite buscar y establecer algunos elementos esenciales que permite 

identificar las nuevas políticas de salud en la Participación Comunitaria. Asi-

mismo, se estudiarán los significados inter-subjetivos, a partir del relato de los 

entrevistados y observación directa por parte del investigador. 

 

 

En el caso de la investigación, sería el proceso de participación y su vinculación 

con el Modelo de Atención Integral de Salud. Por tanto, se parte desde una 

realidad observada en un determinado contexto enfatizando sus cualidades, 

debilidades y fortaleza de los Consejos de Desarrollo local en la Comuna de la 

Florida, para así poder caracterizar cual es el tipo de participación que se da en 

la comuna, identificando cuales son los intereses, motivaciones que hacen que 

la gente participe de dichos consejos, y con ello conocer cuáles son sus princi-

pales líneas de trabajo y si esto va en función de las nuevas políticas de salud 

que implementa  el MINSAL. 

 

 

Esta investigación será de carácter No experimental, ya que se observara el 

fenómeno tal  y como se da en la realidad misma. 

 

 

5.2.-Unidad de Análisis: 

 

Los sujetos de análisis en esta investigación serán los miembros de Consejo de 

Desarrollo Local de Salud de la Comuna de la Florida,  los funcionarios Encar-

gados De Promoción Y Participación Social y los Directores de los nueve CES-

FAM de la Comuna de la Florida 

5.3.-Universo: 



17 

 

Para este estudio el  universo serán: 

• Los participantes de los  nueve Consejos de Desarrollo Local en Salud 

de los CESFAM de la comuna de la Florida. 

 

• Tres funcionarios Encargados de Promoción y Participación Social de la 

Comuna De La Florida. 

 

• Tres Directores de  los CESFAM de la comuna de la Florida. 

 

 

5.4-.Muestra: 

 

• Los sujetos de estudio serán los dirigentes  de los siguientes CESFAM: 

CESFAM Villa O’Higgins-CESFAM Trinidad-CESFAM Santa Amalia (Ya 

que estos dirigentes  que llevan participando tres años de  forma activa 

en los Consejos Desarrollo Local de la comuna). 

 

• Tres funcionarios  Encargados de Promoción y Participación Social que 

llevan un año trabajando en este cargo. De los CESFAM de Villa 

O’Higgins, CESFAM Trinidad, CESFAM Santa Amalia 

 

• Tres directores que llevan a lo menos tres años en su cargo, de los 

CESFAM Trinidad, CESFAM villa O’Higgins, CESFAM José Albo. 

 

 

5.5.-Técnicas de Recolección de la información  
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Para la recolección de los antecedentes se utilizaran las siguientes técnicas: 

 

Entrevista en Semiestructuradas: Ésta es la más convencional de las alterna-

tivas de entrevista  y se caracteriza por la preparación anticipada de un cuestio-

nario guía que se sigue, en la mayoría de las ocasiones de una forma estricta 

aun en su orden de formulación, en la entrevista, la comunicación despliega 

toda su potencia y por ello mismo exige del entrevistador no sólo entrenamiento 

técnico, sino además la capacidad para "Adecuarse" a los códigos del entrevis-

tado, debiendo suspender los prejuicios y ejercitar la escucha. 

 

El cuestionario cumple varias funciones: 

a) asegurar que el investigador cubra todo el tema, en el mismo orden, para 

cada entrevistado, preservando de manera consistente el contexto con-

versacional de cada entrevista.  

b) cuidar el itinerario requerido para mantener la distancia profesional con el 

entrevistado. 

c) establecer los canales para la dirección y delimitación del discurso, 

d) permitir al investigador prestar toda su atención al testimonio de su en-

trevistado. 

 

En resumen, el cuestionario busca proteger la estructura y objetivos de la entre-

vista. Aun así, con cada una de las respuestas a las preguntas del cuestionario, 

el investigador cualitativo puede explorar de manera inestructurada (esto es, no 

preparada de antemano, pero sí sistemática) aspectos derivados de las res-

puestas proporcionadas por el entrevistado. 
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Para efectos del análisis no basta sólo con registrar las ideas sino que también 

se requiere considerar el contexto de lenguaje no verbal en el que estas ideas 

aparecen (postura, mímica, gestos, etc. del entrevistado) (Quintana; 70). 

 

Entrevista Comunitaria: Se trata de una entrevista colectiva, cuya especifici-

dad y diferencia con respecto a la entrevista individual, radica en la construcción 

de una narrativa a varias voces que hace posible la negociación de significados 

entre los participantes, lo que permite a la entrevistadora, en este caso, visuali-

zar las semejanzas, los nudos de conflicto y de manera más importante, los én-

fasis diferenciados que los entrevistados hacen con respecto a ciertos tema su 

objetos sociales. La entrevista colectiva permite recuperar en términos analíti-

cos, discursivamente, la dimensión subjetiva en sus articulaciones con las re-

presentaciones colectivas, bajo un principio Habermasiano que señala que 

cuando los sujetos actúan comunicativamente a través del lenguaje ponen en 

juego tres mundos:  

a) el mundo objetivo, que alude a los objetos materiales,  

b) el mundo social, que hace referencia al contexto cultural y normativo que 

comparten los actores 

c) el mundo subjetivo, que alude a las vivencias, sentimientos y deseos del 

actor, a los cuáles sólo él tiene un acceso privilegiado (Reguillo; 177) 

 

5.6.-Técnicas de análisis de la información: 

 

La técnica de análisis que se usara en esta investigación es de tipo cualitativo, 

ya que se indagara  en un contexto determinado, considerando las experiencias 

personales de los sujetos de estudio en su participación en los consejos de 

desarrollo local en salud en la comuna de la Florida y tienen por objeto elaborar 

y procesar datos relevantes sobre las condiciones mismas en que se han desa-

rrollado las experiencias de los actores entrevistados. 
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Gloria Pérez en su texto Investigación cualitativa retos e interrogantes señala 

que  “El análisis de la realidad precisa del conocimiento y uso de una metodolo-

gía con valor instrumental para la acción social, no pretende llevar a cabo un 

estudio cuyo objetivo se quede en sí mismo; la finalidad en este caso da prefe-

rencia a la acción social sobre la realidad objeto de estudio”, es por lo que esta 

investigación solo se analizaran  los relatos de los sujetos investigados 

 

 

La investigación es de tipo exploratorio- descriptivo, ya que presenta una visión 

general y aproximada del objeto de estudio, además describe características y 

generalizan fenómenos similares, mediante la exploración y descripción de si-

tuaciones de la vida real.  

 

 

Metodológicamente la información se analizara a través del análisis de conteni-

do, ya que se rescató las experiencias empíricas de los diferentes actores la 

Fenomenología, Alfred Schütz define a la realidad como un mundo en el que los 

fenómenos están dados, sin importar si estos son reales, ideales, imaginarios, 

etc., se considera, entonces, un mundo de la vida cotidiana que los sujetos vi-

ven en una actitud natural, desde el sentido común. Esta actitud frente a la 

realidad permite a los sujetos suponer un mundo social externo regido por le-

yes, en el que cada sujeto vive experiencias significativas y asume que otros 

también las viven, pues es posible ponerse en el lugar de otros; desde esta acti-

tud natural el sujeto asume que la realidad es comprensible desde los concep-

tos del sentido común que maneja, y que esa comprensión es correcta., es por  

lo que la Fenomenología estudia  la conducta humana, lo que la gente dice y 

hace. 
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El análisis de contenido la podemos definir como una técnica de investigación 

cuya finalidad es la descripción objetiva, sistemática y cuantitativa del contenido 

manifiesto de la comunicación o de cualquier otra manifestación de la conducta. 

 

Además construiremos una matriz de variable para poder  guiar nuestro análi-

sis,  definiremos las categorías de análisis. Por lo que  se debe conocer las dis-

tintas perspectivas de los entrevistados en relación a la temática  de su  partici-

pación en los Consejos de Desarrollo local en Salud  
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CAPITULO I 

“SALUD” 

En este capítulo se abordaran temas sobre la noción de salud en Chile desde 

su conceptualización, y su cambio de concepción desde el concepto medico al 

concepto biopsicosocial y además sobre la relevancia de los determinantes so-

ciales y la promoción de la salud en el nuevo enfoque de Salud en Chile  

 

 

 

1.1.- Conceptualización de Salud. 

 

A raíz del proceso de modernización y globalización, la calidad de vida de las   

personas, familias y comunidades se ha debilitado, lo que  se ha demostrado 

con el individualismo, los intereses personales y familiares,  lo que ha afectado 

en la situación de salud de las personas tanto en lo físico como lo emocional., 

esto también se ve reflejado  con los cambios  demográficos y epidemiológicos, 

ocasionados por la ciencia y tecnología lo que ha  forjado cambios en el diario 

vivir de las familias y comunidades. En consecuencia, se considera que el con-

cepto de salud cambia dependiendo de cada realidad social. 

 

 

Durante la edad media la salud  fue  mirada como: “la Salud del cuerpo” y  estu-

vo relacionada con la “salud del alma”, esta idea se relacionaba con la salvación 

divina y la resurrección en el paraíso prometido. La calidad de vida dependía de 

las acciones que realizaban las personas y una buena acción se recompensaba 

con salud que permitía alcanzar la vida eterna. 

 

 

Las pestes, infecciones  y la miseria, eran  causas importantes de las enferme-

dades durante la edad contemporánea, se producían epidemias que manifesta-
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ban una alta mortalidad en la ciudadanía, lo que provocó una fuerte presión so-

bre el sistema de salud. El Estado responde con una nueva reforma social en 

donde  fisiológico y salvar mediante la ciencia y la técnica del cuerpo moribundo 

y enfermo del pueblo para restablecer el orden social, la república y la riqueza 

nacional. (Donoso, Nora. MINSAL 2006) 

 

 

Durante la edad contemporánea (siglo XX), la salud comenzó a ser vista desde 

un ámbito positivo que podía ser alcanzable. En este periodo se comenzó a dar 

otro enfoque a la salud con una mirada mucho más amplia, la salud era visuali-

zada y conceptualizada “solo como la ausencia de enfermedad” (OMS), sin em-

bargo en nuestra sociedad occidental el concepto se ha ido transformando. 

 

 

En el siglo XXI, la época de  las comunicaciones,  donde la sociedad comienza 

a  desconfiar de  la salud, donde existe un idealización de la medicina  centrada 

en los médicos y especialistas, se  abre la oportunidad hacia nuevos enfoques 

una nueva mirada más amplia a la medicina tradicional  en donde es la propia 

persona quien debe hacerse responsable de su salud , es en esta época que se 

comienza hablar de los determinantes sociales de la salud,  primero  en  Europa 

y luego en los otros continentes. 

 

 

En los años 60 y 70  surgen los programas de salud comunitaria, se desarrolla 

la medicina social. En América Latina la Educación Popular adopta metodolo-

gías para promover la reflexión colectiva en torno a las condiciones sociales  y 

su vinculación con lo sanitario. Es el movimiento “Salud Para Todos” (SPT), de-

rivada de la asamblea Mundial de Salud realizada en ALMA -ATA 1978. 
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En la Conferencia Internacional sobre políticas de Atención Primaria de Salud 

que se desarrolló en Alma  Ata el 12 de septiembre de 1978, reitera la definición 

de Salud actualmente como: 

 

“Estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausen-

cia de afecciones o enfermedades, es un derecho humano fundamental y que el 

logro del grado más alto posible de salud es un objetivo social sumamente im-

portante en todo el mundo, cuya realización exige la intervención de muchos 

otros sectores sociales y económicos, además del de la salud” (Revista de Sa-

lud pública, 2002: 22), que destaca el objetivo de “Salud para todos” 

 

 

En ese sentido, se argumenta que se trata de asegurar la cobertura de salud a 

toda la población Mundial, como Derecho. Para ello, el trabajo de Promoción 

de Salud, que se apoya en la articulación intersectorial y la participación de la 

comunidad es una parte relevante de la estrategia no sólo por motivos pro-

piamente sanitarios, sino que también por los problemas de financiamiento de 

los sistemas. 

 

 

La salud es definida actualmente desde el ámbito integral, se observa a la per-

sona como un todo, tomando en cuenta su medio ambiente y las relaciones o 

redes que integra su vida cotidiana desde un aspecto positivo o negativo (fami-

lia y comunidad), es por eso que existe un cambio en el modelo de atención en 

la salud primaria desde el Ministerio de Salud, en el contexto del proceso de 

reforma de salud, pasando de consultorios a centros de salud familiar (CES-

FAM), es decir pasar de un modelo de atención Biomédico (individual) a uno de 

atención familiar con enfoque comunitario donde :“Se hace necesario comple-

mentar una visión integral de las distintas disciplinas que interactúan en el bie-

nestar de las personas y promover el cuidado de la salud, mejorar la calidad de 
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vida, prevenir factores de riesgo y quizás lo más importante favorecer el cambio 

de rol, de “paciente” a “sujeto participante” en el cuidado y prevención de su 

Salud”, (www.minsal.cl, año 2004) 

 

 

En términos concretos en Chile, tanto en el área de salud como en otras áreas 

públicas la forma de enfrentar el trabajo participativo y comunitario tiene como 

fundamento un enfoque de derecho, esto significa reconocer en ellos sujetos de 

derechos, que pueden y deben hacer uso de ellos , mucho más allá de  ver a 

las personas como clientes  a quienes se les debe satisfacer una necesidad,  ya 

que deben ser las personas quienes deben ser capaces de cuidar su   salud   

como sujetos responsables, ya que deben formar parte de un proceso  de  au-

tocuidado, preocupándose del estado fisiológico y psicológico de cada persona. 

 

 

Las comunidades cumplen un papel importante en el proceso de incidir en la 

salud, tienen un rol activo por ser ellos quienes conocen sus problemas y nece-

sidades. Desde este punto de vista, la salud es un tema cultural que va desen-

volviendo en la medida que pongamos de nuestra parte para mejorarla y tam-

bién depende de nuestra realidad social, capacidades, herramientas y oportuni-

dades para acceder a ella. 

 

 

1.2-Determinantes Sociales en salud: 

Los determinantes sociales en salud se entienden como las condiciones socia-

les, en las que las personas viven y trabajan, que impactan directamente sobre 

la salud,  en el artículo de Patricia Frenz, “Desafíos en salud pública de la re-

forma”: Equidad y determinantes Sociales de la salud se frasea a los determi-

nantes sociales como “las características sociales en que la vida se desarrolla”, 
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por lo que se refiere al contexto social donde se interrelacionan las personas, lo 

que se traduce en las condiciones que tiene consecuencias para la salud. 

 

 

Este concepto surge con fuerza hace dos décadas, ya que antes el reconoci-

miento de enfermarse eran más bien individual y no  se visualizaba  como un 

riesgo social. Eliana de la Llera en su texto “Estilos de Vida”, entrega referen-

cias de Marc Lalonde, ex -ministro de salud de Canadá en 1974,  que hace én-

fasis a ciertos elementos que inciden en salud, lo cual propone un modelo expli-

cativo llamado los determinantes de la salud, que se encuentran en uso durante 

nuestros días, “en que se reconoce el estilo de vida de manera particular, así 

como el ambiente incluye el social, en el sentido más amplio junto a la biología 

humana y a los servicios de salud”. (De la Llera, 2001: 39), Lalonde habla que 

existe una  discordancia   entre estas distintas  situación y la distribución de re-

cursos y los esfuerzos sociales asignados  a los diferentes determinantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA N*1.Equidad y Determinantes Sociales de la Salud. Fuente: Patricia Frenz 

En la figura anterior, muestra como este modelo presenta distintas capas que 

influyen en los determinantes sociales, al centro se encuentra el individuos y 

aquellos factores constitucionales que afectan a la salud pero que no son cam-

biables, a su alrededor se encuentran las capas a aquellos determinantes que 

pueden se cambiables como son los estilos de vida individuales, cabe destacar 
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que han sido objetivos de la promocionen salud hace varias décadas. Pero los 

individuos y sus conductas son influenciados por su comunidad y las redes so-

ciales, las que pueden sostener o no a la salud de los individuos; hecho que si 

se ignora dificulta la adopción de conductas saludables. 

 

 

Los determinantes son considerados más amplios o profundos,  cuando a su 

influencia, tienen que ver con las condiciones de vida y trabajo, alimentos y ac-

ceso a servicios básicos, además de las condiciones socioeconómicas, cultura-

les y ambientales, representadas en la capa más externa. El modelo intenta 

representar además las interacciones entre los factores. 

. 

 

Esas inequidades sanitarias son resultado de la situación en que la población 

crece, vive, trabaja y envejece, y del tipo de sistemas que se utilizan para com-

batir la enfermedad. A su vez, las condiciones en que la gente vive y muere es-

tán determinadas por fuerzas políticas, sociales y económicas. Para subsanar 

las desigualdades en materia de salud es necesario que los gobiernos naciona-

les, la OMS, los organismos de las Naciones Unidas y las organizaciones de la 

sociedad civil desplieguen una acción concertada a todos los niveles. La mejora 

de la salud, y una distribución más justa de la salud deben constituir objetivos 

comunes. 

 

 

El enfoque de los determinantes sociales de la salud implica tomar en cuenta 

las condiciones sociales y su impacto en exposición, vulnerabilidad y conse-

cuencias diferenciales, para planificar e implementar políticas en salud, con el 

fin de reducir las inequidades en salud. 
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Fuente: Otorgada de Archivos del Ministerio de Salud (Frenz; 05). 

Patricia Frez en su artículo sobre los Desafíos en Salud Pública de la Reforma: 

“Equidad y Determinantes Sociales de la Salud” determina un  camino que da 

paso al contexto social y político, incluyendo que incluye las instituciones políti-

cas y los procesos económicos, da origen a posiciones socioeconómicas de-

siguales. Esta estratificación de los grupos sociales por ingreso, educación, 

ocupación, género y otros factores, lleva a la creación de inequidades sociales 

en condiciones de vida y de trabajo. 

 

 

Los mecanismos de estratificación socioeconómica son los denominados de-

terminantes estructurales de inequidades en salud. Son estos mecanismos los 

que configuran mejores o peores oportunidades para la salud, según diferencias 

en vulnerabilidades, exposiciones a agentes y acceso a servicios básicos. Es 

decir, la influencia de la posición socioeconómica del individuo sobre su salud 
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no es directa, sino producto del actuar de factores intermediarios: condiciones 

materiales, tales como la calidad de vivienda, y circunstancias psicosociales, 

incluyendo el estrés y los comportamientos como el hábito de fumar o de ali-

mentarse mal. 

 

 

Es por lo que este marco conceptual ha incorporado al  sistema de salud como 

un determinante social más en la sociedad ,porque por  una parte, el deterioro o 

mejora del estado de salud tienen un efecto de retroalimentación respecto a la 

posición socioeconómica, por ejemplo el ingreso, y por otra, el sector salud tie-

ne un rol importante en promover y coordinar políticas de acción sobre determi-

nantes sociales, entendiendo así que todas los factores externos e internos de 

los individuos tiene una relevancia en su salud. 

 

 

1.3 - Conceptualización de Promoción en Salud: Desde el comienzo de la 

historia hubo una aproximación al  concepto de Promoción en Salud, primero   

Galeno  evidenció escritos que se  relacionaron entre "estilos de vida " y salud, 

luego  en los años  40’ el historiador Henry Sigerist, define el concepto de  pro-

moción de la salud  como “La salud se promueve proporcionando un nivel de 

vida decente, buenas condiciones de trabajo, educación, ejercicio físico y los 

medios de descanso y recreación." 

 

 

Años más tarde bajo el concepto de Medicina Preventiva se identifica a la pro-

moción de la salud como el nivel más inespecífico y general de prevención de la 

enfermedad. A partir de La Convención de Alma Ata en 1978 que conceptualiza 

la salud en un plano más integral y sistémico se reconoce más claramente la 

relación entre individuos enfermos y poblaciones enfermas, así como el recono-
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cimiento de la importancia de los distintos sectores del desarrollo en salud y 

calidad de vida relevando la necesidad del trabajo multidisciplinario en salud e 

intersectorial ya que el reconocimiento de la variedad y distintas dimensiones de 

los determinantes hace imposible a un solo sector asumir la responsabilidad 

técnica y político estratégica. 

 

 

En 1986 se realiza la Primera Reunión Internacional sobre Promoción de la Sa-

lud en Ottawa donde se formula la Carta de Ottawa,  gran referente conceptual 

y estratégico de la Promoción de la Salud para el mundo entero, aquí se esta-

bleció que la  Promoción de la Salud  “Consiste en proporcionar a los pueblos 

los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la 

misma”.  Para así  alcanzar un estado adecuado de bienestar físico, mental y 

social, un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspira-

ciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio am-

biente”, también se hace hincapié al  del concepto de empoderamiento para la 

salud, que  concibe a  una comunidad empoderada como  aquella cuyos indivi-

duos y organizaciones aplican sus habilidades y recursos en esfuerzos colecti-

vos destinados para abordar las prioridades sanitarias y a satisfacer sus nece-

sidades sanitarias respectivas, en los años 80’ se logra  establecer a la Promo-

ción en Salud  como  estrategia para alcanzar metas sanitarias  en Salud Públi-

ca a nivel mundial. (Ottawa; 1986) 

 

Por lo que la Promoción es un proceso mediante el cual las personas, familias y 

comunidades logran mejorar su nivel de salud al asumir un mayor control sobre 

sí mismas, incluyendo “acciones de educación, prevención y fomento de salud,  

la población actúa coordinadamente en favor de políticas, sistemas y estilos de 

vida saludables, por medio de la abogacía, empoderamiento y construcción de 

un sistema de soporte social que le permita vivir más sanamente”. (Fuente: Car-

tas de Ottawa y Yakarta), en este sentido la promoción de la salud va dirigida a 
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crear las mejores condiciones para que haya una relación entre los esfuerzos 

de los individuos y los resultados de salud que obtienen. 

 

 

En 1994 la escuela de Salud Pública de Andaluza  define a la Promoción de la 

Salud como la "Estrategia racional de intervención dirigida a mejorar el nivel de 

salud de la comunidad, de carácter complementaria e integral, que reivindica 

como responsabilidad social (y del estado) la provisión de cuidados individuales 

y comunitarios"; Enfatiza en los proveedores de la salud las categorías familia, 

grupo, infraestructura social y otras supra-estructuras públicas o privadas. El 

acento está en los aspectos positivos, dinámicos, culturales, ambientales y so-

ciales de la salud 

 

En 1996 el Ministerio de Salud de Chile  define Promoción como un: 

"Proceso mediante el cual los individuos y las comunidades están en condicio-

nes de ejercer un mayor control sobre los determinantes de la salud y de este 

modo mejorar su estado de salud. La Promoción de la salud constituye una es-

trategia que vincula a la gente con sus entornos y que con vistas a crear un fu-

turo más saludable, combina la elección personal con la responsabilidad social, 

la Promoción de la salud como principio abarca a toda la población en el con-

texto de que exista una participación comunitaria efectiva en la definición de los 

problemas, en la toma de decisiones y en las medidas emprendidas para modi-

ficar y mejorar los factores determinantes de la salud. Por esta razón la promo-

ción requiere de una cooperación estrecha entre todos los sectores de la socie-

dad, incluido el gobierno, con vistas a asegurar que el entorno global promueva 

a la salud."(www.minsal;96) 
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1.4.- Promoción De La Salud En Chile: 

 

En 1998 el Ministerio de salud ha planteado el Plan de Promoción en Salud, 

como respuesta a las necesidades de la población a  raíz de  cambios conside-

rables que ha sufrido nuestro país, tanto políticos como económicos, principal-

mente en lo relacionado con el crecimiento económico que llego a duplicar el 

ingreso per cápita, pero paradójicamente se vio afectada negativamente la cali-

dad de vida de la población. Todo lo cual está directamente vinculado al acceso 

a diversas tecnologías, lo cual ha provocado consecuencias en los hábitos ali-

menticios (alto contenido de azúcar y grasas), aumento consumo de tabaco, 

alcohol y drogas. Todo esto ha provocado consecuencias, por ejemplo, el au-

mento explosivo de la obesidad, como también los elevados indicadores de se-

dentarismo, el alto número de personas que fallecen anualmente por patologías 

causadas o provocadas por el consumo de tabaco, problemas medio ambienta-

les, enfermedades relacionadas con la salud mental. Todas consecuencias de 

un cambio trascendental que ha sufrido la sociedad contemporánea, la segmen-

tación social, el individualismo, el vivir en una sociedad donde el éxito es requi-

sito imprescindible para ser reconocido por la sociedad como tal. Es por ello 

que de forma participativa se ha puesto en marcha un plan Nacional, mediante 

un modelo de gestión descentralizado e intersectorial, basado en la participa-

ción social y en el fortalecimiento de los Gobiernos Regionales y locales. 

La Promoción de salud se propone optimizar la salud y reducir sus determinan-

tes, enfocándose a la calidad de vida y bienestar, el desarrollo de estos estilos 

de vida y ambientes saludables y la construcción de la comunidad y de una so-

ciedad más sana   que promueva valores fundamentales de confianza y solida-

ridad  (MINSAL: 1998) 

 

 

El Ministerio de Salud de Chile ha consensuado una definición operacional que 

permita el diseño de estrategias desde el sector público de salud como estimu-
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lador del proceso: "Estrategia o conjunto de líneas de acción que involucra a 

individuos, familias, comunidades y sociedad en un proceso de cambio direc-

cionado hacia el mejoramiento de las condicionantes de la salud como compo-

nente de la calidad de vida” 

 

 

Los estilos de vida saludable pueden ser definidos como los procesos sociales, 

las tradiciones, los hábitos, conductas y comportamientos de los individuos, fa-

milias y comunidades que conllevan a la satisfacción de las necesidades huma-

nas para alcanzar el bienestar y la vida. Vistos así, los estilos de vida saluda-

bles serían comportamientos saludables o factores protectores de la calidad de 

vida, que al asumirlos responsablemente ayudan a prevenir problemas biopsi-

cosociales y mantener el bienestar para generar calidad de vida, satisfacción de 

necesidades y desarrollo humano. (MINSAL 2013; 71) 

 

 

Una de las estrategias de consenso a nivel mundial para abordar los Estilos de 

Vida Saludable es la Promoción de la Salud a través de la cual la comunidad, 

las personas y sus familias adquieren herramientas y conocimientos que les 

permiten mantener y mejorar su salud. 

 

 

Las estrategias fundamentales de la Promoción de la Salud son: 

 

• Educación en Salud: la educación en salud tiene una larga trayectoria permitió 

en 1950 la fundación de la Unión Internacional de Educación para la Salud 

(UIES), hoy Unión Internacional de Promoción y Educación para la Salud (UI-

PES) que es una de las más antiguas asociaciones en este campo. Años atrás, 

la educación para la salud consistía básicamente en distribuir información y diri-

gir mensajes a la población con la esperanza que estas medidas de algún mo-
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do, trajeran cambios en las costumbres de individuos y comunidades, ahora 

tiene otra visión más estratégica 

 

• Participación Social: La Participación Social se considera una estrategia bási-

ca para la consolidación del sistema democrático, la construcción de ciudadanía 

y el capital social, el logro del bienestar y la inclusión e integración social me-

diante el ejercicio de los derechos de las personas y comunidades y la incorpo-

ración de la opinión de las y los usuarios y comunidades en la Gestión de Sa-

lud. Requiere, por una parte, que el sector público tenga la apertura, genere la 

información y establezca espacios y mecanismos que acojan las preocupacio-

nes, necesidades y propuestas provenientes de la ciudadanía. 

 

Por otra parte, la participación necesita de una ciudadanía que se involucre en 

las cuestiones públicas, con organizaciones fuertes que representen toda su 

diversidad. 

 

La participación social debe transitar desde un modelo paternalista que asegura 

la información y acceso a la oferta de servicios a uno consultivo, que “recoge” y 

considera las demandas, expectativas y propuestas de las personas y sus or-

ganizaciones, estableciendo espacios deliberativos para incidir directamente en 

la toma de decisiones en materias que afectan a las personas y comunida-

des.(ibid;73) 

 

• Abogacía: Es la incidencia política que logra una comunidad cuando se pro-

mueve la participación de diferentes actores sociales, los mismos que, teniendo 

distintos roles y funciones, promueven la salud, construyen condiciones locales 

y se constituyen en lideres para la salud. Para que esto sea posible es necesa-

ria su participación activa y para lograr esta participación se hace necesario ha-

cer visibles las necesidades desde la comunidad y abogar desde Salud. 
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• Intersectorialidad: como forma de trabajo participativo y descentralizado ha 

sido una posible vía para abordar los actuales y complejos problemas de salud 

que rebasan el campo de un servicio de salud. En la intersectorialidad se inclu-

yen sectores como: educación, vivienda, instituciones legales, organizaciones 

políticas, municipalidades y otras organizaciones tanto públicas como privadas 

que puedan aportar al bienestar de las personas. 

 

• Comunicación Social: en el sentido amplio de la palabra tanto externa como 

interna, la OPS ha  establecido a la comunicación social como estrategia básica 

de la promoción de la salud, y propone el uso y aplicación de las diferentes he-

rramientas de la comunicación con fines de  promoción de la salud. 

 

Cada una de estas estrategias es clave en el proceso de entregar conocimien-

tos y herramientas a las personas, familias y comunidades para lograr estilos de 

vida saludable. 
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Capítulo II  

“Participación” 

En este capítulo, se  entregara algunos elementos relevantes relacionados con 

el concepto de Participación considerando los cambios sociales, culturales y 

económicos que se han producido en Chile. 

 

II.1.-La Participación Social: 

 

 La Participación es un concepto difuso.  Para Pedro Gúell Villanueva en el tex-

to Ciudadanía en Chile: El Desafío Cultural del Nuevo Milenio  nos dice que la 

“Participación se refiere a las relaciones que se establecen entre los diversos 

actores de la sociedad y entre estos y el sistema estatal y político para la cons-

trucción y la gestión de lo que les pertenece en común”,  se puede rescatar que 

la participación ciudadana es pertenencia y construcción de lo común  social , lo 

que puede variar dependiendo de los lugares, los contextos y las diferentes ca-

racterísticas de los actores sociales .La Participación se entiende como un me-

canismo que hace posible la construcción , integración y un disfrute común . 

 

 

Para muchos  quienes se ocupan de cuestiones referidas a la acción social, la 

participación puede aparecer como inquietud traída del pasado, de los años 60 

donde todo se orientaba según las tareas de la igualdad y  la libertad; es así 

que la participación puede sonar asociada a una propuesta romántica ya que se 

trataría de una situación propia de sociedades tradicionales, sobrepasadas y 

barridas por la dinámicas y las relaciones que necesariamente ha impuesto la 

modernidad. 

 

 

En los años 60 la participación se proponía como un imperativo ético, la socie-

dad justa , en donde no solo los beneficios se distribuían de forma equitativa , 
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sino , básicamente una convivencia en la que todos habrían de compartir res-

ponsabilidades, tareas y obligaciones en ese momento la naturaleza humana 

era de forma igualitaria, por lo que participación se apreciaba de forma. 

 

 

Para Diego Palma, “Impulsar la participación equivalía, entonces a encaminarse 

en la recuperación del orden natural (justo); era fundamentalmente bueno y 

deseable que las personas exigieran sus derechos hacia la igualdad” (Palma 

,1998; 05). Se trata de una Participación Justa. Cada persona debe construir su 

propia realidad dependiendo del contexto social u orden natural de su vida, en  

estos años la Participación es vista como como igualitaria y justa donde todas 

las personas tienen los mismos derechos  y oportunidades.  

 

 

En los años 70’, las instancias de participación perdieron prioridad no solo en 

Chile, también en toda América Latina, debido a los múltiples golpes de estados 

ejercidos por los militares en América, durante este periodo el gobierno creó 

espacios de participación con el fin de controlar a la ciudadanía, como fueron 

las juntas de vecinos  que  tenían dirigentes designados por el gobierno militar. 

 

 

El Neoliberalismo Autoritario impuesto en Chile, solo alentó formas denomina-

das de participación, claramente definidas por el gobierno del momento, para 

generar un control social y la legitimación de la autoridad local lo que originó 

obstáculos y límites que impedían toda forma de Participación 

 

En los años 80’, la participación era una capacidad que debía ser educada y 

que no se trataba de una disposición innata al sector popular 
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La participación social puede visualizarse conceptualmente desde tres distintos 

enfoques: 

 

1.-Enfoque Funcional: la participación funcional tiene una característica de ser 

netamente informativa, y básicamente colaborar con las políticas, estrategias, 

programas y acciones ya determinadas por el propio sistema. 

 

2.-Enfoque Reivindicativo: El enfoque reivindicativo entiende la participación 

como la creación de estructuras organizacionales de los propios interesados 

para solucionar sus problemas o bien organizaciones que en su accionar tienen 

incluida una línea particular de trabajo, que en este caso sería salud. Estas es-

tructuras tienden a apoyarse y coordinarse con la organización establecida para 

solucionar sus problemas e intereses. Generalmente son organizaciones cuyo 

sustento se basa en las reivindicaciones que ellas se plantean solucionar. De 

ahí la necesidad de fusionarse momentáneamente y a ratos con la organización 

establecida, pues su origen reivindicativo es la base de su existencia. 

 

3.-Enfoque de empoderamiento: Empoderamiento es concepto proveniente 

de “Empowerment” – dar poder. La participación  en este caso  se inserta en un 

proceso más amplio de crítica a las organizaciones establecidas, a sus limita-

ciones en solucionar sus reivindicaciones sociales y en su imposibilidad de con-

vertirse en independientes al sistema que las sustenta este enfoque se entiende 

como la capacidad real de los individuos (o de sus organizaciones) para incidir 

en las definiciones y el control de las iniciativas que la comunidad se plantea 

como sus problemas y la capacidad de tomar decisiones y tener control social 

sobre las políticas que se plantean como solución a los problemas identificados 

por la propia comunidad.(www.medicinauach.cl salud pública/diplomad). 
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2.-Participación Ciudadana En Salud: El concepto de participación tiene múl-

tiples usos y significados, no sólo en el ámbito de la salud. Por ello es necesaria 

una breve caracterización de los tipos de participación a los que se hace refe-

rencia hoy en este ámbito. Así resultarán más claros los conceptos de participa-

ción ciudadana participación social y promoción de salud. 

 

 

Detrás de diversos significados existen también enfoques y fundamentos políti-

cos diferentes, que han variado en el transcurso de las últimas décadas. 

 

 

Participación Social es un concepto de significado más amplio y mayor cobertu-

ra, usado muchas veces casi como sinónimo de asociatividad. Hace referencia 

a diversas modalidades de inserción o pertenencia a diferentes grupos sociales 

o a actividades colectivas. Así, puede afirmarse que tales personas participan 

en el “grupo de enfermos crónicos”, de “adultos mayores” o en grupos de volun-

tarios, en grupos de discusión, en talleres, actividades deportivas, grupos de 

interés, en reuniones u otras actividades de grupos informales o formales, en 

cuyo caso tienen que acreditar alguna forma de pertenencia.  

 

 

La participación ciudadana refiere más específicamente a aquella modalidad de 

participación que tiene influencia o incidencia en la toma de decisiones sobre 

las políticas públicas. 

 

 

La política sectorial para la Participación Ciudadana en Salud se focaliza en 

cuatro ejes programáticos: 

1. Derecho Ciudadano a la Información Pública. 
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2. Gestión Pública Participativa. 

3. Fortalecimiento de la Sociedad Civil. 

4. No Discriminación y Respeto a la Diversidad. 

Esta política tiene como propósito fortalecer las condiciones institucionales, di-

señar los procedimientos y aplicar los instrumentos programáticos orientados a 

incorporar la participación ciudadana en la formulación, ejecución y evaluación 

de políticas públicas, un segundo objetivo es institucionalizar las prácticas regu-

lares de inclusión de la ciudadanía en la gestión de salud. Dentro de esta políti-

ca se enmarca los consejos de desarrollo local. (Plan salud 2014, COMUDEF) 

 

 

La siguiente figura representa las etapas de los procesos de participación lo que 

implica un proceso de manera integradora, paulatinamente en el siguiente nivel; 

dando paso a niveles de participación con niveles de compromiso, complejidad 

y empoderamiento, cada vez mayores. 

 

Figura 1. Etapas del Proceso de Participación  

 

Participación Social en Salud: Reflexiones y Herramientas para la acción desde Chile.  

Minal. [2009]. 
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Las etapas de la Participación en Salud se desarrollan a través de un trabajo 

sistémico, estratégico y con la comunidad, en particular se describen distintas 

formas de trabajo en participación con la comunidad desde: 

 

1.-Colaboración: La participación entendida como colaboración de los usua-

rios con los programas institucionales, y comúnmente no se preocupa por 

fortalecer la posición de la población frente a los servicios, para desarrollar 

capacidades críticas, autodeterminación y crear conciencia sobre los dere-

chos de las personas como sujeto de acción para resolver sus problemas. 

 

2.-Cogestión: Este tipo de participación avanza hacia la participación autó-

noma. La cogestión interviene en las decisiones, suponen una descentrali-

zación, una democracia del poder y de los mecanismos para acceder a él. 

La cogestión implica la capacidad de interlocución, negociación y concerta-

ción de todos los actores sociales para el desarrollo de la salud. 

 

3.-Autogestión: Constituye una forma más independiente de participación y 

puede surgir a través de procesos inicialmente acompañados o asesorados 

y derivar en un proceso más autónomo, ya sea porque la institución a cargo 

lo promueve, o porque la organización asesorada comienza a necesitar en 

algún momento de una mayor autonomía. La Autogestión puede nacer des-

de la base social a través del principio de “autodeterminación”. Así es como 

surgen a nivel local estrategias como los Grupos de Auto apoyo. 

 

4.-Negociación: Este tipo de participación se mueve dentro de una lógica di-

ferente, donde el Estado y sus instituciones asumen la responsabilidad del 

desarrollo social, al estimar que es obligación de éste, prestar servicios a to-

da la población con eficiencia y calidad. En el caso de salud, el autocuidado 

y los hábitos saludables, podrían estar a cargo de la población, comprome-
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tiendo al Estado a ofrecer una atención de calidad a todos los ciudadanos. 

(MINSAL, 2009) 

 

2.3.- Participación Social en Salud acciones en Curso: La participación so-

cial en salud es un proceso complejo que desde hace mucho tiempo, ha estado 

en la agenda gubernamental y no gubernamental nacional e internacional. Invo-

lucra distintas dimensiones y de hecho puede hacer referencia a la participación 

desde un sentido profundo del ejercicio ciudadano hasta un sentido de meca-

nismo de promoción y prevención  de la salud. 

 

 

Se hace necesario mencionar que la Organización Panamericana de Salud 

(OPS), ha fomentado la Participación en salud, a través de la elaboración de 

sus propuestas  de promoción en  la atención primaria,  con la conformación de 

los Sistemas Locales de Salud (SILOS), para este organismo la salud represen-

ta un estado de completo bienestar, más que la sola ausencia de enfermedad, 

es en este sentido que  debe estar involucrada la Comunidad y no tan solo el 

Estado. 

 

 

La OPS define a la Participación  social en Salud como “la participación de gru-

pos organizados- entre ellos la comunidad- en las deliberaciones, la toma de 

decisiones, el control y la responsabilidad con respecto a la atención en sa-

lud”(Weinstein; pag.6) 

 

 

El Ministerio de salud siguiendo la elaboración realizada por la OPS, define en 

1993  la participación de Salud como “la intervención de  las personas, familias, 

grupos, organizaciones sociales, y comunitarias, instituciones privadas y solida-
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rias, en las tareas de mantener, mejorar, recuperar y fomentar la salud”., por lo 

que se entiende que participación social , cuando intervienen todos o gran parte 

de estos actores y de participación comunitarias, cuando intervienen solos los 

grupos y organizaciones representativas de la población en un territorio defini-

do”(Ibíd.: pag.6).Por lo que la participación se considera como el desarrollo de 

instancias o espacios en los cuales se delibere, concerté y evalué el cumpli-

miento de las responsabilidades y compromisos adquiridos, ya que se debe po-

ner en práctica en todos los procesos de identificación o diagnóstico de los 

reales problemas de la comunidad. 

 

 

EL modelo de Participación impulsado por el Ministerio de Salud, desde 1990, 

en  el gobierno de Patricio Aylwin definió los ejes de la política de salud a la 

equidad, la descentralización  y la participación, por lo que se pueden apreciar 

dos grandes líneas en que el MINSAL entiende y promueve la participación: 

 

 1.-En relación al cuidado, prevención y promoción de la salud: la salud es 

concebida desde factores biológicos, psicológicos y sociales. De esta manera 

toda la sociedad es responsable de la mantención de la salud, tanto en un sen-

tido individual, como en términos de los hábitos y comportamientos sociales que 

la influyen. Esto se determinó a través del diagnóstico epistemológico en el cual 

se planteó que las enfermedades mayoritariamente de los estilos de vida de las 

personas. Por lo que la participación en salud se vincula al autocuidado y a la 

acción colectiva den pos de la detección y tratamiento de enfermedades (cróni-

cas y salud mental), por lo que esta línea apunta al fortalecimiento de la aten-

ción primaria  otorgando a los consultorios el carácter de centro de salud, en 

donde los equipos de salud se deben integrar de manera activa  a las redes 

comunitarias, ya que el carácter curativo debe ampliarse hasta convertirse en 

una actor que trabaja junto a la comunidad por el mejoramiento integral de la 

calidad de vida.(Ibid;7) 
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2.- En relación a la gestión de sistema público de salud: el MINSAL asume 

también el desafío de aplicar en sus políticas la orientación gubernamental de la 

modernización del Estado. En estos términos se trata  de incorporar al usuario 

como centro del que hacer  del servicio público   esto significa generar espacios 

donde los usuarios tengan opinión y decisión en los programas y acciones que 

desarrolla cada servicio, de allí que se propone la creación de los Consejo de 

Desarrollo Local o los  Comité de Participación, esta línea apunta a generar es-

pacios de control Social sobre la gestión de los establecimientos de Salud. 

(Ibíd.; 7) 

 

 

2.4   Motivaciones Para  Participar: 

 

Cuando hablamos de participación también enfatizamos una estrecha relación 

con el acceso al poder de decisión, Martin Hopenhayn en su texto participación 

y motivos cita a la definición de participación usada en las Naciones Unidas 

“como influencia sobre el proceso de toma de decisiones a todos los niveles de 

la actividad social y de las instituciones sociales”(Hopenhayn:20)y además hace 

referencia a la definición de FLISFISH en donde dice que la participación “está 

referida a la acción colectiva provista  de un grado relativamente importante”. 

Siguiendo es esta línea Pearce y Stiefel definen Participación Social como “los 

esfuerzos organizados para incrementar el control sobre los recursos    y las 

instituciones reguladoras en situaciones sociales dadas, por parte de grupos y 

movimientos de los entonces excluidos de tal control”, en esta  definición la par-

ticipación se ve desde una mirada dinámica ya que habla de incorporar a los 

excluidos, en las definiciones expuestas anteriormente liga estrechamente el 

concepto de participación con él de la toma de decisiones ,ya que no se puede 

comprender la participación sin la voluntad   para lograr un objetivo en común, 

es por lo que el universo  motivacional mueve a que las personas a participar de 

menos o mayor grado. 
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Martin Hopenhayn, habla de que existen cuatro tipos de motivaciones de parti-

cipar: 

1.-Ganar control sobre las propias situaciones y el propio proyecto de vida me-

diante la intervención en decisiones que afecta el entorno vital en que dicha si-

tuación o proyecto en que se desenvuelven. 

 

2.-Acceder a mejores y mayores bienes y/o servicios que la sociedad está en 

condiciones de suministrar, pero que por algún mecanismo institucional o es-

tructural no suministra. 

 

3.-Integrarse a procesos de desarrollo en los cuales los sectores excluidos se 

constituyen en el chivo expiatorio de sistemas que muchas veces producen más 

marginalidad de la que disuelven. 

 

4.-Aumentar  el grado de autoestima mediante un mayor reconocimiento, por 

parte de los demás, de los derechos, las necesidades y las capacidades pro-

pias. (Ibíd.: 1998, 21) 

 

 Este autor señala que existen distintas  formas de motivaciones por las cuales 

participar,  lo relevante es que ninguna de las señaladas anteriormente son ex-

cluyentes, sin embargo todos se remiten a  una motivación ultima que compro-

mete a la existencia humana; la  Motivación Fundamental,  “la voluntad de cada 

cual de ser menos objeto y más sujetos”. 

 

 

2.5. La Participación Como Necesidad Humanas: La participación como un 

elemento de acción, permite satisfacer varias de nuestras necesidades huma-

nas  debemos entender que estas son las mismas en todas las culturas y en 
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todos los períodos históricos, lo que cambia es la manera o los medios utiliza-

dos para satisfacer esas necesidades, es decir, los satisfactores. 

 

Max Neef  en su texto  Desarrollo a Escala Humana concluye que: “las necesi-

dades humanas fundamentales son finitas, pocas y clasificables. Segundo:   las 

necesidades humanas son fundamentales (como las contenidas en el sistema 

propuesto) son las mismas en todas las culturas y en todos los periodos históri-

cos .Lo que cambia, a través del tiempo y de las culturas, es la manera o los 

medios utilizados para la satisfacción de las necesidades” (Max - Neef, 1986:,  

42). Se debe comprender que cada sistema económico-social-político de los 

Estados  adopta distintas formas o estilos de satisfacer las necesidades, enten-

diendo las Necesidades “como  una carencia que  implica restringir su espectro 

a lo puramente fisiológico, que es precisamente el ámbito en que una necesidad 

asume con mucha fuerza y claridad la sensación de falta de algo. Sin embargo, 

en la medida en que las necesidades comprometen, motivan y movilizan a las 

personas, son también potencialidades y, más aún, pueden llegar a ser recur-

sos” (Max - Neef, 1993: 50),  

 

Tal como se aprecia en el texto de Max-Neef  se clasifica las necesidades en 

dos tipos. El primero, de orden existencial: ser, tener, hacer y estar; y el segun-

do, de  orden axiológico: subsistencia, protección, afecto, entendimiento, parti-

cipación, ocio, creación, identidad y libertad. A su vez  el  autor habla de que 

existen diferentes medios  para satisfacer las necesidades , los “satisfactores”  

son la  forma como se satisfacen las necesidades y estos pueden ser variados 

dependiendo del lugar donde se esté dependen del contexto, cultura o sociedad 

que imprime ciertas necesidades, los satisfactores no sólo tienen que ver con 

aspectos socioeconómicos, si no que se refiere a algo más macro es  todo 

aquello que representa la  formas de ser, tener, hacer y estar, contribuye a la 

realización de necesidades humanas ya que también  incluye, las  formas de 

organización, estructuras políticas, prácticas sociales, condiciones subjetivas, 
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valores y normas, espacios, contextos, comportamientos y actitudes; todas en 

una tensión permanente entre consolidación y cambio, por lo que los satisfacto-

res son distintos para todos, cada uno lo vive y experimenta de distinta forma, 

todo depende de nuestra realidad social. Se hace relevante conocer  los  satis-

factores referidos en el Desarrollo a Escala Humana por Max Neef, estos son 

“de subsistencia, protección, afecto, entendimiento, participación, ocio y crea-

ción se han encontrado presentes desde los orígenes del «Horno-sapiens» 

(ibid.54).   

 

 

A. Taxonomía de las necesidades: Las necesidades humanas fundamen-

tales son las mismas en todas las culturas y en todos los períodos histó-

ricos. Lo que cambia a través del tiempo y de las culturas es la manera o 

los medios utilizados para la satisfacción de las necesidades. Por lo que 

cada sistema económico, social y político adopta diferentes estilos para 

la satisfacción de las mismas necesidades humanas fundamentales. La 

Taxonomía  pluridimensional sirve como una herramienta que distinga 

claramente entre necesidades y satisfactores de forma útil y factible. 

 

a. La taxonomía debe ser comprensible: Las necesidades deben ser 

reconocibles e identificables como propia. 

 

b. La taxonomía debe combinar amplitud con especificidad: Debe 

llegar a una especificidad de necesidades, pero ampliando la po-

sibilidad de satisfacer cualquier necesidad. 

 

c. La taxonomía debe ser operativa: Formas en que se satisfacen 

ciertas necesidades. 
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d. La taxonomía debe ser potencialmente crítica: Hay ciertas necesi-

dades para las cuales no existen satisfactores deseables o des-

tructores. 

 

e. La taxonomía debe ser potencialmente propositiva: la taxonomía 

puede llegar a ser crítica y generar o fomentar satisfactores para 

las necesidades de todas las personas. Las personas, en algún 

momento son capaces de sacrificar sus propias necesidades por 

la satisfacción de los otros. 

 

 

B) Satisfactores: los  satisfactores pueden tener diversas características que 

abarcan un amplio abanico de posibilidades.  

 

a) Violadores o destructores: satisfacer una determinada necesidad, no 

sólo aniquilan la posibilidad de su satisfacción en un plazo mediato, sino 

que imposibilitan, por sus efectos colaterales, la satisfacción adecuada 

de otras necesidades. El atributo especial de los violadores es que siem-

pre son impuestos. Este tiene relación a la necesidad de “protección”. 

 

b) Pseudo -satisfactores: estos satisfactores aquellos que dan una falsa 

sensación de satisfacción de una necesidad determinada. Su atributo 

especial es que generalmente son inducidos a través de propaganda, 

publicidad u otros medios. Está se da en un proceso de persuasión. 

 

c) Inhibidores: Los satisfactores inhibidor es son aquellos que por el modo 

en que satisfacen (generalmente sobre satisfacen) una necesidad deter-
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minada, dificultan seriamente la posibilidad de satisfacer otras necesida-

des. 

 

d) Satisfactores singulares: Los satisfactores singulares son aquellos que 

apuntan a la satisfacción de una sola necesidad, siendo neutros respecto 

a la satisfacción de otras necesidades. Tomando en cuenta las más aser-

tiva y la necesidad real. 

 

e) Satisfactores sinérgicos: Los satisfactores sinérgicos son aquellos que 

por la forma en que satisfacen una necesidad determinada, estimulan y 

contribuyen la satisfacción simultánea de otras necesidades. 

 

f) Satisfactores endógenos y exógenos: Respecto a los cuatro primeros 

satisfactores ya mencionados se consideran endógenos, por ser deter-

minados por la sociedad y van desde “arriba hacia abajo”. Asimismo, los 

últimos son endógenos, ya que están relacionados con la libertad del ser 

humano y están impulsados por la comunidad desde abajo hacia arriba. 

 

 

La participación la podemos encontrar en la matriz de taxonomía  como una 

necesidad de “sentirte parte de” como se señala en el siguiente cuadro. 
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Cuadro 1. Matriz De Necesidades Y Satisfactores (El Desarrollo A Escala Humana Por Max 

Neef) 

La participación tiene varios componentes esenciales como son la motivación y 

las necesidades que se tiene para participar, dependiendo de la realidad donde 

se esté. Las distintas problemáticas sociales generan a las personas a los gru-

pos o a la comunidad movilidad en su accionar generando procesos de partici-

pación. 
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Capítulo III Concepto De Ciudadanía 

 

3.1.-Breve Mirada Histórica Del Desarrollo De La Ciudadanía En Chile: Una 

breve mirada a la historia del Estado y la sociedad chilena nos muestra una 

conflictiva relación entre participación, democracia y ciudadanía en su dimen-

sión civil, política y social. 

 

 

Marshall es un referente a la hora de estudiar la discusión sobre el desarrollo de 

la ciudadanía, ya que el propone que la lógica de extensión de los derechos es 

histórica y no sólo teórica. Su descripción, da cuenta de un patrón de expansión 

de ciudadanía en Inglaterra, desde los derechos civiles, que incorporados en el 

Siglo XVIII, se refieren a los derechos asociadas a las libertades individuales, 

pasando a incluirse los derechos políticos durante el siglo XIX, y que se refieren 

a los derechos de los ciudadanos de participar en el ejercicio del gobierno, para 

llegar en el siglo XX a los llamados derechos sociales, que se refieren princi-

palmente a los derechos socioeconómicos asegurados como un mínimo de bie-

nestar social(Marshall, 26), a pesar de que se ha criticado su etapismo, su con-

ceptualización sigue siendo muy influyente. Sin entrar en el debate de las eta-

pas, se puede decir que si Chile se mira desde un punto de vista histórico, este 

proceso de configuración de la ciudadanía muestra sus diferencias. 

 

 

Inmediatamente después de la independencia de Chile (1918) y tras un breve 

periodo de enfrentamiento entre liberales y conservadores, se constituye el Es-

tado Portaliano, fuertemente centralizado y autoritario, y con la firme visión polí-

tica de que Chile no poseía las “virtudes republicanas” necesarias para la de-

mocracia (Góngora: 13). Durante el siglo XIX, el “orden oligárquico”, no recono-

ce más derechos que los de la naciente aristocracia: el Estado Portaliano “no 

era otra cosa que un instrumento al servicio de una elite social, cuya base de 
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poder residió en la estructura social más que en el aparato propiamente estatal, 

siendo este sólo un instrumento auxiliar de la oligarquía” (Joselyn-Holt:28) Y no 

será hasta fines del siglo XIX y comienzos del siglo XX, con la llamada cuestión 

social, y la crisis de la dominación oligárquica, que nuevos actores sociales ha-

rán posible el comienzo de un camino de reconocimiento de algunos derechos 

sociales. La modificación de la estructura social, la creciente asalarización aso-

ciada a la minería y el proceso de migración campo ciudad, así como el fortale-

cimiento de capas medias asociadas a la expansión del aparato estatal, recon-

figurarán los actores sociales, haciéndolos emerger en el sistema político en las 

primeras dos décadas del siglo XX, periodo conocido como la crisis de la domi-

nación  oligárquica, en donde los grupos terratenientes dejan de ser el eje cen-

tral de la estructura de poder. 

 

 

En relación al desarrollo de la ciudadanía sólo algunas modificaciones relacio-

nadas con el aspecto social, se registrarían al final del periodo. “Hasta los 

inicios de la segunda década de este siglo, el Estado logra garantizar solo algu-

nos derechos relacionados con la seguridad social, haciéndose altamente resis-

tente a la extensión de los derechos civiles y la mayoría de los derechos políti-

cos” (Arrau, A. y Avendaño; 12). Este avance en materia de reconocimiento de 

derechos, es producto de la transformación de la institucionalidad política y so-

cial vigente hasta entonces, que incorpora al sistema político a las capas me-

dias y parte de los sectores obreros organizados que emergen en la estructura 

social. De manera que la configuración de un movimiento popular, conformas 

de sociabilidad y expresión política, abre paso paulatinamente y de forma con-

flictiva a procesos de democratización de la sociedad chilena y de extensión de 

la ciudadanía. 
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El segundo periodo en la historia de Chile que se ve como un eslabón importan-

te es el llamado Estado de Compromiso que se constituye producto de una am-

plia alianza social y política que presiona por la expansión de los derechos so-

cioeconómicos, universalizando el derecho a la protección social, la extensión 

del derecho a la salud y la educación y derechos laborales de los sectores más 

organizados de la fuerza de trabajo, en el contexto de una estrategia de desa-

rrollo de sustitución de importaciones. 

 

 

En el año 1949 se lleva adelante la reforma electoral que da derecho a voto a 

las mujeres y recién el año 1970 a los analfabetos, que representan al 11% de 

la población de la época. Por el lado de los derechos sociales, favoreciendo 

principalmente a obreros y capas medias, se generan políticas habitacionales, 

de salud, educación y laborales, representando una notable extensión y profun-

dización de los derechos sociales en el contexto de un modelo desarrollista. 

 

 

Con la modernización capitalista neoliberal, va a generar una desarticulación de 

los actores colectivos y de sus identidades estructurales que fueron protagonis-

tas del periodo anterior, de tal magnitud, que la idea de ciudadanía colectiva, da 

paso a una idea de ciudadanía individualizada, las nociones de pueblo del pa-

sado en oposición a la de consumidor en el presente es expresión de ello. 

 

 

El nuevo enfoque de políticas sociales focalizadas, que subsidian, desde el Es-

tado, el desarrollo de potencialidades en los sectores que no han sido capaces 

de integrar sea la lógica del mercado, tiene un componente de participación so-

cial que se refiere a la superación del asistencialismo tradicional de las políticas 

públicas anteriores. La Inversión social se realiza, ahora, sobre las capacidades 

de los grupos y familias para superar su condición de vulnerabilidad, de manera 
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que participen en la solución de los problemas que los afectan. Sin embargo 

esta idea de participación es bastante limitada ya que sólo involucra a los po-

bres respecto de “su pobreza”, despolitizando el concepto de participación. 

 

 

Este enfoque se vería ampliado y enriquecido con el “Instructivo Presidencial 

sobre Participación Ciudadana” del año 2000. En donde se establece que “La 

participación ciudadana es una dimensión fundamental de todo sistema demo-

crático, pues contribuye a que los derechos y deberes institucionalmente esta-

blecidos sean efectivamente reconocidos y ejercidos”, además se plantea que 

este objetivo requiere de dos condiciones para llevarse a cabo, por un lado un 

sector público que genere espacios, informe y recoja propuestas de la ciudada-

nía, y por otro, una ciudadanía que se involucre en las cuestiones pública, con 

organizaciones fuertes y representativas. De manera que como se puede apre-

ciar, el concepto de ciudadanía es fundamentalmente una construcción histórica 

que cruza y afecta directamente la vida en comunidad. (Anexo Instructivo Presi-

dencial. Compromisos Ministeriales de Participación Ciudadana en Políticas y 

Programas Públicos 2000-2001) 

 

 

3.2.- Sociedad Civil: Las circunstancias sociales y políticas en estos últimos 

dos o tres últimas décadas, se puso  en uso el concepto de sociedad civil, como 

un lenguaje político corrientes, en las ONG  y más ampliamente en las organi-

zaciones sociales, a pesar de que este concepto es antiguo se utilizó en el len-

guaje filosófico y político de los siglos XVII y XVIII. 

 

 

Para Hegel el concepto de sociedad civil “comprendía a una red compleja cons-

tituida por diversos componentes y relaciones: individuos, grupos y clases So-

ciales, corporaciones, mercados, ciertas instituciones” (Garcés y Valdés 1999; 
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4), el ve en la sociedad un realidad compleja expresiva de la particularidad que 

requiere ser puesta en referencia al estado, instancia a la Razón 

 

 

Para Marx y Engels, la lógica hegeliana idealista es invertida, de tal modo que 

la sociedad civil coincide con la base material de la sociedad sobre lo que le-

vanta la superestructura política e ideológica. Para  el marxismo clásico “la ana-

tomía de la sociedad civil hay que buscarla en la economía política”, que condi-

ciona o determina la superestructura jurídica (Estado) y la ideología de las cla-

ses dominantes en la sociedad (Ibíd.:5)  

 

Para Antonio Gramsci, el concepto de sociedad  refiere a la superestructura 

ampliando el concepto del Estado, ya que decía que al Estado había que verlo 

no solo en su dimensión dictatorial o coercitiva, si no que en su relación con los 

“Aparatos ideológicos” o “aparatos de la hegemonía”, es por eso que desde  

esta  perspectiva, la supremacía de la clase domínate no se podía explicar solo 

por la fuerza, sino por su capacidad de generar consenso e imprimir dirección 

ético-política a la sociedad. En el Estado, de este modo habría que distinguir 

metodológicamente al menos el “momento de la fuerza” y el “momento del con-

senso”, la función de dominio y la función de dirección, o más precisamente 

aún, los aparatos de Estado en sentido estricto o “sociedad política” y los apara-

tos hegemónicos o “sociedad Civil”. (García 1983; 65) 

 

Desde esta última perspectiva, la sociedad civil prolonga la acción del Estado, 

favoreciendo el autogobierno, organiza culturalmente las relaciones de dominio, 

difundiendo las “ideas dominantes” y constituye el “sentido común”, de las dis-

tintas instituciones, en estos sentidos contribuyen a la organización y estructu-

ración de los actores sociales, aunque no sin conflictos porque la sociedad civil 

es también un campo de disputa esencial para provocar cambios sociales. 
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Capitulo IV “Modelos de salud familiar con enfoque comunitario y aten-

ción primaria de salud” 

En este capítulo se hablara sobre las principales funciones de la atención pri-

maria en salud en chile y el modelo de atención que  está funcionando en nues-

tro país. 

 

 

4.1.-Atención Primaria (APS): Es la asistencia esencial basada en métodos y 

tecnologías, científicamente fundados y socialmente aceptadas, puestas al al-

cance de individuos, familias y comunidad mediante se plena participación y a 

un costo que la comunidad y el país pueden soportar, en todas y cada una de 

las etapas de su desarrollo con un espíritu de auto responsabilidad y  autode-

terminación. (Alma Ata 1978). 

 

 

La APS forma parte del sistema de salud nacional, es la puerta de entrada a 

nivel local fortaleciendo al desarrollo social y económico global de las comunas 

del país, por lo que acerca la atención de  salud al lugar donde residen y traba-

jan las personas, por lo que constituye la base de un proceso permanentemente 

de Asistencia Sanitaria. Dentro de las acciones de salud pública podemos en-

contrar: Diagnóstico, Prevención, Curación y rehabilitación, siempre a nivel pri-

mario (local) con enfoque comunitario. 

 

 

El concepto salud- enfermedad ha evolucionado radicalmente  con el tiempo. La 

salud, definida como un estado de bienestar físico, psicológico, y social, implica 

una declaración completamente distinta a solo la urgencia de enfermedades, 

por lo que ahora se habla de  un Modelo Biopsicosocial de Salud y no de un 

Modelo Biomédico. En la actualidad hay un claro reconocimiento que los facto-
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res que influyen directamente en la salud de las personas, familias y comunida-

des  son las condiciones psicológicas, sociales  económicas y políticas. 

 

 

Para el mundo moderno, sigue siendo plenamente válida la definición incluida 

en la Declaración de Alma Ata, 1978. Parece indispensable citarla textualmente 

aquí: “Es el cuidado (o atención) esencial de la salud, basado en métodos y 

tecnología prácticos, científicos y socialmente aceptables, universalmente acce-

sible a los individuos y las familias en la comunidad, a través de su plena parti-

cipación y con un costo que la comunidad y el país puedan asumir en cada eta-

pa de su desarrollo, en un espíritu de autosuficiencia y de autodeterminación. 

Forma parte integral, tanto del sistema nacional de salud, del cual es la función 

central y el foco principal, como del desarrollo social y económico total de la 

comunidad. 

 

 

En el marco de la conceptualización del bienestar biopsicosocial, junto con el 

diagnóstico de la situación epidemiológica de salud del país, ha llevado a la ne-

cesidad de buscar nuevas formas de organización en el sistema de salud. 

 

4.2.- Proceso De Municipalización De La Salud: 

 

En 1980 se dictó el DFL. Nº 1/3063, que permitió el traspaso de los  estableci-

mientos asistenciales de nivel primario a la administración municipal, este pro-

ceso se realizó entre 1981 y 1988, quedando en manos de la administración 

municipal la mayoría de los Consultorios Generales Urbanos y Rurales, Postas 

Rurales de Salud y Estaciones Médico Rurales, con  este  proceso de adminis-

tración municipal se enmarca en la concepción de la descentralización como 

una de las estrategias para la reforma del sistema público de salud. 

Para llevar a cabo este proceso se determinaron ciertos objetivos: 
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• Descentralizar al máximo la ejecución de las acciones de salud, lleván-

dolas a nivel comunal, es decir, facilitar una administración, atendiendo a las 

características y diversidades de cada comuna. 

 

• Mejorar el control y la fiscalización de establecimientos muy alejados de 

las jefaturas de las direcciones de los servicios de SNN 

 

• Adecuar los programas de salud a las necesidades sentidas de la po-

blación 

 

• Permitir la canalización de fondos municipales para la operación de es-

tablecimientos y mejorar su infraestructura  

 

• Hacer posible una mayor participación en la base social  

 

• Permitir una mejor integración multisectorial, en especial con los secto-

res más importantes como son educación, vivienda ambiental, etc. 

 

 La finalidad de esto era comenzar con la descentralización y así poder cambiar 

las estructuras de los gobiernos locales, dando más autonomía en la toma de 

decisiones en algunos aspectos como fue la administración  de recursos de la 

atención primaria.(www.colegiomedico.cl/sistemasaludchile) 

 

En la actualidad dicho proceso  se sustenta con las nuevas políticas de salud, 

ya que es el modelo de salud familiar con enfoque comunitario se trabaja a nivel 

de territorio local y es intervenido por los CESFAM para sí poder conocer la 

realidad de su territorio 

 

3.4.-Normas para la administración municipal: 
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Se refiere al plan de salud comunal que debe realizar la comuna, el conjunto de 

actividades o la cartera de servicios que se ofrece a la comunidad a través de 

sus establecimientos, la coordinación de la red y un nuevo modelo de asigna-

ción de recursos y estimulo progresivo al aporte municipal, para los estableci-

mientos bajo administración de esos organismos, el modelo per cápita, confor-

me a la población inscrita de la comuna, y que se regula mediante Decreto Su-

premo Nº 2296 Reglamento General de la Ley 19378 se establece que: 

 

 

“Las Entidades Administradoras de Salud Municipal formularán un Plan Anual 

de Salud Comunal, que será entendido como el programa anual de actividades 

formulado por la entidad administradora en base a las programaciones de los 

establecimientos respectivos”. 

 

Este programa contendrá las estrategias de salud a nivel comunal enmarcadas 

en el plan de desarrollo comunal y en las normas técnicas del Ministerio de Sa-

lud y deberá contener a lo menos los siguientes aspectos: (Artículo Nº 12)”: 

 

1. Diagnóstico comunal participativo de salud actualizado, que considere 

las características geográficas (rural, urbana, accesos, etc.), de la población 

(demografía), factores condicionantes de la salud (características ambientales, 

económicas, socioculturales, de la atención de salud etc.), características del 

nivel de salud de la población. 

 

2. Lineamientos de una política comunal de salud, que recoja los proble-

mas locales de salud, en el marco de las normas técnicas y programáticas im-

partidas por el Ministerio de Salud y las prioridades fijadas por los Servicios de 

Salud respectivos. 

3. Evaluación de las acciones y programas ejecutados anteriormente. 
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4. El escenario más probable para la salud comunal en el período a pro-

gramar. 

 

5. Asignación de prioridades a los problemas señalados, a partir del diag-

nóstico de salud y los recursos existentes y potenciales, en base a los criterios 

de magnitud, trascendencia, vulnerabilidad y factibilidad). 

 

 

6. Determinación de actividades frente a cada problema priorizado, consi-

derando en ellas: acciones de vigilancia epidemiológica, acciones preventivas y 

promocional es, acciones de carácter intersectorial que contribuyan a la ejecu-

ción de las actividades del programa, y acciones curativas. (MINSAL. 2013; 32) 

Con la finalidad de poder resolver los problemas de los territorios intervenidos. 

 

4.3.-Modelo De Atención Integral De Salud Familiar Y Comunitaria:  

 

El Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria, ha sido defini-

do como: 

 

 “El conjunto de acciones que promueven y facilitan la atención eficiente, eficaz 

y oportuna, que se dirige más que al paciente o la enfermedad como hechos 

aislados, a las personas consideradas en su integralidad física y mental, como 

seres sociales pertenecientes a distintas familias y comunidades, que están en 

permanente proceso de integración y adaptación a su medio ambiente físico, 

social y cultural” (MINSAL; 2005) 

Este modelo, describe las condiciones que permitan satisfacer las necesidades 

y expectativas del usuario respecto a mantenerse sano o saludable, mejorar su 

estado de salud actual (en caso de enfermedad), ello mediante el logro de los 

objetivos nacionales de salud y el fortalecimiento de la eficiencia, efectividad y 

eficacia de las intervenciones, en un contexto de políticas públicas de fomento y 
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promoción de la salud de las personas y comunidades acorde a mejoramiento 

de determinantes sociales de la salud: educación, vivienda, recreación entre 

otros. 

 

 

Es así que el Modelo de Atención Integral de Salud, se ha conceptualizado de 

la siguiente forma:  

 

“Un Modelo de relación de los miembros de los equipos de salud del sistema 

sanitario con las personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el 

que se pone a las personas en el centro de la toma de decisión, se les reconoce 

como integrantes de un sistema sociocultural diverso y complejo, donde sus 

miembros son activos en el cuidado de su salud y el sistema de salud se orga-

niza en función de las necesidades de los usuarios, orientándose a buscar el 

mejor estado de bienestar posible, a través de una atención de salud integral, 

oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que 

además es social y culturalmente aceptada por la población, ya que considera 

las preferencias de las personas, la participación social en todo su quehacer - 

incluido el intersector - y la existencia de sistemas de salud indígena”. En este 

modelo, la Salud se entiende como un bien social y la red de salud como la ac-

ción articulada de la red de prestadores, la comunidad organizada y las organi-

zaciones intersectoriales”. (MINSAL; 2013) 

 

 

4.3.- Principios del modelo de salud en chile  

 

Los principios del Modelo de Atención Integral de Salud pueden estar conteni-

dos uno dentro de otro,  a través de los tres principios irrenunciables  de la APS: 

1.-Centrado en las Personas: Considera las necesidades y expectativas de las 

personas y sus familias desde su particular forma de definirlas y priorizarlas, 
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para lo cual se debe establecer un modelo de relación, entre el equipo de salud, 

las personas, sus familias y la comunidad, basado en la corresponsabilidad del 

cuidado de la salud y enfatizando en los derechos y deberes de las personas, 

tanto del equipo de salud como de los usuarios. En donde el eje del proceso de 

atención está centrado en las personas, “en su integralidad física, mental y so-

cial”. La persona es  vista como un ser social perteneciente a una familia y una 

comunidad, en un proceso de integración y adaptación al medio físico, social y 

cultural. 

 

2.-Integralidad de la Atención: El concepto de integralidad ha sido definido des-

de al menos dos aproximaciones complementarias, una referida a los niveles de 

prevención y la otra, a la comprensión multidimensional de los problemas de la 

personas. Es una función de todo el sistema de salud e incluye la promoción, 

prevención, curación, rehabilitación y cuidados paliativos. Lo que quiere decir 

que  la cartera de servicios disponibles debe ser suficiente para responder a las 

necesidades de salud de la población desde una aproximación biopsicosocial-

espiritual y cultural del ser humano. Considera el sistema de creencias y signifi-

cados que las personas le dan a los problemas de salud y las terapias social-

mente aceptables. 

 

3.-Continuidad del cuidado: La continuidad de la atención se puede definir des-

de la perspectiva de las personas que se atienden, corresponde al grado en que 

una serie de eventos del cuidado de la salud son experimentados como cohe-

rentes y conectados entre sí en el tiempo. Desde la perspectiva de los Sistemas 

de Salud, corresponde a la continuidad clínica, funcional y profesional. La conti-

nuidad del cuidado significa brindar y resguardar el cuidado en distintos escena-

rios desde el domicilio a los centros hospitalarios. (División de Atención Prima-

ria; 2013) 



65 

 

 

 

 

Figura 1. Principios del Modelo de Atención Integral de salud familiar y comunitaria (Departa-

mento de APS MINSAL ,2005) 

 

 

4. b.-Enfoques del modelo de atención Primaria de salud: Entre los enfoques 

prioritarios que orientan la atención en salud de las personas que se vinculan  al 

Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria están: 

 

1.-El enfoque de Curso de Vida: surge como un propuesta que aportar en distin-

tas disciplinas  con la finalidad de  examinar retrospectivamente las experien-

cias de vida de las persona, de una o de varias generaciones para conocer sus 

características sobre  su estado de salud o enfermedad, reconociendo al mismo 

tiempo que las experiencias tanto pasadas como presentes están determinadas 

por el entorno social, económico y cultural. 



66 

 

Dentro de este  enfoque también debemos hablar de   género como un  elemen-

to esencial, ya que la naturaleza de la identidad de género, se refiere a las 

creencias, tanto a nivel individual como social, y cómo estas creencias afectan 

los pensamientos, sentimientos, conductas y tratos con hombres y mujeres. Es 

así como la Organización Panamericana de la Salud define “género” como una 

construcción social, un conjunto de roles, características de personalidad, acti-

tudes, valores y relaciones de poder e influencia que cada sociedad asigna a 

cada sexo. El género se basa en las relaciones, y en ese proceso interactúa 

con el grupo étnico, la edad, la cultura y la posición socioeconómica. (OPS; 

2010) 

 

2.-El enfoque intercultural no solo aplica a los pueblos originarios desde el Mi-

nisterio de salud se define como; “un cambio de actitud y un cambio cultural en 

el sistema de salud, que permite abordar la Salud desde una perspectiva amplia 

y establecer otras redes de trabajo para proveer servicios acordes a las necesi-

dades de los pueblos originarios, respetando la diversidad cultural.” (MINSAL; 

2010)  

 

En este mismo contexto, en términos generales, la ruralidad no debe entender-

se como lo no-urbano (carencia de servicios médicos, asistenciales, u otros), 

sino más bien como una forma de cultura y de relaciones sociales particulares, 

la cual es esencial considerar al momento de gestionar y planificar las acciones 

en salud, en donde la atención primaria tiene un rol trascendental, cobrando 

especial relevancia una visión ética que incorpore la noción de los determinan-

tes sociales de la salud, entendiendo que la causa más poderosa de los pro-

blemas de la salud, reside en las condiciones sociales en las que viven y traba-

jan las personas(minsal,2010). 

 

Colocar la persona al centro de la atención sanitaria significa respetar sus mo-

dos de vida, lo que las personas consideran modos de vida deseables a nivel 
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individual y lo que esperan para sus sociedades, esto es, lo que las personas 

valoran, constituyen parámetros importantes para dirigir el sector de la salud. 

 

 

Es por ello que la incorporación de un enfoque intercultural en salud, solo tiene 

significación, en la medida que los equipos de salud reconocen la existencia y 

visibiliza el modelo de atención los aportes de las culturas que coexisten en un 

territorio determinado. Esto significa principalmente, el reconocimiento explícito 

de un conjunto de percepciones y prácticas desde la cual los pueblos indígenas 

observan y resuelven los procesos de salud y enfermedad. (MINSAL; 2005) 

 

 

3. c.-Población a cargo en los CESFAM: Para hacer realidad los principios del 

Modelo de Atención Integral de Salud, los equipos de Atención Primaria deben 

definir su población a cargo, entendida como las personas beneficiarias con la 

cual el Centro de Salud asume la responsabilidad de brindar y coordinar los 

servicios sanitarios orientados a mantener a la población sana, mejorar su nivel 

de salud y ser la puerta de entrada a la Red de Salud. El conocer a la población 

a cargo y todo su contexto, le permite anticiparse a la aparición de problemas, 

identificando vulnerabilidad, factores de riesgo y factores protectores (resilien-

cia). 

 

 

4. d.-Sectorización: es relevante para los CESFAM sectorizar a la población ya 

que este es el espacio territorial donde habita un conjunto poblacional (perso-

nas/familias), que constituye la “población a cargo”  que tiene  un equipo de ca-

becera, en torno a la cual se desarrolla el trabajo en salud, con el objetivo prin-

cipal de poder realizar un  trabajo con enfoque familiar en forma más  concreta 

conociendo la realidad misma del territorio determinado , y así poder “identificar  

de las necesidades, factores de riesgo y factores protectores de las familias, 
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permitirá al equipo gestor, acoger a las familias, potenciar sus capacidades y 

habilidades, e involucrar en la atención integral a otros actores en el territorio, 

cuando sea necesario”( ibid:37).  

 

 

Se hace esencial conocer a la población con la que se trabaja en los CESFAM,  

ya que con ello se conoce la realidad propia de los territorios y así poder traba-

jar de forma focalizada en sus necesidades 
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Capítulo V 

“Reforma de Salud en Chile” 

En el contexto de la modernización de la gestión pública, a partir de 1997, el 

Ministerio de Salud se propone avanzar en el proceso de reforma sectorial a 

través de la reforma de los programas y estrategias de salud pública. 

 

 

La adecuación del que hacer en salud y expectativas de la población, redunda 

en una mayor satisfacción tanto de los usuarios como del equipos de salud, me-

jorando la relación entre instituciones del sub sector público y la población, co-

mo parte de este proceso de determinaron problemas prioritarios de salud  pú-

blica del país, también las Secretarías   Regionales Ministeriales realizaron una 

priorización local de sus realidades.   

 

 

5.1.-Actual Reforma de la Salud en Chile: 

 

El 21 de mayo del 2002 el Presidente Ricardo Lagos anuncia, en su discurso 

ante el Congreso Nacional, la Reforma a la Salud, la que es absolutamente ne-

cesaria en Chile, ya que a través  de ella se perfecciona y adecua el sistema de 

salud dependiendo de las necesidades epidemiológicas y sanitarias del momen-

to. 

 

 

Los sistemas de salud en el mundo se desarrollan en paralelo al resto de fenó-

menos sociales, económicos, culturales y políticos. Al analizar los principios 

fundacionales coincidirán con las ideas predominantes de la sociedad y clase 

política de ese momento. Y Chile no es la excepción. 
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Por lo que las Reformas de Salud, pueden ser definidas como procesos orien-

tados a introducir cambios sustantivos en diferentes instancias, niveles y fun-

ciones del sector, a través de estrategias y acciones, con el fin último de satis-

facer mejor las necesidades de salud de la población. 

 

 

En efecto los procesos de reforma han marcado los sistemas de salud en la 

mayoría de las regiones del mundo, durante al menos las últimas dos décadas. 

Los contenidos de las reformas propuestas, y los procesos en sí, se han desa-

rrollado, en relación a características particulares de cada región y país, y acor-

de con el contexto político, económico y social de cada uno. Aún a pesar de 

esto, se observan características comunes entre distintas regiones y países en 

el mundo, que responden fundamentalmente a los modelos económicos impe-

rantes durante estas décadas, y a las reformas del Estado en su conjunto, que 

ellos conllevan 

 

 

En términos generales, las razones que han impulsado los procesos de reforma 

del sector salud, pueden agruparse en ámbitos comunes, a saber: 

 

a) Aspectos relacionados con características de la población, como cam-

bios demográficos, necesidades de salud cambiantes y expectativas crecientes 

por parte de la ciudadanía. 

 

b) Aspectos relacionados con los sistemas de salud existentes, como cos-

tos crecientes, cambios tecnológicos, eficacia y eficiencia. 
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c) Aspectos ideológicos, relativos a la conveniencia de ciertos principios 

económicos en la organización de los sectores de seguridad social en general, 

y en salud en particular, como por ejemplo mercados, y el incentivo a la compe-

tencia. 

 

d) Finalmente, se observa un ámbito a nivel normativo, como es la dismi-

nución de las desigualdades del estado de salud y la equidad/inequidad frente a 

la satisfacción de las necesidades de salud de los diferentes grupos de pobla-

ción, entre otros.(minsal:2007) 

 

 

5.2.-Pilares fundamentales de la Salud en Chile: 

 

 En la revista Reforma de la Salud en Chile del Ministerio de Salud (2004) nom-

bra los pilares fundamentales sobre los cuales descansa la Reforma de Salud 

que  pueden resumirse en los siguientes: 

 

1.- Derecho a la salud: la salud de todas las personas es un derecho esto quie-

re decir que toda persona residente en el territorio nacional independiente de su 

sexo, edad, etnia, preferencia sexual e ingreso debe constar con un mecanismo 

de protección social y con acceso universal a una atención de salud adecuada y 

oportuna. (Reforma de la Salud en Chile: 22) 

 

2.-Equidad en salud: es un imperativo moral que está en la raíz dela voluntad 

de reformar. La reforma propone reducir las desigualdades evitables e injustas, 

por la vía de otorgar mayores niveles de protección social y acceso universal a 

la atención en salud. (Ibid.22) 
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3.-Solidaridad en salud: entendida como el esfuerzo intencionado que hace la  

sociedad chilena para que los más vulnerables tengan iguales garantías que los 

más favorecidos. Igualar garantías implica que los sanos solidarizan con los 

enfermos, los hombres con las mujeres, los jóvenes con los de personas de la 

tercera  edad y los ricos con los pobres. 

 

4.-Eficiencia en uso de recursos: para poder  materializar los valores de equi-

dad y solidaridad en salud, de forma que los ciudadanos puedan hacer efectivo 

su derecho a la misma es necesario alcanzar un alto nivel de eficacia en el uso 

de recursos que crecientemente se invertirán en el sector, esta mejora se al-

canzará atreves de la gestión , que involucra tantos los ámbitos de recursos 

humanos y financieros ;como a los propios beneficios en lo referentes a una 

mejor focalización y usos de los subsidios en salud.(ibid:23) 

 

5.-Participación en Salud: la participación social en la formulación, puesta en 

marcha y evaluación de las políticas y programas sectoriales, constituye una 

dimensión importante en la vida cívica democrática. Implica reconocer a las 

personas como usuarios y ciudadanos ante los cuales el sistema de salud debe 

dar cuenta de la calidad, efectividad y oportunidad de servicio, así como el uso 

eficiente de recurso. Permite, así mismo   que los ciudadanos expresen sus pre-

ferencias y expectativas respecto al sistema de salud y las correspondientes 

políticas públicas. (Ibíd.: 23) 

 

 

 De lo anterior podemos decir que para continuar con  el empeño de avanzar al 

bienestar de la población, en especial respecto a las desigualdades existentes, 

se han propuesto cambios sustantivos a través de la Reforma del Sistema de 

Salud más acordes con los cambios demográficos y epidemiológicos y las ne-

cesidades de salud  que  enfrenta el país, así como también, frente a los pro-

blemas del sistema de salud, y las inequidades evidenciadas. Con esta meta 
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fundamental, en base a los objetivos sanitarios y los grandes objetivos plantea-

dos por la Reforma, se han definido estrategias y acciones materializadas en 

las cinco leyes promulgadas entre los años 2003 y 2004. 

 

 

 

5.3.-Leyes Que Respaldan La Nueva Reforma De Salud En Chile: 

 

► Ley N° 19.888, de 2003, conocida como la “Ley de Financiamiento”, publica-

da en el Diario Oficial el día 13/08/2003 que, entre otras medidas, considera 

alzas del IVA y de impuestos específicos para financiar dos importantes iniciati-

vas en materia social: el Plan de Salud con Garantías Explicitas (Auge) para 

todos los beneficiarios del FONASA y el Programa Chile Solidario, que busca 

ofrecer nuevas oportunidades de desarrollo e inserción social y productiva a las 

familias indigentes. 

 

 

► Ley N° 19.895, de 2003, conocida como la “Ley Corta de ISAPRES”, publi-

cada en el Diario Oficial el día 28/8/2003 y que, entre otras materias, instruye 

sobre las normas de solvencia que deben cumplir las Instituciones de Salud 

Previsional y sobre las transferencias de cartera que pueden ocurrir entre éstas. 

 

 

► Ley N° 19.937, de 2004, conocida como la “Ley de Autoridad Sanitaria y 

Gestión”, publicada en el Diario Oficial el 24/02/2004, mediante la cual se forta-

lecen las potestades de conducción sanitaria del Ministerio de Salud, así como 

las de regulación y fiscalización, las que entrega a organismos especializados. 

Crea nuevos instrumentos para una mejor gestión de la Red Asistencial, como 

mayores atribuciones para los directivos de los establecimientos e incentivos 

financieros para el personal. 
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► Ley N° 19.966, de 2004, conocida como la “Ley del Auge”, publicada en el 

Diario Oficial el03/09/2004 que, en lo principal, establece un plan de salud obli-

gatorio para el FONASA y las ISAPRES  (el Régimen de Garantías o Plan Au-

ge), consistente en confirmación diagnóstica y tratamientos estandarizados para 

un conjunto de enfermedades priorizadas por su alto impacto sanitario y social, 

y define garantías explicitas y exigibles de acceso, oportunidad, calidad y cober-

tura financiera. 

 

 

► Ley N° 20.015, de 2005, conocida como la “Ley Larga de ISAPRES”, publi-

cada en el Diario Oficial el 17/05/2005 y que, entre otras materias relativas al 

funcionamiento del Sistema ISAPRES, regula el proceso de adecuación anual 

de contratos, las alzas de precios, las tablas de factores y establece el Fondo 

de Compensación Solidario para el GES entre las ISAPRES. (Superintendencia 

de salud: 4) 

 

 

Lo objetivos centrales planteados por la Reforma de la salud  en Chile se refie-

ren a: 

a) Mayor equidad en el acceso y calidad de los servicios de salud; 

B) Eficacia en las acciones realizadas 

C) Adecuada protección financiera frente a los eventos de enfermedad 

D) Mayor y mejor respuesta a las expectativas de la población; 

E) Mayor participación de la población. 
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Capítulo VI 

 

“Marco Jurídico Legal de la Participación Ciudadana” 

 

En este capítulo hablaremos sobre la Ley de Participación Ciudadana, el  4 de 

Febrero del año 2011 el durante el Gobierno de  Sebastián Piñera, se promulgó 

la Ley 20.500 sobre Asociaciones y Participación Ciudadana en la Gestión Pú-

blica publicada en el Diario Oficial el 16 de febrero del mismo año. Dicha ley  

introduce modificaciones de la Ley N°18.575 Orgánica Constitucional de Bases 

Generales de la Administración del Estado, señalando en su artículo 70 que: 

Cada órgano de la Administración del Estado deberá establecer las modalida-

des formales y específicas de participación que tendrán las personas y organi-

zaciones en el ámbito de su competencia. 

 

 

Dicha Ley establece la institucionalización de la participación ciudadana en la 

gestión pública y además determina el marco referencial de la asociatividad en 

Chile. En este sentido, la Ley 20.500 establece en su Título V “Disposiciones 

Transitorias”, que lo anterior deberá traducirse en la dictación de una Norma de 

Aplicación General, dentro del plazo de seis meses contado desde la fecha de 

publicación de la ley. Por tanto, la dictación de esta norma debe producirse a 

más tardar el día 16 de agosto de 2011. 

 

6.1.-Aproximación histórica de la Participación en Salud en Chile: 

 

En Chile la primera política nacional orientada a la participación comunitaria en 

salud es realizada durante el gobierno de Eduardo Frei Montalva, el año 1967 

se crean los Comités o Consejos de Salud (Hevia, Patricio. Participación de la 

comunidad en Salud: Algunas Experiencias Latinoamericanas 1961-1991). De 
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manera que el Servicio Nacional de Salud colaboró en la articulación de equi-

pos de salud y comunidad. 

 

Es en  el periodo de la  Unidad Popular donde se observa el mayor crecimiento 

de estas instancias; pasando de 80 Consejos Comunitarios en 1970 a 269 Con-

sejos Locales y 207 Consejos Paritarios en el lapso de dos años,( Di Silvestre, 

M. Participación Comunitaria en Salud: La experiencia de los Grupos de Salud 

de la zona oeste),lo que muestra un crecimiento explosivo, coherente con el 

crecimiento y multiplicación de las esferas de participación en el Estado por par-

te de la comunidad en esos años, y por el fuerte enfrentamiento político que se 

libraba en ese tiempo. 

 

 

En el periodo de la dictadura, estos espacios fueron desarticulados, porque se 

veía en ellos posibles fuentes de conflicto para el proceso de restauración, en 

un primer momento de la dictadura, y posteriormente como espacios que po-

drían dificultar la implementación de políticas de ajuste estructural en el periodo 

de la revolución neoliberal. 

 

 

En los años noventa, con gobiernos democráticos en el poder, la participación 

social fue parte de los cambios al sistema principalmente a través de la creación 

del Plan Nacional de Promoción de la Salud. Sin embargo, algunas de las eva-

luaciones realizadas a dicho plan han señalado que la existencia de distintas 

concepciones respecto de lo que significa la participación social es uno de los 

principales obstáculos para su implementación. Sobre todo, en los últimos go-

biernos del bloque político Concertación de Partidos por la Democracia, es de-

cir, gobiernos de Ricardo Lagos y Michelle Bachelet, la dedicación por políticas 

públicas al respecto se intensificó y consiguió ser parte central, a la vez, de los 

procesos de modernización del Estado chileno. 
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El año 2000 se genera un nuevo hito en relación a la participación ciudadana 

cuando el Presidente de la República envía a los ministerios el “Instructivo Pre-

sidencial sobre Participación Ciudadana”, en donde se establece que “La parti-

cipación ciudadana es una dimensión fundamental de todo sistema democráti-

co, pues contribuye a que los derechos y deberes institucionalmente estableci-

dos sean efectivamente reconocidos y ejercidos” (Gobierno de Chile. Instructivo 

Presidencial Sobre Participación Ciudadana. Oficio Nº 030 del 07-12-2000). 

 

Para el Ministerio de Salud, este instructivo se operacionaliza en los siguientes 

compromisos para el año 2000-2001(Anexo Instructivo Presidencial. Compro-

misos Ministeriales de Participación Ciudadana en Políticas y Programas Públi-

cos 2000-2001): 

1. Hacer una reforma de salud con la más amplia participación ciudadana, 

por una salud solidaria, equitativa, de calidad, oportuna y eficiente. 

2. Mejorar la participación en la gestión de los establecimientos de salud. 

 

3. Fortalecer las redes de organización sociales de salud y la incorpora-

ción a los Consejos Vida Chile. 

 

4. Impulsar la corresponsabilidad ciudadana en el cuidado de la salud y la 

construcción de ambientes más saludables, fortaleciendo la participación en los 

Planes Comunales de Promoción de la Salud. 

 

 

 En el gobierno de Ricardo Lagos Escobar, específicamente en el año 2002, se 

planteó la realización de una gran Reforma en el sistema de salud chileno, la 

cual colocaba, como principio orientador supremo a la participación social en 

salud, para que la población tuviera mayor y mejor acceso a los tratamientos de 
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enfermedades, se redujeran los tiempos de atención, se ampliara la red de es-

tablecimientos de salud: “mediante la Ley de Autoridad Sanitaria y Gestión se 

establece la participación de representantes de la comunidad en la integración 

del Consejo Consultivo, la función de este consejo es establecer un nexo entre 

la gestión de los establecimientos de salud  y las necesidades que la comuni-

dad identifica en el ámbito de la salud(Méndez, Claudio y Venegas López, Jairo 

144.) 

 

 

Durante el  primer gobierno de Michelle Bachelet  entre el año 2006 y el  2010, 

se reconfiguró el valor de la participación social lanzando la Agenda Pro Partici-

pación, durante su primer año de gobierno, en la cual estipulaba que el marco 

programático de su gestión estaría marcado por el énfasis en el diálogo partici-

pativo, la rendición de cuentas y el control social. 

 

 

En el gobierno Sebastián Piñera  en el año 2010, los lineamientos de participa-

ción social en salud se configuran como mecanismos para el ejercicio de los 

derechos de las personas y comunidades y para la incorporación de la opinión 

de las y los usuarios y comunidades en la Gestión de Salud, se realiza la si-

guiente salvedad: “La participación social debe transitar desde un modelo pa-

ternalista que asegura la información y acceso a la oferta de servicios a uno 

consultivo, que recoge y considera las demandas, expectativas y propuestas de 

las personas y sus organizaciones, para llegar a ofrecer espacios deliberativos 

para incidir directamente en la toma de decisiones en materias que afectan di-

rectamente a las personas y comunidades” (www.minsal;2012). 
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6.2.-Ley 20500 Sobre Asociaciones Y Participación Ciudadana En La Ges-

tión Pública. 

Esta ley se  publica y promulga con fecha 04 de febrero de 2011, la cual señala  

nuevas exigencias en el campo de la participación ciudadana, tanto en el ámbi-

to local como en el central de la Administración del Estado, reconociendo el de-

recho de las personas para asociarse libremente en la consecución de fines 

lícitos, y señala el deber del Estado en promover y apoyar las iniciativas asocia-

tivas de la sociedad civil. 

 

Se crea un Registro Nacional de Personas Jurídicas Sin Fines de Lucro (Minis-

terio de Justicia / Registro Civil), se establece el Fondo de Fortalecimiento de 

las Organizaciones de Interés Público,  señala su procedimiento y la constitu-

ción del mismo, esta ley modifica la ley N°18.695, Orgánica Constitucional de 

Municipalidades, se crea el Consejo Comunal de organizaciones de la sociedad 

civil, en reemplazo de los anteriores CESCOS, perfecciona la ordenanza muni-

cipal de participación ciudadana, entre otros elementos. 

 

6.2.1.a)-Principales elementos de la Política 

 

a) En concordancia con la Ley 20.500 sobre Asociaciones y Participación 

Ciudadana en la Gestión Pública, en la cual se establece que la misión 

de dicha ley es: 

b) “Fomentar la participación ciudadana para promover una cultura de co-

rresponsabilidad, fortaleciendo los espacios de comunicación entre el 

gobierno y la ciudadanía, aumentando la transparencia, eficacia, eficien-

cia y efectividad de las políticas públicas”. 

 

Los objetivos estratégicos de la Política son: 
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1) Fortalecer las organizaciones de la sociedad civil, promoviendo una cul-
tura de corresponsabilidad. 

 
2) Promover y orientar las acciones de participación ciudadana hacia el me-

joramiento de la eficacia, eficiencia y efectividad de las políticas públicas. 
 

3) Mejorar y fortalecer los canales y espacios de información y opinión de la 
ciudadanía, promoviendo una respuesta de calidad y oportuna de parte 
de los órganos de la Administración del Estado 

 
 

4) Promover el control ciudadano de las acciones desarrolladas por los or-
ganismos públicos 

 
 
Los ejes de esta  Política se enmarcan bajo la noción de corresponsabilidad 
atreves de: 
 

1) Información y Consulta a la Ciudadanía: 

a) Entregar información de calidad y en forma oportuna. 

b) Espacios y canales para incorporar la opinión ciudadana. 

c) Generar respuestas de calidad y en plazos adecuados 

 

6.2.2.-Ley N°20.584. Regula los derechos y deberes que tienen las perso-

nas en relación con acciones vinculadas a su atención en salud, inicio vi-

gencia 1 de octubre 2012. En su artículo 30 señala “por medio del Ministerio 

de Salud, con consulta a las instancias de participación creadas por ley, se re-

glamentaran los procedimientos para que los usuarios ejerzan estos derechos, 

y el plazo y la forma en que los prestadores deberán responder o resolver se-

gún el caso”. 
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6.3.-Estrategias de Participación en APS: Los mecanismos de  participación 

en salud se deben diseñar conociendo el contexto donde se va a actuar, para 

eso se debe conocer la realidad, las características de la población, sus contex-

tos culturales, las experiencias previas que se han realizado. 

 

Actualmente las formas de participación que se desarrollan  en Chile son: 

 

6.3.1.-Los consejos de Salud (CCS) o Consejos De Desarrollo Local En 

Salud (CDL): 

En el marco de la modernización de la gestión pública, la participación es con-

cebida como una estrategia básica para la consolidación del sistema democráti-

co por lo que el ministerio de salud los define como “Son instancias asesoras de 

la dirección de los establecimientos de salud, en aspectos vinculados con la 

gestión y que desarrollan funciones de tipo informativo, propositivo, promotor, 

consultivo, evaluativo y decisorio”. (MINSAL 2013; 90) 

 

 

Se caracterizan por estar integrados por representantes del personal de salud 

(gremios y estamentos) y comunidad organizada (juntas de vecinos, organiza-

ciones funcionales, organizaciones comunitarias de salud, voluntariados, orga-

nizaciones de trabajadores, ONG, iglesias, instituciones públicas y privadas, 

comercio u otras con asentamiento local). 

 

El principal Propósito de crear los CDL fue “Crear estilos de gestión participati-

va que posibiliten la participación de la comunidad y los equipos de salud en el 

diseño, ejecución y evaluación de los planes y programas del sector.” (Ibíd.) 

 

Con la finalidad de fortalecer la acción comunitaria para facilitar que los usua-

rios y la comunidad participen en la toma de decisiones sobre los asuntos de 
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salud que les afectan, para así impulsar una efectiva acción intersectorial orien-

tada a la promoción de salud, la calidad de vida y al fortalecimiento de una red 

de protección social. 

 

6.3.2.-Los consejos de desarrollo local en Salud De La Comuna De La Flo-

rida: 

 

Desde el año 2006 cada Centro de Salud Familiar de la comuna incorpora en su 

programación la formación de los Comités Consultivos de Usuarios de Salud 

(CCU), durante el 2011 la orientación desde el Servicio de Salud, focaliza a las 

organizaciones de usuarios organizados, proporcionando además atribuciones 

tendientes a mediar entre la comunidad y el Centro de Salud, incluyendo ade-

más a la programación, acciones desde los Consejos de Desarrollo Local 

(CDL).  

 

 

Los CDL han participado durante el año 2011 y 2012, en reuniones y capacita-

ción dirigidas desde el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente a través del 

Departamento de Participación Social y colaboran en la elaboración del “Proto-

colo de Atención a Usuarios” y difusión de la Ley de Deberes y Derechos. 

 

 

El plan de salud del año 2013 describe cómo ha ido avanzando la comuna de la 

florida en lo que respecta a la participación Social , a la fecha la Comuna de La 

Florida cuenta con 9 Consejos de Desarrollo Local funcionando activamente, 

con planes de trabajo anuales y participan en las actividades de promoción, par-

ticipación social e incorporación en las comisiones de trabajo para el diseño del 

Plan Anual de Salud, incluyendo el análisis y colaboración en el cumplimiento 

de las metas sanitarias para el sector salud. 
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El año 2011 se cumplió el 100% de los planes de los Consejos de Desarrollo 

Local, cumplimiento que se mantiene en el año 2012 y se agrega la personali-

dad jurídica para el 100% de los CDL, lo que les ha permitido generar sus pro-

pios recursos para potenciar su aporte a la red de salud, le otorga mayor auto-

nomía y les ha permitido una gestión propia de recursos e iniciativas comunita-

rias. (Plan salud 2013; 178) 

 

Cabe señalar que los  Consejo de Desarrollo Local (CDL) son organismos ase-

sores de la dirección de los establecimientos de salud y su constitución es con 

representantes de los usuarios, de la comunidad local organizada, de las orga-

nizaciones de trabajadores y representantes del personal de salud, en la pers-

pectiva de ejercer el control social sobre la gestión de salud comunal. 

 

b).-Los objetivos de los CDL son los siguientes: 

 

a) Colaborar con el diagnóstico de salud de la población. 

b) Informar a los usuarios y comunidad sobre el funcionamiento del estable-

cimiento. 

c) Recoger opiniones e iniciativas de la comunidad y del personal de salud 

para mejorar la calidad de atención y satisfacción usuaria. 

d) Participar en la formulación, implementación y evaluación de los planes 

de desarrollo del establecimiento. 

e) Impulsar acciones de trabajo conjunto entre equipo de salud y comuni-

dad. 

f) Movilizar recursos financieros y otros aportes de la comunidad. 

g) Contribuir al compromiso de los ciudadanos con el fortalecimiento del 

servicio público de salud, la promoción de la salud y el desarrollo local. 
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Para facilitar el cumplimiento de estos objetivos y el acceso a la información, en 

cada establecimiento se han ido fortaleciendo y desarrollando las Oficinas de 

Información, Reclamos y Sugerencias (OIRS), como un espacio de participación 

social, de canalización de la comunicación con la comunidad, la contribución a 

la satisfacción usuaria y calidad de la atención de salud. Es así que las OIRS se 

transforman en un importante dispositivo para detectar puntos críticos en la 

atención de los usuarios y usuarias, fortaleciendo el trato como un área impor-

tante a trabajar con los equipos de salud. 

 

 

6.3.3.- Diagnósticos Participativos: Es el proceso conjunto, entre la comuni-

dad y los equipos de salud, que permite identificar y explicar los problemas que 

afectan a la población de una realidad social, sea esta un territorio o localidad 

acotada, dentro de la jurisdicción del establecimiento de salud. Su propósito es 

obtener información acerca de los problemas, necesidades, recursos y oportu-

nidades de desarrollo en las comunidades ya que con esto se puede conocer 

mejor el lugar donde se vive, se identifica y conoce la realidad particular de una 

comunidad específica, se puede priorizar los problemas   con un criterio con-

sensuado por la comunidad y el equipo de salud, facilitar a la comunidad el to-

mar conciencia de los problemas de salud que los aqueja, la creación de  espa-

cios para la organización y la participación de toda la comunidad, identificar las 

fortalezas y oportunidades de la comunidad, también define un punto de partida, 

se diseñar un plan de trabajo  y hacer un seguimiento de este  ya que la infor-

mación que se obtiene de un diagnóstico participativo permite priorizar y articu-

lar los recursos. 

El diagnostico participativo se puede realizar en cualquier época del año  y este 

lo debe realizar el equipo de salud local en conjunto con la comunidad, para así 

motivar a los usuarios de salud  con el fin de lograr un real compromiso de ellos. 
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6.3.4.-Oficinas de Información, reclamos y sugerencias (OIRS) y Satisfac-

ción usuaria: Estas oficinas se encuentran ubicadas en todos los estableci-

mientos de la red asistencial de salud. La Oficina de Información, Reclamos y 

Sugerencias, OIRS, se encuentra presente en todos los servicios públicos, reci-

ben y canalizan las solicitudes, reclamos y sugerencias de todos los usuarios y 

usuarias. Su propósito es contribuir al mejoramiento de la atención de los usua-

rios y las usuarias en los establecimientos de salud, facilitando el acceso a la 

información sobre el funcionamiento y los servicios otorgados por el sistema de 

salud y otros órganos, servicios o empresas del Estado, resguardando los dere-

chos en salud de los ciudadanos y ciudadanas(MINSAL 2013,98). 

 

 

6.3.5.-Mapas Epidemiológicos y de recursos comunitarios: este mapa, tam-

bién llamado croquis del área de influencia es una representación gráfica de las 

principales  características del territorio y población bajo la responsabilidad de 

un centro de salud o un sector del mismo. (MINSAL 2005). 

 

 

Tiene como propósito  Identificar gráficamente el territorio, las viviendas, fami-

lias e instituciones relevantes de la comunidad y la forma de acceso hacia ellas, 

constituir un instrumento de vigilancia epidemiológica de  riesgo y/o daños en 

salud identificados por la comunidad y el equipo de salud. Y con esto poder 

programar el trabajo de terreno del equipo de salud, aplicando enfoque de ries-

go. 

 

 

6.3.6.-Diálogos Ciudadanos: El Dialogo Ciudadano es una instancia que tiene 

por objetivo generar una cultura de escucha y decisión activa en el marco de las 

políticas públicas, incorporando criterios de co- responsabilidad con el fin de 

ampliar la base de legitimidad de las mismas. La comunidad de usuarios de los 
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servicios públicos de la Red de Salud, expone sus consultas y temas de interés 

a las autoridades, generándose un espacio de discusión participativa que busca 

alcanzar acuerdos y compromisos, los cuales son informados públicamente pa-

ra su ejecución y seguimiento. En la Comuna de La Florida, se realizó en el mes 

de Septiembre de 2013 el diálogo primer dialogo organizado por los dirigentes 

de CDL, Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente y el área de Salud de 

COMUDEF, su  diseño metodológico estuvo centrado en Mesas de trabajo te-

máticas constituidas por usuarios y dirigentes, y la participación de las autorida-

des invitadas referentes de los temas abordados. 

 

 

En el año 2014  en la Comuna de la Florida en conjunto con los CDL se llevó 

acabo la primera Jornada de Elaboración Plan de Salud 2015, con la finalidad 

de realizar un proceso participativo e inclusivo, donde puedan interactuar los 

principales actores que son parte en la gestión local de salud.  
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Capítulo VII “Comuna De La Florida” 

 

 

La comuna de la florida se encuentra ubicada en el  sector sur oriente de la de 

la capital de Chile, tiene una población de 327.402 habitantes, cuenta con 9 

Centro De Salud Familiar con Enfoque Comunitario  

 

7.1.-Características De La Comuna: 

Límites: Los límites comunales están señalados en el DFL N° 1-3260 de 1981, 

Publicado en el Diario Oficial el 17 de Marzo de 1981 y corresponde a: 

 

Norte: Avenida Departamental, desde Av. Vicuña Mackenna Poniente hasta la 

Quebrada de Macul; Quebrada de Macul, desde Av. Departamental hasta su 

origen. 

 

Sur: La línea de cumbres de los cerros Santa Rosa del Peral, desde la cota 

2251 hasta el Canal San Carlos, junto a la puntilla del cerro Chequén, pasando 

por el trigonométrico cerro Santa Rosa. El camino que continúa hacia el oriente 

de Avenida Trinidad y su prolongación en línea recta, desde el canal San Car-

los, junto a la puntilla del cerro Chequén, hasta Avenida La Florida. 

Oriente: La línea de cumbres que limita por el oriente y sur la hoya de la Que-

brada de Macul y el cordón Las Minillas, desde el origen de la Quebrada de 

Macul hasta la cota 2251 de la carta del Instituto Geográfico Militar escala 

1/50.000. 

 

Poniente: Se inicia en Vicuña Mackenna en el cruce con Avenida Departamen-

tal, hasta la intersección con calle Punta Arenas hasta Trinidad, con dirección 

poniente hasta el cruce con Bahía Catalina hasta San Manuel en dirección po-

niente y finaliza en calle La Serena con Elisa Correa. 
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Superficie: La superficie de la comuna abarca un área total de 7.020 hectá-

reas, lo que equivale a 70.2 km2. De este total 3.433 hectáreas, corresponden a 

superficie urbana (48,9%), la que ha aumentado considerablemente en las últi-

mas 4 décadas,  

 

Geografía: Geográficamente la comuna se encuentra emplazada en la cuenca 

de Santiago y está conformada por dos unidades claramente diferenciadas: El 

Piedemonte y La Depresión Intermedia. 

 

Población: en la siguiente tabla muestra como la comuna de la Florida ha va-

riado desde en los últimos 12 años. 

 

Tabla N° 1: muestra la variación de la Población. A nivel País, Región Metropoli-

tana y Comuna de La Florida 

 
Fuente: Censo 1992, 2002 y proyección 2012. Instituto Nacional de Estadísticas (INE). 

 

La variación experimentada a nivel comunal en el periodo intercensal (1992-

2002) fue de un 11.7%. Sin embargo se produce una disminución del ritmo de 

crecimiento de la población en el periodo intercensal (2002-2012) a un 8.7%. 

 

7.2.-Indicadores De Salud En La Comuna De La Florida: A nivel nacional, el 

acceso de las personas a los servicios de salud está determinado por el tipo de 
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seguro al cual están afiliados. En el año 2011 el 81% de la población a nivel 

nacional pertenece al seguro público y el 12,9% a seguros privados (ISAPRES). 

 

La  tabla N*2, muestra la cantidad de personas que están validadas por FONA-

SA y por las otras instituciones de salud.  

 

 
Fuente: Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional (CASEN), Ministerio de DESARROLLO 

SOCIAL. 

 

7.2.1.-Población Inscrita En Los Centros De Salud De La Comuna: La tabla 

N *3: muestra la evolución de los inscritos validados por Centro de Salud. Co-

muna La Florida, desde el año 2000 al 2013. 
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FUENTE: FONASA 2014 

 

La población inscrita validada por FONASA para el año 2013 es de 300.036 

personas, lo que representa una disminución en el número de inscritos en la 

comuna con respecto años anteriores. 

 

7.3.-Red Comunal De Salud: 

 

La Red Asistencial de la comuna está constituida por el conjunto de estableci-

mientos públicos que forman parte del Servicio de Salud Metropolitano Sur 

Oriente y los establecimientos municipales dependientes de la Corporación Mu-

nicipal de La Florida y las instituciones privadas con las cuales se mantienen 

convenios de prestación de servicios complementarios para resolver la deman-

da de atención y aumentar la resolutividad de los servicios de salud municipal. 

 

La atención de especialidades se realiza a través de la Red de Salud, cuyos 

principales establecimientos son: 
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• El Complejo Asistencial del Hospital Dr. Sótero del Río y Centro de Diag-

nóstico y Tratamiento (CDT). 

• El  Hospital de La Florida Dra. Eloísa Correa y el Centro de Referencia 

de Salud San Rafael. 

• Hospital Barros Luco Trudeau (Urgencia de Psiquiatría).  

•  

La comuna de la florida está conformada por los 9 centros de salud familiar 

• Centro de Salud Familiar Bellavista 

• Centro de Salud Familiar Villa O’Higgins 

• Centro de Salud Familiar Los Castaños 

• Centro de Salud Familiar Los Quillayes 

• Centro de Salud Familiar Maffioletti 

• Centro de Salud Familiar Santa Amalia 

• Centro de Salud Familiar Trinidad 

• Centro de Salud Familiar La Florida 

• Centro de Salud Familiar José Alvo 

 

A demás de los Servicio de Atención Primaria de Urgencia. (SAPU) que son  

establecimiento de salud que ofrece atención a las necesidades de urgencia y 

emergencia de baja complejidad, que se emplaza adosado a un Centro de Sa-

lud de Atención Primaria o en un local anexo, y de los  Servicio de Atención 

Médica Continua (SAC). El Servicio de Atención Médica Continua es una inicia-

tiva Municipal que surge el año 1998, para responder a la demanda de atención 

médica de nuestros usuarios y tiene como propósito resolver oportunamente las 

necesidades de atención de salud de personas enfermas, a través de la conti-

nuidad de la atención médica a un rendimiento más alto a lo habitual y cuyo 

objetivo es resolver las consultas médicas que no pueden ser satisfechas a tra-

vés de la oferta habitual de horas médicas. 
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También cuentan con los  centros de apoyo en  salud mental y apoyo escolar : 

 

• Centro Comunitario de Salud Mental (COSAM), es un establecimiento 

ambulatorio dependiente de la Red de Salud Comunal, encargado de 

otorgar los servicios de salud mental y psiquiatría integral a las personas 

y familias con trastornos de salud mental en todas las etapas del ciclo vi-

tal, con enfoque familiar y comunitario que no pueden ser resueltos a ni-

vel de los centros de salud de la comuna. 

 

• Centro Comunitario del Adolescentes Suyai, es un establecimiento am-

bulatorio dependiente de la Red de Salud Comunal, encargado de otor-

gar los servicios de salud mental y psiquiatría integral a adolescentes. 

 

• Centro de Salud Integral Escolar (SIE), es un establecimiento ambulato-

rio dependiente de la Red de Salud Comunal, encargado de otorgar los 

servicios de salud mental y psiquiatría infantil. 

 

• Hospital de Día para Patología Dual “ALSINO”: es un establecimiento de 

salud mental, que tiene como rol la alternativa de hospitalización de pa-

cientes con enfermedades graves de salud mental con patología dual y 

que cuentan con red social de apoyo, y como seguimiento y continuidad 

de los cuidados y rehabilitación con la finalidad de acortar el tiempo de 

internación. Recibe a las personas con trastornos de salud mental deri-

vados por el equipo de salud mental y psiquiatría ambulatoria, Centro de 

Salud Mental Comunitario (COSAM) y psiquiatría ambulatoria de la red 

asistencial. 

 

Y con unidades de apoyo como son-: 
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Laboratorio Comunal: Es un establecimiento dependiente de la Red de 

Salud de la Corporación Municipal, cuyo rol es el análisis de exámenes 

clínicos y procesos analíticos para el apoyo diagnóstico establecido en la 

canasta de exámenes del primer nivel de atención, principalmente aque-

llos del área de Hematología, Química Clínica y Microbiología, Hemato-

logía, Química Clínica y Orinas y la Unidad de Atención Primaria Oftal-

mológica (UAPO): Brinda atención especializada que permite aumentar 

la capacidad resolutiva comunal y disminuir las listas de espera, entre-

gando una solución oportuna a las necesidades de atención oftalmológi-

ca de la población. 

 

• Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOSF), establecimiento de-

pendiente de un Centro de Salud Familiar de la Corporación Municipal, 

con base comunitaria, que trabaja con la población inscrita en el estable-

cimiento de salud, ejecutando acciones de promoción, prevención y de 

atención de salud integral con enfoque familiar y comunitario de la pobla-

ción asignada, a cargo de un equipo de cabecera o de sector.(Plan de 

salud 2014.pág.18 ) 

 

 

7.4.-Los objetivos de la Red de Salud Comunal de La Florida son los si-

guientes: 

 

1. Mejorar el nivel de salud de las comunidades a través de acciones inte-

grales, oportunas, proactivas, de calidad y resolutivas, que favorezcan 

promover estilos de vida saludables, el auto cuidado y la satisfacción de 

las necesidades sanitarias, basado en el respeto mutuo y la responsabi-

lidad compartida, liderado por un equipo entusiasta y comprometido. 
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2. Garantizar la atención de salud de calidad a la población y continuidad 

de los servicios, el cumplimiento de las normas técnicas y las acciones 

tendientes a mejorar la satisfacción usuaria.  

 

3. Gestionar, administrar y controlar el uso eficiente de los recursos desti-

nados a las acciones de salud (humanos, materiales, infraestructura, 

equipos, equipamiento, medicamentos, insumos, etc.).(Plan de salud 

2014.pág 15) 
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III PARTE 

 

Análisis de los resultados 
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Capitulo VIII 

Resultados De La Investigación 

“Procesos de Participación” 

El análisis de contenido recogido en esta investigación, corresponde a las en-

trevistas semiestructuradas  individuales realizadas a Directores y encarga-

dos/as de Participación y promoción de la comuna de la Florida y a entrevistas 

grupales realizadas participantes  de los Consejos de salud de la comuna de 

distintos  CESFAM de  la Comuna de la Florida. 

 

 

Para poder realizar esta investigación se entrevistó a  distintos dirigentes y  ac-

tores  involucrados en la participación de   los consejos de desarrollo local en 

salud participación en los CESFAM de la comuna de la Florida  

 

 

Para realizar dicho análisis se debe realizar una matriz de variables y realizo  

categorización para poder ordenar la información, comenzare analizando  el 

Proceso de Participación  tanto como llegan a participar de los CDL y cuáles 

son las principales motivaciones de participar de ellos:  

 

 

a) Proceso de participación: principales motivación de participar de los 

consejos de desarrollo local en salud, entendiendo la motivación como la volun-

tad de participar de acuerdos a los intereses, metas expectativas y necesidad 

que tiene la persona. 

 

Para Hopenhayn (1988) hay que convertir a los individuos protagonistas de sí 

mismo, ser más sujeto  y menos objeto de su propia vida, además aquí apare-
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cen los principales motivos de participación  señaladas en el marco teórico de 

esta investigación   

 

El usuario n*1 relata que su principal motivación para participar de los CDL es: 

 

“DYo soy viejo y quiero garantizar una buena  salud para la personas de la ter-

cera edad , pero a pesar de que yo soy presidente del Consejo de desarrollo  

Local de mi CESFAM Santa Amalia, yo no abuso del sistema y no me consigo 

horas por atrás como uno lo puede ver en otros participantes del CDL” 

 

Por lo que se puede entender que él tiene una motivación colectiva con un fin 

específico, ya que espera una atención digna y de calidad para las personas de 

la tercera edad, es por eso que aún continúa participando del Consejo Desarro-

llo local en la comuna de la Florida. 

 

Para la usuaria N*2 señala  la entrevista: 

 

“,que ella llega a participar  primero venía a las reuniones de los días viernes 

de los CDL al  CESFAM Trinidad como un usuario normal que quería saber que 

hacia el centro de salud y  luego comenzó a participar de forma activa motivada 

por el Dr. Juan Pablo que le sugirió que participara activa de los CDL para así 

poder mostrar la realidad de  su sector, y al final fue porque estaba aburrida que 

no hubiera suficientes horas de  matrona ni médicos en el sector verde, a pesar 

de que a nivel macrosocial nunca se  soluciona nada , es decir el servicio o el 

ministerio” 

La usuaria dos tiene una doble motivación para participar  una es a nivel perso-

nal pero igual piensa en se preocupa de su comunidad, ya que  ella misma rela-

ta que se necesitan las horas médicas y de matrona en su sector. 
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Para la usuaria N*3: 

“DMás que llegar a participar ahí, en la villa O’Higgins tiene historia de salud 

ya que había comité de salud antes de haber Centro de salud, nosotros parti-

mos como una toma de terreno, fue a lo larga historia que siempre he partici-

pado desde hace muchos años y yo me doy cuenta que la salud primaria es la 

hermano pobre de la salud en chile es por eso que organizándonos podemos 

conseguir recursos para el CENTRO de Salud  y hacer que la gente sea cons-

ciente de su salud” 

 

Esta usuaria tiene una larga trayectoria en movimientos sociales como ella 

misma dice siempre ha trabajado en salud en la comuna y ver los avances en 

salud es lo que la motiva a seguir participando 

 

Para la usuaria N*4: 

“,comienza a participar en los CDL hace como 15 años , porque primero parti-

cipaba de red de iniciativa ciudadana de Carlos Montes cuando aún no era Se-

nador, yo era usuaria del Consultorio los Quillayes   participada de los comité de 

usuarios de los quillayes y lo que  me motiva es que yo desde  mi infancia 

siempre estuve ligada al área de la salud mi papa era periodista y jefe de rela-

ciones públicas del Servicio Nacional de Salud  y me gusta la labor social y 

siento que lo  principal para toda persona es la salud Primaria” 

 

Lo que podemos concluir de esta primera categoría es que hay distintas moti-

vaciones  para participar de  los CDL, pero lo principal para seguir con la per-

manencia en estos es seguir luchando por la salud primaria ya que todos coin-

ciden de alguna manera es que aún falta recursos tanto humanos como  finan-

cieros y que los CESFAM son es una institución importante de la sociedad. 

 

B) Importancia y funciones que tiene los CDL en la comuna dela Florida: 

en esta categoría, nos orientaremos a reconocer  cuales son las distintas opi-
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niones  de los actores involucrados en    CDL, para conocer la importancia  y 

cuáles son las principales funciones que ellos deben de realizar  en los  CES-

FAM. 

 

De aquí desprenderemos distintos análisis, en una primera instancia describi-

remos la importancia que tienen los distintos CDL en la comuna y luego recono-

ceremos cuales son las principales funciones que tiene o que identifican los dis-

tintos actores  y además otro aspecto a considerar es ver la reflexión que hacen 

estos mismos actores sobre cuáles son las fortalezas y debilidades que ellos 

identifican. 

 

1.- Importancia de los CDL: los  distintos actores expondrán a su parecer cual 

sería la importancia y cuáles son las principales funciones que tiene los CDL, a 

pesar de que muchas opiniones son semejantes entre ellos y además todos 

estos actores tiene claro que los CDL son instancias necesarias para tener una 

visión amplia  de las principales necesidades de comunidad que utiliza de la  

atención primaria en salud. 

 

• Directores  de los CESFAM de la Comuna de la Florida: la mayoría 

coincide en que son de gran importancia para ello, ya que estos ven a los CDL 

como sus ojos externos ósea ellos pueden visualizar desde afuera cómo fun-

ciona el CESFAM desde la limpieza de los centros hasta como se ejecutan los 

planes de salud local de cada uno: 

 

 Director N*1 

“,han ido tomando relevancia en el tiempo, primero eran consejo de salud solo 

nos pedían  horas, ahora han tomado otro rol mucho más fiscalizador ,en este 

centro  tenemos  suerte de las personas que trabajan en el CDL , ellos partici-

pan mucho , cada uno con sus matices claramente , la importancia que tiene 
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para nosotros es  que  son la  primera fuente de lo requiere la gente que usa 

nuestro servicio” 

 

Directora N*2.  

“DEn nuestro centro ellas  nos apoyan  y podemos trabajar fuertemente en to-

das las actividades que realizamos como Centro” 

 

Directora N*3 

“DEn mi centro yo llevo muchos años trabajando en conjunto  con ellos, por lo 

que tiene un rol fundamenta en la presencia que podemos tener en nuestro te-

rritorio y en cómo podemos ir mejorando la gestión que hacemos en el centro “ 

 

• Para los Encargados de Promoción y Participación Social de la Comu-

na, el CDL tienen una visión lo que lo realmente importante se ve  más reflejado 

desde el  empoderamiento de la ciudadanía en todo lo que se refiere al control 

social y al derecho a poder decidir sobre cuáles son las principales gestiones 

que debería realizar los CESFAM en la comuna, además de que son un nexo 

importante es decir son un articulador entre la comunidad y los CESFAM  

 

“D los CDL ejercer control Social, atreves de un empoderamiento colectivo,  

nos dan una visión externa, ellos nos muestran cuales son los requerimientos 

que  la comunidad necesita “Encargado de Promoción y Participación social 

N*1. 

 

“D para mí la importancia de los CDL, radica  en que son un nexo entre los que 

son los CESFAM, los vecinos y organizaciones formales como son jardines in-

fantiles, colegios, club de adulto mayor, entre otras “Encargado de Promoción y 

Participación social N*2 

 



101 

 

“DYo pienso que son un articulador entre  los CESFAM  y la comunidad que 

pertenece a nuestro territorio, es una pieza clave en el trabajo que podemos 

realizar como centro de salud en todo ámbito de acciones y de actividades, ya 

que es más fácil trabajar con las personas que conocen su territorio, ellos nos 

ayudan en monitoreo de nuestras gestión desde el trato a los usuarios hasta 

saber cuáles prestaciones son las más necesarias para la comunidad” Encar-

gados de Promoción Y participación Social N*3: 

 

 

2.-Funciones que realiza los CDL: estas funciones están estipulados por el 

Departamento De  Participación Social  Del Servicio Metropolitano Sur Oriente, 

servicio de salud  a la pertenece la comuna de la Florida, son un ente regulador 

de estas funciones, para algunos actores locales  de esta investigación no exis-

te una real ejecución de dichas funciones como son de tipo informativo, proposi-

tivo, promotor, consultivo, evolutivo y decisorio , ya que siempre hay un límite 

en sus funciones no  pudiendo r ejecutarlas adecuadamente. 

 

 

• Para los Directores las principales funciones están más destinadas al 

área  de la información a todo lo que respecta  a la Promoción de estilos de vida  

saludable y que a que los CDL difundan las actividades que realizan cada Cen-

tro de salud, pero a lo que se refiere a ser un organismo controlador  de las ges-

tiones y propositivo les cuesta más ya que sienten que les piden prestaciones o 

actividades que no  se puede realizar en los CESFAM. 

 

“DEl CDL nos asesora como CESFAM a ver las necesidades de la población y 

a organizarnos como comunidad porque siempre ellos están presentes y tiene 

una función de articulador como otras organizaciones que no son  de salud.”  

Director N*1  
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“...nos ayudan realizar actividades de promoción y estrategias de salud atreves 

de la entrega de información “Director N*2 

 

 

“,los CDL  tiene una función de  catalizador entre la comunidad y el centro, se 

han ido empoderando a través de la información que entrega a la comunidad es 

mejor que los mismos pares entregue información, es notable cuando un miem-

bro del CDL da una chala de lo que es Centro hace “Director N*3 

 

 

• Tanto para  los encargados de Promoción y Participación Social como  

para los Participantes de los CDL,  sus opiniones son semejantes ya que saben 

que los CDL tiene  funciones determinas y estipulas por  ley y   por los regla-

mentos del departamento de Participación del servicio de salud o  por el Minis-

terio de salud, pero que no se ejecutan  porque se encuentran limitadas a su 

accionar. 

 

“,la función principal es defender los intereses de los usuarios a pesar de que 

la ley nos tiene meramente consultivos ya que podemos consultar sobre los 

planes de salud, pero no  resolutivos lo que es una traba pero en la práctica si 

nos hacemos resolutivos ya que exigimos nuestros derechos ya que la ley no 

entrega “Usuario N*1 

 

 

“,tengo claro que  las  funciones  están estipuladas, pero nosotros incentiva-

mos a que haya una mayor participación en las reuniones de CDL en el centro, 

difundir las políticas públicas a la comunidad, informamos sobre acciones que 

realiza el CESFAM  y tener una comunicación fluida con todos los actores de 

salud.” Usuario N*2 
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“D.nosotros tenemos claro dentro de nuestras funciones está la de informar 

sobre las prestaciones y actividades que realiza el centro, pero además debe-

mos realizar funciones consultivas a través de la consulta ciudadana, en mi cen-

tro cuando queremos hacer algo primero consultamos a nuestro usuarios y lue-

go vamos a solicitarlo al director, aunque muchas veces no nos toman encuen-

tra. “Usuario N*3 

 

 

“Dla verdad que los dirigentes de los CDL tiene clara sus funciones entre las 

que están informar todas las actividades y nuevas gestiones que realiza el cen-

tro, realizar consultas ciudadanas y ser promotores de los estilos de vida salu-

dable, pero no siempre las realizan ya sea por tiempo o porque no tiene instan-

cias para eso.”  Encargado de promoción Participación Social N*1 

 

 

3.- Principales fortalezas de los CDL: en esta categoría podemos dilucidar, 

que el factor que más  se refleja es la permanencia de las personas que consti-

tuyen a los CDL, es su capacidad de  resilencia del capital humano, ya que mu-

chas veces sienten que trabajan en vano y sin ser retribuidas sus acciones, pe-

ro a pesar de eso  siguen  trabajando, ya que por una u otras razón sienten que  

la Salud Primaria en Chile es importante y que tiene un rol trascendental  en la 

comunidad. 

 

• Para los Directores las principales fortalezas que visualizan es la fran-

queza, el compromiso y la responsabilidad  que tienen los participantes de los 

CDL, a pesar de que los  más involucrados generalmente son los  dirigentes, ya 

que son personas que llevan muchos años trabajando en el área. 
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D.”Fortaleza la franqueza y la No agresividad para solicitar  las cosas, ya que 

no son confrontaciones y visualizan las cosas desde otra perspectiva y para mí 

son mis ojos externos “Director N*1 

 

 

“DEl compromiso con su comunidad ya que no son solo dirigentes sino que 

además son usuarios del sistema y asumen una gran responsabilidad “Director 

N*2 

 

 

“DQue es heterogéneo, porque está formando por diferentes representes de  

organizaciones en  el territorio y por usuarios y tiene un fuerte compromiso y 

responsabilidad  con el territorio, siempre se está capacitando en salud,  ya que 

ellos tienen un enfoque preventivo  saben que la salud no es solo  responsabili-

dad del CESFAM si no que de todas las personas “Director N*3 

 

 

• Para los Encargados De Promoción Y Participación Social, centran sus 

fortalezas en la capacidad de las propias personas que componen a los CDL  

“,ellos están empoderados saben  que sirven, saben  que  tienen  una voz y 

que ellos den su  tiempo  y el dinero ya que ellos no reciben subvención para 

movilizarse y su apoyo de dan para trabajar, ellos siempre están cuando los 

necesitamos. “Encargado De Promoción Y Participación Social N*1 

 

 

 “Des un CDL unido de un tiempo a  esta parte el CDL ha ido avanzando, tiene 

un rol constructivo, cuando hay actividades en el CESFAM nos apoyan, cuando 

el centro deja de hacer  ellos nos dicen y buscamos soluciones en conjunto, hay 
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un buen diálogo fluido entre ellos y nosotros” Encargado De Promoción Y Parti-

cipación Social N*2. 

“son muy unidos, cooperadores, apoyadores, la mayoría de ellos tiene una larga 

trayectoria en trabajo en salud, por lo que conocen mucho del tema organiza-

cional , tiene claro como solicitar cosas, en general son muy organizados “En-

cargado De Promoción Y Participación Social N*3 

 

 

Los participantes de los CDL,  son muy responsables con su  trabajo y el tiempo 

que disponen para participar de las actividades programadas, en general la ma-

yoría de los integrantes de los CDL son personas  jubiladas que llevan muchos 

años trabajando en esta área, por lo que es importante la experiencia que tiene 

en los  temas organizacionales 

Usuarios N*1 

“,Las grandes fortalezas es generar quipos consientes tanto en la comunidad 

como el centro se salud  del enfoque preventivo sanitario de salud, a partir des-

de  de la prevención que podemos realizar en la comunidad”   

Usuario N*2 

“,la ganas de trabajar, el  trabajo  en terreno, cumplimos con nuestro programa 

de trabaja, entre nosotras nos complementamos”  

 

 

Usuario N*3 

“,.la buena relación y comunicación  entre nosotras, tenemos una visión clara 

de lo que hay que hacer y cómo hay que hacerlo, el espacio que uno se hace 

para decir las cosas, porque si el espacio no existe yo igual me lo hago” 
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Dentro de las mayores fortalezas podemos describir  el capital humano ya que 

ellos destinan mucho de su  tiempo para participar en  reuniones, para asistir en  

actividades tanto convocadas por el servicio, por la COMUDEF como por los 

mismos centro, también encontramos la buena comunicación que se da entre 

ellos como con los directores y los funcionarios y por sobre todo las ganar se 

seguir participando aunque sea en instancias pequeñas como ellos dicen,  ya 

que con estas se puede empoderar más a la comunidad en la participación acti-

va que por mucho tiempo estuvo reprimida por el gobierno militar y por  el mie-

do colectivo que siguió por muchos tiempo, en la actualidad a pesar de que se 

pueden generar instancia de  participación, está reprimida el individualismo. 

 

4.-Principales  Debilidades de los CDL: dentro delas debilidades que más  

señalan  todo los actores involucrados en esta investigación  es la baja partici-

pación que existe por parte de la comunidad, la falta de entusiasmo y los esca-

ses de recursos para los participantes del CDL ya que son ellos mismos los que 

deben costear los gastos tanto de movilización entre otras. 

 

• Directores: remarcan una escasa participación de la mayoría de los 

usuarios que asisten al CESFAM, ya que siempre son los mismos participantes 

tanto de organizaciones formales, como de la misma comunidad. 

 

“,es la poca participación, la mayoría de la comunidad no participa de instan-

cia que genera los centros o los  CDL, debería ser una mayor cantidad de usua-

rios para ser más potente en lo que se transmite y los que se recibe, nos cuesta 

llenar el auditorio “Director N*1 
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“,pasa por etapas, hubo un momento en que se  en lo que se politizo mucho y 

hubo deserción de gente, además  tiende a que por temporadas  hay más re-

presentas  de organizaciones formales que usuarios, o al revés, lo bueno que 

este año si hay más usuarios en nuestro CDL” Director N*2 

 

 

En general la personas que participan de los CDL son siempre las mismas al 

igual que los representas de organizaciones  formales, lo que ha generado una 

falta de  participación representativa de la comunidad en los CESFAM, por lo 

que no se puede observar toda la realidad concreta del territorio intervenido. 

 

• Encargados de Promoción y Participación social, al igual que loa acto-

res anteriores, ellos también relatan que la escasa de participación es una de 

las grandes debilidades y la falta de motivación para participar de usuarios que 

se participen en la directiva de los CDL. 

Encargados de Promoción y Participación social N*1 

“,no hay voz, son limitados en su trabajo por el ministerio, servicio, por los 

CESFAM, siempre están limitados en su quehacer, nos falta autonomía, siem-

pre debo estar con ellos para que realicen sus actividades” 

 

Encargados de Promoción y Participación social N¨*3 

 

“,.la responsabilidades que debe asumir a comunidad, no los dirigentes de los 

CDL, cada día está más difícil hacer convocatoria, cada vez la gente está me-

nos dispuesta a participar  y se encierra en sí mismo, cada vez hay más indivi-

dualismo  lo que se nota en la baja participación en reuniones de los CDL” 
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• Usuarios: la limitación en su actuar ya que a pesar de que pueden reso-

lutivos , solo se quedan en un rol más bien informativo y consultivo, ellos sien-

ten que no pueden tiene mayores atribuciones en la gestión de los CESFAM. 

 

“,participación de los usuarios los recursos, no existen recursos destinados 

para gastos de gestión de los CDL (pasajes, minutos de celular) Usuario N*1 

 

“,falta de participación y siempre somos los mismos, nadie quiere asumir roles 

en los CDL, porque dicen que es difícil trabajar en salud” Usuarios N*2  

 

 

“DQue No nos tomen en cuenta  a nivel de servicio de salud, ya que ellos solo 

nos exigen cumplir un plan  de trabajo, pero cuando solicitamos cosas siempre 

nos dicen que no hay recursos económicos para gestionar y esto hace que no 

seamos personas representativas en la comuna ”  Usuario N*3 

 

 

De estos relatos nos damos cuenta de que la mayor debilidad es la baja partici-

pación de usuarios, generalmente son los dirigentes de los CDL los que más 

participan además se hace repetitivo el tema de la falta de recursos económicos 

destinados para las gestión delos CDL, ya que ellos mismos se autofinancian 

para poder seguir trabajando. 

 

También hacen referencia a que aún no existe una infraestructura adecuada 

para  reunirse y poder realizar las reuniones mensuales obligatorias que deben 

cumplir 

 

“...yo sé que hay centros donde los CDL cuentan con un espacio  físico, un box  

donde ellos trabajan, pero aquí no sucede y debemos reunirnos en la sede so-
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cial de la comunidad y siento que no corresponde, pero tengo claro que la prio-

ridad de box es atención de los profesionales ya que los centros no cuentan con 

suficientes box” (usuario N*4) 

 

Cabe mencionar que también una debilidad que se ve reflejada en las entrevis-

tas es politización de algunos dirigentes ya que como dijo una usuario/a  

 

“D muchas veces las personas participan activamente para poder hacer una 

carrera política y así poder llevar a ser concejal o diputado de la comuna, lo que 

hace que la gente no quiera participar ya que sienten que somos vendi-

dos”(Usuario N*4) 

 

 A pesar de que la Participación en Salud es una política de estado en la cual 

tiene funciones estipuladas como son informativo, propositivo, promotor, consul-

tivo, evolutivo y decisorio, estas se encentran delimitadas por los directivos de 

los CESFAM, ya que ellos colocan limites en el trabajo que realizan los CDL, la 

función más presente por los dirigentes es la informar  las acciones y las activi-

dades que realizan. 

 

 

Dentro de las fortalezas podemos destacar el capital humano con los que cuen-

ta el CDL, a pesar de que son pocos los usuarios que participan por una voca-

ción de servicio a la comunidad, la buena comunicación que hay entre los diri-

gentes de los CDL ya que con esto han podido crear la “Unión vecinal de CDL 

de la comuna dela Florida”, y con esto han empoderado de sus roles  ante  au-

toridades locales, también como fortaleza encontramos  la buena relación que 

tiene con los funcionarios y directores/as de los CESFAM, lo que ha llevado a 

que hayan cambios significativos en el trato al usuario  que asisten a los centros 

de salud.  
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Dentro de las debilidades que hay podemos encontrar la baja participación que 

no es solo en el ámbito de la salud en general es en todo ámbito de acción ya 

que la gente no cuenta con el tiempo necesario o no se hace el tiempo para 

participar de dichas actividades, además está la falta de recurso económico  ya 

que ellos no cuentan con dinero destinado por el servicio para realizar sus acti-

vidad o para movilizarse a las reuniones planificas por el servicio de salud o por 

la COMUDEF, además esta escases de personas jóvenes en la directivas de 

los CDL en la comuna de la Florida solo dos integrantes de la directiva son me-

nores de 50 años , todo el resto es mayor de 60 años, lo que dificulta el trabajo 

que se puede hacer. 

 

En conclusión a pesar de la baja participación que existe en el área de salud, 

con los pocos recursos tanto humano como económico, los pocos dirigentes 

que participan siguen trabajando porque ellos están convencidos que la salud 

primaria fundamental en la vida de las personas, ya que es en este nivel donde 

se puede cambiar los estilos de vida de la sociedad atreves de la Promoción y a 

Prevención de las salud. 

 

 

•  Significado de la participación (como un derecho):Los usuarios que 

participan de los CDL, en la entrevista hacen referencia a la participación como 

un derecho que se encuentra en  la  Constitución  Chilena: 

 

Articulo N* 19 inciso 9º.- El derecho a la protección de la salud, lo que refiere a 

que “El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promoción, 

protección y recuperación de la salud y de rehabilitación del individuo. Le co-

rresponderá, asimismo, la coordinación y control de las acciones relacionadas 

con la salud. Es deber preferente del Estado garantizar la ejecución de las ac-

ciones de salud, sea que se presten a través de instituciones públicas o priva-
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das, en la forma y condiciones que determine la ley, la que podrá establecer 

cotizaciones obligatorias (www.senado.cl), por lo que la salud debe ser para 

todos.  

 

“la salud debe ser un derecho que el Estado debe garantizar, pero somos noso-

tros los usuarios los que tenemos que fiscalizar que esto se realice” (usuaria N* 

2) 

 

“Chile tiene una deuda histórica con la salud, ya que desde el gobierno de Pino-

chet que no se invierte en esta área, además los municipios no invierten todo el 

dinero  que distribuye el ministerio en los CESFAM, ya todos sabemos que los 

dineros son invertidos en otras cosas, lo que realmente falta en chile es fiscali-

zar que el dinero sea usado en salud como debe ser” (usuaria N*4) 

 

“Exigir que la salud sea para todos, y que además sea digna que nos traten 

bien  el Estado Chileno debe ser quien respete y garantice  eso, esa es la prin-

cipal razón que yo voy a seguir trabajando y luchando en los CDL hasta que me 

muera” ( usuario N*3)  

Capitulo IX 

Líneas de Acción del trabajo de los CDL 

 

Según los requerimientos del Servicio De Salud Sur Oriente al cual pertenece la 

comuna de la Florida, los CDL deben tener un plan de trabajo anual obligatorio, 

que además es una meta  que se debe cumplir al 100%. 

 

En este capítulo analizaremos cuales son las actividades principales que realiza 

los CDL en la comuna y cuales seria el aporte real que tienen los CDL en la 

gestión de los CESFAM 
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a) Actividades realizas por los CDL: como se señaló anteriormente es 

obligación de los CDL tener un plan de trabajo, en donde se debe cumplir con 

varias Áreas a intervenir  como son: Informativos-De Difusión - Preventivos-

Consultivos – De Participación Social Y De Interculturalidad 

 

 

“D el trabajo en terreno es lo fundamental, realizar las ferias de salud a nivel 

local y Comunal para poder informar sobre cómo prevenir las enfermedades del 

futuro” usuario N*1 

 

“Dla ferias de salud, el trabajo comunitario como son los mesones saludables, 

las caminatas saludables, en la cual van los jardines infantiles, las organizacio-

nes formales e informales, los colegios y los funcionarios de salud, además par-

ticipamos del carnaval dela villa O’Higgins” usuario N*2 

 

“D la difusión en las salas de espera, nosotros estamos todos los miércoles 

difundiendo nuestro trabajo en el CESFAM, las ferias de salud, la consulta ciu-

dadana que realizamos para solicitar más prestaciones” usuario N*3 

 

En general los usuarios reconocen como mérito propio las actividades que rea-

lizan  en el área de Prevención  y Promoción, ellos saben sobre  la importancia 

de dichas actividades en la salud de  las personas, una usuaria  relata que: 

 

“D..la prevención es el eje principal en la salud primaria y es deber de todos 

cuidar nuestra salud, No es obligación solo de los funcionarios de los CESFAM, 

nosotros debemos ser autoresponsables de nosotros mismos” usuaria N*5 

 

Entendiendo que los directivos y participantes activos de los CDL, saben que si 

los usuarios están informados tiene más herramientas para poder cuidar su sa-
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lud, en el año 1986 en la conferencia de Ottawa define a la promoción en salud 

como el “Proceso de proporcionar a los pueblos los medios necesarios para 

mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre sí misma”, además en la  

Carta de Alma Ata de 1978 y en  las más recientes Declaraciones para el desa-

rrollo de la APS, incorpora la Promoción de la Salud como un eje central en su 

quehacer y como una invitación al trabajo intersectorial. 

 

 La reorientación de los servicios de salud se torna cada vez más necesaria, 

asegurando el promover estilos de vida y ambientes saludables mediante los 

cuales se potencie una mejor salud y el bienestar (elemento ya señalado en la 

Carta de Ottawa, en 1986). Igualmente, la Salud Familiar acoge en sus princi-

pios la necesidad y responsabilidad de trabajar con la comunidad en el ámbito 

de la Promoción de la Salud en conjunto con los Intersectores de la comunidad. 

 

“Las personas aprenden haciendo y no solo escuchando, los mesones saluda-

bles son realmente prácticos, sobre todo cuando se hacen en las juntas de ve-

cinos, en los colegios y jardines, por lo que es importante el apoyo económico, 

para que la gente asista sin tener que ellos mismo traigan los ingredientes ” 

usuaria N*5 

 

“Salir a realizar exámenes preventivos en la comunidad, la ferias libres que nos 

donan frutas y verduras sin su apoyo estas actividades no se pueden realizar, lo 

importante es que el centro de salud salga a la comunidad para que sea más 

cercano” 

 

Quedando claro que dentro de las dificultades que muchas veces existen en los 

centro de salud, es la falta financiamiento económico estable para realizar acti-

vidades de promoción, ya que  el recurso humano siempre está disponible en 

los mismos centros de salud o en la comunidad, generalmente para financiar 

estas actividades se solicita apoyo a las ferias libres o cuando los CDL  se ad-



114 

 

judican los proyectos de los  fondos concursables de las Municipales, pero para 

esto ellos deben  de tener la personalidad jurídica . 

 

Este año para seguir con el trabajo intersector se llevó a cabo por primera vez 

una actividad que involucro a todos los CSFAM de la comuna experiencia pio-

nera en esta área: 

 

“DSiento que este año las actividad con más relevancia a nivel comunal fueron 

las Olimpiadas Infantiles, en la cual cada centro de salud en conjunto con sus 

CDL  apadrinaban  y apoyaban a un jardín que corresponde al territorio del cen-

tro” Usuaria N*3 

 

Para los directivos de los CDL, esta actividad tuvo un alto éxito de asistencia 

por lo que se seguirá replicando, ya que lo solicitara en el plan de trabajo co-

munal de los consejos de salud para el año 2015. 

 

 

En el área de difusión e información se realizaron varios talleres en los distintos 

centros de salud, aquí es a directiva delos CDL en conjunto con la encargada 

de Promoción y Participación social  se ven cuáles son las temáticas más im-

portantes  o cuales son las  áreas donde no existe tanta información. 

 

“DNosotros como directiva del CDL, pensamos que nos hacía falta un taller 

sobre cuales son eran las diferencias en las letras de FONASA, entender por-

que algunos pagan en los  hospitales y porque otros no y como los categoriza-

ban” usuario N*2 
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“DEn mi centro en conjunto con la promotina  realizamos un taller del AUGE en 

donde informemos  a la comunidad sobre los temas relevantes relacionados al 

GES, y cuáles son las patologías que están  y como poder usarlas “usuario N*8 

 

 

En general los directivos de los CDL, tiene claro que es lo que la comunidad 

necesita y cuáles son las principales valencias algunos temas relacionados con  

FONASA, por lo que ellos en su plan anual  de trabajo solicitan que se entregue 

información sobre estos temas, es la encargado de promoción y participación 

social  gestionar con dichas entidades quienes realizaran dichas capacitacio-

nes. 

 

 

En el área de la interculturalidad, la comuna ha avanzado bastante  en este úl-

timo tiempo, en el CESFAM Los Castaños cuentan con una ruca mapuche don-

de atiende a gente de toda la comuna, la Machi realiza de forma permanente 

charlas informativas donde explica y enseña sobre la medicina mapuche sus 

usos y tratamientos, estas actividades se realizan en conjunto con los CDL. 

 

En el área de Participación social, en la comuna los CDL realizan reuniones 

periódicas donde participan los directores – encargados de promoción y partici-

pación social , organizaciones formales e informales- usuarios – funcionarios 

esto se enmarca en lo que es la participación, ello implica que la tarea de “con-

tinuar mejorando nuestra democracia” requiere de aumentar la “participación de 

los ciudadanos” y de perfeccionar “nuestras instituciones fundamentales”, es 

decir, “buscar constantemente su fortalecimiento a través de la gestación de 

nuevos espacios de participación real.” consiguiendo al final, “más y mejor de-

mocracia”(Piñera;2009), para esto se cuenta con varias actividades que se de-

ben realizar en los CESFAM. 
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Como son  las Cuentas Públicas Participativas  que es “un proceso de diálogo 

ciudadano, entre autoridades y representantes de la sociedad civil y ciudadanía 

en general, promotor de un espacio de responsabilidad de las primeras en lo 

referido a la  que esta rendición de informes de su gestión institucional. Su fin 

es informar a la ciudadanía sobre la gestión realizada, recoger las preguntas y 

planteamientos de la ciudadanía y dar respuesta a éstas” (Política para la parti-

cipación ciudadana en el marco de la corresponsabilidad. Año 2010 Pág. 11.) 

 

 

“Des importante la cuenta pública que realizamos todos los años, aquí nosotros 

le contamos a la gente sobre nuestras actividades, o sea transparentamos 

nuestra gestión” usuario N*1 

 

“Dla cuenta pública es necesaria para la comunidad ya que como centro y en 

conjunto con los CDL rendimos cuenta de las actividades  que realizamos el 

año anterior” Director N*1 

 

 

Además de la cuenta pública también se deben realizar  el Diagnostico Partici-

pativo en salud, actividad que se realiza todos los años en la cual se despren-

den las acciones a seguir como CESFAM dependiendo de la realidad  territorial 

de cada centro. En general en esta actividad hay una gran convocatoria de los 

usuarios 

 

“Del diagnostico participativo es una de actividades donde hay más participa-

ción de la comunidad, ya que en esta instancia los usuarios pueden hacer visi-

ble cuales son las necesidades de cada territorio donde viven” usuario N*2 

 

. La incorporación de los dirigentes de los CDL a los consejos técnicos de salud 

a lo menos 2 veces en el años, con finalidad de que se realice un intercambio 
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de corresponsabilidad en salud donde los  CESAFAM informen a la directiva del 

CDL sobre algunos procesos del centro y también el CDL informe al Consejo 

técnico de requerimientos de la comunidad logrando llevar a cabo acuerdos mu-

tuos para mejorar el trabajo  y así  ellos lo puedan  difundir en la comunidad.  

 

 

En conclusión los CDL realizan muchas actividades en los centros de salud, 

ellos tiene claro que tiene un rol fundamental en difundir, informar y participar en 

las actividades que se realizan con el fin de educar a la comunidad sobre la im-

portancia, además que cada año se le da más importancia en la gestiones que 

se desarrollan en la comuna en el ámbito de la salud , esta año se realizó las 

primeras jornadas comunales de los CDL para poder determinar cuáles serían 

las líneas de trabajo en las gestiones de los centros de salud, lo que remarca  

que estas organizaciones si son valoradas, y todo esto atreves de su perseve-

rancia, su empoderamiento, persistencia y su ardua labor en la participación de 

los CDL . 

 

Dentro de los aportes que realizan los CDL, se destaca el trabajo sistemático, el 

compromiso que tienen con los CESFAM, que son reconocidas por los directo-

res.  

 

“D son los ojos externos, nos dan otra visión de lo que necesitan los territorios 

determinados de los CESFAM, este año trabajaron en el plan comunal de salud, 

y también el plan local y el compromiso con su rol en los CDL” Director N*3 

 

“DLos CDL ha ganado terreno, y se han ido validan en las acciones de salud 

en la comuna, cada vez se toman más en cuenta” Director N*2. 
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Conclusiones:  

 

La participación social en salud tiene una larga historia que podría remontarse 

desde 1822 con la creación de la Junta de Sanidad que fijó las normas tendien-

tes a “divulgar consejos provechosos para la conservación de la salud del pue-

blo”, que fue muy potente en el control de  epidemias en Chile como fue el cóle-

ra, entre otras enfermedades, por mucho tiempo en donde cada  SNS realiza-

ban una o más accione en salud debían constituir  un Consejo Local De Salud, 

así como también en cada Área de Salud funcionaria Un Consejo Local De Área 

De Salud. 

 

 

Este  trabajo que se realizaba “Con La Comunidad” Y “No En La Comunidad “, 

con el objetivo de que la comunidad deje de ser “Objetos De Atención” para ser 

“Sujetos De Atención” ósea  que sean actores de sus propios  procesos de sa-

lud, esto se implementó hasta antes de la época de la dictadura en Chile, luego 

de esto hubo un receso en la Participación Ciudadana en donde no se podía 

participar libremente por el contexto del momento. Una vez llegada la democra-

cia comienza nuevamente la Participación Social a tomar relevancia  principal-

mente a través de la creación del Plan Nacional de Promoción de la Salud.  sin 

embargo, algunas de las evaluaciones realizadas a dicho plan han señalado 

que la existencia de distintas concepciones respecto de lo que significa la parti-

cipación social es uno de los principales obstáculos para su implementación. 

 

 

En los últimos gobiernos del bloque político de la Concertación y con la vuelta a  

la Democracia, es decir, gobiernos de Ricardo Lagos y Michelle Bachelet, la 

dedicación por políticas públicas al respecto se intensificó y consiguió ser parte 

central de su plan de trabajo 
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Junto con los procesos de modernización del Estado Chileno, en el año  2000  

se envía el Instructivo Presidencial sobre “Participación Ciudadana”, en donde 

se establece que “La participación ciudadana es una dimensión fundamental de 

todo sistema democrático, pues contribuye a que los derechos y deberes insti-

tucionalmente establecidos sean efectivamente reconocidos y ejercidos” (Oficio 

Nº 030 del 07-12-2000). 

 

 

Los Consejos Desarrollo Local En Salud o conocidos antiguamente como  Con-

sejos De Salud son las: “instancias asesoras de la dirección de los estableci-

mientos de salud, en aspectos vinculados con la gestión y que desarrollan fun-

ciones de tipo informativo, propositivo, promotor, consultivo, evaluativo y deciso-

rio”. (MINSAL; op.cit), en donde se reúnen dos actores locales importantes co-

mo son los usuarios y los funcionarios de instituciones formales, en este caso 

son los CESFAM de la Comuna la Florida. 

 

 

Dentro de los principales roles de los CDL está el de informar  y difundir  es de-

cir tiene un rol de articulador, son los interlocutores de la comunidad  que repre-

sentan, ellos son  los que habitan el en territorio mismo conociendo cuáles son  

sus reales necesidades,  ellos pueden  proponer soluciones y posibles líneas de 

trabajo en las gestiones de los centros de salud.  

 

 

En relación a la Hipótesis “Los consejos de desarrollo local son reconocidos por 

los Directores de los centros de salud  y por los funcionarios como instancias  

de participación en los CESFAM de la comuna de la Florida”, podemos decir 

que esta es aprobada parcialmente por un lado si  se les consulta a los CDL 

sobre la realidad de su comunidad, pero no siempre acogen las soluciones que 

entregan ya sea porque no hay más recursos o porque no está dentro de la 
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competencia de los CESFAM, como los ellos dice siempre hay un límite en su 

accionar, cabe destacar que este año los CDL fueron invitados a la  primera 

Jornada de trabajo del plan comunal 2015, además de una vez por mes asistir a 

los consejos técnicos donde los referente de programas y los jefes de sectores 

les comentan sobre los avances y las nuevas actividades de la programación 

anual. 

 

 

Los dirigentes de Los CDL sienten que su opinión debe ser más valorada por 

las autoridades locales, ya que son ellos los que viven el territorio, conocen las 

necesidades de cada unidad vecinal a la que representan, por lo que para ellos 

realizar un Diagnóstico  Participativo cada año es una herramienta  fundamental 

para que los CESFAM conozcan la realidad local con la que cuentan sus usua-

rios. 

 . 

 

El Diagnostico Participativo, los Mapas Territoriales, son instancia formal que 

les sirven a los CESFAM, para que conocer  la realidad local y además a la co-

munidad le sirve para solicitar distintos tipos de intervenciones que necesitan 

los distintos microbarrios que se  atienden los centros de salud de la comuna de 

la Florida. Es por esto que se hace necesario  que esto se realice de forma pe-

riódica como está estipulado en las normativas de salud  ya que la realidad local 

puede variar de un año a otro. 

 

 

El 90% de los integrantes de los CDL, son personas adultas mayores que llevan 

más de 5 años participando de están instancias, por lo que ellos tienen  claridad 

de las funciones que deben de realizar en los CESFAM, entre las cuales están 

de funciones de tipo Informativo entregando a la comunidad toda la información 

entregada por los CESFAM , además de mantener abiertos los canales  comu-
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nicación entre las autoridades locales y la comunidad, también deben ser quie-

nes recojan  las opiniones de la comunidad, deben difundir sobre las acciones, 

programa, beneficios que entregan los distintos CESFAM, otra función es ser 

Propositivo ya que deben  proponer ideas o proyectos  de las necesidades de la 

comunidad , además deben ser colaborativo y promotor  apoyando a los CES-

FAM en todas las instancias de participación como son  las actividades de pro-

moción y prevención, también deben ser Evaluativos ya que deben controlar, 

valora y evaluar los procesos que se realizan en los Centros de Salud. 

Durante las últimas décadas se ha creado nuevos espacios de Participación a 

solicitud de los CDL ya que ellos han pedido intervención a los diferentes gru-

pos etarios que atienden los CESFAM. 

 

 

Se crearon espacios para adolescentes como es  el  “Espacio Amigable” que 

está orientado a los adolescente de 12 a 19 años de la comuna, en donde ellos  

pueden asistir de forma espontánea una vez a la semana cada quince  al CES-

FAM para solicitar atención de anticoncepción, nutrición, dental y salud mental  

entre otras, además se han creado talleres para pacientes crónicos, de salud 

mental, etc. 

 

 

Lo que demuestra  que la hipótesis sobre si “Los consejos de Desarrollo local 

tienen incidencia en la  participación social en la comuna de la Florida, podría-

mos decir que esta también parcialmente lograda ya que los usuarios sí reco-

nocen a los CDL como instancias de participación al ser organizaciones forma-

les, que han ido ganado terreno atreves de su trabajo en los CESFAM. 
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Los directores reconocen a los CDL como sus ojos externos ya que ellos saben 

que necesitan sus usuarios, ellos pueden visualizar las realidades locales don-

de habitan y así poder incidir en algunas gestiones de los CESFAM.  

 

 

Para los participantes de los  CDL su labor es fundamental en el  trabajo en la  

comunidad, sienten que tienen un rol articulador son la bisagra de acción  entre 

los CESFAM y la comunidad, ellos están consiente que si  se empoderan  de  

su rol pueden lograr grandes cambios a nivel local, además apoyan  de forma 

activa en las acciones preventivas ,informan a la comunidad sobre las activida-

des y sobre las nuevas gestiones que realizan los centros, pero en  lo que res-

pecta a la toma de decisiones es donde se encuentran limitados, ya que ellos 

no pueden exigir cambios en los programa de salud o como distribuir o que me-

dicamentos dar. 

En los establecimientos de Atención Primaria sí reconocen a los CDL como ins-

tancia de participación ya que tienen un fuerte arraigo territorial en su accionar, 

es aquí donde se fortalece el trabajo Preventivo Y Promocional De Salud, con el 

fin de cambiar las condiciones adversas que perjudican la salud de los indivi-

duos, las familias y toda la comunidad. 

 

 

Por lo que se debe seguir trabajando en el empoderamiento y en que los usua-

rios sean los  responsables de cuidar su salud, para ellos  se  deben entregar 

las herramientas  necesarias atreves de las educaciones que imparten los dis-

tintos profesionales o creando nuevos espacios de educación popular en con-

junto con los usuarios. 

 

 

Desde la hegemonía médica donde el enfoque biológico aún es validada por los 

usuarios ya que los usuarios aun piensan que curar las enfermedades es más 
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importante que prevenirlas, se deduce que aun la sociedad ve una relación de 

carácter verticalista entre los funcionarios de salud y los paciente, lo que se re-

fleja en esta actualidad en la relación  de algunos Director con los CDL, donde 

en  algunos CESFAM  se ve la dependencia y subordinación del consejo. 

 

 

De lo anterior podemos decir que aún el consejo visualiza la centralidad del rol 

del Director, ya que son ellos quienes definen límites, temáticas y ámbitos de 

acción en la participación de los CDL. En estos tiempos  los dirigentes de los 

consejos de salud ya  tienen la capacidad de transmitir a los directores que co-

sas que les parecen y cuáles no, a pesar de ello no todos los directores acogen 

sus consultas. 

 

 

En general los  directores sí reconocen y valoran el trabajo que los CDL reali-

zan, sienten que son un apoyo en su trabajo, ellos relatan que los CDL  son  

sus ojos externos ya que  tiene otra mirada desde afuera hacia adentro, ellos 

pueden tener otra visión, y con esto poder garantizar el derecho a la Salud que 

requieren los usuarios, además apoyan en las tareas de difusión de  las activi-

dades de los CESFAM. 

 

 

A pesar de que aún falta más compromiso de la comunidad en la participación, 

en general siempre son las mismas personas que participan lo que ha hecho 

que se  debilite los procesos de participación en todo ámbito de acción en sa-

lud, en general la personas que participan son adultos mayores jubilados, se 

debe reconocer que existe mucha resilencia en los que si participan ya que ha 

sido un largo el proceso de lucha para  ser reconocidos y  visibilizados por las 

autoridades locales , gracias a esta lucha constante estos han   comenzado a 

tener incidencia en algunas gestiones de los  centros de salud. 



124 

 

Desde las fortalezas expuestas por los distintos actores se remarca mucho el 

compromiso, la responsabilidad, las ganas de trabajar en favor de la atención 

primaria para así fortalecer esta instituciones, ya que los dirigentes de los CDL 

reconocen que la atención primaria es el hermano pobre de la salud en chile, y 

donde existe menos recursos para realizar actividades de Promoción para la 

salud. 

 

 

A raíz de esto se desprende la siguiente  hipótesis “Los dirigentes de los Conse-

jos De Salud reconocen cuáles son sus principales motivaciones para trabajar 

en la atención primaria de salud” los dirigentes tiene claro que los motiva a par-

ticipar,  los motivos pueden ser múltiples como se mencionó  anteriormente en 

el marco teórico, Hopenhayn explica  que existen distintos tipos de motivacio-

nes para participar,  algunos  integrantes participan para  ser reconocidos , para 

sentir que son valorados por sus pares,  a otros tiene motivaciones personales 

ya que saben que si están en los CDL pueden ganar privilegios como son aten-

ciones más rápidos, interconsultas en los hospitales, entre otras, pero que al 

final toda tiene un fin común que en este caso sería fomentar la participación en 

el área de salud y así conseguir que el derecho de la salud sea para todos, 

igualitario , accesible y digno .  

 

 

Desde la mira institucional  la Participación Social en salud, es más bien  una 

forma instrumental de participación, ya que aún la comunidad no comprende  

que son ellos quienes deben ser los responsables de su salud, ellos son  quie-

nes conocen la  realidad de su territorio, conocen cada una de sus principales 

necesidades y son los CESFAM quienes deben satisfacer su necesidades a 

nivel de los espacios microsociales ya que la mirada local busca la singularidad 

del escenario de intervención, porque es la comunidad y en su efecto los CDL 

quienes conocen sus características propias, por lo que se hace necesario el 
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empoderamiento de la comunidad y de los CDL en la participación real ya que  

son una pieza clave  de la gestión participativa de sus CESFAM. 

 

 

Hallazgos De la investigación 

 

Al profundizar en este proceso de investigación me ha hecho visualizar la esca-

sa relevancia que tiene la participación social en los CESFAM de la Comuna de 

la Florida, a pesar de sustentarse a través  de una política pública   

 

 

Desde la mira institucional  la Participación Social en salud, adquiere más bien  

una forma instrumental de participación, ya que aún la comunidad no compren-

de  que son ellos quienes deben ser los responsables de su salud, ellos son  

quienes conocen la  realidad de su territorio, conocen cada una de sus principa-

les necesidades y son los CESFAM quienes deben satisfacer su necesidades a 

nivel de los espacios microsociales ya que la mirada local busca la singularidad 

del escenario de intervención, porque es la comunidad y en su efecto los CDL  

son quienes conocen las características propias locales, por lo que se hace ne-

cesario el empoderamiento de la comunidad y de los CDL en la participación, ya 

que  son una pieza clave  de la gestión participativa de sus CESFAM. 

 

 

Se puede decir que la participación local debería ser mucho más activa, cosa 

que en la realidad no se visualiza, con los  grandes cambios que ha generado la 

globalización la participación se ha hecho más pasiva esto se traduce en el in-

dividualismo  de  la ciudadanía, esto de demuestra en que  cada uno se preo-

cupa de contener su espacio sin importar lo que sucede  en la sociedad. 
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Además se destaca la relación de poder que hay entre la ciudadanía y la políti-

ca, encontrando que en espacios  microsociales esto está fuertemente ligado a 

satisfacer sus necesidades personales sobre las colectivas de las personas, 

una de las grandes  motivaciones por las cuales muchos dirigentes  de los con-

sejos de salud  para participar,  es para tener un  reconocimiento local y a nivel 

país y con esto llegar a ser grandes dirigentes, y así poder  optar a ser  conceja-

les de la comuna o llegar a usar un sillón en la cámara bajo o alta del congreso. 

 

 

Otras de las cosas  notables a destacar, es   el escaso reconocimiento por parte 

del Estado  en la Política de Participación  Social, a pesar de ser una ley  con 

objetivos claros y concreto, estos no pueden ser llevados a cabo ya que siem-

pre hay obstáculos en el trabajo que se puede realizar por las organizaciones 

sociales, como los dirigentes y los participantes no cuentan con los  recursos 

necesarios para poder realizar sus actividades, el recurso económico es uno de 

los más importantes ya que estas organizaciones no cuentan con ningún tipo de 

incentivo para  a trabajar, cosa que dificulta más  su accionar son ellos mismos  

quienes se autofinancien su acción,  tanto para movilización como para ejecutar 

otras actividades, ejemplo si los CESFAM  realiza un Mesón Saludable, es la 

misma comunidad quienes deben costear los gastos de los materiales o deben 

buscar quien les pueda donar alimentos, generalmente son las ferias libres 

quienes donan los alimentos, cosa que no debería ser ya que es el Estado 

quien debería  financiar económicamente  dichas actividades 

  

 

Otra cosa que se remarca  en  los consejos de desarrollo local en salud, es que 

en estos últimos  años han comenzado a Empoderarse más en su trabajo. Son 

capaces de  capacitarse en temas de salud, para poder ser vistos de igual a 

igual, tanto por  los directores como por el  resto de los funcionarios. Ha cam-

biado su visión hacia  los CDL, ya que cuando eran consejos de salud sentían 
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que tenían un rol de facilitador de horas médicas y solo en eso quedaban exigir  

lo que ellos quieren,  en cambio ahora  se dan cuenta lo relevante de sus accio-

nar en el los CESFAM; Trabajan a  la par  con los funcionarios en todos las 

áreas de desarrollo,  en las actividades de promoción de salud, en informar si 

existe una vulneración de derecho de la ciudadanía en el territorio determinado 

de los CESFAM. Desde hace tres años  se  involucra a los CDL en la planifica-

ción del trabajo anual de los CESFAM, cabe rescatar que desde este año se 

comenzaron a realizar las primeras  “Jornadas De Planificación Anual Comu-

nal”,  en conjunto a los directores de los 9 CESFAM, los jefes de sectores y re-

ferente técnico de cada uno, los coordinadores técnicos de la COMUDEF y la 

jefa de área  se invitó a los CDL a trabajar a nivel comunal para poder opinar en 

el plan de salud 2015. 

 

 

Lo que deja claro esta investigación es como a nivel país que aun en los CES-

FAM el tema de participación social y promoción de salud es poco valorado y 

reconocido  ya que  no es un programa  que cuente con recursos propios tanto 

económicos como humanos  para realizar las actividades con los usuarios y con 

los miembros de los CDL, al contrario estas acciones    quedan a merced de 

solo un encargado que puede ser cual profesional que cuente con un  título pro-

fesional de a lo menos  8 semestres académicos, sin formación en temas vincu-

lados con esta área de especialidad.  

 

 

Además, dentro de los Encargados de Participación Social y Promoción que 

existen en la comuna de la Florida   solo cuatro de ellos  son Trabajadores So-

ciales; siendo el resto,  nutricionistas y matronas/es, lo que deja en vista que la 

profesión ha  perdido campo dentro de esta área, área importante de nuestro 

quehacer profesional ya que somos nosotros quienes educamos y entregamos 

herramientas necesarias para  empoderar a los usuarios, creando nuevos es-
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pacios de intervención, realizando diagnósticos territoriales que apoyen las acti-

vidades de Participación Social y Promoción de la Salud en Chile.  

 

 

Aportes Desde El Trabajo Social 

 

Al ser parte del contexto de investigación que se realiza en la comuna de la Flo-

rida en relación a la Participación Social, permito visualizar la importancia de la 

disciplina del trabajo social, ya que es un ámbito en donde puede desarrollar las 

competencias técnicas como humanas de los trabajadores sociales. 

 

Los centros de salud necesitan profesionales comprometidos con su trabajo, 

que sean capaces de visualizar cuales son las reales necesidades de la comu-

nidad que atienden en el territorio. 

 

Desde que comienza la implementación de la reforma de la salud y el cambio 

del modelo a de la atención que dejar ser solo un modelo biomédico para pasar 

a un modelo  con una visión biopsicosocial , lo que abre la puerta a otras disci-

plina del área social sociales y sobre todo abre un interesante ámbito para el 

despliegue del trabajo social, en concreto podemos decir que los usuarios vi-

sualizan a los CESFAM como la institución básica de la sociedad, es decir  lo 

reconocen cercano, acogedor y familiar, donde ellos pueden llegar a resolver 

sus necesidades, ya que el modelo abre de forma amplia  las perspectiva de 

atención desde una visión psicosocial, intercultural  y espiritual, como expresio-

nes de la humanidad en esta era  actual donde los cambios epidemiológicos 

han pasado de enfermedades transmisibles a enfermedades crónicas y de sa-

lud mental. 

 

El rol del trabajador social en los Centros De Salud  ha estado ligado desde los 

orígenes de los consultorios, en una primera instancia tenían la función de 
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acompañar a los enfermos , acogiendo dudas entre otras, en cambio  ahora con 

el cambio del modelo a los centros de Familiar Con Enfoque Comunitario tiene 

una labor integradora ya que con sus competencias tanto metodológicas como 

teóricas amplían y refuerzan una mirada más global, estructural y sistémica de 

la actuales situaciones de salud y de las enfermedades de las personas, las 

familias y la comunidad, es decir de forma permanente aporta un reflexión  a el 

entorno donde viven las personas desde las condiciones y los determinantes 

sociales que afectan directamente en la salud de las personas como son la po-

breza, desigualdad, tema laborales, temas económicos ,pero además reflexio-

nan de cuáles serían los factores protectores que pueden tener las familias 

atendidas para superar sus adversidades. 

 

Para el profesional de la salud es fundamental la identificación de las caracterís-

ticas del contexto socio- cultural en lo que se desenvuelve su acción. Tiene que 

comprender los procesos sociales, económicos y culturales subyacentes a la 

vida de la población, que determinan el estado de salud y enfermedad, así co-

mo interpretar las demandas que dan los miembros de la comunidad. Para esto 

se requiere de un enfoque integrado que permita abordar los problemas en toda 

su magnitud. 

Dentro de nuestra formación profesional está el respetar y escuchas a los otros 

, valorar las opiniones , acoger, el simplificar ,la destreza de orientar y guiar 

procesos de autonomía tanto de los equipos como a los mismos Consejos de 

desarrollo local ,es aquí donde el trabajo social  es una de las profesiones que 

permite desenvolverse  con más facilidad. 

 

 En lo que respecta a esta  área los trabajadores sociales tienen  un rol impor-

tante ya que son el vínculo más concreto y directo  con la comunidad son un 

facilitador que abre las puertas, es el que acoge las demandas de los usuarios, 

por lo que cumplen una función activa en  la salud comunitaria,  el trabajador 
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social asume  un rol de facilitador entre las instituciones formales con la comu-

nidad. 

 

Para realizar todas estas funciones se usan metodologías participativas, trabajo 

grupal lo que posibilita la construcción de conocimiento, que son usados por la 

misma comunidad, ya que en todo  proceso es el  educador social, quien  asu-

me  características especiales  y el trabajador social es un comunicador de ex-

celencia,  que conoce y respetar los criterios de la población con la que se tra-

baja e interactúa, además en una dimensión política podemos decir que son un 

apoyo para los CDL ya que ellos empoderan su trabajo y poder seguir defen-

diendo la salud y la dignidad de vida como derecho humano fundamental. 

 

Gracias al cambio del modelo los trabajadores sociales han podido participar de  

los equipos de salud multiprofesionales en su quehacer cotidiano como es tra-

bajar en consejerías individuales y familiares, visitas domiciliarias, trabajo en 

talleres grupales en los centros de salud como en colegios, jardines, juntas de 

vecinos, etc. además de poder sistematizar con instrumentos que en algún 

tiempo estaban más dirigidos al área social como son los Genograma, Eco-

mapas, APGAR familiar   y los análisis de casos, además se ha ido incorporan-

do el análisis de las dinámicas familiar.  

 

 

Los trabajadores/as sociales además apoyan en todas las actividades preventi-

vas, eje principal de La Participación Social En Salud y de la Atención Primaria 

atreves de acciones promocionales diseñando, organizando, ejecutando y eva-

luando dichas actividades que sirven para fortalecer la salud de las personas, 

las familia y la comunidad, Es así como esos roles se combinan con el de edu-

car social, es  aquí donde  el trabajador social tiene un rol fundamental como 

educador, fortaleciendo a la  comunidad, generando acciones   más activa y 

participativas desde las personas  de la comunidad hacia las instituciones públi-
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cas de salud, que  todas aquellas personas  sean capaces   de generar un au-

todiagnóstico de su situación actual , en su contexto  local donde vive, y así po-

der trabajar con su propia realidad y para esto  educación popular  tiene mu-

chas herramientas  para generar procesos de acción. Y a su vez la educación 

popular también genera  en las personas  una autocrítica con su actuar, para  

promover una estrategia de educación en salud, que tenga como eje la partici-

pación comunitaria de todos los  sectores para la construcción de una propues-

ta en salud y vida digna. 

 

 

Con  la actualización  del mercado en esta nueva época y con el cambio del 

modelo biomédico al modelo familiar  con enfoque comunitario  el Trabajo So-

cial deja de tener un rol Asistencialista  y Paternalista como fue en el periodo de 

la dictadura en donde su función era subsidiaria, en cambio con la vuelta de la 

democracia se posiciona una visión de facilitador en los proceso de transforma-

ción de la comunidad  para que puedan empoderarse y poder generar instan-

cias  de participación reflexivas sobre la importancia de modificar los determi-

nantes sociales que afectan la calidad de vida delas personas en su comunidad 

, por lo que se hace necesario fortalecer los factores protectores de la salud 

atreves del Derecho A La Salud. Para los trabajadores sociales el reconocer la 

dignidad de las personas, reconocer al ser humano en su total existencia, apor-

tando al cambio de las instituciones sociales que individualizan a las personas  

y segregan a la comunidad atreves de la desigualdad. 
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Definición 
n conceptual 

Definición opera-
cional 

Dimensiones Indicadores  Ítems 
 

 
Participación social : 
Proceso mediante el 
cual los individuos se 
transforman de acuer-
do a sus propias nece-
sidades y las de la 
comunidad, adquirien-
do un sentido de res-
ponsabilidad con res-
pecto a su propio bie-
nestar y el del grupo, 
contribuyendo cons-
ciente y constructiva-
mente en el proceso 
de desarrollo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Los procesos de 
participación en 
salud son todos 
aquellas acciones, 
actos donde la 
comunidad es 
capaz de incidir 
en la toma de 
decisiones atre-
ves de la partici-
pación  
social 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Tipos de Objeti-
vos 
 
 
 
 
 
 

 
Vinculantes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obligatorios 

 
 
 
 
 
¿Las personas  que 
participan de los CDL 
tienen objetivos claros 
para participar en di-
chos consejos? 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Actores 
 
 
 
 
 
 
 

 
Usuarios de los 

Cesfam 
 

Directores de los 
Cesfam 

 
Funcionarios de  

los Cesfam 
 
 

 
 
 

¿Quiénes son las per-
sonas que participan 

en los cdl? 
 
 
 
 
 
 
 



140 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Reconocimiento 
de los consejos 
de salud en la 
comuna de la 
Florida 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

Reconocimiento 
de los CDL 

Como mecanis-
mos de Participa-
ción en los CES-
FAM de la Comu-
na de la Florida. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

¿Usted reconoce a los 
consejos de salud co-

mo reales mecanismos 
de participación  en los   

CESFAM? 
 

¿Usted reconoce a los 
consejos de salud co-

mo reales instancias de 
participación social en 
la comuna de la Flori-

da? 

 
 
 
 
 
 
 
 
Principales fun-
ciones y activi-

 
 
 
 
 
 
 
Los consejos de 
salud generan 
instancias de par-

 
 
 
 
 
 
¿Usted cree que los 
consejos de salud tiene 
una función informativo 
en la comunidad? 
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dades de los 
consejos de sa-
lud 

ticipación de tipo 
informativo 

 
 
 

 
Los consejos de 
salud generan 
instancias de par-
ticipación en el 
área de promo-
ción  

 
¿Usted cree que los 
consejos de salud tiene 
una función de promo-
ción  en la comunidad 

 
Los consejos de 
salud generan 
instancias de par-
ticipación de tipo 
consultivo 

 
¿Usted cree que los 
consejos de salud tiene 
una función de tipo 
consultivo en la comu-
nidad? 
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Los consejos de 
salud generan 
instancias de par-
ticipación de tipo 
evolutivo 

 
¿Usted cree que los 
consejos de salud tiene 
una función de tipo 
evolutivo  en la comu-
nidad? 

 
Los consejos de 
salud generan 
instancias de par-
ticipación  en la 
toma de decisio-
nes 
 
 
 

 
¿Usted cree que los 
consejos de salud tie-
nen una función en lo 
que respecta a tomar 
decisiones en los  
CESFAM de la comuna 
de la Florida? 
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Espacios de par-
ticipación social 
en los CESFAM 
de la comuna de 
la Florida. 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
Los consejos de 
salud generan 
instancias de par-
ticipación social 
entre la comuni-
dad y los funcio-
narios de los  
CESFAM dela 
comuna de la Flo-
rida 
 

 
¿Usted cree que los 
consejos de salud ge-
neran instancias de 
participación efectiva 
en los CESFAM de la 
comuna de la Florida? 
 
¿Conoce usted cuales 
son los principales es-
pacios de participación 
de los consejos de sa-
lud en la comuna de la 
Florida? 
 
¿Conoce usted las 
principales actividades 
de los cdl en comuna 
de la Florida? 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 Los consejos de 
salud participan 
en temas de ges-
tión de los CES-
FAM de la comu-
na de la Florida  

 
¿Los consejos de salud 
abordan temas de ges-
tión en los CESFAM de 
la comuna de la Flori-
da? 
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  1 

 2 

 3 

 4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ámbito de la 
gestión de los 
consejos de sa-
lud en los CES-
FAM de la co-
muna de la Flo-
rida 

 

Los consejos de 
salud abordan 
temas de Satis-
facción Usuaria, 
para así poder 
generar propues-
tas de trabajo con 
los funcionarios  
 
Los consejos de 
salud abordan 
temas del funcio-
namiento  interno 
de los CESFAM 

¿Los consejos de salud 
generan propuestas 
sobre cómo  mejorar la  
Satisfacción usuaria? 
 
 
¿Los consejos de salud 
generan propuestas de 
trabajo sobre el funcio-
namiento interno de los 
CESFAM? 
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Instrumento De Aplicación En Entrevista En Para Los Participantes Del Consejo  

De Desarrollo Local En Salud 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Cómo usted llega a participar de  Consejo de desarrollo Local de  Salud? 
 

2. ¿Cuál sería las principales  motivaciones que usted tienes para participar 
en el   Consejo de desarrollo Local de  Salud? 

 
3. Según su opinión ¿cuáles seria son las principales funciones de los Con-

sejos de Desarrollo Local de Salud en los CESFAM? 
 

4. Según su opinión ¿cuáles serían las principales  fortalezas y debilidades 
de los  Consejo de desarrollo Local de  Salud? 

 
 

5. ¿Que mejoraría ustedes a los consejos de Desarrollo Local de Salud? 
 

6. A su juicio ¿cuáles son las  principales actividades que han realizado los 
Consejos de Desarrollo  Local de Salud en la Comuna? 

 
7. ¿Que mejoraría en la relación que tiene los Consejo de Desarrollo Local 

en Salud con los funcionarios de salud? 
 

8. En su opinión ¿los directivos y trabajadores del CESFAM valoran y apo-
yan el trabajo de los Consejos Locales de Salud? 

 

 

Nombre: 

Edad:                                                     CESFAM al que pertenece: 

Cuánto tiempo lleva inscrito en el CESFAM 

 

Usted pertenece a la directiva del CDL si          no 

 cuál sería su cargo                                         Tiempo de participación en el CDL: 
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Instrumento De Aplicación En Entrevista A Los Encargados De Promoción 

Y Participación Social 

Nombre: 

Edad:                                                               CESFAM al que pertenece: 

Cuánto tiempo lleva en el cargo                                  Profesión 

 
1. A su juicio ¿Cuál es la  importancia tiene la participación de los Consejos 

de Desarrollo Local en Salud en los CESFAM de la Comuna? 
 

2. Usted participa de las reuniones del CDL y cuál es su función 
 
 

3. A su juicio ¿cuáles son serían las principales fortalezas y debilidades que 
tienen los Consejos de Desarrollo Local en  la comuna de la florida? 

 
4. A su juicio, ¿las opiniones y sugerencias  de los Consejos Desarrollo Lo-

cal Salud,  se toman en cuenta en la planificación anual del plan de tra-
bajo en los CESFAM 

 
 

5. ¿Que mejoraría en relación al trabajo realizado por los Consejo de Desa-
rrollo Local en salud de la comuna? 

 
6. ¿Cuál cree usted que es la percepción de los directores de los CESFAM 

en relación a las funciones  que realizan  los Consejos de Desarrollo Lo-
cal en Salud en los CESFAM? 

 
 

7. Usted piensa que su labor como encargado de promoción y participación 
es reconocido en los CESFAM 
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Instrumento de aplicación en Entrevista a los Directores de los CESFAM  

Nombre: 

Edad:                                                       CESFAM al que pertenece: 

Cuánto tiempo lleva en el cargo                                  Profesión 

 

1. Según su opinión ¿Cuál es la  importancia que tienes los Consejos de 
Desarrollo Local en Salud  en la comuna de la Florida? 

 
 

2. Usted participa en las reuniones que realiza el Consejo de Desarrollo Lo-
cal en Salud en los CESFAM, cuál es su función 

 
3. Para Usted cuales son las principales actividades que realiza los  Conse-

jo de desarrollo local en salud en los CESFAM 
 

4. A su juicio ¿cuáles son las principales fortalezas y debilidades que pre-
senta Consejos de Desarrollo Local en Salud? 

 
 

5. Según su opinión ¿Cuáles serían los principales  los aportes de los Con-
sejos de Desarrollo Local en Salud en la gestión delos CESFAM 

 
6. Según su opinión, Usted  que mejoraría en lo que respecta a la participa-

ción de los Consejos de Desarrollo Local en Salud 

 

 

 

 


