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Resumen

Con el propésito de volver a la integralidad de la APS, la comuna de Curarrehue desde el aiio 2010 estd impulsando
la estrategia “Salud en tu Casa’, la cual es una herramienta que apunta hacia el desarrollo local donde, a través del
trabajo transdisciplinario, fundamentado en la intersectorialidad, el trabajo comunitario y el aumento del capital
social, ha puesto en el eje del sistema de salud la promocién y la prevenciéon de manera real y en su amplio senti-
do, fundamentado en el abordaje de los determinantes sociales de la salud. Se expone el proceso que ha llevado
adelante el equipo de salud local de Curarrehue en la tarea de reorientar la APS de la comuna desde el enfoque de
determinantes sociales de la salud.

Palabras clave: atencion primaria de salud, equidad en salud, accién intersectorial, participacién comunitaria, promo-
cién de la salud.

Abstract

Since 2010, Curarrehue, a small town in the south of Chile, is driving an strategy called “Health at Home” in order
to return to the comprehensive model of Primary Health Care. This is a tool aimed at local development through
transdisciplinary work, intersectorial action, community work and increased social capital. Its axis has been health
promotion and prevention based on addressing the social determinants of health. The process that has been driven
by the local health team of Curarrehue in the task of reorienting the Primary Health Care in view of the social deter-
minants of health, is here presented.

Key Words: primary health care; equity in health; intersectorial action; community participation; health promotion.

Recibido 03/04/2012. Aceptado 13/04/2012

1 © Magister en Salud Publica Comunitaria y Desarrollo Local. Universidad de la Frontera. Encargado de la Subdireccién de Promocién y
Desarrollo del Departamento de Salud de Curarrehue. Correspondencia a: hugo.vasquez.v@gmail.com.

www.colegiomedico.cl 1 1



Dr. Hugo Vasquez V.

1. ANTECEDENTES
1.1 La Comuna de Curarrehue y sus problemas

En medio de la Cordillera de los Andes, en la region de la
Araucania, en Chile, se encuentra la comuna de Curarre-
hue. A 40 kms. de la frontera con Argentina, sirve de paso
hacia el vecino pais. Presenta una geografia montanosa
y un clima mediterraneo templado a frio y lluvioso con
nevazones en los sectores de mas altura en las estacio-
nes de otofo, invierno y primavera. Las precipitaciones
alcanzan los 3.500 mm anuales. Su superficie es de 1.170
km? y su poblacion alcanza los 7.474 habitantes, con
aproximadamente un 80% de personas mapuche (1).

Es un pueblo pequefio, donde la mayor parte de su po-
blacion vive en sectores alejados del centro civico. Pre-
senta un 72,6% de ruralidad y una densidad poblacional
de alrededor de 6 habitantes/km?. Su poblacién vive fun-
damentalmente de la actividad agropecuaria y el comer-
cio. Existe un alto nivel de pobreza, probablemente muy
por sobre las cifras oficiales que la ubican en un 14,5%.

Las condiciones descritas y el aislamiento producto de
la geografia y las condiciones climaticas adversas du-
rante los meses frios, producen situaciones de exclu-
sion que afectan fundamentalmente a las personas,
pero también a los gobiernos local y central en su tarea
de satisfacer las necesidades de la poblacién.

Esta situacion de vulnerabilidad se traduce en
resultados desfavorables en la salud de la poblacién.
Asi, la tasa de mortalidad general es de 5,8 por
1.000 habitantes, la cual al ser ajustada por edad
y comparada con las cifras nacionales y regionales
es mayor casi en todos los grupos etareos como se
aprecia en laTabla 1. Ademas, presenta una esperanza
de vida al nacer menor que laregiény el pais, mientras
que Anos de Vida Potenciales Perdidos (AVPP) y
proporciéon de embarazo adolescente mayores que la
regién y el pais (2). Todos estos son ejemplos de como
se expresan las inequidades en salud en relacién a los
promedios nacionales y, para qué decir, comparado
con las comunas mas ricas de Chile (3).

Tabla 1.
Indicadores que permiten observar resultados de salud dispares
entre la comuna de Curarrehue, la region de la Araucania y el pais.

Curarrehue Region Pais
Tasa ajustada de mortalidad general* (2009) 58 6,1 54
Tasa ajustada de mortalidad infantil* (2009) 9,2 8,7 7,9
Tasa ajustada de mortalidad adolescente* (2009) 0,7 04 04
Tasa ajustada de mortalidad adultos entre 20 y 44 H™ M H M H M
afos* (2009) 16 06 18 07 146 0,86
Tasa ajustada de mortalidad adultos entre 45 y 64 H M H M H M
anos* (2009) 74 4,74 7,4 4 6,6 3,7
Afos de vida potenciales perdidos* decenio 1997-2006 104,1 90,50 80,3
Proporcion de embarazo de menores de 20 afios (2008) 35,5 22,2 19,9
Esperanza de vida al nacer decenio 1997-2006 73 74,92 75,52

Fuente: MINSAL DEIS 2011
¥ por 1.000 habitantes.
** Hombres

*** Mujeres.
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1.2. El sistema de salud local

El Departamento de Salud Municipal (DSM) de Cura-
rrehue tiene a cargo la salud de la poblacion la cual
esta dividida en tres sectores: el Urbano, el Periurbano
(entre 0y 20 kms desde el pueblo aproximadamente)
y el Rural (desde 20 a 50 kms desde el pueblo aproxi-
madamente). El Consultorio General Rural de la comu-
na atiende a la poblacién de los tres sectores, pero,
ademads, cuenta con cuatro postas rurales y dos esta-
ciones médico-rurales (EMR) a cargo de técnicos para-
médicos que prestan atencion en el Sector Rural. Con
esta distribucion se intenta dar la mayor cobertura po-
sible, sin embargo, el Sector Periurbano, al no contar
con postas o0 EMR y presentar distancias considerables
del Consultorio en algunos de los subsectores, todavia
presenta serios problemas de acceso y oferta de aten-
cion, lo cual evidencia que una estrategia centralista,
incluso a nivel local, no permite una cobertura y parti-
cipacion adecuada de la poblacién mas aislada.

1.3. Norma nacional versus realidad local

Como la mayoria de los centro de APS de nuestro pais,
el Consultorio de Curarrehue se encontraba dedicado
principalmente a la acreditacién como CESFAM lo cual
haria posible una atencién de calidad basada en los
principios de la Salud Familiar y Comunitaria, por cierto,
importantes y valorables (4). Sin embargo, se preten-
dia alcanzar este objetivo sin tener en cuenta la reali-
dad local, fundamentalmente en cuanto a la dotacién
de personal, dispersion de la poblacién y dificultades
geograficas.

Asi, la poblacién de Curarrehue se sectorizé, constitu-
yéndose las tres dreas mencionadas. No obstante, al
momento de la constitucion de los equipos de cabece-
ra de cada sector, se observé la primera dificultad que
consistia en contar con sélo un equipo profesional que
hasta el momento funcionaba de manera transversal.
Con el proposito de cumplir con los requisitos se dividié
al personal, dejando a sectores con diferencias en cuan-
to a las disciplinas que los constituian (por ejemplo, el
sector urbano contaba con la enfermera, mientras que
el periurbano con la matrona y el rural con la psicélo-
ga). Ademas, el hecho de tener un solo equipo de pro-
fesionales, sumado a la alta demanda asistencial y a la
elevada dispersion de la poblacién, hacia que la mayor
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parte del tiempo el equipo de salud se concentrara en
labores asistenciales de policlinico, con escasa partici-
pacién comunitaria.

Tal como los ejemplos citados, existian otras situacio-
nes que hacian compleja la consecucién de los objeti-
vos dada la realidad local y que, finalmente, un modelo
bien intencionado y pertinente en el papel se convirtie-
ra en una dificultad mas que una verdadera ayuda para
el desarrollo humanoy de la salud de las familias de Cu-
rarrehue. A pesar de los esfuerzos del equipo de salud
de impulsar el modelo de Salud Familiar y Comunitaria,
se mantenia en la practica un sistema principalmente
orientado a la recuperacion de la enfermedad y la dis-
minucién de sus consecuencias mas que a la promocion
de la salud y el desarrollo integral de su poblacién. Esto
ultimo, mas bien representaba un anhelo limitado por
la realidad del asistencialismo que copaba la agenda
del centro de salud.

2. HIPOTESIS

a) Insuficiencias de cobertura por parte del sistema de
salud pueden deberse a distorsiones estructurales
de los sistemas locales.

b) Dichas distorsiones estructurales pueden ser
corregidas por los equipos locales de atencién, con
elapoyo de laautoridad local, obteniéndose mejoras
en la cobertura, particularmente de acciones de
promocion y prevencion.

3. OBJETIVOS
a) Generar un cambio en el sistema de atencidon de
salud local desde el afio 2010 dandole un enfoque

de equidad y determinantes sociales de la salud.

b) Disefar e implementar una nueva estrategia de
atencion, que se llamaria “Salud en tu Casa”.

¢) Aplicar los principios de atencién de salud familiar y
comunitaria con pertinencia territorial.
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Estos objetivos fueron viabilizados por la decision poli-
tica del Alcalde de la comuna de Curarrehue y el apoyo
de su Concejo Municipal.

4. METODOLOGIA

El equipo de salud local inici6 el afio 2010 una serie de
cambios y reorientaciones de algunos recursos tanto
humanos, fisicos como financieros, ademas de algunos
procesos e instrumentos de gestién para iniciar el de-
sarrollo de la estrategia “Salud en tu Casa”. La iniciativa
pretendia modificar el sistema de atencion de salud
comunal con el propésito de mejorar la salud en con-
junto con la calidad de vida y el desarrollo humano de
la poblacioén.

El inicio no estuvo libre de dificultades, sobre todo por
la necesidad de aunar voluntades y romper las resisten-
cias esperables que genera este tipo de cambios.

Una de las primeras decisiones de la Comuna fue dete-
ner la carrera por la acreditacion, la cual fundamental-
mente se limitaba a realizar una serie de documentos
y procesos burocréticos que tenian poca traduccion
practica. Posteriormente, se introdujeron modificacio-
nes en la estructura organizacional del Departamento
de Salud Municipal (DSM), credndose dos Subdireccio-
nes como nuevas unidades de gestién: la de Promocién
y Desarrollo (SPyD) y la de Gestién Clinica (SGC).

La SGC procuraba mantener la gestiéon de toda la
dimension clinica y asistencial del DSM, pues los
cambios propuestos no implicaban desconocer que
los aspectos curativos y de rehabilitacion, orientados
a la recuperacion de la enfermedad mitigando las
consecuencias de las inequidades, son responsabilidad
y parte necesaria del sistema de atencién. Ahora, al
mismo tiempo, a través de la SPyD, se reivindicaba
la promocion, el desarrollo y el abordaje de los
determinantes sociales, orientados a la mantencién de
la salud y al abordaje de las causas de la enfermedad.
Esta unidad de gestién, técnica mas que administrativa,
incluy6 como campo de trabajo la promocion de salud,
la gestion del trabajo comunitario, la vinculacion directa
con el intersector, la complementariedad intercultural,
la docencia (considerando la vinculacién iniciada con
universidades como parte de la estrategia de aumento

de capital social), la salud ambiental y la investigacién
en salud (principalmente de epidemiologia social,
necesaria para entender y abordar los procesos de
salud-enfermedad del colectivo).

Con esta reforma de la organizacion interna del DSM,
la SPyD inicié un proceso de construccion y sustento
tedrico de la propuesta denominada “Salud en tu Casa”.
Los referentes de esta propuesta aparecen en la Medi-
cina Social, en el modelo de Determinantes Sociales de
la Salud de la Organizaciéon Mundial de la Salud y en el
movimiento de Salud Colectiva impulsado desde hace
algunas décadas en Latinoamérica (5,6,7,8,9). Segln
estos, el campo de la salud se encuentra en el limite de
lo social y lo bioldgico, siendo los fenémenos de salud-
enfermedad del colectivo principalmente determina-
dos por los fenémenos sociales.

Bajo esta orientacién, la SPyD impulsé una serie de cam-
bios funcionales. Como una forma de ordenar el proce-
so de implementacion de la estrategia y considerando
la complejidad de la tarea, estos cambios se iniciaron
con mayor fuerza en el sector Periurbano, el cual, como
ya se ha descrito, presentaba los mayores problemas
de cobertura, pues no existia presencia constante del
equipo de salud en el territorio, practicamente no ha-
bia participacién comunitaria, ni planes de educacién
para la salud o promocién de esta, donde su poblacién
principalmente acudia al centro de salud por atencion
biomédica, teniendo una de las tasas de policonsulta
mas altas de la comuna.

Como parte de la metodologia, los cambios promovidos
por la SPyD se pueden resumir en las seis dimensiones
siguientes: 1) Trabajo en terreno; 2) Trabajo comunita-
rio; 3) Promocién de la salud; 4) Accidn intersectorial
para disminuir las inequidades en salud; 5) Aumento
del capital social y; 6) Reorientacion de los programas
clinicos con enfoque de determinantes sociales.

En la primera dimension, se llevo el “objeto salud”
fuera de las paredes del consultorio, haciendo que
miembros del equipo sanitario de manera constante
recorrieran el territorio, compartiendo con las fami-
lias y su entorno lo cual permitiera realizar mejores
diagnésticos e intervenciones de situaciones que es-
tuviesen causando enfermedad, en conjunto con ini-
ciativas que fomentasen la salud y el bienestar de la
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poblacién. Para esto se asignaron al sector Periurbano
dos Técnicos de Enfermeria de Nivel Superior (TENS)
los cuales comenzaron a recorrer el sector visitando
a las familias durante toda la semana, principalmente
aquellas en riesgo biopsicosocial, a aquellas con nifios
menores de 6 afos, las con mayores niveles de poli-
consulta y a los adultos mayores solos. Este trabajo
ha sido apoyado por un médico de terreno algunos
dias de la semana, quien ademas ha asumido el rol
de coordinacion de la SPyD, permitiendo una vision
integrada de los diferentes cambios impulsados. Asi
también, se han ido sumando otros profesionales libe-
rando espacios en sus agendas para salir al territorio,
aunque no con la velocidad inicialmente esperada. Por
ultimo, como parte del método de esta dimensidn se
ha implementado una modalidad de educacién para
la salud que consiste en reunir familias vecinas unidas
por lazos familiares o de amistad el cual se comenta
en los resultados.

La segunda dimensidn, el trabajo comunitario, fue faci-
litada por la implementacién de la primera. Se basé en
la multiplicacién de los comités comunitarios de Salud
y en el estimulo a la formulacién de proyectos por ellos
mismos. Para ello se invitd y motivé a las personas del
Sector Periurbano, el cual fue priorizado a causa de la
realidad antes descrita. En una primera etapa de acer-
camiento a la comunidad se socializaron los fundamen-
tos y objetivos de la estrategia “Salud en tu Casa”. Para
ello se detectaron los lideres y representantes de cada
localidad, los cuales, a través de reuniones masivas con
los vecinos, le dieron al equipo de salud el espacio para
iniciar la vinculacion.

En la tercera dimensién se impulsé un plan de promo-
Cion que no consistiera sélo en educacion para la salud,
sino que surgiera desde la comunidad, generando com-
petencias y condiciones que mejorasen la calidad de
vida y salud de la poblacion, apuntando a la equidad y
al contexto social, cultural e histérico. Se consideré que
este enfoque es mas pertinente que el que se dirige al
riesgo individual, tomando en cuenta la poca efectivi-
dad lograda respecto a la obesidad infantil, el tabaco o
el sedentarismo.

Respecto de la cuarta dimension, la SPyD ha tendi-
do a orientar y consolidar una accién intersectorial
(AIS) sostenible, tanto de arriba hacia abajo como
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de abajo hacia arriba. La accién de arriba hacia aba-
jo surge desde las autoridades y encargados de cada
reparticion hacia el resto de la organizacién. Con este
enfoque se invitd, a mediados del 2010, a constituir
un equipo de trabajo compuesto por el jefe del de-
partamento social, un miembro directivo del Depar-
tamento de educacion, el jefe del Centro de Gestion
y Negocios y algunos miembros del Departamento de
Salud. Trascurridos cuatro meses, ante los escasos re-
sultados, se hubo de finalizar el trabajo de este equipo
para replantear la estrategia de la AIS. Paralelamente
se comprobd que la gran mayoria de las iniciativas
generadas desde la comunidad para mejorar la salud
de los sectores implicaba la actuacién de otros depar-
tamentos municipales, de donde resulté el enfoque
de la AlIS de abajo hacia arriba, pensada, sugerida e
incluso implementada desde niveles comunitarios
y mas bien operativos de los equipos de salud y de
los demas sectores involucrados. Actualmente, junto
con seqguir potenciando la AIS de abajo hacia arriba,
la cual ha sido exitosa, la SPyD le plante6 a la maxima
autoridad comunal la necesidad de retomar el trabajo
para estructurar una AlS de arriba hacia abajo con el
proposito de darle sustentabilidad a la intersectoriali-
dad en la Comuna. Para no repetir el fracaso anterior,
se propuso que el convocante no fuera el sector salud
sino mas bien la Jefa del Gabinete municipal, con la
SPyD actuando como orientadora y facilitadora.

Una quinta dimensién fue la de aumentar el capital
social. Como una de las formas de “capital intangible”
que representa la predisposicion a la ayuda interper-
sonal basada en la confianza, la formacién de redes de
colaboracién y la participacion social (10), su fomento
fue considerado indispensable para generar estrate-
gias que permitan el desarrollo sanitario basado en el
enfoque de determinantes sociales. Este se potencio,
en primer lugar, a partir del propio trabajo comunita-
rio, pero, ademas, se trabajo para abrir las redes de co-
laboracidon hacia afuera de la comuna, considerando
que los recursos propios son escasos y no permiten el
desarrollo integral de todas las iniciativas formuladas
por la comunidad o el equipo de salud. Por ello se ha
invitado a ONGs y universidades, tanto de la Regién
como de la capital.

Finalmente, en relacion a la sexta dimensién, la SGC
ha iniciado la reorientacién los programas clinicos

www.colegiomedico.cl 1 5



Dr. Hugo Vasquez V.

poniendo el acento en el enfoque de equidad y de
los determinantes sociales de la salud, ademas de
optimizar el uso del tiempo de los profesionales
mediante la centralizacion de sus agendas de atencion
por el Servicio de Orientacion Médica y Estadistica
(SOME). Para este rediseiio de los programas clinicos
la SPyD inici6 la busqueda y revision de la literatura
disponible durante el afio 2011, ademas de invitar a
expertos en el tema.

5. RESULTADOS

5.1. Trabajo en terreno

El método de trabajo en terreno ha generado resul-
tados que hasta el momento han tenido relacién con
aspectos clinicos, pero sobre todo con aspectos pro-
mocionales y de desarrollo socio-sanitario. Desde la
perspectiva clinica ha habido avances como el rescate
de pacientes crénicos inasistentes, el control clinico
de pacientes con importantes problemas de acceso,
el aumento de Examenes Médico Preventivos (EMP)
y tamizaje de cancer cervicouterino o la disminucion
del nimero de policonsulta en policlinico y servicio de
urgencias del consultorio (Tabla 1).

Tabla 2.
Actividades realizadas por los TENS de terreno del sector periurbano el afio 2011

Actividades realizadas por TENS periurbanos 2011 n2
PAP gestionados 66
Examenes médico preventivos realizados en terreno 75
Visitas domiciliarias a pacientes policonsultantes 510
Visitas domiciliarias a adultos mayores solos o en riesgo 288
Visitas domiciliarias a postrados 73
Visitas domiciliarias a familias con menores de 6 afos 89
Rescate y pesquisa pacientes créonicos 34
Visitas con médico 153
Actividades educativas 20
Reuniones con organizaciones sociales 26

Elaboracién propia

La idea no era replicar el asistencialismo ahora en las
propias casas. Muy por el contrario, los resultados mas
importantes vienen desde la perspectiva promocional
y de la construccién colectiva de la salud. El primero,
y muy importante, lograr un vinculo afectivo del
equipo de terreno con las familias del sector. Tanto
para cumplir con los aspectos curativos como
para trabajar en los promocionales y preventivos,
la complementariedad y el encajamiento? con la

2 Evans (1996) plantea dos formas de relacion exitosa entre los que
implementan una politica y quienes la reciben y participan de
ella: la complementariedad y el encajamiento. La primera ocurre

comunidad son fundamentales y esto no se logra con
reuniones aisladas con una u otra organizacion de la
comunidad (11). Muy por el contrario, es a partir del
compartir cotidiano con las familias y sus realidades
que el equipo de salud ha logrado vincularse y ganar la
confianza de los vecinos. De hecho, a un afio de haber
iniciado esta experiencia, se realizaron entrevistas

cuando ambas partes tienen interés comun en un resultado exi-
toso y cada una puede proporcionar lo que la otra necesita pero
no tiene. La segunda, el encajamiento, guarda relacién con la
confianza generada entre los implementadores del programay la
comunidad local, lo cual a su vez facilita la complementariedad.
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a personas de la comunidad que nos permitieron
evaluar lo realizado hasta el momento3. De éstas se
desprenden respuestas interesantes donde se valora
la confianza y la vinculacién generada (Cuadro 1).

Cuadro 1.
Extractos de entrevistas a la comunidad a un aiio
del inicio de la estrategia Salud en tu Casa

¢Cudles cree Ud. que han sido los beneficios de la
estrategia Salud en tu Casa?

“Tenemos mas confianza con los paramédicos y el
doctor. Puedo conversar mas por que los conozco. Ellos
comparten con uno en la mesa. Los paramédicos y el
doctor llegan a la gente” (MM, mujer, 36 afios).

“Ha sido importante para aprender la importancia de un
buen bafio, una buena casa, el medio ambiente, la
basura...Hay un comité de salud en este sector.
Sabemos lo que significa. No es soélo pastillas. Es
Higiene, salud. Por ejemplo, bafiarse en un pozo limpio
es importante”. (SL, hombre, 65 afios).

“Ha sido un facilitador de procesos. Yo misma he
aprendido a hacer de facilitadora para solucionar
problemas. (Una como dirigenta estd entregada a
preocuparse por su sector. Podemos tener buenas
intenciones. Por ejemplo, yo ayudé a una persona a
recibir subsidio, beneficios.)” (EL, mujer, dirigenta, 54
anos).

¢Qué es para Ud. la Salud?

“Un conjunto de cosas. Habitos de alimentacion. Una
casa confortable, dormitorios abrigados. El bienestar de
una persona. La salud es saber cuidarse uno mismo”.
(AC, mujer, 28 afios).

“Es estar sano, viene de sanidad. La salud empieza
desde la cuna, el cuidado, la alimentacion. La salud
entra en todo el bienestar, la casa, el trato social. La
alegria.” (EL, mujer, 54 afos).

“Ayudar a la gente. Salvar vida. Estar bien. Mejor
calidad de vida. Estar con los hijos, con la familia.
Cuando estas enfermo se complica a la familia.” (MM,
mujer, 36 afos).

Elaboracién propia.

Otro de los buenos resultados apunta a un aumento
considerable de las actividades de educacion para la

3 Estas entrevistas fueron realizadas por un colaborador externo,
antropologo docente de la Pontificia Universidad Catodlica de
Chile, con el propésito de disminuir el sesgo en las respuestas
de las personas.
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salud por parte del equipo de terreno a las familias de
la comunidad. De forma espontanea o planificada se
han realizado charlas y talleres a distinto nivel. Desde
aquellas realizadas a cada familia en alguna de las vi-
sitas hasta aquellas mas masivas en sedes comunita-
rias. Entre ambas modalidades ha surgido un método
que ya mencionado y que ha tenido buen resultado,
el cual consiste en sesiones de conversacién de temas
de salud con un nimero limitado de familias vecinas.
Habitualmente las casas en el sector rural se agrupan
por lazos familiares, por lo cual considerando esta rea-
lidad y de comun acuerdo con las personas, el equipo
de salud se retne con aquellas familias en alguna de
las casas, generando un espacio de mayor confianza
que aquellos dados en las educaciones mas masivas,
lo que permite mayor participacion y un didlogo mas
fluido. Ademas, es relevante sefnalar que la educacion
para la salud no ha sido s6lo desde el equipo hacia
los vecinos de forma unilateral, sino que, entendien-
do que la salud se construye desde lo social y lo cul-
tural, también ha sido la propia comunidad la que ha
aportado con sus saberes y practicas. Por lo mismo,
los contenidos de las actividades educativas iban des-
de aspectos informativos respecto de como prevenir
ciertas enfermedades hasta la discusion colectiva de
cémo los condicionantes sociales, ambientales, eco-
ndmicos u otros mas alla de lo bioldgico pueden de-
terminar la salud de sus sectores y familias.

Tanto la experiencia de educacién para la salud que ha
permitido llevar los temas de salud y calidad de vida a
los propios sectores fuera del edificio del consultorio
como la vinculacion afectiva del equipo de salud con
la comunidad han influido en otro de los resultados
obtenidos hasta el momento relacionado con el cam-
bio en la significacion de la salud para muchas de las
personas de la comunidad. Antes de iniciar la estra-
tegia Salud en tu Casa, las personas habitualmente
asociaban la salud como un estado de ausencia de en-
fermedad vinculando el trabajo del equipo de salud
fundamentalmente con la atencidn clinica, las rondas
médicas, la disponibilidad de medicamentos, entre
otros aspectos mas bien curativos. Sin embargo, des-
pués de cierto andar, las personas de los sectores en
los que se ha trabajado han ido cambiando su visién
de la salud, considerandola més bien un estado de
equilibrio y bienestar que tiene directa relacién con
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la calidad de vida, el desarrollo humano e incluso la
cohesion social o la alegria (Cuadro 1).

Todos estos resultados han sido posibles en gran me-
dida gracias al trabajo y compromiso de los TENS de
terreno, a los cuales se los ha situado como agentes
muy importantes de |a estrategia. Actualmente, no sélo
el sector Periurbano cuenta con este recurso humano.
Desde el aflo 2011 se sumaron al trabajo en terreno
TENS en el sector Urbano, siempre desde esta perspec-
tiva mas integral de salud, mientras que en el sector
Rural se ha iniciado con los TENS encargados de posta
un trabajo de capacitacion y socializacién de elementos
de la Salud Colectiva y Determinantes Sociales con el
propésito de potenciar su trabajo con la comunidad y
la promocién de la salud en paralelo a sus labores asis-
tenciales. En el caso de este Ultimo sector ha sido mas
rapida la incorporacion de los elementos mencionados,
pues es sabida la gran labor del TENS de posta rural en
el trabajo con su comunidad a cargo.

5.2, Trabajo comunitario

La metodologia utilizada para el trabajo comunitario ha
dado los resultados que se describen a continuacién.

Cuadro 2.
Resumen de la presencia de comités de salud
en los subsectores y su inicio en relacion a la
estrategia Salud en tu Casa

Subsectores con comité de salud iniciados previo a
la estratgia Salud en tu Casa:

Con Posta Rural: Flor del Valle, Reigolil, Epewkura,
Quifienahuin, Maite y Catripulli.

Periurbanos: Carén.

Subsectores con comité de salud iniciados con la
estrategia Salud en tu Casa:

Periurbanos: Panqui, Los Chilcos, Huitraco, Maichin Bajo,
Los Sauces, Quilonco, Huincapalihue, Trancura, Pocolpén,
Afihuarraqui, Puesco y Puala.

Subsectores atn sin comité de salud:

Rural (Catripulli): Loncofilo, Rinconada, Santa Elena 'y
Huampoe.

Periurbanos: Puente Basas Grande, Angostura,
Pichicurarrehue y Maichin Llafa.

Sector urbano.

Elaboracién propia.

Previo al inicio de la estrategia existian seis comités de
salud. Estos se ubicaban en los lugares donde existia
posta rural o EMR, los cuales se enumeran en el cuadro
2. Su finalidad era principalmente la formulacién de
proyectos que beneficiasen la atencién clinica en
su respectivas postas de salud. Asi, la construccion
de un box dental, la reparacién de la infraestructura
de la posta, la implementacion de la misma o el
aumento de horas de los profesionales, entre otras,
eran las principales motivaciones de estos comités, los
cuales, como es caracteristico de las organizaciones
funcionales, aunaban esfuerzos para la consecucion de
proyectos puntuales. Motivados por satisfacer aspectos
asistenciales, los distintos comités fueron adoptando
histéricamente un caracter mas clientelar que
proactivo, entendible si consideramos el lento proceso
de reconstruccién de la participacién social posterior a
la dictadura militar y, en este caso especifico, que el rol
curativo se asume como una responsabilidad técnica
del equipo de salud, del cual se esperaban respuestas.
Esta realidad de demanda social, aunque valida,
impedia un cambio en la significacién de la salud, en el
rol del equipo sanitario y de la propia comunidad en la
mantenciényfomento delasalud. El resto de lacomuna,
constituido por el sector Periurbano y Urbano, contaba
con sélo uno o dos comités de salud que funcionaban
de manera esporadica.

De los dieciocho subsectores que componen el sector
Periurbano, cada uno correspondiente a una unidad te-
rritorial bien definida y que albergan entre veinte y cua-
renta familias aproximadamente, ninguno tenia una
posta rural o EMR con TENS de residencia, solo tres te-
nian ronda médica y s6lo uno tenia un comité de salud
funcionando con cierta regularidad (Cuadro 2). Se rea-
lizaron reuniones de socializacion de la estrategia con
la mayoria de estos subsectores, los cuales a la fecha
no tenian una vinculacién tan directa con el equipo de
salud. Inicialmente, esta situacion parecié ser un pro-
blema, pues en muchos de los lugares la primera solici-
tud era crear una ronda médica o aumentar sus cupos
de atencion, de acuerdo con la definicion de salud que
existia antes. Sin embargo, fue una gran oportunidad,
pues al no existir comités de salud en esas localidades,
no estaba tan arraigado el clientelismo y asistencialis-
mo como en los comités ya formados. Esto permiti6 el
convencimiento mutuo de que para mejorar las condi-
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ciones de salud de las personas hace falta mucho mas
gue rondas médicas o medicamentos.

Las comunidades que se interesaron por la propues-
ta empezaron a organizarse para constituirse como
comités de salud, los cuales desde un inicio fueron
acompanados por algun miembro del equipo de pro-
fesionales del DSM y los TENS de terreno. La idea fue
siempre mantener la autonomia de los grupos y em-
poderarlos como socios de la iniciativa y no sélo como
beneficiarios.

Con los comités de salud ya formados, hubo reuniones
mensuales entre los representantes de los distintos
subsectores y el equipo de la SPyD. Ejemplos de pro-
ductos generados por las comunidades luego de un
afo de trabajo son:

operativos de desparasitacion y vacuna de mascotas,

- construcciéon y mantencion de huertos familiares
saludables,

- construccion de bafios para adultos mayores
vulnerables,

- instalacion de agua potable,

- planes de reciclaje de desechos,

- olimpiadas deportivas para nifios,

- talleres de actividad fisica,

- talleres de autoayuda para mujeres jefas de hogar,

- formacién de monitores de salud por cada subsector,
- entre otras.

Mencion especial merece la formacién de monitores de
salud, los cuales luego de un programa de capacitacion
en primeros auxilios, alimentacion saludable, toma de
signos vitales, entre otras competencias, se han ido
transformado en referentes de salud desde la propia co-
munidad, fomentado la solidaridad y la cohesién social

entre vecinos, ademas de satisfacer ciertas necesidades
asistenciales basicas como la toma de presién arterial
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en localidades donde a los pacientes se les hace dificil
acceder al centro de salud.

Se han formado diez nuevos comités de salud, los cua-
les representan a doce de los subsectores del sector Pe-
riurbano, es decir, existen casi tres veces mas comités
de salud en la comuna que los que habia antes de la
estrategia (Grafico 1).

También, se ha comenzado a reorientar el trabajo co-
munitario a nivel rural y a incentivarlo en el sector urba-
no con la incorporacién de nuevos recursos humanos
que permitieron a la SPyD aumentar su cobertura, coor-
dinar a los actores involucrados y definir lineamientos
comunes para el trabajo con la comunidad en todos los
sectores.

Grafico 1.

Relacién de la promocién (n° de actividades) y
el trabajo comunitario (n° de subsectores con
comités de salud) antes y después del inicio de la
estrategia Salud en tu Casa

® Antes de la estrategia

Posterior a la
estrategia

Elaboracién propia.

Este notable aumento en la participacién comunitaria
es clave en la serie de proyectos, iniciativas y propuestas
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que han surgido para mejorar o mantener la salud de la
poblacion desde la perspectiva integral fundamentada
en los determinantes sociales de la salud.

5.3. Promocioén de la salud

Asi como en muchos otros centro de APS, en Curarre-
hue la promocién de la salud se entendia fundamen-
talmente como educacién para la salud, por lo que
talleres y charlas en escuelas, grupos de adultos ma-
yores u otras organizaciones monopolizaban el traba-
jo, el cual por lo demas se hacia sélo en los tiempos en
que la agenda asistencial lo permitia. En la practica, la
promocién de la salud quedaba relegada a un segun-
do plano tras lo asistencial y orientada principalmente
a actividades educativas.

La estrategia “Salud en tu Casa’, sin dejar de lado la
educacién para la salud, fomentd la promocién de la
salud desde la comunidad, a través de una serie de ac-
ciones que permitiesen generar competencias y con-
diciones que mejorasen la calidad de vida y salud de
la poblacién apuntando a la equidad y al aumento del
capital social.

Cuadro 3.
Ejemplos de algunas de las actividades de
promocion de la salud con base comunitaria a un
ano del inicio de la estrategia Salud en tu Casa.

e Abastecimiento de agua potable sectores de Trancura
y Maichin Bajo.

. Construccion de banos para familias vulnerables en
los sectores de Pocolpén, Quilonco y Huincapalihue.

. Operativo de desparasitacion y vacuna de mascotas
en el sector de Huitraco.

e Talleres laborales y de actividad fisica con enfoque
de salud mental y autoayuda en los sectores de
Trancura, Carén, Maichin Bajo y Maite.

. Formacién de monitores de salud en los sectores de
Pocolpén, Trancura, Maichin Bajo, Panqui, Huitraco y
Carén.

. Huertos familiares saludables en los sectores de
Pocolpén, Huitraco y Panqui.

e Operativo de reciclaje en los sectores de Trancura y
Maichin Bajo.

Elaboracién propia.

A un ano de iniciada la estrategia Salud en tu Casa se
ha mas que duplicado el nimero de actividades de pro-
mocién realizadas respecto a las del afio precedente
(43 y 94 actividades respectivamente). La mayoria tuvo
el componente comunitario ya descrito, manteniendo,
eso si, aquellas necesarias de educacién para la salud
como jornadas de educacién sexual y afectividad, plan
de educacién continua en salud para escuelas basicas
del sector periurbano, talleres de prevencién de enfer-
medades respiratorias en cada comité, entre otras (Gra-
fico 1, Cuadro 3).

5.4. Accion intersectorial

En Curarrehue no habia existido una idea de intersec-
torialidad que fuese sostenible o que fuera mas alla
de meras acciones puntuales (12,13,14). Se reproducia
constantemente la figura de “mesas de trabajo” en que
se reunian funcionarios de distintos departamentos
para abordar cierta problematica particular, pero mu-
chas veces sin estar dentro de los lineamientos centra-
les de cada sector, por lo cual dichas experiencias una
vez concluidas, no se traducian en avances hacia una
accion intersectorial sostenible. Esta afirmacion es com-
partida por la mayor parte de los jefes de departamen-
to, quienes ademds sostienen que la situacion descrita
conlleva mal uso de los recursos en una comuna pobre
y la duplicacién de trabajo y esfuerzo.

El DSM, a través de la SPyD ha realizado una serie de
propuestas e iniciativas que orienten y consoliden una
accion intersectorial (AlS) sostenible, las cuales pueden
ser agrupadas como accion intersectorial de arriba ha-
cia abajo y accién intersectorial de abajo hacia arriba,
conceptos que se han desprendido del trabajo diario.

Alafecha se han realizado una serie de experiencias exi-
tosas de AlIS que no han implicado a los niveles geren-
ciales de las distintas instituciones, sino mas bien a los
niveles operativos y a la comunidad comprometida con
los proyectos. Dos de estas experiencias que reflejan
bien esta modalidad de AlS son el proyecto de Huertos
Saludables Familiares y la reorientacion del Programa
“Mejor Empleo”.

Huertos saludables familiares. Al igual como es la
tendencia mundial, las enfermedades crénicas no
transmisibles como la hipertension y la diabetes han
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ido aumentando aceleradamente en la comuna, y sa-
bemos que la alimentacién constituye uno de las di-
mensiones a considerar. Por otro lado, mantener en
Curarrehue una alimentacion saludable con un alto
contenido de frutas y verduras es dificil si no se cuenta
con huertos propios, principalmente por los precios y
el acceso.

Esta realidad de dificil acceso a frutas y verduras, se
condice con la creciente disminucion de la agricultu-
ra como actividad productiva en la comuna. Cada vez
son menos las hectareas utilizadas para la siembra,
segun relatan los propios habitantes del sector. Esto
trae consigo consecuencias, como la desvalorizacién
de la agricultura familiar y el alejamiento del com-
promiso con estrategias que fomenten la soberania
alimentaria.

Esta preocupacion fue comentada y priorizada por los
comités de salud de los sectores de Pocolpén, Pan-
qui y Huitraco, surgiendo desde ellos la iniciativa de
promocién “Huertos Saludables Familiares”, la cual
incluye, desde un enfoque de accién intersectorial de
abajo hacia arriba, la participacion de la comunidad,
el equipo de salud a cargo de los aspectos nutriciona-
lesy el equipo del Programa de Desarrollo Rural (PRO-
DER), quienes a través de una ingeniero agrénomo,
se interesaron en aportar recursos tanto fisicos como
de capacitacién y orientacion agricola a las familias.
PRODER, dependiente del Centro de Gestion y Nego-
cios de la comuna, ha participado activamente de la
iniciativa, pues no sélo contribuye con los propdsitos
de la comunidad y el equipo de salud, sino cumple,
ademas, sus metas sectoriales comprometidas en la
gestion. Trabajo en terreno en conjunto del equipo de
saludy el equipo de PRODER, sesiones de capacitacion
a las familias donde se aborda la alimentacién saluda-
ble, la soberania alimentaria y la agricultura familiar, y
el compromiso de las familias con su propio desarrollo
han sido algunos de los resultados de este proyecto
de AlS, el cual incorpora a alrededor de 17 familias y
persiste actualmente en curso, sumando mas perso-
nas a medida que se obtienen buenos resultados con
aquellas que iniciaron el proceso.

Reorientacion del programa “Mejor Empleo”. La otra
iniciativa intersectorial por la salud, que destaca por
la innovacion, es el trabajo que se ha realizado entre
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la comunidad, la Oficina Municipal de Intermediacién
Laboral (OMIL) y el equipo de salud. En Chile, existe a
nivel municipal un programa social llamado “Mejor Em-
pleo”, el cual a través de la OMIL de cada comuna, entre-
ga oportunidades de trabajos temporales a los adultos
de familias vulnerables Estos empleos duran tres me-
ses y buscan otorgar un salario que, por lo menos por
ese periodo, permita a la familia satisfacer mejor sus
necesidades mientras se encuentran trabajos estables.
Estos trabajos temporales se orientan en general a ac-
tividades como la limpieza y el ornato, la reparacion de
caminos u otras similares. Algunas veces, lo prioritario
Nno es necesariamente generar un impacto o gran bene-
ficio con el trabajo realizado, sino mas bien cumplir el
rol social de otorgar salarios a las familias participantes
del programa.

En septiembre del 2011 el programa “Mejor Empleo”
beneficié a 10 familias del subsector de Panqui y estan-
do en una reunién del comité de salud con el equipo
sanitario, los propios vecinos (incluyendo los beneficia-
dos por los empleos) plantearon la idea de orientar el
trabajo de las diez personas en actividades que tuvie-
sen mayor impacto que las realizadas habitualmente.
La iniciativa consistia en abordar algunos de los deter-
minantes sociales de la salud predominantes en el sec-
tor a través del trabajo de las 10 personas que iban a ser
empleadas. Apoyados totalmente y acompafados por
el equipo de salud, se solicité a la OMIL poder concre-
tar su propuesta, lo cual fue autorizado. Asi, durante los
tres meses que dur6 el programa en Panqui, los vecinos
trabajaron mejorando las condiciones sanitarias de la
escuela Ruka Pewen que recibe a los nifios del subsec-
tor, realizaron reparaciones en viviendas deterioradas
de adultos mayores que vivian solos y que por su con-
dicién necesitaban de la ayuda de otras personas para
dichas mejoras, iniciaron las gestiones para la construc-
Cion un huerto comunitario en la escuela con el propé-
sito de contar con verduras y hierbas medicinales, entre
otras actividades que mejoraban la salud de toda la
comunidad. Si bien es cierto se podria sefalar que en
esta iniciativa no intervino mayormente el sector salud,
su accion de abogacia y orientacion permitio triangular
la informacion entre los vecinos y la OMIL, generando
un trabajo coordinado que, ademas de beneficiar a diez
familias con el empleo, sirvié para mejorar dentro de
las posibilidades de dichas acciones las condiciones de
salud de toda la localidad de Panqui. Por otro lado, esto
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destaca la horizontalidad en el protagonismo de otros
sectores distintos a salud en el abordaje de temas sani-
tarios. Se pretende que esta iniciativa sea socializada y
promovida en otros lugares donde pueda ser beneficio-
sa para la poblacion.

Ademds de estas dos experiencias, y en vista de los
buenos resultados obtenidos, se han promovido otras
iniciativas de AlS de abajo hacia arriba. Junto con esto,
como se coment6 en la metodologia, se ha retomado el
trabajo por estructurar una AlS desde arriba hacia abajo
desde fines del aito 2011. El propésito es elaborar un
politica comun que oriente el trabajo integrado a través
de planificaciones anuales donde se integren metas y
objetivos de los distintos sectores, se creen presupues-
tos compartidos entre distintas reparticiones u otros
instrumentos que permitan una AlS institucionalizada
en favor de la salud de Curarrehue. Como resultado
se ha creado una agenda de trabajo que ha permitido
avanzar en la elaboracién tedrica de la intersectoriali-
dad comunal en paralelo a intervenciones practicas
que implican el trabajo conjunto, como es el caso de
la disminucién de la alta prevalencia de escabiosis que
afecta a las personas del sector de Epewkura, trabajo
que ha comprometido a varios de los departamentos
municipales.

5.5. Aumento del capital social

Dada la ausencia de ONG's dentro de la comuna se
debid tocar puertas fuera de sus fronteras para imple-
mentar el método planteado. Con la socializacion de
la estrategia Salud en tu Casa se logré motivar y acor-
dar trabajo colaborativo con diversas organizaciones
como Socorro Animal Chile (SACH), Acercando Salud,
Fundacion Cristo Vive, Comunidades Juveniles Escola-
pias (CJE), Red de Accion por los Derechos Ambientales
(RADA), entre otras.

Ejemplos de estas vinculaciones son los operativos de
desparasitacion y vacunaciéon de mascotas a cargo de
SACH, la construccion de bafos e instalacién de sumi-
nistro de agua potable para familias vulnerables reali-
zada por voluntarios de CJE, la asesoria por conflictos
medioambientales al comité de salud de Huitraco por
parte de RADA y la participacion en el | Congreso de
Salud y Pobreza el cual sirvié como vitrina para socia-

lizar la iniciativa y aumentar las redes, esto gracias a la
invitacién de Acercado Salud.

En el aflo 2010 se realizaron las primeras conversacio-
nes con la Universidad de Chile, a través de su Escue-
la de Medicina y la Escuela de Salud Publica, y con la
Pontificia Universidad Catoélica de Chile, a través de su
Escuela de Enfermeria. Asi, durante el aino 2011 comen-
zaron a realizar su rotacion de internado rural alumnas
de enfermeria de la PUC, las cuales han sido un gran
aporte desde la perspectiva asistencial como promo-
cional y comunitaria.

Durante el afio 2011 se iniciaron conversaciones con la
Universidad de la Frontera (UFRO), que es la Universi-
dad publica de la Regién de La Araucania. Su pertinen-
cia sociocultural y su insercion en el territorio la conver-
tian en un importante colaborador potencial. A través
de su Departamento de Salud Publica, se logré firmar, a
inicios del ano 2012 un convenio de colaboracion me-
diante el cual Curarrehue se ha convertido en uno de
los campos de practica para el Programa de Internado
Rural Interdisciplinario (PIRI). Internos de las carreras de
Medicina, Obstetricia y Puericultura, Enfermeria, Kine-
siologia, Odontologia, Nutricién y Dietética, Fonoaudio-
logia y Trabajo Social cursan actualmente su internado
rural en la comuna, contribuyendo notablemente al
desarrollo de la propuesta sanitaria para la APS impul-
sada por el equipo local, potenciando principalmente
el trabajo comunitario, promocional y preventivo, en
conjunto con el apoyo a las labores asistenciales. Lo in-
teresante de la alianza es la concordancia en cuanto a
la vision de la salud y el rol de los equipos sanitarios,
donde tanto el equipo de salud local y el PIRI pretenden
mejorar las condiciones de salud y calidad de vida de
los colectivos, en este caso de Curarrehue, a través del
desarrollo local, la pertinencia territorial y el enfoque
de determinantes sociales. El Departamento de Salud
Publica, ha manifestado su disposicién para colaborar
con asesorias técnicas, desarrollo de lineas de investi-
gacién en salud dentro de la comuna, capacitacion del
personal y otros aspectos.

5.6. Reorientacion de los programas clinicos con
enfoque de determinantes sociales

Sibien es cierto la estrategia Salud en tu Casa ha puesto
el acento en la reivindicacion de los aspectos promo-
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cionales, preventivos y de desarrollo en salud, no ha
dejado de lado la dimensién clinica, la cual presenta
mejoras en su funcionamiento desde la creacién de la
Subdireccion de Gestion Clinica. Esta, junto con la SPyD,
han avanzado en la intencién de vincular la atencién
clinica con el fomento de la equidad y el abordaje de
los determinantes sociales, siendo el redisefio de los
programas clinicos la bisagra entre ambas unidades de
gestion.

Dentro de los resultados se encuentra una agenda de
trabajo a partir del estudio y revisién de los documen-
tos y orientaciones elaborados por la Secretaria Ejecu-
tiva de Determinantes Sociales del Ministerio de Salud
el afio 2008. Contar con un sistema de APS donde todos
los procesos y prestaciones, incluidos los clinico-asis-
tenciales, vayan orientados al abordaje de los determi-
nantes sociales de la salud ha sido una de las preocupa-
ciones de la SPyD, ya que lograr esto permitiria evitar el
quiebre que habitualmente se produce entre la clinica
y la promocidn de la salud, incluyendo la participacion
comunitaria y el trabajo intersectorial como elementos
transversales a ambos.

Por esto, durante el afio 2011 se comenz6 a estudiar la
implementacién de un redisefio, partiendo con el Pro-
grama de Salud Mental por su vinculacién mas directa
y clara con los procesos sociales. Ya se han realizado re-
uniones que han servido para iniciar el proceso, el cual
esta siendo acompanado por una colaboradora exter-
na, salubrista, consultora de la OMS, la cual es experta
en la materia. Se espera que en noviembre del 2012 se
concluya el redisefio de este primer programa clinico,
luego de lo cual se continuara con otros.

6. DISCUSION

A dos anos del inicio de la estrategia “Salud en tu Casa”
se han realizado una serie de cambios y aportes para
conducir a la APS local hacia una visién mds integral de
la salud. La experiencia de innovar y construir en con-
junto con la comunidad y el intersector ha significado
ganancias enormes desde el punto de vista técnico
como humano. De hecho, impulsar conceptos de sa-
lud colectiva ha permitido una vinculacién mucho mas
afectuosa y cercana del equipo de salud con la comuni-
dad y ha traido consigo una serie de ventajas tangibles
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e intangibles. Ejemplos son: el mayor conocimiento de
la poblacién y sus necesidades, el aumento de la con-
fianza de la comunidad en el equipo de salud, el mayor
grado de compromiso y motivacién de los profesiona-
les, técnicos y administrativos del DSM que se han invo-
lucrado activamente en este proceso al generar vincu-
los de afecto con la poblacién, la construccién de redes
de colaboracién fuera de la comuna, entre otras. Desde
la perspectiva mas medible estén la serie de activida-
desy productos del trabajo comunitario e intersectorial
en los dmbitos de promocidn y desarrollo ya descrito, la
contribucién en actividades clinicas, tanto preventivas
como curativas, al mejorar la cobertura del territorio,
con la consecuente contribucién al cumplimiento de
las metas sanitarias establecidas por el Ministerioy a la
disminuciéon de la demanda asistencial.

Sin embargo, la generacién de productos a corto plazo,
correspondiente al momento actual de la iniciativa, es
solo el inicio. El propdsito es sequir avanzando en esta
linea, para que los productos obtenidos hasta ahora
se traduzcan en resultados que a mediano y largo pla-
zo impacten positivamente en la salud de la gente de
Curarrehue. Pretender cambiar tasas de incidencia de
enfermedad u otros indicadores duros de la salud de
la poblacién a dos afos de iniciada la experiencia seria
no entender que estos procesos son lentos y requieren
afios de trabajo y sequimiento. Los resultados mas in-
mediatos que se han podido obtener tienen que ver
con la satisfaccion usuaria, la cual ha mejorado por las
razones ya comentadas. A pesar que estos procesos son
largos en algun punto de la historia era necesario co-
menzar y esa ha sido la motivacién del equipo de salud
actual.

Ahora bien, llevar a cabo esta orientacién social y co-
munitaria de la salud ha significado hacer frente a cier-
tas dificultades como la complejidad del trabajo comu-
nitario ya descrita y, por sobre todo, la poca flexibilidad
de la autoridad sanitaria central. Por ejemplo, en la
dimensién de promocién de la salud generalmente se
restringe el financiamiento en base a sus lineamientos
que siguen centrados en factores de riesgo individual
en ambitos como la actividad fisica, la disminucion del
tabaquismo o la alimentacion saludable. Esto ha signifi-
cado tener que doblar esfuerzos, tanto en trabajo como
en la captacién de recursos, para cumplir con activida-
des que cumplan con los planes de la autoridad central
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y en paralelo seguir impulsando aquellas que surgen de
la comunidad y se orientan a otros dmbitos de la pro-
mocién de la salud.

Por otro lado, el ano 2008, desde la Subsecretaria de
Salud Publica del Ministerio de Salud de Chile (MIN-
SAL), se intentd impulsar el redisefio de los programas
clinicos incluyendo el enfoque de equidad y deter-
minantes sociales (15). Esto surgia como respuesta a
programas clinicos que, en opinién de la autoridad
sanitaria de la época, mantenian las inequidades al
definirse desde aproximaciones biomédicas e indivi-
duales que no consideran que las condiciones sociales
son causas fundamentales de la salud de los colecti-
vos buscando mitigar los efectos de las inequidades
mas que actuar sobre sus causas. A pesar de algunas
experiencias aisladas al respecto, esta iniciativa no se
ha logrado implementar ampliamente en el pais. De
hecho, la Secretaria Ejecutiva de Determinantes Socia-
les, unidad técnica del MINSAL encargada del proceso,
fue cerrada posterior al cambio del Gobierno en Chile,
y el consecuente cambio de prioridades el afio 2010,
lo cual constituye otro ejemplo que dificulta el avance
en materia de equidad en salud y que, si bien es cierto
fue decidido a nivel central, impacta a nivel local.

No obstante los buenos resultados hasta el momento,
la intencién no es idealizar el trabajo comunitario en
Curarrehue, pues, como parte de un sistema social, no
estd ajeno a los conflictos de interés, luchas de poder
y otras barreras que surgen de las relaciones humanas.
Considerar esto ha sido un aprendizaje del equipo de
salud y ha permitido disminuir la frustracién en los mo-
mentos en que los procesos comunitarios se han enlen-
tecido o simplemente han cambiado de rumbo.

Entre las dificultades enfrentadas por el equipo de salud
en el proceso de implementacién de la estrategia Salud
en tu Casa, hay cuatro que destacan por su impacto en
el trabajo diario. La primera de ellas se relaciona con la
tensién que se genera entre los criterios politicos que
mueven a la autoridad local y los criterios técnicos del
equipo de salud encargado de disefar e implementar
la iniciativa. Esta relacion politico-técnica por momen-
tos se ha tornado dificil entendiendo que a veces am-
bas partes apuntan a propdsitos distintos. No obstante
lo anterior y como ya se ha expuesto, el resultado de
esta relacién ha traido mas avances que retrocesos al

desarrollo de la estrategia. El sequndo problema se
vincula con las resistencias que se producen dentro de
la organizacion frente a cambios como el propuesto.
De hecho, ha sido mucho mas facil para la comunidad
cambiar su vision de la salud y del sistema de atencién
que para una parte de los funcionarios que siguen con-
siderando los aspectos sélo asistenciales como el gran
rol de la APS. Un tercer problema es la evidente escasez
de recursos de todo tipo que afecta a las instituciones
locales, lo cual trae consigo dificultades practicas como,
por ejemplo, la irregularidad en la disponibilidad de
medios de movilizacién, lo cual es fundamental dentro
de la estrategia. Por Ultimo, y vinculado a lo anterior,
estan los problemas de gestion a distinto nivel que por
momentos han significado barreras frente al avance de
la implementacién de la iniciativa local descrita.

Estas barreras han sido superadas muchas veces por el
compromiso y vocacion de servicio de gran parte del
equipo de salud compuesto por profesionales, técni-
cos, administrativos y otros que se han motivado con
la tarea de humanizar la APS, acercarla al territorio y
orientarla al abordaje de los determinantes sociales de
la salud, pensando siempre en el bienestar y calidad de
vida de la poblacién en vez de la mera atencion de la
enfermedad.

7.CONCLUSION

Asumiendo que la estrategia local “Salud en tu Casa” es
un proceso que recién comienza, quedan una serie de
tareas por realizar como: seguir avanzando en la vincu-
lacién de la clinica con la promocién y el desarrollo sa-
nitario desde el redisefo de programas; consolidar una
estrategia de accion intersectorial comunal innovando
en la elaboracion de politicas publicas locales; mejorar
los sistemas de registro, sobre todo de aquellas acti-
vidades o prestaciones propias que, en el dmbito del
desarrollo humano y local desde la salud, habitualmen-
te no son evaluadas por la autoridad sanitaria central;
fomentar el trabajo intercultural, lo cual ha sido una
de las grandes deudas hasta el momento; desarrollar
investigacion en epidemiologia social que permita ob-
tener informacién de las inequidades en salud en Cura-
rrehue facilitando generar estrategias mas pertinentes;
y motivar a mds personas con esta forma de ver la salud
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y los sistemas de atencion, tanto dentro como fuera del
equipo de salud.

Para que estos procesos de innovacion puedan ser via-
bles y alcanzar el impacto esperado es importante el
compromiso y motivacion de la autoridad politica lo-
cal. El poder, y quiénes lo detentan, es quizas uno de los
factores mas importante entre los que determinan los
fendmenos de salud-enfermedad de los colectivos, en
cuanto, dentro de sus distintas formas, orienta las po-
liticas publicas, el caracter de las instituciones, y hasta
la forma en que se organiza la sociedad. Es por eso que
a nivel local, por el tipo de dependencia municipal de
la APS en Chile, el sistema que se quiera implementar
depende principalmente de la decisiéon y compromiso
de las autoridades politicas y administrativas no sélo
del pais, sino también de cada comuna. Por mds que
un equipo de salud quiera innovar y emprender estra-
tegias propias, si no cuenta con el respaldo de quienes
toman las decisiones, es muy dificil que estas lleguen a
ser viables.

A pesar de las dificultades y las tareas pendientes, la
estrategia “Salud en tu Casa’, con sus buenos resulta-
dos hasta el momento y su motivacién por hacer mas
pertinente el sistema de salud local a las necesidades
de la poblacion, es una muestra de cémo es posible in-
novar y comprometerse con reformas que pareciesen
muy lejos de las posibilidades de equipos sanitarios en
pueblos pequeios y aislados. Si bien es cierto que los
lineamientos de la autoridad central permiten encauzar
los procesos locales, en ninglin caso pueden fomentar
la pasividad y conformismo de quienes trabajan en los
distintos territorios. La atencién primaria esta llamada a
ser, no sélo en el discurso, el engranaje clave del siste-
ma de salud, por lo que ser protagonistas del desarrollo
local, junto con la comunidad, debiese ser una de las
motivaciones de los equipos de APS en nuestro pais.
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