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El articulo analiza el proceso de implementacién del Centro de Salud
Familiar Isabel Jiménez Riquelme ubicado en la VIII regién de Chile. A
partir de entrevistas a usuarios y funcionarios se evalta la implementacién
de la politica publica de salud para la localidad de Tirtda, entre los anos
2006 y 2011. Se concluye que se han realizado acciones que reflejan un
“modelo” de salud caracterizado por una mezcla de lo biomédico con
pequefios matices que integran lo bio-psicosocial, el enfoque familiar, y
un enfoque intercultural (aplicado a la medicina mapuche). Se constata
la coexistencia de otros modelos médicos en las pricticas de los usuarios,
adscritas a medicinas populares, indigenas y de autoatencién, con una

fuerte presencia de la dimensién espiritual o religiosa.
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ANALYSIS OF THE IMPLEMENTATION OF HEALTH
POLICIES: THE CASE OF THE ISABEL JIMENEZ RIQUELME
FAMILY HEALTH CENTRE IN TIRUA, BIOBIO,CHILE

This paper analyzes the transformation process of the Isabel Jiménez
Riquelme Family Health Centre, located in Chile’s VIII region. Through
interviews of users and officials, the implementation of public health
policies in the town of Tirda during the period of 2006 and 2011 are
evaluated. We conclude that actions taken reflect a “model” of health
characterized by a mixture of the biomedical together with elements of the
bio-psychosocial, a family-oriented approach, as well as an intercultural
approach (applied to Mapuche medicine). We confirm the coexistence of
other medical models related to folk medicine, indigenous and self care,

with a strong presence of the spiritual or religious dimension.

Keywords: Public policies, health, participation.
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INTRODUCCION

El presente articulo pretende entregar un andlisis de la implementacién de la
politica publica de salud, a partir de los resultados de un estudio previo realizado
por su autora. Este articulo forma parte de una investigacién cualitativa titulada:
“De Consultorio a Centro de Salud Familiar, la voz de los actores”: Estudio de
Caso del CESFAM Isabel Jiménez Riquelme de Tirda, 2006-2011. Es un trabajo
exploratorio en el cual se utilizaron las técnicas como la entrevista semi estruc-
turada y el andlisis documental para la recoleccién de informacién y el anilisis
de contenido como método para el trabajo de los discursos generados a partir de
dichas técnicas. Su relevancia estd dada por destacar la percepcion de los propios
actores involucrados, es decir usuarios(as) y funcionarios(as) que en el dia a dia se

enfrentan a las acciones y cambios derivados de la transformacién del consultorio

a CESFAM.

Los resultados de este estudio, dan a conocer el proceso de transformacién del
CESFAM a partir de la percepcion que tienen los principales actores involucra-
dos, su visién de cambio, las disonancias existentes entre ellos y un andlisis de
la pertinencia de esta politica de salud en su proceso de implementacién. Con
ello, se espera que este estudio permita mejorar la ejecucién y pertinencia de
las estrategias de salud en el dmbito local y contribuir al conocimiento y anili-
sis de la aplicacién de las politicas publicas de salud que surgen desde el nivel
central. El problema de investigacién estd enfocado a conocer el proceso de
transformacién a nuevo modelo de salud llevado a cabo por el actual CESFAM
I.J.R. en Tirta a partir de la percepcién de funcionarios y usuarios. Este proceso
trae consigo una serie de cambios en el funcionamiento a nivel local de tipo
administrativo, financiero, técnico y de relacidon entre usuarios (comunidad) y
equipo de salud que para esta investigacién son trascendentales y necesarios de

conocer y analizar.

Nadler (1980, citado en Ringeling, 1986: 200) plantea que la introduccién de
cualquier modificacién trae consigo grandes problemas como la resistencia al
cambio, los conflictos de poder, la alteracién del control organizacional y su es-
tabilidad. Asi también lo avala Kisil (1984, citado en Ringeling, 1986:200), al
senalar que el modo de entender el proceso salud - enfermedad en el enfoque

familiar revitaliza y re-humaniza la medicina del nivel primario, pero como toda
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innovacién es potencialmente generadora de conflictos, ya que entra en com-
petencia con otros intereses a veces contrapuestos. Esta situacién de conflicto y
tensién estd dada por un planteamiento dicotdémico referido a la confrontacién
de los paradigmas biomédico y el biopsicosocial en el accionar de los estableci-
mientos de salud primaria. Por tanto, en este escenario se contraponen, el sistema
de atencidn de salud oficial, centrado en el usuario como individuo, con acciones
de salud focalizadas en lo curativo, carentes de un trabajo en equipo; frente a la
evidencia de un cambio socio-demogréfico y epidemioldgico de la poblacién, que
demanda una mirada distinta, con un modelo de atencién familiar mds moderno,
cercano a las necesidades de la poblacién, con énfasis en la estructura familiar, en
su comunidad, con un fuerte trabajo comunitario y una red intersectorial diversa
(Cortés, Lerma & Araya, 2004).

Por su parte, Menéndez (2010) usa el concepto de Modelo Médico Hegeméni-
co pues se tiende a establecer una relacién de hegemonia — subalternidad de la
biomedicina respecto de otras formas de atencion no biomédicas, que quedardn
normalmente excluidas, ignoradas, o estigmatizadas, aunque podrdn optar a una
aceptacion critica, o a una apropiacion de uso complementario, pero siempre de

caracter subordinado.

Esta situacién de conflicto, tensidn, dicotomia, hegemonia-subalternidad refe-
rida por los autores citados, se vivencia en la prictica cotidiana, pero no siempre
es un ejercicio analitico consciente por parte de los actores sociales involucra-
dos. Agregan Cuevas, Lépez & Mancilla (2006) que en esta confrontacién de
modelos, se desconoce los discursos que los profesionales de la atencién prima-
ria de salud tienen en relacién a estos enfoques y cémo estos coexisten en esta
practica diaria. Para el caso de Tirta, no sélo se desconocen los discursos de los
profesionales, sino también las percepciones de todos los funcionarios, usua-
rios, dirigentes y actores vinculados que vivencian en la prictica este fenémeno,
pero que no se realiza un registro de manera sistemdtica, ni investigaciones cua-
litativas al respecto. Bajo estos argumentos, se fundamenta esta investigacién
con el fin de obtener elementos de anilisis y reflexién para mejorar las politicas

locales de salud en Tirda.
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La hipétesis central supone que el proceso de transformacién que ha vivido el
CESFAM LJ.R. de Tirda, que incluye enfoques de salud integrales con enfoque
familiar, comunitario y con pertinencia cultural, se da en una situacién de tensién
y confrontacién en el quehacer dada por la subyacente hegemonia del modelo
médico por sobre los otros enfoques y formas de atencién. Las hipétesis secun-
darias plantean que: El modelo de politica pablica obedece al estilo “Zop Down”,
pues no existe retroalimentacién directa entre las etapas de formulacién e imple-
mentacion; existe disonancia entre la percepcién de funcionarios y usuarios sobre
el proceso de transformacién a CESFAM en la comuna de TirtGa y que existe en
funcionarios y usuarios una percepcién de cambios en el sistema de atencién a
raiz del proceso de transformacién a CESFAM en Tirta. Por tanto, el objetivo
general es describir, analizar y discutir el proceso de transformacién de la atencién
primaria en el CESFAM L.J.R. de la comuna de Tirta, Regién del Biobio, entre
los afos 2006 - 2011. Para su logro se plantean tres objetivos especificos que
dicen relacién con describir el proceso de transformacién de consultorio a centro
de salud familiar que propone el MINSAL para la atencién primaria; describir y
analizar el proceso de implementacién del CESFAM L]J.R. llevado a cabo en la
comuna de Tirta a partir de la percepcién de usuarios y funcionarios y analizar y
discutir la pertinencia de la aplicacién en el nivel local de esta politica publica de

salud disenada desde el nivel central.

1. ANTECEDENTES TEORICOS Y/O CONCEPTUALES

El encuadre tedrico estd enfocado al dmbito politico administrativo centrado en el
concepto de politica publica y el dmbito de la salud referido al concepto de mo-
delos médicos e interculturalidad en salud. En primer lugar, las politicas publicas
son “el conjunto de objetivos, decisiones y acciones que lleva a cabo un gobierno
para solucionar los problemas que en un momento determinado los ciudadanos y

el propio gobierno consideran prioritarios” (Tamayo, 1997:281).

Segtin Tamayo (1997), las politicas publicas se pueden entender como un proceso
que se inicia cuando un gobierno o un directivo ptblico detecta la existencia de
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un problema que por su importancia merece su atencién y termina con la eva-
luacién de los resultados que han tenido las acciones emprendidas para eliminar,

mitigar o variar ese problema.

Esta investigacion intenta descubrir cémo se da el proceso en la prictica y centra
su andlisis en la etapa de implementacién, la cual corresponde a “la fase de una
politica publica durante la cual se generan actos y efectos a partir de un marco
normativo de intenciones, de textos, o de discursos”, es decir, el espacio que existe
entre la politica como declaracidn de intenciones y la politica como declaracién
de resultados, y por tanto, el conjunto de acciones que transforman las intencio-

nes en resultados observables” (Bldzquez y Morata, 2005:153).

Bldzquez y Morata (2005) sefialan que el andlisis de la implementacién a partir de

los afnos 70 se concentrd en tres modelos:

* Modelo Top-Down: “se presta poca atencién al vinculo que existe en-
tre la formulacién-implementacién-redefinicién, por tanto, no se busca
explicar cémo las decisiones politicas se transforman en servicios pu-
blicos, pues la orden sobre la cual debia ser la actividad desplegada por
los aparatos administrativos se realiza sin ninguna interferencia en el
camino” (Bldzquez y Morata, 2005: 156).

* Modelo Buttom-Up: surge tras la incapacidad del anterior modelo
para dar explicacidn a los fracasos de las politicas publicas. “En este
modelo, el proceso ya no serd lineal ni unidireccional, sino mds bien
circular, donde caben las relaciones reciprocas de poder y negociacién
(...) La ejecucién por tanto tiene una dindmica propia y no es una mera
puesta en préctica de las decisiones a través de la obediencia” (Blazquez

& Morata, 2005:161).

* Una tercera generacién de estudios, postula la no necesaria elecciéon
entre un modelo y otro, “Top Down” frente a “Buttom-Up”, sino que
ambos podrian ser aplicados en la explicacién del proceso de imple-
mentacién, es decir, ‘deberian integrar el macro mundo de los decisores

con el micro mundo de los implementadores individuales” (Blazquez &
Morata, 2005: 163).
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En segundo lugar, la investigacién se sittia en el concepto de modelos médicos,
planteado por Menéndez (1982:3), para quien modelos médicos son “aquella
construccién que a partir de determinados rasgos estructurales supone no sélo
la produccién tedrica, técnica, ideoldgica, social y econdémico-politica de los mé-
dicos, sino también la de los conjuntos implicados en su funcionamiento”. Otra
definicién complementaria, que agrega dos temas de mucha importancia para
esta investigacién: el de agentes médicos y pricticas médicas, plantea que “el mo-
delo médico se refiere al dmbito ideolégico, mds tradicionalmente vinculado con
la cultura y que abarca conceptos y definiciones, en las que la salud y enfermedad
se entrecruzan con la religion, de la concepcién de la vida y de la muerte, de la
enfermedad, el vinculo entre el hombre y los medios natural y sobrenatural, del
cuerpo, etc.” (Citarella, 2010:79).

Los agentes médicos son todos aquellos que realizan las pricticas de salud. Cada
tipologia de agente médico tiene su propia estructura organizacional, sus practi-
cas, saberes y concepciones. Andlogamente, existen diferentes niveles de especia-
lizacién, diferencias entre agentes, roles y funciones creativas”. Por su parte, las
précticas médicas son una serie de acciones que se realizan en determinado mo-
mento (consulta, diagndstico, hospitalizacion, tratamiento, entre otros), que han
dado lugar a reglas que permiten a las instituciones sanitarias establecer criterios
de conductas o protocolos mds 0 menos homogéneos para resolver problemas de
salud. Dentro de estas practicas son muy relevantes los espacios y los escenarios,
en los cuales se desenvuelve la accién médica, asi como el sistema de cédigos
de lenguaje, un sistema de comunicacién médico-paciente caracteristico de cada
uno de los esquemas médicos (Citarella, 2010). Por su parte, Menéndez (1982)
plantea una clasificacién atil para los objetivos de investigacién que consiste en
tres modelos: Modelo Médico Hegeménico, Modelo Médico Alternativo Subor-
dinado y Modelo Médico de Autoatencién.

El Modelo Médico Hegeménico (MMH), es el “conjunto de pricticas, sabe-
res y teorfas generados por el desarrollo de lo que se conoce como medicina
cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII ha ido logrando establecer como

subalternas al conjunto de practicas, saberes e ideologias tedricas hasta entonces

Estado, Gobierno, Gestién Puablica

73



74

LA POLITICA PUBLICA DE SALUD A NIVEL LOCAL...

dominantes en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la tnica
forma de atender la enfermedad legitimada tanto por criterios cientificos, como
por el Estado” (Menéndez, 1988:1). Segtin Citarella (2010) este modelo es aquel
que se despliega principalmente en el sector publico (hospitales, cajas de salud,
postas de salud publicas) y en el sector privado (hospitales, clinicas privadas y
ONG), asi como el sector individual privado (consultorios privados). Sus prin-
cipales rasgos estructurales son el biologisismo, la homologacién, el individualis-
mo, el marco tedrico evolucionista-positivista, la mercantilizacién de la salud, la
relacién asimétrica entre médicos y pacientes. Asi: “el conjunto de caracteristicas
y las funciones del MMH y no cada caracteristica en si misma tiende a esta-
blecer una relacién de hegemonia-subalternidad de la biomedicina respecto de
otras formas de atencién no biomédicas, que quedardn normalmente excluidas,
ignoradas, o estigmatizadas, aunque podrdn optar a una aceptacion critica, o a
una apropiacién de uso complementario, pero siempre de cardcter subordinado”
(Menéndez, 2010:105).

El Modelo Médico Alternativo Subordinado (MMAS), segin Menéndez
(1982) es aquel donde se integran las practicas reconocidas generalmente como
“tradicionales”, pero en gran medida son derivaciones o emergencias del MMH
que sintetizan y transforman inclusive a las llamadas pricticas tradicionales. En
otras palabras, agrupa las pricticas de los “curanderos”, la medicina ayurvédica,
de la acupuntura, de la herbolaria, de las técnicas basadas en la eficacia simbdlica;
pero también incorpora a las técnicas espiritistas, a la quiropraxia, al desarrollo
de las técnicas psicoterapeutas y socio-terapéuticas “tipo grupos de encuentro” y
“potencial humano”, a los curadores espirituales de masa, a las pricticas tipo culto
del peyotl, a las “técnicas” tipo dianética, piramidales, etc., a las técnicas naturis-
tas, a las “clinicas del cuerpo”, tanto para tratamientos de belleza, dietéticos, como

sexuales, etc.

Citarella (2010) en tanto, sefiala que la estructura de este modelo es mds compleja
que el MMH por cuanto refleja la diversidad cultural de cada pais o region. En otras
palabras, existe una concepcion abierta, en la que el funcionamiento del cuerpo no
estd relacionado tnicamente con los fenémenos bioldgicos, fisiolégicos, y bioqui-
micos, sino que estd vinculado al dmbito espiritual, religioso, ecolégico y social, y

estd abierto a la influencia de fuerzas externas que pueden atacarlo.
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El Modelo Médico de Autoatencién (MMA) corresponde a las “representacio-
nes y précticas que la poblacién utiliza a nivel de individuo o grupo para diagnos-
ticar, explicar, atender, controlar, aliviar, aguantar, curar, solucionar o prevenir los
procesos que afectan la salud en términos reales o imaginarios, sin la intervencién
central, directa e intencional de curadores profesionales aun cuando estos puedan
ser de la referencia de la actividad de autoatencién. Asi la autoatencién implica
decidir la autoprescripcién y el uso de un tratamiento auténomo o relativamente
auténomo” (Menéndez, 2010:106). Destaca el autor, que esta autoatencién pue-
de suponer desde acciones conscientes de “no hacer nada” pero encaminadas a la
cura, hasta el uso de equipos de determinado grado de complejidad. Este modelo
es estructural a toda sociedad, suponiendo el real primer nivel de atencién de la
misma. Dicha estructuralidad se da a partir de las funciones sociales, econémicas,
ideolégicas y técnicas que cumple para los grupos en los cuales opera (Menéndez,
1982).

En el afio 2010, Menéndez agrega que la autoatencidn puede ser analizada en dos
niveles, uno amplio y otro restringido. El primer nivel hace referencia a todas las
formas de autoatencién que se requieren para asegurar la produccién biosocial de
los individuos y grupos a nivel de los microgrupos y especialmente del grupo do-
méstico. La definicién restringida se refiere a las representaciones y practicas apli-
cadas intencionalmente al proceso de salud-enfermedad-atencién, por ejemplo,
la crianza de los hijos, supone aplicar saberes a toda una serie de aspectos como
amamantamiento, otros tipos de alimentacidn, aseo, control de esfinteres, formas
de descanso incluidas las horas y tiempos de sueno. Citarella (2010) agrega que
se adscriben a la cultura y medicina popular una multitud extraordinariamente
heterogénea de modelos culturales y practicas de referencias que en América La-
tina se relacionan con procesos de sincretismo entre la tradicién hispdnica y la

indigena.

Al reconocer distintos modelos médicos en el drea de la salud es posible asociar el
concepto de intercultural. Este concepto fue acufado en el siglo pasado por las
ciencias sociales, especialmente por la antropologia, para denotar las relaciones
que se establecen entre dos 0 mds culturas (Campos, 2010). Ahora bien, la salud
intercultural es como la “prictica y el proceso relacional que se establece entre el
personal de salud (médicos, enfermeras, etc.) y los pacientes (y sus familiares) en

el que ambas partes pertenecen a culturas diferentes y en el que se requiere un en-
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tendimiento reciproco para que el resultado del contacto (consulta, intervencidn,

orientacién) sea satisfactorio para ambas partes” (Campos, 2010:35).

En Chile el modelo intercultural en salud “busca provocar un acercamiento entre
paradigmas, un encuentro de distintas formas de entender y enfrentar el proceso

de salud-enfermedad: lo oficial y lo indigena bajo el concepto de interculturali-

dad” (Sdez, 2007: 163).

ANTECEDENTES EMPIRICOS Y/O CONTEXTUALES

Existen algunos hechos relevantes que ayudan a contextualizar el tema de investi-
gacién y que corresponden a hitos del quehacer de la salud a nivel internacional,
nacional y local que influyen en el estado del arte de esta investigacion. A nivel
internacional, destaca la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria en
Salud, celebrada en 1978 en Alma Ata; la Primera Conferencia Internacional de
Promocién de la Salud, realizada en Ottawa en 1986; el Convenio 169 sobre
Pueblos Indigenas y Tribales de Paises Independientes de la OIT en el afo 1989;
Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas de las Américas (SAPIA) de la OPS
en 1993 y la Declaracién Universal de Derechos de los Pueblos Indigenas de la
ONU en el 2007.

n el plano nacional, se puede mencionar algunos hechos relevantes que comien-
En el pl | d lg hech | tes q

zan en la década del noventa con los procesos de cambios politicos. Se establecié
una nueva politica de salud basada en los principios de equidad, eficiencia social,
participacién social, respeto por la dignidad de las personas y solidaridad, a raiz
de la cual se incorpora el “Modelo de Atencién Integral con Enfoque Familiar
y Comunitario”, que surge como respuesta a los cambios culturales, sociales del
perfil epidemiolégico ocurridos en Chile. Este “modelo” buscaba transformar los
consultorios dado su limitado abordaje de la salud, a la concepcién biomédica.
Por tanto, se incorporé en primer lugar el concepto de “centro de salud” y pos-

teriormente, se promovié que los centros de salud debian convertirse en “centros

de salud familiar”.
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En el ano 2000 surge con fuerza la idea de participacién en salud, y con ello la
puesta en marcha de la reforma sectorial de salud. Para el caso de atencién prima-
ria la reforma no se expresé a nivel legal, pero si a nivel politico un compromiso
presidencial de aumentar significativamente el financiamiento de la atencién pri-
maria, pasando del 12% al 30% de los recursos publicos a la salud. Se incluye la
implementacién de un “modelo de salud familiar”, sobre la base de equipos de
cabecera que se hacen responsables de un nimero determinado de familias del

sector, de seguimiento permanente (Drago, 2000).

Paralelamente a todos estos cambios, se realiza el “Primer Encuentro Nacional
de Salud y Pueblos Indigenas” realizado en la Regién de la Araucania en 1996, el
cual generd las bases para la creacién del Programa de Salud y Pueblos Indigenas
en 1996 y en el afno 2001 el Programa de Desarrollo Integral de Comunidades
Indigenas (Origenes) en Convenio BID/MIDEPLAN enfocado a sectores rurales
con alta concentracién de poblacién indigena. Posteriormente, en el ano 2003 se
crea la Politica de Salud con Pueblos Indigenas, cuyo fundamento de base era el
reconocimiento de que ningln sistema médico es capaz de satisfacer por si solo
todas las demandas de salud que presenta una poblacién. El propésito de esta
politica es contribuir al mejoramiento de la situacién de salud de los pueblos ori-
ginarios, a través del desarrollo de un modelo de salud intercultural que involucre

la participacién en la construccién, ejecucién, control y evaluacién del proceso

(MINSAL, 2006).

2. MARCO METODOLOGICO

La metodologfa utilizada es de tipo cualitativo, se enmarca en el paradigma cons-
tructivista y es denominada también hermenéutica o interpretativa segin la clasi-
ficacién de Guba & Lincoln (ver Ruiz, 2003:58). Para llevar a cabo los objetivos
especificos se analizaron documentos oficiales del Ministerio de Salud. Ademads
se aplicaron y analizaron entrevistas semiestructuradas a funcionarios de salud y
usuarios del CESFAM, lo cual se complementé con el andlisis de documentos
institucionales del establecimiento, como libros de actas del equipo gestor y sec-

tores e informes de trabajo.
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El método utilizado en esta investigacién correspondié al estudio de caso, es decir,
se llevé a cabo un “proceso de indagacidn caracterizado por un examen detallado,
comprehensivo sistemdtico y en profundidad del objeto de interés” (Rodriguez,
et al., 1999:92). El estudio desarrollado es de tipo exploratorio y el tipo de mues-
treo utilizado segun la clasificacién de Ruiz (2003) es de tipo intencional-tedrico,
puesto que las unidades de muestreo se establecieron en base a los perfiles defi-
nidos conceptual y previamente. Estas son: discursos de funcionarios del CES-
FAM 1J.R., hombres y mujeres, discursos de dirigentes sociales en vinculacién
con el CESFAM, Postas o CECOSE discursos de usuarios del CESFAM, Postas,
CECOSF que hayan recibido algin tipo de atencién de salud, documentos de
planificacién y quehacer del CESFAM que den cuenta del proceso investigativo y
otros documentos de trabajo del MINSAL, OMS, OPS y OIT. Se utilizaron dos
técnicas de recoleccidn: entrevista individual semi-estructurada (a 21 funciona-

rios y 24 usuarios) y documentos institucionales (en total 17).

Las dimensiones de estudio y guias para la recogida de datos son: organizacidn,
atencidn, participacién, intersectorialidad y pertinencia cultural. La estrategia de
andlisis utilizada en esta investigacion es la propuesta por Miles y Huberman (ver
Rodriguez, er al.: 204) que contempla tres momentos: reduccién de datos (se-
paracién en unidades, identificacién y clasificacién de unidades, sintesis y agru-
pamiento); disposicién y transformacién de datos; y obtencién y verificacién de
conclusiones (obtencién de resultados y conclusiones, verificacién de conclusio-
nes). En el proceso investigativo se utilizé el software MAX QDA, el cual permi-

ti6 reducir la informacién para llegar a las conclusiones generales.
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3. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Este capitulo se presenta en base al contraste de la hipétesis principal e hipStesis
secundarias, con el trabajo de campo. Para ello, se realizard, en primer lugar, una
breve presentacién de lo que ha implicado el proceso de implementacién del
CESFAM L].R. en la comuna de Tirtia en relacién con lo planteado por el MIN-
SAL. Posteriormente, se analizard cada hipétesis utilizando cuadros explicativos
que se expondrdn en el siguiente orden: percepcién de cambios de usuarios y
funcionarios en cuanto al proceso de implementacién, disonancias entre funcio-
narios y usuarios, estilo de la politica pablica y finalmente, el reconocimiento y

relacién entre los modelos médicos.

EL PROCESO DE IMPLEMENTACION DEL CESFAM L.].R.

Este proceso se realiza en base a cinco dimensiones establecidas por el MINSAL.
En todas ellas se han realizado acciones en torno a las directrices estipuladas, sin
embargo, se aprecian diferencias en cuanto a los tipos, énfasis, cantidad de acti-
vidades y en cuanto a los actores participantes, sectores y postas de salud. Esta

descripcion se refleja en lo siguiente:
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El cuadro muestra que las dimensiones atencidn y organizacién, son los espacios
en donde se han incorporado mds y nuevas estrategias de salud, las cuales han
sido creadas y dirigidas principalmente por funcionarios, en especial, por el grupo
de profesionales. Entre ellas destacan la sectorizacién, conformacién de equipos,
actividades de prevencién y promocidn, estudios de familia, tarjetones familiares,
capacitaciones, entre otros, que han marcado la distincién con respecto a la orga-

nizacién del “antiguo consultorio”.

A partir de lo anterior, es interesante hace un primer andlisis sobre lo que propo-
ne el MINSAL para el proceso de transformacién a CESFAM vy las actividades
o estrategias efectivamente incorporadas por este establecimiento en la comuna
de Tirta. Al respecto, se puede sefialar que existe una clara intencién a partir del
afio 2003, de las respectivas jefaturas del CESFAM por llevar a la prictica las es-
trategias encomendadas, esto se constata en las sucesivas acreditaciones que le ha
tocado presentar. A ello, se suma la voluntad de la mayor parte de los funcionarios
en crear, liderar y ejecutar las actividades, movilizando recursos humanos, mate-
riales e institucionales y también la apertura y disposicién de lideres, dirigentes,
la comunidad organizada y algunas otras instituciones para concretar avances. Al
mismo tiempo, el trabajo de campo constat6 que el proceso no ha sido fécil, ya
que en la prictica hay acciones que se realizan con dificultad o que son imposibles
de realizar por obstaculizadores que surgen del 4mbito institucional, comunal y
provincial. Estos obstaculizadores tienen que ver con la escasez de recursos mate-
riales, de infraestructura y humanos, las distintas y a veces contrapuestas visiones
de los funcionarios, asi también, la dispersién geogréfica, la escasa conectividad
en medios de transporte, la deficiente comunicacién con los usuarios y comuni-
dades y la dificultad para cumplir sus expectativas. Esta situacién deja en claro
que la implementacién no es automadtica, ni se aplica de manera textual, sino
que queda expuesta a un contexto especial donde se conjugan factores politicos,

sociales, econémicos y culturales.

PERCEPCION DE CAMBIOS

La percepcion de los cambios en el quehacer del CESFAM a raiz del proceso de
transformacioén, se categorizé en tres niveles. El primero, cambios trascendentales

que aluden a un proceso profundo y determinante en todas las dimensiones
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del quehacer del establecimiento; el segundo, cambios parciales que implican
transformaciones sélo en algunos dmbitos y dimensiones, pero no permiten ha-
blar de modificaciones relevantes; finalmente, los cambios minimos entendidos
como transformaciones muy especificas y poco visibles. Al respecto, tanto usua-
rios como funcionarios s6lo reconocen cambios parciales y minimos tal como se

aprecia en el siguiente cuadro:

Cuadro 2: Percepcién de cambios

Cambios Funcionarios Usuarios

Trascendentales No No

Si

Si
Parciales Organizacién, Participacién,
Organizacién
Atencién, Pertinencia cultural

Si
Si
Minimos Atencidn, Participacién,
Intersectorialidad

Pertinencia cultural, Intersectorialidad

Fuente: elaboracién propia.

Este cuadro permite confrontar la primera hipdtesis secundaria planteada en el
trabajo de investigacién, la cual plantea que “existe en funcionarios y usuarios una
percepcion de cambios en el sistema de atencion a raiz del proceso de transformacion
a CESFAM en la comuna de Tiria”. Al respecto, el trabajo investigativo no per-
mite rechazar ni confirmar completamente dicha hipdtesis, puesto que, si bien,
se perciben por parte de los grupos entrevistados cambios parciales 0 minimos en
algunas dimensiones, los informantes no revelan cambios trascendentales positi-

vos para el mejoramiento del quehacer del CESFAM.

En primer lugar, la totalidad de los cambios advertidos por los usuarios, denomi-
nados “parciales” en el cuadro N° 2, estdn dentro de la dimensién organizacién y
corresponden al proceso de sectorizacién y conformacién de equipos de cabecera,
infraestructura y recursos materiales. Destaca positivamente el nuevo CECOSF
de Quidico y aquellas postas que han implementado proyectos de mejoramiento
de infraestructura, también aparecen las expectativas en torno al nuevo CESFAM

de que el nuevo edificio solucione gran parte de las falencias en la atencién. Esto
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permite sefalar que para los usuarios, resulta mds ficil percibir cambios tangibles

que ideas abstractas como “modelos” o “enfoques” de salud.

En segundo lugar, hay algunos usuarios que notan cambios “minimos” en cuanto
a la atencién, participacién en salud, pertinencia cultural e intersectorialidad, pues
distinguen algunas acciones aisladas y en general s6lo aquellos que se han dedicado
a realizar alguna labor de dirigente o a participar de algunas de las organizaciones
de salud. Estas estrategias tienen que ver con la realizacién de visitas domiciliarias,
actividades de promocion con nifios, adolescentes, mujeres y adultos mayores; con-
formacion e integracién de algunos usuarios y dirigentes a los comités y consejos de
desarrollo, acceso a diagndsticos y tratamientos de machi, componedor de huesos y
partera, operativos de especialidad para comunidades mapuches; y trabajos con los
establecimientos educacionales de la comuna. Cabe sefialar que la mayoria de las

estrategias reconocidas, son percibidas como positivas por los usuarios.

Pese a ello, gran parte de los usuarios se refiere enfiticamente a las practicas perci-
bidas como negativas en el proceso de atencién en general. Ellos sittian estas prc-
ticas en la dimension atencién y tienen que ver con el trato inadecuado generado
por parte de algunos funcionarios, la incomodidad por los excesivos tiempos de
espera en la atencién en el CESFAM y también en las horas de especialidad. Asi,
también destaca la escasa informacién recibida sobre los cambios desarrollados
en el establecimiento y la inadecuada infraestructura del CESFAM (aunque esto
tltimo entendido como un tema coyuntural). Asi, para los usuarios entrevistados
estos temas resultan en la practica aspectos muy importantes, pues los consideran

como pilares fundamentales de una atencién eficiente y digna.

La referencia que se hace a las condiciones o caracteristicas negativas del siste-
ma de atencién, no es menor, pues constituyen los temas visibles para que los
usuarios tengan o no una buena percepcién sobre el quehacer del CESFAM.
Esta percepcién termina por empanar, invisibilizar o disminuir el interés por las
estrategias incorporadas en el proceso de transformacién. Por tanto, aunque exista
reconocimiento de pequefos cambios positivos, en general ellos no dan cuenta de
cambios trascendentales en las dimensiones planteadas, algunos de ellos incluso

sefialan que no ha habido cambios, que todo sigue “igual”, incluso “peor”.

Para el caso de los funcionarios, se puede sefialar algo similar, es decir, ninguno

de ellos reconocié cambios trascendentales en el proceso de transformacién; esto
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quiere decir, que exceptuando algunas acciones, segtin este grupo de entrevistados,
el trabajo sigue desarrollindose en la misma manera o muy similar a la anterior,
es decir, antes del afio 20006, en la etapa de consultorio. Las excepciones para los
funcionarios se reflejan en los cambios “parciales” en las dimensiones atencidn,
organizacién, participacion y pertinencia cultural, pues se han incorporado al-
gunas lineas nuevas de trabajo con las familias y comunidades. Estos cambios
se consideran parciales, porque para la dimensién participacién y atencién en
algunas postas ya se habia implementado con anterioridad. Cabe senalar, que la
percepcién de cambios parciales por parte de los funcionarios, se apreciaron con
mayor intensidad en los discursos de los profesionales, sobre todo de quienes han
participado desde los inicios, creando, disefando o tomando decisiones relevan-
tes en cuanto a la implementacién de acciones. Por su parte, los técnicos paramé-
dicos y administrativos entrevistados notan un nivel de cambio inferior, es decir,
creen que hay cambios que son minimos, siendo los mds destacados el proceso de
sectorizacion y la utilizacién de algunas herramientas como el tarjetén familiar y

las educaciones en las escuelas.

Ahora bien, los cambios minimos, en donde coinciden todos los funcionarios, co-
rresponden a la intersectorialidad. Con excepcién del trabajo con las escuelas, no
existe una constante, aun cuando estd en el discurso de las instituciones realizar

un trabajo mancomunado a favor de una mejor salud para Tirta.

A la luz de estas perspectivas y visiones se pueden dilucidar algunos elementos
explicativos como la insuficiente informaciéon que circula del proceso, a las ex-
periencias negativas personales al respecto y/o la insuficiente infraestructura y
recursos humanos. Sin embargo, no existe un marco explicativo que clarifique a
cabalidad esta situacidn, por tanto, se avala la necesidad de realizar investigacio-
nes cualitativas y especificamente alguna dirigida a identificar los elementos que

influyen en tales percepciones.

Lo anterior, permite entrar de plano a la segunda hipétesis planteada en la inves-
tigacién que sefiala que “existe disonancia entre la percepcion de funcionarios y
usuarios sobre el proceso de transformacién a CESFAM en la comuna de Tirta”,
la cual es absolutamente coincidente con el trabajo de campo, pues pese a que
existen algunas similitudes, se confirman grandes diferencias entre ambos grupos.

Incluso, es interesante constatar también diferencias significativas al interior de
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cada uno de ellos. Asi, las principales diferencias se aprecian en la dimensién or-
ganizacidén, pues la mayor parte de las actividades realizadas en el CESFAM son
percibidas por los funcionarios, pero minimamente por los usuarios. Esto ocurre
en primer lugar, porque el proceso de cambio tiene que ver con acciones internas
propias del equipo, planificaciones, reuniones técnicas, informes y/o protocolos,
que no son necesariamente informadas a la comunidad. En el caso de las activi-
dades visibles como las visitas domiciliarias, por ejemplo, son percibidas por los
usuarios como actividades antiguas y por tanto, no constituyen algo nuevo, por

ello sélo destaca el trabajo con las escuelas.

Otra razon, es que las acciones de difusién de los cambios y actividades empren-
didas por los equipos no son suficientes para que la poblacién usuaria se sienta
completamente informada. Del mismo modo, los métodos utilizados parecieran
no resultar tan efectivos para una poblacién que estd en constante movimiento
diario, e incluso hay una parte de esta poblacién que no concurre nunca al esta-
blecimiento. Por tanto, quienes perciben mayores cambios, por ejemplo, en cuan-
to la sectorizacién, no lo perciben dentro de un proceso mds amplio, sino como
cambios aislados. Esto se puede reflejar en la comprension del significado del
nombre asignado al CESFAM: “Centro de Salud Familiar con pertinencia cultural”
es una designacién poco comprendida por los usuarios en comparacién a los
funcionarios. No existe una asociacién directa entre el nombre y las actividades
realizadas por el establecimiento y las ideas que destacan estdn siempre asociadas

a nueva infraestructura.

Ahora bien, como ya se anuncié mds arriba, este proceso de diferencias en la
percepcién y conocimiento del proceso de transformacién, no sélo se desarrolla
entre funcionarios y usuarios, sino también se dan diferencias entre los mismos
funcionarios y también entre los mismos usuarios. Asi, esta misma dimensidn,
es evidente que quienes tienen mayor conocimiento, manejan y llevan a cabo las
directrices del modelo y el proceso de transformacién son los profesionales; los
técnicos paramédicos manejan informacién a grandes rasgos y logran desarrollar
las actividades que se emprenden, pero no participan en la toma de decisiones
principales, los funcionarios administrativos son aquellos que menos informacién
tienen del proceso de transformacién a CESFAM, incluso les cuesta comprender
qué implica y significa el modelo de salud integral. Esta situacion deja al descu-

bierto que un grupo minoritario expresado en el equipo gestor o en el grupo de
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profesionales, tiene la capacidad de decision y organizacion de gran parte del pro-
ceso de transformacién e implementacién del modelo. La exclusién de la mayor
parte de los funcionarios genera desinformacién y percepcién de marginaciéon
(incluso voluntaria), lo que influye en el trabajo en equipo y en el clima laboral.
Por ese motivo, la percepcién de las acciones tiene una perspectiva distinta segiin

el estamento entrevistado.

En cuanto a los usuarios, también se pueden apreciar diferencias, es decir, quienes
poseen mayor conocimiento e informacién del proceso son los dirigentes (pero
aun asi, en menor medida que los funcionarios), en segundo lugar a quienes
se les ha realizado un estudio de familia y quienes estdn mds alejados y acuden
esporddicamente tienen menor conocimiento e informacién. Otra diferencia en
la dimensién organizacional es el proceso de sectorizacién, ya que el grupo de
funcionarios conoce y comprende el sentido de esta division, pero la mayor parte
de los usuarios no logra identificarla, a excepcién del sector centro, en donde le

fue asignado un color particular para la atencién médica.

En cuanto a la dimensién atencién, las principales diferencias que se aprecian
entre funcionarios y usuarios en el dmbito de la atencién, tienen que ver con
aquellos temas mds relevantes. Asi, mientras que para los usuarios los principales
temas de atencidn son la eficacia, la resolutividad de la atencién y el trato recibi-
do, para los funcionarios es la sobredemanda asistencial, los recursos para el tra-
bajo y la estabilidad-rotacién laboral. También, hay una clara diferencia respecto
de la percepcion de las actividades de terreno, promocién y prevencién. Mientras
los funcionarios sefialan claramente cudles son sus actividades, cudndo y en qué
circunstancias las realizan, los usuarios no estdn al tanto de ellas y aquellos que

tienen alguna idea no conocen, ni manejan toda la informacién al respecto.

Los funcionarios presentan claros disensos a la dimensién atencién en torno a la
ejecucién de las distintas acciones, esto porque algunos se encuentran a favor y
otros se ven mds reacios. Queda de manifiesto que la denominada “resistencia al
cambio” por parte de algunos funcionarios, no tiene que ver con un discurso de
resistencia al modelo en si, sino mds bien a las actividades, a la forma en que estas
se planifican y desarrollan. Esto tiene que ver con dos motivos, el primero es que
muchos de los funcionarios mds antiguos sefalan que algunas de las estrategias

incorporadas son actividades que ellos han desarrollado siempre y no incorporan
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elementos nuevos; por otro lado, otras actividades no agradan, pues en su mayo-

ria son sentidas como asignadas mds que consensuadas.

En cuanto a la dimensién pertinencia cultural, se dejan ver otras diferencias. En
primer lugar, entre el grupo de funcionarios, se observa también un grupo peque-
fio que lidera las acciones, mientras otros participan sélo de actividades masivas,
ademds existe desinformacion y distintas valoraciones al sistema de derivacion.
Por tanto, si bien se presentan avances en la implementacién de estrategias in-
terculturales no se desarrollan de manera transversal y constante por todos los

funcionarios, sino mds bien obedecen a un programa especifico.

En el caso de los usuarios también existen diferencias. Cabe sefialar que todos los
entrevistados conocen a agentes de salud mapuches y no mapuches dedicados a
resolver ciertas enfermedades y han acudido histéricamente a ellos, pero la gran
mayoria de ellos no estd informada del sistema de derivacién del CESFAM y por
tanto, son pocos quienes lo han utilizado. En este contexto, las valoraciones hacia
este sistema de derivacién tiene distintos énfasis en los entrevistados, pues algunos
lo consideran como una estrategia ttil y positiva, otros sienten que su enfermedad
no tuvo solucidn, la cual no difiere en demasia de la evaluacién que hacen de

otros agentes de salud, pues también depende del logro de su sanidad.

Por otra parte, es necesario senalar, como ya se habia anunciado, la existencia de
similitudes en las percepciones entre usuarios y funcionarios. La primera es en
el dmbito organizacional, ya que ambos grupos reconocen la influencia politica
(alcaldfa, parlamento y presidencia) en algunas dificultades del proceso de trans-
formacién. La segunda tiene que ver con la sensacién de abandono, aislamiento
geogréfico, falta de recursos, pobreza y en general problemas de indole social.
Relacionado con ello, es que ambos grupos reconocen la falta de recursos mate-
riales e infraestructura inadecuada para el CESFAM. Aunque este tema resulta
de un problema inesperado y puntual (cese de las obras) afecta profundamente el

desarrollo del quehacer en el establecimiento y para la continuidad de los avances.

En cuanto al tema del trabajo intersectorial existe también coincidencia entre
funcionarios y usuarios en el sentido de que ambos grupos reconocen que el tra-
bajo ha sido incipiente y débil, destacindose en ambos casos sélo el trabajo con
las escuelas. No se aprecia un trabajo fuerte con las demds instituciones al respec-

to, sino mds bien temas aislados. Pareciera ser que el aislamiento institucional es
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una préctica instalada y finalmente cada una de ellas vela por el cumplimiento de
sus propias metas y objetivos. En el caso del CESFAM la razén mds evidente pa-
reciera ser la falta de tiempo, asi como la sobreexigencia del sistema de atencidn.

Respecto a la dimensién participacién en salud, existen también mds coinciden-
cias que disensos, puesto que no existe informacién, tanto para usuarios como
funcionarios, de todas las lineas estratégicas que este dmbito implica. En segundo
lugar, existe consenso sobre algunos avances, pero el nivel de participacién no es
el ideal, pues los usuarios no toman decisiones importantes en temas relevantes,
sino mds es de cardcter informativo y consultivo. Asi también, la participacién en
las organizaciones de salud, consejos de desarrollo y comité de posta (excepcién
de Loncotripay y Quilantahue) es baja y por lo general no existen eficientes me-
canismos de traspaso de la informacién de manera eficaz hacia las bases y a la co-
munidad. Si bien se realizan diagnésticos participativos, se hacen con un nimero
pequeno de integrantes; muchos de ellos son dirigentes, los cuales no siempre

cuentan con el respaldo de sus socios.

Por otro lado, el trabajo con las comunidades mapuches en materia de salud ha
sido complejo, pues en sectores con alta poblacién mapuche el trabajo ha sido
mis lento y dificultoso. La razén pareciera estar en que la figura de organizaciones
propuestas, es decir, “consejos de desarrollo” y “comité de posta”, no son del todo
pertinentes en su estructura organizacional. Sin duda, este tema tiene también
otras aristas que no son motivo de esta investigacién. Esto no quiere decir que los
consejos y comités no realicen actividades, las realizan y por cierto han sido bas-
tante destacadas. Lo que se pone en cuestion es el concepto de pertinencia y par-
ticipacion social que ejercen las comunidades en la gestién del CESFAM en torno
a sus propias necesidades y contexto. En este sentido, por ejemplo, el sistema de
reclamos, aunque es un sistema de control y deteccién por parte de los usuarios,
resulta ineficaz, ya que en la mayoria de los casos no se recibe respuesta favorable
a éstos. Asi, tanto usuarios como funcionarios vinculados a este tema, creen que
si bien se realiza el protocolo y plazos establecidos no presenta soluciones reales a

los reclamos que se presentan.

En sintesis, posible senalar, que aunque existen coincidencias en algunos temas en-
tre funcionarios y usuarios, la segunda hipétesis se confirma, pues existen notorias

diferencias entre las percepciones de los grupos entrevistados y no sélo entre ellos,
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sino también entre los mismos funcionarios y entre los mismos usuarios. Para am-
bos casos, la percepcién respecto del proceso de transformacién estd determinada

por el nivel de participacién e involucramiento de la persona entrevistada en ¢él.

EsTtIiLo DE poLiTICA PUBLICA

La politica de salud se categorizd en base a los diferentes estilos propuestos por
Bldzquez & Morata (2005) estilo 70p-Down, Buttom Up y un tercer modelo que
combina ambos estilos. Sin embargo, tanto usuarios como funcionarios recono-
cen como preponderante sélo el estilo top-down en el proceso de ejecucién de las
acciones implementadas en el CESFAM como se presenta en el cuadro 3.

Cuadro de anilisis 3: Estilo politica piblica

e Percepcion e
Estilo politica publica : . Percepcién Usuarios
Funcionarios

Estilo Top Down

_ i i
12 generacién
Estilo Buttom Up

No No

22 generacién
Ambos estilos

] No No
32 generacién

Fuente elaboracién propia.

El detalle presentado en el cuadro de andlisis N° 3, permite confirmar la tercera
hipétesis que plantea que “El modelo de politica publica obedece al estilo “Top
Down”, pues no existe retroalimentacién directa entre las etapas de formulacién
e implementacién. Esto se fundamenta, en primer lugar, en que las directrices se
lanzan desde el MINSAL y se implementa en el espacio local de manera vertical y
unidireccional y no circula la informacién desde lo local hacia el nivel central de
la misma manera. En otras palabras, existe un escaso vinculo entre la formulacién

de la politica y su realizacién, lo que no permite su adecuada redefinicion.

Si bien a nivel local el equipo de salud y algtin sector de la comunidad han po-
dido re-organizar y/o re-plantear estas directrices con constantes innovaciones,

creaciones y adaptaciones a la realidad comunal, este proceso de andlisis no llega

Revista Chilena de Administracion Piblica



Ninette Sepiilveda Alecoi

a enriquecer la instancia de reformulacidn, sino que se queda en el mismo espacio
local (el equipo de salud) y en cierta medida a nivel provincial (Servicio de Salud
Arauco). Esto se refuerza ademds con la percepcién de los sujetos participantes de
la investigacidn, ya que tanto funcionarios como usuarios sienten que las estrategias
son dirigidas desde “arriba’. Los funcionarios sienten que todas las directrices
emanan desde el MINSAL y son operadas por el Servicio de Salud Arauco en
similar 18gica. Esta dindmica se proyecta al interior del CESFAM vy se refleja en
la relacién jerdrquica entre funcionarios, por ejemplo en el poder de decisién del
equipo gestor (aunque en el proceso de sectorizacién y reuniones de equipo se ha

revertido en alguna medida).

Por su parte, los usuarios, perciben que las pautas son marcadas por los funcio-
narios y también a nivel provincial en algunos casos. Esta situacién se reconoce
en todas las dimensiones planteadas, a excepcién de participacién en salud, en
donde los dirigentes y participantes tienen mds libertad de accién sobre todo con
respecto al dmbito de la gestién. Por tanto, se puede concluir que, independiente
de las buenas intenciones del MINSAL de implementar estrategias tendientes a
mejorar la salud de la poblacién, es una politica de salud que es impuesta desde
“arriba” en las etapas y espacios de su ejecucion y por tanto, la hace impertinente

en ciertos aspectos y momentos.

RECONOCIMIENTO Y RELACION DE MODELOS MEDICOS

La categorizacion de los modelos médicos se realizé en base a tres tipos: biomedici-
na, medicina indigena y popular y autoatencién. De esta clasificacién, los usuarios
reconocen en sus discursos el uso de todos los modelos en sus practicas de salud,
mientras que los funcionarios sélo los dos primeros. En cuanto a la relacién entre
estos modelos, ambos grupos reconocen que la biomedicina es preponderante y he-
gemonica en el quehacer del CESFAM, sin embargo, queda de manifiesto la signifi-
cativa adherencia de los usuarios a la medicina indigena popular y a la autoatencién

fuera del establecimiento. A continuacién, un detalle de esta categorizacién:
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Cuadro de anilisis 4: Reconocimiento de modelos médicos

Reconocimiento de modelos Funcionarios

Si (+++) S (+44)

Biomédico (Modelo integral, salud P
familiar, salud intercultural)

Medicina indigena y popular St () S (++)

Autoatencién No (-) S (++)

Fuente: elaboracién propia.

A través de este cuadro, queda de manifiesto que la hipdtesis principal referida a que
“el proceso de transformacién que ha vivido el CESFAM L.].R. de Tirta, que inclu-
ye enfoques de salud integrales con enfoque familiar, comunitario y con pertinencia
cultural se da en una situacién de tensién y confrontacion en el quehacer dada por
la subyacente hegemonia del modelo médico por sobre los otros enfoques y formas

de atencién” se confirma a partir de los resultados de la investigacién.

Para el caso de los funcionarios, el modelo m4s reconocido, aceptado y practicado
en el quehacer cotidiano de la salud es el modelo biomédico. Dentro de este con-
texto, el grupo de funcionarios también reconoce otros enfoques derivados como
la salud familiar y la salud intercultural, que intentan un abordaje mds integral
del proceso de salud-enfermedad, pero que finalmente toman un rol secundario
al modelo biomédico. Por otra parte, algunos de los funcionarios advierten la
presencia de elementos de la medicina mapuche en las consultas, enfermedades y
tratamiento de algunos usuarios y conocen a grandes rasgos el sistema de deriva-
cién a machi, componedor y partera implementado en el CESFAM, sin embargo,
no se deja ver en sus discursos (con algunas excepciones) un conocimiento formal
y profundo respecto de estos modelos médicos a los que adhieren los usuarios y

las précticas que se generan en torno a ellos.

Pese a lo anterior, este grupo de entrevistados reconoce la hegemonia del modelo
biomédico. Entre los factores que posibilitan esta hegemonia se encuentra la for-
macién académica, la cual ha estado enfocada primordialmente a la biomedicina
y por tanto, sus conocimientos de otros modelos y enfoques de salud, son descono-

cidos 0 minimos y a la vez subalternos. Si bien en los tltimos afios los funcionarios
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han recibido una mayor cantidad de capacitaciones en estos enfoques, muchos de

ellos refieren mayor dominio y apertura por opcién personal.

Otro factor explicativo es que el modelo biomédico se reproduce y potencia en el
quehacer mismo de la atencién. Esto significa que los funcionarios tengan o no for-
macién en enfoques de salud integral, se insertan en un mundo laboral sustentado
en la biomedicina. Esta idea se refleja en el discurso de los funcionarios mds anti-
guos, quienes declaran que este modelo ha sido por décadas el modelo validado en
los establecimientos de salud y por tanto, el que se ejerce de manera normal y obli-
gatoria. Esta validacion se ha realizado por parte del Estado a través del MINSAL, el
cual exige una forma de operar a través de programas de salud, metas cuantitativas y
un estilo de relacién de jerarquia entre funcionarios y también con los usuarios. Es
por ello que las estrategias de salud englobadas en el “Modelo de atencién integral
con enfoque familiar y comunitario”, se enfrentan en la prictica a una fuerte pre-
sidn en su ejecucién, puesto que las actividades biomédicas se encuentran profun-
damente arraigadas y terminan por ocupar un lugar preponderante. La mayoria de
los funcionarios cree que existen limitantes para poder llevarlas a cabo a excepcién
del trabajo en el CECOSF de Quidico, en donde los propios funcionarios perciben

un trabajo con familias y comunitario mds avanzado.

Ahora bien, para el caso de los usuarios, se puede sefialar que ellos también
reconocen la presencia del modelo biomédico en tanto observan y conocen las
précticas médicas realizadas por el CESFAM, de igual modo distinguen qué
tipo de enfermedades o en qué situaciones deben recurrir y solicitar asistencia;
esta concurrencia se relaciona principalmente con las consultas de morbilidad,

de urgencia y controles de salud.

Ademis de lo anterior, queda de manifiesto un hallazgo relevante y es que los
usuarios adscriben a la medicina tradicional y al modelo de autoatencién de ma-
nera recurrente y significativa. Con respecto a précticas basadas en la medicina
tradicional aparece la concurrencia a machi, asi como al componedor de huesos,
partera, naturistas, irilogo, gitanos y también las iglesias evangélicas. Por su parte,
el modelo de autoatencién se expresa principalmente en que los usuarios modifi-
can, suspenden o complementan el tratamiento biomédico y también hacen uso
de otros recursos, en su mayoria hierbas medicinales y en menor medida en otros

recursos de conocimiento comunitario trasmitido de generacion en generacién. Es
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importante mencionar que la totalidad de los usuarios entrevistados que hacen
uso de hierbas medicinales reconocen un resultado positivo ante su uso. Asi, es
posible sehalar que los usuarios utilizan ambos modelos médicos (tradicional y
autoatencién) de manera excluyente, complementaria, previa o posterior al mo-
delo biomédico. Estas practicas estdn establecidas y son conocidas de tiempos an-
cestrales, mientras que otras son mds recientes, lo cierto es que son en la prictica
modelos absolutamente vigentes y muchas veces el modelo principal dependien-

do de la importancia que le dan los usuarios.

Ahora bien, con respecto a la hegemonia de estos modelos, los usuarios también
reconocen que el modelo biomédico es predominante dentro del quehacer del
CESFAM. Los factores mds evidentes resultan ser la considerable demanda bio-
médica, en tanto es eficiente a la enfermedad o consulta del usuario, y la condi-
cién de medicina oficial y objeto de la politica publica para toda la poblacién. Por
tanto, las criticas que derivan de este modelo por parte de los usuarios, apuntan
a los aspectos que no son resultado de una buena atencién resolutiva y eficaz y
no a la concepcién de la biomedicina en si. Lo anterior también se refleja en la
relacidn que se establece entre funcionarios y usuarios. Segun estos tltimos y pese
a que muchos de ellos reconocen una relacién muy cordial con los primeros, se
da una vinculacién de “experto-inexperto” con un evidente ejercicio de poder del
profesional sobre el diagnéstico y el tratamiento. En este sentido, una parte de
los entrevistados siente que no son tratados horizontalmente, sino mds bien en

funcién de un status superior-inferior.

Es interesante reflexionar que aunque el modelo biomédico es oficial y mds vi-
sible en el contexto del CESFAM, fuera de éste, las personas dan paso a sus
conocimientos populares y tradicionales para lograr el proceso de sanacién de su
respectiva enfermedad. Asi, estos acuden a la biomedicina cuando efectivamente
lo encuentran necesario y/o cuando el problema no pudo ser resuelto. A raiz de
ello, se da una especie de vacio bidireccional en la implementacién del modelo
de atencién integral con enfoque familiar y comunitario, en primer lugar porque
en la préctica no se incorporan los modelos médicos en el quehacer del CESFAM
en toda su complejidad, y en segundo lugar porque los usuarios no reconocen, ni
valoran todas las estrategias de salud integrales incorporadas a la luz del proceso
de transformacidn; en otras palabras, ni funcionarios ni usuarios comprenden a

cabalidad los respectivos modelos y/o enfoques de salud.
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Si bien las estrategias de salud intercultural en el CESFAM estdn enfocadas al
trabajo con machi, componedor de huesos y parteras principalmente, lo que
constituye un avance importante, queda de manifiesto que las practicas de salud
de los usuarios se desarrollan en un abanico mucho mds amplio en cuanto a los
diagndsticos, tratamientos y agentes de salud. Los usuarios tienen un sinntime-
ro de creencias basadas en el sentido popular e indigena, las que determinan la
explicacién de la enfermedad y por consecuencia la eleccion de su respectivo tra-
tamiento. En este sentido es importante sefialar que muchas de las enfermedades
relatadas por los usuarios se enmarcan en el plano espiritual y/o religioso por lo
que el tratamiento se desarrolla paralela o inicamente en este plano. Destacan en
los relatos las actividades encomendadas a las iglesias (principalmente evangélicas)
y las “limpiezas” de sus casas. Por tal motivo, los usuarios desarrollan el ciclo del
enfermo’ de acuerdo a sus creencias y experiencias previas al respecto. Pueden re-
currir a agentes de medicina popular en primer lugar y continuar con un circuito
de sanacién en el contexto comunitario, para finalmente llegar al sistema de aten-
cién en el CESFAM o viceversa. Lo relevante es que cada usuario toma decisiones
y opta por alternativas de solucién que muchas veces son desconocidas para el
equipo de salud, aunque se pueden apreciar algunas excepciones dependiendo de

la cercania y confianza con el funcionario(a).

De esta manera, se permite aseverar que tanto los modelos, experiencias, cono-
cimientos y valoracién de las précticas de salud son distintas entre ambos grupos
entrevistados. Esta idea pareciera encontrar un razonamiento obvio, sin embar-
go, es interesante destacarlo porque se puede apreciar en todas las dimensiones

abordadas en esta investigacién.

CONCLUSIONES

De los resultados y andlisis obtenidos en funcién de los objetivos de esta investiga-
cién se pueden dilucidar las siguientes conclusiones. En cuanto al objetivo especi-
fico relacionado con describir el proceso de transformacién de consultorio a centro

de salud familiar que propone el Ministerio de Salud para la atencién primaria,

' Es el camino que realizan los enfermos y/o sus familias en el proceso de salud — enfermedad

— atencién.
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realizado a partir de la revisién de documentos formales, se puede concluir que
éstos dejan ver una reflexién sobre las falencias del modelo biomédico y la inten-
cién de instalar paulatinamente enfoques de atencién en salud mds integrales y
pertinentes a las realidades sociales. Ademds, existen evidencias documentales de
la puesta en marcha de acciones en base al “modelo de salud integral con enfoque
familiar”, estrategias de salud intercultural y estrategias de participacién social,
las cuales comenzaron a llegar al CESFAM 1.].R. a través de distintos programas

con instructivos, capacitaciones y reuniones de coordinacién para funcionarios.

Pese a lo anterior, se constatan debilidades desde el comienzo en su aplicacidn,
pues muchos de los documentos guia que se crearon en la década del noventa
entregan orientacién general, pero escasos lineamientos técnicos especiﬁcos que
indiquen cémo llevar a cabo las acciones. En este sentido, los manuales, sistema-
tizaciones e investigaciones aparecen en afos posteriores y en muchos casos, estos
documentos no estuvieron disponibles en el CESFAM como insumo de trabajo.
En este contexto, las directrices del proceso de transformacién y documentos
que las contienen recaen directamente en los funcionarios. Si bien el objetivo de
cambio involucra necesariamente a la comunidad, la responsabilidad inicial de
implementar y liderar las acciones estd dirigida al equipo de salud, lo que eviden-

temente coloca a la comunidad en un lugar receptivo y menos protagénico.

En relacién con lo anterior y en base al objetivo especifico N° 2, que propone
describir y analizar el proceso de implementacién del CESFAM a partir de la
percepcién de usuarios y funcionarios, es posible concluir que este proceso se ha
desarrollado en forma lenta, con acciones iniciales de sensibilizacién desde el afio
2003 y estrategias de cambio a partir del ano 2006. En general estas acciones de
cambio han permitido certificar al establecimiento como CESFAM vy se han reali-
zado en el dmbito de la atencién, organizacion, pertinencia cultural, participacién

e intersectorialidad, pero con distintos énfasis y avances cada uno.

Las percepciones respecto de estas estrategias y cambios que han provocado en
el sistema de atencién de salud estdn divididas entre funcionarios y usuarios, es
decir, se aprecian diferencias entre ambos grupos y también al interior de cada
uno de ellos; en otras palabras, algunos identifican ciertos cambios, otros s6lo en

algunas dimensiones y otros no identifican ninguna accién que intente transfor-

mar el quehacer del CESFAM.
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De esta manera, figuran usuarios que tienen una mirada positiva de los cambios,
sin embargo, gran parte de ellos tiene una apreciacién bastante critica con respec-
to al sistema de atencidn, lo que ha hecho, por una parte, invisibilizar los logros y
avances y por otro, relegarlos a un nivel secundario. Las mayores disconformida-
des se dan en la dimensién atencidn y tienen que ver con recibir trato inadecuado
y jerdrquico, bajo nivel de resolutividad en las atenciones de especialidad y largas
esperas diarias en las consultas (urgencias y morbilidad) y controles, escaso flujo
y claridad de la informacién relevante, escasez de recursos primordiales (medica-
mentos, ambulancias, infraestructura adecuada, recurso humano, entre otros).
Esta situacién genera experiencias negativas personales y/o familiares ante pro-
blemas de salud no resueltos, y como consecuencia, lejania en actividades que no

tienen que ver con lo asistencial propiamente tal.

Los funcionarios en tanto, reconocen que la principal problemdtica en el dmbito
atencién corresponde a la gran demanda asistencial que enfrenta el CESFAM, pues
con los recursos materiales y humanos disponibles no es posible cubrir de manera
satisfactoria, ni destinar mayor tiempo a otras actividades anexas. A diario los equi-
pos se ven sobrepasados por los usuarios y sobre exigidos por los requerimientos de

los diferentes programas de salud y metas que impulsa el Ministerio de Salud.

Por tanto, es imposible pensar que el proceso de cambio se darfa de manera ficil
y rapida. Tal como lo plantearon Nadler (1980) y Kisil (1984), la introduccién
de cualquier modificacién trae consigo algunos problemas de relaciones, poder y
resistencia al cambio, que para el caso de Tirta se manifiestan principalmente en
la toma de decisiones al confrontarse las visiones de los distintos funcionarios y en
la ejecucién de algunas actividades biomédicas versus las derivadas del “modelo

salud integral con enfoque familiar y comunitario”.

Si bien las diferencias y oposicién ante ciertos temas se han mantenido, la clave
parece estar en lograr equilibrio del quehacer y en toma de decisiones, haciendo
énfasis en las relaciones horizontales y en el trabajo en equipo en pos de un obje-
tivo comun. Ello implica integrar y velar por el desarrollo en conjunto de los es-

tablecimientos de la red local (postas, CECOSF y CESFAM), de los sectores y los

diferentes estamentos, evitando competencias y diferencias notorias entre éstos.

En general, se puede concluir en funcién de este objetivo, que los entrevistados

perciben cambios minimos y parciales, pero en general no consideran que las
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acciones emprendidas sean trascendentales para lograr la transformaciéon a CES-
FAM que propone el Ministerio de Salud. Por tanto, la incorporacién de los nuevos
enfoques y modelos integrales de salud familiar no son del todo distinguibles en la
préctica y por tanto, no son valorados como se espera por la comunidad. Los prin-
cipios sobre participacién social e interculturalidad en salud se encuentran en una
etapa incipiente de implementacién considerando lo que en teoria el Ministerio

de Salud (2008), Alb6 (2010) y Campos (2010) proponen para cada uno de ellos.

Pese a lo anterior, es necesario destacar que éste es un proceso en pleno desarrollo
y su historia lejos de terminar se va construyendo diariamente. Sin duda, esta
realidad constituye un buen marco de razones para profundizar en una futura

investigacién cualitativa.

En referencia al objetivo especifico N° 3, que plantea el discutir y analizar la
pertinencia de la aplicacién en el nivel local, de la politica publica disenada des-
de el nivel central, se pueden plantear dos grandes conclusiones. La primera es
confirmar que esta politica de salud estd creada y orientada en base al estilo “top
—down”, pues como planteé Bldzquez & Morata (2005), existe una separacién
entre lo administrativo y la vida publica de la politica y se obvia la relacién entre
las etapas de formulacién-implementacion-redefinicion. Las acciones provienen
del nivel central y la mayor parte de las decisiones son asumidas en una perspec-
tiva de jerarquia que caracteriza a las instituciones de salud; esta jerarquia adopta
distintos protagonistas segtin el contexto nacional, provincial y local y se presenta

en la interaccién entre funcionarios y también entre funcionarios y usuarios.

La segunda conclusién deriva de la primera y constata la limitada accién que tiene
el nivel central de controlar la implementacién de esta politica en el nivel local,
lo que hace cuestionar su pertinencia en algunos aspectos de la fase de ejecucion.
Este cuestionamiento confirma lo adelantado por Bello (2009) de que una inter-
vencion en salud exitosa requiere de intervenciones efectivas, recursos suficientes
y un modelo de gestién que asegure una implementacién adecuada, condiciones
que en este estudio se ponen en duda al constatar que estos elementos no siempre

estdn presentes de forma ptima.

Asi, un primer elemento vinculado a lo anterior, dice relacién con las herramien-
tas técnicas y capacidades que tienen los equipos, los recursos disponibles, la es-

tabilidad laboral, el clima organizacional al interior del CESFAM vy también las
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capacidades, recursos, dindmica y vinculacién de la comunidad local, que se desa-

rrollan en Tirda en un contexto especial de ventajas, pero también con obstdculos.

Otro elemento que se controla con dificultad es lo que la carta de Otawa en 1986
llamé determinantes sociales en salud. En otras palabras, elementos como el tra-
bajo, transporte, educacién, alimentacién y saneamiento ambiental, sumado a la
pobreza, aislamiento geografico y ruralidad, para Tirtia son claves en la implemen-
tacién de las acciones impulsadas en este proceso de transformacién. Asi también
lo es el contexto cultural, la presencia de la poblacién mapuche y no mapuche y sus
respectivas dindmicas, costumbres y cosmovisién han establecido una propia légica

en torno al proceso de salud-enfermedad y en las formas de atencién.

También figuran los bajos niveles de participacién social en la comuna de Tirda,
las estrategias de participacion instauradas desde la institucionalidad en general se
presentan desgastadas y los usuarios han adoptado acciones de “no participacién” o
“participar a su manera’, pues las formas propuestas en el caso de la salud no siem-
pre se ajustan a las necesidades y mecanismos de las comunidades y organizaciones

existentes.

A partir de lo anterior, ha surgido un contexto de facilitadores y obstaculizadores
determinantes en la puesta en prictica de las acciones encomendadas, por tanto,
no es pertinente aplicar de manera lineal las directrices establecidas. Los fun-
cionarios son los intermediarios y encargados de llevar a cabo estas directrices y
exigencias, pero al encontrarse con los impedimentos del contexto local y con las
altas exigencias ministeriales (metas sanitarias e indicadores de desempefo) estin
obligados a crear, adaptar e innovar. Esto puede resultar muy positivo, sobre todo
al considerar las destacadas capacidades locales; no obstante, la experiencia sigue

demostrando la légica “top down”.

Esta realidad debe ser comprendida, considerada y replanteada por el Ministerio y
Servicios de Salud, pues como plantea Molina & Cabrera (2008), el Estado es el
responsable de dar respuesta a los problemas publicos, pero debe hacerlo de manera
articulada con un ntimero amplio de actores sociales y velar por una activa parti-
cipacién ciudadana. Esto coincide con Bldzquez & Morata (2005), pues debieran
aplicar para el éxito en la politica puablica, ni el estilo “top-down” ni “buttom-up”

por si solos, sino que una mezcla de ambos en el proceso de implementacién.
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En base a todo lo expuesto y en virtud del objetivo general que propuso descri-
bir, analizar y discutir el proceso de transformacién para atencién primaria en el
CESFAM L].R. de Tirta, Regién del Biobio, entre los afios 2006 y 2011, se pue-
de concluir que se han realizado acciones a favor de este proceso que reflejan un
“modelo” de salud caracterizado por una mezcla de lo biomédico con pequenos
matices que integran lo biopsicosocial, el enfoque familiar, enfoque intercultural
(aplicado a la medicina mapuche). Ademds, se constata la coexistencia de otros
modelos médicos en las précticas de los usuarios, adscritas a medicinas populares,
indigenas y de autoatencién, con una fuerte presencia de la dimensién espiritual
ylo religiosa, lo cual se sitGa en plena concordancia con la clasificacién de Me-
néndez (1982) y Citarella (2010) sobre la existencia de tres modelos médicos:
Modelo Médico Hegeménico (biomedicina), Modelo Médico Alternativo Subor-

dinado (tradicionales) y el Modelo Médico de Autoatencién (de propio usuario).

De lo anterior, se desprenden dos ideas concluyentes, la primera tiene que ver
con que los enfoques de salud implementados por el CESFAM de Tirta resultan
parciales e incompletos en la comprensién del proceso de salud-enfermedad de
la poblacién y en algunas estrategias de atencién. Esto no quiere decir en ningtin
caso que el CESFAM debe hacerse cargo de ello, mds bien reconocerlas, conside-

rarlas y respetarlas en el ciclo de atencién del usuario(a).

La segunda idea concluye la existencia de una confrontacién y hegemonia del
modelo biomédico por sobre las otras formas de atencién, enfoques de salud y
modelos existentes, donde el primero tiende a establecer una relacién de hege-
monia — subalternidad. Esta relacién se expresa en todas las pautas, costumbres,
protocolos, jerarquias, metas y evaluaciones presentes en el quehacer del CES-
FAM, pues tienden a sobrevalorar lo biomédico. Por esta razén y pese a que se
han incorporado estrategias de salud mds integrales en este proceso de cambio,

toman un rol secundario y alternativo.
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