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RESUMEN La investigacion analiza las relaciones que se establecen entre las
intervenciones de promocién-prevencion en salud y las desigualdades e in-
equidades sociales, y como son visibilizadas por los equipos de salud, usuarias
y usuarios de hospitales comunitarios y centros de salud familiar de la Regién
de Los Lagos. La metodologia de investigacién se desarrolla a través de un
disefio descriptivo-fenomenolégico y la interpretacion de los datos, consi-
dera elementos del andlisis del discurso. Las técnicas de recoleccién de da-
tos corresponden a grupos de discusion y entrevistas semiestructuradas. Los
sujetos participantes corresponden a equipos de salud y usuarias-usuarios
de la red asistencial de la Regiéon de Los Lagos. El foco de las estrategias de
promocidn se ha centrado en acciones orientadas a fortalecer estilos de vida
saludables, principalmente a través de la alimentacién saludable y la activi-
dad fisica, no obstante, esto ha excluido otras dimensiones de la vida mucho
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mds apremiantes y pertinentes para la salud de las comunidades. Las actua-
les estrategias de promocién no consideran acciones de salud situadas y con
pertinencia territorial, debido a los lineamientos homogéneos a nivel nacio-
nal, con medidas de estandarizacién de rendimiento y produccion en salud
de cardcter centralizado y vertical. Esto deja en otros planos la urgencia aso-
ciada al acceso del agua, territorios degradados ambientalmente o las dificul-
tades estructurales que se deben sortear para vivir una vida saludable. Fené-
meno que excede los margenes de la libertad y voluntad de los individuos.

PALABRAS CLAVE Promocién en salud; prevencién en salud; salud publica;
pertinencia territorial; Region de Los Lagos.

ABSTRACT The research analyzes the relationships established between health
promotion-prevention interventions and social inequalities and inequities,
and how they are perceived by health teams, users of community hospitals,
and family health centers in the Los Lagos Region. The research methodology
is developed through a descriptive-phenomenological design, and data inter-
pretation incorporates elements of discourse analysis. Data collection techni-
ques include focus groups and semi-structured interviews. The participants
are health teams and users of the health network in the Los Lagos Region.
The focus of promotion strategies has been on actions aimed at strengthening
healthy lifestyles, mainly through healthy eating and physical activity. However,
this approach has excluded other dimensions of life that are much more pres-
sing and relevant to the health of communities. Current promotion strategies
do not consider situated health actions with territorial relevance due to ho-
mogeneous national guidelines, with centralized and vertical standardization
measures for health performance and production. This neglects urgent issues
related to access to water, environmentally degraded territories, or structural
difficulties that must be overcome to live a healthy life, phenomena that exceed
the margins of individual freedom and will.

KEY WORDS Health promotion; health prevention; public health; territorial re-
levance; Los Lagos Region.
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Introduccion

El trabajo que da origen al articulo tiene como objeto investigar las intervenciones
de promocién y prevencién en salud y su pertinencia territorial, social y cultural en
la Regién de Los Lagos. En especifico, se cuestiona ;como se adaptan o adecuan las
intervenciones de promocion-prevencion en salud en relacion con las desigualdades
e inequidades sociales?

Esta pregunta es problematizada desde la experiencia de los equipos de salud,
usuarias y usuarios de hospitales comunitarios y centros de salud familiar.

La matriz teérica de la investigacion estd situada en el campo de la salud colectiva
entendida como aquellos procesos tedricos, metodolégicos y politicos que abordan lo
social como una produccién de saberes (Campos, 2000) de naturaleza interdiscipli-
nar con foco en la epidemiologia, la planificaciéon y las ciencias sociales orientadas al
campo de la salud (Osmo & Schraiber, 2015). Se diferencia de la salud publica y comu-
nitaria, debido a que no observa al Estado y sus instituciones como fuerza privilegiada
en la produccion de salud.

En este sentido, comprendemos que las acciones en salud se construyen colectiva-
mente desde el territorio (Ibacache & Leighton, 2005), como “un conjunto de practi-
cas y saberes que pone en marcha una sociedad para conocer su salud y transformar-
la” (Cuyul, 2016, p. 442).

En este contexto, la investigacién enfatiza en los procesos institucionales para
abordar la salud y el modelo médico hegemonico como trasfondo (Menéndez, 2015,
2016), entendido como la construccién y produccion tedrica, técnica, ideoldgica e
instrumental de las intervenciones en salud que se valida institucionalmente. Invisibi-
liza o asimila otros saberes médicos y focaliza las acciones en salud en intervenciones
de cardcter curativo, preventivo, con fuerte énfasis en la normatizacién y control.

Respecto de las desigualdades en salud, nos aproximamos desde los aportes teori-
cos y militantes de la interseccionalidad, en el que se problematiza sobre los mecanis-
mos y practicas que generan y favorecen marcadores de desigualdad e injusticias na-
turalizadas que constituyen factores cruciales en las oportunidades y obstaculos que
enfrentan las personas (los Reyes, 2017). Consideramos que la interseccionalidad nos
ayuda a visibilizar el conjunto de relaciones injustas y evitables que se materializan en
formas concretas de dominacion, evitando su utilizacién prescriptiva e instrumental
(Viveros, 2016), debido a que nos interesa aportar al andlisis de la concurrencia de
“multiples fuentes de subordinacién/opresion” (Salem, 2014) que se manifiestan en
las formas de produccion y reproduccion social.
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Habitar las desigualdades

El Informe PNUD 2017 (Cocina & Frei, 2017) sentenciaba que en Chile hablar de des-
igualdades es una obviedad, argumentando la configuracién sociohistdrica de injus-
ticia que se ha mantenido como rasgo estructural en la sociedad chilena. Entre otros
factores, debido a que las desigualdades dependen de “las estructuras sociales sub-
yacentes y en el impacto que las instituciones politicas, econémicas y legales tienen
en los distintos grupos poblacionales” (Daponte et al., 2008, p. 12). Estas desigualda-
des obedecen a procesos multidimensionales que involucran todos los aspectos de la
vida, afectando el conjunto de la experiencia social tanto en su dimensién simbdlica
como material (Reygadas, 2015) y que inciden en la percepcidén subjetiva de la salud,
como en la sintomatologia que afecta los estados de salud, enfermedad, atencidn, cui-
dado y muerte (Abramo et al., 2020; Alvis-Zakzuk et al., 2018; Bermedo, 2015; Dona,
2021; Luengo, 2015; Pierce et al., 2021).

Las injusticias sociales que constituyen el sustrato de las desigualdades en salud
acontecen en los territorios en los cuales habitan personas, familias y comunidades.
Operan como inequidades, entendidas como aquellas “diferencias sistematicas, so-
cialmente producidas, remediables e injustas en el estado de salud entre diferentes
grupos sociales”(Barboza-Solis et al., 2020, p. 14).

Especial interés para la investigacion, es la configuracion del territorio como espa-
cio de acumulacion extractivista en el que acontecen procesos de expropiaciéon eco-
logica y de la vida (Borde & Torres-Tovar, 2017; Prieto, 2016), territorios de sacrificio
que van modelando nuevas formas de segregacion espacial, cambiando las dimen-
siones centro-periferia para comprender la urbanizacién de la pobreza no solo en las
periferias, también en los centros urbanos (Lépez & Aguilar, 2020). La contaminacién
del aire, agua y suelo configuran el malestar de la vida, condicionan desplazamientos
forzados (Alvarez & Mufioz, 2017) y constituyen parte de las externalidades negativas
del metabolismo neoliberal (Kukoc-Paz, 2020; Skil, 2011; Soliz, 2014).

Habitar las inequidades y desigualdades, conlleva a diferenciales epidemioldgi-
cos en lo que respecta al género. Entender la inequidad de género desde una légica
neoliberal implica mayores exigencias respecto a ser econémicamente activo y pro-
ductivo en tareas que han sido asignadas socioculturalmente tanto a hombres y mu-
jeres. Implica la coercidn y violencia para doblegar a otra persona considerada en una
condicién de inferioridad, ya sea por marcadores como la clase, raza, religion, género
u otro, debido a “que mas alld del derecho al voto, la educacién y otros logros, es la
estructura social la que provoca desigualdades y sigue estableciendo jerarquias que
benefician a los varones” (Casado & Garcia-Carpintero, 2018, p. 13). El ordenamien-
to social asociado al género implica desigualdades que condicionan el ejercicio de
una ciudadania plena (Gémez-Urrutia, 2010) y configuran brechas en la esperanza de
vida para hombres y mujeres (Lopes, 2005).
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Sin embargo, estas injusticias sociales derivadas de desigualdades e inequidades
por género (ya sea entre hombres y mujeres, entre hombres y entre mujeres), se han
entendido desde una logica neoliberal como la falta de oportunidades que condicio-
nan el esfuerzo y la responsabilidad econdmica para ingresar al mercado laboral y
no la justicia en coherencia a las propias particularidades que implica la igualdad y
ejercicio pleno de derechos de una ciudadania (Godoy, 2015).

La reconfiguracidn del territorio por nuevas practicas extractivas también devela
nuevas formas de divisién de género, re-estructurando formas de cuidado y desigual-
dad en los territorios (Bustos et al., 2020; Ketterer-Romero, 2016).

La multiplicidad de actividades, sobrecarga laboral y violencia de género, con fre-
cuencia afecta la salud mental de las mujeres (Gémez & Jiménez, 2015), quienes son
ingresadas al Programa de Salud mental, bajo el diagndstico de depresion y ansiedad,
invisibilizando las injusticias de género que operan en diversos planos y sus intersec-
cionalidades. Como sefiala Caro (2017, p. 127) esta “interseccionalidad hace referen-
cia a la situacién en la cual una clase concreta de discriminacion interactta con dos o
mds grupos de discriminaciones creando situaciones determinadas y multiples en sus
explicaciones” Aspecto que cobra significativa relevancia en el campo de la salud en el
que las mujeres con frecuencia se deben adecuar “a terapias donde sus problemas de
sobrecarga emocional y laboral, que derivan de una multiplicidad de roles, han sido
reducidos y rotulados como depresivos, mds que como un asunto que ha afectado su
comunicacion y participacién dentro del grupo familiar y la sociedad donde se des-
envuelve” (Garay, 2004, p. 112).

En el dmbito del trabajo las desigualdades se expresan significativamente en la
Regidn de Los Lagos, donde una de las principales fuentes laborales de las mujeres
son las empresas del rubro acuicola. Trabajo precarizado en cuanto a bajas remune-
raciones, disconfort térmico y posiciones poco ergonémicas relacionadas con mo-
vimientos repetitivos y/o posturas musculoesqueléticas forzadas por sobre el rango
articular aceptable en el tiempo. En el caso de los hombres, se presentan diferenciales
epidemioldgicos importantes derivados de su trabajo, como la exposicién al sol, frio y
humedad en pescadores (Véliz et al., 2017). Esto no es muy distinto a otros territorios
y sectores laborales respecto de la relacion que existe entre género y trabajo (Silva et
al.,, 2014; Valero et al., 2015)
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Promocion y prevencion en salud.

En el campo sanitario internacional, considerando sus distintas vertientes politicas
y técnicas (Cueto & Palmer, 2016; Pires-Alves & Cueto, 2017; Ugalde & Homedes,
2007), la estrategia de promocién de salud se origina como una forma critica para
abordar los problemas asociados a un modelo de intervencién sanitario, fundado en
la enfermedad y la sintomatologia de estructura piramidal y jerdrquica.

Las primeras medidas globales y diplomaticas en materia de promocién para avan-
zar en una atencion de salud democrética e inclusiva, inicia con la Carta de Ottawa
(1986) que sistematiza los lineamientos de la primera conferencia internacional sobre
promocién de la salud. Posteriormente se realizan otras conferencias internacionales,
ampliamente conocidas en el campo de la salud como cartas o declaraciones: Ade-
laide (1988) Sundsval (1991) Jakarta (1997), México (2000), Nairobi (2009) Bangkok
(2005), Helsinki (2013).

Pese a iniciativas desarrolladas desde la conferencia internacional para la promo-
cion de la salud de Ottawa, la implementacion de las acciones de promocién de salud,
en la practica, no se logran diferenciar de las acciones de prevencién. Diferencia que
es significativa respecto de sus bases epistémicas y tedricas, debido a que la promo-
cion de la salud tiene como centro la calidad de vida. Por el contrario, la prevencion
estd centrada en la enfermedad derivando acciones de carécter curativo (Calventus
& Bruna, 2018).

En congruencia a estos lineamientos internacionales las acciones vinculadas a
promocidn y prevencion en salud, participacién y educacién de la poblacién estan
orientadas a modificar patrones culturales y hébitos de alimentacidn bajo el supuesto
que las enfermedades del nuevo milenio en gran medida proliferan por los estilos
de vida y voluntad de las personas (Banco Mundial, 1993, 1998; OMS, 2012). Desde
este razonamiento, las desigualdades sociales que afectan la condicion de salud, han
sido traducidas en el discurso institucional sanitario como un proceso que esta pre-
sente, no obstante relativamente superado por la transicion epidemiolégica, en que
la mayoria de las enfermedades se relacionan con los estilos de vida de la poblacion,
sus patrones culturales y sus hdbitos de consumo (alimentos, tabaco, alcohol-drogas,
etc.), quedando soterrado los aspectos ecoldgicos, ambientales, econémicos y poli-
ticos que inciden en los procesos de salud-enfermedad para ser abordados desde la
responsabilidad individual del autocuidado (Codoceo & Sougarret, 2017; Marchiori,
2007; Spinelli, 2010).

Con el predominio preventivo en las acciones de salud, las categorias econdmicas,
politicas, sociales, ambientales y culturales, interpretadas institucionalmente como
“Determinantes sociales” (OMS, 2009), se han incorporado al sistema de salud como
factores para-sanitarios, es decir, que ayudan a comprender el origen de la enfer-
medad, pero se continta interviniendo sobre los sintomas y no sobre las causas que
estructuran, afectan y soportan la vida humana y no humana.
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En el 4mbito institucional, estas categorias auxiliares-contextuales se integraron a
los lineamientos de Atencién Primaria de Salud (APS), principalmente para adaptar
los programas de salud a la matriz cultural de las personas. Aplicando finalmente una
estrategia de atencién primaria selectiva (Cueto, 2015). Es decir, que propone adaptar
de forma hegemonica el lenguaje y practicas de salud a los patrones culturales de las
personas, externalizando en ellos la responsabilidad de su cuidado sin considerar las
préacticas econdémico-extractivas del territorio, las desigualdades sociales o los efectos
negativos que el propio sistema de salud genera.

Tanto la idea de promocién y prevencién en salud han sido cuestionadas debido
a que promueve la medicalizacién temprana, fortaleciendo el mercado de la salud y
el control de la vida bajo una mirada moral y elitista. Desde esta perspectiva estarian
dadas las condiciones para una conduccion biopolitica de la subjetividad somatica, en
el que no se tratan las enfermedades, més bien se diagnostica e intervienen los riesgos
(Arouca, 2008; Caretti et al., 2019; Castiel & Alvarez-Dardet, 2010).

Metodologia

La investigacion se desarrolla a través de un disefio descriptivo-fenomenoldgico y
la interpretacion de los datos, considera elementos del andlisis del discurso, com-
prendido como “una practica social, una forma de accion articulada a partir del uso
lingtiistico contextualizado, ya sea oral o escrito y que se da en interdependencia del
contexto” (Calsamiglia & Tusén, 1999, p. 15). A través del discurso nos aproximamos
al entramado social, indagando en las identidades y conflictos de grupos sociales con
caracteristicas socioculturales determinadas.

El trabajo de campo se desarrolla en la Regién de Los Lagos, debido a su hetero-
geneidad territorial en la que coexisten diversos ecosistemas sociales. Administra-
tivamente estd constituida por 30 comunas que integran las provincias de Osorno,
Llanquihue, Chiloé y Palena. Esta diversidad permite indagar en la pertinencia del
sistema publico de salud desde contextos insulares a territorios precordilleranos con
alta ruralidad y aislamiento geografico.

Para comprender la diversidad de discursos en torno a las intervenciones de pro-
mocion y prevencién en salud se conforman grupos de discusidn en las 4 provincias
de la Region de Los Lagos. Los grupos, principalmente estan integrados por funcio-
narios de salud y dirigentes de organizaciones sociales.

Respecto de la conformacién de los grupos de discusion, especial cuidado se otor-
g6 a la garantia de la homogeneidad y simetria de los participantes para evitar rela-
ciones de dominacion y cooptacién de los discursos (Godoi, 2015). Asi se favorece la
produccion de discursos y sentidos, en relacién con su trayectoria social y se relevan
las intersubjetividades de los participantes, su conocimiento y reflexiones derivadas
de un habitar situado (Castro et al., 2016; Rogel-Salazar, 2018).
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Complementario al desarrollo de los grupos de discusion, se desarrollan entre-
vistas semiestructuradas. A través del desarrollo de esta técnica, se profundiza en las
subjetividades de los usuarios, usuarias de salud y equipo clinicos. Interpretando sus
lugares de enunciacién, para comprender desde el discurso, las singularidades terri-
toriales, econdmicas, sociales y sus relaciones con las intervenciones de promocién y
prevencion en salud.

Previo a las técnicas de recoleccion de datos, se realizaron reuniones explicativas
grupales o individuales detallando un resumen de la investigacidn, los alcances y ob-
jetivos de la propuesta. Estas actividades permitieron facilitar la comprensién de la
investigacion para que las personas cuenten con todos los elementos necesarios para
decidir o no participar en los grupos de discusion o en las entrevistas. También se
explicé en detalle los procedimientos éticos, en coherencia a los criterios éticos de
investigacién en seres humanos propuestos por Ezekiel Emanuel (Rodriguez, 2004),
ajustados al estandar internacional propuesto por el Consejo de Organizaciones In-
ternacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracién con la Organizacién
Mundial de la Salud-OPS. En este marco, la investigacion estd aprobada por el Comi-
té de Etica del Servicio de Salud del Reloncavi, en el documento Ord. 001 del 17 de
enero de 2022 Puerto Montt, Regién de Los Lagos, Chile.

Para abordar las realidades de las provincias de Palena, Chiloé, Llanquihue y
Osorno, se inicia el trabajo de campo en aquellas comunas en las cuales existe un
contacto previo con organizaciones sociales y equipos de salud (no se mencionan las
comunas debido a que el compromiso ético de la investigacion es trabajar los datos
a nivel provincial). Esto no excluyé la posibilidad de ampliar la seleccién de sujetos
participantes a otras comunas.

Como parte de los compromisos adquiridos en la investigacion, en el mes de oc-
tubre de 2023, se realizaron cinco actividades de socializacién y adecuacién de resul-
tados en las comunas de Osorno (Provincia de Osorno), Puerto Montt (Provincia de
Llanquihue), Castro, Curaco de Vélez (Provincia de Chiloé) y Futaleufi (Provincia de
Palena). Posterior a estos encuentros, se incorporan al andlisis observaciones y co-
mentarios que emergieron en los encuentros. Este articulo sintetiza, esas actividades
de intercambio de experiencias y saberes.

Para efectos del articulo el andlisis de resultados se sustenta en 23 entrevistas y 10
grupos de discusion. Por aspectos de espacio se seleccionaran los relatos significati-
vos en el contexto del articulo, principalmente enfocado en los grupos de discusion.
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Analisis

Respecto de las intervenciones de promocidn-prevencidn y su pertinencia territorial,
social y cultural en la Regién de Los Lagos, existe una marcada percepcion que las ac-
ciones de salud principalmente estdn orientadas al trabajo de atencion de patologias
en correlato al funcionamiento de los programas.

Estos programas se desarrollan con caracteristicas homogéneas, de aplicacion
nacional, con una mirada estratégica global, sujeto al cumplimiento de metas que
implican estimulos y sanciones a los equipos de salud. Gran parte de la programacién
de la jornada laboral estd enfocada a las actividades que retribuyen un rendimiento
estadistico.

La evaluacion de estos indicadores, determinan el nivel de “productividad” aso-
ciada a cobertura y numero de personas atendidas. Es decir, la capacidad de gestion,
destreza clinica y cumplimiento de los criterios asociados al funcionamiento de los
programas.

La produccion de salud asociada a un rendimiento estadistico es conceptualizada
desde la propia jerga sanitaria, como estimulo perverso, en el sentido a su relaciéon
con premios y castigos ampliamente naturalizados en la cultura sanitaria institucio-
nal. Ademds, determina el estandar que los funcionarios de salud deben cumplir para
ser evaluados como competentes y alineados a las estrategias desplegadas por el Mi-
nisterio de salud.

Esto conlleva a que el desarrollo de las acciones de salud esté condicionado por
el cumplimiento de los indicadores, perdiendo el foco respecto de la propuesta que
la propia institucionalidad sanitaria declaré minimizar con la implementacién de la
Reforma de salud. El énfasis de un modelo de salud familiar centrado en las perso-
nas, familias y comunidades se observa negado en la practica de acciones, que tienen
como prioridad satisfacer las necesidades que la institucionalidad ha instaurado para
validarse a si misma en materia de probidad, eficiencia y calidad.

Ha habido una mayor obsesién por el cumplimiento de indicadores y de la
aplicacion de pautas de evaluacién de procesos de calidad. Lo cual me pa-
rece bien, pero en un contexto que no se pierda que el centro es la persona,
entonces muchas veces nos damos cuenta que el centro de la atencién del
Ministerio de salud, son el cumplimiento de los check list de determinadas
pautas de evaluacion, pero en el fondo el que queda dltimo en importancia
es la persona, entonces aqui los colegas estdn obsesionados por que exista
tal y tales condiciones (datos estadisticos) lo cual me parece bien, pero eso
no deberia ser el centro, me entiende, deberia ser el resultado de otro pro-
ceso.
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Entonces aqui la gente de repente estd obsesionada, como te digo, por cum-
plir una meta, un indicador, en la estadistica respecto del nivel de com-
pensaciéon de un diabético, pero no nos damos cuenta que, en definitiva,
cuando ti miras para atrds, te das cuenta que no nos estamos focalizando
en las personas.

Grupo de discusion 004
Equipo clinico, provincia de Osorno

La dificultad para realizar acciones de promocion y prevencion, dadas las caracte-
risticas estructurales asociadas a la produccién de acciones de salud, se intersecciona
con una serie de capas que afectan las posibilidades que tienen los equipos clinicos en
influir en procesos sociales relacionados con el campo de la salud. La jerarquia social
asociada a los roles y funciones en los sistemas de salud incide en la focalizacién de
los recursos y la racionalidad como son abordados los problemas. La relacién de la
salud como un problema biolégico con fuerte correlato de la enfermedad anclada al
cuerpo de una persona, implica que la problematizacion e intervencion biomédica del
cuerpo, constituya parte central de los procesos de visibilizacion sanitaria.

Acd tenemos eso solamente el tratar enfermedades. Ademads estd en el lim-
bo los sectores rurales ;quién estd encargado realmente de la salud, de la
promocidn y prevencién? Al parecer la salud municipal, pero también un
poco nosotros (Salud dependiente del Servicio de Salud), no sé. Pero tam-
bién es lo mismo, tratar las enfermedades. Al final, como que muchas veces,
si la persona no hace una exigencia o depende de la voluntad del equipo
(salud) no hay un seguimiento y vamos salvando casos, casos, casos, casos,
pero no es que nuestro sistema nos ayude, nos colabore para llegar a todas
las personas y que para todas las personas tengan promocién, prevencion y
el tratamiento de las enfermedades.

Grupo de discusion 003
Equipo clinico provincia de Palena

Esta disociacion que evidencian los funcionarios de salud, entre el Modelo de
Atencién Integral de Salud (MAIS) y la internalizacién de la gestién hospitalaria y
de atencién primaria enfocada en la patologia y la enfermedad, genera repercusiones
importantes en los actores comunitarios que participan en salud.

La priorizacién de las acciones de salud enfocadas en la producciéon biomédica
genera resultados paradojales en la forma como la institucionalidad sanitaria se valida
con las comunidades, debido a que la Reforma de Salud y los lineamientos asociados
a una matriz tedrica metodoldgica orientada a lograr el MAIS, establecié como es-
tandar la validacion institucional a través de procesos participativos y comunitarios
(MINSAL, 2015b). Transcurridos varios aios desde la implementacion de la Reforma
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de salud, la pertinencia territorial, cultural y social de las acciones de salud, se observa
tensionada, respecto de las acciones de la institucionalidad sanitaria y la mirada de
las personas que son usuarias del sistema. El desarrollo de reuniones enmarcadas en
dar cumplimiento a las metas asociadas a participaciéon comunitaria, sin otorgar un
espacio de desarrollo a las iniciativas locales de promocién de la salud, obstaculiza
una retroalimentacion constante entre las comunidades y la institucion de salud, di-
ficultando ademds, la posibilidad de actualizar las acciones en materia comunitaria.

Los espacios que hospitales y Cesfam han ofrecido, a través de consejos consul-
tivos, mesas de trabajo, sumado a las orientaciones en materia de equidad y orienta-
ciones participativas declaradas en el modelo de salud familiar, constituyen espacios
y oportunidades que implican niveles de incidencia en las acciones de salud para res-
guardar pertinencia territorial, social y cultural.

No obstante, estos procesos si bien son declarados por el propio sistema de salud
(FLACSO et al., 2005; Minsal, 1998, 2005; MINSAL, 2012, 2015a; Minsal, 2016, 2017),
pueden constituir instancias para justificar y validar la gestion institucional. Es decir,
pueden condicionar procesos democraticos para legitimar acciones de salud, forta-
leciendo la imagen corporativa, fortalecimiento del control respecto de los reclamos
y validacién de la gestion politica de alcaldes y directivos que desarrollan funciones
en salud. Como sefialan dirigentes, usuarias y usuarios de salud de la provincia de
Chiloé.

Del sistema, no conozco ninguna iniciativa que intente ir mas alld de lo co-
yuntural de ;cudntos pacientes atienden? ;ntiimero de pacientes?, ;nimero
de tantos? o sea, toda esa estadistica que significa que le den un grado mds
al Cesfam ... un grado menos.

Pero yo creo que el sistema de salud no esta ni ahi con todos esos otros te-
mas que estamos planteando como prioritarios para la salud, o sea, mas alld
de tener los médicos necesarios, el nimero de remedios necesarios para los
diabéticos y los hipertensos en la farmacia, yo creo que no, que por parte del
sistema de salud, no hay ninguna conciencia de lo que estamos planteando.
Mira en todos los Cesfam hay consejos consultivos. Nosotros hemos for-
mado parte del Consejo Consultivo, pero en realidad es un simulacro ... un
simulacro, porque en verdad no es una verdadera participacion, o sea, hay 6
o 7 adultas mayores, casi todas mujeres que una vez al mes, las rednen y les
ponen una merienda sana, es decir, te dan medio platano y media naranja y
te dicen: hemos hecho esto, esto, esto y esto.

Es decir, es informativo, o sea, no es una instancia participativa. Te infor-
man de lo que han hecho y si te parece bien o te parece mal, les da igual.

Porque no hay una retroalimentacion, o sea, seria estupendo que esos Con-
sejos Consultivos fueran la voz de los ciudadanos y que se pudiera inter-
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pelar y que se pudiera llegar a acuerdo en torno a temas comunes y que
fuera una verdadera instancia democratica, pero no lo es, son simulacros
de democracia, o sea, nosotros estuvimos 2 anos en el Consejo Consultivo
y nos cansamos de comer medio plitano y no poder hablar (risas de los
integrantes del grupo) imedio platano y no poder hablar!

Es inutil eso. Ademas, cuando querias plantear algo, con temas de fondo,
parecido a lo que hemos estado planteando acd, nos decian “pero esta ins-
tancia no es para eso”. Esta instancia es para ver si el Cesfam estd cumplien-
do o no con los objetivos.

Y los objetivos son todos estadisticos, claro esta.

Cumpliendo sus metas ... ;se estd cumpliendo que los médicos o los para-
médicos cumplan sus metas de atender?, no sé cudntos pacientes por hora
y tal, a m{ eso me molesta.

O sea, lo que interesa es si la comunidad tiene un buen sistema de salud,
tiene un buen sistema de vida, tiene calidad de vida. No la tiene. Esas pre-
guntas no se podian hacer. {No hay una instancia participativa!

Grupo de discusiéon 007
Usuarias y usuarios de la provincia de Chiloé

La tension entre la comunidad organizada y sus necesidades asociadas a las de-
mandas por una mejor calidad de vida genera repercusiones respecto de un sistema
de salud que declara en sus principios intervenir por una salud con aspiraciones de
integralidad, sustentada en enfoques de intervencién como las determinantes socia-
les y mayor equidad. Principios que ademads, son declarados y enunciados en la docu-
mentaciéon ministerial y en procesos de consultas ciudadanas, didlogos, entre otros.
Esta disociacion entre lo que se declara y lo que se hace, tiene un costo importante en
términos de validacion ciudadana y los efectos que el propio sistema de salud puede
tener en las acciones que fomentan estilos de vida saludables. También propicia la
tensidn al interior de los equipos de salud que intentan cuestionar el modelo centrado
en la patologia y aquellos que tratan de integrar otros aspectos asociados con las diné-
micas territoriales. Finalmente existe un campo de disputa politica respecto del rol de
la institucionalidad sanitaria y las acciones que se deberian incorporar para avanzar
en la integralidad de la atencion de salud, asi como los procesos de prevencion, pro-
mocidn, curacion y rehabilitacion.

Por ejemplo, uno puede pensar en un Cesfam.

No se... un comité de adultos mayores, o una organizacién que quiera tra-
bajar en mejorar el medio ambiente y que insista, insista, insista (al Cesfam)
y que su objetivo sea eso, pero en si no creo que eso sea una prioridad para
el sistema de salud. Hoy en dia la atencién que entrega un centro de salud
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es netamente asistencial, o sea, el médico va a ver el paciente porque estd
enfermo, entonces te da un medicamento y seria. No hay tampoco tiempo.
Ellos mismos lo han reconocido (equipo clinico), no existe el tiempo dentro
del box para entablar una pequena conversacion y saber a lo mejor que estd
enfermo del estomago porque se intoxicé con un alimento que a lo mejor
puede haber venido de un establecimiento que no cumple la normativa,
por ejemplo. Que se pueda indagar mds alld. Los profesionales estin muy
centrados en su érea.

Yo creo que hoy en dia un centro de salud estd priorizado netamente en lo
asistencial, en las metas, los objetivo en que estdn y no salirse de eso.

Todo lo que queramos ver o tratar o conversar sobre lo externo al centro de
salud no se aborda.

Hoy en dia, nos queda como trabajo con las organizaciones, o sea medio
ambiente, comunidades indigenas.

Yo creo que todos nosotros nos llevamos y cargamos ese peso de intentar
hacer algo mas.

Pero en cuanto a salud, si lo vemos desde un centro de salud, yo creo que
su prioridad es cumplir con los objetivos, cumplir con las metas y nada mds
que eso, lo que venga del Ministerio no mas.

Esto no pasa mds alld de conversaciones en las reuniones que tenemos. No-

sotros siempre lo ponemos en tabla, siempre lo conversamos, pero queda

ahi como un problema. ;Qué hacemos? ;Cémo avanzamos y cémo lo solu-

cionamos? ;A quién hay que apoyar? ;a quién hay que llamar, quien hace la
gestion? Nada.

Grupo de discusion 008

Profesionales de salud, provincia de Llanquihue

Estos aspectos estructurales son importantes para comprender como se desarro-
llan los programas de promocién y prevencién en los Cesfam y hospitales comuni-
tarios. En este sentido, es importante mencionar que el discurso preventivo y pro-
mocional en correlato a los lineamientos centralizados del Ministerio de salud, esta
asociado a las practicas de alimentacién saludable y actividad fisica. En gran medida
por dos fendmenos: a) los problemas de salud y mortalidad asociados a enfermeda-
des cardiovasculares y b) el programa de promocion de salud Elige vivir sano. Esto
ha favorecido una estandarizacién respecto de la visibilizacién de los problemas de
salud cardiovascular como prioritarios, copando la agenda y recursos para esta érea,
minimizando otras dimensiones asociadas al bienestar humano y que tienen relevan-
cia para los procesos de salud y enfermedad.
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Como los problemas de salud cardiovascular se relacionan con los estilos de vida
de las personas, las practicas discursivas de los equipos de salud tienen como foco
principal los patrones alimentarios de la poblacién, esto conlleva a que los problemas
de salud en gran medida dependen de la “voluntad de las personas para alimentarse
saludablemente’, es decir, la eleccién apropiada y balanceada de la ingesta caldrica,
sin considerar aspectos de injusticia social como la distribucion de los ingresos, la re-
lacién del sistema laboral, alimentacidn, caracteristicas territoriales y oportunidades
para el desarrollo de una vida saludable. Es decir, desconociendo en la practica los
lineamientos teérico-metodolégicos que estan en el centro de los enfoques del MALIS,
como las determinantes sociales y equidad en salud.

Sin desmerecer su importancia, la agenda de promocion y prevencion en salud se
constituye en hegemonica en la medida que el orden del discurso que circula como
régimen de normalizacion se orienta al consumo de alimentos saludables y el desa-
rrollo de actividades fisicas, sin cuestionar aspectos estructurales como el complejo
industrial agroalimentario, capacidades de la industria para permear patrones cultu-
rales alimentarios, costo de los alimentos, entre otros. Todo aquello queda reducido
a la voluntad de elegir, externalizando en el sujeto la responsabilidad de la salud, des-
conociendo los elementos constitutivos que sustentan el metabolismo social sobre la
cual estd erigida nuestra civilizacién.

¢El paciente pudiese elegir?
Si, puede elegir, en realidad tener una salud adecuada, si puede elegir, pero
también existen muchas, muchos pros y contras. Existe el pro del dinero,

existen las adicciones que van asociadas a la salud mental que va mas all3,
el hacinamiento, la cesantia.

El dejar el colegio y no tener cuarto medio, entonces no te recibe ninguna
parte. Yo creo que son un sin fin de situaciones. Habria que ver caso a caso.
Pero hablando de forma macro, se puede, se puede. Cada uno es libre de
elegir que si tomo una bebida que es mds cara que tener agua, por ejemplo.
Si podemos elegir en vez de comprar comida chatarra, hacer porotos que es
mds barato que comprar la comida chatarra y ciertos cambios de alimentos.
Eso es algo cultural que simplemente fuimos adquiriendo.

Entrevista 13

Profesional de salud, mujer, Provincia de Chiloé

La focalizacién de las acciones de promocion y prevencion en salud hacia la ali-
mentacidén saludable y la actividad fisica dificulta el andlisis y puesta en préctica de
otras acciones relacionadas con una salud integral y que son pertinentes a los males-
tares sociales que afectan la salud de la poblacién. Entre ellos, los procesos extrac-
tivistas que se producen en los distintos territorios (considerando variaciones que
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acontecen en las provincias de Osorno, Llanquihue, Chiloé y Palena), tales como la
salmonicultura, el monocultivo, la extraccién de lefia, los proyectos energéticos, etc.,
que tienen consecuencias tan importantes para la salud como la afectacién que tie-
nen las comunidades para el acceso al agua. Asi también, otros efectos negativos del
sistema productivo en el desarrollo territorial sustentable, por mencionar algunos, la
degradacion ambiental, la contaminacidn y las dificultades para acceder a alimentos
saludables, entre otros, son impactos que a la luz de la evidencia cientifica y de nues-
tra investigacion, son muchos mds urgentes para las personas y comunidades, que las
estrategias de prevencién y promocion de salud oficiales.

Esto genera tensiones y cuestionamientos de los equipos de salud respecto de la
pertinencia territorial, social y cultural de las acciones de salud, también evidencia la
necesidad de avanzar en el analisis mucho mas complejo de las problemadticas sociales
y sus interseccionalidades en todos los dmbitos de la vida.

Estd todo super, super caro y le estamos pidiendo a la poblacién que hay que
alimentarse bien y qué sé yo ...

A su vez, los suelos estan cada vez mds erosionados, mas secos.
En algunos territorios la gente tiene que esperar que el camidn aljibe llegue.

Entonces depende del camion aljibe para tomar agua, que es un elemento
vital para la vida, entre comillas saludable.

Es casi irrisorio y paradoéjico que salud esté pidiendo una y mil cosas, pero
no se preocupa ... bueno, tampoco estd en nuestras manos, el poder preo-
cuparnos de estos asuntos que competen a la poblacion, porque en el fondo
son temas, que es como un monstruo al final.

El Chile de hoy es el que permite todo esto, sin ningtn tipo de fiscalizacion,
sin ningun tipo de resguardo, sin ningtin tipo de nada.

El empresariado y el poder econdmico, las forestales, las mineras, las pes-
queras, todos hacen vicios con el ecosistema y ja quién le importa? a la
gente que estd en el control social. Porque a Chile no le importa eso ... y
estamos en los sectores de salud, en educacién, hablando de buen vivir, es-
tamos hablando de varias cosas que son super lindas en el discurso. Pero las
comunidades estdn sin agua.

Grupo de discusion 005.
Profesionales de salud, Provincia de Osorno

La necesidad de avanzar en una concepcion mas compleja e imbricada de la salud
con otras dimensiones de la vida, supera el paradigma que asocia la enfermedad a la
sintomatologia del cuerpo, ya sea en su variante biomédica o psicosocial, debido a
que implica una concepcioén profunda respecto de la interdependencia que tiene el
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ser humano con su ambiente, con la vida humana y no humana. Esto permite com-
prender y actualizar las racionalidades centradas y focalizadas en la enfermedad, para
dimensionar que las condicionantes sociales constituyen la gravitante mas importan-
te para comprender los procesos de salud, enfermedad, atencién y cuidado (Minayo,
2001, 2021a, 2021b). Estas dimensiones sociales implican comprender los procesos
actuales de dominacién y su relaciéon con categorias de clase, raza y género y sus inter-
seccionalidades con los procesos extractivistas, la intervencion de los territorios y los
problemas de bienestar asociados a la violacién y atropello de los derechos humanos.

Tenemos un dafo por dentro.

Entonces, como anteriormente dije, solamente vivir sano no es comer. Sino
que vivir sano, es estar tranquilo de no estar preocupado que venga una
empresa hoy y viene otra empresa mafana, viene otra empresa pasado ma-
nana.

Entonces para mi vivir sano es la tranquilidad.
Sin nuestra agua, nosotros no tenemos comida.

No tienen comida tampoco las aves, no tiene comida tampoco los drboles.
No hay vida sin agua.

Eso nos afecta a todos nosotros, fisica emocionalmente y no es como yo
elija, jsino que como me tienen que dejar a mi vivir!, que es un derecho hu-
mano que tendriamos como ser.

Las empresas que quieren entrar acd a hacer tantas edlicas, distintas empre-
sas. Nosotros nos enfermamos psicoldégicamente. ;Por qué? Porque tene-
mos que estar siempre pendiente, ;quién va a entrar? Quién va a interrum-
pir nuestra cordillera, quién va a entrar en nuestro territorio. Entonces yo
creo que una de las cosas por la que nosotros estamos luchando es para que
podamos vivir tranquilos. Podamos tener por derecho lo que es el agua.

Grupo de discusién 006
Comunidad Mapuche Williche
Provincia de Chiloé
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Discusion

Las dificultades que enfrenta la promocién de salud para avanzar en el objetivo de
promover el bienestar y la salud de las personas se pueden explicar por diferentes fac-
tores, algunos de los cuales radican en el propio sistema de salud y otros en relacién
con los actores del territorio.

A nivel institucional, pareciera ser que la promocion se entiende como una estra-
tegia mdas para abordar problemas epidemioldgicos que desde aiios vienen aumentan-
do a nivel nacional, como son las enfermedades cardiovasculares. El foco de las estra-
tegias de promocidn en la tltima década se ha centrado en acciones que se orienten
al abordaje de la malnutricién por exceso y el sedentarismo, los que se vinculan es-
trechamente con las enfermedades cardiovasculares, una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel nacional. Para ello, los equipos locales de salud deben definir
e implementar en sus comunas acciones promocionales de acuerdo con un marco
previamente trazado desde el nivel central (Ministerio de Salud, 2022). De esta forma,
por un lado, se tiene una mirada de la salud que parece no haberse actualizado a los
nuevos problemas y amenazas que enfrentan las comunidades para el resguardo de su
bienestar y salud integral (procesos extractivistas en los territorios, escasez hidrica,
salud mental, nuevas adicciones, violencias, etc.) y por otro, se aborda la promocién
de una forma vertical, en la que es el sector salud quien define los dmbitos a priorizar
y las estrategias para hacerlo. Como resultado, los planes ministeriales de promocién
de la salud no han tenido en las tltimas décadas el impacto que se esperaria.

Esto afecta la capacidad de agencia de las comunidades para problematizar y en-
frentar sus problemas de salud, fendmeno que algunas veces deriva en que el aliado
comunitario como se sefiala en el MAIS pueda constituir un problema para las nece-
sidades e intereses de la institucionalidad.

Asimismo, el problema se observa agudizado por la dificultad de los equipos lo-
cales de salud que, como parte de las orientaciones institucionales, deben implemen-
tar estrategias de promocion en el marco de un modelo de salud que aun cuando se
define como integral, estd predominantemente enfocado a la asistencialidad y a la
atencion individual (Anigstein et al., 2021; Lezcano & Cortés, 2019; Parada, 2021).
De esta forma, la promocién termina siendo asumida por alguna/os profesionales y
equipos a cargo de la ejecucidn de actividades (ej. Programa Vida Sana, nutricionis-
tas, asistentes sociales, encargada/os de Promocién) y no de manera transversal por
todo el equipo de salud, al no disponer de tiempos resguardados para ello. Ademas,
se identifica como problemdtico que, en su mayoria, los técnicos y profesionales de
salud no cuentan con las herramientas necesarias para abordar la promocién y par-
ticipacion en salud, lo que en muchos casos dificulta la llegada a la comunidad, el
desarrollar actividades grupales fuera del box y la articulacidn con el intersector de
manera efectiva. Esta escasa preparacion, que probablemente se origina a nivel de
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pregrado, se incrementa en la medida que la oferta de formacion o capacitacién en
promocién y trabajo comunitario hacia el personal de salud no es suficiente y la prac-
tica de accion comunitaria en salud se restringe solo a algunos miembros del equipo
de salud (Alvarez et al., 2021; Alves et al., 2019).

Desde la comunidad, por su parte, la articulacién con el sector salud se ve difi-
cultada por la relacién funcional que se establece desde los equipos de salud, en la
medida que gran parte de sus acciones promocionales son ocasionales, esporddicas
y apuntan al cumplimiento de metas que por lo general no tienen la continuidad ne-
cesaria o no satisfacen los intereses comunitarios. Esto también ha permitido mayor
autonomia en las decisiones comunitarias para enfrentar la salud y el incremento y/o
reconocimiento de la utilizacién de otros sistemas médicos. Algunas veces comple-
mentario al sistema de salud oficial, otras como tnico itinerario terapéutico.

Por su parte, las relaciones de poder que se establecen entre profesionales de salud
y comunidad son otro aspecto para observar. Si bien el personal de salud suele esta-
blecer relaciones verticales, tanto al interior de los equipos como con las personas
(“pacientes”) y comunidad, es también cierto que el comun de las personas se vincula
igualmente asumiendo esta verticalidad y un rol subordinado al profesional de salud,
lo que no contribuye a establecer relaciones horizontales y dialdgicas en las que se
pongan sobre la mesa sus necesidades sentidas y los temas vinculados a su bienestar
que les preocupan (Anigstein, 2008; Donoso, 2018; Egaiia et al., 2020; Merino & To-
rres, 2015; Muiioz, 2019; Neira, 2018). Esto lleva a una paradoja, en la que las acciones
definidas por el sector salud no necesariamente cumplen con las necesidades y expec-
tativas de las personas y comunidades y éstas a su vez no las transmiten —porque no
tienen eco, porque no las relacionan con el sector salud o porque las personas y or-
ganizaciones que estdn trabajando sobre ellas no necesariamente se estin vinculando
con la institucionalidad en salud—, quedando esta necesidades invisibilizadas o redu-
cidas al dmbito de la enfermedad y no de la salud y el bienestar personal y colectivo.

La intervencion centrada en la enfermedad, no como un proceso integral relacio-
nado con el medio ambiente, el sistema productivo, distribucién de los ingresos, entre
otros, reproduce en el &mbito hospitalario la reproduccién del ordenamiento social
anclado en los factores culturales, de clase, racismo y de género (Baquero-Melo, 2020;
Marques et al., 2021; Merino, 2019). Impidiendo una relacion clara entre ellos y el en-
torno. Este problema se complejiza al considerar la salud urbana y rural, cada una con
sus dindmicas y caracteristicas propias, sin embargo, precariamente diferenciadas en
su diversidad territorial y subnacional (Ther-Rios, 2020). Fendmeno que evidencia la
dificultad de las politicas publicas para lograr especificidad en relacién con las inter-
seccionalidades que se desarrollan en los territorios (Otero-Bahamon, 2021).
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En el caso de la salud rural, existen normativas ministeriales (Lépez & Covarru-
bias, 2010; Ministerio de salud, 2011) que orientan las intervenciones, no obstante,
son dificiles de aplicar en dreas rurales con caracteristicas culturales particulares,
accidentada geografia, precaria conectividad, aislamiento y/o comunidades interve-
nidas con proyectos extractivos (acuicola, forestal, hidroeléctrico y minero).

Las intervenciones de promocion y prevencién en Chile en contextos intercultu-
rales se enmarcan en la ley indigena 19.253, el Programa especial de salud y pueblos
indigenas (Pespi) y la ley 20.584 que norma los derechos y deberes que tienen las
personas en salud. A nivel internacional, el Estado de Chile suscribi6 en 2009 el Con-
venio 169 de la OIT, obligdndose ademds a apoyar la implementacion de servicios de
salud adecuados, o poner a disposicién de los pueblos indigenas los medios que les
permitan organizar y prestar tales servicios, bajo su propia responsabilidad y control.
El Convenio también considera que los prestadores de salud deberan colaborar con
los pueblos indigenas en el desarrollo de sus propios métodos de prevencidn, practi-
cas curativas y medicamentos tradicionales (Gobierno de Chile, 2009).

Pese a los esfuerzos dialdgicos para lograr atenciones interculturales, las acciones
para promover la salud y buen vivir no han sido satisfactorias. Las investigaciones
en este campo refieren que, en el territorio Mapuche-Huilliche, las intervenciones
interculturales en salud mantienen correlato con el reconocimiento superficial de la
diversidad (Aguas & Nahuelpdn, 2019), lo que deriva en acciones que culturalizan la
pobreza, patrimonializan el saber ancestral, proletarizan a las autoridades ancestrales
e invisibilizan las formas de organizacion politica y cultural a través de la burocrati-
zaci6n de la medicina indigena (Cuyul, 2016).

Las acciones interculturales en salud, en la actualidad son interpeladas por los
efectos negativos del extractivismo, la militarizacién en las comunidades y los obsta-
culos de la elite econémica-politica para avanzar en la autodeterminacién territorial,
politica y cultural de los pueblos originarios (Millalen et al., 2020).

Por ende, desde la perspectiva de la salud publica, que es la mirada en que se
cuantifican los resultados de salud de nuestra poblacién para formular los principales
lineamientos en salud, tampoco se vislumbra un avance referente a una mejora de
los indices de morbilidad y mortalidad en los pueblos indigenas, a pesar de que esta
situacion estd declarada como prioritaria en los enfoques de salud intercultural y en
las orientaciones para la implementacion del modelo de atencién en salud familiar y
comunitaria.

Otro aspecto importante, tiene relacion con la responsabilidad administrativa res-
pecto de las acciones de salud rural y urbana, debido a que la promocidén y prevencién
en salud también es responsabilidad de los equipos clinicos que trabajan en hospitales
comunitarios. Existiendo una dualidad de responsabilidades que puede ser un fac-
tor promotor u obstaculizador dependiendo de las relaciones interpersonales de los
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equipos de salud dependientes del Servicio de Salud y Departamento de Salud Muni-
cipal. Todos estos aspectos, por mencionar algunos, afectan los procesos para poder
desarrollar acciones de salud con pertinencia social, cultural, territorial.

Reconociendo la importancia de las acciones de prevencién y curacién para la
produccion de salud (Fernandes et al., 2019), cabe sefalar que su impacto es limitado,
pues focaliza sus acciones a las asociaciones significativas entre ciertas caracteristi-
cas de los grupos poblacionales y problemas de salud, considerando como sustrato
ideolégico-operativo la relacién causal de las variables, la reduccién individual de
los riesgos, mermando un enfoque mas integral de promocion de la salud (Ortiz,
2019). Paralelo a esto, se tiene una concepcion negativa y elitista sobre la capacidad
de agencia y cuidado comunitario, no obstante, las comunidades tienen la capacidad
de desplegar recursos y conocimientos para enfrentar problemas de salud, segtin sus
itinerarios terapéuticos, ecologia de saberes y coexistencia de sistemas médicos (Me-
néndez, 2020). De esta forma, el sujeto, no estaria “entregado” a la determinacién
social de la enfermedad sin capacidad de agencia, o dependiendo exclusivamente de
los servicios de salud institucionalizados (Medina & Ibacache, 2020). En este sentido
concordamos con Chapela (2007) al sefialar que la promocidén de la salud debiera ser
el estimulo de las capacidades humanas individuales y colectivas, a través de didlogos
y practicas relacionadas con la vida en los distintos territorios, de manera que resul-
ten en un futuro emancipador, lo que significa una manera distinta de vivir e inscribir
en los cuerpos estos cambios, de forma tal que la justicia social le imprima a esas
vidas y a esos cuerpos una nueva forma de vivir.

Cabe cuestionar entonces, en un contexto de salud comunitaria integral, cudles
son las oportunidades de apertura institucional para avanzar en una integralidad de
la salud que pueda problematizar las acciones de promocion y prevenciéon mas alld
de la alimentacion saludable y la actividad fisica, dado su cardcter hegemonico (Es-
cobar-Castellanos et al., 2024) y las condiciones institucionales para avanzar en los
lineamientos que el propio sistema de salud declara. ;Qué oportunidades se pueden
desarrollar para abrir debates a necesidades comunitarias que tienen relaciéon con sa-
lud y la contaminacién ambiental, el sistema productivo, acceso del agua, entre otros
factores? ;Como la organizacién de las ciudades, acceso a dreas verdes permite me-
jores condiciones de vida y salud? ;Los problemas de salud de las personas, familias
y comunidades solo tienen relacién a los procesos de alimentacién y consumo de
drogas? Cuestionamientos que implican imbricamientos complejos, en los cuales las
comunidades se quieren hacer parte, sumada a la critica que los funcionarios de salud
realizan al propio sistema en relacién con su pertinencia a la diversidad sociocultural
y territorial.
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Conclusiones

En el articulo se analizaron las intervenciones de promocidn y prevencién en salud y
su pertinencia territorial, social y cultural en la Regién de Los Lagos. En especifico, se
cuestiond cdmo se adaptan o adecuan las intervenciones de promocién-prevenciéon
en salud en relacidn con las desigualdades e inequidades sociales. En este contexto,
se evidencia una matriz tedrica discursiva que intenta aproximar los problemas de
salud con un marco social que integra las desigualdades e inequidades en salud, no
obstante, este discurso es incoherente con las acciones orientadas con un fuerte sesgo
biomédico y hospitalocéntrico, en el que se fortalecen atenciones de salud aisladas de
las dinamicas territoriales, sociales, culturales, histérico y/o econdémicas. Esto genera
disociaciones importantes entre los lineamientos doctrinarios implementados desde
la Reforma de salud y los marcos regulatorios que funcionarios de salud y actores de
la comunidad perciben, es decir, desde una posicién critica y comunitaria, la lectura
es que faltan mecanismos institucionales que faciliten las instancias de ajustes pro-
gramdticos en coherencia a acciones de salud situadas. De igual forma, en un contex-
to funcional-institucional, el discurso con fuerte énfasis en la equidad y las determi-
nantes sociales de la salud enmascara e invisibiliza el rol hegemoénico que desarrolla la
cartera de programas que conforman los servicios de la atencién publica. Esto afecta
alas acciones de salud situadas con orientacion hacia la pertinencia y diversidad terri-
torial, en la medida que las acciones de salud se tornan homogéneas bajo la estandari-
zacion de rendimiento y produccién en salud, afectando en especifico las acciones de
promocidén y prevencion, debido a la colonizacién del discurso que enfatiza la alimen-
tacion saludable y la actividad fisica, dejando en otros planos la urgencia asociada
al acceso a agua, territorios libres de contaminacion, el impacto que la degradacion
ambiental genera en salud, o las dificultades que se deben sortear para vivir una vida
saludable que excede los mérgenes de libertad y voluntad de los individuos.

En vista de los hallazgos de la investigacidn, en Chile la oportunidad de elegir
vivir sano va predeterminado por factores aparentemente azarosos, con un espectro
amplio segun las posibilidades de decisiéon individual, sin embargo, la capacidad de
elegir estd estructurada significativamente por la discriminacion y racismo, factores
asociados a los procesos extractivos en los territorios, precariedad laboral, ingresos,
género, configuracion de las ciudades y la degradacion ambiental.

Aquello que es evidente por la abundante literatura asociada a desigualdades e
inequidades sociales, queda reducida al control y autorregulacién que tienen las per-
sonas en su ingesta caldrica y desarrollo de actividades fisicas. Las cuales son impor-
tantes y se interseccionan con los fendmenos que se analizaron en esta investigacion.

A partir de la informacion recogida en este estudio, nos lleva a proponer un ejerci-
cio que permita desde la institucionalidad en salud, tanto a nivel nacional como regio-
nal y local, reevaluar las actuales orientaciones de promociodn, las formas de accién y,
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especialmente, los dmbitos a trabajar, considerando en ello las cambiantes realidades
sanitarias de la poblacion y sus necesidades e intereses, asi como las realidades loca-
les, condiciones sociales y culturales, ciclos de vida, entre otros. Las politicas publicas
son también un aspecto relevante para considerar, tanto desde lo legislativo, como
tributario, ordenanzas municipales, entre otros, que apunten al resguardo y fortaleci-
miento de espacios, practicas y decisiones saludables, incluido en ello el resguardo del
medio ambiente y los entornos, fundamentales para una poblacién sana.

A nivel de equipos de salud, conocer las comunidades con las que trabajan, sus
realidades y cultura, caracteristicas del territorio en que residen y se desenvuelven,
constituye un proceso relacional significativo para avanzar en acciones de salud mds
pertinentes. Identificando con ellas los problemas que les resultan mas apremiantes
y la forma en que impactan en su salud y bienestar, implementando o promoviendo
acciones que apunten a alcanzar la equidad sanitaria y mejorar su salud. Es impor-
tante, sin embargo, que la mirada de estos problemas sea amplia, abarcando aspectos
vinculados a las determinantes sociales de la salud, apuntando a las causas de las
causas, y no solo los aspectos que habitualmente se abordan a nivel sanitario y que
resultan ser el sintoma final. Si bien para poder avanzar en la resoluciéon de estos
problemas, o parte de ellos, se requerird acciones intersectoriales, participativas y
también estructurales, muchas veces fuera del alcance local, siempre habra acciones
posibles de implementar, adecuaciones a realizar o formas de proporcionar medios
y herramientas que les permitan a las personas, familias y comunidades mejorar sus
condiciones de salud.

Desde las personas y colectividades, por su parte, se hace necesario que estas se
fortalezcan para desarrollar una mirada critica, reflexionar sobre los problemas que
afectan su salud y bienestar, identificar ambitos de accidn y estrategias comunitarias
y formas de abordaje propias, que cuando sea necesario puedan ser compartidas y
dialogadas con el sector salud.
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