
Introducción  

Como es conocido, la asistencia medicalizada en
la que pivota el sistema sanitario es por sí misma
i n s u ficiente e incapaz de producir salud, ya que
los principales pro blemas de salud a los que nos
e n f rentamos están condicionados por los hábitos
de vida y los fa c t o res medioambientales, s o c i a l e s
y culturales.

La Atención Pri m a ria tiene, desde nuestra pers-
p e c t i va , una gran posibilidad de mejora para dar
respuestas efe c t i vas y eficientes a las necesidades
de la pobl a c i ó n , p e ro no nos cabe duda de que
las respuestas no están únicamente en el ámbito
s a n i t a ri o.

Somos conscientes de que sólo se pueden dar re s-
puestas a los pro blemas de hoy de fo rma global,
i n t e ri n s t i t u c i o n a l , interdisciplinar y con la part i-
cipación de la pobl a c i ó n .

Sin embarg o, el contexto social del país está
o rientando a la población para ser usuarios de
p restaciones y por lo tanto meros re c e p t o re s. N o
se nos educa en la part i c i p a c i ó n , se habla de p a rt i-
c i p a r, p e ro no existen cauces reales para ello.

Pensamos que para conseguir una part i c i p a c i ó n
a c t i va de la pobl a c i ó n , los servicios de A t e n c i ó n
P ri m a ria deben dar un giro hacia la comunidad y
potenciar la participación de la población en sus
p ro blemas de coordinación con los demás re c u r-
sos de la zona.

Durante mu chos años, en el Área 9 de Madrid nos
hemos planteado si era posible impulsar la part i-
cipación comu n i t a ria desde los centros de salud
en el contexto social en el que vivimos y, a pesar
de ser un área con una larga traye c t o ria comu n i-
t a ri a , sólo desde hace re l at i vamente poco tiempo
hemos iniciado procesos comu n i t a rios tendentes
a trabajar con la comunidad y no sólo para la
c o mu n i d a d .

¿Quiénes somos?

El Área Sanitaria 9 de Madri d , fo rmada por los
municipios de Leganés, Fuenlabrada, Humanes de
Madrid y Moraleja de Enmedio, está situada al sud-
oeste de la Comunidad de Madri d , y cuenta con
una superficie de 132,7 kilómetros cuadrados 
y una población total de 380.230 habitantes según
el padrón continuo de 2003.

El municipio de Leganés tiene 176.900 habitantes
y está dividido en nu eve zonas básicas de salud.
Las zonas básicas de este municipio que están rea-
lizando procesos comu n i t a rios son las siguientes:
Marie Curie, que tiene 12.234 habitantes, y Doctor
Mendiguchía Carriche, con 24.004 habitantes.

El municipio de Fuenlabrada cuenta con 187.962
h abitantes y se divide en siete zonas básicas. L a s
zonas básicas que están realizando procesos comu-
n i t a rios son: C u z c o, con 23.568 hab i t a n t e s , y
Francia, con 36.235 habitantes. Los otros dos mu-
nicipios del área constituyen la zona básica de
Humanes, que cuenta con 15.367 habitantes.
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DURANTE MUCHOS
AÑOS, EN EL ÁREA 
9 DE MADRID NOS
HEMOS PLANTEADO
SI ERA POSIBLE
IMPULSAR LA PARTI-
CIPACIÓN COMUNI-
TARIA DESDE LOS
CENTROS DE SALUD 
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* Responsable del
Proceso Comunitario
de cada territorio.

** Directora gerente 
Área 9.

***Responsable de los
Procesos Comunitarios
del Área 9. Atención
Primaria. Madrid.

 Ce n t ros de salud.



TABLA II.
INDICADORES SOCIOECONÓMICOS 
POR MUNICIPIO

Paro registrado 
por 100 habitantes 4,44 4,31 3,47 2002

Población con estudios (%):

Tercer grado 6,13 10,97 20,74

Primer grado 22,66 20,82 17,44 2001

Sin estudio 8,16 14,65 9,97

Renta disponible bruta

per cápita 8.861 9.3339,2 12.449,45 2002

Fuente: Base de datos de la Comunidad de Madrid.

Fuenlabrada

CO M U N IDAD

En la tabla I se exponen algunos indicadores de-
m o g r á ficos de las zonas básicas implicadas. C ab e
destacar que la mayoría de las zonas básicas de
Leganés tienen una población más envejecida que
las de Fuenlabrada.

En cuanto a la tasa bruta de natalidad observada en
el período 1996-2002 para el municipio de Fuen-
l ab r a d a , h ay que señalar que fue superior a la de la
C o munidad de Madri d . En Leganés la natalidad en
este período fue infe rior a la de la comu n i d a d .

Características socioeconómicas. Como se pue-
de observar en la tabla II, existe una mayor tasa de
p a ro y una menor renta disponible en los dos
municipios del Área 9 en comparación con la Co-
munidad de Madri d .

Tres de los terri t o rios implicados (Mendiguch í a
C a rri ch e, Francia y Cuzco) están situados en el
interior de las áreas urbanas y no se corresponden
con ninguna demarcación, d i s t rito o barrio con-
creto. Por lo tanto, no poseen características pecu-
liares que los diferencien de áreas colindantes salvo
la presencia en la zona de Mendiguchía Carri ch e
de la Ciudad Escuela de los Muchachos (centro de
integración y re h abilitación de jóvenes) y la ubi-
cación en su zona de la plaza La Cubierta, lugar de
e n c u e n t ro de jóvenes de dife rentes mu n i c i p i o s.
M a rie Curie se encuentra a seis kilómetros del
municipio y coincide con un distrito mu n i c i p a l
con una tasa importante de inmigración y con
problemas de transporte público.

En lo que respecta a la organización de promoción
de salud en el áre a , ésta tiene una importante his-
t o ria y durante mu chos años se ha trabajado para
e s t ablecer una estructura que favo reciera su de-
s a rro l l o. Algunas de sus características y activida-
des son las siguientes (tabla III):

 Existe un responsable de educación para la salud
(EpS) y de participación comunitaria en el Área
y en cada equipo de Atención Primaria.

 Existe una Comisión de Participación
Comunitaria en el área y el 90% de los equipos
también la tienen.
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TABLA I.
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LAS ZONAS 
BÁSICAS DE SALUD IMPLICADAS. PADRÓN 2003

Marie Curie 13,23 13,06 0,36

Mendiguchía Carriche 11,59 11,11 0,29

Total Leganés 12,63 10,97 0,31

Cuzco 14,71 4,86 0,24

Francia 16,76 4,83 0,28

Total Fuenlabrada 18,30 4,90 0,30

Comunidad de Madrid 14,32 14,54 0,41

a <15 años/población total) x100
b (>= 65 años /población total) x100
c [(<14 años + >64 años)/15 a 64 años] x100

 Municipios del A rea Sanitaria 9.

Zona 
básica/distrito

G rado de 
j u ve n t u da

G rado de 
e nve j e c i m i e n t ob

P ro p o rción de 
d e p e n d e n c i ac

Leganés Comunidad
de Madrid

Año
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¿Es posible la participacion comu n i t a ria en los centros de salud?
E x p e riencia de cuatro centros de salud del Área 9 de Madri d

 Durante varios años se han realizado, a través de
formación continuada, cursos de EpS en meto-
dología educativa. Actualmente tenemos 133
profesionales formados en EpS grupal.

 Existe una línea de investigación en promoción
de salud y en los últimos años se han realizado
diferentes estudios.

 Desde 1996 existe un Banco de Proyectos de EpS
a disposición de los profesionales, con proyectos
de 23 áreas temáticas y con una importante
demanda por parte de los equipos.

 Disponemos de un sistema de mejora de los pro-
yectos educativos organizado en dos niveles: la
acreditación de proyectos. Los proyectos acredi-
tados se incorporan al banco junto con el infor-
me de acreditación.

 Cada equipo tiene asignados y asumidos como
población los centros educativos y asociaciones
de su zona. Hasta ahora ha existido una relación
con la comunidad en función de las demandas
que ésta realizaba a través de los colegios, asocia-
ciones u otros grupos organizados y/o de las
ofertas de servicios que hacen los equipos a las
mismas.

 Desde hace años se participa con los medios de
comunicación de forma estable en un programa
de radio local, Onda Fuenlabrada, y desde 2004
en un programa estable de la cadena Ser y en un
programa semanal de televisión en Localia
Fuenlabrada. Esporádicamente también se parti-
cipa en prensa escrita local.

 También se interviene de forma estable en diver-
sos órganos de coordinación y participación de
los distintos distritos: mesas de salud escolar,
diferentes foros, consejos de salud de ambos
municipios y consejo local de la infancia.

¿Qué son los 
procesos comunitarios?

Un proceso de intervención comu n i t a ria siempre
d ebe arrancar y tiene que ver con necesidades,
aspiraciones, problemas o temas de interés para la
comunidad. Por eso el proceso comunitario persi-
gue mejorar las condiciones de vida de la pobl a-
ción y que la comunidad sea pro t agonista de las
cosas que le atañen.

H abl a m o s , p u e s , de procesos a medio y largo plazo,
de tipo global y centrados en una comunidad con-
c re t a , entendida ésta como el conjunto fo rm a d o
por los siguientes elementos y sus interre l a c i o n e s :
t e rri t o ri o, p o bl a c i ó n , recursos y demandas.

El proceso tiene siempre tres pro t ag o n i s t a s : l a s
administraciones públicas (fundamentalmente la
l o c a l ) , los recursos técnicos y la pobl a c i ó n , y los
t res deben implicarse en el pro c e s o. Las adminis-
traciones deben facilitar y colaborar en el mismo,
los técnicos han de asesorar desde su ámbito com-
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TABLA III.
CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES 
DEL ÁREA DE PROMOCIÓN DE SALUD 
DEL ÁREA 9

 Existencia de responsables de EpS y participa-
ción comunitaria en el área y en los equipos de
Atención Primaria.

 Existencia de comisiones de participación comu-
nitaria en el área y en las zonas básicas (90%).

 Priorización de la formación en EpS grupal (130
profesionales formados).

 Existencia de una línea de investigación en pro-
moción de la salud.

 Creación y mantenimiento de un banco de pro-
yectos de EpS y establecimiento de un sistema
de acreditación de proyectos educativos.

 Las zonas básicas tienen asignados y asumidos
como población los centros educativos y asocia-
ciones de su territorio.

 P resencia continua en medios de comu n i c a c i ó n
tanto locales (radio y televisión) como nacionales.

 Participación de forma estable en diversos órga-
nos de coordinación de los distritos (mesas de
salud escolar, consejos de salud, etc.).

 Trabajo en medios de comu n i c a c i ó n .

LA PARTICIPACIÓN ES
LA ESTRELLA DEL PRO-
CESO. SIN LA PARTICI-
PACIÓN DE LOS TRES
PROTAGONISTAS,
CADA UNO EN SU
PAPEL, NO HAY PROCE-
SO COMUNITARIO
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petencial y la población debe participar activamen-
te en el proceso.

A continuación enumeramos las principales caracte-
rísticas de la metodología de los procesos comu n i t a-
ri o s : i n fo rm a c i ó n , c o o r d i n a c i ó n , conocimiento de la
re a l i d a d , p e r s p e c t i va global, p a rticipación ciudadana
y, por último, cuál es el papel del centro de salud.

1. Información, sin información 
no hay participación:

 La información es pública, no se excluye a nadie.
Todos los conocimientos deben ser compartidos.

 Se debe dar la misma información a los tres pro-
tagonistas, instituciones, técnicos y población,
pero con lenguajes adaptados.

 Los instrumentos utilizados para la información
son, entre otros, los siguientes: cartas, actas,
documentos, fichero de recursos, hojas informa-
tivas, carteles, folletos, guía de recursos, mono-
grafía y periódico.

2. Coordinación. Es un instrumento 
básico para los recursos técnicos:

 No se excluye a nadie, cada servicio decide su
nivel de implicación.

 Debe integrar el trabajo que ya están haciendo
todos los recursos de las zonas: públicos, priva-
dos, organizaciones no gubernamentales, etc.

 Para garantizar la continuidad, la implicación es
del recurso o institución no de las personas.

 La coordinación del personal técnico debe for-
mar parte del trabajo profesional (no voluntaria-
do) y contar con el apoyo institucional.

 Sin coordinación no hay intervención 
comunitaria.

3. Conocimiento y comprensión de la reali-
dad a través de estudios cuantitativos y
de la utilización de técnicas cualitativas.

4. Perspectiva global:

 Del diagnóstico de salud al diagnóstico 
c o mu n i t a ri o.

 De las prioridades del equipo a las prioridades
compartidas.

 De los programas sanitarios a los programas
interdisciplinarios.

 Del protagonismo del equipo al protagonismo
de la población.

5. Participación ciudadana: a través 
de la participación como proceso 
educativo y como cesión de poder 
se pretende conseguir:

 Del ciudadano «consumidor» de prestaciones,
un ciudadano agente de su propio desarrollo.

 Del ciudadano individual, una población 
organizada.

6. Papel del centro de salud:

 Dinamizar el inicio del proceso.

 Traspasar la iniciativa a la población.

 Colaborar posteriormente como un servicio 
más del barrio.

Cómo surge esta iniciativa

En 2002, en el marco de la elaboración del Plan
Estratégico de Área, se estableció la línea estratégi-
ca de orientación al ciudadano en la que se plan-
teó revisar las líneas que podían facilitar una orien-
tación real hacia el ciudadano, e n t re ellas, la de
participación comunitaria.

H ay que señalar que en la gerencia existía interés
en esta reorientación, mediante el establecimiento
de un espacio de reflexión y balance de lo trabaja-
do hasta el momento, debido a la crisis de algunos

MEDIANTE LA
COORDINACIÓN, SE

DEBE INTEGRAR EL
TRABAJO QUE YA

ESTÁN HACIENDO
TODOS LOS RECUR-
SOS DE LAS ZONAS:

PÚBLICOS, PRIVADOS,
ORGANIZACIONES

NO GUBERNAMEN-
TALES, ETC.

ex p e rien C i a s
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re s p o n s ables de participación comu n i t a ria de los
equipos que opinaban que la orientación establ e-
cida hasta esos momentos no era la más idónea
para pro m over un proceso real de part i c i p a c i ó n .
Así pues, en el Plan Estratégico se planteó como
objetivo «promover un proceso de reflexión en los
p ro fe s i o n a l e s , que permita identificar los aspectos
de participación fa c t i bles de ser integrados en la
cultura y organización del área», lo que ha facilita-
do el inicio de este proyecto.

Para el desarrollo de este objetivo se fo rmó un
g rupo de trab a j o, coordinado por el re s p o n s abl e
de promoción de salud del área y fo rmado por
re s p o n s ables de participación comu n i t a ri a , d i re c-
t o res de equipo y re s p o n s ables de enfe rmería y de
unidades administrat i va s. Este grupo consideró
p e rt i n e n t e, antes de establecer un plan de acción,
conocer a través de una encuesta los conocimien-
t o s , sensibilidades e interés por lo comu n i t a rio de
los compañeros de los equipos. Se trat aba de
intentar evitar que nos embarcáramos en un pro-
yecto con un escaso interés e implicación del re s t o
de pro fe s i o n a l e s , con lo que estaríamos cometien-
do el error de centrar los procesos de part i c i p a-
ción en el vo l u n t a rismo de unos pocos y, por lo
t a n t o, incumpliendo uno de los principios bási-
cos de los procesos de part i c i p a c i ó n .

El resultado de la encuesta nos sorprendió, porque
inicialmente partíamos de la idea de que existía un
escaso interés por este tipo de proye c t o s. La en-
cuesta, sin embargo, fue contestada por el 60% de
los pro fesionales (incluyendo a todos los gru p o s
p ro fesionales) y se detectó el enorme interés por
el tema, así como la necesidad de realizar fo rm a-
ción en participación comunitaria.

N u evamente nos enfrentábamos a otra difi c u l t a d ,
que era decidir qué línea teórica y metodológica
nos parecía la más idónea para el cambio de orien-
tación que queríamos incorp o r a r. Después de una
revisión bibl i o g r á fic a , y basándonos en el cri t e ri o
de algunos pro fe s i o n a l e s , decidimos elegir como
e x p e rto y asesor a Marco March i o n i , f u n d a m e n-
talmente porque sus aportes favorecen procesos de
empoderamiento de la población y están basados
en múltiples experiencias tanto en el terri t o ri o
nacional como fuera de él.

Así lo hicimos y, en primer lugar, se planteó reali-
zar una formación básica inicial abierta a todos los
equipos, con dos requisitos fundamentales: que la
formación se ligara al inicio de un proceso de des-
a rrollo comu n i t a rio y que era impre s c i n d i ble la
implicación de los miembros del consejo de direc-
ción de los equipos.

La fo rmación se desarrolló durante 30 horas, c o n
un grupo con dife rentes grados de motiva c i ó n ,
con cierto escepticismo y con alguna re s i s t e n c i a
por parte de algunos de los participantes. Creemos
i m p o rtante resaltar los cambios de actitud que se
p ro d u j e ron en algunos miembros del grupo que,
tras el curso, m a n i fe s t a ron entender tanto el tipo
de procesos y la necesidad actual de que se pro-
d u z c a n , como el lugar que les corresponde a los
profesionales sociosanitarios en los mismos.

Durante 2004 y 2005 se ha seguido contando con
el asesor y se han realizado cuat ro visitas anu a l e s
de tres días de duración para seguir pro f u n d i z a n-
do en la metodología, para revisar y evaluar lo rea-
lizado, para asesorar a los responsables de los pro-
cesos, a los comités técnicos y a los núcleos, y para
establecer estrategias en función de las dificultades
y el momento de desarrollo de cada uno de los
procesos.

¿Qué hemos hecho?

Fase preparatoria: en los equipos

Fruto de la reflexión previa y de la formación antes
descrita, y tras un trabajo en sus equipos, un grupo
de profesionales asistentes de seis equipos de cua-
tro centros de salud se plantearon iniciar procesos
para pro m over la participación real de la comu n i-
dad en sus respectivas zonas básicas.

A s í , durante 2004, se re a l i z a ron en cada centro
va rias sesiones para devo l ver la fo rmación re c i b i-
da, debatir y reflexionar sobre el tema, valorar si el
equipo apoyaba el inicio de un proceso comunita-
rio y establecer un responsable del proceso, dejan-
do claro que su implicación en el mismo era parte
del trabajo del equipo y, por lo tanto, d ebería ser
asumido por éste.

DURANTE 2004,
SE REALIZARON EN
CADA CENTRO VARIAS
SESIONES PARA
DEVOLVER LA FORMA-
CIÓN RECIBIDA, DEBA-
TIR Y REFLEXIONAR
SOBRE EL TEMA
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 Responsables de pro c e s o s .

¿Es posible la participacion comu n i t a ria en los centros de salud?
E x p e riencia de cuatro centros de salud del Área 9 de Madri d
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En estas sesiones nos encontramos con pro fe s i o-
nales indife re n t e s , o t ros con interés por conocer
m á s , e t c. , p e ro casi todos coincidían en la necesi-
dad de concretar y saber los tiempos y tareas que
tenían que re a l i z a r, dada la importante demanda
de nu e s t ros equipos y la experiencia de trab a j a r
siempre con proyectos y no con procesos.

Con estas dudas e incert i d u m b res nos dieron su
voto de confianza y empezamos a caminar con una
mezcla de sentimientos –dudas, d e s e o s , re t o s ,
s o b re c a rg a , e t c. – . Contamos con el ap oyo del ase-
sor que se reunió con los equipos para clarificar y
dar respuesta a las dudas que iban apareciendo a lo
largo del proceso.

Comenzamos por iniciar contactos informales con
p ro fesionales de otros recursos afines y conocidos
por haber compartido con anterioridad otras tare-
as y espacios de encuentro. Algunos de estos pro-
fesionales manife s t a ron su sorp resa al encontrarse
por primera vez al centro de salud en un espacio
c o mu n i t a ri o, lo que a su vez supuso un estímu l o
para implicarse una vez más en otro espacio de
coordinación (algunos recursos partían de la expe-
riencia en múltiples espacios de coordinación).

Estos grupos iniciales empezaron a trabajar con
e n t u s i a s m o, p e ro con dudas de que las institucio-
nes se implicaran de una manera real y ap oya r a n
el pro c e s o, y re a l i z a ron un listado de recursos de
la zona, a través de info rm a d o res clave, para inv i-
tarles a participar en el proceso.

H ay que señalar que la credibilidad de los pro fe-
sionales sanitarios que se implicaban fue uno de
los elementos clave en estos momentos iniciales.

Fase primera:
encuentros con los recursos 
técnicos de la zona

Con el objetivo de comenzar la coordinación de
los recursos técnicos durante 2004 se re a l i z a ro n
las siguientes actividades:

1. Una comunicación formal a los alcaldes por parte de la
gerente del área para presentar el proceso e invi-
tarles a participar en él. Posteriormente, se reali-
zaron reuniones para clarificar y responder las
dudas que los representantes de los municipios
tenían. Los encuentros fueron fluidos y distendi-
dos, pero se evidenciaron las mismas dudas
sobre la viabilidad de un proceso de estas carac-
terísticas y «extrañó» que éste surgiera de los
centros de salud. No hay que olvidar que los
municipios con los que estamos trabajando tie-
nen una amplia experiencia en mecanismos de
participación ciudadana.

2. Creación de los comités técnicos asesores (CTA) y de sus
núcleos. Se inicia un espacio de encuentro de los
diferentes recursos de los territorios en el que
participan profesionales de distintas áreas (servi-
cios sociales, educación, etc.) con distintas for-
maciones y enfoques. Cada profesional acude
con sus propias expectativas; las distintas actitu-
des se reflejan en los comentarios que reprodu-
cimos a continuación:

 «Motivación por el reconocimiento profesional
por ser invitado.»

 «Ilusión por poder recuperar la parte de concep-
ción del trabajo que va más allá de la mesa del
d e s p a cho y de la institución en la que se trab a j a . »

 «Un espacio de coordinación más.»

ex p e rien C i a s

 Comité Técnico de Lega n é s .

 Comité Técnico Asesor de M. C a r ri ch e .

LOS GRUPOS INICIA-
LES EMPEZARON A

TRABAJAR CON
ENTUSIASMO, PERO

CON DUDAS DE QUE
LAS INSTITUCIONES

SE IMPLICARAN DE
UNA MANERA REAL
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 «¿Para qué vamos a complicarnos la vida?»

 «Malestar por el reencuentro con compañeros
con los que hacía tiempo se había roto la comu-
nicación.»

De cualquier fo rm a , lo que se ev i d e n c i aba era que
el centro de salud, al hacer una invitación en unos
t e rri t o rios con historias y experiencias prev i a s , p ro-
ducía respuestas dife rentes en los pro fe s i o n a l e s.

Paralelamente, la gerencia del área invitó a partici-
par a todos los recursos técnicos de los cuat ro
territorios a un espacio de encuentro con el asesor
para clari ficar los aspectos metodológicos y técni-
cos del pro c e s o. A esta sesión, p residida por la
gerencia y realizada en un centro de salud, acudie-
ron más de 70 recursos y posibilitó que se produ-
jesen encuentros info rmales entre el personal téc-
nico de los territorios.

Cada zona ha constituido un CTA , e s t ructura esta-
ble de participación de los técnicos de la zona bási-
ca que participan en el proceso comunitario y que
tiene funciones de información y difusión del pro-
c e s o, y un núcleo, fo rmado por pro fesionales téc-
nicos pertenecientes al CTA y que asume las fun-
ciones de organización del comité.

Los núcleos se han conve rtido en piezas clave
como fa c i l i t a d o res de la organización y el trab a j o
de los comités, ya que asumen tareas y la corre s-
p o n s abilidad de fo rma nat u r a l , con respeto y sin
ningún afán de protagonismo.

Durante 2004 y 2005, los comités han re a l i z a d o,
entre otras, las siguientes actividades: 1) diseño de
una fi cha de recursos y la cumplimentación de la
misma por parte de todos los recursos; 2) revisión
y modificación de las fi chas para que puedan ser

utilizadas por la población como guía de recursos,
y 3) presentación en cada comité de los diferentes
recursos según un guión previo consensuado. Hay
que señalar que de esta coordinación se han pro-
ducido sinergias espontáneas de colaboración en
temas puntuales y específicos que están dando ya
sus frutos.

Podemos decir que en el momento actual los co-
mités técnicos y sus núcleos están consolidados
(véase tabla IV) y hay un compromiso tanto indivi-
dual como grupal con el proceso comu n i t a ri o. A s i-
m i s m o, están participando de fo rma regular tanto
los recursos específicos de cada terri t o rio como los
recursos de segundo nivel (los que trabajan para
todo el mu n i c i p i o ) .

Hay que subrayar que se han superado sentimien-
tos individuales de pro t ag o n i s m o, de ritmos len-

TABLA IV.
COMITÉS TÉCNICOS ASESORES.
ELEMENTOS POSITIVOS

 Los CTA y sus núcleos están consolidados.

 Están participando de forma regular los recursos
de cada territorio.

 En los CTA se han superado sentimientos indivi-
duales de protagonismo.

 Se está construyendo un espacio que permite
poner en juego todas las capacidades y habili-
dades personales.

 La formación conjunta a todos los recursos ha
contribuido al éxito del proceso.

ex p e rien C i a s

 Núcleo de M. C u ri e .

 Comité Técnico de Fu e n l a b ra d a .

¿Es posible la participacion comu n i t a ria en los centros de salud?
E x p e riencia de cuatro centros de salud del Área 9 de Madri d

LOS COMITÉS CONSTI-
TUYEN UN ESPACIO 
EN EL QUE NO SÓLO 
SE PUEDEN RECOGER
APORTACIONES, SINO
EN EL QUE TAMBIÉN ES
POSIBLE RESOLVER LAS
DUDAS Y REFLEXIONAR
SOBRE LAS DIFICULTA-
DES E INDECISIONES



26

CO M U N IDAD

tos y sensación de no avance y de realizar un tra-
bajo repetitivo y poco gratificante como la guía de
re c u r s o s. El hecho de haber planteado una meto-
dología dinámica, ab i e rta y de respeto a todas las
opiniones ha posibilitado ir trabajando las dificul-
tades que la propia complejidad del proceso ha ido
planteando.

Asimismo, es importante destacar la sensación por
p a rte de los pro fesionales de estar constru ye n d o
un espacio que permite poner en juego todas las
c apacidades y habilidades personales y dar lo
mejor, tanto a nivel personal como profesional. Un
espacio en el que no sólo es posible recoger apor-
taciones, sino que también permite resolver dudas
y reflexionar sobre las dificultades y las incert i-
dumbres.

O t ro de los elementos positivos ha sido la fo rm a-
ción conjunta a todos los recursos de los cuat ro
t e rri t o rios que realizó el asesor, mediante un taller
de 10 horas, y que fue subvencionada por la
C o munidad de Madri d . Esta fo rmación conjunta
facilitó la comprensión del proceso y, s o b re todo,
p e rmitió profundizar en la necesidad de coordina-
ción de los recursos para poder dar respuestas glo-
bales e integrales a los pro blemas y necesidades
a c t u a l e s , cada día más complejos y mu l t i fa c t o ri a l e s.

Sin embarg o, también hay que señalar que no fue
igual de favo recedor el encuentro específico que
realizó el asesor con los servicios educativos de los
dos municipios en la sede de la Dire c c i ó n
Te rri t o rial Sur de Educación, y a la que acudiero n
d i re c t o re s , re s p o n s ables de unidades y ori e n t a d o-
res psicopedagógicos.

En dicha reunión se pre t e n d í a n , y no se lograro n ,
los siguientes objetivos: 1) conseguir el apoyo ins-
titucional explícito a los pro fesionales que están
p a rticipando en los comités; 2) favo recer que la
D i rección Te rri t o rial estableciera una org a n i z a c i ó n
que permitiera la participación de sus pro fe s i o n a-
les en el pro c e s o, y 3) que se establecieran siste-
mas para mantener informados de la evolución del
proceso a todos los recursos educativos de los cua-
tro territorios.

Actualmente los recursos educativos que están par-
ticipando lo hacen con el apoyo de sus claustros y
con el conocimiento de su institución. Si bien
queda pendiente un desarrollo más en pro f u n d i-
dad de los objetivos que nos habíamos planteado.
En este momento tenemos expectat i vas de poder
seguir avanzando tras las últimas reuniones man-
tenidas con la institución educativa.

Fase segunda:
salida a la comunidad 

La salida a la comunidad se va a materializar en los
I Encuentros Comu n i t a ri o s , que suponen un paso
c u a l i t at i vo muy importante para la consolidación
del proceso que hemos iniciado y nos colocan en
un lugar de exposición que, aunque necesari o,
también nos despierta sentimientos de inquietud
y de inseguridad ante la respuesta de la pobl a c i ó n
y de las instituciones.

Las tareas más importantes que estamos desarro-
llando desde los comités para la preparación de los
Encuentros son las siguientes:

 Recogida de documentación (informes, estu-
dios, memorias, etc.) para la elaboración de
indicadores de una monografía comunitaria que
nos permita ir avanzando en el conocimiento de
los territorios.

 Revisión de los listados de asociaciones que nos
han facilitado las concejalías de participación
ciudadana de ambos municipios, identificando
las de cada territorio y las que actúan en todo el
ámbito municipal.

 Diseño de una ficha que permita recoger los
recursos de las asociaciones que formarán parte
de la futura guía de recursos.

 Presentación de los comités a las asociaciones a
través de cartas, documentos e informes.

 P re p a r a c i ó n , a través de la técnica del sociogra-
m a , de los coloquios con las asociaciones que nos
p e rmitirán identificar las dificultades que puedan
s u rgir en el desarrollo de estas entrev i s t a s.

ex p e rien C i a s

 Instituto de Enseñanza Secundaria de Fu e n l a b ra d a .

ES IMPORTANTE 
DESTACAR LA SENSA-

CIÓN POR PARTE DE
LOS PROFESIONALES
DE ESTAR CONSTRU-
YENDO UN ESPACIO

QUE PERMITE PONER
EN JUEGO TODAS

LAS CAPACIDADES Y
HABILIDADES PERSO-

NALES Y DAR LO
MEJOR, TANTO A

NIVEL PERSONAL
COMO PROFESIONAL
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En este momento, la mayor complejidad con la
que nos enfrentamos es el importante número de
asociaciones existente, especialmente de ámbito
municipal, lo cual nos plantea dificultades a la hora
de realizar los coloquios previos a los encuentro s
por la sobrecarga que va a suponer para los profe-
sionales. Para dar respuesta a esta dificultad se están
analizando las siguientes estrategias:

 Presentación e información conjunta de los pro-
cesos de cada municipio a las asociaciones de
segundo nivel dado que son comunes.

 Tr abajar cri t e rios para ag rupar las asociaciones y
poder realizar va rios coloquios de fo rma conjunta.

 Seleccionar aquellas asociaciones que por su
ámbito de desarrollo o características específicas
requieran realizar coloquios individuales.

¿Qué nos queda por hacer?

En el último tri m e s t re de 2005 y durante 2006, c u a-
t ro son los momentos clave del proceso que tenemos
que trabajar y que suponen un reto importante para
consolidar estructuras y órganos de part i c i p a c i ó n :

1. Realización de los I Encuentro Comunitario, en
los cuales se entregará la Guía de recursos de
cada territorio como primer producto de un tra-
bajo conjunto y coordinado. En este I Encuentro
pretendemos promover que la población cree
una estructura organizativa que facilite su parti-
cipación en el proceso.

2. Realización de un diagnóstico comunitario en
cada territorio que incluirá el estudio de indica-
dores, que ya se está realizando, con informa-
ción de tipo cualitativo, que se recogerá median-
te la técnica de la audición de grupos y testigos
privilegiados.

A partir de este diagnóstico, compartido por los
tres protagonistas del proceso, se identificarán las
necesidades y problemas específicos de cada
territorio, para posteriormente poder realizar
una planificación comunitaria que permita dar
respuesta a los problemas más urgentes.

3. La creación del equipo comunitario es una
pieza clave para el desarrollo y la dinamización
de los procesos comunitarios, ya que supone un
recurso inespecífico que trabaja exclusivamente
para el proceso, facilitando las interrelaciones
entre los tres protagonistas: administraciones,
personal técnico y población.

El equipo comu n i t a rio estará constituido por uno o
dos pro fesionales del área socioeducat i va y/o cul-
t u r a l , con capacidad de llegar a sectores de la pobl a-
ción y con horarios fle x i bles para acomodarse a las
necesidades del proceso y sus pro t ag o n i s t a s.

4. C reación de una comisión de seguimiento interinstitucio-
nal que superv i s e, ap oye y haga suyos los pro c e-
s o s. Esta comisión estará fo rmada por re p re s e n-
tantes de las dife rentes instituciones: a d m i n i s t r a-
ciones locales, Salud Públ i c a , D i rección Te rri t o ri a l
de Educación y Gerencia del Área 9 de A t e n c i ó n
P ri m a ria del Servicio Madrileño de Salud.

Reflexiones 

1. Desde que iniciamos este proyecto, hemos
tenido que superar muchas dificultades, ya
que apostábamos por un proceso complejo y
difícil en el que teníamos que resolver obstá-
culos técnicos y metodológicos relacionados
con una escasa formación en procesos comu-
nitarios, y con el que pretendíamos poner en
marcha procesos que van a contracorriente
del modelo social imperante. Procesos que
persiguen mejorar las condiciones de vida de
la población a través de mecanismos reales de
participación de la misma.

2. Las dificultades encontradas en cada una de las
etapas las hemos podido ir solucionando gra-
cias al trabajo y a la colaboración de todas las
personas implicadas en el proceso y a la con-
vicción de estar desarrollando un trabajo serio
y con rigor.

3. También hemos contado con apoyos clave, sin
los cuales difícilmente podríamos haber des-
arrollado estos procesos:

 Apoyo incondicional de la Gerencia de Atención
Primaria.

 Apoyo de los municipios.

 Formación inicial a los consejos de dirección de
los centros de salud.

 Formación conjunta de los CTA.

 Constitución de los núcleos.

 Concesión en 2004 del primer Premio para
Proyectos de Actividades Comunitarias de la
Sociedad Española de Medicina de Familia y
Comunitaria.

ex p e rien C i a s¿Es posible la participacion comu n i t a ria en los centros de salud?
E x p e riencia de cuatro centros de salud del Área 9 de Madri d

APOSTÁBAMOS POR
UN PROCESO COMPLE-
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TENÍAMOS QUE
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LOS TÉCNICOS Y
METODOLÓGICOS
RELACIONADOS CON
UNA ESCASA FORMA-
CIÓN EN PROCESOS
COMUNITARIOS
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 Difusión de la experiencia en los Encuentros del
Programa de Actividades comunitarias en
Atención Primaria de 2005.

4. En estos momentos la experiencia no sólo
sigue viva, sino que está favoreciendo la
demanda de otros centros de salud para iniciar
procesos con la misma metodología.

Hemos querido compartir nuestra experiencia con
todas aquellas personas que piensan que hoy día
no es posible un trabajo de este tipo a iniciat i va de
los centros de salud y también con aquellas que,
por el contrari o, q u i e ren dar una nu eva ori e n t a c i ó n
a su trabajo y necesitan el impulso para hacerlo. A
estas últimas especialmente queremos dejarles el
e n riquecimiento personal y pro fesional de todos
los que hemos apostado por desarrollar nu e s t ro tra-
bajo en Atención Pri m a ria tal como se concibió y
se recoge en sus principios fundamentales.

Nos gustaría terminar con 
unos versos de Bertold Brecht:

La utopía está en el horizonte:
camino dos pasos
y el horizonte se corre diez pasos más allá.
Doy tres pasos más y se aleja dieciséis pasos...
Entonces ¿para que sirve la utopía?
Pues para eso sirve: para caminar.
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