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Participació comunitària en salut 

Hace tres años, en el marco de la Escuela de Verano de Salud Pública, participamos en la 
elaboración de la Declaración de Menorca sobre Participación en salud1. Desde entonces, 
inspirados por esta declaración y dentro del IV Plan de Salud de la Comunitat Valenciana, 

hemos recorrido un camino centrado en crear las mejores condiciones para que la participación 
en salud sea más real y menos decorativa en el Sistema Valenciano de Salud. El Proyecto AdaptA 
GPS (Adapta y Aplica Guías de Promoción de Salud), impulsado por la Dirección General de Salud 
Pública de la Comunitat Valenciana y la Alianza de Salud Comunitaria (www.alianzadesaludco-
munitaria.org) ha cristalizado con una guía2 con recomendaciones (dirigidas sobre todo al ámbito 
político y directivo) para que se tomen decisiones favorables a la participación comunitaria en sa-
lud basadas en la evidencia. Estas recomendaciones pueden convertirse en una palanca de cambio 
para que las sociedades científicas, los consejos de salud de departamento y, los más recientes, de 
zona básica de salud; las mesas intersectoriales o espacios de participación XarxaSalut de los más 
de 130 municipios de esta red, las comisiones de salud comunitaria en cada departamento y cual-
quier persona (profesional o agente social) del ámbito asociativo, puedan influir para que todas y 
todos nos impliquemos en los temas relacionados con nuestra salud y bienestar.

Con motivo de la edición de esta guía2 tenemos entre las manos las páginas de este “Viure en Salut”. 
En ellas encontraremos definiciones, niveles y grados sobre cómo participar; profundizaremos en cómo 
favorecer la participación desde la gobernanza y las políticas; conoceremos la vida incipiente de los 
primeros consejos de salud de zona básica de nuestro territorio; descubriremos la oportunidad de redi-
señar nuestros programas de salud desde una perspectiva innovadora y participativa, y nos asombra-
remos del enorme potencial que tienen una atención primaria y una salud pública colaborativas que 
abren sus puertas a la ciudadanía. Además, identificaremos ejemplos de los diferentes escenarios que 
podemos encontrar en nuestros territorios y cómo poner en marcha grupos motores para liderar pro-
cesos participativos en pueblos, barrios o ciudades. En definitiva, aprenderemos cómo incorporar la 
perspectiva de participación en las actuaciones comunitarias.

Este número del “Viure en Salut” acaba, como siempre, con una relación de guías y recursos. Puede que 
hace unos cuantos años, no teníamos muy claro cómo hacer esto de la participación comunitaria en 
salud, ahora ya no hay excusas. Disponemos de materiales de calidad y de experiencias probadas. Tal 
vez nos falta asumir el reto de cambiar de forma de trabajo, de adquirir otras competencias (asumiendo 
nuevas tareas y abandonando prácticas de escaso valor) que nos permitan trabajar de forma transdisci-
plinar y crear espacios y tiempos compartidos con la ciudadanía para decidir y actuar conjuntamente. 
Tal vez nuestras organizaciones y sus responsables deban asumir que estamos en otro tiempo y que se 
requieren formas innovadoras y colaborativas de gestión y planificación, de liderazgos más comparti-
dos. Tal vez la ciudadanía debe ser más exigente con la rendición de cuentas respecto a las políticas y 
los servicios públicos pero, a la vez, debe de estar más comprometida con la salud como derecho y bien 
común, y más implicada en cuidar y utilizar estos servicios.

Vivir implica participar y participando nos sentimos “parte” y llenos de vida. Os invitamos a la lectu-
ra, reflexión, diálogo y puesta en práctica de todo este compendio de saberes acerca de cómo participar 
y cómo hacer que otras personas participen. Participar es también un derecho, es un deber; participar 
es un fin en sí mismo para crear cohesión social y democracia; participar es un recurso para generar en 
común salud y bienestar.
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E
xiste evidencia científica de que las 
intervenciones terapéuticas tienen 
mejores resultados cuando el pa-
ciente participa de forma activa en 
el cuidado de su salud y en las de-
cisiones sobre qué cuidados y trata-

miento son más adecuados en su caso.

Contamos también con estudios que demuestran la 
eficacia de las intervenciones grupales (grupos de 
educación para la salud o los programas de “pa-
ciente experto”). 

También, sabemos que las intervenciones comuni-
tarias1, cuando cuentan con personas de la comu-
nidad que lideran los programas, logran mejoras en 
la salud de las personas, con cambios de mayor al-
cance y duración. 

Sin embargo, en cuanto al propósito, beneficios y 
resultados de la participación ciudadana en la de-
finición, priorización, racionalización y/o control 
de políticas, planes, inversiones y desinversiones, 
o diseño de servicios de salud, la experiencia es 
desigual y, aunque representa un objetivo de las 
políticas públicas y una recomendación de orga-
nismos internacionales desde hace mucho tiempo, 
las experiencias están limitadas fundamentalmen-
te a Australia, Nueva Zelanda, Reino Unido, Ca-
nadá y EEUU.

Antecedentes
La Conferencia Internacional sobre Atención Pri-
maria de Salud, celebrada en septiembre de 1978 en 
Alma Ata (Kazajistán), sentó las bases de la parti-
cipación de la ciudadanía en salud. El punto IV de 
la Declaración recogía que “la ciudadanía tiene el 
derecho y el deber de participar individual y colecti-
vamente en la planificación y aplicación de su aten-

La declaración Alma Ata (1978) sentó las bases de la 
participación de la ciudadanía en salud y hoy día somos 
más conscientes y contamos con nuevas evidencias de 
los beneficios de esta participación para lograr una mayor 
equidad y mejores resultados en salud. Existen mecanismos y 
canales bien diversos de participación (consulta, implicación 
y compromiso) que representan niveles distintos de madurez 
y calidad de esta participación. En un reciente estudio 
realizado en la Comunitat Valenciana se ha analizado qué 
significa e implica la participación de la ciudadanía en salud 
y los canales de participación que se deberían emplear.

Participación ciudadana en salud
¿De qué hablamos y cómo participar?
José Joaquín Mira Solves

ción de salud”. Aunque la Declaración de Alma Ata 
es más conocida por destacar el papel de la atención 
primaria y su lema de Salud para todos en el año 
2000, su influencia en la puesta en marcha de los 
Consejos de Salud, en todo el mundo, fue decisiva. 
Unos años más tarde, en 1986, en Canadá, duran-
te la Conferencia Internacional para la Promoción 
de la Salud, se subrayó de nuevo la importancia de 
esta participación activa en la promoción de la sa-
lud en la Carta de Ottawa. El Consejo de Europa, 
en 2000, recomendó que la voz de la ciudadanía se 
incorporara desde la planificación hasta la evalua-
ción de resultados y propuso un conjunto de princi-
pios que debían observarse por los gobiernos de los 
países de la Unión Europea (ver figura 1). Y, más re-
cientemente, en 2017, reconoció en otra declaración 
este papel de la ciudadanía (tanto organizada como 
no organizada) en salud.

El IV Plan de Salud 2016-2020, de la Generalitat 
Valenciana, que lidera la Conselleria de Sanitat 
Universal i Salut Pública, incluye entre sus obje-
tivos “Promover el acercamiento a la ciudadanía: 
participación y empoderamiento de la población” 
que, junto con el de “Poner la información al ser-
vicio de la mejora de salud”, buscan responder a 
los valores y principios de transparencia en la ges-
tión y presentación de resultados en salud (ver fi-
gura 2).

La participación ciudadana en salud ha ido co-
brando relevancia a lo largo de los años por 
diversas razones, entre las que destacan2 
: el reconocimiento de los derechos de las personas, 
el desencanto de la ciudadanía con las institucio-
nes, los movimientos y cambios sociales que recla-
man una mayor participación y el convencimiento 
de gobiernos e instituciones de los beneficios de esta 
participación.

Qué entendemos por participación ciudadana 
en salud
Aunque no existe una única definición, nos referi-
mos al ejercicio (individual y colectivo) de los dere-
chos civiles (democracia representativa) para inter-
venir en los procesos (ya sean económicos, sociales 
o de definición de las políticas) que afectan al bien-
estar de la ciudadanía y al interés público.

La participación abarca la atención sanitaria de 
primera línea, el diseño organizacional y de proce-
dimientos, la evaluación de resultados, la toma de 
decisiones sobre prioridades, políticas y planes de 
salud, los mecanismos de gobernanza, la participa-
ción en la elaboración de presupuestos (incluyendo 
inversiones y desinversiones) y la evaluación de tec-
nologías.

Pueden diferenciarse tres niveles que suponen, cada 
uno de ellos, un incremento de la calidad de esta 
participación y de la madurez de los mecanismos de 
participación. El primero, Información, representa 
una situación en la que únicamente se comparte in-
formación con la ciudadanía, normalmente sobre 
planes. El segundo, Consulta, incluye mecanismos 
para escuchar necesidades, prioridades, pero sin in-
cluir participación en decisiones y, normalmente, 
sin mecanismos de transparencia de los resultados 
alcanzados. El tercero, Participación, incluye una 
activa implicación en las fases de análisis de situa-
ción, estudio y elección de alternativas y evaluación 
de resultados. Siguiendo esta clasificación diferen-
ciamos entre mecanismos de consulta, implicación 
y compromiso.

La Declaración de Menorca3 sobre participación 
en salud (2016), fruto del Encuentro “Participación 
ciudadana en políticas, estrategias y programas de 
salud” que lideró la Dirección General de Salud Pú-
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blica de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut 
Pública, destacó, precisamente, esta necesidad de 
sustituir los mecanismos de participación de tipo 
informativo y consultivo, por otros en los que las 
conclusiones alcanzadas fueran vinculantes.

Beneficios de la participación
La participación de la ciudadanía legitima las polí-
ticas y planes y contribuye a la sostenibilidad de los 
sistemas de salud4. También favorece la cohesión 
social y empodera a las personas en todo lo concer-
niente a su salud. Esta participación, contribuye al 
desarrollo de una sociedad más democrática, ayuda 
a elaborar presupuestos más equitativos, favorece 
adoptar decisiones más inteligentes, y un uso más 
responsable de los servicios sanitarios.

Instrumentos de participación
Los Consejos de Salud están extendidos en todo 
el mundo como canales formales de participación. 
Los problemas de representación y de utilidad prác-
tica han sido destacados en todos los países por su 
escasa transparencia y su mero papel consultivo. Su 
reforma ha sido señalada como un objetivo priori-
tario en gran parte de países.

Desde los 90 se vienen utilizando técnicas delibe-
rativas5, sobre todo en el mundo anglosajón, con 
resultados positivos. Los paneles de ciudadanos/as 
constituyen la técnica más empleada para propiciar 
esta participación. En este caso, una selección de 
personas de la comunidad (normalmente con parti-
cipación voluntaria de líderes sociales y, en ocasio-
nes, mediante selección aleatoria a partir del censo 
electoral) reciben información sobre necesidades de 
salud, planes, opciones u otros datos relevantes y 
debaten y acuerdan prioridades y objetivos de las 
intervenciones, o evalúan los resultados alcanzados 
para la comunidad.

Sabemos que las principales barreras para lograr 
éxito al aplicar estos mecanismos residen en: di-
ficultades para alcanzar una adecuada represen-
tación de la ciudadanía; que la participación se 
oriente únicamente a legitimar las decisiones, sin 
permitir aflorar las distintas perspectivas existen-
tes en la comunidad sobre una temática determina-
da; ejercer un estilo “paternalista” que impide una 
participación activa y corresponsabilidad en las de-
cisiones adoptadas. Por último, debemos destacar 
que no hay experiencia del impacto de las redes so-
ciales y de las tecnologías de la comunicación para 
fomentar esta participación y si posibilitan una ma-
yor representación de la comunidad.

En un reciente estudio, auspiciado por la Dirección 
General de Investigación, Innovación, Tecnología 
y Calidad de la Conselleria de Sanitat Universal 
i Salut Pública, se invitó a participar a un amplio 
número de colectivos sociales y profesionales para 
responder a dos preguntas: cuáles deberían ser ob-
jetivos de la participación de la comunidad en salud 
y qué mecanismos serían más apropiados. En total, 
78 organizaciones, colectivos y asociaciones fueron 
consultadas y 142 personas participaron con sus 
opiniones y experiencias. Los principales resulta-
dos fueron que los objetivos que deben perseguirse 
mediante esta participación de la comunidad son:

•	Fomentar la solidaridad
•	Favorecer la cohesión social
•	Priorizar las necesidades de salud sentidas por 

la ciudadanía
•	Afirmar la co-responsabilidad en el logro de re-

sultados en salud
•	Mejorar los resultados a partir de la implica-

ción de la ciudadanía

Entre las propuestas de las asociaciones ciudadanas 
y de pacientes se citaron:

•	Revisar el papel, composición, funcionamiento 
y rendición de cuentas de los consejos de salud 
a nivel autonómico, departamental y local.

•	Abrir nuevos canales para la cooperación con 
ayuntamientos, AMPAS e instituciones educa-
tivas.

•	Fomentar la participación de la sociedad civil 
organizada y de las personas no integradas en 
movimientos asociativos.

•	Lograr mayor transparencia en la política de 
subvenciones a asociaciones y en la rendición 
de cuentas de actuaciones de la Administración 
Sanitaria y de las asociaciones ante la sociedad.

•	Desarrollar Escuelas de salud.
•	Promover la participación de las asociaciones 

de pacientes en el diseño de rutas asistenciales.
•	Incorporar representantes de pacientes en las 

comisiones de compras de material.
•	Atender a las necesidades de formación conti-

nuada del personal técnico de las asociaciones.
•	Desarrollar la Salud 2.0 con nuevos canales de 

información.
•	Incrementar la transparencia en el acceso a la 

información de resultados.
•	Formar a los profesionales en atención comu-

nitaria.
•	Favorecer la investigación sobre el impacto de 

la participación ciudadana en salud.

Figura 1. Principios generales recomenda-
dos por el Consejo de Europa, febrero de 
2000

•	Los sistemas sanitarios deben estar 
orientados al paciente.

•	La ciudadanía debe participar en las 
decisiones que se adoptan con respec-
to a su atención sanitaria.

•	En una sociedad democrática, deter-
minar la misión y los objetivos del sec-
tor sanitario, constituye un derecho 
fundamental de la ciudadanía.

•	Debe reconocerse el importante papel 
que desarrollan las organizaciones cí-
vicas y deayuda mutua de pacientes, 
consumidores y la ciudadanía, que re-
presentan los intereses de las personas 
a las que sirven los sistemas de salud.

José Joaquín Mira Solves
Universidad Miguel Hernández de Elche

Figura 2. IV Plan de Salud 2016-2020 – 
Participación ciudadana en salud

•	Revisar y reformular la participación 
ciudadana en materia sanitaria y de 
salud. Desarrollo de normativa sobre 
participación en salud. 

•	Desarrollar una Escuela de Salud para 
la ciudadanía, pacientes y personas 
cuidadoras.

•	Potenciar iniciativas basadas en la 
educación entre iguales. Capacitación 
de agentes de salud y programa Pa-
ciente Activo para pacientes crónicos 
y cuidadores. 

•	Potenciar la implicación y participa-
ción activa de pacientes en la mejora 
de calidad y seguridad.

•	Desarrollar herramientas de comu-
nicación innovadoras (especialmente 
virtuales y telemáticas) con la ciuda-
danía y pacientes. 

•	Soporte al movimiento asociativo y de 
voluntariado

•	Identificación de necesidades forma-
tivas para fortalecer la participación 
ciudadana.
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Importancia de la participación en salud en los sis-
temas de gobernanza

Participar es lo que mantiene vivas a nuestras 
ciudades. En los últimos años la palabra “par-
ticipación” ha inundado nuestras vidas. Ésta se 
ha convertido en un derecho reclamado en las 

calles y ha regenerado el concepto de democracia 
como algo más que votar cada cuatro años. Den-
tro de las políticas públicas, ha pasado de ser algo 
puramente anecdótico en la mayoría de los ámbi-
tos de gobierno, a engrosar el programa electoral 
de prácticamente todos los partidos políticos y ser 
incluida en gran parte de las propuestas de inno-
vación en políticas públicas. Pero, ¿por qué hacer 
políticas de participación? ¿Qué tiene la participa-
ción que la convierte en algo tan ansiado? Encon-
tramos, dos factores principales. El primero y más 
poderoso, por una cuestión de democracia ya que 
en los territorios todos los actores influyen quiera o 
no el Estado. Porque es una garantía de éxito para 
aquellos programas puestos en marcha por las ad-
ministraciones, ya que se difumina la frontera entre 
institución y ciudadanía y se generan espacios de 
interacción en los que todas las personas colaboran. 

La salud es uno de los factores que más preocupan a 
las poblaciones. Y no sólo la salud entendida como 
un asunto individual, sino la salud pensada a nivel 
colectivo. ¿A quién no le preocupa que haya espa-
cios para poder disfrutar del aire libre en su ba-

los cuales la mayoría de ellos se quedaban en la su-
perficie y no conseguían ir más allá de acciones re-
lacionadas con el sistema sanitario o, como mucho, 
con la promoción de hábitos saludables. Los menos 
conseguían convertirse en auténticos focos de dina-
mización dentro de los barrios o municipios e inte-
ractuaban con la comunidad transformando reali-
dades y construyendo salud y bienestar social. 

Después del cambio que supuso esta ley, algunas co-
munidades autónomas siguieron con los consejos de 
salud, como por ejemplo, Aragón que constituyó toda 
una red de Consejos de salud de zona. En otros luga-
res, aquellos consejos de salud que habían conseguido 
trabajar desde lo comunitario, se hicieron autónomos 
y siguieron trabajando por su cuenta abordando cada 
vez más problemas del barrio y su vecindad (véase el 
caso del Consejo de Salud de Vallecas). En Asturias, 
desde el Observatorio de Salud, se lanza en 2014 unas 
estrategia centrada en el desarrollo de Sistemas de go-
bernanza local en salud que pone énfasis en facilitar 
el desarrollo de procesos que mejoren la participación 
activa vinculando la información a la acción a través 
de los activos en salud y trabajando con los consejos 
de salud de los municipios. 

Más allá de estos consejos sectoriales, el ámbito 
municipal se configura como un lugar privilegiado 
para abordar la salud desde sus condicionantes (los 
determinantes sociales de la salud) y construir sa-
lud “a pie de calle”, es decir, con la gente y en el 
territorio. Desde este ámbito es posible incidir en 
factores que influyen en nuestra salud y bienestar 
(figura 1) y hacerlo además cooperando con el resto 
de agentes. Se configura pues un punto de encuen-
tro para el trabajo en red mediante la confluencia 
de todos los niveles: el nivel político, el técnico y 
el ciudadano. Un espacio desde el que poder hacer 
política de “abajo a arriba”. Un claro ejemplo de 
esto es el trabajo que se está llevando a cabo desde 
el Ayuntamiento de Barcelona junto con la Agencia 
de Salut Pública en el programa “Salut als barris”, 
donde a partir de procesos intersectoriales y parti-
cipativos que buscan la reducción de desigualdades 
sociales en salud, personal técnico del ayuntamien-
to y de Salud Pública comparten mesas con vecin-
dad y organizaciones presentes en los barrios. 

Políticas para participar
Hay varias premisas que tener en cuenta a la hora 
de configurar políticas que hagan a la ciudadanía 
participar. 

•	La ciudadanía debe “ser parte” y no “tomar 
parte”. Es decir, la participación no puede ser 
una actividad, ni un momento puntual ni una 
consulta, sino que es todo un proceso extendi-
do en el tiempo donde la población sea partici-
pe de todas las fases. 

Implementar la 
participación desde las 

instituciones sólo es 
posible si ésta impregna 

todas las áreas de 
gobierno. Una participación 

real debe llenar todas las 
estructuras de gobierno y 

permitir a las personas ser 
parte de los procesos que 

afectan a su salud

Participación comunitaria 
en salud desde la gobernanza: 
de la teoría a la práctica
Mª Victoria López-Ruiz

rrio? ¿o que haya acceso a una vivienda en buenas 
condiciones de habitabilidad? Todos estos factores, 
que también son considerados como parte de nues-
tra salud1, influyen de manera positiva o negativa 
en nuestro bienestar, y como tales, se convierten en 
temas de salud que nos preocupan y nos ocupan. 
Por todo ello, abrir espacios salutogénicos en los 
que la población pueda “generar salud” y ser prota-
gonista de su propio bienestar es clave a la hora de 
trabajar la reducción de desigualdades sociales en 
las poblaciones.

¿Desde qué ámbito encontramos políticas de 
participación en salud?
Cuando hablamos de políticas de participación en 
salud desde los sistemas de gobierno debemos dis-
tinguir tres ámbitos:

•	El ámbito estatal: de él surgen marcos regula-
dores como la Ley 33/2011, de 4 de Octubre, 
General de Salud Pública, donde se refiere el 
derecho a la participación efectiva en las actua-
ciones de Salud Pública y la obligación de las 
instituciones de hacerlo efectivo. 

•	El ámbito autonómico: donde encontramos la 
mayoría de competencias en Salud. Tanto en 
todo lo que compete a los sistemas sanitarios 
como en muchas de las acciones de salud públi-
ca. Además en algunas comunidades autóno-
mas como en Andalucía encontramos leyes de 
participación que regulan específicamente este 
ámbito y también leyes de Salud Pública que re-
gular la participación en salud (véase el caso de 
Comunidad Valenciana). 

•	El ámbito municipal: es el ámbito más cerca-
no a la ciudadanía y, por tanto, clave a la hora 
de hacer políticas que impliquen participación. 
Aunque sus competencias en salud son muy re-
ducidas, su acción sobre los determinantes so-
ciales de la salud lo configuran como un lugar 
fundamental para la acción de gobierno.  

En este artículo nos centraremos en el ámbito mu-
nicipal por su potencial transformador y su capa-
cidad de incidir en los determinantes sociales de la 
salud, así como el papel que juega la comunidad au-
tónoma como vertebradora de redes entre munici-
pios y colaboradora de la administración local. 

¿Cómo podemos incidir en la participación en 
salud desde los gobiernos?
Siempre que pensamos en participación en salud se 
nos viene a la cabeza la participación desde el sis-
tema sanitario y todo aquello que tiene que ver con 
tomar parte en la elección de servicios y progra-
mas. De hecho durante mucho tiempo, las políti-
cas de participación en salud en la mayor parte de 
municipios se reducían a la existencia de consejos 
de salud regulados por la Ley General de Sanidad, 
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•	La información es la primera escala para la 
participación. Es la base para todo proceso 
participativo. Sin embargo no podemos que-
darnos ahí sino que hay que llegar a otros nive-
les donde la población colabore mano a mano 
con la administración, o incluso, tome el con-
trol. Ceder el poder por parte de los niveles téc-
nico y político es fundamental para que la co-
munidad pueda hacer suyos los procesos y para 
incidir en la reducción de desigualdades socia-
les en salud. 

•	La participación no es una delegación ni una 
consejería. No es un cajón estanco. Para que 
sea verdadera es necesario extenderla a todas 
las áreas de Gobierno y que impregne toda la 
gobernanza. 

La transversalidad entendida como la capacidad de 
atravesar todas las áreas, es especialmente clave en 
aquellos municipios pequeños donde ni siquiera tie-
nen personal propio para cada una de las delegacio-
nes. Así pues, procesos como los caminos escolares 
seguros que trabajan la movilidad sostenible y la 
autonomía de los menores a través del “camino al 
cole”, y que se están replicando en municipios de 
todo el Estado español, involucran a áreas tan dis-
pares como movilidad, seguridad, educación, me-
dio ambiente, participación y salud. 

Dicen que “la unión hace la fuerza”. De ahí la im-
portancia de involucrar al mayor número de áreas 
posible. Pero no sólo debemos pensar en trabajar 
conjuntamente desde dentro de la institución sino 
con el resto de agentes del territorio y con otros mu-
nicipios. Como podemos ver en los ejemplos pues-
tos anteriormente, las alianzas entre ayuntamien-
tos, salud pública y atención primaria son garantía 
de éxito dentro de un mismo territorio. Si además 
logramos involucrar al resto de colectivos, organi-
zaciones y asociaciones que están trabajando en la 
zona con fórmulas de colaboración público-social 
conseguiremos que nuestros programas y procesos 
se extiendan por la mayor parte del territorio.

Todo esto, debe ser complementado con el trabajo 
en red con otros municipios ya que éste fortalece y 
facilita los procesos participativos. En estas redes se 
comparten recursos, buenas prácticas, actividades 
de formación al personal técnico, etc. Aquí juegan 
un papel fundamental los gobiernos autonómicos, 

ya que pueden ser dinamizadores y catalizadores de 
recursos para estas redes. Un ejemplo claro, lo te-
nemos en la Comunidad Valenciana con la Red de 
municipios por la salud “Xarxasalut” o en Anda-
lucía con la Red de Acción Local en Salud “RE-
LAS”. Este tipo de iniciativas integran el famoso 
lema “salud en todas las políticas” y lo transforman 
en “participación en salud en todas las políticas” 
construyendo desde todos los actores de los munici-
pios y con una metodología de trabajo en red. 

Retos, dificultades y oportunidades
El momento político actual en pleno auge del mu-
nicipalismo ha facilitado que este tipo de procesos 
dejen de ser una utopía para poco a poco ir tornán-
dose realidad. Sin embargo, aún nos queda mucho 
camino por recorrer. Cabe preguntarse si es posible 
hacer participación desde la gobernanza con unas 
instituciones “construidas en vertical”. Ya que toda 
la burocracia instaurada y la rigidez de las institu-
ciones hace que estos procesos sean complicados y, 
que a veces, haya que realizar mil vericuetos para 
encontrar la fórmula jurídica adecuada con que po-
der realizarlos. Además, la pérdida de autonomía 
de los municipios dificulta en gran medida que se 
puedan realizar procesos “desde abajo”, ya que con 
un estado cada vez más centralista y unas compe-
tencias locales cada vez más reducidas, es difícil po-
der tomar decisiones propias que se adapten a la 
realidad de cada municipio. 

Por otro lado, en una sociedad cada vez más me-
dicalizada y donde la salud se reduce a la enferme-
dad es complejo abrir espacios en los que la gente 
se sienta participe del bienestar de las poblaciones. 
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De hecho, cabe plantearse si actualmente la palabra 
salud esté tan contaminada que debamos usar otras 
como bienestar, sentirse bien… a la hora de definir 
procesos de promoción de la salud con la ciudada-
nía y para facilitar la participación de ésta, o bien 
recuperar la concepción de la salud como esa capa-
cidad de desarrollarse colectivamente en el mundo. 

De esta manera, articular la participación en salud 
desde la gobernanza no es tarea fácil y los retos se 
presentan grandes:

•	Recuperar la autonomía de los municipios
•	Cambiar la estructura y forma de funciona-

miento de las administraciones y adaptarlas pro-
gresivamente a las nuevas realidades sociales

•	Recuperar el concepto de salud como algo co-
lectivo y con grandes tintes sociales

•	Hacer parte a la sociedad y llevar a cabo proce-
sos de empoderamiento en salud donde se tra-
baje en lo común

•	Evaluar, hacer procesos rigurosos y basados en 
la evidencia que nos permitan seguir avanzan-
do en el fortalecimiento de las políticas de par-
ticipación en salud. 

Decía Galeano que “Caminar vale la pena, aunque 
te caigas”. En eso consiste esto, en seguir caminan-
do, cayendo y levantando para construir otros mo-
delos de gobernanza en los que la salud de la comu-
nidad sea el centro y la participación el motor de 
desarrollo. 

Mª Victoria López-Ruiz.
Ayuntamiento de Córdoba, Programa de Actividades  

Comunitarias en Atención Primaria y Colectivo Silesia

5

Figura 1: Marco conceptual de las desigualdades en salud a nivel urbano5
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“
La Atención Primaria (AP) y la Salud 
Pública (SP) son dos agentes clave en el 
desarrollo de la salud comunitaria, y su 
acción ha de ser coordinada e integra-
da. Se requiere un establecimiento claro 
y explícito de objetivos, funciones, re-

cursos y relaciones, y que la estructura y siste-
ma de los servicios de salud deben favorecer la 
acción comunitaria, tanto desde AP como desde 
SP, no dejándola exclusivamente al criterio de vo-
luntades profesionales1”. Esta es una de las con-
clusiones de Isabel Pasarín y colaboradores en un 
artículo del informe SESPAS en 20101. El texto 
lleno de reflexiones y propuestas, aborda cómo 
puede llevarse a cabo una efectiva coordinación 
para mejorar la participación comunitaria en sa-
lud (PCS), y cumplir nuestra misión como sistema 
relativa a la acción comunitaria. Un texto de áni-
mo y empuje y una propuesta de hoja de ruta útil 
para  reflexionar sobre cómo podríamos coordi-
narnos y avanzar.

Atención Primaria, Salud Pública y Población no 
siempre han estado en el centro del sistema de sa-
lud. Muchas veces, más de las deseadas, han sido 
periferias del mismo, y por devenir de las acciones, 
en ocasiones, no han trabajado de forma coordina-
da. Las estructuras organizativas, programas, ac-
ciones o las buenas prácticas han estado presentes 
pero, como las vías férreas, discurriendo en parale-

lo o con escasos cruces de caminos2. Esto ha difi-
cultado que las acciones de salud comunitaria (SC) 
del sistema sanitario hayan podido desarrollarse de 
forma adecuada y generalizada orientándose hacia 
determinantes, equidad o participación comunita-
ria real y no sólo de fachada1. Para desarrollar esta 
cuestión es esencial establecer alianzas y vías per-
pendiculares1,3.

En 2016 el Departamento de Sanidad del Gobierno 
de Aragón a instancias de la Dirección General de 
Asistencia Sanitaria, se plantea desarrollar el Ser-
vicio de Atención Comunitaria* de la Cartera de 
Servicios de AP aragonesa que, aún apareciendo en 
la norma, mostraba una implementación escasa y 
desigual2. Para ello se decide iniciar un proceso con 
una serie de claves (Tabla 1) en las que interdiscipli-
naridad, y coordinación institucional, en concreto 
con SP, son esenciales. También lo son el reconoci-
miento del otro, la apuesta por buenas prácticas y 
la coordinación intersectorial desarrolladas en Ara-
gón desde hace años. Igualmente son claves la in-
vestigación y los procesos de liderazgo compartido 
basados en activos institucionales para la salud.

El Departamento de Sanidad impulsa la Estrategia 
de Atención Comunitaria en Aragón (EACA) con 
el fin de articular acciones que ayuden a mejorar 
la salud y el bienestar de las personas, a través de 
una iniciativa conjunta y una oportunidad de po-

Participación comunitaria 
desde atención primaria y salud 
pública: si queremos, es posible
Carmen Belén Benedé Azagra, María Luz Lou Alcaine, Javier Gallego Diéguez, Javier Marzo 
Arana, Mercedes Febrel Bordejé, Pilar Aliaga Traín

Tabla 1.
Claves de la Estrategia de Atención Comunitaria de Aragón

•	 Aragón: territorio, cultura, oportunidad

•	 Confía en la sabiduría

•	 Juntos sumamos

•	 Organiza y cuida tu casa

•	 Escucha dentro y fuera 

•	 Cuenta con herramientas que faciliten

•	 Crea un escenario donde poder bailar

La cooperación conjunta entre salud pública y atención pri-
maria genera nuevas sinergias que vuelven a poner en el cen-
tro la salud de la ciudadanía
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tenciar el valor de la AP en el sistema sanitario, así 
como la visibilización de que la atención comunita-
ria es parte esencial de la misma, y la salud comu-
nitaria y la promoción de salud de la SP4. El marco 
de esta estrategia son los pilares básicos del proceso 
salud-enfermedad: Participación Comunitaria, AP 
y Acción Intersectorial así como el impacto de lo 
social en la salud y la reorientación comunitaria de 
la asistencia; esenciales para realizar un abordaje 
integral orientado a los determinantes de la salud, 
mejorar la equidad y la efectividad5.

La Estrategia de Atención Comunitaria potencia 
acciones sobre problemas y necesidades de salud 
prevalentes en un territorio, a través de las activi-
dades comunitarias dirigidas a promover la salud, 
incrementar calidad de vida y bienestar de la po-
blación, potenciando participación y capacidad de 
personas y grupos para el abordaje de problemas 
o necesidades4. Acciones que no se sostienen sin el 
convencimiento de que juntos sumamos y que esta 
suma es la que puede conseguir una orientación ha-
cia la salud y no tanto a la enfermedad. 

Para facilitar que los equipos de AP puedan parti-
cipar o desarrollar acciones de SC ha sido preciso 
establecer apoyos técnicos organizados desde el De-
partamento de Sanidad, en los que la coordinación 
AP y SP ha sido esencial. SP ofrece apoyo técnico 
a través del SARES (Sistema de Asesoramiento y 
Recursos en Educación para la Salud) a servicios 
asistenciales, sus direcciones y/o equipos de trabajo 
para la puesta en marcha de iniciativas y proyectos 
comunitarios, facilitando herramientas y metodo-
logías en SC, educación para la salud y dinamiza-
ción de activos para la salud. Además se promueve 
la sinergia con redes de promoción de la salud (Red 
Aragonesa de Proyectos de Promoción de la Salud 
–RAPPS- y Red Aragonesa de Escuelas Promotoras 
de Salud –RAEPS-) y coordinación con entidades y 
recursos presentes en el territorio6. También se ofre-
ce el Atlas de Salud** con información epidemioló-
gica sobre morbilidad, mortalidad y determinantes 
de salud a nivel de Zona Básica.

Otra cuestión esencial y objetivo estratégico de la 
EACA, es la integración en el plan de formación 
continuada del Servicio Aragonés de Salud de una 
línea propia que responda a las necesidades de for-
mación de las y los profesionales del sistema sani-
tario en materia de SC. Por ello la formación se ha 
elaborado, desarrollado y evaluado junto a SP. Así 
mismo el diseño conjunto de herramientas para los 
equipos de AP como la agenda comunitaria, el bus-
cador de activos para la salud o el protocolo para 
la recomendación de activos son ejemplo de que es 
posible la coordinación para la acción concreta do-
tándola de medios, apoyos y presupuesto.

Otra de las acciones coordinadas en la EACA es el 
Proyecto Salud en Red en los Barrios que, en línea 
con el Plan de Salud de Aragón 2030, incluye la sa-
lud en todas las políticas y el desarrollo de acciones 
transversales que reduzcan desigualdades sociales y 
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**ATLAS DE SALUD
Vigilancia del estado de salud y sus determinantes por Zona Básica de 
Salud. https://idearagon.aragon.es/atlas/indexSalud.jsp

sanitarias y mejoren el nivel de salud y bienestar a 
lo largo del ciclo vital de las personas. Salud en Red 
en los Barrios es una iniciativa de trabajo colabo-
rativo con el Ayuntamiento de Zaragoza extensible 
a otros municipios aragoneses para visibilizar las 
actuaciones de SC que se realizan en los diferentes 
territorios, en coherencia con el desarrollo local de 
la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención 
de la Enfermedad del Sistema Nacional de Salud. 
Su finalidad es potenciar la coordinación entre los 
servicios públicos que trabajan en el mismo territo-
rio, dinamizar los activos para la salud de acuerdo 
con las necesidades detectadas y facilitar la aten-
ción comunitaria basada en activos de los equipos 
de AP, así como las alianzas para el desarrollo de 
las acciones de SC. La creación de la red de salud 
de barrio promueve la participación comunitaria, la 
cooperación de los centros de salud con los recursos 
comunitarios en la zona, especialmente servicios 
sociales, entidades y asociaciones y otros servicios 
públicos, y supone generar modelos de buena prác-
tica que poder implementar en otros barrios y/o te-
rritorios aragoneses. 

Por tanto, las acciones de coordinación AP y SP de la 
EACA se han basado en la reproducción del trabajo 
en red a nivel institucional. Mirarnos, reconocernos 
como distintos actores con trayectoria larga y na-
rrativa distinta pero confluyente, que nos ha llevado 
hasta aquí, ha sido esencial. Escucharnos, ponernos 
en valor, generar sinergias, plantear procesos parti-
cipativos en la reflexión, diseño, puesta en marcha o 
evaluación; la humildad, la horizontalidad, la coor-
dinación en lo macro, meso o micro, el compartir y 
sobre todo la voluntad política firme son algunos de 
los logros alcanzados. La cooperación conjunta en-
tre SP y AP genera nuevas sinergias que vuelven a po-
ner en el centro la salud de la ciudadanía.

Y entonces es cuando las cosas necesarias que se 
quieren conseguir, se hacen posibles.

Carmen Belén Benedé Azagra1, 5, 6, María Luz Lou Alcaine2, 5, 
Javier Gallego Diéguez3, 5, Javier Marzo Arana2, 5, Merce-

des Febrel Bordejé 3, Pilar Aliaga Traín4 

1. Centro de Salud Canal Imperial-Venecia. Servicio Arago-
nés de Salud.

2. Direccion General de Asistencia Sanitaria. Departamento 
de Sanidad. Gobierno de Aragón.

3. Direccion General de Salud Pública. Departamento de Sa-
nidad. Gobierno de Aragón.

4. SARES (Sistema de Recursos y Asesoramiento en Edu-
cación Para la Salud). Subdirección de Salud Pública de 

Zaragoza.
5. Comité Técnico Estrategia Atención Comunitaria. Departa-

mento de Sanidad. Gobierno de Aragón.
6. Instituto de Investigación Sanitaria Aragón.

Correo:
atencioncomunitaria@aragon.es

Web blog Estrategia Atención Comunitaria Aragón:
atencioncomunitaria.aragon.es



11510 vS

Participació comunitària en salut

escala social. Por ello, las acciones dirigidas a redu-
cir las desigualdades en salud deben tener un enfo-
que de universalismo proporcional, es decir, reali-
zar esfuerzos proporcionales a las necesidades de 
cada colectivo3. 

Para asegurar el éxito de estas intervenciones es 
fundamental contar con la participación de la po-
blación afectada o potencialmente afectada por un 
problema de salud, de manera que sea posible iden-
tificar y comprender las necesidades y expectativas 
reales de las personas, y por tanto diseñar y adaptar 
los programas de promoción de la salud y preven-
ción de la enfermedad a éstas. 

La participación social en salud supone que las per-
sonas implicadas en el proceso de salud-enferme-
dad puedan participar en los procesos de toma de 
decisiones que tienen que ver con su salud. Para fo-
mentar la participación en salud existen diversos 
mecanismos que van desde la mera provisión de in-
formación a la población sobre cuestiones relacio-
nadas con la salud, hasta la transferencia de poder 
en la toma de decisiones, con el objetivo final del 
empoderamiento en salud de la población4. 

Los programas de prevención y promoción de la sa-
lud tienen como objetivo mejorar la salud de las po-
blaciones. Para ello deben cumplir unos criterios de 
calidad, incluir la perspectiva de equidad y género, 
así como garantizar la participación activa de todas 
las personas implicadas en ellos, tanto del personal 
sanitario como de la ciudadanía a la que van desti-
nados. Estos aspectos se han de tener en cuenta des-
de la fase de diseño del programa, pero también es 
fundamental que los programas que ya están en fun-
cionamiento se revisen y analicen para actualizarlos 
y mejorarlos, e incluir la perspectiva de equidad y gé-
nero, y contar con participación comunitaria. 

Uno de los objetivos de la Dirección General de Sa-
lud Pública (DGSP) de la Conselleria de Sanitat Uni-
versal i Salut Pública durante el año 2017 y 2018 ha 
sido realizar una revisión de los programas que for-
man parte de la cartera de servicios de salud pública 
desde hace años, para mejorar su calidad e incorpo-
rar la perspectiva de equidad y género, contando con 
la participación de las personas implicadas.

Existen diversas herramientas desarrolladas por 
distintas instituciones de nuestro país y otros paí-
ses que ayudan a la realización de esta tarea. No 
obstante, con el fin de facilitar y homogeneizar el 
procedimiento de revisión de los programas, en el 
marco de la DGSP se creó un grupo de trabajo para 
elaborar una herramienta denominada “Guía rápi-
da para la revisión y actualización de los programas 
y estrategias” y se ha desarrollado un proceso en el 
que se han implicado todas las personas que en los 

distintos niveles de la organización intervienen en 
estos programas.

Diseño de una Guía rápida para la revisión y 
actualización de los programas y estrategias 
de salud 
El objetivo de esta Guía es proporcionar una herra-
mienta de apoyo para los programas y proyectos 
de promoción y prevención que se realizan desde la 
Subdirección General de Promoción de la Salud y 
Prevención (SGPSP), con el fin de:  

•	Facilitar la planificación y la programación de 
las actuaciones de promoción y prevención de 
la salud en los diferentes servicios de la SGPSP.

•	Unificar los criterios y metodología de los dife-
rentes programas de la SGPSP.

•	Proporcionar una herramienta de apoyo para 
la incorporación de la perspectiva de equidad 
y género en los planes, programas y proyectos 
de la SGPSP.

•	Fomentar la participación de los/as implicados 
en las diferentes fases de esta revisión.

Todo este proceso ha tenido en cuenta la eviden-
cia científica y ha partido de los objetivos y accio-
nes del IV Plan de Salud del Comunitat Valenciana, 
2016-2020 que contempla la equidad desde la pers-
pectiva de género como eje transversal, y promueve 
la participación de la comunidad.

El proceso de revisión de las estrategias o progra-
mas que propone la Guía, consta de tres fases: 

1.	Análisis preliminar mediante la aplicación de 
un “checklist”. 

2.	Ciclo de revisión para identificar los problemas 
y los puntos de mejora. 

3.	Rediseño: implementación de los cambios acor-
dados en el ciclo de revisión.

Este procedimiento se ha ido aplicando durante este 
año 2018 a numerosos programas de la DGSP, lo 
que ha supuesto introducir mejoras para la calidad 
de los programas incluyendo la perspectiva de equi-
dad y género.

El análisis preliminar mediante “checklist” se basa 
en la evaluación de la calidad de los programas, así 
como de la perspectiva de equidad y género. En pri-
mer lugar se analiza la calidad de la planificación y 
el diseño del programa, de la justificación, los obje-
tivos generales y específicos, las actividades y pro-
cesos, y la evaluación. Y por otro lado se analiza si 
la perspectiva de equidad y género está presente en 
el análisis de necesidades realizado, en los objeti-
vos, actividades y estrategias, en los mecanismos de 
participación, y en la implementación y evaluación 
del programa o estrategia.  En la Tabla 1 se recogen 
algunas de las preguntas incluidas en el “checklist”.

Cómo incorporar la participación 
en los programas de promoción de la salud 
y prevención de la enfermedad
Dolores Salas Trejo, Ana Molina Barceló, Amparo Pelechano García, Cándida Vicente Casado, Carmen Pons Sánchez

El uso de mecanismos de 
participación social para la 

evaluación de la calidad y la 
equidad de los programas de 
prevención de la enfermedad 

y promoción de la salud fa-
vorece el establecimiento de 
espacios de toma de decisio-
nes compartidas y el diseño 
de acciones que responden 
a las necesidades reales de 
la población, mejorando por 

tanto la equidad

L
a participación social en los pro-
gramas de prevención y promo-
ción de la salud

Desde la declaración de Alma-Ata y la 
Carta de Ottawa1 hasta la actualidad la 
participación social ha sido considera-

da como un elemento clave para mejorar la equidad 
en salud de la población, es decir, para que todas las 
personas puedan desarrollar su máximo potencial 
de salud, independientemente de su posición social 
u otras circunstancias sociales. 

Las desigualdades sociales en salud son las dife-
rencias en el estado de salud que están socialmente 
determinadas y que por tanto son consideradas in-
justas y evitables2. Estas desigualdades tienen una 
naturaleza estructural y afectan a todo el gradiente 
social de la población, pero especialmente a aque-
llos sectores que se encuentran peor situados en la 
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Tabla 1. “Checklist” para la revisión y actualización de los programas y estrategias de 
salud. Algunos ejemplos de preguntas incluidas
EVALUACIÓN DE LA CALIDAD SI NO +/- NP

Planificación y diseño

¿Los programas tienen en cuenta los fundamentos y 
principios de acción de promoción y prevención tales 
como el empoderamiento, la participación comuni-
taria, la salutogénesis, la equidad, etc.)

¿Participan los y las diferentes profesionales sanita-
rios implicados en su implantación y desarrollo?

¿Se cuenta con la participación de la ciudadanía a la 
que va dirigida el programa?

…

Justificación del programa 

¿El programa responde a una necesidad y está basa-
do en evidencias científicas?

¿Se incluye un análisis de las necesidades sentidas y 
de las expectativas de la población a la que va diri-
gido el programa?

¿Se describe de forma clara y concisa el grupo diana 
al que va dirigido el programa, desagregando la 
información por género, edad, clase social, ámbito, 
nivel de estudios y nivel socioeconómico?

…

Objetivos generales y específicos

¿Los objetivos están claramente relacionados con la 
justificación del programa?

¿Hay objetivos específicos dirigidos a mejorar el en-
torno social?

¿Hay objetivos específicos dirigidos a mejorar la 
participación ciudadana?

…

Actividades/Procesos

¿Las actividades están relacionadas con los objetivos 
específicos del programa?

¿Las actividades descritas en el programa favorecen 
la participación comunitaria?

¿Se ha identificado el mapa de riesgos y oportuni-
dades de los diferentes procesos incluidos en el pro-
grama?

…

Evaluación  programa de salud

¿Entre los indicadores propuestos para evaluar el 
programa hay indicadores cualitativos que permitan 
conocer el grado de satisfacción de la población con 
la implantación del programa?

¿Se plantean indicadores de resultado desagregados 
en función del género, edad y los determinantes so-
ciales?

¿Se incluyen indicadores en la evaluación que permi-
tan detectar inequidades en salud?

…

EVALUACIÓN DE LA PERSPECTIVA 
DE EQUIDAD Y GÉNERO

SI NO +/- NP

Análisis de necesidades

¿Se ha realizado un diagnóstico diferencial de la si-
tuación de partida en relación al problema de salud, 
según sexo, grupo social, procedencia, ámbito terri-
torial u otras variables socioeconómicas? 

¿Se ha realizado el análisis explicativo de las diferen-
cias por sexo con perspectiva de género, analizando 
los condicionantes por razón de género que subyacen 
en las diferencias encontradas?

…

Objetivos, Actividades y Estrategias

¿El programa tiene algún objetivo específico para 
evitar o reducir la desigualdad social?

¿Se formula algún objetivo explícito de reducción de 
desigualdades por razón de género?

¿Se incluyen actuaciones intersectoriales para mejo-
rar la equidad (educación, trabajo social, políticas de 
empleo, políticas económicas...)

…

Participación

¿El programa incluye mecanismos de participación 
social (información, consulta, participación y em-
poderamiento) de la población durante las fases de 
diseño, implementación y evaluación de los progra-
mas?

¿Existe paridad de hombres y mujeres en los diferen-
tes grupos de trabajo, seguimiento, participación?

¿Se han establecido medidas para facilitar la incor-
poración de la equidad y de la perspectiva de género? 
(personas con formación, actividades de sensibiliza-
ción, herramientas de apoyo)

…

Implementación y Evaluación

Se analizan de forma periódica la cobertura/partici-
pación y otros indicadores, desagregada por varia-
bles socioeconómicas (edad, nivel socioeconómico, 
nivel educativo, etc.) tanto a través de fuentes direc-
tas como indirectas?

¿Se incorporan indicadores sensibles al género que 
permitan medir la reducción de desigualdades?

¿Se analiza si existen diferencias en el impacto en 
salud del programa entre hombres y mujeres? ¿Y en-
tre los diferentes grupos específicos?

…
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Para la evaluación de los programas la Guía reco-
mienda constituir un grupo de trabajo en el que 
se incluyan profesionales con experiencia en la 
estrategia o programa a evaluar, tanto del sector 
salud como de otros sectores potencialmente im-
plicados, y contar con la participación de la po-
blación destinataria.

Resultados del proceso de revisión 
del Programa de Prevención del Cáncer 
de Mama de la Comunidad Valenciana 
utilizando la Guía
Uno de los programas que ha sido objeto de esta 
revisión es el Programa de Prevención de Cáncer 
de Mama de la Comunitat Valenciana. Este es uno 
de los programas con más historia de los que con-
forman la cartera de servicios de salud pública. El 
programa se dirige a las mujeres entre 45 y 69 años 
residentes en nuestra Comunitat. A estas mujeres 
se las invita a participar en el programa a través de 
una carta y se las cita para la realización de mamo-
grafías en periodos de dos años. En el caso de que 
sea necesario, las mujeres son derivadas a la asis-
tencia especializada para confirmación diagnóstica 
y en su caso tratamiento.

Para el proceso de revisión de este programa se uti-
lizaron dos técnicas: la Guía de revisión “checklist” 
y el análisis de debilidades, amenazas, fortalezas y 
debilidades (DAFO).

Del proceso de revisión del programa aplicando el 
“checklist” de la Guía, se obtuvieron entre otras las 
siguientes propuestas relacionadas con la participa-
ción para mejorar el programa:

•	En la fase de planificación, diseño y justifica-
ción: aumentar la participación de las mujeres 
en la comisión del programa. 

•	En la fase de definición de objetivos y activi-
dades: Incluir objetivos de mejora de la parti-
cipación.

•	En la fase de evaluación: evaluar sistemática-
mente el grado de satisfacción de los/as profe-
sionales y de las mujeres participantes, y poner 
en marcha en cada una de las unidades de pre-
vención del cáncer de mama una encuesta so-
bre la satisfacción y posibilidades de mejora de 
la atención recibida.

Por otro lado, del análisis DAFO las conclusiones más relevantes quedan recogidas en la Figura 1:

Figura 1: Resultados del análisis DAFO realizado para el Programa de Prevención del Cáncer de la Mama de la Comu-
nitat Valenciana. 
  Positivas Negativas

Internos Fortalezas
Reconocimiento social del programa. 
Equipo humano con experiencia.
Programa poblacional.
Financiación pública.
Está coordinado por Salud Pública.
Está implicado todo el circuito (preventivo y 
asistencial).
Accesibilidad.

 Debilidades
Comunicación en negativo.
Desconocimiento del grado de satisfac-
ción.
Reducida financiación y adaptación a las 
necesidades poblacionales.

Externos Oportunidades 
Muy valorado y reconocido.
Los buenos resultados retroalimentan y mejo-
ran la participación. 
Mayor concienciación social de la prevención.

Amenazas 
Recortes presupuestarios en época de cri-
sis.
Movimientos anticribado.

Dolores Salas Trejo1,2,3, Ana Molina Barceló1,  
Amparo Pelechano García2, Cándida Vicente Casado2, 

Carmen Pons Sánchez2

1. Área de Cáncer y Salud Pública, Fundación para el 
Fomento de la Investigación Sanitaria y Biomédica de la 

Comunitat Valenciana (FISABIO - Salud Pública), Valencia, 
España.

2. Dirección General de Salud Pública, Conselleria de 
Sanitat Universal i Salut Pública, Generalitat Valenciana, 

Valencia, España.
3. CIBER de Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP), 

Instituto de Salud Carlos III, Madrid, España.

De este proceso se lanzaron propuestas de mejora, 
algunas de las cuales ya se han puesto en marcha 
como por ejemplo la realización de un cuestiona-
rio de satisfacción en las unidades de prevención 
de cáncer de mama, para recoger todas las pro-
puestas de mejora de las usuarias de este servicio.

En definitiva, este tipo de procesos en los que se 
vuelven a analizar de manera sistemática y con 
participación de las personas implicadas, los pro-
gramas (incluso aquellos que tienen buenos re-
sultados de evaluación), permiten identificar as-
pectos que claramente los enriquecen y mejoran, 
pero sobretodo permite ajustar las acciones desde 
la perspectiva conjunta del personal sanitario que 
los tienen que aplicar y de las usuarias destinata-
rias de dichos programas.

R e f e r e n c i a s 

1.	 World Health Organization. The Ottawa Charter for Health Promotion: First International Conference on Health Promotion, Ottawa, 21 November 
1986. Ottawa: World Health Organization; 1986.

2.	 Whitehead M, Dahlgren G. Levelling Up, Part 1: Concepts and principles for tackling social inequalities in health. Copenhagen: World Health 
Organization; 2006. 34 p.

3.	 Marmot M. Fair Society, Healthy Lives: The Marmot Review. London: Strategic Review of Health Inequalities in England post-2010; 2010

4.	 Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Guía metodológica para integrar la equidad en las estrategias, programas y actividades 
de salud. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2012.
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Se describe la implantación 
de cinco Consells de Salut 
de Zona Básica (en adelante 
CSZB) en el departamento 
Valencia-Clínico-Malvarrosa, 
durante el año 2016, y su 
evolución hasta la actualidad. 
Se dedica un apartado 
específico a pormenorizar 
la actividad desarrollada 
por el CSZB República 
Argentina, posiblemente el 
que ha contado con mayor 
implicación de la ciudadanía.

I
ntroducción
En la cartera de servicios comunes de aten-
ción primaria del SNS figura la atención co-
munitaria, definida como el conjunto de 
actuaciones con participación de la comuni-
dad, orientadas a la detección y priorización 

de sus necesidades y problemas de salud. La Ley 
General de Sanidad (1978) define los consejos de 
salud como órganos formales de participación co-
munitaria, siendo desarrollados posteriormente en 
diversas regulaciones estatales y autonómicas. Su 
implantación ha sido desigual en el territorio nacio-
nal. La Ley 33/2011 general de salud pública, en su 
artículo 5 establece el derecho de participación de 
la ciudadanía en las actuaciones de salud pública. 

El IV plan de salud de la Comunidad valenciana 
tiene como línea estratégica fortalecer la equidad y 
la igualdad de género, reducir las desigualdades en 
salud y fomentar la participación. Con posteriori-
dad a la experiencia descrita en este artículo, la Ley 
8/2018 de la Generalitat Valenciana modifica la ley 
10/2014 de Salud de la CV, regulando la creación 
de los CSZB.

Desarrollo de las experiencias el 
departamento València Clínico-Malvarrosa
La creaciónlos CSZB obedece a la necesidad perci-
bida de que el ciudadano y sus organizaciones de-
ben ocupar un papel protagonista en la promoción 
y cuidado de su salud. El ámbito de actuación idó-
neo de estos órganos será la zona básica de salud, 
conectados con el equipo de atención primaria de 
la misma. 

Se identificaron las zonas básicas (ZB) donde pare-
cía más factible la creación de estos órganos de par-
ticipación atendiendo a características de los profe-
sionales, presión asistencial, tejido asociativo y al 
trabajo intersectorial de su corporación municipal. 

Dado que en ese momento no estaba prevista en la 
legislación de la Comunitat Valenciana la existen-
cia de CSZB, se proporcionó a los responsables de 
estas ZB la normativa de otras comunidades autó-
nomas. A lo largo del primer semestre de 2016 se 
pusieron en marcha 5 CSZB (Fig. 1).

Desde la dirección del departamento se organiza-
ron diferentes actividades formativas yse incluyó la 
participación en el CSZB en los acuerdos de ges-
tión del Departamento. Se propuso la adhesión a 
la “Red de Ciudades Saludables” y “XarxaSalut” a 
los municipios donde se había creado CSZB.

Al año de su creación se solicitó a los miembros de 
los consells que elaboraran un análisis DAFO de su 
CSZB.  Con la revisión de estos análisis y de las 14 
actas de las correspondientes reuniones, se elaboró 
un informe que fue presentado a todos los CSZB 
con las siguientes conclusiones generales:

•	Los Equipos de Atención Primaria (EAP) bá-
sicamente están centrados en la población de-
mandante.

La experiencia de 
los primeros consejos de 
zona básica de salud
de la Comunitat Valenciana
Ana Sanmartín Almenar, Remei Raga Marí

•	Los profesionales que se implican en la actividad 
comunitaria lo hacen de forma voluntarista. 

•	Es importante la difusión de la actividad de los 
CSZB tanto hacia los EAP como hacia la po-
blación.

•	Se necesita tiempo para desarrollar relaciones 
de confianza y liderazgo.

•	Se requiriere esfuerzo para conseguir que es-
tén representados todos los grupos e ideas de 
la comunidad, incluyendo los más vulnera-
bles.

•	El enfoque dominante en los CSZB creados es 
el modelo de déficits

•	La incorporación del modelo de activos para la 
salud en los CSZB puede reforzar la participa-
ción, equidad, orientación a los determinantes 
sociales y la intersectorialidad.

•	Es necesario el esfuerzo decidido de la direc-
ción del departamento en la creación de nue-
vos CSZB, en la formación de sus miembros, 
en facilitar la conexión entre los Consells para 
favorecer sinergias, en la difusión y valoración 
de su actividad y sus resultados en los EAP y en 
el departamento.

Figura 1:  
Mapa del departamento de salud València Hospital Clínic - Malva-rosa y Consejos de Salud de Zona Básica creados
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Estas conclusiones solo podían aplicarse parcial-
mente al CSZB República Argentina, en el que la 
formación y experiencia en participación comuni-
taria de sus líderes, así como la implicación de la 
ciudadanía facilitaron desde el inicio un enfoque 
salutogénico.

Cabe destacar que uno de los CSZB se mostró en 
desacuerdo con el informe, que juzgó negativo, 
cuando ellos tenían la percepción de que su CSZB 
era un órgano valioso, por la implicación de los 
miembros, y porque había permitido por primera 
vez en su municipio sentar en la misma mesa a aso-
ciaciones, responsables y técnicos municipales, per-
sonas del ámbito educativo, como iguales, abordan-
do temas en relación con la salud desde diferentes 
puntos de vista. Consideraban que esta coordina-
ción podía generar cambios reales.

Durante el segundo año, desde la dirección del de-
partamento se instó a los miembros de los CSZB 
a que realizaran el curso on-line de salud local del 
Ministerio de Sanidad y el curso de la EVES de pro-
moción de la salud. Se creó un espacio informático 
en el departamento donde compartir información 
(actas, propuestas, documentos, material divulgati-
vo, bibliografía, etc.).

CSZB Tavernes Blanques ha mantenido sus reunio-
nes trimestrales. La corporación municipal se ha 
implicado en la difusión del consell en los medios 
de comunicación locales. También ha sido relevan-
te la implicación del CSZB en la mejora de tasas de 
cobertura de la población en los programas de pre-
vención del cáncer colo-rectal y vacunación antigri-
pal, donde la zona básica ha conseguido uno de los 
mejores resultados del departamento.

CSZB Alboraia ha constituido un auténtico pun-
to de encuentro entre asociaciones, representantes 
municipales y oposición ante las modificaciones en 
la atención sanitaria de la zona que se plantean des-
de la dirección del departamento.

Recientemente se ha constituido el CSZB de Na-
zaret, el primero formado a iniciativa de la ciu-
dadanía. Será interesante comprobar si el proceso 
participativo llevado a cabo en el barrio durante 
el pasado año genera una dinámica diferente en el 
funcionamiento del consell.

El CSZB República Argentina
Se constituyó formalmente el 14 de junio de 2016 
tras una amplia convocatoria efectuada entre la ciu-
dadanía y el tejido social e institucional del área 
comprendida en la ZB (19.000 habitantes), siendo 
el primero que se creó en la ciudad de València.

Ante la ausencia de una normativa específica apli-
cable a los CSZB se optó por elaborar unos estatu-
tos propios cuya característica más singular es el 
carácter abierto que se atribuye a las reuniones del 
Consell. Cualquier persona, bien a título individual 
o como representante de entidades, asociaciones o 
instituciones puede acudir a las mismas, contando 
con voz y voto. Se reúne trimestralmente con carác-
ter ordinario y, de forma extraordinaria, para abor-
dar temas específicos como el estudio y seguimiento 
de los Acuerdos de Gestión del departamento.

Desde un primer momento las actividades que han 
venido desarrollando se han enmarcado en la acti-

vidad física como elemento dinamizador y cataliza-
dor de experiencias de la comunidad con el objetivo 
de promover un mayor bienestar físico y emocional 
de la población, favoreciendo espacios y acciones 
que rompan el aislamiento social en particular en-
tre los mayores.

La primera de las experiencias que puso en marcha 
fueron los Passejos per L’Amistat, itinerarios urba-
nos por el barrio (de ahí el nombre), de 1-1,30 h 
de duración, dos días a la semana, como actividad 
saludable, socio cultural y grupal, tendente a favo-
recer a su vez la socialización entre personas que vi-
ven solas. De esta actividad han surgido, a modo de 
“spin off”, otras con entidad propia como un gru-
po de marcha nórdica que se inició en 2017 y que 
ha adquirido protagonismo propio con un núme-
ro creciente de participantes y con salidas diarias. 
Lo mismo ha sucedido con pilates, contando ya con 
cuatro grupos activos.

Se han promovido y organizado otras actividades 
como charlas informativas y exposiciones sobre ali-
mentación, talleres de actividad física y salud (Pro-
yecto Centinela), talleres de Mindfulness, Jornadas 
de Puertas Abiertas en la calle, videos divulgativos 
sobre promoción de la salud en la sala de espera del 
Centro de Salud y, en colaboración con Cruz Roja, 
un programa de voluntariado para la atención de 
mayores en situación de aislamiento social, mante-
niendo algunas de estas actividades de forma per-
manente (Fig. 2)

Siendo conscientes de su papel como promotores 
de salud los componentes del Consell han parti-
cipado en talleres formativos durante 2017 como 
la I Setmana de la Innovació InnDEA, las II Jor-
nadas Sociosanitarias del departamento, Jornada 
Alimentació 4.0, en el Pacte local per la Innova-
ció, en el Proyecto ACTIVA,  València alimenta 
Salut y en el programa prescripción de Actius per 
la Salut (CAS).

Recientemente se ha ampliado a la ZB de Salvador 
Pau - Chile (50.000 habitantes), y ha sido recono-
cido por la Conselleria de Sanitat Universal i Sa-
lut Pública con el certificado de Buenas Prácticas 
en 2018.

Conclusiones
En esta experiencia, en la que la iniciativa de crea-
ción de los CSZB ha partido de la dirección del de-
partamento, el liderazgo de algún profesional del 
EAP así como la implicación del personal de tra-
bajo social han sido elementos fundamentales en la 
implantación y continuidad de los mismos, siendo 
imprescindible la participación de líderes comuni-
tarios que defiendan la persistencia del proyecto.

En resumen, los factores de mayor impacto para la 
creación y desarrollo de los CSZB que se han iden-
tificado en esta experiencia son:

•	Composición abierta
•	Ámbito territorial flexible
•	Formación 
•	Liderazgo de algún profesional EAP
•	Compromiso del profesional de trabajo social
•	Implicación de líderes comunitarios
•	Reconocimiento y validación de todo el EAP
•	Difusión a la comunidad
•	Apoyo de la Dirección del departamento

El reto de los CSZB consiste en ser capaces de iden-
tificar y potenciar el trabajo de personas y colec-
tivos de esa comunidad por mejorar su salud y su 
calidad de vida.

Ana Sanmartín Almenar
Dirección de Atención Primaria.  

Departament València Hospital Clínic – Malva-rosa
Remei Raga Marí

Centre de Salut de República Argentina.  
Departament  València Hospital Clínic – Malva-rosa

Figura 2: Actividades Comunitarias del Centro de Salud República Argentina de València.
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Diseño de Proyectos de Salud Comunitaria
con enfoque participativo a partir de la evidencia

El objetivo de este artículo es presentar una propuesta de 
elementos claves para facilitar a las personas que trabajan a 
nivel técnico-profesional la incorporación de la participación en 
los proyectos de salud comunitaria que quieran llevar a cabo. 

Esta propuesta se ha elaborado identificando factores 
comunes a intervenciones que se consideran exitosas en la 
participación comunitaria a partir de la evidencia encontrada 
en la revisión de literatura llevada a cabo durante el proyecto 
AdaptA GPS1 que ha consistido en la traducción y adaptación 
de la Guía NICE NG44 al contexto del estado español.

Sonia López Villar, Montserrat León García, Viola Cassetti

E
l año 2018 marca el 40 aniversario 
de la declaración de Alma Ata, de-
claración en la que la participación 
comunitaria en salud (PCS) se pre-
senta como uno de los principios 
fundadores de la Atención Prima-

ria en Salud con el valor subyacente de justicia 
social, ligada a la confirmación de que todas las 
personas tienen derecho a participar en las de-
cisiones que afectan sus vidas. La celebración 
de este aniversario ha brindado oportunidades 
en todo el mundo para reflexionar sobre las lec-
ciones y experiencias de la política de Atención 
Primaria en Salud en diversos entornos. Por otra 
parte, han pasado más de 30 años desde que la 
Carta de Ottawa considerara la PCS esencial en 
las estrategias de acción para promover la salud. 
A pesar de ello, a día de hoy, nos seguimos plan-
teando cómo hacer real y operativa la participa-
ción de la población en la toma de decisiones so-
bre la salud de la comunidad y en la planificación 
de intervenciones comunitarias.

Estas dificultades puede que se deban en parte a la 
multiplicidad de definiciones de participación co-
munitaria y al carácter complejo de las interven-
ciones que incorporan la participación comunitaria 
como eje central de acción. Así mismo, esta falta de 
estandarización de las características o elementos 
claves de las intervenciones con enfoque de partici-

pación comunitaria ha complicado los intentos de 
investigar sobre la propia participación y los proce-
sos en los que se desarrolla2.

Existe evidencia sobre los beneficios de la participa-
ción comunitaria para la salud, aunque en su mayo-
ría se trata de evidencia procedente de otros países, 
con contextos y estructuras diferentes a nuestro en-
torno3,4. En España, la escasez de publicaciones so-
bre intervenciones efectivas que vinculan la partici-
pación comunitaria con la salud de las personas nos 
sugiere que existen dificultades para investigar es-
tos procesos y/o para implementarlos. Por otra par-
te, en nuestro contexto muchas intervenciones loca-
les en salud comunitaria con enfoque participativo 
no son difundidas a través de los canales científicos 
habituales5, publicándose en otro tipo de medios lo-
cales o plataformas online como blogs.

¿A qué nos referimos cuando hablamos de 
participación comunitaria?
En lo que se refiere a la definición de participación 
comunitaria, en base al trabajo realizado durante el 
proyecto AdaptA GPS1, utilizaremos la siguiente: “in-
volucrar […] a las comunidades en la toma de deci-
siones, y/o en la planificación, diseño, coordinación 
o implementación de servicios, usando métodos de 
[…] colaboración y/o empoderamiento”(O’Mara)3. La 
participación comunitaria es un proceso que requiere 
la implicación tanto del nivel político como del perso-

nal directivo y técnico de las instituciones y la de ciu-
dadanía, con el fín de conseguir el objetivo común que 
es mejorar la calidad de vida de las personas.

La participación comunitaria por tanto se dirige a 
maximizar la implicación de las comunidades en 
las iniciativas locales para mejorar su salud y bien-
estar y reducir las desigualdades en salud. 

Por otra parte, dentro del proceso vinculado a pro-
yectos de salud comunitaria con enfoque participa-
tivo, hemos identificado las siguientes fases en el ci-
clo de la intervención:

1.	Creación del grupo motor. En esta pre-fase se 
forma el grupo de trabajo que será el motor de 
la intervención a desarrollar. Esta fase puede 
requerir de tiempo tanto para el correcto desa-
rrollo de relaciones entre las diferentes perso-
nas que conforman el grupo motor como para 
asegurar que se ha formado un grupo de traba-
jo intersectorial e inclusivo. 

2.	Análisis de necesidades de salud y activos. Esta 
fase es necesaria para analizar la situación de la 
comunidad donde se llevará a cabo la interven-
ción. A través de diferentes técnicas cuantitativas 
y cualitativas se analizan tanto los activos para la 
salud como las necesidades de salud/bienestar in-
corporando variables socioeconómicas. 
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3.	Diseño y planificación. En esta fase se planifi-
can las acciones a llevar a cabo, especificando 
de forma detallada el plan de acción. Éste inclu-
ye las actividades a desarrollar, especificando 
roles y responsabilidades, tiempos y recursos 
necesarios para la implementación y evalua-
ción de cada actividad de la intervención.

4.	Implementación. En esta fase se implementan las 
acciones establecidas durante la fase de diseño.

5.	Evaluación. La evaluación es un proceso que 
se planifica en el momento de la fase de diseño 
y que se puede llevar a cabo tanto durante la 
implementación de la intervención (evaluación 
de proceso) como al finalizarla (evaluación de 
resultados).  

Finalmente, en cuanto a los niveles de participación 
comunitaria, tomando como referencia los cinco ni-
veles empleados en el proyecto AdaptA GPS1, consi-
deramos que la participación real de la comunidad 
se da en los tres niveles más altos: nivel de deci-
sión-acción conjunta, nivel de liderazgo múltiple y 
compartido y nivel de control comunitario5.

¿De qué punto partimos? 
En el marco de la adaptación de la Guía NICE1, se 
realizaron diversas búsquedas de la literatura vincu-
lada a la participación comunitaria5. Por una parte, 
se llevó a cabo una búsqueda en la literatura publi-
cada de experiencias de intervención comunitaria en 
el contexto español con dos criterios: a) participa-
ción comunitaria en al menos dos de las cinco fases 
del proceso; b) estos proyectos debían presentar una 
participación real de la comunidad con, al menos, un 
nivel de PC de decisión-acción conjunta. 

Por otra parte, durante la adaptación se establecie-
ron diez nodos de trabajo de diversas comunidades 
autónomas compuestos por agentes de salud loca-
les. Dichos nodos realizaron una búsqueda de lite-
ratura gris vinculada a intervenciones en salud co-
munitaria con enfoque de participación, en diversas 
bases de datos y fuentes locales de información con 
los dos criterios de inclusión citados anteriormente. 

Mediante la estrategia de búsqueda en la literatura 
se identificaron5 experiencias que cumplieron con los 
criterios de inclusión y, a través de la búsqueda reali-
zada por los nodos, se localizaron 38 intervenciones5.

Este cuerpo de evidencia, unido a nuestra experien-
cia y las recomendaciones de la Guía NICE adapta-
da1,3,5,6, son la base de la propuesta de este artículo.

¿Cómo la participación comunitaria se puede 
incorporar en cada una de las fases del 
proceso?
La propuesta de factores que se presenta en este ar-
tículo pretende ofrecer al personal técnico una re-
flexión y orientación sobre distintos aspectos a te-
ner en cuenta para asegurar la incorporación del 
enfoque de participación comunitaria en las diver-
sas fases del ciclo de intervención (Tabla 1).  

FACTORES CLAVES A CONSIDERAR PARA FACILITAR LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA

Enfoque participativo:
¿Existen experiencias de procesos comunitarios con enfoque participativo en nuestro territorio?
¿De qué nivel de participación comunitaria parte la intervención?
¿Qué nivel de participación comunitaria se pretende alcanzar en la intervención?

Intersectorialidad y participación inclusiva
¿Quiénes pueden facilitar la participación de la población en el proceso? ¿Forman parte del grupo 
motor? ¿Representan diferentes ámbitos (institucional, técnico, comunidad)? 
¿Están representados todos los grupos desde una perspectiva de equidad (género, etnia, territorio don-
de reside, país de nacimiento, edad, diversidad funcional…)?

Formación
¿Se les ofrece formación a las personas del grupo motor en participación comunitaria?

Apoyo institucional:
¿Se va a presentar el objetivo del proceso a responsables políticos y/o directivos de cara a obtener un 
apoyo institucional?
¿Se plantea formar a políticos y/o directivos de instituciones en la importancia de la participación co-
munitaria en todo el proceso? 
¿Desde las instituciones se apoyará la difusión del proceso en la ciudadanía?

Priorización:
¿Quiénes priorizan las necesidades a abordar?, ¿participan personas de diversos ámbitos (institucional 
- técnico - comunidad)?

Planificación:
¿Quiénes realizan la planificación?, ¿participan personas de diversos ámbitos (institucional - técnico - 
comunidad)?
¿En la planificación de objetivos y acciones se encuentran personas de la comunidad?
¿Están representados diversos grupos desde una perspectiva de equidad?

Implementación
¿Quién realiza la implementación?
¿Personas de la comunidad realizan la implementación, participan como facilitadores de las actuacio-
nes?
Si sí, ¿cómo se facilita la participación de la comunidad en la implementación de actuaciones? 

Evaluación
¿Quién realiza la evaluación?
¿La comunidad participa en establecer las preguntas y los indicadores para la evaluación tanto del 
proceso como de los resultados?
¿Se  utilizan técnicas cualitativas para conocer los diferentes puntos de vista de todas las personas in-
volucradas? 
¿Existe algún espacio reflexivo en el ámbito comunitario para recoger propuestas de mejora?

Difusión
¿Participa la comunidad en la difusión de los resultados?
¿Cómo se difunden los resultados para que lleguen a la comunidad?
¿Se utilizan lenguajes adecuados y adaptados?
¿Se utilizan diversas vías?, ¿se tiene en cuenta un enfoque de equidad?
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Tabla 1:

Sonia López Villara, b, Montserrat León Garcíac,   
Viola Cassettid,e

a. Nodo de Asturias Proyecto AdaptA GPS.  
Oviedo, Principado de Asturias;

b. Atención comunitaria y envejecimiento activo, Inst Invest 
Sanitaria Principado Asturias ISPA, Oviedo, Spain.

c. IIb-Sant Pau. Instituto de Investigación Hospital Santa 
Cruz y San Pablo. Universidad Autónoma de Barcelona.  

Barcelona, Cataluña
d. University of Sheffield, School of Health and Related  

Research. Sheffield, UK.
e. Coordinación Proyecto AdaptA GPS.

Recomendamos reflexionar sobre esos factores en 
grupo antes de comenzar cada fase y durante la 
misma, tratando de incorporar a la comunidad en 
todo momento y teniendo en cuenta la perspectiva 
de equidad e intersectorialidad como ejes centrales 
de la participación. 

Conclusión 
En este artículo hemos querido presentar una pro-
puesta de factores claves a considerar para faci-
litar la integración del enfoque de participación 
comunitaria en las intervenciones de salud comu-

nitaria. Se trata de un trabajo preliminar, una pri-
mera propuesta de elementos facilitadores de la 
participación comunitaria que sirva de orientación 
para el diseño y desarrollo de acciones comunita-
rias conjuntamente con la ciudadanía, otros profe-
sionales y decisores políticos e incorporando a la 
ciudadanía en todas las fases del proceso comuni-
tario. Esta propuesta está dirigida principalmente 
al nivel técnico, si bien esperamos sea útil para di-
ferentes actores. 
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S
obre els contextos

L’objectiu principal que el present ar-
ticle pretén transmetre és que el tipus 
de procés comunitari a implementar 
en l’àmbit de la salut, així com els co-
rresponents plantejaments metodolò-

gics que es disposen, depenen en gran mesura de 
l’entorn en què ens trobem. Amb aquesta finalitat, 
s’analitzen quatre entorns d’intervenció diferents, 
que tracten de sintetitzar la diversitat de territoris 
existents en els quals es donen els processos de par-
ticipació comunitària, categoritzats per l’estudi la 
Dula després d’anys d’implicació en aquest tipus 
d’intervencions. 

La definició de cadascun d’aquests entorns està feta 
principalment a partir del tipus de teixit associa-
tiu existent al territori, les demandes i reivindica-
cions que es canalitzen a través d’aquest, així com 
les formes d’identitat local que es generen. També 
s’atenen altres factors com la vulnerabilitat social i 
la cohesió social del territori de referència. Evident-
ment, les categories que es presenten ací són models 
ideals organitzats de forma esquemàtica i han de 
ser enteses com una guia per enllestir processos que 
als nostres barris o pobles sempre se’ns presenten 
d’una manera més barrejada i menys nítida. 

Quan parlem de tipus d’escenaris possibles en els quals 
s’ha d’intervenir, entenem que es pot parlar en primer 
lloc d’un tipus d’entorn vulnerat, fortament travessat 
per les desigualtats socials, on s’observa poca presèn-
cia de l’associacionisme formal així com una manca 
d’identificació amb el territori que s’habita. Sovint es 
tracta d’entorns relativament poc vertebrats, que po-
den donar lloc a una vivència caracteritzada per una 
ruptura de les xarxes quotidianes de confiança i reci-
procitat (allò que moltes vegades diem convivència), 
que configuren la trama de l’espai públic. 

Un altre dels espais significatius a l’hora de pensar i 
abordar la participació comunitària són els entorns 

tradicionals. En aquest cas, se sol detectar un teixit 
associatiu més dens i molt vinculat, especialment 
en les terres valencianes, als àmbits festius i patri-
monials, produint-se en aquesta esfera una vida 
dinàmica on es concentren moltes reivindicacions 
i demandes ciutadanes. A més,  aquests trets solen 
combinar-se amb formes d’identificació forta amb 
el territori.

També és interessant abordar en aquests models el 
que podem anomenar com entorns vertebrats, o si 
es prefereix, més estructurats. Són aquells territoris 
que presenten una pràctica important d’associacio-
nisme, que a més es distribueix per les diferents es-
feres del fet social (esportiva, cultural, veïnal, edu-
cativa, comercial...). Per tant, hi ha una canalització 
notòria de les demandes dels agents locals, que se 
solen formular en un context social cohesionat. En 
l’àmbit de la promoció de la salut, per exemple, es 
tracta de zones que produeixen demandes des de 
diferents àmbits. 

Per últim, cal descriure també el que ací anomenem 
entorns d’autonomia. En aquesta idea podem situar 
aquells territoris que es caracteritzen per un teixit 
associatiu més o menys similar a la categoria an-
terior, però que no sols adrecen les seues deman-
des a l’administració local sinó que són portades a 
terme pels mateixos agents locals. Moltes vegades 
açò ocorre en entorns que posseeixen identitats lo-
cals ben marcades i relativament obertes. Un exem-
ple  conegut en l’àmbit de la promoció de la salut és 
aquella zona que ja posseeix un espai local o una 
xarxa destinada a treballar qüestions relacionades 
amb la salut, ara bé creada de manera autònoma 
per les associacions locals. 

Com es deia abans, el que més importa subratllar 
ací és que d’acord al tipus de territori en què ens tro-
bem, els processos comunitaris envers la salut tin-
dran característiques diferents, accentuant-ne, se-
gons el cas, diferents dimensions d’aquest. Atenent 
a l’entorn, serà necessari promoure un diagnòstic 

participat que òbriga un procés comunitari, l’elabo-
ració d’un pla d’acció o la dinamització i execució 
d’accions comunitàries conjuntament amb les enti-
tats locals. 

Entre d’altres, açò implica principalment que, 
d’acord a l’entorn en què ens situem, el paper  de 
l’administració local ha de variar: ha d’optar per un 
rol de lideratge en aquells entorns vulnerats o tradi-
cionals, on no se solen articular o visualitzar mol-
tes demandes i iniciatives veïnals. En canvi, en els 
entorns vertebrats o més autònoms, caldria adoptar 
un paper d’acompanyant o agent potenciador de les 
experiències comunitàries. En paraules de Clàudia 
Manyà, “El rol de l’administració... pot ser el de ca-
rreta, regadora o caixa d’eines. És a dir, pot impul-
sar, com qui fa córrer una carreta, pot donar suport 
com qui rega on la comunitat ja ha posat la llavor, 
o pot simplement aportar eines perquè la comunitat 
les utilitzi segons les necessitats1”.

Lògicament aquestes idees s’inscriuen en uns de-
terminats enfocaments teòrics sobre la participació 
comunitària, que es corresponen amb aquelles mi-
rades que críticament han vingut a emfatitzar els 
processos comunitaris “des de baix” o “per irrup-
ció2”. D’acord amb aquestes, les pràctiques de par-
ticipació comunitària deuen nàixer des de la ciuta-
dania i l’associacionisme local, que ha de ser qui 
assenyale les problemàtiques o necessitats sobre les 
quals cal actuar de forma conjunta, ja que són elles 
qui les perceben i experimenten de forma quotidia-
na. Per tant, els marcs teòrics mencionats entenen 
els processos comunitaris de baix a dalt o senzilla-
ment de baix a baix, posant al capdavant l’autono-
mia del moviment associatiu així com el lideratge 
dels processos participatius. 

Amb tot, es fa molt complicat poder respondre a la 
pregunta de quins són aquells entorns afavoridors 
per a la participació, qüestió que sovint es plante-
ja en l’àmbit del treball comunitari. És molt difícil 
poder valorar diferents territoris, donat que aquests 

Contextos i metodologies  
afavoridores de la participació

Una qüestió clau en les metodologies de participació comunitària en salut és la formació de 
grups motors o impulsors dels processos participatius. Quines persones formen aquest es-
pai, sota quins criteris i quins graus d’implicació s’articulen per al grup, són punts centrals 
per al desenvolupament d’aquesta mena d’experiències. Aquest article se centra en respon-
dre a aquestes qüestions on, més que tindre una recepta uniforme, serà decisiu el tipus de 
territori en que treballem així com les seues característiques socioeconòmiques. Per tant, 
es proposen algunes notes i orientacions per a la formació de grups impulsors atenent al 
territori en que treballem. 

Mireia López Nicolás i Lluís Benlloch Calvo
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són fruit de la seua configuració sociohistòrica així 
com dels grups poblacionals que l’habiten i li donen 
sentit. Més bé es tracta d’invertir la pregunta: no es 
tracta tant d’interrogar-se per quins són els entorns 
més afavoridors per a la participació, sinó quines 
claus facilitadores de la participació comunitària 
trobem en cada territori. 

L’articulació de grups motors
Els grups motors són una de les peces clau dins de 
qualsevol procés de participació comunitària, en 
tant que nexe d’unió entre el procés que està duent-
se a terme i la resta de ciutadania que no es troba 
al grup motor. Generalment, aquest grup s’encarre-
garà de potenciar i facilitar la difusió de les actua-
cions previstes dins d’un procés. 

Per tal que aquest grup siga legítim i realment puga 
incidir en la participació real del procés, s’han de 
tindre en compte una sèrie de criteris. Ha de repre-
sentar la diversitat de teixit associatiu del municipi, 
atenent tots els àmbits i no solament aquells col·lec-
tius relacionats directament amb la salut, com po-
drien ser associacions de lluita contra malalties 
cròniques o clubs de muntanyisme. A més, s’ha de 
tindre en compte la incorporació de la mirada de 
gènere, tant a l’hora de consolidar un grup parita-
ri com a l’hora de dinamitzar aquest espai. Tam-
bé ha d’incloure veïns i veïnes, a títol individual, 
no associades. En aquest sentit, és necessari tindre 
en compte que sovint les poblacions pertanyents a 
entorns de vulnerabilitat social no solen consolidar 
teixit associatiu com a tal, i en aquest cas serà neces-
sari incorporar “agents clau”. També seria aquest el 
cas de població jove i, en definitiva, qualsevol grup 
poblacional que adquirisca certa representativitat. 
Així mateixa, és recomanable que les persones que 
conformen el grup tinguen, en la mesura del possi-
ble, certes qualitats de lideratge (persones respecta-
des pel seu entorn) i habilitats comunicatives. 

Quin tipus de grup motor? 
Si un procés comunitari ha d’estar adaptat al terri-
tori, a les seues característiques i als seus recursos, 
així mateix cal configurar el grup impulsor ciutadà. 
En primer lloc, es pot generar un grup motor con-
format íntegrament per la ciutadania. Dins aquest 
model hi haurien 3 tipus de grup: un que es confi-
gure a partir d’una mostra representativa de la po-
blació del territori; aquell que es conforme atenent 
a la diversitat de teixit associatiu i, finalment, els 
grups motors mixtes, que combinen ciutadania no 
associada junt amb veïnat pertanyent al teixit asso-
ciatiu. Aquest model és recomanable en situacions 
en les quals siga necessari impulsar un procés i la 
mostra ciutadana per conformar el grup motor no 
tinga trajectòria associativa. 

Es pot optar per un grup motor mixt o combinat, 
tal com proposa XarxaSalut, en el que tenen cabu-
da ciutadania, personal tècnic de l’administració i 
professionals de l’àmbit sanitari. Aquest model és 
recomanable en processos en els quals ja hi hagen 
iniciatives de participació arrelades i xarxes inter-
sectorials consolidades. 

Finalment, es pot valorar si conformar dos grups 
motors relacionats (grup de participació ciutada-

na i grup tècnic), amb moments de treball conjunts 
i moments de treball independents, recomanat en 
processos en els quals és necessari implementar jor-
nades de formació prèvia; en el cas del IV Pla de Sa-
lut, per exemple, es pot dedicar una jornada a for-
mació de ciutadania en el model dels determinats 
de la salut, potenciant espais d’aprenentatge entre 
iguals i al mateix temps, espais de treball conjunt. 

Com conformem el grup motor de ciutadania? 
A continuació es presenta una tipologia d’elabo-
ració pròpia de possibles col·lectius poblacionals 
existents en un mateix entorn i recomanacions per 
configurar grups motors que atenguen les carac-
terístiques del territori. De nou, és important re-
cordar que la següent tipologia correspon a tipus 
ideals a l’estil weberià, és a dir, es tracta d’una clas-
sificació teòrica general que necessàriament haurà 
d’ajustar-se a l’entorn.

1. �Representar els col·lectius poblacionals en en-
torns vulnerats. Tal com s’explicita al IV Pla de 
Salut de la CV, la implicació de població en si-
tuació de vulnerabilitat social és imprescindible 
per implementar les accions proposades (diag-
nòstic de necessitats en salut, elaboració d’un 
pla d’acció...). Aquests grups poblacionals so-
vint no s’agrupen sota formes jurídiques reco-
negudes, pel que caldrà cercar “agents clau” de 
la comunitat que vulguen participar, represen-
tant els interessos col·lectius. Caldrà facilitar la 
seua participació amb tots els recursos que es 
tinguen a l’abast a partir d’un procés de contac-
tació específic, que vaja més enllà de la conver-
sa telefònica, les cartes o el correu electrònic.  
 
Per conformar un grup motor en aquests casos és 
aconsellable optar per fórmules mixtes o de mos-
tra representativa que barregen possible teixit as-
sociatiu (si hi haguera) amb perfils en situació de 
vulnerabilitat, no associats formalment. S’haurà 
de valorar si existeixen relacions de conflicte al 
barri i en funció d’açò, conformar el grup motor 
amb més pes per part d’un perfil o l’altre. 

2. �La mobilització del teixit associatiu en entorns 
tradicionals. Aquesta tipologia referència teixit 
associatiu consolidat al territori. En aquest grup 
solem trobar associacions relacionades amb el 
món de la festa, el patrimoni cultural, les espor-
tives... que no es perceben com a relacionades 
amb l’àmbit de la salut. Par tant, serà una qües-
tió clau enllestir un discurs de mobilització ben 
elaborat per tal de mobilitzar-los. Aquesta serà 
una qüestió clau per a la configuració de grups 
motors en aquests entorns. En aquest cas i preci-
sament per la trajectòria associativa consolidada 
dels/les participants d’aquest tipus de grup mo-
tor, és possible que hi haja persones més visibles 
que estiguen acostumats/des a portar la inicia-
tiva. Caldrà vetllar per generar espais de parti-
cipació horitzontal, potenciant la iniciativa per 
igual de tots els agents participants. 

3. �Generar escenaris compartits en entorns més ver-
tebrats. Es tracta de grups formals sota formes 
jurídiques associatives, vinculades habitualment  
de forma directa amb qüestions de salut comuni-

tària. Parlem de grups de lactància, grups d’horts 
urbans, etc., caracteritzats per tindre formes de 
gestió assembleàries i/o democràtiques, amb uns 
objectius clars que apel·len directament a la mi-
llora de la qualitat de vida de la ciutadania. La 
lògica de formació del grup motor consistirà més 
bé en agrupar i ajuntar a totes les experiències 
existents i actives al territori. Per tant, serà un 
plantejament de crear escenaris compartits als 
que convocar als veïns i veïnes. La contactació i 
mobilització d’aquests sectors serà tanmateix re-
lativament fàcil i la lògica del grup motor consis-
tirà més bé a agrupar i connectar totes les expe-
riències existents al territori.

4. �La qüestió de les aliances en entorns d’autonomia. 
Dins aquest perfil de grup motor ens solem tro-
bar amb col·lectius informals i teixit associatiu 
dins un barri, que han generat una xarxa d’alian-
ces ja consolidada i treballen conjuntament per 
la millora de la qualitat de vida del veïnat. Lla-
vors, el plantejament des del qual treballar ací és 
el de les aliances comunitàries, sent l’equip tècnic 
un agent més d’un procés actiu i consolidat. En 
aquest cas, el paper de dinamització a escala tèc-
nica seria el de potenciar les xarxes i contribuir 
al seu creixement. Una segona qüestió important 
també és treballar per l’ampliació de la base so-
cial del procés: observar quines associacions o 
grups poblacionals no es troben representats i 
treballar per interessant incloure’ls.   

Com ja s’ha fet esment, el que es proposa en el pre-
sent document ha de ser entés com una sèrie de re-
comanacions metodològiques que han de ser aterra-
des al territori on s’estiga intervenint. En definitiva, 
començar a conformar un grup motor tractaria, en 
primer lloc, de tindre en compte els distints entor-
ns i col·lectius poblacionals existents amb les seues 
particularitats. En segon lloc, cal recordar que sem-
pre és el procés el que s’adapta al barri i a la seua 
gent, i no a l’inrevés. 

Mireia López Nicolás i Lluís Benlloch Calvo
Estudi la Dula (València)
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