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INTRODUCCION

Este documento de trabajo tiene el propósito de estimular la discu-
sión sobre la participación permanente de la población como instrumento esen-
cial en el logro de las metas del sector salud. Responde a la Resolución XXIX
de la XX Reunión del Consejo Directivo de la Organización, que fija como tema
de las Discusiones Tcnicas de la pr6xima reunión los Servicios de Salud y la
Participación de la Comunidad. 1

Debido a que el proceso de asegurar la participación de la comunidad
en cualquier programa de acción social es complejo en grado extremo, este do-
cumento no pretende analizar todos los aspectos del tema, ni se refiere a
todas las múltiples modalidades de obtener la participación comunitaria, las
cuales se espera sigan experimentándose y perfeccionándose, según las carac-
terísticas propias de los paises de la Región.

El documento consta de cuatro partes: la primera dedicada al alcance
y contenido de la participación en los programas de salud; la segunda se re-
fiere a la responsabilidad de los ministerios de salud en el campo de la edu-
cación para la participación; la tercera trata sobre el papel de las univer-
sidades en la promoción y orientación de la participación en el desarrollo
de los servicios de salud; y la cuarta ofrece la contribución de otras ins-
tituciones nacionales en esta materia.

El ser humano, como miembro de la sociedad, debe ser visto en su doble
carácter en relación con las acciones de salud: es objeto fundamental y, a
la vez, protagonista de ellas. Esto explica la preocupación constante de la
Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud para
promover una mayor participación efectiva de la población en el desarrollo
de los servicios de salud.

Ya en el preámbulo de la Constitución de la Organización Mundial de
la Salud se señala que "Una opinión pública bien informada y una cooperación
activa, por parte del público, son de importancia capital para el mejora-
miento de la salud del pueblo".2

En la II Reunión Especial de Ministros de Salud de las Américas en
1968 se recomendó "que se consideren las condiciones sociales y culturales,
especialmente las de las comunidades rurales tradicionales, para definir
las actividades en los programas de salud". Por otra parte, se indicó que
"se intensifiquen las actividades de educación para la salud en todos aque-
llos programas que contribuyan al desarrollo económico y social de la comu-
nidad rural".3

1XX Reunión del Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud,
Informe Final, Documento Oficial No. 111, Oficina Sanitaria Panamericana, 1973.

2Documentos Básicos de la OPS, Décima Edición, Documento Oficial No. 112, 1972.

3Reunión Especial de Ministros de Salud de las Américas, Informe Final.
Documento Oficial No. 89, OPS, 1969.
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El Consejo Ejecutivo de la Organización Mundial de la Salud en su

51a sesión enfatizó la importancia de la participación de la comunidad como

un elemento esencial en el éxito de cualquier política de salud. Sin la
participación de la población local los servicios de salud no estarán en

condiciones de responder a las necesidades cambiantes de la población; la
"voluntad nacional" no sería suficiente para asegurar la toma de decisiones

necesarias. 4

La 23a Asamblea Mundial de la Salud, en su Resolución WHA23.61, es-

tablece como uno de los principios básicos para el desarrollo de los Servi-

cios Nacionales de Salud, que "la educación para la salud del público y la

participación de amplios sectores de la población en el desarrollo de todos

los programas de salud pblica constituyen una expresión de la responsabi-

lidad individual y colectiva de todos los miembros de la sociedad para la

protección de la salud de los seres humanos". 5

Todo individuo, en la función que le corresponde desempeñar como

miembro de una comunidad, posee en mayor o menor grado un interés por los

asuntos del grupo social al que pertenece. La participación social es un
medio de desarrollo de la personalidad y de lograr realizaciones que satis-

fagan las propias necesidades básicas del individuo. De ahí que sea un valor

que hay que promover a través de la educación.

Es por eso que el desarrollo de la comunidad debe ser visto como un

proceso esencialmente educativo destinado a fortalecer en el individuo el

sentido de responsabilidad frente a la comunidad de la que forma parte, y

orientar su interés así como su actuación hacia los beneficios colectivos

que se pueden obtener mediante el esfuerzo común.

La idea de prestar la participación activa, individual, familiar y

de la comunidad para ayudar a resolver problemas prioritarios de salud no

es reciente en la Región.

Por varios años la Organización Panamericana de la Salud, conjunta-

mente con las autoridades nacionales pertinentes, ha destacado como un ob-

jetivo de la educación para la salud el estímulo y el aprestamiento de la

participación plena de vastos sectores de la población en todos los pro-

gramas de salud y la ha considerado como uno de los medios más seguros para

estimular el desarrollo de la comunidad.

En el Plan Decenal de Salud para las Américas formulado en la III

Reunión Especial de Ministros de Salud se señala que "La participación

de la comunidad ha sido una respuesta acertada a este nuevo enfoque de la

atención de la salud y la enfermedad por cuanto la motivación, educación
y organización de las comunidades les está permitiendo participar en los

programas para beneficio de su propia salud".

4Actas Oficiales de la Organización Mundial de la Salud. 51a Sesión del

Consejo Ejecutivo, 1973.

5Actas Oficiales de la Organización Mundial de la Salud No. 184, 23a Asamblea

Mundial de la Salud, Parte I, Resoluciones, 1970.
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En la misma oportunidad, como uno de los requisitos para alcanzar la
meta de la extensión de la cobertura de los servicios de salud, se señaló
la importancia de "asegurar la participación activa de la comunidad - que
representa un recurso de salud de mayor productividad - a lo largo de todo
el proceso de organización del sistema, utilizando diversas técnicas, tales
como los comités de salud, que integren los sectores agrícola, de educación
y vivienda según las condiciones propias de los países". 6

1. PARTICIPACION DE LA POBLACION EN LA ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE
LOS SERVICIOS DE SALUD

1.1 La evolución del concepto de participación

La experiencia de los países, en especial de los latinoamericanos,
ha señalado que puedan existir decisiones gubernamentales bien inspiradas,
planes y programas técnicamente elaborados e incluso posibilidades de re-
cursos externos e internos de financiamiento y asistencia tcnica. No obs-
tante, todo eso puede ser independiente de que la población y los grupos
dirigentes deseen y estén dispuestos a llevar todo esto a la práctica, y
cuenten con los mecanismos apropiados para canalizar la voluntad y la capa-
cidad individual y colectiva hacia ese fin.7

En la evolución del concepto de participación popular conviene des-
tacar varios hechos.

En la década del cincuenta las Naciones Unidas asocian el concepto
de participación de la población al tema "Organización de la comunidad", con
el objeto de que "pueblo y gobierno" unidos traten de encontrar la solución
de los mltiples problemas de una localidad. Esta definición se hace opera-

cional al establecer los gobiernos programas de desarrollo de la comunidad
o desarrollo local. En esta oportunidad algunos gobiernos instrumentan los

primeros programas masivos de alcance nacional.*

6plan Decenal de Salud para las Américas, Documento Oficial No. 118, OPS,
1973.

7CEPAL. La participación popular y los principios del desarrollo de la
comunidad en la aceleración del desarrollo económico y social. Boletín
Económico de América Latina. Vol. 9, No. 2, 1964.

A nivel de las Naciones Unidas se ha expresado la convicción de que el
desarrollo de la comunidad representa un "instrumento valioso y eficaz
para lograr el desarrollo económico y social". Sobre esta base se invitó
a los "estados miembros a utilizar y aprovechar la referida acción comunal
al máximo posible como factor del desarrollo econmico y social, especial-
mente en los sectores donde existe población no ocupada y en coordinación
con la Reforma Agraria". Los estados que adoptaron estas formulaciones
definieron a partir de ellas las políticas sociales dirigidas a organizar
y encauzar la participación popular.
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En la misma década, y coincidiendo con estos hechos, se inicia en
América Latina el proceso de planificación como instrumento destinado a ra-
cionalizar el proceso de cambio social. En ese momento histórico la expe-
riencia mundial señalaba que el método de planificación, tal como había sido
utilizado en el modelo de desarrollo de los parses socialistas, era capaz de
transformar racionalmente una sociedad.

Conjuntamente con el concepto de planificación se presenta la idea
de que estas transformaciones se logran a un bajo costo social, en contra-
posición con el alto costo del cambio cuando éste se da en una situación de
cambio desequilibrado.

Por otra parte, algunas organizaciones internacionales apoyaron la
creación de sistemas de planificación a nivel nacional como instrumento
para lograr el desarrollo a través de un sistema político-administrativo
que, al jerarquizar necesidades, planteará objetivos y metas realizables.
Esto permitirá la utilización de la asistencia internacional en mayor me-
dida. La finalidad de este proceso era alcanzar el desarrollo económico
con lo cual los denominados sectores sociales, educación, salud y vivienda,
quedarían un tanto marginados.

En la década del sesenta se hacen apreciables esfuerzos para incor-
porar las dimensiones sociales y políticas al proceso de desarrollo. De
esta manera surgen entre otros, los conceptos de planificación integral,
desarrollo del hombre y para todos los hombres, planificación sociocultural,
movilización, participación, promoción y concientización los cuales son
incorporados al léxico de la planificaci6n del desarrollo.

El concepto de participación varía, sea que se le utilice como instru-
mento segn la versión anglosajona ("Community Organization and Develop-
ment"), o que se trate de darle un contenido político vinculado al término
"movilización de la población para el desarrollo" o si se convierte en un 
objetivo central de la política social.

En la Regi6n, los programas que utilizan el concepto de participa-
ción han evolucionado de la manera siguiente:

- Programas cuyo objetivo central se refiere a la promoción y orga-
nización de un grupo de participantes, con el objeto de satisfacer una ne-
cesidad sentida, para lo cual cuentan con el apoyo material y financiero
de instituciones pblicas o privadas. El alcance de estos programas es
limitado en el nivel local y/o la acción sectorial.

- Programas que siguen la descripción anterior pero con aumento del
número de comunidades y, por lo tanto, de la población atendida. Utilizan
la coordinación institucional y la participación de la población como ins-
trumentos bsicos para el logro de los objetivos de los programas de
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desarrollo de la comunidad. Su alcance es nacional y persiguen movilizar,
en una primera etapa, a la población, para obtener de esta manera su parti-
cipación permanente.

- Programas diseñados dentro del marco de la polftica social contem-
plada en el Plan Nacional de Desarrollo. El objetivo es lograr el apoyo
popular a través de la participación y obtener una mayor efectividad en las
acciones que se realizan a nivel local, por medio de la coordinación a ni-
vel nacional o regional, con otras medidas destinadas al desarrollo nacional.

La década del setenta agrega una nueva dimensión a la evolución del
concepto. El Plan de Desarrollo incorpora la definición de una polftica
social,* la que parte del supuesto que el desarrollo es un proceso eminen-
temente social, por lo que su planificación debe ser un proceso de cambio
social racionalizado. En función de este marco de referencia, la polftica
persigue tres objetivos básicos:

i. La incorporación de todos los sectores de la población a los
procedimientos de producción y distribucion de la riqueza;

ii. La participación popular en todas las tareas de organizaci6n y
ejecución del desarrollo; y

iii. La organización y el funcionamiento de los servicios referentes
al bienestar social.

De esta manera, la política social distingue que el proceso de par-
ticipacion es un proceso global que debe cubrir todas las acciones de la
sociedad. Por consiguiente, la participación supone que la sociedad como
un todo es la que debe intervenir en la toma de decisiones, las cuales no
deben ser el resultado de la participación de ciertos grupos, sino que
debe existir igual oportunidad para que todos participen crítica y con-
cientemente en ella.

De lo anterior se desprende que es la población, a través de todos
sus estratos y sectores y mediante sus múltiples y complejas relaciones,
la ha de concebir, ejecutar y aprovechar los planes destinados a elevar
sus niveles de vida en especial y stos implican transformaciones estruc-
turales o en los modos de vida de los sectores poblacionales comprometidos,
v.gr. la modernizaci6n de la vida en las zonas rurales.

Como ejemplo véase CORDIPLAN, IV Plan de la Nacion 1970-1971, Vol. II,
El Desarrollo Social y Cultural. Caracas, 1970.
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1.2 Elementos de la participación

En el proceso de la participación* es necesario considerar los si-
guientes elementos:

- Quiénes deben participar
- La forma que debe tomar esta participación, y
- A qué tipo de desarrollo debe conducir la participación.

En relación al primer elemento se ha señalado con bastante acepta-
ción que la participación debe abarcar a la mayoría de la población, lo
cual incluye, en especial, a la población marginal. El logro de este ob-
jetivo exigiría ciertos requerimientos en lo que se refiere a sistemas de
representación, que permitan establecer vías o medios para la participa-
ción dentro de la sociedad y se sugiere, en este sentido, que sea encau-
zada a través de organizaciones formales y no formales (promovidas por el
Estado, grupos políticos o de carácter espontáneo). Esto permitiría una
participación real que llevaría a que se modifique el proceso de desarrollo
y se produzca, por ende, la distribución de sus beneficios entre todos.

En cuanto a la forma que debe adoptar esta participación, se ha com-
probado que gran parte de las estrategias que han sido sugeridas para lograr
una participación real adoptan el concepto de organización, el cual involu-
cra la idea de una estructuración social coherente que facilite a los indi-
viduos el acceso a los asuntos de su comunidad y de su nación. Estas formas
de organización para la participación no se agotan en un patrón nico y
típico sino que, por el contrario, han variado de acuerdo a determinados
factores (motivación, intereses, actividades, valores, etc.); esto ha dado
origen a clasificaciones donde se ha intentado englobarlas según las carac-
terísticas que presenta, las cuales se señalarán ms adelante.

El tercer elemento a considerar se refiere al tipo de desarrollo que
debe conducir a la participación. 8 Como se ha visto, la participación tiene
como objetivo asegurar la colaboración de la población y a la vez reducir
las resistencias individuales o colectivas al proceso de cambio. En térmi-
nos generales, esto quiere decir que la participación se orientará hacia la

Es conveniente distinguir entre movilización y participación de la colec-
tividad. A este respecto se ha señalado que la movilización es precur-
sora de la participación y supone un proceso orientado al cambio social
que se diferencia del mantenimiento estático del sistema social. Se
basa en los movimientos sociales que permitan logros concretos e inmedia-
tos y que faciliten, a su vez, que la población se organice y participe en
la toma de decisiones de más largo alcance.

8Véase Naciones Unidas, Doc. No. E/CN.12/826, El Segundo Decenio de las
Naciones Unidas para el Desarrollo. 1969.
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aceleración del proceso de modernización, facilitará la movilidad social,
consolidará el nivel de bienestar social y, por ltimo, respaldará una
economía y una política económica en función de todos los sectores de la
población, puesto que al estar presentes los grupos mayoritarios resultará
en una mayor ventaja para el crecimiento económico.

Así entendida, la participación se contrapone al subdesarrollo que
implica, por una parte, la exclusión de la participación popular en los pro-
gramas de desarrollo, lo cual significa no aprovechar recursos claves de la
poblaci6n, y por la otra, la ausencia de. mecanismos para afrontar las re-
sistencias, la falta de apoyo polftico y el drenaje de recursos vitales
hacia frentes no productivos.

Los elementos que se acaban de describir requieren que la partici-
pación tenga un significado concreto y se expresen en acciones sistemáti-
cas que permitan evaluar sus logros. Al definirla como instrumento de
aceleración de cambios sociales, elemento integrador de la sociedad o de
apoyo a medidas gubernamentales, es necesario establecer programas que ex-
presen claramente objetivos, metas, alcances, intrumentos y recursos que
serán utilizados. Por otra parte, es deseable que se especifique el mayor
número de programas a nivel de proyectos concretos. Igualmente se debe
proceder a estudiar la organización adecuada para alcanzar los diferentes
niveles nacional, regional y local, diseñando la estrategia que corresponda
a cada nivel.

Varias condiciones son necesarias para el éxito de la instrumenta-
ción de este tipo de programa, entre otras: disponer de capacidad de de-
cisión y habilidad de ejecución que otorgue flexibilidad y rapidez a los
ajustes necesarios en la programación de las acciones; asegurar la cohe-
rencia entre las necesidades y aspiraciones de la población y la viabili-
dad de las políticas interpretadas y concebidas por los niveles técnico y
de decisión,y desarrollar un entrenamiento sistemático del personal com-
prometido que asegure la buena marcha de los proyectos.

La organización de la participación traducida en proyectos sistema-
ticos señala que se debe participar con un propósito definido, es decir,
es un medio para lograr, por ejemplo, eficiencia en los servicios, reformas
estructurales en la sociedad, etc. Además, hay que tener en cuenta que
quienes participan son grupos heterogéneos en cuanto a sexo, edad, intere-
ses, motivaciones, nivel cultural, etc., cuya intervención va a introducir
modificaciones en la sociedad. De allí se desprende que la promoción de la
participación entraña la organizaciSn a nivel de instituciones, las cuales
provocándola deben estar dispuestas a permitirla, mediante la implantación
de los cambios que se requieren y organizando la población para que parti-
cipe y pueda, a su vez, incorporarse a los objetivos propuestos.
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Son numerosos los ejemplos de que en la práctica esto no ocurre.
Teóricamente, en los objetivos de la institución se expresa el deseo de
participación pero se constata que en la realidad aquella no se da, puesto
que la resistencia a la participación crítica es tal, que se obstaculiza
sistemáticamente todo esfuerzo de participación efectiva. Por ejemplo:
algunas veces no se tiene presente que las acciones que determinan la pro-
gramación en salud están condicionadas por las respuestas sociales de la
comunidad beneficiaria y son producto del esfuerzo combinado de los grupos
que integran la estructura administrativa. Como consecuencia, el proceso
de planificación en salud no puede cumplir sus objetivos porque no se ha
asegurado una genuina voluntad de cambio y decidida actitud favorable al
proceso y sus consecuencias, de parte de los grupos humanos comprometidos.

1.3 Formas de participación

El concepto de participación implica un modelo de sociedad donde
este elemento es valorado positivamente. De allí que la ideologfa que
sirve de marco de referencia a las decisiones deba postular obligatoria-
mente el principio de participación.

Sin embargo, el problema representado por la ausencia de un con-
senso en torno a la definición de participación ha agudizado en cierto
modo las deficultades en este contexto. Se ha planteado la necesidad de
definiciones que permitan mayores aportes en el plano práctico. Uno de
los intentos dirigidos a subsanar esta situación ha sido hecho por la
CEPAL, al sugerir que la participación se refiere a "la capacidad de los
miembros de los grupos y colectividades" (de la sociedad), para obtener
de los grupos dominantes de la sociedad las reacciones que satisfagan
las necesidades y aspiraciones de los miembros de las unidades sociales.
Las clases de reacciones obtenidas determinaran el acceso del individuo a
las oportunidades o a los activos distribuidos entre los miembros de la
sociedad.9

Así la participación de cada persona en su calidad de beneficiario
y de contribuyente del sistema social estará determinada por su aplicación
a una o ms unidades sociales* que comparten esos beneficios. La partici-
pación como instrumento de desarrollo se refiere, en ltima instancia, a

9 CEPAL. El Sgundo Decenio de las Naciones Unidas para el Desarrollo.
CEPAL. E/CN.12/826, 1969. Págs. 203-204.

Unidad Social es el trmino genérico que se emplea para designar unidades
grandes compuestas o unidades pequeñas simples que son capaces de inter-
acción directa.
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la búsqueda de integración de todos los sectores de la población y re-
presenta una va para abordar la integración acelerada de los grupos
marginales.

La falta de integración se supera a través de dos alternativas:
por una parte, se puede considerar el fenómeno como producto de la estruc-
tura de la sociedad; para superar la marginalidad deben ser modificadas
sus relaciones estructurales. Por otra parte, se concibe la superación
de la marginalidad sin modificación societal, mediante medidas que partan
de los sectores marginales y los orienten a su integración en la sociedad
global.

Como se indicó ya, la organización de la población podría tomar di-
ferentes formas; de allí que la CEPAL10 ha señalado que las formas de par-
ticipación podrían adoptar las siguientes modalidades de organización:

- Según los intereses comunes de sus miembros;

- Según las formas de actividad y/o participación;

- Según los papeles políticos, económicos, sociales o religiosos
desempeñados por los miembros, los cuales, a su vez, facilitan
el análisis de los mismos y su empleo instrumental en el desarro-
llo de programas sociales.

De igual manera, la participación ha sido objeto de análisis que
han conducido a instituir tipologías las cuales intentan distinguir entre
las diferentes modalidades que sta es susceptible de adoptar. Por ejem-
plo, Alberto Meister 1l ha sugerido cinco tipos de participación que se
resumen en:

- Participación de hecho, que se caracteriza por no ser voluntaria
y tener su origen en la tradición y conduce a repetir las costum-
bres ya establecidas;

- Participación voluntaria en la que, como su nombre lo indica, el
reclutamiento es voluntario y tiende a la satisfacción de nuevas
necesidades y a la creación de nuevos comportamientos. Por lo
tanto, acelera los cambios sociales;

- Participación espontánea, que implica la creación de nuevos grupos
sin la organización debida. Por lo tanto, su papel social no está
suficientemente claro;

10 CEPAL. La participación popular y los principios del desarrollo de la
comunidad en la aceleración del desarrollo económico y social. BoletTn
Ecuménico de America Latina. Vol. 9, No. 2, 1964.

"A. Meister, "Participación Social y Cambio Social". Caracas, Editorial
Monte Avila, 1971.
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- Participación provocada, que es suscitada por agentes exteriores y
tendiente a comportamientos juzgados deseables; y

- Participación impuesta donde la participación es obligatoria e in-
ducida también desde el exterior y la que se considera indispensable
para la acción de los grupos.

- No obstante, es muy importante resaltar que, si bien es cierto que
los programas sociales están dirigidos a fomentar la participación,
es diffcil evaluar los alcances de la misma, ya que en muchas oca-
siones estos programas adolecen de una política coherente en todos
los campos del desarrollo económico y social. Se ha indicado con
frecuencia que los esfuerzos en esta área se han dirigido fundamen-
talmente a solventar necesidades inmediatas. Esto ha traído como
consecuencia que los individuos participen activamente, pero solo de
manera temporal, ya que existen pruebas que en esos casos la acción
generada de ordinario se diluye una vez que ha sido cubierta la ne-
cesidad. De allí el interés en resaltar la importancia de lograr
una participación consciente y permanente de la poblaciSn.

1.4 La participación de la comunidad como instrumento del plan de salud

Si se parte del principio antes mencionado de que la sociedad como
un todo comparte el deseo y la necesidad de la participación, el plan de
salud debiera incorporar el supuesto de que la participación de la comuni-
dad es esencial para mejorar la salud de la población y que será necesario
estudiar los mecanismos operativos que permitan que se d esa participación.

Un examen de la realidad actual permite observar la existencia de
programas de participación en el sector salud, organizados y ejecutados por
las diversas instituciones responsables de las funciones del sector. En
estas organizaciones se ha aplicado la metodología del desarrollo de la
comunidad con el objeto de promover la participación de la población en el
apoyo de las acciones programadas por el sector. El éxito de este enfoque
está en función:

- de la claridad de objetivos,

- de la precisión del diseño del programa,

- de la calidad de los recursos humanos utilizados,

- del apoyo institucional a la experiencia,

- de la coordinación a nivel de campo con otros programas sectoriales
existentes.
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Este enfoque implica la elección de la participación como instrumento
para el logro de fines concretos relacionados con el sector. Esta experien-
cia parece no ser suficiente. Si se quiere realmente que el fenómeno de
participación tenga lugar en forma efectiva, será necesario que se cumplan,
al menos, dos condiciones adicionales: que exista voluntad de participación
en el sistema político, y que esta voluntad se traduzca en el diseño de una
verdadera política de participación, que afecte por igual a todos los secto-
res involucrados en el proceso de planeamiento.

El proceso estaría integrado, entre otros, por los siguientes
componentes:

- La población de una comunidad, de una región o de un país;

- Los servicios de salud, intregrados tanto por los profesionales de
salud, el local y el equipo, como por las personas que toman las
decisiones en el ms alto nivel de la(s) organizacion(es);

- El medio ambiente social, ffsico, económico, cultural y político
donde el individuo se desempeña;

- El contenido de la participación; puesto que ella no se da en el
vacío, deben haber acciones concretas que den contenido a esa
participaci6n;

- Los diferentes niveles de participación: nacional, regional y local.
Las decisiones deberán ser compartidas tanto en el sentido horizontal
como vertical;

- Los mecanismos de participación serán generados tanto por la insti-
tución de salud como por la población, para poder promover la parti-
cipación y canalizarla; y

- Los recursos humanos, financieros y de otro orden que son necesarios
para instrumentar con xito el principio de participación.

Estos componentes se interrelacionan, ya que como sucede en todo
proceso la dinámica obliga a una compleja interrelación entre ellos, en
este caso orientados hacia el logro de la participación.

Conviene destacar con más detalle los siguientes componentes en re-
lación el sector salud: el contenido de la participación, los mecanismos
de participación y los recursos utilizados.

En relación al contenido de la participación, es indispensable seña-
lar las siguientes acciones:
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i. Las destinadas al logro de los objetivos de los programas de
salud.

ii. Las referentes a la gestión polftico-administrativa vinculadas
a la prestación de servicios, aspectos financieros, equipo,
personal, localización geográfica, etc.

iii. Las complementarias al sistema formal de atención de salud en
todos los niveles y las que promueven el establecimiento de
criterios o pautas para mantener un adecuado sistema de inter-
acción entre la población y el equipo de salud.

iv. Las destinadas a mejorar la comunicación inter e intrainstitu-
cional del personal del sector salud.

v. Las de apoyo a situaciones de emergencia y calamidades pbli-
cas, v.gr. sismos, inundaciones, huracanes, etc.

vi. Las destinadas a preservar y mejorar las condiciones del am-
biente y de la calidad de vida.

vii. Las que facilitan a la población dar a conocer su opinión en
relación a la prestación de servicios, horarios, calidad, cos-
tos, tarifas, etc.

Entre los mecanismos de participación se destacan:

- La motivación entendida como la predisposición mental para
adoptar nuevas actitudes y formas de conducta constituye
una fase previa para la participación.

- La organización concebida como un sistema estructurado de
relaciones entre las partes que integran el sector, que a
su vez facilite la acción de las instituciones y promueva
la capacidad de intervención de la población.

- La coordinación entendida como la voluntad y el esfuerzo
armonizado de varias organizaciones, las cuales cumplen fun-
ciones diversas pero complementarias entre sí.

- La educación concebida como la adquisición de nuevos valores
y actitudes y el desarrollo de aptitudes, de modo que se ase-
gure el aprovechamiento oportuno y apropiado de los servicios
de salud disponibles, el estfmulo a la demanda racional de
los servicios y la participación informada e incentivada de
la comunidad que facilite el buen uso y manejo de sus recursos.
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Es conveniente destacar la importancia de llevar a cabo investiga-
ciones destinadas a crear nuevas técnicas y perfeccionar las existentes
para asegurar la participación de la comunidad en forma sostenida en el
desarrollo de los servicios de salud.

En cuanto a los recursos utilizados es conveniente mencionar, ade-
más de los medios que permitan financiar el trabajo con las comunidades,
la necesidad de disponer de personal profesional especializado en el tra-
bajo con la comunidad de acuerdo con el nuevo enfoque de la participaci6n.
De ordinario los ministerios de salud disponen de especialistas en educa-
ción para la salud, una de cuyas funciones es la de analizar y facilitar
canales de comunicación adecuados para el mejor funcionamiento de la es-
tructura administrativa de los servicios de salud y promover una mejor
comunicación entre ste y la comunidad. Su papel es el de orientar al
personal de salud en su trabajo educativo con la comunidad, puesto que
las distintas categorías de personal tienen oportunidades y responsabi-
lidad compartida de trabajar con los diversos grupos comunitarios promo-
viendo y alentando su participación.

Las experiencias específicas en el campo de la salud varían de
acuerdo a los diferentes contextos sociopolíticos, de allí que sea difícil
producir "modelos" de cmo se debe instrumentar una política de participa-
ción; sin embargo y a ttuto de ejemplo, el documento presenta la experien-
cia de varios paises de la Región en este campo. Se espera que la
discusión pGblica de las diversas modalidades que actualmente se practican
contribuyan a enriquecer este documento, logrando de esta manera una visión
mas concreta de la experiencia de la participación en apoyo de los programas
de salud en América Latina.

2. RESPONSABILIDAD DE LOS MINISTERIOS DE SALUD EN LA FORMACION Y ORIENTA-
CION DE LA PARTICIPACION DE LA POBLACION EN EL DESARROLLO DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

Con el propósito de obtener una visión más amplia del papel que cum-
plen los ministerios de salud a este respecto, se ofrece como un ejemplo la
labor que ha realizado Panamá en la organización de los comités de salud.

2.1 La experiencia de Panamá

Los esfuerzos de Panamá por lograr la participación de la comunidad
en los programas de salud han alcanzado una proyección nueva mediante el
Programa de Salud Integral. Este programa pretende lograr que a nivel de
cada una de las comunidades incluidas se pueda coordinar la totalidad de
los programas básicos del Ministerio utilizando como punto de apoyo funda-
mental al Comité de Salud. La participación activa y organizada de los
miembros de las comunidades es asT considerada como requisito previo esen-
cial para lograr la elevación del nivel de salud personal. Además se busca
integrar las acciones comunitarias con los esfuerzos de los equipos de
salud.
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El concepto de salud comunitaria radica en la integración de los pro-
gramas de salud a comunidades organizadas. La participación de la comunidad,
como consecuencia, se fundamenta en su capacidad de manejar los instrumentos
necesarios para producir salud. El esfuerzo de la comunidad define su inte-
rés en participar; la organización indicará el nivel de producción de salud
que es capaz de alcanzar.

Las características de estos programas responden, por lo tanto, a los
diferentes niveles de desarrollo de estas comunidades.

La participaci6n en los programas de salud, por parte de las comuni-
dades menos desarrolladas, requiere preparar una metodologia que modifique
casi por completo la organizaci6n social existente. Este será un esfuerzo
que trasciende al sector salud por su amplio significado. Sin embargo, los
programas de salud constituyen retos a las comunidades, transformándose en
importantes instrumentos de concientizaciíón y organización.

La salud de la población se encuentra estrechamente relacionada con
la realidad social y económica. La estrategia a desarrollar en el campo de
la salud, por lo tanto, está ligada a la política económica nacional y a
los planes de desarrollo social en general.

La organización de una comunidad es un paso previo necesario para
que se produzca la participación de su población en los programas de salud.
La integraci6n de los programas a las comunidades organizadas es un proceso
que requiere, a la vez, cambios estructurales y educación.

El Ministerio de Salud de Panamá creó un instrumento de organización
popular con la finalidad de permitir a las comunidades organizarse: el Co-
mité de Salud.

Los Comités de Salud tuvieron su origen como resultado del Seminario
Internacional de Educación Sanitaria celebrado en la ciudad de Chitré, Re-
pública de Panamá, en cinco Comités de Salud, constituidos por lderes
de las comunidades de Chitré.

Posteriormente, en el año 1962, el Ministerio de Salud (llamado para
ese tiempo Ministerio de Trabajo, Previsi6n Social y Salud Pblica), le im-
primi6 un gran impulso a la formación de estos Comités en todo el país.
Este paso significativo para los programas de salud nació de la necesidad
de contar con la participación de la comunidad en el programa de Unidades
Móviles en Areas Rurales (PUMAR) y al hecho de que la Contraloría General
de la Repiblica habla dispuesto que los fondos provenientes de las presta-
ciones de los servicios médicos y paramédicos de las instituciones estata-
les de salud pasaran a ingresar al fondo común de la Nación, siempre que
estos fuesen manejados por el personal de estas instituciones.
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Fue asl que el Ministerio dispuso que se organizaran estas clases

de agrupaciones en todas las comunidades del país donde se estuvieran
prestando servicios médicos y que las mismas fueran las responsables de la

administración de los fondos provenientes de las prestaciones de servicios
por las instituciones estatales, además de brindar su cooperación en todas
las actividades de salud que se desarrollan en sus comunidades.

De acuerdo con esta disposición ministerial se establecieron en el
Plan Nacional de Salud los principios que determinan la integración de la

comunidad en los programas de salud. La Dirección General, juntamente con

las secciones de Educaci6n para la Salud y Servicio Social, elaboró una

reglamentaci6n para la formación y funcionamiento de los Comités de Salud

y Bienestar, la cual adscribfa a estos Comités funciones y responsabilida-

des de mayor alcance, que permitían la inclusión de otras actividades que
no son, ni pueden ser, exclusivamente, el manejo o administración de los

fondos.

El 29 de diciembre de 1970 se aprobó el Decreto de Gabinete No. 401

que crea legalmente los Comités de Salud.

Los objetivos básicos señalados a los mismos reflejan el espfritu

de integración que debe existir entre la comunidad y los servicios de salud

que prestan estas instituciones, siendo éstos:

a) Estimular a la comunidad para que conozca las necesidades y pro-
blemas de salud y participe en su solución.

b) Obtener la más eficiente y coordinada participación de los inte-
grantes de la comunidad en los programas y campañas del Ministerio
de Salud.

c) Administrar los fondos provenientes de las prestaciones de los
servicios médicos y paramédicos y desarrollar actividades para
recolectarlos y complementarlos.

d) Mantener informado al público sobre las actividades desarrolladas
por el Comité de Salud sobre la administración de los fondos del
mismo.

Estos Comités de Salud y Bienestar han demostrado a través del tiempo
ser de gran ayuda para el desarrollo de los programas y acciones que ejecu-
tan las diferentes instituciones de salud del Ministerio. Las actividades

varias que realizan son: a) ayuda en la construcción de instalaciones de
salud, tanto en mano de obra como económicamente; b) compra de equipos e
instrumentales médicos; c) compra de unidades móviles para las institucio-
nes; d) pago de salarios y viáticos al personal de servicio; e) reparacio-
nes del edificio; f) donación de sangre para pacientes indigentes;
g) letrinación para personas indigentes; h) compra de vacuna; y i) aporte
de voluntarios para las actividades, etc.
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Estructurar un programa integral de salud para un conjunto de comu-

nidades con necesidades similares y problemas comunes es la tarea principal
del equipo que trabaja con un concepto de salud (medicina) comunitaria. Ta-
les propósitos no pueden quedar a nivel de postulados sino expresarse en

procedimientos que conduzcan a la acci6n, con tal fin:

- El equipo de salud tiene que asesorar a las comunidades que se en-

cuentran en su sector de responsabilidad; para ello es indispensable crear

un sistema que le permita brindar la asesoría demandada. Se estructura, en

este caso, una Comisi6n de Coordinación Sectorial a nivel de cada sector

(que se identifica por el equipo de trabajo en un Centro de Salud).

- Los Comités de Salud forman las comisiones de trabajo que necesita

la comunidad para resolver problemas específicos, por ejemplo, la comisión
de agua potable o la comisión de producción de alimentos, etc.

- La Comisi6n de Coordinación Sectorial reune a todos los Comités

de Salud de un sector por medio de uno o más representantes. Aquí se dis-

cuten problemas comunes, se toman decisiones que afectan a todos por igual

y se promueven actividades en beneficio de todos.

- El Seminario de Salud Comunitaria se celebra en una comunidad y se
discuten los problemas más importantes de la misma. Los grupos de trabajo

que se forman hacen recomendaciones en relación a las conclusiones alcanza-

das. La comunicación es muy valiosa ya que la comunidad en forma total se

siente integrada a un plan de trabajo y el equipo de salud del sector toma
contacto con varias comunidades simultáneamente, ya que las comunidades ve-

cinas son invitadas para despertar en ellas un interés por trabajar organi-
zadamente en la producción de salud.

En el transcurso de dos años y medio se han organizado un total de
600 Comités en nGmero igual de comunidades.

En el curso de los próximos tres años se pretende desarrollar este

programa en 300 comunidades de aproximadamente 500 habitantes, y se dedi-
cará especial atención a la solución de los problemas de nutrición y agua

potable. Los equipos de salud, bajo cuya responsabilidad directa se encuen-

tran las comunidades seleccionadas, se preocuparán además por brindar a las
mismas una atención prioritaria en lo que se refiere a los demás programas
básicos del Ministerio: Saneamiento del Ambientey Cuidados y Administración

de los Recursos de Salud de la Comunidad.

Como es natural, las comunidades están siendo seleccionadas cuidado-
samente con base a criterios específicos que permiten prever, con un razo-

nable margen de seguridad, que cada comunidad será capaz de participar
organizadamente y de que esa participación le permitirá alcanzar los obje-

tivos del programa.
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Asimismo, cada comunidad será objeto de un estudio inicial socio-
económico y de estado de salud, que será complementado con evaluaciones pe-
ri6dicas a lo largo del desarrollo del programa y confrontado con una
evaluación final en relación a los objetivos generales del Plan de Salud.

3. PAPEL DE LAS UNIVERSIDADES EN LA PROMOCION Y ORIENTACION DE LA PARTI-
CIPACION DE LA POBLACION EN EL DESARROLLO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Las funciones de la universidad han sido esquematizadas relacionán-
dolas con los sectores o aspectos del conocimiento, representando aquéllas
los reflejos institucionales de éstos: así la adquisición de conocimientos

es misión de la "investigación", la transmisión del conocimiento es misión
de la "docencia" y la aplicación del conocimiento es la misi6n del "servi-
cio publico"; se destaca siempre la necesidad de mantener la coherencia
entre las tres partes porque las tres funciones están necesariamente inter-
relacionadas; y se dice que la integridad de la universidad estaría lesio-
nada cuando se toman decisiones solamente en una de esas áreas sin conside-
rar el impacto que puedan tener en las otras dos, o bien cuando se refuerza
una de ellas sin reforzar las otras.

La aplicación de estos principios estima las actividades de la uni-
versidad como agente de cambio y el cumplimiento de su importante función
como factor de desarrollo; le da a su acción una perspectiva más amplia
que la de simple transmisora o conservadora de conocimientos. Lo que se
llaman programas de extensi6n universitaria han sido considerados, por lo
tanto, como un servicio pblico que la universidad debe a la sociedad que
la mantiene.

En el campo de la enseñanza de las ciencias medicas, los tres obje-
tivos de la universidad fueron reconocidos también como funciones de las
facultades de medicina en varias reuniones de expertos, destacándose que
ellos deben entenderse en funci6n de las necesidades de la comunidad, que
debe ser la preocupación básica de la universidad. Esta última expresión
se justificaba por los efectos negativos que se atribuyeron a la enseñanza
en el hospital, entre los cuales se señalaron: la especialización del tra-
bajo hospitalario y las peculiaridades del paciente que llega al hospital,
así como la consideraci6n del paciente como individuo, con descuido de los
aspectos sociales.

Por ello se dio gran impulso a los departamentos de medicina preven-
tiva y social, en cuyo desarrollo se abrigaba la esperanza de que se obtu-
viera la formación de profesionales ms de acuerdo con las necesidades de
los países. Surgieron entonces mltiples programas que se llamaron de
"medicina integral", los cuales se pueden agrupar en: a) programas extra-
murales; b) programas intramurales, y c) programas de medicina integral
durante el internado. Una revisión del desarrollo de estos programas se
encuentra en un estudio patrocinado por la OPS/OMS y recientemente publicado
por el Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos.
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Los programas extramurales se llamaron también programas de "medicina
comunitaria", que llegaron a abarcar desde los llamados programas de medi-
cina familiar hasta otros en que se intentaba la organización de comunida-
des para su propio mejoramiento en el campo de la salud. En realidad, esto
puede relacionarse con la enseñanza que se hacía tradicionalmente en las
cátedras o departamentos de medicina preventiva y social del antiguo con-
cepto de la Salud Pblica expresado por Winslow en 1920: "La ciencia y el
arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y estimular la salud y
la eficiencia por medio de un esfuerzo comunal organizado...".

Entre las ventajas de estos programas se señalaba: a) ver al paciente
como miembro de la familia y de su barrio y no como ente aislado y b) con-
siderar las medidas preventivas como parte integrante de la práctica médica,
aprendiendo a tomar parte en el mantenimiento de la salud mediante la educa-
ción y el consejo a la familia, la aplicación de procedimientos específicos
de inmunización y la práctica de exámenes de salud. Como se ve, es el énfa-
sis docente en los programas de las facultades de medicina.

Otro enfoque fue el concepto de la comunidad como laboratorio, cuya
filosofía consiste en que el estudiante debe aprender a ver la salud de la
comunidad y hacer el diagnóstico apropiado de ella en la misma forma que
viendo los problemas de salud de un paciente hace su diagnóstico. Pudiera
decirse que éste es el énfasis en los aspectos investigativos para aplicar-
los en la docencia.

Desde las reuniones de expertos antes mencionados se había destacado
la necesidad de que hubiera relaciones entre las cátedras de medicina pre-
ventiva y social y los servicios de salud destinados a las comunidades,
señalándose ya que esas relaciones eran, en lo general, superficiales y muy
limitadas o no existentes. Pero en los últimos tiempos ha tomado fuerza la
necesidad de que se consideren las expectativas de las comunidades en rela-
ción con los servicios de salud y con las mismas facultades de medicina,
por lo cual se ha señalado que éstas deben dirigir estudios sobre la forma
en que se da atención médica a los pacientes, considerándose que la univer-
sidad está en la mejor forma para estudiar las mejores maneras de presta-
ción de servicios y los mejores métodos para que estos sean accesibles, con
el objeto de que se desarrollen los mejores y ms efectivos planes para la
organización y la prestación de la atención médica.

Por lo tanto, la necesidad de una mejor interrelaciíón entre las ins-
tituciones tradicionalmente docentes y las instituciones tradicionalmente
de servicio se ha sentido cada vez con mayor intensidad y en la actualidad
dentro del concepto de "medicina comunitaria" y como un mecanismo para la
adecuada formación de los profesionales de la salud se considera en algunos
países seriamente la llamada "regionalización docente-asistencial"; es un
concepto nuevo que ofrece grandes perspectivas por cuanto permitiría conjugar,
en la forma ms efectiva posible, las cuatro funciones que hoy se reconocen
para las escuelas de medicina: la docencia, la investigación, la atenci6n
médica y el servicio a la comunidad, manteniéndolas en el equilibrio ade-
cuado, de acuerdo a las necesidades propias de cada país o región.



CD22/DT/1 (Esp.)
Página 19

En los trabajos que se anexan como ejemplos, se hace una revisión
de lo que se ha hecho en una universidad del Caribe de habla inglesa y en
un país de habla hispana, en los cuales se demuestran los esfuerzos de las
facultades de la salud para lograr la participaci6n de la comunidad en la
promoción y desarrollo de los programas de salud.

4. CONTRIBUCION DE OTRAS ORGANIZACIONES NACIONALES EN EL DESARROLLO DE LOS
SERVICIOS DE SALUD CON PARTICIPACION DE LA POBLACION

El nivel de salud es expresión del grado de desarrollo de una pobla-
ción y su promoción no puede considerarse aisladamente de las condiciones
economico-sociales de la misma. Las enfermedades que predominan en reas
subdesarrolladas expresan una problemática relacionada con el nivel de vida
que requiere para su solución una gestión que trasciende la responsabilidad
de los ministerios de salud e implica asimismo el diseño de polfticas y es-
trategias que slo pueden ser encaradas dentro de una acción intersectorial
planificada a nivel nacional.

El que la atención de la salud no pueda desligarse del marco gene-
ral de desarrollo, tanto en la consideración de los problemas que se plan-
tean como en los alcances de los programas de que se disponga significa que
el Sector Salud se debe transformar en un subsistema del Sector Social para
el enfoque especifico de algunos problemas que así lo requieran y coordinar
sus acciones con las actividades de otras organizaciones nacionales para
una labor conjunta en función de objetivos comunes.

La problemática del área rural es una de las más conflictivas que
está afectando a un.numeroso sector poblacional en la región. Las escasas
posibilidades de empleo, producción e ingresos le impiden tener acceso a
los servicios institucionales y los bajos niveles educacionales inciden en
la incapacidad de la población campesina para superar las condiciones de
vida que deterioran su estado de salud.

El sector agrario demanda una transformación radical, a la cual es-
tán contribuyendo los programas de Reforma Agraria y la organización del
campesinado.

Los ministerios de salud deben integrarse a este proceso mediante
convenios con las organizaciones que actúan en el área rural sobre la base
de proyectos concretos, globales e interdisciplinarios y con la activa par-
ticipaci5n de los grupos populares.

En tal sentido se ofrece como ejemplo la experiencia de la Asociación
Brasileña de Crédito y Asistencia Rural (ABCAR).
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4.1 La contribuci6n del Sistema Brasileño de Extensin Rural. La expansión
de los servicios de salud en el sector rural

Las actividades de Extensión Rural

Las actividades del Sistema Brasileño de Extensi6n Rural se desen-
vuelven en dos líneas: la primera, encauzada hacia la modernización de la
agricultura, tiene por objeto poner al productor en condiciones de aumentar
la productividad de la explotación agropecuaria; la segunda, que tiene su
modelo en los aspectos del bienestar social, se encamina a orientar a las
familias y comunidades hacia el mejoramiento de sus condiciones de vida.

Tanto en la ejecución de actividades directamente relacionadas con
los programas de modernización de la agricultura y de bienestar social como
en las que constituyen un apoyo o un medio para la realización del trabajo,
el sistema se ajusta a una estrategia fundada en la integración de los es-
fuerzos humanos, técnicos y financieros relacionados con la agricultura,
la educación, la salud, la alimentación y la vivienda fundamentados en la
siguiente relación de medios y objetivos:

1. Mediante la coordinación de la investigación-experimentación: El
establecimiento de una corriente de información tecnológica derivada de la
investigación aplicada, que puede influir en los niveles de productividad
de la explotación agrícola y el mejoramiento de la salud y la dieta.

2. Por medio de una acción conjunta con el sistema de crédito rural:
la racionalización y expansión del crédito rural con miras a una combina-
ción óptima de recursos y la factibilidad de una nueva tecnología al nivel
de productor, con el fin de propiciar condiciones tendientes al aumento de
ingreso de la propiedad rural.

3. En una gestión integrada con los rganos de prestación de servicios;
a fin de lograr la mxima utilización de los beneficios ofrecidos, espe-
cialmente los relativos a la comercializaci6n del producto y el bienestar
de la población, para una mayor y mejor atención de las necesidades bsicas
de la familia rural.

4. En contacto permanente e íntimo con los grupos dirigentes oficiales
y no oficiales: la movilizaci6n de los recursos, medios y talentos dispo-
nibles en beneficio de la propia comunidad.

5. Integración con los órganos coordinadores de la política de desarro-
llo rural: el mantenimiento de una corriente bilateral de datos e informa-
ciones recogidos o generados en el desenvolvimiento de procesos de acción y
emanados de estudios de modelos y evaluaciones de los resultados observados
en la ejecución de programas.
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Las lneas de actividad del sistema de modernización de la agricul-
tura y bienestar social se concretan mediante la ejecuci6n de una estrate-
gia elaborada en función de objetivos específicos, definidos por las
particularidades regionales, especialmente las derivadas de la tipología de
la explotación agropecuaria. Para cumplir estos objetivos se han fijado
metas por alcanzar en la etapa anual de trabajo, no como resultados finales
y completos de la actividad de extensin, 'sino como "núcleos de demostra-
ción" para la difusión de los conocimientos requeridos en la concreción del
objetivo que, de ese modo, se constituye en medio de divulgación de las
prácticas recomendadas.

Se llega a los diversos pGblicos que constituyen la clientela del
sistema, esto es, los beneficiarios de su actividad, utilizando una metodo-
logía eminentemente educativa en la que predomina el principio de "aprender
a hacer haciendo". Estos métodos dan lugar a ejemplos vivos y tangibles
que favorecen y, al propio tiempo, estimulan la capacidad de observación,
análisis y decisión de los participantes.

La participación del Sistema de Extensión Rural en los programas de salud

El Sistema de Extensi6n interviene en los programas de salud movili-
zando y dinamizando comunidades a fin de que stas participen activamente
en los programas públicos de salud destinados a la población rural. La ac-
tividad del Sistema de Extensi6n es, en este sentido, de carácter educativo
y esta orientada principalmente hacia el saneamiento básico, educación en
salud y participación en los programas de prevención y control de epidemias.

En una integración perfecta con los rganos de salud de los estados
y en un esfuerzo conjunto se alcanzaron los resultados siguientes en el pe-
ríodo 1969-1971:
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,Resultados alcanzados

1969 1970 1971

Organismos participantes en el programa 20 21 21
Oficinas municipales 685 1,126 1,053
Familias que recibieron enseñanza en
educación en salud 210,943 271,927 218,846

Familias que mejoraron su sistema de
abastecimiento de agua 34,921 62,547 53,615

Familias que mejoraron la higiene de
la vivienda 18,512 29,570 28,262

Familias que han instalado retretes 16,409 32,977 25,353
Madres que recibieron orientación en

higiene maternoinfantil 10,099 18,982 14,545

Número de participantes en reuniones de
orientacin sobre las ventajas de las
campañas contra las epidemias y que
recibieron los beneficios de los rganos
de salud en los aspectos de:

Lucha contra las enfermedades
parasitarias 120,542 151,685 209,259
Vacunación 1,006,424 832,011 932,544

En cuanto a la capacitación, a continuación se indica el nmero de
personas que recibieron capacitación en el trienio en los aspectos de la
educación en salud o el saneamiento básico:

Categoria de personal No. de personas capacitadas

1969 1970 1971

Profesoras 1,383 9,723 7,899

Líderes 2,203 8,456 5,474

Total de personas capacitadas 3,586 18,179 13,373
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En los aspectos de salud, el Sistema de Extensión desarrolla sus acti-
vidades en el medio rural de común acuerdo con los técnicos de salud, quie-
nes actúan dentro del programa dando apoyo técnico, supervisando los aspectos
de educación en salud y saneamiento básico y realizando actividades específi-
cas (vacunación, distribuciSn de medicamentos antiparasitarios, etc.)

Coordinación con los órganos de salud

Para la ejecución de actividades conjuntas el Sistema de Extensi6n
ha celebrado convenios o acuerdos con los siguientes organismos de salud:
Fundación del Servicio Especial de Salud Pblica (FSESP); Secretarías de
Salud de los Estados de Acre, Maranhao, Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte,
Paralba, Pernambuco, Bahia, Minas Gerais, Santa Catarina y Rio Grande do
Sul; Legión Brasileña de Asistencia (LBA); y UNICEF/FAO/OMS (convenio espe-
cial: administraciones municipales, Ministerio de Salud, Superintendencia
de Campañas (SUCAM); aunque no se ha firmado un convenio con este último
organismo, los trabajos respectivos se realizan en colaboración).

Unidad simplificada de salud

Como resultado de la coordinación entre los servicios de extensión
y los órganos de salud se constituye a nivel de los estados, a partir de
1968, la unidad simplificada de salud con el objeto de llevar a la familia
rural los beneficios de los programas de salud.

Estos dispensarios mínimos tienen por objetivo crear en la comunidad
el interés en velar por su situación de salud. Para diciembre de 1972 se
habían establecido 246 dispensarios mínimos distribuidos en 16 estados.

La gestación de un dispensario mínimo

Condiciones mnimas:

- Existencia, en la región, de una unidad sanitaria de la Fundación
SESP o de la Secretaria de Salud;

- Existencia de una oficina local de la Extensión Rural;

- Existencia de una sociedad de salud;

- Participación de la administración municipal;

- Orientador de salud;

- Local.
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Estructura operativa de apoyo al dispensario mínimo:

- Coordinación al nivel de los estados (órgano de salud);

- Coordinaci6n municipal (Extensión Rural);

- Sociedad de salud;

- Orientador de salud (capacito para poner en marcha el dispensario
mínimo.

Las sociedades o comiSiones de salud

Al técnico de ExtensiOn Rural le compete la organización, el apoyo
y la orientación de la sociedad o comisión de salud, las cuales están cons-
tituidas por una directiva electiva y regida por un estatuto. En su mayoría
tienen personerda jurídica y carácter de asociación de bien publico.

El nmero de asociados es limitado y las cotizaciones medias por
familia ascienden a Cr.0.50.

Las funciones de esta sociedad son las siguientes:

- Propiciar las reuniones de los representantes del órgano de salud,
del Servicio de Extensión Rural y del orientador de salud para
elaborar los planes de actividad del dispensario mínimo;

- Familiarizar las organizaciones pblicas y privadas con las activi-
dades del dispensario mínimo;

- Poner en conocimiento de la comunidad y de las ramas ejecutivas y
legislativas del gobierno municipal las actividades realizadas por
el orientador de salud,

- Informar a la comunidad sobre los trabajos realizados, recopilar
datos y coadyuvar en la programación de actividades de salud en
el nivel local.

El orientador de salud

El orientador de salud del dispensario mínimo es una persona con
nivel de instrucción primaria y cuya edad oscila entre 18 y 35 años, es-
cogida por la comunidad beneficiaria.

Este funcionario recibe un sueldo mensual de la administración mu-
nicipal y una capacitación por un lapso mínimo de 90 días en las unidades
de la FSESP o de la Secretaría de Salud.
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Actividades del dispensario mínimo

- Vacunas BCG, DTP, Sabin, antivariólica, antitetánica y antitifoidea;

- Recepción de material para los exámenes parasitológicos, las pruebas
de sfilis y la investigación BAAR;

- Educación de la familia en nutrición y salud;

- Quimioterapia y quimioprofilaxis de la tuberculosis pulmonar;

- Encuesta de salud;

- Saneamiento bsico (obras sanitarias, abastecimiento de agua, etc.);

- AtenciSn de urgencia;

- Envío de pacientes a las unidades de salud u hospitales.

Funciones de los distintos organismos que intervienen en el programa

- Fundación.del Servicio Especial de Salud Pblica (FSESP):

- Apoyo técnico

- Capacitaci6n de los orientadores de salud

- Elaboraci6n de material didáctico

- Colaboraci6n en la supervisión y evaluación del trabajo

- Secretarta de Salud:

- Apoyo tcnico y financiero

- Vacunas y medicamentos

- Servicio de Extensión Rural:

- Selecci6n de las zonas en las que se establecerán
dispensarios mnimos

- Dinamizacin de las comunidades y organización de la sociedad de
salud; supervisión, evaluaci5n y divulgación de los resultados

- Suministro de equipos básicos en virtud del convenio
UNICEF/FAO /OMS
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- Administraciones municipales y comunidades:

- Instalación y conservación del dispensario mínimo

- Sueldo del orientador de salud

- Apoyo a las campañas de inmunización realizadas en
la zona

Anexos
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DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL Y PREVENTIVA
UNIVERSIDAD DE LAS INDIAS OCCIDENTALES

Informe sobre la experiencia en el area del Caribe acerca de la función de
las universidades en cuanto a promover y orientar la participación de la

comunidad en el desarrollo de servicios de salud

Breve historia de la Universidad de las Indias Occidentales

La Universidad de las Indias Occidentales empezó siendo un colegio
universitario bajo la supervisión de la Universidad de Londres (adoptó su
plan de estudios y estructura administrativa y concedía su diploma). Los
primeros alumnos fueron 33 estudiantes de medicina de territorios de habla
inglesa del Caribe que ingresaron en octubre de 1948.

En 1962 la universidad recibió su carta de organismo independiente de-
nominado "Universidad de las Indias Occidentales". También en el verano de
1962, y a pesar de la disolución de la Federación de las Indias Occidentales,
el gobierno de cada territorio convino en mantener la universidad como un
servicio mixto. Además del apoyo de los gobiernos de la región, los secto-
res pblico y privado apoyan la universidad de diversa manera, concediendo
fondos para becas, servicios y tiempo de personal.

Facultad de Medicina

La Facultad de Medicina se ha ocupado de la formación de mdicos.
Hasta hace poco este era el nico personal de salud que se capacitaba en
la universidad. Pronto se reconoció que la Facultad de Medicina debra pre-
ocuparse en mayor grado de los problemas de salud comunitaria de la región.
En 1954 el Decano de la Facultad de Medicina consiguió apoyo durante cinco
años de la Fundación Rockefeller para establecer un Subdepartamento de Medi-
cina Social y Preventiva "cuyas funciones se encaminarfan, entre otros obje-
tivos, a mejorar los servicios de la enseñanza de pregrado para permitir (a
los alumnos) estudiar a los pacientes en sus hogares y ambiente social y fa-
miliarizarlos con los aspectos ms amplios de la enfermedad".
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Este Departamento ha desempeñado una función primordial- dentro de
la Facultad de Medicina en cuanto a promover y orientar la participación
de la comunidad en el desarrollo de servicios de salud. Casi desde su
creación, el personal del Departamento ha trabajado en estrecha relación
con una aldea vecina de Hermitage (población: 1,700 habitantes), organi-
zando y facilitando servicios de salud con la participación de la comuni-
dad. Este programa comunitario se ha ampliado con el fin de incluir otra
comunidad vecina, August Town, cuyos habitantes participaron en la plani-
ficación inicial del programa. Los dirigentes de la comunidad han traba-
jado voluntariamente en la clínica, como asimismo en vincular la clfnica
y la comunidad.

De vez en cuando, el Departamento ha colaborado con otros departa-
mentos y organismos en la realización de encuestas y/o estudios epidemio-
lógicos referentes a problemas de salud comunitaria no sólo en Hermitage
y August Town, sino en otras zonas, incluyendo la comunidad rural monta-
ñosa de Lawrence Tavern.

Ya en 1963 se incluyó en el programa de enseñanza de la medicina
la educación para la salud como materia específica, gracias a la genero-
sidad del Ministerio de Salud de Jamaica y a la cooperación del encargado
de esa educación.

El Departamento de Medicina Social y Preventiva de la Universidad de
las Indias Occidentales

El Departamento de Medicina Social y Preventiva ha descrito como sus
objetivos generales los siguientes:

1. Asesorar en la capacitaci6n de personal de salud; iniciar y parti-
cipar en investigaciones, especialmente de carácter operativo;
realizar programas de demostracin operacional y cooperar en ellos
y facilitar asesorfa a fin de planear los programas pertinentes
para atender a las necesidades de salud de las diversas comunidades.

2. En colaboración con los ministerios de salud y otros organismos de

la comunidad del Caribe, ayudar a identificar problemas de importancia
para la salud pblica, prever y proponer la manera de resolverlos y
evaluar la eficacia de programas correctivos.

3. Planear, realizar y evaluar programas de atención de la salud, inclu-
yendo saneamiento ambiental.

4. Evaluar las necesidades de recursos humanos en salud en la región de
la comunidad y asesorar en la organización y evaluación de programas
para atender estas necesidades.
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5. Tomar la iniciativa en la realización de programas de acción y de
evaluación en dinámica de la población, incluyendo planificación
familiar, y

6. Colaborar con la Facultad de Medicina en la planificación y esta-
blecimiento de una unidad o departamento de practica general o
práctica familiar.

Si bien el programa de enseñanza de estudiantes de medicina com-
prende años de estudios preclínicos y clínicos, lo esencial del curso es
la pasantía de cinco semanas por turno, en la cual la décima parte del
curso (unos dos estudiantes) se turnan en el departamento cada cinco semanas
en un perodo de 50 semanas. Un importante aspecto de la pasant!a es la
experiencia sobre el terreno adquirido en una zona rural durante dos semanas,
la que permite a los estudiantes con aspectos ms amplios de la medicina
comunitaria.

El periodo de estudios clínicos en medicina social y preventiva ha
contribuido a establecer vnculos con las comunidades vecinas no solo de

Jamaica, sino también de otros territorios de habla inglesa del Caribe.
Estos lugares de enseñanza externos han constituido un importante núcleo
alrededor del cual podrfa establecerse un programa ampliado de medicina
comunitaria y mejorar el existente, a medida que se procura capacitar pro-
fesionales y dirigentes para cooperar en la organización de comunidades en
el sector salud.

El departamento cree firmemente en el concepto de abordar la salud
en grupo y está conciente de la responsabilidad que le incumbe en cuanto a
capacitar personal de diversas categorías y disciplinas.

El personal enseña a estudiantes de trabajo social y de bienestar
social en desarrollo de la comunidad, a estudiantes de enfermerfa, de obste-
tricia y ayudantes de salud comunitaria y, en la Escuela de Salud Pblica de
las Indias Occidentales del Ministerio de Salud de Jamaica, a enfermeras e
inspectores de salud pblica.

Desde enero de 1972 se ha ofrecido a graduados de medicina un curso
que conduce al diploma de postgrado en salud pblica. Se formulan ahora
planes para ofrecer un curso análogo a otro personal de salud, de modo que
los integrantes del grupo de salud puedan recibir capacitación conjunta en
ciertas disciplinas básicas.

El apoyo diverso recibido de la OPS/OMS ha permitido a la Universidad
de las Indias Occidentales realizar importantes actividades de adiestramiento
regional para impulsar el concepto de grupo, a saber:
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i) Conferencias de personal en la región oriental del Caribe

En el verano de 1963 se celebraron en seis islas de la región
oriental del Caribe seis conferencias a las que asistieron
diversas categorías de personal de salud. Estas conferencias
fueron nicas en su gnero por cuanto asistió a ellas un grupo
de la Universidad de las Indias Occidentales y personal de la
OPS/OMS que representaba pediatría y medicina social y preven-
tiva y que comprendía enfermeras, médicos, un educador en salud
y un ingeniero sanitario. El grupo trabajó con personal local
en cada territorio y examinó el problema de la gastroenteritis
y la malnutricin. En cada territorio se celebraron reuniones
pGblicas en las que participó una muestra transversal de la
comunidad.

ii) Encuesta de las necesidades de salud

En el verano de 1964 se realizó otro proyecto conjuntamente
entre la OPS/OMS y la Universidad en el que se evaluaron las
necesidades de salud de las islas británicas del sector oriental
del Caribe. Los datos obtenidos se utilizaron en la planifica-
cion social y económica y en los programas de adiestramiento de
la Universidad.

iii) Cursos de estadfsticas de salud

De 1965 a 1968 se ofrecieron tres cursillos de estadísticas de
salud de tres y cuatro meses de duración para funcionarios de
registros médicos y oficiales de estadística de la región del
Caribe.

Estos tres proyectos demuestran no solo la aplicación del enfoque
de grupo para abordar problemas de salud comunitaria, sino la función que
desempeña una universidad y un organismo internacional que colaboran con-
juntamente para estimular la participación de la comunidad en el desarrollo
de servicios de salud.

Unidad de Planificacin Familiar y de Epidemiología

En el contexto del cambio social, se debe conceder prioridad al pro-
blema del rápido crecimiento demográfico. Por lo tanto, se ha establecido
dentro del departamento y con apoyo de la Agencia para el Desarrollo Inter-
nacional de los Estados Unidos una Unidad de Planificación Familiar y de
Epidemiologfa. Esta Unidad debe atender las necesidades del Programa Na-
cional de Planificacin Familiar de Jamaica, sobre todo con respecto a
adiestramiento, investigaciones y evaluación. También facilita asesoría,
previa solicitud, a otros programas de planificación familiar de la región.
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Encuesta para determinar la función de la Universidad de las Indias Occiden-
tales de atender las necesidades de salud de la región

En 1971 la Universidad de las Indias Occidentales estableció un Co-
mité Especial encargado de investigar la factibilidad de ampliar y/o dupli-
car su Facultad de Medicina y de informar al respecto. En el informe del
Comité - el informe I.A.D.B. - se señala inter alia que "las necesidades
de salud de la población de la zona del Caribe son numerosas. La Universi-
dad puede desempeñar una función importante en su intento por atenderlas.
Es urgentemente necesario innovar tanto en la prestación de servicios de
salud como en la educación y adiestramiento del personal correspondiente".

El Comité subrayó la necesidad de capacitar en nmero cada vez mayor
recursos humanos en salud de todas las categorías en el rea del Caribe y
recomendó que se duplique el número de mdicos. No obstante, para lograr
estos objetivos será necesario obtener fondos, lo que plantea un problema
ya que es preciso encontrar nuevos métodos para utilizar el personal exis-
tente a fin de poder usar al máximo sus conocimientos y habilidades.

Ayudantes de salud comunitaria y su reconocimiento

Ya se ha reconocido la necesidad de innovar en lo que respecta a
prestación de servicios de salud. En 1967 el Departamento de Medicina So-
cial y Preventiva de la Universidad de las Indias Occidentales inició en
Jamaica un programa de adiestramiento experimental de ayudantes de salud
comunitaria en un distrito suburbano de habitantes de bajos ingresos en el
que no habla médico residente. Se perseguía capacitar a residentes del lu-
gar para trabajar como auxiliares en un grupo de personal de salud bajo la
dirección y supervisión de profesionales de salud de reconocida competencia.

En 1970 el Ministerio de Salud de Jamaica se interesó en los resul-
tados de este proyecto y se asoció al Departamento de Medicina Social y
Preventiva de la Universidad de las Indias Occidentales y a la Facultad de
Medicina de la Universidad de Cornell para establecer un segundo proyecto,
esta vez en la comunidad rural aislada de Elderslie, en St. Elizabeth.

Programa de adiestramiento y uso del Manual

El curso de adiestramiento comprendía conferencias, seminarios, tra-
bajo práctico en clínicas, visitas sobre el terreno, proyectos, trabajo con
grupos locales, sesiones de instrucción y demostración. El material básico
utilizado en el primer curso de adiestramiento fue editado y compilado en
un Manual. Este Manual se ha usado en la capacitación de los ayudantes de
salud comunitaria en Jamaica.
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El programa de adiestramiento de dichos ayudantes y el Manual han

demostrado la función que puede desempeñar una universidad en cuanto a pro-

mover y orientar la participación de la comunidad en todos los niveles con
miras al desarrollo de servicios de salud; combina decididamente las fun-
ciones de la universidad en adiestramiento, investigación y servicio.

Investigaciones

Los proyectos de investigación realizados por la Universidad de las

Indias Occidentales han contribuido en alto grado a mejorar la salud y al

desarrollo de los servicios correspondientes en varias comunidades. Diver-
sos ministerios de salud de la región han formulado su política y programas

realistas a base de los hallazgos de estudios de investigación, por ejemplo,
esquemas de inmunización y control de la hipertensión. Mediante diversos

programas de investigación se ha capacitado personal de salud en la utili-
zaciín del método epidemiológico para abordar problemas de salud comunita-

ria y fomentar el conocimiento de los factores ambientales, incluyendo las

actitudes que afectan la salud y su atención.

Uno de los principales proyectos de investigación que ha realizado
el Departamento de Medicina Social y Preventiva ha sido la Investigación

Interamericana de Mortalidad en la Niñez, patrocinada por la OPS/OMS. En

este proyecto interdisciplinario, el equipo de investigadores comprendía

estadísticos, enfermeras, asistentes sociales y médicos.

Hace poco se efectuó en Dominica, Indias Occidentales, una encuesta
preoperacional para determinar los conocimientos, actitudes y procedimien-
tos que se aplican en la planificación familiar, para que el Gobierno pu-

diera utilizar sus resultados en el diseño y organización de un programa

nacional-de planificación familiar. Se continúan investigando los aspectos

sociales, culturales y psicológicos de dicha planificación y de la presen-

tación y uso de los servicios correspondientes en la región.

El Departamento de Medicina Social y Preventiva ha emprendido un es-
tudio sobre educación en salud a fin de conocer diversos factores sociocul-

turales asociados con la salud y atención del niño como base para establecer

programas eficaces de educación en salud en el hospital y en la comunidad.

Para lograr la participaciSn de los habitantes se plantea el grave

problema de facilitarles la información que necesitan y en la forma que los
estimule a la acción necesaria. Debido a la inaccesibilidad de la pobla-
cisn por la topografía del terreno, a carreteras en malas condiciones y a
bajos niveles de instrucción, entre otros factores, es importante buscar la

manera de llegar a la población con los recursos disponibles. Hoy día se
ha subsanado la falta de energfa eléctrica en las zonas rurales con el uso

generalizado de transistores a pilas. En reconocimiento de este hecho, el
Departamento de Medicina Social y Preventiva ha emprendido un estudio espe-
cial sobre el uso de la radio para comunicar información acerca de la salud.
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Un médico en la clínica selecciona a los pacientes y, después de destacar
los problemas que presentan, explica cómo stos se comunican y. tratan sus
dolencias. El mdico les ayuda a obtener la información y comprensión que
necesitan y a enterarse de las medidas preventivas que pueden adoptar.

Esta conversación se graba y se transmite por radio semanalmente, con lo

cual se comparte con la comunidad información pertinente sobre salud.

Las aldeas de Hermitage y August Town han servido de "laboratorios"

para realizar estudios sobre salud comunitaria. En colaboración con otros
departamentos clínicos y con la Unidad de Investigaciones Epidemiológicas
del M.R.C. se han efectuado estudios sobre crecimiento clínico, nutrición
y enfermedades especificas. Los estudiantes de medicina y médicos jóvenes,

asT como los estudiantes de enfermería de trabajo social y de bienestar so-

cial, reciben adiestramiento en las comunidades mencionadas.

Además, los estudiantes de medicina han realizado durante sus perío-

dos de estudio y pasantía investigaciones sobre salud comunitaria en algu-
nas de las islas del sector oriental del Caribe, como las siguientes:

- "La organización de los servicios de salud en Jamaica"

- "Aspectos de salud en Jamaica, 1968-1969"

- "La salud comunitaria en Barbados"

- "El funcionamiento de una clínica particular de salud y bienestar
del niño"

- "Perspectivas del ejercicio de la medicina en un hospital rural"

- "Estudio de la hospitalización y de las defunciones en un hospi-
tal de menores de cinco años de edad".

Proyecto interdisciplinario

Por iniciativa de representantes de los sectores de bienestar social,
sociología y medicina social y preventiva, se formularon en 1964 propuestas

para llevar a cabo un proyecto interdisciplinario en salud, educación y
bienestar social. Este proyecto, que desempeñarla tres funciones especia-
les - enseñanza, investigación y servicio - perseguía los siguientes
objetivos:

1. Dotar a la universidad de servicios con el fin de promover la apli-
cación de un enfoque interdisciplinario a los problemas sociales, educati-

vos y médicos.

2. Facilitar información que permita a los gobiernos establecer pro-
gramas para utilizar con más provecho los recursos disponibles.
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3. Ayudar a la comunidad a desempeñar una función importante en el mejo-
ramiento de la salud y el nivel socioecon6mico y educativo.

Como centro de demostración e investigación, el proyecto será til
para capacitar a estudiantes de pregrado y posgrado de diversas disciplinas.

Se motivó a muchas personas de la universidad para colaborar con la
comunidad y el gobierno en la preparación de un modelo útil para otras co-
munidades. La realización del proyecto se vio muy perjudicada por la falta
de recursos. No obstante, se realizó cierto progreso y desde entonces se
han organizado programas en educación, trabajo social y salud, en los que
ha participado la comunidad en diversos niveles.

BIENESTAR SOCIAL: NUEVOS DEBERES Y FUNCIONES

En los últimos años se han modificado radicalmente los conceptos y
funciones de bienestar social. En los paises en desarrollo especialmente,
se concede cada vez más atención a las funciones de desarrollo del bienes-
tar social, a diferencia de sus funciones preventivas, correctivas y de
apoyo.

En la Conferencia Internacional de Ministros encargados del Bienes-
tar Social, que tuvo lugar en 1968, se describió este concepto como "preo-
cupación fundamental por el desarrollo de recursos, lo que incluye el
fortalecimiento de la vida familiar y la preparación de las personas, espe-
cialmente niños y jóvenes, para mejorar su propia vida a medida que contri-
buyen al progreso nacional". 1 Tiene la "responsabilidad adicional de ayudar
a crear un ambiente propicio a la realización de posibilidades y de condi-
ciones para mejorar el funcionamiento de la actividad social".2

El servicio de bienestar social, al abordar con criterio holfstico
e integrado las necesidades humanas y el desarrollo de recursos humanos,
debe mantener estrechas relaciones con los sectores importantes, como los
de salud y educación, cuyo aporte es indispensable para el funcionamiento de
la organización social.

Por otra parte, se estima que el bienestar social puede contribuir
con conocimientos y experiencia a la formulación de normas y planes de otros
sectores cuyo xito depende del apoyo y participación de la comunidad.

1Proceedings of the International Conference of Ministers Responsible for
Social Welfare. (United Nations Publication, Sales No. E. 69, LV 4, pág. 6)

2Training for Social Welfare - Fifth International Survey. (United Nations
Publication, Sales No. 3. 71, IV 5, pág. 3)
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Se reconoce, sin embargo, que el bienestar social sobre- el terreno
no es el monopolio de asistentes sociales profesionales con la debida for-
mación, de los que en todo caso no se dispone en gran cantidad. La Confe-
rencia Internacional de Ministros encargados de Bienestar Social recomendó
que "en la formación del personal de los sectores sociales, incluyendo la
salud, debfan incluirse ciertas tcnicas, conocimientos y actitudes indis-
pensables para la promoción del trabajo social y desarrollo de la comunidad
y para que la población participe en la solución de sus problemas", y que
"en lo posible, debe aspirarse a la cooperación interdisciplinaria y tra-
bajo en grupo, empezando con la capacitación conjunta".3

Los conceptos antes esbozados se reflejan en los siguientes ejemplos
de programas en los que participa la Universidad de las Indias Occidentales.

1. Adiestramiento

La capacitación en trabajo social en la Universidad se ofrece en dos

departamentos, a saber:

a) El Departamento de Sociología ofrece un curso de dos años que
conduce al Certificado en Trabajo Social y al Grado de Bachiller
en Estudios Sociales Aplicados, después de tres años de estudio.

b) El Departamento de Extramuros ofrece un programa continuo de
cursillos, conferencias, seminarios, etc. a diversos niveles, a
personas que se ocupan del amplio cambio del bienestar social.

Gran parte de esta labor se realiza en el Centro de Adiestra-
miento en Bienestar Social, centro residencial situado en el re-
cinto universitario Mona.

En el curso de dos años que conduce al certificado se ofrece adies-
tramiento general a estudiantes que proceden de diversas disciplinas, in-
cluso salud pública. El plan de estudios comprende un curso en salud
pblica para todos los estudiantes; stos realizan proyectos de investiga-
ción en salud y trabajos de campo en la Junta Nacional de Planificación de
Salud y en la Oficina de Educaci6n en Salud del Ministerio correspondiente.

Uno de los principales programas realizado por el Departamento de
Extramuros es un curso regional de cuatro meses sobre los principios y pro-
cedimientos de trabajo social. Los estudiantes proceden de los sectores de
agricultura, desarrollo de la comunidad, salud puública, salud mental, pla-
nificación familiar, asistencia social, libertad condicional, policía, cr-
celes, trabajadores voluntarios, movimientos de juventud, clero, hermanas
de caridad que realizan trabajo comunitario, etc.

3Proceedings of the International Conference of Ministers Responsible for
Social Welfare, pág. 13.
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El plan de estudios comprende la salud y la nutrición -(incluyendo
salud mental). En un seminario que se realiza conjuntamente con los estu-
diantes de medicina se examinan problemas sociomédicos y se destaca la im-
portancia de la colaboración interdisciplinaria. Los estudiantes trabajan
con familias de bajos ingresos sobre una base "amistosa" a fin de entender
mejor a los integrantes de estas familias y compenetrarse con sus problemas.
Se destaca la cooperación y la aplicación del enfoque interdisciplinario a
los problemas de la región.

2. Servicio para el preescolar en la comunidad del Caribe

En 1967 se celebró en Barbados una Conferencia Interdisciplinaria
sobre "Las necesidades del niño en el Caribe", bajo los auspicios conjuntos
del Gobierno de Barbados y del UNICEF. La Universidad de las Indias Occi-
dentales estuvo representada por profesores de trabajo social, sociología,
psiquiatría, medicina social y preventiva y pediatría.

En cumplimiento de las recomendaciones de esta Conferencia, la Uni-
versidad y el UNICEF confeccionaron conjuntamente un proyecto regional del
niño. En este proyecto se estimula y ayuda a cada territorio de la comuni-
dad del Caribe a establecer un programa general para atender las necesida-
des del niño (menor de cinco años). En el personal del Departamento de
Extramuros de la Universidad se ha designado un coordinador para asesorar
y aconsejar a los gobiernos en esta tarea.

También en la Universidad se ha establecido un Comité de Desarrollo
del Niño, integrado por representantes de los Departamentos de Pediatría,
Medicina Social y Preventiva, Educación, Sociologfa, Extramuros (trabajo
social), el Instituto de Alimentación y NutriciSn del Caribe y el Fondo
Canadiense Salvad al Niño, con sede en el Caribe.

Este Comité ha quedado encargado de establecer un Centro de Adies-
tramiento en Desarrollo del Niño que se construirá dentro de poco en el re-
cinto universitario Mona. El programa del Centro comprenderá:

a) una guardería diurna experimental;

b) un programa de educación de los padres, tanto para los padres
de los niños en el Centro como para otros de la comunidad;

c) proyectos de investigación relacionados con el desarrollo del
niño;

d) una jugueterfa experimental (los juguetes serán confeccionados
por jóvenes de los Centros de Adiestramiento de la Juventud, lo
que, según se espera, contribuiráal establecimiento de una in-
dustria local de juguetes);
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e) difusión de informaciones mediante los cursos y conferencias re-
gionales de adiestramiento al nivel normativo y operacional.

Las investigaciones pertinentes llevadas a cabo en los diversos de-
partamentos de la Universidad y en otros lugares serán orientadas hacia los
programas del Centro y hacia la región.

La comunidad local participará estrechamente en el trabajo del Centro.

3. Planificaci6n familiar

La Universidad de las Indias Occidentales, en colaboración con la
Asociación Internacional de Escuelas de Trabajo Social, participa en un pro-
yecto para la formación de personal profesional y voluntario de bienestar
social a fin de que pueda asumir mayores responsabilidades en planificación
familiar. El proyecto, patrocinado por el Departamento de Extramuros se
realiza conjuntamente con el Departamento de Sociologla, la Unidad de Pla-
nificación Familiar/Epidemiología, la Asociación de Trabajadores Sociales de
Jamaica y algunos organismos de bienestar social, la Junta Nacional de Pla-
nificación Familiar y la Asociaci6n de Planificación Familiar de Jamaica.

Este proyecto deriva de una conferencia de dos das organizada por
el Departamento de Extramuros de la Universidad en 1970 y patrocinada con-
juntamente por la Universidad, la Junta Nacional de Planificación Familiar
y la Asociación de Trabajadores Sociales de Jamaica. En esta conferencia
se reunieron unos 200 representantes de diversos organismos de bienestar
social, la iglesia, sindicatos, partidos políticos y grupos cívicos, con el
objeto de examinar los aspectos de bienestar social de la planificación so-
cial y cómo sta podría incorporarse en sus programas.

4. Desarrollo regional

En 1967 el Departamento de Extramuros de la Universidad de las Indias
Occidentales, en colaboración con la Sociedad de Agricultura de Jamaica,
inició un proyecto de Desarrollo Regional en una zona agrícola pequeña de
North Clarendon, basado en la organización y participación de la zona ms
que en los cultivos y mercados habituales. Este proyecto se denominó "Ope-
ración autoayuda" y el lema seleccionado por la población fue "Con nuestras
propias manos". Con la cooperación de grupos autóctonos de la Sociedad de
Agricultura de Jamaica se logró la participación de los representantes de
los distritos de la zona en una encuesta amplia del lugar para determinar
las necesidades y posibilidades. La Universidad se encargó de la tabula-
ción y del análisis de los datos. Algunos comités cvicos se ocuparon de
diversos aspectos del programa para atender las necesidades definidas e
invitaron a técnicos del Gobierno y a organismos particulares a asesorarlos
y aconsejarlos. El programa, que se continua en 1973, ha permitido obtener
resultados alentadores en cuanto al desarrollo de recursos humanos, así
como de recursos agrícolas y materiales.
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Todavfa no se han atendido algunas necesidades de salud definidas,
como la de clínicas, pero la sección de economía doméstica, bajo la direc-
ción del Comité de Economía Doméstica local y con la asistencia del Minis-
terio de Agricultura, los Cuerpos de Paz de los Estados Unidos y otras en-
tidades, se ocupa de la educación sobre la vida familiar y la nutrición.

Otros aspectos del adiestramiento

Para obtener y mantener el nivel de interés y participación de la
comunidad en el grado que permita lograr los objetivos de salud, es nece-
sario que el personal d también muestras de interés y dedicación.

Es menos probable que el personal de salud que no ha participado en
la confección de planes de programas y estrategias consiga la participación
y dedicación de la población, que quienes tienen experiencia en estas acti-
vidades. La responsabilidad de estimular el interés del personal corres-
ponde en gran parte a los administradores de servicios de salud y depende
de la forma en que ejerzan las funciones de lder y de sus habilidades ge-
renciales y de grupo. Se ha avanzado en alto grado en los planes para ini-
ciar un curso de gestión administrativa patrocinado conjuntamente por la
OPS/OMS y la Universidad de las Indias Occidentales; este curso será dise-
fiado y ofrecido por las facultades de ciencias sociales y de medicina.

Educaci5n en salud y participación de la comunidad

En los parses en desarrollo es necesario conceder atención priorita-
ria a aquellos aspectos socioeconomicos de la atención de la salud que
afectan a sectores numerosos y son de carácter preventivo. Estos problemas
básicos de salud, que se deben a menudo a causas sociales y son agravados
por stas, deben ser resueltos mediante un enfoque multidisciplinario y
educativo.

Los propósitos básicos del enfoque educativo en salud comprenden la
promoción de un sentido de responsabilidad respecto a la salud personal y
comunitaria, así como la habilidad para participar con sentido de responsa-
bilidad y en forma positiva en programas encaminados al bienestar de la co-
munidad. Los servicios y programas de educación en salud bien organizados
son indispensables para estimular y preparar a la población a fin de que
participe en programas de salud.

El personal de salud y el de otros sectores afines, como bienestar
social, educación, desarrollo de la comunidad, etc., debe comprender la
interrelación de los problemas sociales y de salud, asT como la importancia
de. resolverlos mediante un enfoque coordinado. Todo este personal debe ser
capacitado en el empleo del enfoque educativo en salud.

Los organismos de salud del Caribe no han contado en general con ser-
vicios profesionales de educación en salud. Esta necesidad fue subrayada
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en la Quinta Conferencia Anual de Ministros de Salud del Caribe en febrero
de 1973, cuando se pidió a la Universidad que facilitara asistencia a este
respecto.

En 1972 los educadores en salud de la región realizaron una encuesta
sobre el estado de la educación para la salud en el Caribe, con la colabo-
ración de la OPS/OMS y la Universidad de las Indias Occidentales. Los da-
tos obtenidos de diez territorios, incluyendo tres de gran extensión, seis
de tamaño mediano y uno pequeño, revelaron que las unidades de salud para
la educación se han organizado en sólo tres de los territorios más extensos
y están dirigidas por una persona que ha recibido formación profesional en
esa disciplina. En cuatro de los territorios ms pequeños se ha adscrito
una persona al personal de educaci6n para la salud, pero sólo una de estas
ha recibido preparación especial en educación de salud pblica.

Con la asistencia del Organismo de Desarrollo Internacional del
Canadá en 1969-1972 y con la colaboración de la oficina de la AID (E.U.A.)
en Jamaica en 1971, el Departamento de Medicina Social y Preventiva ha con-
tratado los servicios de un especialista a tiempo completo en educación
para la salud. Las funciones de este funcionario consisten, entre otras,
en enseñar a nivel de pregrado y posgrado en la Universidad; organizar y
realizar programas de adiestramiento especial en planificación familiar y
en otros organismos a nivel nacional y local; facilitar asesoría; llevar a
cabo investigaciones y promover el desarrollo de los servicios en salud y
de personal competente en todo el Caribe.

Evidentemente, los servicios del especialista en educación para la
salud no bastan para atender las necesidades correspondientes dentro de la
Universidad y menos an las de los diversos territorios de la región.

Condiciones necesarias para que las universidades y otras instituciones
extrauniversitarias desempeñen su funci5n de colaborar con los Ministerios
de Salud en la formulación de planes de los programas de salud publica

- Un ambiente de cooperación y comprensión entre las universidades
y los ministerios de salud.

- Mecanismos claramente identificados para incorporar los hallazgos
de la investigación en el proceso de planificación.

- Posibilidades derealizar programas de servicio directo al nivel
de la población en general utilizando el enfoque multidisciplinario.

- Prestación a cada país de servicios de especialistas en educación
para la salud.

- Concesión de fondos a las universidades para que puedan capacitar
personal en técnicas especiales y darles la competencia necesaria
para desempeñar funciones educativas.
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- Ubicación estratégica de unidades de educaci6n para la salud bien
organizadas dentro de la jerarqufa del ministerio para que puedan
funcionar eficazmente.

- Formulación de una política clara acerca de la educación para la
salud y educación en la escuela de salud para orientar las
actividades.

- Participación del personal en el proceso de planificación desde el
principio, a fin de que colabore con la población al nivel del
pueblo (y, en realidad, en todos los niveles), que la conozca y
comprenda y se entere de la realidad de la situación. Este es un
principio básico muy importante.

Se considera que la educación para la salud constituye parte esen-
cial e integral de la planificación a largo plazo del desarrollo de la co-
munidad. La Universidad de las Indias Occidentales puede ser de gran
utilidad a este respecto en cuanto a iniciar y orientar la realización de
programas educativos para modificar actitudes y familiarizar a todas las
categorías de personal con las tcnicas necesarias y pertinentes.

La universidad del futuro no tiene otra alternativa que continuar
aceptando la responsabilidad estimulante de colaborar con los ministros de
salud y los habitantes de la región a fin de ayudarles a determinar sus
problemas y a encontrar y aplicar las soluciones que correspondan.
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INFORME SOBRE LA EXPERIENCIA DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE,
CALI, COLOMBIA, ACERCA DEL PAPEL DE LAS UNIVERSIDADES EN

LA PROMOCION Y ORIENTACION DE LA PARTICIPACION DE LA
POBLACION EN EL DESARROLLO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La comunidad es realmente el paciente del médico. Esta afirmación
tan sencilla a primera vista sin embargo no pasa de ser una frase demagó-
gica de muchos educadores médicos y de la gran mayoría de los estudiantes
que pretenden realizar "el cambio".

Al revisar la evolución histórica de los programas de medicina comu-
nitaria (o de nombres similares) en las facultades de medicina colombianas
es sorprendente cómo esta tendencia ha sido muy paralela, quizás no tan
exactamente en cuanto al calendario, pero s en su filosofía y desarrollo.

Vale la pena destacar la gran significación del Primer Seminario
Nacional de Educación Mdica en Colombia en Cali en 1955. Por vez primera
los educadores médicos colombianos se reunieron en el sector salud guberna-
mental y entre sus conclusiones se dijo: "Las ciencias médicas se deben en-
señar inculcando al estudiante, desde las ciencias básicas hasta las ciencias
clínicas, los conocimientos y conceptos de la Medicina Preventiva".(l) Y se
crearon los departamentos homólogos y con ellos vinieron los programas de
Medicina Preventiva Familiar como el primer ensayo de ese Contacto del estu-
diante con la comunidad. Fue en la Universidad del Valle cuando en 1955, un
año después de la creación del Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Pública, se organizó en un barrio marginal de Cali, Siloé, el primer "expe-
rimento" de programas extramurales.

Sobre Siloé se volcó todo el recurso humano y tcnico disponible del
sector salud educativo. ¿Hubo planificaci6n adecuada? ¿Se establecieron
objetivos definidos? ¿Se hizo evaluación, tanto de su impacto sobre la co-
munidad, como del cambio que se buscaba sobre el estudiante y por ende so-
bre la educación mdica?

Lo nico cierto es que sirvió de modelo para la proliferación de
programas similares en Colombia y segdn Juan Csar García(2) en muchas fa-
cultades latinoamericanas. Este modelo descrito por Santiago Rengifo(3)

(1) Primer Seminario de Educación Médica - Universidad del Valle, Cali, 1957.

(2) Juan César GarcTa, "La Educación Médica en América Latina", OPS, Pub.
Cient. No. 255, 1972.

(3) Santiago Rengifo, "Enseñanza de Medicina Preventiva y Salud Pblica en
la Facultad de Medicina de la Univ. del Valle, Cali, Colombia", Bol.
Ofic. San. Pan. XLVII, Noviembre 1959.
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implicaba también el desarrollo de un programa de demostración (Candelaria)
que se inició en 1957. Ya se trataba de que el estudiante se pusiera en
contacto con la patología más frecuente de nuestras comunidades (urbana y
rural), estudiara los factores determinantes de la patología regional y se
conociera la dinámica de la atención mdica en el medio extrahospitalario.
Así nacieron los programas de Madrid (Universidad Nacional, en 1964),
Villamaría (Universidad de Caldas, en 1965), Santo Domingo (Universidad de
Antioquia), etc.

Hospital Santa Matilde, Centro Universitario, Madrid

La Facultad de Medicina de la Universidad Nacional, consciente de la
necesidad de poner en contacto a los estudiantes con las comunidades tanto
rurales como urbanas y contribuir a la solución de sus problemas de salud,
consideró, en 1964, la posibilidad de tener un área de trabajo, en la cual
realizaran sus prácticas los estudiantes que rotaban por el Departamento de
Medicina Preventiva, en el XII semestre de la carrera médica. La necesidad
de fomentar en los estudiantes una actitud positiva hacia el trabajo multi-
profesional hizo pensar en la participación progresiva de las demás facul-
tades de salud como nutrición, enfermería, odontología y, posteriormente, se
reconoció el valor de la participación de otras facultades como Agronomía,
Veterinaria y Ciencias de la Educación, para lograr por medio de sus accio-
nes un desarrollo integral del área seleccionada.

Las anteriores razones motivaron a la Universidad para seleccionar
el área del Municipio de Madrid (Cundinamarca) como zona de trabajo, inte-
grada además por los Municipios de Bojacá, Funza, Mosquera y Subachoque.

El Hospital Santa Matilde, Centro Universitario, fue catalogado como
una dependencia de la Universidad y su organización fue responsabilidad del
Departamento de Medicina Preventiva y Social. El programa se realizó me-
diante un contrato tripartito entre la Universidad, la Fundación Santa
Matilde y la Secretaria de Salud de Cundinamarca. El Departamento inició
sus labores en enero de 1964 y las finalizó en mayo de 1970.

Objetivos

I. Docentes

1. Impartir enseñanza en atención médica y salud pblica, a nivel rural,
para estudiantes de medicina.

2. Servir como centro de práctica para estudiantes de otras facultades
y escuelas paramédicas: Odontología, Enfermería, Nutrición.

3. Permitir el desarrollo de programas docentes específicos, aplicados
a comunidades rurales, por parte de los estudiantes de otras facultades
tales como Ingeniería, Veterinaria, Ciencias de la Educación y otras.
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4. Desarrollar programas permanentes de capacitación y adiestramiento
en servicio para personal auxiliar: auxiliares de enfermería, inspectores
de saneamiento y auxiliares de laboratorio, con el fin de obtener personal
calificado a nivel rural, que garantice la idoneidad del equipo médico-
sanitario.

II. De servicio

Prestar atención médica y sanitaria a un nivel til, a la comunidad
de Madrid, y en una etapa posterior a las poblaciones de Funza, Mosquera,
Bojac y Subachoque. Esta atención está condicionada fundamentalmente a
las actividades relacionadas con los servicios de salud materna, salud in-
fantil y escolar, asistencia de adultos y saneamiento ambiental.

III. De investigación

1. Servir de "Laboratorio de Población" para planear y desarrollar es-
tudios a nivel rural sobre las características demográficas, económicas y
sociales de la comunidad, su medio ambiente fsico y sus relaciones con los
problemas de salud, tanto desde el punto de vista preventivo como asistencial.

2. Facilitar el estudio y evaluación de programas generales y específi-
cos de atención mdica y paramádica a nivel rural que permitan establecer
en un futuro normas y procedimientos de trabajo susceptibles de ser aplica-
dos por los organismos sanitarios oficiales.

Actividades de los estudiantes

Los estudiantes del XII semestre de medicina que rotaban por el De-
partamento de Medicina Preventiva realizaban sus practicas de campo en el
Centro Universitario, ejecutando entre otras las siguientes acciones:

a) Rotación por cada uno de los servicios del Centro

b) Aplicación de inmunizaciones

c) Planeamiento, ejecución y evaluación de programas con la comunidad

d) Reuniones con las juntas de acción comunal

e) Asistencia a algunas sesiones del Consejo Municipal

f) Visitas familiares en el estudio de casos epidemiológicos

g) Consulta domiciliaria

h) Reuniones con personal del Centro

i) Preparaciones de seminarios
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j. Clubes de revistas

k. Exámenes coprológicos de orina y otros

1. Actividades del programa de planificación familiar

m. Actividades de saneamiento ambiental

n. Planeamiento, ejecución y evaluación de actividades educativas,
tales como charlas a madres y a otros grupos organizados de la
comunidad.

Programa de desarrollo de la comunidad

En un principio los estudiantes de medicina asumieron la responsa-
bilidad total de la organización de los servicios de salud y la atención
médica a la comunidad. Pero en base a estudios realizados se vio la nece-
sidad de ir incorporando progresivamente a estudiantes de otras facultades,
como Enfermería, Nutrición, Odontología, y luego a las demás facultades
tales como AgronomTa, Veterinaria, Ciencias de la Educación y otras. Las
actividades realizadas por los equipos multiprofesionales se pueden resumir
en la siguiente forma:

a) Organización de la huerta como centro de demostración, para
extender luego esta actividad a nivel familiar.

b) Organización del centro de alfabetización

c) Construcción de un campo de deportes en colaboración con la
comunidad

d) Construcción y dotación del parque infantil en el centro
universitario

e) Organización de un grupo teatral.

Una vez realizadas estas actividades en Madrid, se extendieron es-
tos programas a otros municipios, empezando por Subachoque, y específica-
mente en la zona rural de "El Rosal". Posteriormente estos programas fue-
ron decreciendo hasta el año de 1970, en el cual la Universidad retir su
personal docente y administrativo.

¿Qué pasó en estos programas? De su gran apogeo de la década del
60 han venido desapareciendo. Desafortunadamente la clausura se ha hecho
sin evaluaciones ni a priori ni a posteriori.
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Se podría resumir en tres los propósitos generales de ese tipo de
docencia:

a) Colocar al estudiante de las ciencias de la salud "lo más pronto
posible" en contacto con la comunidad, en situaci6n similar a aquélla en
la que va a actuar cuando comienza a ejercer la profesión.

b) Hacer "viva" la enseñanza de asignaturas básicas tradicionalmente
áridas (bioestadfstica, epidemiología, administración, ciencias sociales).

c) Mejorar la calidad de la atención médica en las comunidades se-
leccionadas, como un fin en s mismo y como un medio de demostración de la
efectividad de un sistema.

Tratando de evaluar muy subjetivamente los objetivos anteriores,
diríamos que el resultado positivo fundamental ha sido el de hacer pensar
al egresado en función de su responsabilidad social con la comunidad, he-
cho que anteriormente ni se mencionaba como papel del mdico. Este, sim-
plemente no se interesaba en la salud, considerándola como un término
abstracto. Ellos se interesaban en la enfermedad, y su gran mayorfa lo
sigue haciendo por la gratificación inmediata que produce la medicina
curativa. Al mdico le gusta el ambiente hospitalario porque todo, la ac-
tividad y las actitudes y el pensamiento, giran allf alrededor de la
enfermedad.

Cuando el médico o el estudiante es expuesto a los problemas de la
comunidad la gratificación es demorada, no es fácilmente demostrada la ac-
ción positiva, y de allí la sensación de frustración que se produce.

Los programas de demostración crearon una serie de circunstancias
artificiales, de difícil aplicación en las condiciones normales de nuestros
países. Se supone que esta sofisticación deberla redundar al menos en una
atención médica de mejor calidad que se manifestase en una modificación de
los indicadores de salud de la comunidad. No existe ninguna evidencia de
que esto se haya logrado, y la vida efímera de algunos programas hace pensar
que no ha sido así. Paradójicamente, el primer programa de estos,
Candelaria, ha sido el ltimo también en clausurarse (diciembre 1972).
¿Cuál ha sido la evolución?

Llama la atención que también fue en Cali cuando se inició una se-
gunda etapa de diversificación de los centros extramurales. Fue en 1966,
coincidiendo con el desarrollo de la planificación y regionalización de
la atención médica en Colombia, cuando se comenzó a utilizar para entrena-
miento cualquier ciudad o población del Valle del Cauca. Vino en coordi-
nación con el Servicio de Salud la inclusión, durante el internado, de una
rotación de medicina comunitaria y lo mas importante, la elaboración de
objetivos definidos.
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El programa extramural del Departamento de Medicina Preventiva y
Social de la Universidad de Caldas ejemplifica el modelo actual.(4)

Definición

El programa extramural de Medicina Preventiva y Social es la parte
final de la formación en esta disciplina dentro del currículum de estudios
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Caldas.

Consiste en la rotación que hacen los estudiantes de sexto año, in-
mediatamente antes de entrar al internado rotatorio, por algunos municipios
del Departamento de Caldas, los cuales en la actualidad forman parte del
área centro en el proyecto nacional de regionalización de servicios de sa-
lud con sus niveles de atención médica.

Durante el paso por los hospitales municipales los rotantes se fami-
liarizan con su origen, organización, administración, funcionamiento y ser-

vicios que prestan.

Organización

La rotación tiene una duración de ocho semanas. La primera se uti-
liza para información global al grupo antes de salir al campo de trabajo.

Las actividades de reglamento en cada hospital van de lunes a primera
hora, a sábado a mediodía. Hacen turnos de urgencias durante la semana,
siendo opcional su permanencia en las noches de sábado y domingo.

Un profesor del Departamento de Medicina Preventiva y Social se
desplaza mínimo una vez por semana al sitio donde se encuentra el rotante;
se entrevista con los médicos, se entera de la marcha de las actividades
y oye sugerencias.

Posteriormente se rene con los estudiantes, escucha la presentación
de los temas dejados como tarea en la visita anterior, se analizan, discu-
ten y se dictan las charlas programadas para la fecha. Se supervisa la ac-
tividad desarrollada por los estudiantes en la semana y se señalan las de
la siguiente.

Los directores de hospitales colaboran efectivamente en la orienta-
ción de los estudiantes como sus superiores inmediatos, indicándoles el
campo asistencial en que más necesitan colaboración.

(4) Hernando Henao Rojas. "Programa Extramural - Curso sexto", Universidad
de Caldas, Facultad de Medicina, Departamento de Medicina Preventiva
y Social, Manizales, 1972.
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Con la colaboración de los empleados y de la comunidad programan y
dictan charlas con el promotor de saneamiento.

Los estudiantes consignan sus actividades diarias en el libro que
para el efecto llevan en su alojamiento y deben rendir informes escritos
de lo que se les pida.

Evaluación

Simultánea al programa, al iniciar la rotación, responden una encuesta
anónima sobre los conocimientos que tienen acerca de los sitios de rotación
y las actividades que desarrolla un mdico a nivel de unidad local de salud.
Lo mismo se repite al finalizar su rotación, incluyendo ademas una reunión
general crftica del programa de tipo cualitativo.

Podemos resumir también aquí las características comunes de los ac-
tuales programas.

a) Rotacion de los estudiantes de ltimo año de la carrera, general-
mente por alguno de los hospitales locales de la región.

b) Programa con gran peso de actividades asistenciales y poca acti-
vidad con la comunidad directamente.

c) Estas actividades generalmente se limitan a un estudio descrip-
tivo de algún problema de la comunidad, ejemplificado por el trabajo rea-
lizado por un grupo de estudiantes de la Universidad de Antioquia durante
su rotación por el Departamento de Medicina-Preventiva y Salud Pblica.(5)

d) Ausencia de convenios formales con las instituciones gubernamentales.

¿Será esta la solución al problema de la docencia de la medicina co-
munitaria a nuestros estudiantes? ¿Qué sigue fallando?

Creemos con Hernán San Martín que "ningún programa de salud es real-
mente útil si no se obtiene la aceptación de la población y su participa-
cin activa en 1".(6)

Analizando los dos modelos aplicados por los Departamentos de Medi-
cina Preventiva:

a) Selección de una rea de experimentación;

b) Utilización de los Servicios Seccionales de Salud,

podemos hacer los siguientes planteamientos:

(5) "Aspectos médicos y socioecon6micos de un sector tugurial", Antioquia
Médica, Vol. 22, Nos. 9-10, 1972.

(6) Hernán San Martín, "Salud y Enfermedad", Prensa Médica Mexicana,
2a edición, México, 1968.
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En la primera situaci6n, los estudiantes asumían una responsabilidad
de trabajo con las comunidades, sin estar lo suficientamente capacitados
para motivarlas e identificar con ellas sus problemas de salud y lograr su
participación en la solución de los mismos. Además, desconocían el valor
de la identificación oportuna de los lderes, utilizándolos como recursos
claves en las acciones de salud. A pesar que el trabajo tenTa una orienta-
ción preventiva, los estudiantes no tenían la suficiente habilidad para el
planeamiento, ejecución y evaluación de programas educativos con partici-
pación de la comunidad. Desconocfan la importancia del trabajo en equipo
en el desarrollo de las comunidades.

En la segunda situación, el trabajo de los estudiantes está orientado
hacia la labor asistencial realizada mediante rotación intrahospitalaria en
instituciones de provincia, complementada con estudios específicos sobre
problemas de salud de la comunidad. Los resultados de esta última modali-
dad, que indican que, a pesar de realizarse en un campo restringido, la falta
de preparación de los estudiantes en ciencias del comportamiento impide lo-
grar los objetivos propuestos para dicha práctica.

Lo anterior nos demuestra la necesidad de mantener en el plan de es-
tudios de las facultades de medicina un contenido adecuado de ciencias del
comportamiento para conseguir la adopción de una actitud constructiva de
parte de los estudiantes en el desempeño de las funciones que les competen
en su práctica de campo y en su formaci6n profesional.

¿Qué predecimos para el futuro? Si pensamos que la investigación es
absolutamente necesaria para definir problemas y obtener soluciones, diría-
mos que estudios especiales que sean objetivos y dinámicos nos darían la
respuesta. Ejemplificando, los proyectos de investigación actuales en la
Universidad del Valle, uno de medicina simplificada y el otro de un programa
multidisciplinario que busca diseñar un modelo integral para el desarrollo
global de la comunidad, y considerando el sector salud como meramente una
parte de ese desarrollo y que tiene los siguientes principios:

a) El programa y sus estrategias deben ser reproducidas o duplicables
en otras regiones o comunidades en condiciones similares.

b) Utilización máxima de los recursos fsicos y humanos de la zona.

c) Bajo costo y alta eficiencia de las tcnicas utilizadas.

d) Debe consultar y orientar las necesidades y aspiraciones de la
comunidad, y por tanto debe ser originado desde y por la comunidad.

e) Debe favorecer la descentralización de actividades.
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f) Debe generar suficiente información de buena calidad para poder im-
plantar programas de docencia para profesionales.

g) Debe buscar la integración de los organismos que trabajen en el rea.

¿Cuál es el pronóstico? Si revisamos lo aquT descrito observamos que
este ltimo programa no es ms que la idea original de los proyectos extramu-
rales. La gran diferencia radica en que ahora se aplica el método científico
y se tiene la comunidad en cuenta para las decisiones. Creemos que si esto
se hace en coordinación y armonía con otras facultades para ampliar y darle
otros matices a la experiencia, se pueda encontrar el camino definitivo.
Slo el tiempo nos dará la respuesta final.


