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PREFACIO 

La estructura económica de la mayoría de los países de América Latina y del 
Caribe se ha caracterizado por una distribución desigual de recursos, con el re-
sultado de que el sector más numeroso y pobre de la población tiene poco o ningún 
acceso a servicios estructurados de atención de salud. 

La estrategia de atención primaria de salud, por tanto, se ha concentrado en 
un esfuerzo por llevar servicios básicos de salud a todas las personas, valiéndose 
de la participación de la comunidad para alcanzar más efectivamente a esas per-
sonas y fomentar un sentido de responsabilidad individual y comunitaria para 
conservar y mejorar la salud. 

Esta estrategia se ha adoptado hoy en día en toda la Región. Sin embargo, 
varios países afrontan graves problemas al tratar de poner en práctica el concepto 
a menudo vago y mal entendido de participación de la comunidad, especialmente 
en programas nacionales de salud realizados en gran escala. A fin de entender 
mejor la naturaleza de la participación de la comunidad en la Región, la Organi-
zación Panamericana de la Salud decidió realizar algunos estudios para determinar 
por qué, cuándo y en qué forma participan voluntariamente los integrantes de la 
comunidad y qué mantiene esa participación con el paso del tiempo. 

Se seleccionaron para estudio ocho países que constituyen una muestra re-
presentativa de las condiciones geográficas, sociales, culturales, económicas y po-
líticas de la Región. En cada país se estudió una comunidad urbana y otra rural 
para determinar los aspectos distintivos de la participación comunitaria en esos 
ámbitos. 

La información presentada en esos estudios de casos y las lecciones apren-
didas al efectuar un análisis comparativo de los mismos suministran una base que 
permitirá a los países ampliar sus esfuerzos de prestación de atención de salud a 
nivel de la comunidad y fomentar una mayor responsabilidad entre los integrantes 
de la misma en lo que se refiere a decisiones sobre atención de salud. 
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INTRODUCCION 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

Extender la cobertura de los servicios de salud a toda la población ha sido 
uno de los principales motivos de preocupación de los Gobiernos de las Américas. 
De acuerdo con esa preocupación y con la finalidad de atender las necesidades de 
los servicios de salud, en 1977 los Ministros de Salud de las Américas declararon 
que la atención primaria constituía la principal estrategia para alcanzar la meta de 
salud para todos en el año 2000. Además en esa oportunidad se recomendó la 
participación de la comunidad (PC) como uno de los métodos más importantes 
para extender la cobertura de los servicios de salud a la población. 

Teniendo en cuenta esa recomendación, el Consejo Directivo de la Organi-
zación Panamericana de la Salud (OPS) decidió incorporar la participación de la 
comunidad en la política de la OPS como una de las estrategias para aumentar el 
uso y mejorar la calidad de los servicios de salud. Además, consciente de la urgente 
necesidad de obtener el apoyo y la participación de la comunidad en la planifi-
cación y ejecución de los programas de salud para mejorar la prestación de estos 
servicios, el Consejo Directivo, en 1980, pidió a los Países Miembros que fomen-
taran y apoyaran la participación de la comunidad en la prestación de servicios 
de salud en sus programas. 

Sin embargo, la definición de participación de la comunidad como el "pro-
ceso en virtud del cual los individuos y las familias asumen responsabilidades en 
cuanto a su salud y bienestar propios y los de la colectividad, y mejoran la capa-
cidad de contribuir a su propio desarrollo económico y comunitario", es sola-
mente una declaración general que indica su finalidad. Para poner en práctica la 
participación de la comunidad, es preciso puntualizarla y determinar sus 
mecanismos. 

1. Atención primaria de salud, Informe Conjunto del Director General de la Organización Mundial de la 
Salud y del Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. Ginebra, Organización 
Mundial de la Salud, 1978. 
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La finalidad del presente informe es contribuir a la definición y precisión de 
los conceptos y promover la información necesaria sobre la participación de la 
comunidad en los programas de salud. Específicamente, basándose en los datos 
obtenidos mediante el análisis de estudios de casos, este informe provee infor-
mación en tres áreas básicas: 

1. La índole y la magnitud de la participación de la comunidad en el campo 
de la salud. 

2. La razón por la cual existe o falta la participación de la comunidad. 
3. El modo en que la participación de la comunidad ha ayudado a mejorar los 

servicios, la cobertura y las condiciones de salud. 

ANTECEDENTES DE LOS ESTUDIOS DE CASOS 

• En ocho países de América Latina y el Caribe se llevaron a cabo dos estudios 
de casos por país, uno en una comunidad urbana y el otro en una rural. Además 
de los 16 estudios de casos mencionados, los investigadores de cinco de estos 
países presentaron informes y documentos de base relacionados con el sistema 
nacional de salud, las políticas nacionales en materia de salud y la participación 
de la comunidad en actividades afines. Cabe mencionar que Costa Rica presentó 
la información básica, pero no así estudios de casos. A continuación se presenta 
una lista de los estudios de casos por país, señalándose el nombre de cada 
comunidad estudiada. (Para los resúmenes de los estudios de casos véase el Ca-
pítulo III.) 

BARBADOS 
PinelandsfWildey (urbana) 
Gall 1-hl (rural) 
BRASIL 
Parque Regina (urbana) 
Simbiúva (rural) 

COLOMBIA 
Plan Sidauto (urbana) 
Cogua (rural) 

CUBA 
Plaza (urbana) 
Cabañas (rural) 

ECUADOR 
Ferroviaria Alta/Baja (urbana) 
Cangahua (rural) 

GUYANA 
Linden (urbana) 
Brittannia (rural) 

JAMAICA 
Harbor View (urbana) 
Fellowship (rural) 

MEXICO 
Chiautla (urbana) 
Papalotia (rural) 

Los estudios de casos fueron de naturaleza exploratoria y cualitativa; su fi-
nalidad fue la de identificar elementos que ayudarán a formular un concepto más 
preciso de la participación de la comunidad, además de determinar y clasificar las 
principales variables involucradas. En la medida de lo posible, se escogieron 
comunidades representativas de las poblaciones urbanas y rurales de cada país. 
Se trató de escoger casos que fuesen corrientes en el contexto del país y de iden-
tificar programas en los cuales la participación de la comunidad fuera un com-
ponente básico, por lo menos teóricamente. 



La información para los estudios se obtuvo principalmente mediante una serie 
de seis cuestionarios incluidos en el protocolo, efectuándose algunas adaptaciones 
sobre el terreno. Se entrevistó o se pidió que completaran los cuestionarios aproxi-
madamente a 22 personas de cada comunidad; esas personas comprendieron: 
personal de salud, dirigentes de la comunidad, funcionarios y miembros de or-
ganizaciones de la comunidad, practicantes tradicionales, y residentes de la 
comunidad. Los nombres de personas adicionales no se escogieron al azar, sino 
que fueron sugeridos por personas que previamente habían respondido a los 
cuestionarios. 

Los estudios de casos fueron realizados por investigadores locales de cada 
país, basándose en un protocolo preparado por la OPS. Sin embargo, aun cuando 
se siguieron las pautas específicas del protocolo siempre se encontraron varia-
ciones considerables en el enfoque y en la clase y calidad de la información ob-
tenida en los estudios. Esa diversidad se convirtió rápidamente en un 
impedimento, a medida que se progresaba en el análisis de los estudios. Por lo 
tanto, fue necesario preparar un marco conceptual simplificado que permitiese 
comparar en forma más precisa la información obtenida en los distintos estudios. 
Debido a la escasez de información, se restó importancia a algunos objetivos del 
protocolo original, entre estos, la realización de una comparación integrada de la 
participación de la comunidad en el campo de la salud y en otras actividades de 
desarrollo de la comunidad y de organizaciones comunitarias, así como al estudio 
a fondo de los vínculos intersectoriales. Sin embargo, se mantuvieron todos los 
elementos principales, y se incluyó toda la información significativa disponible. 
En la sección siguiente se da una breve reseña del marco conceptual simplificado 
que se empleó para hacer el análisis y se describe la metodología específica que 
se utilizó en la preparación del presente informe. 

DEFINICIONES, MARCO CONCEPTUAL 
Y MIETODOLOGIA 

Definiciones. Las palabras comunidad y participación de la comunidad pue-
den tener una connotación muy amplia. En este análisis se entiende por comu-
nidad un grupo de personas que viven en la misma zona geográfica y que tienen 
ciertos intereses comunes. En el protocolo preparado para los estudios de casos 
se define la participación de la comunidad, en términos generales, como el proceso 
mediante el cual los miembros de la comunidad participan en los programas o en 
las actividades que se llevan a cabo en interés de la comunidad. Específicamente, 
en este análisis se señalan tres grados de participación: 

1. La utilización de los servicios y de las instalaciones que se proporcionaron. 
La utilización de por sí no se considera como una verdadera participación, 
sino como una condición previa; sin la utilización, la probabilidad de que 
se produzca la participación es remota. 
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2. La cooperación con las iniciativas planificadas por un organismo externo. 
Incluye el aporte de trabajo, fondos y materiales, junto a la ayuda para llevar 
a cabo proyectos y actividades. 

3. La participación en las actividades de planificación y administración. Esto 
implica un cierto grado de compromiso por parte de la comunidad, así 
como responsabilidad e iniciativas para identificar los problemas y ayudar 
a resolverlos, generalmente con la asistencia de agentes externos. 

La palabra participación, para los propósitos de este estudio se refiere al grado 
más alto de participación; por consiguiente, la participación comunitaria encierra 
generalmente este concepto. Durante la Conferencia Internacional sobre Atención 
Primaria de Salud, que se llevó a efecto en Alma-Ata, URSS, en 1978, se formalizó 
la definición de la participación de la comunidad como: 

el proceso en virtud del cual los individuos y las familias asumen res-
ponsabilidades en cuanto a su salud y bienestar propios y los de la 
colectividad, y mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo 
económico y al comunitario. Llegan a conocer mejor su propia situación 
y a encontrar incentivo para resolver sus problemas comunes. Esto les 
permite ser agentes de su propio desarrollo, en vez de beneficiarios 
pasivos de la ayuda al desarrollo. Para ello, han de comprender que no 
tienen por qué aceptar soluciones convencionales inadecuadas, sino que 
pueden improvisar e innovar para hallar soluciones convenientes. Han 
de adquirir la aptitud necesaria para evaluar una situación, ponderar 
las diversas posibilidades y calcular cuál puede ser su propia aportación. 
Ahora bien, así como la comunidad ha de estar dispuesta a aprender, el 
sistema de salud tiene la función de explicar y asesorar, así como dar 
clara información sobre las consecuencias favorables y adversas de las 
actividades propuestas y de sus costos relativos.2  

Marco conceptual y metodología. Después de efectuar un examen pre-
liminar, los estudios de casos se dividieron en dos grupos, basándose para ello en 
las definiciones de participación. El primer grupo estaba compuesto por los casos 
que mostraban algún indicio de participación de la comunidad, y el segundo, por 
los estudios que revelaban solo cooperación y utilización. La decisión se hizo 
basándose en la interpretación de la cantidad y de la calidad de las pruebas pre-
sentadas y en el criterio de los investigadores en los países. (Para una lista de los 
estudios de casos que muestran participación en la comunidad véase la página 
18.) 

Con el objetivo de facilitar la comparación, se organizó la información para 
los estudios de casos dentro de un marco conceptual que permitiese el análisis 
sistemático de las distintas dimensiones de la participación de la comunidad 
(marco en el cual se basa la estructura del presente informe). 

2. Véase la nota 1. 

xii 



A continuación se presenta una breve descripción de esas dimensiones: 
1. Mecanismo y modalidad de la participación de la comunidad (PC). Se 

refiere a descripción de los canales o de las estructuras mediante los cuales 
se produce la PC y cómo se produce: individualmente o por medio de 
grupos organizados; mediante un mecanismo y un proceso estructurado o 
no estructurado; y si es espontánea o solicitada/impuesta por agentes 
externos. 

2. Amplitud de la PC. Contempla la descripción de los participantes (por 
ejemplo, dirigentes, élites, mujeres, grupos minoritarios, indicando el grupo 
de edad) y de la cantidad de participantes (lo que indicaría si la PC es 
amplia o reducida). También en esta dimensión se incluye la frecuencia de 
la PC: ¿Es solo inicial o es constante en todas las fases del programa? ¿Es 
continua o esporádica? 

3. Areas de la PC. Comprende la descripción de los tipos de participación en: 
a) la planificación, tales como la definición de necesidades, objetivos y 
estrategias, la adopción de decisiones en cuanto a los servicios y la plani-
ficación de cómo obtener y emplear recursos; b) la ejecución, que incluye 
las actividades de administración, los recursos y el personal, la obtención 
de recursos y la ayuda para llevar a cabo las actividades, y c) la evaluación, 
que incluye las formas estructuradas y no estructuradas de expresar las 
opiniones de la comunidad en cuanto a las actividades de salud. 

Además, en cada estudio de caso se recopiló información sobre el sistema de 
salud, las características de la comunidad, los factores que influyen en la PC, la 
coordinación intersectorial y la participación en otras actividades de desarrollo de 
la comunidad. 

Finalmente, se llevó a cabo una comparación, punto por punto, de esa infor-
mación, con el fin de determinar las diferencias significativas entre las comuni-
dades donde existe participación y donde no la hay. Esas diferencias constituyen 
la base de las conclusiones de este informe. 
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UNO 	ANALISIS DE LOS 
ESTUDIOS DE CASOS 

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD 
EN EL CAMPO DE LA SALUD 

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE SALUD 

La mayoría de los sistemas gubernamentales de salud de los países estudiados 
siguen un modelo típico de atención primaria de salud (APS), caracterizado por 
niveles de servicios de salud de complejidad creciente; de estos, el nivel de servicio 
de APS a nivel de la comunidad es el más bajo, pudiendo observarse hasta dos o 
más niveles superiores de referencia de casos. La mayoría de los servicios también 
están regionalizados; el nivel central formula la política y las normas, y la ejecución 
la llevan a cabo las unidades locales y regionales. 

Casi todos los países estudiados manifestaron que tienen una política nacional 
de apoyo de la PC en el campo de la salud, aunque dos de ellos (Barbados y 
Ecuador) señalaron que, en el momento de efectuarse los estudios de casos, todavía 
no se había puesto en práctica dicha política. Cabe mencionar que la existencia 
de una política estructurada de PC ayuda a fomentar ese proceso a escala nacional. 
Sin embargo, el hecho de que exista esa política facilita, pero no asegura, que se 
producirá la PC. 

Un problema semejante se presenta por la falta de una definición específica 
de la PC dentro de esa política. En muchos casos la PC no se define en forma 
completa y precisa, lo que impide su ejecución. Si en la política no se señalan 
claramente los objetivos, no existe por lo tanto una base de acción ni los medios 
necesarios para convertir las palabras en realidad. 

La información disponible muestra que existe cierta incongruencia entre la 
política de PC por una parte y la estructura y los procesos del sistema de salud 
por la otra. La mayoría de los sistemas están organizados de tal forma que van de 
los niveles superiores hacia los inferiores, con el fin de prestar servicios a los 
usuarios, y no de los niveles inferiores a los superiores, lo que ayudaría a fomentar 
el aporte de la comunidad a la planificación y a las decisiones del sistema, no solo 
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como usuarios sino también como participantes. Los planificadores y administra-
dores del sistema de salud casi siempre consideran la PC como un medio para 
resolver los problemas de prestación de servicios del sistema a la comunidad, y 
no como un proceso que permite a la comunidad resolver sus propios problemas 
a su manera, con el apoyo y la ayuda del sistema de salud. 

Algunos sistemas tienen un enfoque más congruente, ya que cuentan con una 
estructura y procedimientos que apoyan más la política de PC, así como con una 
metodología definida que permite fomentar la PC. Por ejemplo, Colombia, Costa 
Rica y Cuba, tienen enfoques metodológicos bien desarrollados para incorporar la 
PC en las actividades de salud; no obstante, aun en esos sistemas se encuentran 
problemas de ejecución. 

Al analizar esos casos se planteó la interrogante de si efectivamente existe 
suficiente flexibilidad en un sistema que permita al personal de salud y a la 
comunidad una participación significativa en la toma de decisiones a nivel local 
y, asimismo, facilite la introducción de variaciones de enfoque a fin de ajustarse 
a las condiciones locales. La información obtenida en los estudios de casos no fue 
suficiente para poder determinar con exactitud el grado de flexibilidad de los 
sistemas. Los sistemas incluyen desde un sistema nacional uniforme de organi-
zaciones de masas con representantes locales que participan activamente en el 
sistema de salud (Cuba) hasta un sistema de salud fragmentado, integrado por 
múltiples instituciones y sin ninguna política o método general de APS o PC 
(Brasil), con el resto en distintos puntos intermedios. La impresión que se saca de 
los estudios, es que la existencia de una estructura y una metodología de PC en el 
campo de la salud es un factor positivo que promueve la participación. Sin em-
bargo, existe el riesgo de que un sistema uniforme y relativamente inflexible de 
organización no sea lo suficientemente adaptable a las condiciones locales y, a la 
larga, podría impedir o limitar la iniciativa y la participación de la comunidad. 

Por ejemplo, uno de los documentos de Colombia señala que es preciso 
considerar el empleo de las organizaciones que ya existen en la comunidad 
como un mecanismo para lograr la PC, en lugar de imponer la formación de 
un sistema de comités de salud jerárquicos municipales y de aldea. En los 
estudios de casos se menciona que los comités de salud, en contra de sus 
propios objetivos, podrían restringir la PC a un pequeño grupo, causando así 
problemas para poder extenderla a la comunidad en general, los cuales po-
drían prevenirse con un tipo de organización más flexible. 

Los efectos del grado de flexibilidad en la PC es un aspecto de la estructura 
y del proceso del sistema que requiere un análisis más a fondo. 

Otra característica común de la mayoría de los sistemas de salud en estos 
estudios de casos, es la falta de capacitación específica del personal en lo que se 
refiere a los conceptos básicos de desarrollo y participación de la comunidad, 
sumado a la falta del adiestramiento necesario para facilitar la PC. El adiestra-
miento del personal se menciona en los estudios de solo tres países (Colombia, 
Costa Rica y Cuba), generalmente en el nivel del agente de salud de la comunidad 
(ASC) o del auxiliar. Por otra parte, la introducción de cambios en los programas 
de adiestramiento médico ha resultado más difícil. Por ejemplo, el estudio sobre 
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Colombia revela que las modificaciones en los programas de estudios profesionales 
han sido lentas, aunque se ha logrado cierto progreso mediante la educación con-
tinua como complemento del adiestramiento profesional inicial. 

En relación con el planteamiento anterior está la cuestión más sutil de las 
actitudes del personal de salud. En varios estudios se observó que una disposición 
favorable hacia la PC junto al interés individual por parte de ese personal, ayudan 
a estimular la participación y las actitudes propicias de la comunidad con respecto 
al sistema de salud, obteniéndose el resultado contrario con actitudes negativas. 
Aunque el adiestramiento no garantiza que se podrán inculcar actitudes favorables 
en el personal de salud, esta es la manera más práctica de hacerlo. 

Tanto estos estudios de casos como la experiencia adquirida en otros proyectos 
demuestran que es más probable que los programas de salud den buenos resultados 
en lo que se refiere al logro de la participación continua de la comunidad, si todo 
el personal, profesional y paraprofesional—incluso aquellos que participan en los 
distintos niveles de referencia de casos y el personal administrativo en todos los 
niveles—está consciente de la importancia de la PC y de la forma en que se puede 
facilitar dicha participación. Este es un campo que merece mayor atención. 

Alrededor de la mitad de los países estudiados (Brasil, Colombia, Costa Rica, 
Cuba y México) adiestran a personas de la comunidad para que actúen como 
agentes de salud de su misma comunidad (ASC). En dos de esos países, los ASC 
solamente imparten información y educación preventiva y ayudan a organizar las 
actividades de salud de la comunidad, pero no desempeñan ninguna función en 
la prestación de servicios curativos, los que están a cargo del personal oficial. En 
los demás países, los ASC prestan servicios curativos y preventivos. Los programas 
que no incluyen ASC cuentan con personal remunerado profesional o parapro-
fesional en todos los niveles. 

En varios estudios de casos se menciona que el hecho de no pertenecer a la 
comunidad disminuye la capacidad de los agentes de salud para trabajar en ella. 

En el estudio realizado sobre la comunidad urbana de Jamaica, se observó 
que los ayudantes de salud que viven fuera de la comunidad raramente tra-
bajan con el comité de salud porque solo están disponibles durante las horas 
de trabajo de la clínica. 

Además, el hecho que la mayoría de los agentes de salud de la comunidad 
son remunerados y supervisados por el sistema de salud, aun cuando la misma 
comunidad los haya escogido de entre sus miembros, tiende a separarlos de la 
comunidad e identificarlos como parte del sistema oficial; pasan a ser el personal 
de nivel inferior del sistema, más que un enlace con la comunidad. A pesar de 
que la información no es homogénea, esa parece ser la tendencia en la mayoría de 
los casos estudiados. Para que pueda existir una conexión eficaz entre el ASC y la 
comunidad, el ASC debe responder principalmente a la comunidad. Aunque el 
sistema de salud proporcione supervisión técnica, es preciso que la comunidad 
tenga la facultad de supervisar el rendimiento de los ASC y de despedir a los 
ineficaces. 

Las comunidades urbanas de Brasil y Ecuador parecen ser la excepción, 
ya que las mismas comunidades organizaron los servicios de salud; no solo 
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escogieron el personal de salud, sino que también se ocuparon de la super-
visión de las actividades. En Brasil, la comunidad además recaudó fondos 
para pagar a los ASC, al menos en las primeras etapas antes de obtener el 
apoyo del Ministerio de Salud. En Ecuador, las autoridades de la comunidad 
obtuvieron los servicios voluntarios de un médico y de algunos miembros de 
la comunidad. Al parecer, en ambos casos los agentes de salud estaban bas-
tante compenetrados con la comunidad y viceversa. 

Varios de estos estudios han revelado que los sistemas de salud presentan 
deficiencias de personal y de otros recursos. La falta de personal ocasiona esperas 
prolongadas o servicios apresurados. Por otra parte, la falta de suministros significa 
que a veces no se atiende a ciertas personas o se las envía a otro lugar en busca 
de medicamentos. Esos problemas no solo afectan directamente la utilización de 
los servicios, sino también disminuyen la participación debido a que la comunidad 
pierde la confianza en el sistema de salud. 

Hubo muy pocos indicios de que se hagan esfuerzos por incorporar elementos 
de la medicina tradicional en el sistema oficial de salud, ya sea como un medio 
para extender los recursos o para aumentar la aceptación y la accesibilidad de los 
servicios por parte de la comunidad. En algunos estudios, por ejemplo en Cuba y 
Guyana, no se menciona en absoluto la medicina tradicional; en aquellos casos en 
que se hace referencia a esta, aparentemente la emplean poco a está desapare-
ciendo, como en el caso de Barbados. En otros países, por ejemplo Brasil y Jamaica, 
se la emplea en distintos grados, aunque no existen vínculos entre los sistemas de 
salud tradicional y el moderno. Solo en tres estudios se mencionan medidas para 
adiestrar a los practicantes tradicionales. 

En el estudio sobre una comunidad rural de México se señala que los 
ASC habían comenzado a tratar de adiestrar e incorporar algunos practicantes 
tradicionales; sin embargo, no se dispone de una información detallada sobre 
el tipo de practicantes, sobre los resultados, o si se trataba de un esfuerzo ad 
hoc o de una política establecida en el programa. 

Colombia tiene un programa de adiestramiento y empleo de practicantes 
tradicionales, especialmente parteras empíricas. En el estudio rural se des-
criben las medidas que se tomaron como una estrategia interina: dado que la 
gente todavía recurre a los practicantes tradicionales debido al alto costo de 
la atención moderna, a las largas esperas, a las demás deficiencias de los 
servicios del sistema de salud y a la "falta de comprensión de que son prefe-
ribles los servicios de un médico", el sistema necesita adiestrar a dichos prac-
ticantes y supervisar sus actividades. 

Ecuador tiene un programa similar: las parteras tradicionales reciben 
adiestramiento durante una semana para servir como Colaboradoras Volun-
tarias Rurales (CVR). Sin embargo, el informe sobre el estudio rural de este 
país, indicó que ese sistema no estaba funcionando bien. La medicina tradi-
cional y las creencias en cuanto a la salud son muy fuertes en las comunidades 
indígenas; no obstante, en lugar de tratar de basarse en los elementos positivos 
de las prácticas tradicionales y de emplear estos elementos, el sistema de 
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salud está tratando más bien de separar a las parteras empíricas de su cultura 
tradicional y de desalentar el uso de sus prácticas. Esto ha ocasionado dos 
efectos negativos: vínculos débiles entre las CVR y los centros de salud y por 
otra parte la separación de las CVR de la comunidad, lo que ha resultado en 
la reducción de su aprovechamiento y la consiguiente deficiencia de 
cobertura. 

Las actitudes negativas con respecto a las creencias y prácticas tradicionales 
son muy comunes entre el personal de los sistemas de salud. Los miembros de la 
comunidad generalmente perciben esas actitudes como una falta de respeto, lo 
que impide que se fomente el espíritu de cooperación y participación. En los países 
con sistemas tradicionales de salud muy arraigados existe un gran potencial de 
cooperación y de uso compartido de elementos entre los sistemas tradicional y 
moderno que pueden utilizarse para mejorar la participación y la cobertura; sin 
embargo, hasta la fecha, no se ha hecho mucho para aprovechar ese potencial. La 
información obtenida en esos estudios de casos no es suficiente para establecer 
una correlación exacta con el grado de participación alcanzado. 

CARACTERISTICAS DE LA COMUNIDAD 

Los estudios de casos cubrieron el mismo número de comunidades urbanas 
y rurales a fin de identificar posibles diferencias notables de PC en los distintos 
medios. De hecho, se han observado algunas diferencias muy claras. Además de 
la naturaleza urbana o rural de la comunidad, la manera como esta se formó y 
desarrolló son, al parecer, características que también influyen en la participación. 

De las ocho comunidades urbanas estudiadas, seis son relativamente jóvenes 
y se formaron en un plazo muy corto. La mayoría comenzó como proyectos de 
urbanización públicos o privados (Barbados, Colombia, Ecuador y Jamaica). Una 
de las comunidades creció rápidamente como resultado del drástico aumento de 
la migración del campo a la ciudad (Brasil). Otra se creó en torno a una empresa 
dedicada a la explotación de bauxita (Guyana). Solamente una de las comunidades 
rurales se desarrolló de manera similar a la de Guyana. Esta fue la comunidad de 
Jamaica, que surgió en torno a una empresa dedicada a la plantación de bananos; 
una vez que la empresa cerró sus instalaciones en ese lugar, el terreno se subdividió 
y vendió, creándose así una nueva comunidad. 

Se podría considerar que las dos comunidades de Cuba estudiadas también 
"se formaron en un plazo muy corto", porque aunque son comunidades antiguas 
que se desarrollaron siguiendo la pauta tradicional (una es un municipio de La 
Habana y la otra una comunidad agrícola tradicional), ambas se transformaron y 
se reorganizaron de manera bastante repentina como consecuencia de los cambios 
de naturaleza social, política y económica introducidos por la Revolución Cubana. 

Otra característica de varias comunidades urbanas y "nuevas" que facilita la 
PC es la receptividad a los cambios; al migrar a la comunidad, las personas ya han 
demostrado su capacidad para cambiar y adaptarse, por lo tanto es posible que 
cambien aún más y es factible que introduzcan innovaciones y busquen nuevas 
maneras de resolver los problemas. 



Capítulo Uno: ANALISIS DE LOS ESTUDIOS DE CASOS 

Los casos que al parecer han alcanzado un cierto grado de participación de 
la comunidad en el campo de la salud, más allá de la mera cooperación con el 
sistema o la utilización de los servicios, están estrechamente relacionados con ese 
grupo de comunidades "formadas en un plazo muy corto". Esta es la situación de 
todas las comunidades urbanas estudiadas y de la comunidad rural de Jamaica. 
Solo los casos de Cuba son "tradicionales" siendo el sistema de organización 
sociopolítica el factor predominante. La excepción a la observación de una co-
rrelación entre la PC y el tiempo de formación es la comunidad urbana de Bar-
bados, que comparte la característica de formación en un plazo muy corto pero 
que cuenta con muy poca PC en el campo de la salud. Los factores que impiden 
la PC en ese caso se examinan en la sección sobre resultados, problemas y reco-
mendaciones, como parte de un análisis general de los factores que influyen en la 
PC. 

Esto no quiere decir que solo en esas comunidades se puede lograr la PC, sino 
más bien destaca la importancia de realizar un análisis más profundo de las ca-
racterísticas de la comunidad, para determinar el efecto que estas pueden tener en 
la participación en las actividades de salud y desarrollo, en lugar de aceptar sim-
plemente el criterio tradicional de que las comunidades rurales tienen mayor 
cohesión y, por lo tanto, es probable que tengan un mayor grado de PC. 

Una característica que se observa con frecuencia en las comunidades donde 
existe un mayor grado de participación es un sentimiento relativamente firme de 
cohesión social. Un hallazgo interesante al respecto es la diferencia en cuanto al 
grado de homogeneidad sociocultural existente entre las comunidades; algunas 
comenzaron con grupos relativamente homogéneos, como en Colombia y Ecuador, 
mientras que otras eran de naturaleza muy diversa y enfrentaron graves impedi-
mentos para la cohesión social. 

En Brasil, la comunidad urbana comenzó a crecer rápidamente hace una 
década, como resultado de un gran flujo de migrantes rurales a Sáo Paulo. 
Además, los trabajadores pasan la mayor parte del tiempo fuera de la comu-
nidad porque trabajan en otros lugares, lo que dificulta aún más el desarrollo 
de un sentido de solidaridad. 

Sin embargo, todas esas comunidades lograron desarrollar un cierto grado de 
cohesión suficiente para respaldar las actividades que desarrolla la comunidad en 
el campo de la salud. Al parecer, los principales factores para ello son: 1) la ne-
cesidad común de disponer de servicios básicos, incluida la salud como prioridad; 
2) antecedentes fructíferos en la consecución de las metas mediante la acción 
comunitaria, y 3) la existencia de una estructura orgánica mediante la cual se 
puede desarrollar una acción; por ejemplo, el gobierno local o una organización 
de la comunidad (véase la sección siguiente sobre mecanismos). 

Otras características comunes en las comunidades que han alcanzado un 
grado mayor de participación son: el nivel relativamente alto de educación, que 
facilita la comunicación y el entendimiento; la concentración geográfica de la 
comunidad; y medios de comunicación y transporte adecuados, que ayudan a la 
gente a compartir la información y las ideas y a reunirse para examinar problemas 
y sugerir soluciones. En términos generales, esas características se observan con 
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mayor frecuencia en las comunidades urbanas que en las rurales. Facilitan la 
participación, pero no son suficientes para originaria. 

Otras características más generales que se observan en algunos estudios y que 
favorecen la PC son la presencia de dirigentes dinámicos y entusiastas y el hecho 
de que la comunidad esté consciente de sus derechos y responsabilidades con 
respecto al desarrollo. 

Por otra parte, algunas características de la comunidad observadas en estos 
estudios de casos no favorecen la PC. Mientras que la falta de homogeneidad 
sociocultural puede llegar a superarse, las profundas divisiones sociales, eco-
nómicas y políticas limitan la capacidad de lograr la cohesión social necesaria 
para alcanzar la participación amplia y eficaz de la comunidad. 

La comunidad rural de Brasil está integrada por una población flotante 
de trabajadores migratorios que no poseen tierras (factor que va en contra de 
la estabilidad de la organización social) y por un pequeño grupo de emplea-
dores, que son propietarios de terrenos medianos o pequeños. Existe una 
relación causal entre el sistema productivo y la cohesión y participación de 
la comunidad. Los propietarios, atrapados entre la economía y las leyes del 
trabajo, raramente ganan suficiente dinero para abonar las prestaciones so-
ciales a los trabajadores; esto origina el antagonismo de los trabajadores e 
impide el desarrollo de intereses o vínculos comunes. Además, las diferencias 
étnicas han contribuido a la separación de los terratenientes de origen japonés 
tanto de los demás terratenientes como de los trabajadores. 

El caso de la comunidad rural de Ecuador se caracteriza por las profundas 
diferencias que existen entre la población mestiza del centro urbano y la 
población indígena de las aldeas vecinas, observándose solamente un contacto 
muy limitado entre ambas poblaciones. Los agentes del Gobierno, incluso los 
que trabajan en el sistema de salud, tienden a realizar la mayoría de sus 
contactos en el centro urbano y también se enfrentan con dificultades al tratar 
de superar la brecha cultural con los indígenas, que por su parte, tratan de 
evitar el contacto con los "extraños" y desean mantener su propia autonomía 
y tradiciones. 

Esos casos muestran que es necesario evaluar las condiciones para determinar 
si es posible superarlas o adaptarlas introduciendo cambios en el programa de 
salud o en su enfoque. 

En la comunidad rural de Brasil existe la posibilidad de que la salud sirva 
como un medio para tener acceso a la comunidad y desarrollar su cohesión, 
ya que tanto los terratenientes como los trabajadores tienen un interés común: 
es conveniente para los terratenientes, porque los servicios gratuitos absorben 
la carga de las prestaciones sociales; por su parte los trabajadores, general-
mente no gozan de buena salud y no pueden utilizar los servicios privados 
por razones económicas. Que esa posibilidad pueda realizarse (el programa 
tenía solamente tres meses en el momento de efectuarse el estudio) dependerá 
de las medidas específicas que se tomen para lograr la participación de ambos 
grupos y aumentar los intereses comunes. 
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En el caso de la comunidad rural de Ecuador, el sistema de salud no 
estaba dispuesto o no ha podido, al parecer, adaptarse a la cultura indígena. 
Como consecuencia, los indígenas han utilizado muy poco esos servicios y, 
por lo tanto, no se ha producido la participación ni han mejorado las condi-
ciones de salud. 

En varios estudios se indica otro factor de la comunidad que puede impedir 
la PC: la idea prevalente de que la salud es un campo que concierne a expertos, 
por consiguiente, los miembros de la comunidad no pueden intervenir en él; 
asimismo prescinden de la participación porque la responsabilidad por los ser-
vicios de salud incumbe solamente al Gobierno (eso se notó especialmente en los 
casos en que los impuestos locales se emplean para apoyar los servicios, por 
ejemplo, en Barbados, Guyana y Jamaica); además, en algunos casos, son los 
dirigentes y/o el comité de salud de la comunidad, y no la comunidad en su 
conjunto, los únicos encargados de estas actividades (esta situación puede deberse 
a la apatía de la población, como también al monopolio de las decisiones y acciones 
en materia de salud por parte de un pequeño grupo relativamente aislado de la 
comunidad en general). 

Las comunidades donde se observa una mayor participación se distinguen 
por su dinamismo: un proceso que ha comenzado y que puede desarrollarse en 
condiciones favorables. 

La comunidad urbana de Brasil es un buen ejempo de este dinamismo. 
Como resultado del impulso de organización que llevaron a cabo las autori-
dades eclesiásticas se formó un Club de Madres. Una vez alcanzada la meta 
inicial (construcción de una iglesia), el grupo comenzó a examinar otros pro-
blemas. A continuación se construyó un centro de la comunidad, después se 
fundó un dispensario para proporcionar inmunizaciones, estableciéndose ul-
teriormente uno más completo. 

Sin embargo, se debe de tener en cuenta que los cambios en las circunstancias 
pueden interrumpir u obstaculizar ese proceso. 

Originalmente, la comunidad urbana de Jamaica era muy dinámica. La 
Asociación de Ciudadanos era activa y prestaba diversos servicios a la co-
munidad. Sin embargo, cuando algunos dirigentes claves se fueron de la co-
munidad, la actividad declinó bruscamente. En la actualidad la ¡gente se queja 
de la disminución de las actividades cívicas, no obstante, no han surgido 
nuevos líderes espontáneamente, como tampoco las institucibnes externas 
(incluso el sistema de salud) han tratado de capacitar y apciyar a nuevos 
dirigentes. 

Por lo tanto, es necesario reevaluar las condiciones periódicamente y efectuar 
los reajustes necesarios para asegurar la continuidad del proceso de participación. 
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DIMENSIONES DE LA PARTICIPACION 
EN EL CAMPO DE LA SALUD 

Mecanismo y modalidad. La existencia de un mecanismo adecuado es un 
elemento muy importante para alcanzar la participación de la comunidad. En este 
documento, la palabra mecanismo se emplea para señalar una organización que 
permita a los miembros de la comunidad reunirse y llevar a cabo acciones colec-
tivas, en lugar de actuar como individuos aislados. 

Los programas de salud emplean tres tipos principales de mecanismos: 
1. Los grupos que crea la comunidad a iniciativa propia para abordar los 

problemas de salud. Por ejemplo, las asambleas de la comunidad y el comité 
de salud de la comunidad urbana de Brasil, o la Brigada de Salud organizada 
en la comunidad urbana de Ecuador (aunque esta no estaba vinculada con 
el sistema oficial de salud). 

2. Los grupos que existen en la comunidad entre cuyos campos de acción se 
encuentra la salud. Por ejemplo, las distintas organizaciones de masas que 
operan en Cuba, el Club de Madres de la comunidad urbana de Brasil y la 
estructura del gobierno local de Guyana. 

3. Los grupos que se crean a iniciativa del sistema de salud, de acuerdo con 
las pautas formuladas por el sistema. Las comunidades que desean parti-
cipar en el programa de salud deben formar un grupo de ese tipo, que se 
conoce generalmente como comité de salud de la comunidad (CSC). 
Colombia, la comunidad rural de Ecuador, Jamaica y México cuentan con 
ese tipo de mecanismo. 

Los mecanismos que se organizan de manera estructurada parecen ser más 
eficaces como canales de participación que los no estructurados, porque tienden 
a ser más duraderos y a fomentar la acción colectiva. Sin embargo, la legitimidad 
del mecanismo, tal como lo percibe la comunidad, es un factor mucho más 
importante. 

Es posible aumentar la eficacia de un mecanismo mediante el adiestramiento 
específico de los miembros para que funcionen como un grupo en los procesos de 
adopción de decisiones y en los conocimientos básicos de administración. El es-
tudio sobre Cuba es el único que menciona específicamente el adiestramiento de 
esa índole, aunque hay algunas indicaciones de que en Colombia también se im-
parte ese tipo de adiestramiento a los miembros de los CSC. 

En Cuba, los representantes de la comunidad reciben adiestramiento en 
el fomento de la PC y en comunicaciones de masa e interpersonales, además 
de la educación en salud. 

Es posible fortalecer el carácter representativo de un mecanismo mediante la 
selección de sus miembros por la misma comunidad, de acuerdo con criterios 
aceptables a esta última. Si el personal del sistema de salud es el que establece los 
criterios, es preciso que aquel los examine minuciosamente con la comunidad, y 
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que esta los comprenda. Además es posible fomentar una amplia representación, 
siempre y cuando los horarios y los lugares de reunión del grupo sean convenientes 
para todos; por ejemplo, para las amas de casa, las personas que trabajan fuera de 
la comunidad, los agricultores y los estudiantes, entre otros (en el informe sobre 
la comunidad urbana de Jamaica se señalan, como un factor limitativo de la par-
ticipación en el comité de salud, los horarios poco apropiados para realizar 
reuniones). 

Es importante señalar que todos los casos con un cierto grado de participación 
de la comunidad contaban con un mecanismo de esa naturaleza; más del 50% 
empleaban los grupos existentes en la comunidad o un mecanismo creado por esta 
misma, en lugar del mecanismo establecido por el sistema de salud. Por otra parte, 
en las comunidades donde se observó menor grado de participación, solo cuatro 
casos contaban con un mecanismo (establecido por el sistema de salud); de estos 
solamente uno tenía comités de salud en funcionamiento. Esto indica que es esen-
cial contar con una estructura o un mecanismo para que se produzca la partici-
pación. Además, cuanto más estrechamente relacionado esté ese mecanismo con 
la comunidad, más probabilidades habrá de que sea eficaz en el fomento de la 
participación. 

En cuanto a la modalidad de participación, en todos los casos en los cuales 
se observó que esta fue mayor, se fomenta la participación de grupos (por medio 
del mecanismo indicado), aunque también se pueden formular sugerencias, quejas 
o pedidos en forma individual al comité de salud, al personal de salud o a las 
autoridades. En los casos en los cuales no hay un mecanismo eficaz de partici-
pación de grupos o en los cuales se acentúa principalmente el contacto individual, 
se alcanzó solamente la utilización de los servicios y una cooperación limitada 
(por ejemplo, aporte de fondos o de trabajo). 

Los dos estudios sobre México señalaron que los comités de salud no 
funcionaban bien y se habían disuelto. Como consecuencia, el único vínculo 
entre el sistema y la comunidad era la visita domiciliaria del ASC que tenía 
la finalidad de cambiar el comportamiento individual. Las personas utilizaban 
los servicios, pero prácticamente no existía participación colectiva o iniciativa 
por parte de la comunidad. Es posible que la reorganización que ha sido 
planificada por los comités de salud (que estarán integrados por represen-
tantes de las organizaciones de la comunidad) ayude a aumentar la 
participación. 

Para que la participación sea eficaz, es preciso que se produzca de manera 
relativamente continua y no esporádica o solamente en las primeras etapas del 
programa (por ejemplo, en la selección de un ASC). Para lograr este propósito, es 
necesario contar con un mecanismo. Es interesante señalar que en ninguno de los 
casos en los que faltaba un mecanismo en funcionamiento se encontraron indicios 
de participación continua. 

Otra característica estrechamente relacionada con esta modalidad es el grado 
de espontaneidad de la participación. Si en el programa no se prevé la participa-
ción continua de la comunidad, es probable que esta considere que no tiene res-
ponsabilidad en la tarea de mejorar las condiciones de salud y, por lo tanto, no 
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tome iniciativas al respecto. Si no existe un mecanismo que permita la partici-
pación continua, las iniciativas de la comunidad, si es que se producen, tendrán 
un efecto limitado, desalentando así las iniciativas futuras. 

Por medio del Cabildo (Consejo Local), la comunidad urbana de Ecuador 
trató de establecer una Brigada de Salud para proporcionar medicamentos 
básicos y educación en salud a la comunidad. Esa medida no tuvo mucho 
éxito ya que le faltó el apoyo del centro de salud, el cual no mostró interés 
en trabajar con los grupos de la comunidad ni contaba con ningún mecanismo 
de PC, a excepción de la utilización individual de los servicios. Esa falta de 
vinculación afectó a la Brigada de Salud y a la utilización de los servicios del 
centro de salud, debido a que la gente consideraba que el personal del centro 
era insensible a las necesidades de la comunidad. 

Solamente en aquellos casos que contaban con un mecanismo eficaz, basado 
en la comunidad, se encontraron pruebas de iniciativas de la comunidad en el 
campo de la salud que dieron buenos resultados. Esas iniciativas, por supuesto, 
son un indicador clave de la participación de la comunidad en la salud o en 
cualquier otra actividad. 

En el caso de la comunidad urbana de Brasil, el Club de Madres se dio 
cuenta de la necesidad de crear un dispensario y tomó las medidas necesarias 
para establecerlo: pidió el local al centro de la comunidad, con la ayuda de 
la parroquia negoció la obtención de vacunas con las autoridades de salud, 
recaudó fondos para pagar a un ASC, obtuvo el apoyo de un organismo de 
asistencia externa, convocó asambleas comunitarias, estableció un comité de 
salud independiente para supervisar sus actividades y finalmente ayudó a 
negociar un acuerdo con el Ministerio de Salud para establecer un dispensario 
que proporcionara servicios completos a la comunidad. 

En el caso de la comunidad urbana de Guyana, una organización religiosa 
femenina (afiliada a una organización internacional) tomó la iniciativa para 
establecer un nuevo dispensario de atención maternoinfantil. Con este fin, 
obtuvo el apoyo de las autoridades locales así como fondos de la organización 
matriz y mano de obra de otros grupos de la comunidad. Después de este 
impulso inicial lograron que las autoridades locales, con el apoyo del Minis-
terio de Salud, administraran el dispensario. 

Sin embargo, en la mayoría de los casos estudiados, la participación en el 
campo de la salud se produjo solamente como respuesta a los pedidos formulados 
por el personal de salud o por las autoridades locales, y en general dicha partici-
pación fue esporádica. 

En resumen, los datos obtenidos en esos estudios de casos revelan que la 
participación y la iniciativa de la comunidad para tratar de resolver los problemas 
de salud (o de cualquier otro tipo) dependen en gran parte de que exista un me-
canismo organizado y eficaz que permita la participación colectiva y continua. 
Para que dicho mecanismo sea eficaz es necesario que la comunidad lo considere 
legítimo y que sea apropiado para las condiciones locales. 
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Amplitud de la participación. La información obtenida en estos estudios 
fue limitada en cuanto a la amplitud de la participación (quiénes y cuántos). En 
la mayoría de los casos se observó una participación relativamente amplia en el 
suministro de recursos, así como en la utilización de los servicios. Sin embargo, 
en muy pocos casos se proporcionaroñ detalles de los grupos sociales de la co-
munidad que participaron (por ejemplo, élites, dirigentes, grupos minoritarios, 
jóvenes, ancianos, grupos de altos o bajos ingresos, hombres, mujeres). 

En la mayoría de los casos se menciona la participación de la mujer, pero esta 
participación se limita principalmente a la utilización de los servicios o a la pres-
tación de servicios en calidad de ASC. Sin embargo, la participación de la mujer 
en la planificación y ejecución de las actividades, no se observó con la suficiente 
frecuencia o de una manera suficientemente detallada para poder establecer una 
relación con la PC en general y llegar a una conclusión definitiva. Si en un informe 
no se menciona la participación de la mujer, esto no indica necesariamente que 
no hayan participado en absoluto. Sin embargo, es interesante destacar que en 
varios de los estudios sobre las comunidades que mostraron un grado relativa-
mente alto de participación, se menciona específicamente a la mujer como uno de 
los principales participantes. 

En las comunidades urbanas de Brasil y Guyana, grupos femeninos to-
maron la iniciativa para establecer un dispensario en la comunidad. 

En Cuba, la sucursal de la Federación de Mujeres Cubanas que opera en 
cada comunidad, elige a un miembro para que actúe como enlace con el 
sistema de salud. Esa persona trabaja en el "Consejo de Salud del Pueblo", el 
cual se encarga de dirigir el centro asistencial junto con el personal pro-
fesional; ayuda a efectuar diagnósticos periódicos de la salud de la comuni-
dad, y recibe adiestramiento a fin de impartir educación sobre servicios 
preventivos de salud, fomentar la participación en el campo de la salud, e 
identificar y vigilar ciertos tipos de enfermedades. 

La información disponible y la lógica señalan que la participación de las 
mujeres en todos los aspectos del programa de la PC es muy importante porque 
estas constituyen el grupo principal hacia el cual están dirigidos los programas de 
salud maternoinfantil y de atención primaria de salud. El hecho de que no se 
menciona frecuentemente a las mujeres como participantes en esos estudios, in-
dica que este es un campo que requiere mayor atención. Las necesidades y las 
limitaciones de las mujeres son con frecuencia muy diferentes de las de los 
hombres, por lo tanto, el considerar a "la comunidad" sin tomar en cuenta espe-
cíficamente a la mujer (cualquier grupo de edad) y sin fomentar su plena partici-
pación, puede truncar la esperanza de participación y condenar el programa al 
fracaso. En realidad no se puede esperar que las mujeres utilicen servicios que 
ellas no han podido escoger ni pueden controlar, ni tampoco que participen en 
estas actividades si no se han tomado en cuenta sus limitaciones. Por ejemplo, los 
horarios para celebrar reuniones y para atención en las clínicas deben ser en lo 
posible compatibles con los horarios de trabajo de las mujeres dentro o fuera del 
hogar, asimismo los lugares de reunión deberán estar localizados en lugares de 
fácil acceso. La única manera de asegurarse de que se conozcan los problemas y 
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de que se tomen en cuenta los intereses de las mujeres, es incluirlas como miem-
bros y como funcionarios de los comités de salud locales o de mecanismos simi-
lares, así como fomentar la coordinación de los sistemas de salud con las 
organizaciones femeninas. 

La información que se obtuvo sobre la participación de otros sectores de la 
comunidad es aún más escasa. De los estudios se deduce que la participación se 
limita a menudo a grupos muy pequeños de dirigentes o de residentes que tienen 
altos ingresos, son mejor instruidos y más bien de edad avanzada. 

Jamaica es un buen ejemplo. Los comités de salud de la comunidad (CSC) 
participan dinámicamente en las actividades que se realizan en ese campo, 
pero dicha participación no se extiende más allá del grupo relativamente 
pequeño más adinerado y de mayor edad del CSC. La participación de la 
comunidad en general se limita a la donación esporádica de fondos o de mano 
de obra. 

Solamente en los casos en los cuales se observó una mayor participación de 
la comunidad se emplean mecanismos que permiten una participación muy am-
plia, tales como las asambleas de la comunidad (en las comunidades urbanas de 
Brasil y Ecuador) y la representación de organizaciones de masas (Cuba). 

Es necesario obtener más información sobre los efectos de la participación de 
grupos específicos en la comunidad y sobre cuán amplia necesita ser la partici-
pación a fin de alcanzar los objetivos del programa. Sin embargo, se puede asegurar 
que si los objetivos de un programa son los de lograr la participación y la respon-
sabilidad de la comunidad, así como extensos cambios en su comportamiento, se 
necesitará contar con mayor participación por parte de una gran proporción de 
grupos importantes de la comunidad. 

Campos de participación. Los campos en los cuales participa la comunidad 
(agrupados en este caso bajo los rubros de planificación, ejecución y evaluación) 
son tan importantes como el mecanismo, la modalidad y la amplitud de la parti-
cipación. Todas esas dimensiones están relacionadas entre sí: es imposible alcanzar 
mayor participación en la planificación y la toma de decisiones si no existe un 
mecanismo para ello, y la participación es ineficaz si no representa el consenso 
de la comunidad; asimismo, las iniciativas espontáneas de la comunidad no 
pueden prosperar si el sistema es inflexible y no permite variaciones en su diseño 
y ejecución. 

En las subsecciones siguientes se describe y se analiza la experiencia adqui-
rida en relación con las diversas áreas de participación en los distintos casos. 

1) Planificación. Menos del 50% de los casos estudiados mostraron que existe 
por lo menos un grado moderado de participación de la comunidad en la plani-
ficación del sistema gubernamental de salud. Es interesante destacar que en dos 
de los casos en los que la comunidad ha demostrado una gran iniciativa en esta 
planificación, la relación con los sistemas de salud respectivos es muy débil o 
inexistente: en el caso de la comunidad urbana de Ecuador, esta planificó y es-
tableció su propio sistema de manera completamente independiente, debido a que 
la gente no estaba satisfecha con las actitudes y prácticas del personal del centro 
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de salud del Gobierno; en el caso de la comunidad urbana de Brasil, no existían 
servicios de salud gubernamentales, hasta que la comunidad organizó un dispen-
sario y exigió la ayuda del Gobierno en la prestación de servicios. 

En ninguno de los estudios se indica que la comunidad haya participado en 
el diseño del sistema de salud. Solamente en tres casos existe un esfuerzo siste-
mático por parte del sistema de salud del Gobierno para incorporar la comunidad 
al proceso de determinación de las necesidades y de planificación de las activi-
dades de salud locales. Cabe mencionar que Costa Rica también describió una 
metodología de PC similar a la de Colombia, pero no presentó ningún estudio de 
caso de la comunidad. Por lo tanto, al no disponer de información sobre la manera 
en que el sistema funciona en la práctica, no se le ha incluido en este análisis. 

Colombia ha establecido un sistema mediante el cual la comunidad—por 
medio del CSC—determina las condiciones y das necesidades en materia de 
salud siguiendo un procedimiento diseñado por el Ministerio de Salud. Des-
pués de deliberar con el personal de salud, el CSC prepara un plan de trabajo 
para la comunidad basado en el diagnóstico (pareciera que este sistema fun-
ciona mejor en la comunidad urbana que en la rural). 

En el caso de la comunidad urbana de Cuba, existe un sistema de repre-
sentantes de la comunidad elegidos por diversas organizaciones de masas, 
que integran un "Consejo de Salud del Pueblo", el cual ayuda a planificar y 
a llevar a cabo las actividades respectivas. Se celebran reuniones periódicas 
organizadas por la comunidad durante las cuales se identifican las necesi-
dades y se proponen posibles soluciones. Los representantes de la comunidad 
y el personal de salud efectúan un examen bimensual de la salud y formulan 
estrategias. 

En la comunidad urbana de Guyana, el gobierno local, y no propiamente 
la comunidad, se encarga de realizar el examen anual de las condiciones de 
salud y de formular un plan local de salud en conformidad con el plan 
nacional. 

En los otros casos estudiados, las necesidades se expresaban de manera in-
formal, mediante pedidos o quejas que individuos o grupos formulaban al personal 
de salud o a las autoridades locales. Por otra parte, en algunos casos la función de 
la comunidad en la definición de las necesidades o en el ámbito de acción del 
sistema gubernamental no se mencionaba en absoluto. 

En algunos casos se señala algún tipo de influencia en la planificación de los 
servicios de salud. 

La comunidad urbana de Brasil, que tomó la iniciativa para conseguir 
servicios del sistema gubernamental, desempeñó una función considerable 
en el establecimiento de las condiciones de los servicios de salud. Para ello, 
la comunidad conservó un cierto grado de control de los servicios y de los 
horarios de atención, el derecho de retener su propio personal y ejercer una 
supervisión general. 
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En otros estudios (Jamaica y México) se señala que la comunidad puede so-
licitar cambios en los servicios, en los horarios de atención y en otras actividades 
semejantes aunque no desempeñe ninguna función en la planificación preliminar. 

Un elemento clave que permite a la comunidad participar eficazmente en la 
planificación es el adiestramiento en la toma de decisiones, en la dirección de las 
actividades colectivas, en la realización de encuestas y labores afines. Como se 
mencionó anteriormente, solo Cuba y Colombia mencionan la existencia de un 
adiestramiento de ese tipo para los miembros de la comunidad. 

La información que se obtuvo en los estudios sugiere que la participación en 
la planificación es un factor importante que determina el grado de participación 
de la comunidad que puede alcanzarse en un programa o sistema de salud. La 
participación de la comunidad en la determinación de las necesidades y en la 
formulación de soluciones, es especialmente importante. En ninguno de los casos 
en los que solo el personal de salud se ocupa de determinar las necesidades y 
soluciones, se observaron signos de una participación activa de la comunidad; 
mientras que en todos los casos en los que la comunidad desempeña alguna fun-
ción en la determinación de las necesidades y en la planificación de la acción la 
participación fue significativa. 

2) Ejecución. Los sistemas de salud que se analizaron asignan a las comuni-
dades una función más preponderante en la ejecución que en la planificación. Es 
decir, la participación de la comunidad está orientada más bien a las actividades 
de administración del personal o de los recursos; asistencia en la prestación de 
servicios o en la difusión de información, y provisión de mano de obra, fondos y 
materiales. Con frecuencia, el éxito del programa depende de la buena voluntad 
de la comunidad para llevar a cabo las actividades indicadas por planificadores 
foráneos. A pesar de que algunas decisiones adoptadas por la comunidad pueden 
estar involucradas en la ejecución, generalmente es el sistema y no la comunidad 
el que adopta las decisiones principales y establece la orientación. 

La mayoría de los casos examinados siguen esa pauta. Aun los sistemas ya 
citados, que asignan a la comunidad una función en la planificación, retienen gran 
parte del control y generalmente tratan de canalizar la acción de la comunidad en 
la dirección aprobada por el personal de salud. 

El campo de ejecución que está más estrechamente relacionado con la parti-
cipación más activa y continua de la comunidad es la administración de las ac-
tividades, de los recursos y del personal. Esto requiere un mayor grado de control 
y responsabilidad de la comunidad, más que la simple ejecución de las actividades 
siguiendo las instrucciones de terceros. Este hecho se confirma plenamente en los 
casos en que la comunidad desempeña una función administrativa, ya que existe 
un mayor grado de participación e iniciativa de la comunidad. En esos casos la 
administración de las actividades de salud es más común que la administración 
de fondos; por otro lado, la vigilancia o supervisión comunitaria de los ASC es 
aún menos frecuente. 

Los sistemas de salud de Colombia, Guyana y Jamaica asignan un cierto 
grado de responsabilidad a la comunidad en cuanto a la administración de 
las actividades y los fondos. Por ejemplo, en Colombia y en Jamaica, los 
comités de salud de la comunidad deciden (con la orientación del personal 
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de salud) las actividades que se emprenderán y son los encargados de recaudar 
los fondos necesarios y asignarlos a las distintas actividades. En Guyana, el 
consejo local tiene esa responsabilidad y posee un cierto grado de autoridad 
en la planificación, administración e imposición tributaria. 

Como se indicó anteriormente, las comunidades urbanas de Brasil y 
Ecuador desempeñan una función activa independiente del sistema de salud 
del Gobierno, en la administración y la dotación de fondos de las actividades 
de salud. 

En Cuba, los representantes de la comunidad supervisan las actividades 
de salud, pero no se hace mención en el informe en cuanto a la administración 
(o el aporte) de fondos, y al parecer el Gobierno es el que se encarga de la 
provisión de fondos. 

En solo dos o tres casos se señala que la comunidad ejerza control sobre los 
ASC más allá de la selección preliminar. Por otra parte, solamente en el 50% de 
los casos se menciona que la comunidad seleccionó a los ASC. Tal como se indicó 
anteriormente, las comunidades urbanas de Brasil y Ecuador establecieron sus 
propios servicios de salud y retuvieron el control de los agentes de salud de la 
comunidad (aunque la de Ecuador no ejerce ningún tipo de control sobre el per-
sonal de salud del Gobierno). En el sistema de Cuba, las organizaciones de masas 
posiblemente también desempeñan algunas funciones en la supervisión de sus 
representantes, pero no se proporcionaron detalles en el informe. 

Entre los casos estudiados, la difusión de información es la actividad de eje-
cución más prevalente que llevaron a cabo los miembros de la comunidad. En casi 
todos los estudios se mencionó la ayuda por parte de los miembros de la comu-
nidad en la publicidad de las campañas de salud, la distribución de folletos, el 
anuncio de reuniones, la educación en salud básica, el fomento del uso de los 
servicios de salud, y otros medios de difusión. Esa función a menudo la realizan 
únicamente los miembros del CSC o algunos voluntarios activos; asimismo los 
escolares pueden ayudar a divulgar información dentro de sus familias, especial-
mente sobre las campañas de inmunización. Los comités de salud u otros grupos 
de la comunidad ocasionalmente patrocinan conferencias o la presentación de 
películas sobre temas relacionados con la salud. También se pide a los residentes 
que notifiquen los casos de enfermedades al personal de salud. 

Otra forma muy común de ejecución observada en esos casos es el aporte de 
mano de obra, fondos y materiales, generalmente para la construcción de insta-
laciones, tales como puestos de salud y dispensarios. Todos los sistemas de salud, 
a excepción de Barbados y posiblemente Cuba, esperan recibir esa colaboración 
de la comunidad. 

Sin embargo, las actividades tales como la difusión de información y el aporte 
de recursos, no tienen por sí mismas el suficiente alcance para lograr desarrollar 
la participación activa de la comunidad. Los casos en los que se cuenta con la 
participación de la comunidad solamente en una de esas actividades o en ambas 
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sin que exista alguna función de dirección o de planificación, se caracterizan por 
la cooperación esporádica, a veces hasta con resistencia, cuando el personal de 
salud la solicita, y también por la falta evidente de iniciativas por parte de la 
comunidad. 

3) Evaluación. Prácticamente no se hace mención de la participación de la 
comunidad en la evaluación formal de actividades o servicios de salud; en la 
mayoría de los estudios de casos no se menciona que se realicen evaluaciones 
estructuradas, ni siquiera por parte del personal del sistema de salud. Solo en los 
estudios sobre Colombia, Cuba y México se indica que la comunidad participa en 
un proceso estructurado, aunque la información es muy limitada. 

En Colombia y en Cuba, los procesos periódicos de diagnóstico, examen 
y planificación de la salud por parte de la comunidad, presuponen la evalua-
ción, aunque esta no se menciona en forma específica. 

En México, las autoridades municipales informan periódicamente por 
escrito al sistema estatal de salud sobre las actividades en este campo, pero 
no se dispone de información sobre los temas de los informes o sobre su uso. 

La mayoría de los informes de casos mencionan algún tipo de evaluación no 
estructurada de la comunidad, que consiste generalmente en quejas formuladas 
por grupos o individuos al personal de salud o a las autoridades locales, peticiones 
de cambios en los servicios, y sugerencias en los horarios de atención, entre otros, 
o simplemente la falta de uso de los servicios, como ha ocurrido en Ecuador. No 
se dispone de suficiente información sobre el proceso de evaluación para poder 
establecer una correlación con la participación de la comunidad; sin embargo, las 
comunidades cuyas opiniones influyen en el sistema de salud, como se señala en 
algunos informes, pueden ser una excepción debido a que revelan un mayor grado 
de participación. 

RESULTADOS Y FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA 
PARTICIPACION 

En esta sección se resumen los resultados de las secciones precedentes en 
cuanto al grado de participación de la comunidad en el campo de la salud en las 
comunidades estudiadas, y se señalan los factores que contribuyen a esa partici-
pación. También se informa sobre la manera cómo la participación ha ayudado a 
alcanzar otros objetivos generales de salud. 

Grado de participación alcanzada. En casi el 50% de los estudios de casos 
existe un cierto grado de participación de la comunidad, según se la define en la 
introducción al presente informe. Los demás casos revelan la existencia de algún 
tipo de cooperación con el sistema de salud y distintos grados de utilización de 
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los servicios. A continuación aparece una lista de estudios de casos que indican 
un cierto grado de participación de la comunidad: 

Comunidad urbana de Brasil' 
Comunidad urbana de Colombia 
Comunidad urbana de Cuba  
Comunidad urbana de Ecuador,  

Comunidad urbana de Guyana 
Comunidad urbana de Jamaica 
Comunidad rural de Jamaica 

En el cuadro 1 figuran las principales características de las comunidades y de 
los sistemas que mostraron un cierto grado de participación, así como de los que 
se limitaron únicamente a la cooperación y a la utilización; en ese cuadro se 
resumen los hallazgos examinados en el análisis precedente. Esto no significa que 
todos los casos de ambos grupos posean también todas las características, sino 
más bien se resumen las características o elementos observados que difieren 
notablemente de un caso a otro en los dos grupos. 

Cuadro 1. Características de las comunidades de 
acuerdo con el nivel de participación. 

Comunidades con un cierto grado de 
participación 

Comunidades en las que la participa-
ción se limita solamente a la coopera-
ción y a la utilización 

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE SALUD 

Política de apoyo de la PC y estructura Política de PC que no se ha ejecutado 
congruente plenamente o estructura no congruente 
Metodología de PC en uso Ausencia de sistemática de PC 
Personal de salud adiestrado en PC Ausencia de adiestramiento en PC 
El personal que trabaja en la comuni- El personal que trabaja en la comuni- 
dad proviene de la misma comunidad dad es ajeno a ella y/o remunerado por 
y es responsable ante ella el sistema o responsable ante el mismo 

(aunque provenga de la comunidad) 

CARACTERISTICAS DE LA COMUNIDAD 

Urbana y/o formada en un plazo muy Rural y/o tradicional 
corto 
Consenso en cuanto a que la salud 
tiene prioridad 

Las necesidades en materia de salud 
están satisfechas o se adjudica priori-
dad a otra clase de problemas 

Continúa en ¡a página siguiente. 

1. Se observó que existe participación de la comunidad en el campo de la salud, pero esta participación es 
independiente en gran medida del sistema gubernamental de salud (véanse los resúmenes en el Capítulo 
111). 

2. El estudio sobre la comunidad rural no contiene suficiente información para poder incluirla en uno de los 
grupos; por lo tanto, se ha preferido eliminar del análisis el caso de la comunidad rural a fin de que no se 
presuponga alguna similitud con el caso de la comunidad urbana. 
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CUADRO 1. (Continuación). 

Cohesión social, sentido de interés 	Divisiones sociales, económicas o 
común 	 políticas; apatía 
Antecedentes de éxito en las acciones Ausencia de acción de la comunidad o 
de la comunidad 	 limitada a una acción única 

DIMENSIONES DE LA PARTICIPACION 

Mecanismo y modalidad 
Existe un mecanismo creado o acep- 	Ausencia de un mecanismo, o si existe 
tado por la comunidad y accesible a 	es impuesto, inadecuado o inaccesible 
ella 	 a la comunidad 
Participación predominantemente 	Participación predominantemente 
colectiva 	 individual 
Participación continua 	 Participación esporádica o solamente 

en las etapas iniciales 
Participación espontánea y solicitada PC solo a petición del sistema de salud 

o de las autoridades 

Amplitud 
Participación importante de la mujer 	Participación de la mujer solo como 

usuaria 
Mecanismos de amplia participación: Ningún mecanismo de participación 
asambleas, organizaciones de masas 	amplia en el campo de la salud 

Campos 
Función moderada de la comunidad 
en la planificación y en la adopción de 
decisiones 
Función de la comunidad en la admi-
nistración de actividades, de recursos 
yio de las ASC, así como en el aporte 
de recursos y difusión de información, 
la construcción de instalaciones, etc. 

Función mínima o inexistente de la 
comunidad en la planificación y en la 
adopción de decisiones 
Función de la comunidad limitada en 
gran medida al aporte de recursos, la 
difusión de información, y la ayuda en 
la construcción de instalaciones 

El sistema toma en cuenta las opi- 	Las opiniones de la comunidad no 
iliones de la comunidad 	 tienen efecto en el sistema 

En los estudios se mencionan otros factores que al parecer afectan la partici-
pación, aunque los análisis y las correlaciones de esos factores son menos abun-
dantes y precisos que los de las características indicadas en el cuadro 1. La mayoría 
de esos factores ya se han señalado en el análisis precedente, y se resumen a 
continuación: 
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Cuadro 2. Otros factores que influyen en la 
participación de la comunidad. 

Factores que fomentan la PC 	Factores que impiden la PC 

FACTORES DEL SISTEMA DE SALUD 
Actitud favorable del personal de 	Actitudes negativas del personal; in- 
salud hacia la PC 	 sensibilidad cultural 
El sistema imparte adiestramiento a 	Falta de un entendimiento preciso de 
los miembros del comité de salud de 	los objetivos de la PC 
la comunidad en trabajo en grupo y 
aptitud administrativa 
Personal y recursos suficientes 	Personal y recursos insuficientes 

FACTORES DE LA COMUNIDAD 
Reconocimiento de la responsabilidad 
de la comunidad por la salud y el 
desarrollo 
Presencia de dirigentes dinámicos 
Consciencia de los derechos de la 
comunidad 

La comunidad considera que la salud 
incumbe a expertos y que el gobierno 
es el único responsable de ella 

Los resultados que se obtuvieron en cada caso, así como las características 
y los factores que posiblemente tuvieron mayor efecto en el grado de PC se resumen 
a continuación: 

1) Barbados. La escasa PC, más allá de la utilización, que existe en el campo 
de la salud (aunque la comunidad lleva a cabo actividades considerables en otros 
sectores) se debe posiblemente a que el sistema de salud no ha implantado aún la 
política establecida de PC. En otras palabras, el sistema no ha previsto la partici-
pación de la comunidad en la planificación o en el aporte de recursos, como 
tampoco existe un mecanismo (por ejemplo, un comité de salud) que vincule el 
sistema con la comunidad, a excepción de la prestación directa de servicios. Por 
otra parte, las necesidades en materia de salud pareciera que reciben la atención 
adecuada; en consecuencia, tanto el sistema como la comunidad no perciben la 
necesidad de realizar una acción comunitaria y ambos parecen compartir la idea 
de que las actividades de promoción de la salud incumben principalmente al 
Gobierno. 

2) Brasil y Ecuador. Los casos estudiados en estos dos países presentan ca-
racterísticas similares. En ambos, las comunidades urbanas tomaron por su cuenta 
iniciativas en el campo de la salud; una enérgica organización local actuó como 
un catalizador y como un mecanismo para desarrollar la acción comunitaria, a fin 
de llenar el "vacío" dejado por el sistema oficial de salud. Al mismo tiempo, los 
servicios de salud en las dos comunidades también era un problema prioritario. 
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El alto grado de participación en esos casos se debe en gran medida a circunstan-
cias locales. El sistema de salud en Brasil era básicamente neutral: aceptó propor-
cionar servicios parciales permitiendo a la vez que la comunidad mantuviera un 
cierto grado de control sobre los servicios y el personal, al menos en las etapas 
preliminares (sería interesante observar si la comunidad mantiene su influencia e 
iniciativa cuando se establezca un centro asistencial gubernamental que está en 
proyecto y que prestará servicios completos). En el caso de Ecuador, el sistema 
desalentó la participación porque no proporcionó un mecanismo apropiado de 
comunicación con la comunidad. Al parecer, el personal del centro asistencial no 
se percató del descontento de la comunidad ni de sus iniciativas para prestar 
algunos servicios por medio de la Brigada de Salud. Como consecuencia, el per-
sonal de salud no prestó apoyo, y la eficacia de la Brigada disminuyó junto con la 
participación en ella, así también redujo la participación y utilización del sistema 
oficial de salud. 

Los casos de las comunidades rurales también muestran el efecto que pueden 
tener las condiciones de la comunidad en la PC y la necesidad de que los sistemas 
de salud sean sensibles y flexibles. En el caso de Ecuador, el personal de salud no 
puede atender de manera eficaz a la mayoría de la población indígena, que se 
encuentra prácticamente desatendida. En Brasil, debido a las condiciones socio-
económicas locales, es virtualmente imposible que exista la cohesión y la parti-
cipación de la comunidad, a menos que se lleve a cabo una labor conjunta para 
unificarla en torno a los problemas de salud. 

3) Colombia. Al parecer, después de aplicar aquí una metodología sistemática 
de PC se ha logrado alcanzar un cierto grado de participación, pero hay indicios 
de que la adherencia rígida a la modalidad prescrita ha sido contraproducente. En 
los dos estudios de casos se señala que los CSC no han atendido eficazmente a la 
comunidad en general (la cual tiende a dejar toda la responsabilidad en manos de 
los CSC); es posible que otros mecanismos, como las Juntas de Acción Comunal, 
puedan ser más eficaces. De nuevo, es evidente el efecto de las condiciones locales: 
suponiendo que la metodología sea similar en ambos casos, se observa una par-
ticipación mucho más notable en la comunidad urbana debido a su cohesión y 
unidad social, al tamaño pequeño y a la buena comunicación. 

4) Cuba. En este caso el sistema social parece ser el principal factor que 
contribuye al alto nivel de participación de la comunidad. El sistema social ha 
sentado una base sólida de organización sobre la cual el sistema de salud se ha 
desarrollado, proporcionando canales de participación, impartiendo adiestra-
miento al personal de salud y a los representantes de la comunidad y estableciendo 
un grupo relativamente permanente de profesionales. Al parecer, el caso de la 
comunidad urbana se ha convertido en un modelo: es una unidad de enseñanza, 
y puede ser que haya avanzado más que otras comunidades en la aplicación de la 
metodología de PC. En el caso de la comunidad rural no hay ninguna indicación 
de que exista un grado similar de participación. 

5) Guyana. Los casos de Guyana son peculiares debido a la participación del 
gobierno local en la prestación de servicios de salud y en la dotación de fondos. 
Aunque se puede considerar que los consejos locales representan a la comunidad, 
existen divisiones políticas que van en contra de ese consenso. Por esa razón, 
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mientras que en un nivel la comunidad ejerce un control considerable, por otra 
parte el control todavía está en manos de "las autoridades", aunque sean locales, 
y estas constituyen simplemente otro estrato entre el sistema de salud y la co-
munidad. El cuadro se complica aún más debido a la naturaleza esencialmente 
vertical del sistema de salud; a las actitudes del personal, sumado a la falta de 
adiestramiento de este en PC; al hecho de que, en los casos estudiados, el personal 
de salud de los niveles inferiores está integrado por enfermeras de salud pública 
y no por agentes de la comunidad; y a la creencia común de que los servicios de 
salud son responsabilidad del gobierno y que este cubre el costo de dichos servicios 
mediante la recaudación de impuestos. Sin embargo, en el caso de la comunidad 
urbana se observó un cierto grado de iniciativa de la comunidad, lo que indica la 
importancia de los grupos organizados como un mecanismo y como un factor 
catalizador. Por ejemplo un grupo femenino, con el apoyo del consejo local, tomó 
medidas para establecer y financiar un nuevo centro asistencial. La comunidad 
rural depende de la cooperación y la utilización individual; no existen iniciativas 
de la comunidad más allá de las que toma el consejo. 

6) Jamaica. En ambos casos se ha logrado un cierto grado de participación y 
un gran entusiasmo y actividad por parte de los miembros del CSC, obteniéndose 
el apoyo financiero de la comunidad en general. Sin embargo, en el caso de la 
comunidad urbana la participación se limita a la recaudación y a la asignación de 
fondos para el mejoramiento del centro asistencial. Esto se debe en parte a la 
naturaleza del sistema, ya que existe una política de apoyo de la PC, pero la 
estructura no permite que la comunidad participe en la planificación o en la 
adopción de decisiones más allá de las actividades de ejecución de menor impor-
tancia. Los miembros del CSC son considerados como "asistentes" del sistema de 
salud, y en el CSC predomina un personal que es el que decide en realidad cuales 
son las actividades que deben emprenderse. No existen oportunidades ni capaci-
tación para desarrollar un liderazgo comunitario. Tampoco el personal de salud 
ni los miembros del CSC han recibido adiestramiento en PC o en administración, 
por lo que los miembros de la comunidad participan únicamente en lo que saben 
hacer: recaudar fondos para construcciones y suministros. 

En el caso de la comunidad rural se observa un mayor grado de participación. 
El personal de salud no predomina tanto en el CSC, las reuniones son más ac-
cesibles a la comunidad, y esta tiene un mayor campo de acción en la identificación 
de las necesidades y en la administración y ejecución de los proyectos; no obstante, 
se enfrenta con el problema de la falta de adiestramiento y de ayuda por parte del 
sistema para desarrollar la capacidad de liderazgo de la comunidad. 

7) México. Estos casos revelan muy poca participación en el campo de la 
salud por razones similares a las observadas en los casos de Barbados, a pesar de 
que la comunidad ha tomado iniciativas en otros sectores y existe una base orga-
nizativa firme. De otra parte, no hay un mecanismo funcional de participación en 
el campo de la salud, el personal no ha sido debidamente adiestrado en PC, y la 
salud no se percibe como una necesidad que requiere atención urgente. La mayoría 
de las personas están satisfechas o consideran que hay otras necesidades más 
apremiantes. Aunque existe una política nacional y estatal de apoyo de la PC, la 
estructura del sistema no la fomenta, sino que hace hincapié en el contacto mdi- 
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vidual por medio de las visitas domiciliarias, con objeto de cambiar el compor-
tamiento de la comunidad y lograr que esta acepte los consejos y los servicios que 
se le brindan. Las comunidades estudiadas no cuentan con ningún mecanismo de 
acción colectiva para introducir cambios ni tampoco se considera la idea de que 
estos puedan necesitarse en el sistema o en la comunidad. 

Efectos de la PC en la consecución de los objetivos de salud. En los 
informes hay muy pocos detalles sobre los efectos de la PC en los objetivos gene-
rales. Debido a su naturaleza, ese efecto es muy difícil de definir, y es más difícil 
aún atribuir la causalidad debido a que existen muchas variables y factores que 
intervienen en este proceso. Por consiguiente, lo más que se puede lograr son 
asociaciones y correlaciones, aunque los escasos datos que contienen estos pocos 
estudios apenas merecen dárseles la connotación estadística de "correlaciones". 
Sin embargo, dichos estudios pueden aportar algunos datos adicionales a la in-
formación cada vez más copiosa, por anecdótica que esta sea, sobre los efectos de 
la participación en el éxito o el fracaso de los programas o proyectos de salud. 

En general, en los casos donde existe un mayor grado de participación también 
se observó un mayor efecto de la PC en la cobertura, en la eficacia del programa 
y en las condiciones de salud y sociales. 

En cuanto a los efectos directos en la cobertura de salud como resultado de 
la participación, en más del 50% de los casos se informó que la utilización de los 
servicios y el mejoramiento de la cobertura aumentaron, principalmente como 
consecuencia de las instalaciones nuevas construidas con la ayuda de la comu-
nidad. Además de estos hallazgos, en el estudio sobre Cuba se señala que los 
vínculos con la comunidad han aumentado la utilización de los servicios; el in-
forme sobre México indica que el diálogo con los miembros de la comunidad 
durante las visitas domiciliarias ha ayudado a aumentar la aceptación de los 
programas de salud que antes habían encontrado oposición; y en el estudio sobre 
la comunidad urbana de Ecuador se señala un aumento en el acceso a los medi-
camentos básicos, así como una mayor consciencia sobre la salud mediante la 
acción de la Brigada de Salud creada por la comunidad. En el informe sobre 
Barbados se menciona que la utilización de los servicios se multiplica, ya que los 
usuarios que están satisfechos alientan a otros a usar los servicios. En el estudio 
sobre la comunidad rural de Ecuador se señala que la cobertura del sistema de 
salud y la utilización de los servicios por parte de las comunidades indígenas no 
ha aumentado debido a la falta de participación de estas comunidades en el sistema 
de salud, el cual sigue siendo culturalmente ajeno e inaceptable para los indígenas. 

En varios casos se notificó que la eficacia del programa mejoró debido a la 
participación. El estudio sobre Colombia señala que la colaboración entre el CSC, 
el ASC y los demás miembros del personal de salud ha mejorado el rendimiento 
y los resultados. En el estudio sobre la comunidad urbana de Cuba se indica que 
la participación de la comunidad en la definición de las necesidades y en la 
supervisión de las actividades, ha obligado al sistema de salud a prestar mejores 
servicios y a tener más en cuenta la manera de tratar a los pacientes. Los ASC de 
México indicaron que la información que les proporciona la comunidad 'os ayuda 
a planificar su trabajo de manera más eficaz y eficiente. 
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En dos de los casos en los que se observó un mayor grado de participación, 
se señalan los efectos sociales que se provocaron como resultado de la participa-
ción en el campo de la salud. En la comunidad urbana de Brasil, la cohesión y la 
unidad han aumentado como resultado del esfuerzo de la comunidad para obtener 
servicios de salud, facilitando así el desarrollo. En la comunidad rural de Jamaica, 
el hecho de haberse organizado para obtener servicios de salud ha ayudado a sentar 
las bases para tomar otras medidas de desarrollo. En el informe de este país se 
señala que el comité de salud se ha convertido en un punto de entrada para 
desarrollar proyectos en otros sectores. Cabe mencionar que existe la posibilidad 
que algo similar suceda en el caso de la comunidad rural de Brasil, aunque todavía 
no se ha observado en la práctica. 

Aunque no se incluyen datos cuantitativos, en el 50% de los casos, predomi-
nantemente en los que se ha observado un mayor grado de participación, se nota 
un mejoramiento de las condiciones de salud como resultado de la participación 
de la comunidad. En el estudio sobre la comunidad urbana de Cuba se señala que 
las condiciones de salud mejoraron como consecuencia del diagnóstico bimensual 
de la comunidad, por medio del cual se ha logrado que aumenten el conocimiento 
y la atención a los problemas de salud. En el estudio sobre la comunidad rural se 
señala que la tasa de mortalidad infantil ha disminuido como resultado de una 
mayor eficacia de la educación en salud y del fomento de la participación de la 
comunidad. En los casos de Barbados y Guyana se indica que la participación de 
la comunidad en el saneamiento del medio ambiente ha ayudado a mejorar las 
condiciones de salud. La falta de participación en el sistema de salud de Ecuador 
es una de las principales causas por las cuales las condiciones de salud no han 
mejorado, a pesar de las medidas que se han tomado para extender la cobertura, 
especialmente en las comunidades indígenas rurales. 

COORDINACION E 
INTEGRACION INTERSECTORIALES 

El nivel de integración o de coordinación intersectorial entre el sistema de 
salud y los demás sectores y organismos varía considerablemente en los 16 casos 
estudiados. En casi el 50% de los casos hay pruebas de que existe un nivel mode-
rado de coordinación; cinco casos han mostrado poca o ninguna coordinación; y 
solo un estudio ha revelado un enfoque plenamente integrado de la salud y el 
desarrollo (Cuba). 

En siete casos se informó que existe un cierto grado de vinculación intersec-
tonal estructurada o por medio de instituciones, mientras que en seis casos la 
vinculación depende de la coordinación no estructurada. En tres casos se notifi-
caron vínculos estructurados y no estructurados. En general, parece que hay más 
vínculos ad hoc y no estructurados a escala local que vínculos institucionales 
estructurados y eficaces a escala nacional. 

No se observó que exista ninguna asociación o correlación evidente entre el 
grado de participación de la comunidad y el grado (moderado o mínimo) o la 
naturaleza (estructurada o no estructurada) de la coordinación intersectonial, 
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aunque sí se observaron algunas indicaciones de que la coordinación ayuda a 
alcanzar los objetivos generales del programa. 

TIPOS DE COORDINACION INTERSECTORIAL 

En los estudios de casos se señalaron varios tipos de colaboración intersec-
torial. La más común es la cooperación con las escuelas, principalmente en el 
desarrollo de campañas de inmunización y de programas de salud escolar. Ade-
más, las escuelas a veces pueden ser también un sitio de reunión para realizar 
actividades de salud o de recaudación de fondos. En 10 de los casos se señala que 
existe algún tipo de colaboración entre el sistema de salud y el de educación. 

El segundo tipo más común de colaboración (siete casos) es la colaboración 
entre el sistema de salud y los demás ministerios u organismos gubernamentales, 
generalmente con los encargados del agua y el saneamiento, la agricultura y el 
bienestar social. 

En cuatro casos se indica un cierto grado de colaboración entre el personal 
de salud y el de desarrollo de la comunidad, lo que sucede generalmente por 
medio de consultas informales a nivel local; en el caso de la comunidad rural de 
Jamaica, el organismo de desarrollo de la comunidad imparte adiestramiento (en 
artesanías) a las mujeres miembros del CSC. 

Otros tipos de colaboración que se citaron fueron: la coordinación con las 
autoridades ejecutivas (tres casos); la colaboración de la iglesia, las organizaciones 
cívicas y las empresas locales en dar publicidad a las actividades de salud, en la 
venta de boletos de rifas y lotería y en la recaudación de fondos (en los dos casos 
de Jamaica), y por último la referencia de casos a otros organismos (en los dos 
casos de Barbados). 

En algunos casos se observaron efectos específicos de la colaboración en la 
participación así como el efecto de esta última en la cooperación intersectorial. 
Sin embargo, como ya se dijo, no se dispone de suficiente información para iden-
tificar una asociación o correlación general entre la participación y la coordinación 
intersectorial. A continuación se resume la información disponible en este campo. 

EFECTOS EN LA PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD 

En los casos de Barbados y en el estudio sobre la comunidad urbana de 
Colombia se señala que la colaboración que prestaron las escuelas en el campo de 
la salud permitió que aumentara la comunicación con la comunidad y la utiliza-
ción de servicios. Sin embargo, en otros casos las referencias a los efectos en la PC 
fueron negativas, señalándose que la falta de coordinación y de continuidad entre 
los organismos ha desorganizado la PC (como sucede en la comunidad rural de 
Colombia y en ambos casos en Jamaica), o que la falta de participación en la 
planificación ha dado por resultado la creación de proyectos intersectoniales im-
puestos por los niveles superiores y que no propician la participación (como 
sucede en todos los estudios sobre Ecuador y Jamaica). 
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EFECTOS CAUSADOS POR LA 
PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD 

En el caso de la comunidad urbana de Brasil, la participación de la comunidad 
en el campo de la salud ha dado como resultado el aumento de la coordinación 
entre los grupos y los organismos a escala local. En la comunidad urbana del 
Ecuador se ha observado un resultado similar, señalándose que las presiones de 
las autoridades locales (el Cabildo) han ayudado a superar los obstáculos burocrá-
ticos y a resolver los problemas encontrados en los proyectos intersectoriales en 
general. En el estudio sobre la comunidad rural del Ecuador también se observó 
que el acuerdo y la cooperación de la comunidad han permitido que se logre la 
coordinación de distintos organismos, específicamente en proyectos de carreteras. 

La dotación de fondos por parte de algunos gobiernos locales de México para 
ayudar a pagar a los ASC, se menciona como un ejemplo de lo que se puede hacer 
para aumentar la coordinación entre el sistema de salud y las autoridades ejecu-
tivas locales. 

En la comunidad urbana de Jamaica, el CSC es la organización más dinámica 
que existe, y ha sido la primera en solucionar diversos problemas comunitarios 
que no están directamente relacionados con la salud. Para ello, el comité de salud 
ha trabajado con distintos organismos y grupos tales como: el Ministerio de Agri-
cultura, la Comisión de Desarrollo Social, el Servicio de Información de Jamaica 
y la Asociación de Padres y Maestros. Se debe destacar que en cierta medida, el 
CSC ha coordinado la acción local de estas instituciones. 

En el estudio sobre la comunidad rural de Jamaica se señala que la partici-
pación de la comunidad ha beneficiado a un proyecto integrado de nutrición y 
producción de alimentos; por medio de dicha participación se han agregado gra-
dualmente actividades al proyecto y al mismo tiempo se ha fortalecido la coordi-
nación. Sin embargo, en el mismo estudio se indica que debido a la falta de 
colaboración de la comunidad en la planificación del programa de adiestramiento 
(por ejemplo, en el adiestramiento en artesanías impartido por el organismo de 
desarrollo de la comunidad a las mujeres miembros del CSC) este ha sido inade-
cuado. Además, no se ha dado una capacitación apropiada en áreas que tienen 
mucha demanda, lo que ha significado la pérdida de interés en la colaboración. 

EFECTOS EN LA EFICACIA DEL PROGRAMA 

En algunos casos se observó que además de la participación de la comunidad, 
la coordinación ha ayudado a alcanzar los objetivos generales del programa. En 
seis casos se indica que la cooperación intersectorial, especialmente con las es-
cuelas, ha ayudado a aumentar la comunicación con la comunidad y la utilización 
de los servicios, lo que ha dado lugar a que exista una mejor atención de las 
necesidades en materia de salud. 

26 



Capítulo Uno: ANALISIS DE LOS ESTUDIOS DE CASOS 

En el estudio sobre la comunidad urbana de Colombia se menciona la 
cooperación de la comunidad en la recaudación de fondos para las actividades 
de salud. Sin embargo, en dicho estudio también se señala que la falta de una 
planificación adecuada por parte de los niveles superiores en la integración 
y coordinación, obstaculiza los esfuerzos locales de coordinación (a pesar de 
que existe una política oficial de apoyo de la coordinación, evidentemente la 
ejecución constituye un problema). 

En los informes sobre Jamaica se observó que la falta de participación de 
los demás organismos y grupos sectoriales limita los recursos disponibles para 
llevar a cabo las actividades de salud; en especial, se mencionan los recursos 
de los sectores privado y comercial, los cuales no se han movilizado al máxi-
mo. Hasta la fecha, la cooperación se ha limitado únicamente a la recaudación 
de fondos, sin embargo las posibilidades y capacidad para apoyar y fomentar 
las actividades de salud pueden ser mayores. 

Como se dijo anteriormente, la mayor parte de la coordinación es extraoficial, 
depende generalmente de las relaciones personales de los que trabajan en los 
distintos sectores a nivel local. En varios estudios se señala que la coordinación 
sería más eficaz si esta se incorporara plenamente al sistema en todos los niveles. 

En el estudio sobre México se señala que la coordinación ad hoc, carac-
terística del nivel local, no siempre es efectiva, y que sería preferible adoptar 
el sistema estructurado y mejor organizado que se emplea a nivel regional 
(acuerdos entre organismos). 

En general, las comunidades abordan los problemas de manera más integrada 
que los organismos y sistemas gubernamentales. En varios estudios se indica que 
las comunidades reconocen la importancia que tiene un enfoque integrado para 
atender a sus necesidades; además existe la tendencia de abordar los problemas 
de salud en forma más global. Los miembros de la comunidad consideran la vida 
y los problemas como un todo, y no divididos en "sectores" o "programas" arti-
ficiales. La falta de comprensión por parte de los organismos externos de esas 
diferencias de percepción, a veces dificulta el éxito de los programs en las 
comunidades. 

En el caso de la comunidad urbana de Brasil, los grupos comunitarios 
reconocen la relación que existe entre la mala salud, la malnutrición, el de-
sempleo y el alto costo de la vida, y han tratado de abordar los problemas de 
manera global. Sin embargo, a veces les resulta difícil actuar sin una orien-
tación de conjunto con los programas sectoriales. Por ejemplo, el sistema 
educacional no demostró ningún interés en prestar su colaboración para re-
solver los problemas de salud. 

Eventualmente una mayor participación de la comunidad puede influir en el 
gobierno, para que este le dé importancia a la integración en la práctica y así pueda 
resolver más eficazmente los problemas afines. 
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COMPARACION DE LA PARTICIPACION DE LA 
COMUNIDAD EN EL CAMPO DE LA SALUD Y EN 
OTRAS ACTIVIDADES DE DESARROLLO 

Una de las finalidades del protocolo de los estudios de casos fue comparar la 
participación de la comunidad en el campo de la salud con los programas y pro- 
yectos de desarrollo de la comunidad. Aun cuando no todos los estudios hicieron 
las mismas comparaciones ni obtuvieron la misma información, la experiencia 
adquirida puede ayudar a tener una mejor percepción del problema. 

Es interesante destacar que se observó una mayor iniciativa de la comunidad 
en las actividades de desarrollo no relacionadas con la salud. No obstante, es 
posible que la diferencia se deba en parte a una mayor necesidad de otros tipos 
de proyectos o a la satisfacción relativa con los servicios de salud existentes. Como 
se observó en los estudios sobre Barbados y México, gran parte de la escasa par-
ticipación de la comunidad se debe, al parecer, a la estructura y a la operación del 
sistema de salud, y no a factores de la comunidad. En algunos de los casos con 
muy poca participación en el sistema gubernamental de salud, se encontraron 
pruebas de una participación e iniciativa considerables de la comunidad én las 
actividades de salud independientes y en otras actividades de desarrollo; en todos 
estos casos se observaron grandes diferencias entre las relaciones del sistema de 
salud con la comunidad y la manera en que se organizan y se fomentan las demás 
actividades de desarrollo. 

Aunque en Barbados prácticamente no se ha observado ninguna parti-
cipación en el campo de la salud ni se dispone de ningún mecanismo, existe 
sin embargo, un gran interés y una gran participación por parte de la comu-
nidad en otros campos. En la comunidad urbana, un funcionario guberna-
mental de desarrollo de la comunidad fomentó la participación de esta en el 
desarrollo. Examinó las necesidades de los individuos, de los dirigentes y de 
los grupos organizados y los ayudó a establecer un Consejo de Desarrollo que 
funcionara como un mecanismo de participación. Como consecuencia, se 
iniciaron distintos proyectos agrícolas y artesanales; asimismo se estableció 
un taller creativo de teatro y danzas y otras actividades culturales. 

La comunidad urbana de México inició un proyecto para mejorar las 
calles y los sistemas de desagües, el cual originó la formación de una nueva 
organización de desarrollo de la comunidad. Los organismos gubernamentales 
que colaboraron en ese esfuerzo, permitieron la participación de la comunidad 
y la alentaron a tomar decisiones y a participar en una acción colectiva, a 
diferencia de lo que sucedió en las actividades en el campo de la salud, donde 
se observó un alcance limitado de la PC y de la acción colectiva. 

En Ecuador, en el sistema de salud no existe ningún mecanismo eficaz 
de vinculación con la comunidad, además dicho sistema no ha tomado me-
didas para trabajar con los consejos locales. Sin embargo, esos mismos con-
sejos fueron muy eficaces para obtener servicios básicos para la comunidad y 
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mejoras, tales como carreteras, así como para obtener la cooperación necesaria 
de distintos organismos gubernamentales. Como resultado de este proceso, 
estos organismos se volvieron más receptivos a las necesidades de la comu-
nidad y más dispuestos a trabajar con esta. 

En algunos casos, las iniciativas de la comunidad en el campo de la salud 
provenían de organizaciones locales que habían sido constituidas con otros fines, 
pero que habían adquirido una reputación de eficacia y un alto grado de 
participación. 

El éxito que tuvieron las medidas para introducir mejoras en la comunidad 
urbana de Ecuador ayudó a esta a establecer su propia Brigada de Salud, en 
respuesta al reconocimiento de la necesidad de contar con mejores servicios 
de salud. 

En el caso de la comunidad urbana de Brasil, la iniciativa de establecer 
un dispensario se originó en el Club de Madres, que había sido organizado 
en principio para apoyar las actividades de la iglesia, pero que posteriormente 
pasó a abordar problemas más generales. 

Debe señalarse que en un caso, la organización de actividades en el campo 
de la salud originó otras actividades de desarrollo. 

En la comunidad rural de Jamaica, el CSC ha sido el punto focal para 
promover el desarrollo y ha constituido el principal mecanismo de partici-
pación. Este comité ha tratado de obtener servicios y mejoras para la comu-
nidad tales como líneas telefónicas, desagües, protección policial, carreteras 
y disposición de basuras. También participa en un proyecto de agricultura y 
nutrición que forma parte de un esfuerzo integrado de desarrollo de la 
comunidad. 

En muchos casos se observaron varias similitudes en las pautas de desarrollo 
y participación en la salud, así como en el desarrollo y en los problemas 
identificados. 

En la comunidad rural de Brasil hay muy poca participación o desarrollo 
en el campo de la salud, debido a la fragmentación de la infraestructura 
socioeconómica de la comunidad. 

Colombia y Cuba presentan esquemas similares de organización: ambos 
países tienen sistemas nacionales de organizaciones o comités populares para 
todas las actividades de desarrollo y de salud. Al parecer, en Colombia existe 
una mayor participación en las actividades de desarrollo, patrocinadas por 
las Juntas de Acción Comunal, que la que existe en el campo de la salud. El 
sistema de las Juntas es más antiguo y está mejor establecido; en varios as-
pectos este sistema sirve de modelo para el sistema de salud. 

En el estudio sobre la comunidad urbana de Jamaica se encontraron pro-
blemas similares a los señalados en cuanto al CSC y a la Asociación de Ciu-
dadanos (actualmente inactiva): la falta de liderazgo y de apoyo por parte de 
los organismos para capacitar líderes y consultar con la comunidad para ayu- 

29 



Capítulo Uno: ANALISIS DE LOS ESTUDIOS DE CASOS 

darla a atender sus necesidades. Sin embargo, el campo de acción comunitaria 
en salud parece ser más restringido que el de otras actividades debido a la 
estructura vertical del sistema de salud. 

Es evidente que en la mayoría de lás comunidades existe un potencial de 
participación, si bien hay que tener en cuenta las condiciones y prioridades locales. 
Es también aparente que muchos de los obstáculos que se encuentran para pro-
mover la participación se originan en los organismos que trabajan en forma directa 
con la comunidad. 

Los sistemas de salud en particular, a menudo han limitado el alcance de la 
participación de la comunidad, no han trabajado eficazmente con las organiza-
ciones de la comunidad y no han fomentado sus iniciativas. 
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DOS 	 CONCLUSIONES, 
PROBLEMAS Y 

COMENDACIONES 

En esta sección se resumen, en primer lugar, las principales conclusiones 
específicas del análisis precedente de los estudios de casos. Luego se examinan 
algunas conclusiones más generales y se esbozan algunos problemas importantes 
que merecen considerarse o estudiarse con más detalle. Finalmente se sugieren 
algunas medidas específicas que podrían tomarse con el fin de fomentar la parti-
cipación de la comunidad. 

CONCLUSIONES ESPECIFICAS 

1. La política oficial de apoyo de la participación de la comunidad (PC) es un 
factor positivo solamente cuando dicha política se lleva a la práctica y en la medida 
en que la política y la estructura del sistema de salud son congruentes. 

2. Es necesario que el sistema de salud sea flexible para que permita la adopción 
de decisiones a escala local y a su vez para que el sistema se adapte a las distintas 
condiciones locales, ya que no existe un método único apropiado para todas las 
circunstancias. 

3. El adiestramiento del personal de salud en PC es importante para que se cambien 
las actitudes negativas y para que el personal trabaje más eficazmente con la 
comunidad. 

4. Los servicios insuficientes y las demoras en la aplicación de los programas de 
salud ocasionan la pérdida de la confianza y el interés de la comunidad y en 
consecuencia desalientan la PC. 

5. Los métodos tradicionales de educación en salud no han resultado eficaces para 
fomentar la PC. Es necesario que la educación en salud haga hincapié en la par-
ticipación para resolver los problemas de salud, y que a su vez esta educación se 
base también en la participación. 
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6. El mayor grado de participación que se observó en los casos de las comunidades 
urbanas, muestra que se debe dar más consideración a los programas urbanos de 
salud, y también que la PC no se limita ni es más factible que ocurra solo en las 
zonas rurales. 

7. Ese mismo fenómeno (la tasa sorprendentemente alta de PC urbana) también 
destaca la importancia que tiene hacer una evaluación de las condiciones locales. 
Las características sociales, políticas, económicas, culturales y físicas tienen un 
efecto significativo en la PC; el sistema de salud debe ser capaz de adaptar un 
enfoque acorde con las circunstancias. 

8. Las comunidades no son homogéneas ni monolíticas, sino que están integradas 
por grupos diferentes que tienen distintos problemas e intereses. A fin de inducir 
a todos los miembros de la comunidad a que participen, es necesario que el sistema 
de salud sepa quién participa, en qué medida y con qué frecuencia, y que tome 
las medidas específicas con objeto de incorporar a los integrantes de algunos 
grupos quienes de lo contrario no recibirían atención (las mujeres, las personas de 
edad avanzada, los adolescentes, los grupos minoritarios). La participación de la 
mujer en los programas de salud es muy importante, especialmente en la etapa de 
planificación. 

9. Los antecedentes de PC en la solución de los problemas de la comunidad en 
cualquier sector fomentan la PC en el campo de la salud; sin embargo, la coope-
ración en la construcción de instalaciones no es suficiente para generar una par-
ticipación continua. 

10. Es probable que las comunidades en las cuales la salud tiene prioridad par-
ticipen más activamente en los programas que se realizan en ese campo. 

11. La participación activa requiere de un mecanismo estructurado de participa-
ción colectiva continua, por ejemplo, un comité de salud de la comunidad (CSC), 
preferentemente organizado por la misma comunidad. 

12. El adiestramiento de los miembros de la comunidad en métodos de organi-
zación, trabajo colectivo, planificación y administración de las actividades, au-
menta la eficacia de la participación y del mecanismo establecido. 

13. Los campos de planificación y de toma de decisiones más estrechamente re-
lacionados con la participación activa de la comunidad son: la determinación de 
las necesidades y la colaboración en la búsqueda de soluciones. La mejor manera 
de determinar las necesidades de la comunidad es a través de discusiones y no 
de encuestas oficiales. 

14. Es probable que los programas que asignan a la comunidad una función en la 
administración de las actividades y de los recursos logren una PC más activa y 
continua que los programas que se basan solamente en la comunidad para aportar 
recursos y difundir información. 

15. La participación de la comunidad aumenta cuando los ASC responden prin-
cipalmente a las necesidades de la comunidad y se sienten identificados con ella, 
más que con el sistema de salud. 
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16. En ningún caso se ha prestado debida atención a la evaluación. El control y la 
evaluación regular y sistemática con la participación conjunta de la comunidad 
son factores esenciales para que la comunidad participe en el proceso de 
planificación. 

17. La información indica que se produce una participación más activa en otras 
áreas de actividades de desarrollo de la comunidad que en el campo de la salud. 
Al parecer, esto se debe principalmente a los obstáculos para la participación que 
ponen los sistemas de salud, más que a factores de la comunidad. 

18. Se encontró muy poca información en cuanto a coordinación intersectorial, y 
es evidente que se necesita una mayor coordinación para atender adecuadamente 
las necesidades de la comunidad. Al parecer, un método coordinado e integrado 
es más eficaz para establecer vínculos con la comunidad, ya que esta tiende a 
abordar los problemas de una manera más global. 

CONCLUSIONES GENERALES 

1. La participación de la comunidad en el campo de la salud se produce cuando 
hay congruencia entre el sistema de salud y los intereses de la comunidad, y 
aumenta cuando el sistema ayuda a la comunidad a resolver sus propios pro-
blemas, mejorando el acceso a los recursos y a los conocimientos y empleando los 
mecanismos propios de la comunidad. 

2. En la mayoría de los sistemas de salud se supone que es la comunidad la que 
debe cambiar su comportamiento; de esta manera los buenos resultados se adju-
dican al sistema de salud y los fracasos a la comunidad. Es preciso que se preste 
más atención a realizar cambios estructurales y de política necesarios dentro de 
los sistemas de salud. 

3. La PC ad hoc puede tener lugar debido a las circunstancias locales (como en el 
caso de Brasil y Ecuador), pero no puede durar, desarrollarse o tener repercusiones 
más amplias si no se cuenta con el apoyo del sistema. 

4. Si el sistema de salud desea obtener la participación activa de la comunidad, 
debe ser suficientemente flexible para permitir que la comunidad asuma la res-
ponsabilidad y el control verdadero. 

5. No es necesaria o apropiada en todos los casos la participación de la comunidad 
(más allá de la utilización). Hay que tener en cuenta los objetivos del programa, 
así como las circunstancias nacionales y locales. 

6. La participación de la comunidad presenta riesgos; no se puede tomar a la ligera, 
porque influye en 'os cambios de las relaciones políticas y sociales básicas. 

7. La participación de la comunidad no es una solución rápida; no es fácil ni 
barata. El logro de la PC requiere del empleo de mucho tiempo por parte del 
personal, un plazo relativamente largo y costos sustanciales para adiestramiento 
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y supervisión. Los servicios continuos de apoyo son siempre necesarios para man-
tener la PC; la promoción de la PC no debe ser motivo para pasar toda la respon-
sabilidad a la comunidad. 

PRINCIPALES PROBLEMAS 

Durante el análisis de los estudios de casos se plantearon los problemas prin-
cipales que figuran a continuación. No hay "respuestas" definitivas a las cuestiones 
que se plantearon; es necesario, sin embargo, tenerlas en cuenta con el fin de que 
la plena participación de la comunidad en los sistemas nacionales de salud se 
convierta en realidad, y no sea solo una esperanza, como todavía ocurre en la 
mayoría de los casos. 

1. Existen contradicciones inherentes entre la orientación y la estructura de la 
mayoría de los sistemas gubernamentales de salud y las condiciones necesarias 
para la PC. La mayoría de los sistemas de salud se basan en un concepto médico 
de tratamiento de los pacientes y de cura de las enfermedades, lo que supone una 
relación paternal e individual entre el médico y el paciente, mientras que un 
sistema que se base en la participación implica que se realice un enfoque pre-
ventivo, que se consideren las condiciones ambientales y sociales, la acción co-
lectiva y una relación de compañerismo entre el personal de salud y las 
comunidades. El problema consiste en ver la posibilidad de resolver esas contra-
dicciones y en cómo hacerlo. 

2. Más específicamente, existe una situación paradójica en la manera en que la 
mayoría de los sistemas de salud perciben la PC. A menudo dichos sistemas con-
sideran que la PC es un complemento del sistema de salud, un medio para obtener 
la cooperación y los recursos adicionales para apoyar los programas del sistema 
de acuerdo con sus propias condiciones y bajo su control. Sin embargo, al mismo 
tiempo, la mayoría de los sistemas reconocen que es necesario contar con una 
mayor responsabilidad de la comunidad en el mantenimiento de la salud, en forma 
individual y colectiva. La paradoja consiste en que la responsabilidad de la 
comunidad en las actividades y las condiciones de salud deriva de su participación 
y control en dichas actividades, aspectos que el sistema de salud generalmente no 
está preparado para fomentar o, en algunos casos, ni siquiera aceptar. 

3. Para cambiar esa situación, es necesario modificar la estructura de la mayoría 
de los sistemas de salud, su política y su filosofía. Sin embargo, el problema 
consiste en saber si eso es factible y deseable en cualquier sistema. Es preciso 
prestar más atención a los objetivos básicos y al tipo y al grado de participación 
necesaria para alcanzarlos. Se debe tener en cuenta que la participación de la 
comunidad no se puede emplear como solución para todos los problemas. 

4. La naturaleza de los cambios necesarios plantea varias preguntas: ¿Existe com-
patibilidad entre una metodología muy compleja de PC y la participación real de 
la comunidad? ¿Cuál debe ser el alcance de esa estructura? ¿Qué grado de fiexi- 
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bilidad se necesita? ¿Funcionaría mejor un método de "proceso de aprendizaje" 
que fuese abierto y flexible, en el cual las metas principales estén establecidas, 
pero los métodos para alcanzarlas fuesen formulados en la práctica con la parti-
cipación de la comunidad? ¿Es esto factible en el marco de un sistema guberna-
mental de salud? 

5. Un problema afín es el de cómo poder reconciliar las prioridades profesionales 
y de la comunidad. ¿Qué ocurre si durante la evaluación del sistema de salud se 
indica que existen problemas urgentes de salud pero la comunidad no los reco-
noce? Se ha demostrado ampliamente que las soluciones que se imponen para 
resolver problemas que no han sido reconocidos, generalmente no son eficaces. 
Es necesario estudiar la manera de resolver este dilema: ¿Pueden la educación y 
las campañas de salud despertar la conciencia de la comunidad en ese campo? 
¿Es factible que los sistemas de salud se tornen lo suficientemente flexibles como 
para que puedan abordar primeramente las prioridades de la comunidad, aunque 
estas no estén directamente relacionadas con la salud, a fin de abrir el camino para 
satisfacer después las prioridades percibidas por el sistema? ¿Es posible que la 
integración y la coordinación entre los distintos organismos sectoriales sea sufi-
cientemente eficaz para que los organismos trabajen juntos a fin de abordar 
cualquier tipo de prioridad que se plantee en la comunidad? 

6. Otro aspecto de este problema es la manera de asignar los recursos, lo que a 
menudo determina las prioridades, en lugar de reflejarlas. En un marco conceptual 
en el cual los recursos humanos y financieros generalmente se asignan en el plano 
central (y con frecuencia a escala supranacional), ¿de qué manera se puede adquirir 
suficiente flexibilidad para abordar las distintas prioridades de la comunidad? ¿Es 
posible conceder mayor flexibilidad a las oficinas regionales y locales en lo que 
se refiere a la asignación de recursos? En caso afirmativo, ¿existen mecanismos 
para que esas oficinas conozcan y sean receptivas a las prioridades de la comu-
nidad? ¿Es posible incluir una evaluación más eficaz de las necesidades y de la 
participación dentro del proceso de asignación de recursos? 

7. Finalmente existe el problema de los grandes sistemas gubernamentales o pro-
gramas per se. ¿Cuáles son las limitaciones inherentes de esos sistemas? ¿Es posible 
efectuar cambios? En caso afirmativo, ¿en qué médida y en qué dirección? ¿Qué 
modificaciones se necesitan en los sistemas y en los objetivos de participación 
para que se produzca la PC en ese contexto? ¿Qué se puede aprender de los 
proyectos piloto y de demostración que han alcanzado grados notables de PC? 
¿Cómo se pueden adaptar los elementos esenciales de esos proyectos a los pro-
gramas regionales o nacionale0 

1. Se puede obtener un panorama más amplio de los problemas relacionados con ese proceso de adaptación, 
en: D. Pyle, E. Sabin y P. Martin (editores), Expanding Primary l-Iealth Core from Projects to Pro grams: 
Reporf from a Workshop. Washington, D.C., American Public Health Association, 1982. Se puede solicitar 
a: APHA, 1015-15th Street, N.W., Washington, D.C., 20005. 
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RECOMENDACIONES RELATIVAS 
A LA COOPERACION TECNICA 

Seguidamente figuran algunas esferas en las cuales la OPS podría colaborar 
con los Gobiernos Miembros: 

1. Investigación activa de la participación en los programas de atención primaria 
de salud en las zonas urbanas. Debido a la alta tasa de urbanización de América 
Latina, los problemas de salud urbanos están adquiriendo mayor importancia. De 
los resultados obtenidos de estos estudios de casos se deduce que existen grandes 
posibilidades de participación en los programas de salud urbanos; sin embargo, 
primero es necesario identificar los problemas específicos y las soluciones apro-
piadas para que sirvan de pautas para los programas. 

2. Mejoramiento del adiestramiento formal y en servicio que se da al personal de 
salud y a los miembros de la comunidad en materias relacionadas con el desarrollo 
de la comunidad y en conceptos y conocimientos sobre PC. El logro de este objetivo 
incluye la preparación de programas y material de adiestramiento para todos los 
niveles, el adiestramiento de instructores, la formulación de mejores métodos para 
evaluar la eficacia del adiestramiento y la preparación de pautas prácticas para 
que las use el personal de salud en la comunidad y la comunidad misma, por 
ejemplo, para los miembros de los CSC. Es necesario tratar de capacitar al personal 
de todos los niveles del sistema de salud, tanto administrativos como técnicos, a 
fin de que comprenda los factores que fomentan la PC, así como los que se oponen 
a ella y lograr, de esta manera, cambiar actitudes, comportamientos y, finalmente, 
estructuras y procesos del sistema. 

3. Investigaciones operativas para ayudar a los sistemas a establecer un método de 
PC en el campo de la atención primaria de salud. Esto implica realizar un análisis 
de los programas de salud en todos los niveles (planificación, administración, 
adiestramiento, supervisión, encargados de la prestación de servicios a la comu-
nidad y comunidades atendidas) con el fin de señalar las relaciones y los elementos 
que afectan la participación, y formular y ensayar modificaciones en la estructura 
y en los procesos, con el objeto de superar los problemas que impiden la PC. Ese 
tipo de investigaciones se podría llevar a cabo inicialmente en uno o dos países 
que cuenten con sistemas de APS bien desarrollados, con el fin de formular pautas 
y determinar si se necesitan más investigaciones. 

Los esfuerzos de esa naturaleza permitirán abordar los distintos problemas 
inherentes al fomento de la participación de la comunidad en el campo de la 
salud. 
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TRES 	 RESUMENES DE 
_ ESTUDIOS DE CASOS 

BARBADOS 

COMUNIDAD URBANA (PinelandsfWildey) 

Características del sistema de salud. El Ministerio de Salud y Seguro 
Nacional es el que dirige el sistema gubernamental de salud de Barbados. Varios 
centros asistenciales, que cuentan con personal profesional y paraprofesional re-
munerado por el gobierno, prestan servicios de atención primaria de salud y se 
ocupan de planificar y administrar esos servicios a nivel central. Los servicios 
preventivos son gratuitos para todas las personas, y los curativos son gratuitos 
únicamente para las personas de edad avanzada y los grupos más pobres. Los 
medicamentos son gratuitos para los necesitados, las personas de edad avanzada 
y las que padecen hipertensión, diabetes y cáncer; el resto de la población los 
puede obtener a bajo costo. El Gobierno proporciona todas las instalaciones, el 
equipo y los suministros. Toda la población de Barbados tiene un acceso rela-
tivamente fácil a la atención primaria. 

La política del Gobierno es apoyar la participación de la comunidad, pero 
parece que la define principalmente como educación en salud y utilización de 
servicios y cooperación por parte de la comunidad, y no como una participación 
de la comunidad en la planificación y la gestión. Recién está comenzando a apli-
carse esa política. 

En Pinelands/Wildey hay un policlínico de atención primaria de salud que 
presta servicios de inmunización, salud maternoinfantil, atención de enferme-
dades de transmisión sexual, nutrición, asesoramiento en materia de planificación 
familiar y visitas domiciliarias a diabéticos y pacientes posnatales. También hay 
una Clínica de Medicina General (General Practition Unit), que proporciona aten-
ción completa e integrada a la familia. Esta clínica es una unidad modelo de 
enseñanza, y la única que existe actualmente en Barbados. 

Características de la comunidad. Pinelands/Wildey son comunidades 
"gemelas" que se crearon en un lugar donde había una plantación de caña de 
azúcar. Pinelands comenzó como un proyecto de viviendas para familias de bajos 
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ingresos en el decenio de 1950, el primero de su clase en Barbados. Aproxima-
damente 20 años después se creó una comunidad contigua similar, pero para 
familias de medianos ingresos. La población actual es de alrededor de 17.000 
habitantes, principalmente de menos de 50 años de edad. La comunidad está a 
menos de cinco km de la capital y cuenta con servicios urbanos completos. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. No existe ningún comité 
de salud ni otro mecanismo de participación en el programa de salud local, aunque 
para algunos programas especializados a escala nacional, tales como planificación 
familiar, educación sobre la vida familiar, nutrición, preparación para casos de 
desastre, se ha tratado de lograr la cooperación organizada de los residentes de la 
comunidad. Sin embargo, la participación en él dispensario local se limita a la 
utilización amplia e individual de los servicios. 

La comunidad no participa en las actividades de planificación, adopción de 
decisiones o evaluación, a excepción de una participación no estructurada 
mediante sugerencias o quejas. Asimismo no desempeña ninguna función en la 
prestación de servicios ni en el apoyo del dispensario local. Los residentes no 
aportan material, mano de obra o fondos, excepto los honorarios que pagan por 
ciertos servicios. En cuanto a los programas nacionales citados, los miembros de 
la comunidad bajo la dirección del nivel central, colaboran en cierta medida con 
las campañas de información, con la distribución de folletos y con ciertas activi-
dades prácticas, por ejemplo, jardines domésticos. 

En términos generales, la gente está satisfecha con el servicio y considera que 
sus necesidades están bien atendidas. Por esa razón, la salud no tiene prioridad, 
y hay poca motivación paa organizar la comunidad en torno a los problemas de 
salud. Sin embargo, algunos residentes señalaron la necesidad de que el sistema 
preste más servicios de educación en salud y de que haya más comunicación y 
oportunidad para la comunidad de participar en la adopción de decisiones. 

Coordinación intersectorial. El nivel central exige algunas vinculaciones 
intersectoriales tales como: el envío de casos entre los organismos especializados 
del Gobierno, la colaboración entre el sistema de salud y las escuelas en los pro-
gramas de inmunización y educación en salud, y las consultas entre el personal 
de salud y el que se ocupa del desarrollo de la comunidad. Sin embargo, para 
poder poner en práctica esos vínculos a escala local, hay que depender principal-
mente de los contactos personales no estructurados entre el personal de los dis-
tintos organismos. El enlace del sistema de salud se limita principalmente a las 
demás instituciones del Gobierno, y hay muy pocos lazos de unión con grupos u 
organizaciones de la comunidad. 

Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. La 
comunidad ha tenido una participación más amplia en otras actividades de 
desarrollo que no están relacionadas con la salud. La organización de la comunidad 
fue el resultado de la iniciativa de un funcionario de desarrollo de la comunidad 
(community development officer) en 1977, quien finalmente reunió las dos co-
munidades divergentes. El funcionario comenzó identificando a los grupos exis- 
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tentes en la comunidad y a estudiar sus necesidades. Posteriormente ayudó a los 
grupos a organizarse eficazmente para atender esas necesidades, y trabajó en es-
trecha cooperación con los dirigentes locales. Se formó un Consejo de Desarrollo 
para organizar las actividades agrícolas, educativas, culturales y deportivas de los 
distintos grupos. Estas actividades estimularon y facilitaron la participación de la 
comunidad en general y ayudaron a generar en esta un sentimiento de unidad, 
lealtad y orgullo. 

COMUNIDAD RURAL (Gall Hill) 

Características del sistema de salud. El sistema en general se describe en 
el resumen precedente del estudio del caso urbano. Gall Hill cuenta con un dis-
pensario con una enfermera, un ayudante de enfermería, un auxiliar de odonto-
logía, y un funcionario de bienestar social. Además, un médico, un dentista, una 
enfermera de salud pública y una de salud mental visitan el dispensario por lo 
menos una vez a la semana. 

Características de la comunidad. Gall Hill es una comunidad rural tradi-
cional que se estableció gradualmente alrededor de una plantación de azúcar des-
pués de la abolición de la esclavitud. Los habitantes son principalmente de edad 
avanzada, debido a que los jóvenes emigran a la ciudad. La agricultura es la prin-
cipal actividad económica, aunque muchas personas viajan a la ciudad para tra-
bajar en otras actividades (Gall Hill está solamente a 20 km de la capital). La 
comunidad tiene fácil acceso y cuenta con buenos medios de transporte y servicios. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. La situación es similar a 
la descrita en el resumen sobre la comunidad urbana. No existe ningún mecanismo 
organizado de participación de la comunidad en el programa de salud, aunque 
algunos grupos de la comunidad han participado ocasionalmente en actividades 
relacionadas con la salud (por ejemplo, en algunos programas a escala nacional y 
en medidas de saneamiento ambiental). Sin embargo, como ocurre en el caso de 
la comunidad urbana, el sistema ha demostrado poco interés en las actividades 
comunitarias y la prestación de servicios es el único vínculo firme que existe entre 
el sistema de salud y la comunidad. Los servicios preventivos se utilizan amplia-
mente, en especial por las mujeres y los niños. Las mujeres jóvenes y solteras son, 
principalmente, las que participan en los programas nacionales de salud, ya que 
las casadas no pueden hacerlo por falta de tiempo y presiones sociales. 

La comunidad no participa de manera estructurada en la planificación, la 
adopción de decisiones o la evaluación del sistema de salud, aunque sí efectúa 
un aporte no estructurado mediante la formulación de opiniones, sugerencias y 
quejas individuales. Sin embargo, en general, la comunidad considera que las 
decisiones del sistema de salud son algo "dado", y se muestra reacia a tratar de 
efectuar cambios. Como ocurre en el caso de la comunidad urbana, esta comunidad 
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no desempeña ninguna función en el aporte de recursos ni en el manejo y man-
tenimiento del dispensario, debido a que considera que esos aspectos le incumben 
al Gobierno. 

Coordinación intersectorial. Véase la descripción en el resumen prece-
dente de la comunidad urbana. 

Participación de la comunidad en las demás actividades de desarrollo. 
Igual que en el caso de la comunidad urbana, la comunidad rural también ha 
participado más activamente en otros campos que en el de la salud. Ciertos grupos 
organizados de la comunidad han iniciado actividades culturales, educativas y 
deportivas. Los deportes y las competencias culturales han fomentado la unidad 
y el orgullo entre los residentes locales. También se ha observado una cooperación 
espontánea individual y de grupo para trabajar en proyectos que benefician a la 
comunidad (por ejemplo, saneamiento ambiental), o para ayudar a los vecinos en 
tiempos difíciles. Los hombres tienden a predominar en esas actividades, dado 
que en la comunidad prevalecen los estereotipos sexuales. 
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BRASIL 

COMUNIDAD URBANA (Parque Regina) 

Características del sistema de salud. El Gobierno no tiene un sistema 
único de atención primaria de salud, sino que hay varias instituciones que se 
ocupan de ella. Dentro del mismo Ministerio de Salud existen diferentes progra-
mas y métodos. 

A partir del decenio de 1970 se han tomado medidas para desarrollar un 
programa de extensión de cobertura integrada, al cual pertenecen múltiples insti-
tuciones que prestan servicios de atención primaria de salud en las zonas rurales 
y urbanas marginales. El Programa de Interiorización de Acciones de Salud y 
Saneamiento (PIASS) empezó en la región nordeste y, ulteriormente, se sancionó 
un decreto por medio del cual se extendió el PIASS a todo el país. Sin embargo, 
el cambio de gobierno, la crisis económica cada vez más profunda y la oposición 
del sector privado de salud han impedido la plena ejecución del programa. 

En las medidas del Gobierno para extender la cobertura de atención primaria 
de salud se incluye el concepto de la participación de la comunidad. Sin embargo, 
al parecer se considera básicamente a la participación de la comunidad como un 
medio para resolver los problemas de prestación de servicios y para lograr que la 
comunidad apoye el programa del Gobierno. No existen políticas nacionales sis-
temáticas de desarrollo ni de participación de la comunidad. 

Antes de que se estableciera un dispensario por iniciativa de la comunidad, 
el Gobierno no prestaba servicios de salud en Parque Regina. Debido al esfuerzo 
de la comunidad, en 1974 se abrió un dispensario de inmunización que funciona 
medio día. El centro comunal proporcionó el local, los miembros de la comunidad 
contrataron a un auxiliar y pagaban su sueldo, y el Ministerio de Salud propor-
cionaba las vacunas. En 1977 se obtuvieron fondos de un organismo privado que 
funciona sin fines de lucro para pagar los servicios de un médico una vez a la 
semana, un asistente social, un sanitario y un auxiliar administrativo, todos estos 
funcionarios contratados con la aprobación de las organizaciones de la comunidad. 
Finalmente, en 1981 se llegó a un acuerdo con el Ministerio de Salud de So Paulo 
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para pagar los sueldos de los agentes de salud de la comunidad, incluidos los 
servicios de un médico tres veces a la semana, y para proporcionar alimentos 
suplementarios y medicamentos. Actualmente la comunidad está llevando a cabo 
negociaciones con el Gobierno, para que este establezca una unidad asistencial 
que proporcione servicios completos todo el día. 

Características de la comunidad. Parque Regina es una comunidad que 
está integrada por familias de bajos ingresos; se estableció hace 10 años aproxi-
madamente en la periferia de Sáo Paulo, como consecuencia de la rápida corriente 
de inmigrantes que llegaban de otras zonas de Brasil a esta ciudad. La mayor parte 
de la población económicamente activa trabaja fuera de la comunidad, ya sea en 
actividades de construcción o en servicio doméstico. Las condiciones de salud y 
los servicios urbanos todavía son deficientes, en la mayoría de las zonas hay elec-
tricidad, pero solo en algunas hay cañerías para el agua de uso doméstico. No hay 
un sistema de alcantarillas sanitarias. El pavimento y el alumbrado de las calles 
son escasos, y las viviendas en las zonas más pobres están construidas con ma-
teriales precarios "temporarios". 

La organización social de la comunidad es el resultado de los esfuerzos de la 
Iglesia Católica. La parroquia organizó un centro comunal y donó el terreno. Hace 
ocho años también se organizó un Club de Madres, cuyo objetivo inicial fue fabricar 
y vender artículos con el fin de recaudar fondos para construir una iglesia. Una 
vez alcanzada esa meta, las mujeres se dedicaron a otros problemas de la comu-
nidad, y como resultado de sus esfuerzos se estableció el dispensario, en el cual 
ellas siguen participando activamente. La parroquia ha actuado como represen-
tante jurídico de la comunidad en las negociaciones con el Ministerio de Salud y 
los demás organismos del Gobierno. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. Los grupos que existen 
en la comunidad (el Centro y el Club de Madres) proporcionaron el mecanismo 
inicial de participación de la comunidad en el campo de la salud. Posteriormente, 
el Club de Madres ayudó a organizar asambleas en la comunidad con el fin de 
examinar los problemas de salud y presionar al Ministerio respectivo para que 
cooperara a resolverlos. Cuando entró en vigencia el acuerdo de 1981 con el Mini-
sterio de Salud, se organizó un Comité de Salud integrado por algunos miembros 
del Club de Madres, los agentes de salud y otros dirigentes y residentes de la 
comunidad de ambos sexos, cuyo objetivo era supervisar las actividades del dis-
pensario. Se debe destacar que siempre se ha obtenido la participación de la 
comunidad por medio de los grupos y mediante iniciativas locales, para atender 
todas las necesidades comunes. Los principales participantes han sido las mujeres, 
aunque también han participado algunos hombres. La asistencia a las reuniones 
y asambleas ha sido bastante amplia y la participación de la comunidad ha sido 
más o menos continua. 

Hasta ahora la comunidad ha participado ampliamente y de manera no es-
tructurada en la planificación, ejecución y evaluación de los servicios de salud, 
pero a medida que se amplíen las funciones del Ministerio de Salud, la influencia 
de la comunidad probablemente irá disminuyendo. 
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Coordinación intersectorial. Aparentemente, no existen vínculos oficiales 
entre el programa de salud y los demás sectores. A escala local, hasta ahora la 
comunidad no ha podido despertar el interés del sistema escolar para que este 
coopere en las actividades de salud, debido a que, al parecer, la escuela no se 
interesa por los problemas de la comunidad. Muchos dirigentes y miembros de la 
comunidad están conscientes de la relación que existe entre los diversos problemas 
económicos, ambientales y sociales con que se enfrenta la comunidad, por lo que 
ya se han tomado algunas medidas para abordar esos problemas en forma global, 
pero no se ha contado mucho con el apoyo oficial. 

Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. 
Como ya se dijo, el programa de salud surgió de una organización que se había 
establecido con otra finalidad. Sin embargo, la lucha por obtener suficientes ser-
vicios de salud también ha fortalecido la organización y la unidad de la comuni-
dad; esto ha dado como resultado que los grupos están tratando actualmente de 
satisfacer otras necesidades, por ejemplo la atención de los niños, los sistemas de 
alcantarillado, la pavimentación y el alumbrado de las calles, la recolección de 
basuras y las escuelas, 

COMUNIDAD RURAL (Simbiúva) 

Características del sistema de salud. En el resumen precedente sobre la 
comunidad urbana se ha señalado la situación nacional general. Simbiúva está en 
una zona del Estado de Sáo Paulo donde se está llevando a cabo el Programa 
PIASS: la región Valle Ribeira, que abarca 16 municipios. 

La finalidad del PIASS es extender la cobertura de atención primaria a las 
zonas rurales, o sea a las personas que carecen de cobertura de previsión social. 
El programa se caracteriza por el empleo de agentes de salud locales; un énfasis 
en los servicios preventivos y curativos básicos; una estructura piramidal, com-
puesta de minipuestos que tienen un agente de salud en el nivel básico y un 
sistema de envío de casos a niveles de servicios más complejos; la coordinación 
intersectorial con el sistema de educación; el uso de instituciones múltiples, con 
el fin de integrar los diversos organismos asistenciales en un sistema nacional de 
salud, y la participación de la comunidad. 

La prestación de servicios de salud en Simbiúva había comenzado solo tres 
meses antes de que se realizara el estudio de casos. Se estableció un puesto de 
salud y se escogió y adiestró un agente de salud de la comunidad. 

Características de la comunidad. Simbiúva es una zona rural aislada, con 
caminos y medios de transporte deficientes. La economía de la zona ha pasado de 
la agricultura de subsistencia fija al trabajo agrícola asalariado. Ahora existe una 
población numerosa de trabajadores migratorios sin tierras, que provienen prin-
cipalmente de otros lugares de Brasil y que llegaron a la zona en busca de trabajo. 
La pauta de trabajo migratorio significa que no existe seguridad en el empleo ni 
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una relación estable entre los trabajadores o entre estos y los empleadores y, por 
lo tanto, hay muy pocas bases para que se produzca una identificación con la 
comunidad. 

Los trabajadores son contratados esporádicamente por los propietarios de ha-
ciendas pequeñas o medianas que producen té y otros cultivos. Los terratenientes 
tienden a ser sumamente individualistas. También existen barreras étnicas, debido 
al número relativamente alto de terratenientes de ascendencia japonesa, que gene-
ralmente mantienen poco contacto con los vecinos que no tienen el mismo origen. 
Los pequeños terratenientes no controlan los precios de sus productos. Por esa 
razón, y debido a los problemas económicos, se han visto atrapados entre las leyes 
de la economía y las del trabajo. La política de precios incoherente y la incerti-
dumbre en cuanto a la obtención de crédito, dificultan el pago de las prestaciones 
sociales a los trabajadores. Debido a esta situación, los trabajadores se encuentran 
en una posición muy precaria: tienen muy poco o ningún control sobre el valor 
generado por su trabajo; con frecuencia sus ingresos no son suficientes para ali-
mentar a sus familias, que generalmente son numerosas, y no poseen tierras para 
producir sus propios alimentos. En consecuencia, la malnutrición y el hambre son 
problemas de cierta magnitud. 

En el análisis del estudio de casos se señalan las graves repercusiones de esas 
condiciones en el programa de salud y en la participación en el mismo. El sistema 
económico y productivo causa enfrentamientos entre terratenientes y trabajadores, 
opacando los intereses comunes que de lo contrario serían compartidos, y opo-
niéndose a la amplia participación de la comunidad. Esas mismas relaciones eco-
nómicas menoscaban el efecto de las medidas sanitarias propuestas. Si el problema 
básico es el hambre causada por una pauta adversa de relaciones económicas, 
solamente cambiando esa pauta se podrá resolver realmente el problema. Sin 
embargo, el análisis también indica que el programa de salud tiene la posibilidad 
de servir como fuerza unificadora, dado que los terratenientes y los trabajadores 
están a favor del establecimiento del puesto de salud, ya que sus servicios alivian 
la carga económica de los empleadores y benefician a los empleados. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. Hasta la fecha la parti-
cipación de la comunidad en el programa de salud se ha limitado a la colaboración 
de algunos dirigentes, principalmente terratenientes, quienes han reconocido el 
valor de la atención de salud gratuita para los trabajadores. No existe ningún 
mecanismo de grupos estructurados, semejantes a los comités de salud, que re-
presenten a toda la comunidad, y los colaboradores actuales no usan los servicios 
del puesto de salud. Hasta la fecha, la principal modalidad de colaboración ha 
sido la recaudación de fondos —esencialmente realizada por un grupo de terrate-
nientes y sus esposas—para la construcción del puesto de salud y que se usaron 
para pagar el material y la mano de obra (el programa PIASS requiere que la 
comunidad proporcione el local). Los residentes de la comunidad también esco-
gieron a los candidatos para agentes de salud, aunque no se puntualiza quién 
participó en la selección ni cómo se llevó a cabo. Al parecer no se prevé la con-
tinuidad de la función de la comunidad en la planificación y la evaluación. Las 
necesidades se determinan por medio de estudios sobre el terreno, y el sistema de 
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salud establece las prioridades y los servicios. La participación de la comunidad 
en la ejecución parece limitarse principalmente a la recaudación de fondos. Al-
gunos miembros de la comunidad (entre ellos, la esposa de un dirigente local y el 
maestro) también colaboran en la difusión de información. 

La utilización de los servicios ha ido en aumento, pero estos son utilizados 
en gran medida por 'os familiares a cargo (mujeres y niños de los trabajadores 
migratorios pobres). Los trabajadores varones raramente usan los servicios pre-
ventivos, y tienden a buscar atención médica solamente cuando están muy enfer-
mos, acudiendo directamente al hospital. 

Coordinación intersectorial. La estrategia del programa PIASS incluye la 
coordinación con el sistema de educación con el fin de que las escuelas ayuden a 
fomentar la atención primaria de salud y la educación en salud. El maestro local 
participa en la difusión de información y ayuda a promover la inmunización. 

Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. No 
existen organizaciones eficaces de desarrollo de la comunidad en Simbiúva. Las 
únicas tareas emprendidas por la comunidad, además de la construcción del 
puesto de salud, fueron la construcción de una iglesia y una escuela. Esos fueron 
esfuerzos aislados, y no tuvieron repercusiones en el fomento de la organización 
de la comunidad. 
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COLOMBIA 

COMUNIDAD URBANA (Plan Sidauto) 

Características del sistema de salud. Colombia tiene un plan nacional 
integral de desarrollo social. En su política de salud incluye la participación de la 
comunidad como un componente importante de las metas siguientes: 1) hacer de 
la salud un instrumento de progreso social; 2) extender la cobertura de atención 
primaria de salud mediante la participación de la comunidad; 3) organizar a la 
comunidad para que participe en la planificación, ejecución y evaluación de las 
actividades de salud, y 4) integrar las políticas de los demás sectores en las po-
líticas de salud con el fin de contribuir al desarrollo económico y social. Para 
ejecutar esa política, en 1974 se estableció una Dirección de Participación de la 
Comunidad en el Ministerio de Salud, y al año siguiente se reorganizaron los 
servicios regionales y locales de salud, incorporando la participación de la co-
munidad como parte de la estructura del sistema. Sin embargo, los cambios en los 
programas de adiestramiento profesional han sido lentos, y en la enseñanza de la 
medicina todavía se hace hincapié en la atención curativa. 

Se ha ideado una metodología para incorporar la participación de la comu-
nidad en los programas de salud, la cual incluye la información y el adiestramiento 
del personal en ese campo, el adiestramiento de los dirigentes de la comunidad y 
la organización de asambleas para motivar y movilizar a los residentes de la co-
munidad y fomentar la creación de los comités de salud. Este sistema ha dado 
algunos resultados, pero todavía falta mucho para lograr que se aplique por com-
pleto en todo el país. Según una evaluación del período 1976-1979, solo en el 
6,2% de los Servicios Seccionales de Salud se había logrado una participación 
significativa de la comunidad; las principales razones aducidas fueron la falta de 
personal adiestrado y la falta de aplicación del componente de participación de 
la comunidad) 

1. Taller Nacional de Atención Primaria en Salud, Ministerio de Salud, Bogotá, Colombia, 30 de junio-3 de 
julio de 1980. 
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La organización del sistema de salud está basada en el principio de la deter-
minación centralizada de la política y las normas por una parte, y de la adminis-
tración y ejecución descentralizadas por otra. Existen divisiones administrativas 
geográficas jerárquicas: nacionales, seccionales, regionales y locales. Las unidades 
de servicios y de envío de casos también están organizadas jerárquicamente. Las 
unidades de atención primaria tienen una enfermera auxiliar y varias promotoras 
en el nivel básico (mujeres locales adiestradas en atención de salud básica), y los 
casos que necesitan más atención se refieren a los niveles superiores, o sea, los 
puestos de salud, los centros de salud y los hospitales locales, regionales y 
nacionales. 

En Plan Sidauto hay un centro de salud atendido por un médico, una enfer-
mera, un asistente social y algunas promotoras. Existe también un comité de salud 
organizado. 

Características de la comunidad. Plan Sidauto es una comunidad relati-
vamente nueva de Bogotá, que surgió en 1975 como un proyecto de viviendas de 
un sindicato de conductores de autobuses. Los conductores se organizaron, re-
caudaron fondos y obtuvieron la ayuda del Gobierno para adquirir el terreno y 
conseguir asistencia técnica para los trabajos de construcción; luego los miembros 
construyeron sus propias viviendas. La comunidad tiene ahora una población de 
alrededor de 700 personas (150 familias), y todavía es bastante homogénea. La 
mayoría de los hombres son conductores de autobuses, las mujeres son amas de 
casa, costureras o tejedoras, o se dedican a otras actividades en sus hogares. Los 
ingresos son de bajos a moderados; el grado de educación en general es medio, y 
la mayoría de las personas menores de 30 años han asistido, por lo menos, a la 
escuela secundaria. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. El comité de salud es el 
mecanismo permanente y estructurado de participación de la comunidad en el 
programa de salud. Está organizado con arreglo a las pautas nacionales. Los miem-
bros del comité los escogió una asamblea de representantes del vecindario, que 
también escogió a las promotoras. El comité de salud se reúne cada dos semanas. 
Aunque se afirma que el comité es representativo de la comunidad, la participación 
de esta tiende a limitarse a los mismos miembros del comité. En el estudio se 
señala que el personal y el comité de salud no tienen mucho intercambio o co-
municación con la comunidad en general, y eso menoscaba la amplitud de la 
participación de la comunidad. También se afirma que entre los miembros de la 
comunidad existe una tendencia a considerar que las actividades de salud incum-
ben solamente al comité. La falta de información y de adiestramiento en materia 
de salud fomenta esas actitudes. 

Existe un cierto grado de participación de la comunidad en la planificación. 
Con este propósito el comité de salud formula un plan de acción que se basa en 
el diagnóstico de la comunidad, el cual es llevado a cabo por el personal de salud 
conjuntamente con el comité. Este último también se ocupa de la ejecución del 
plan, desempeña las funciones propias del manejo de las actividades, recaudación 
y administración de los fondos para la adquisición de suministros, y obtención de 
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mano de obra cuando se la necesita. Los miembros del comité reciben adiestra-
miento en educación de salud básica y ayudan a difundir información sobre in-
munización, nutrición y servicios de salud. En cuanto a la evaluación, en el 
informe se señala que el comité examina los problemas; los miembros de la 
comunidad—por medio del comité—expresan sus opiniones sobre el programa en 
las asambleas dando respuestas de esta manera a las preguntas que se formulan 
como parte del diagnóstico de la comunidad. 

Coordinación mtersectorial. Existe un cierto grado de coordinación entre 
los sectores de salud y los de educación, por ejemplo, la educación en salud de 
los adultos y de los niños en edad escolar. Con este fin el personal de salud colabora 
con las escuelas en la preparación de programas de actividades. Además las es-
cuelas han ayudado en la recaudación de fondos para el centro de salud. Esa 
coordinación ha mejorado la comunicación y la eficacia, aunque en el informe se 
señala que una mayor integración en los niveles superiores, aumentaría la eficacia 
de los esfuerzos locales de coordinación. 

Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. Co-
lombia tiene un sistema nacional de organización de la comunidad: las Juntas de 
Acción Comunal (JAC). La JAC de Sidauto está bien organizada y establecida. A 
la fecha ha iniciado varios proyectos en la comunidad. Al comienzo la JAC se 
concentró en los proyectos de infraestructura, pero en los últimos tiempos ha 
extendido sus funciones, ayudando a organizar a la comunidad para atender las 
necesidades básicas en materia de educación, salud, y en otros campos. Al parecer, 
existe una conciencia de participación continua en el desarrollo de la comunidad, 
aunque en el informe se señala que los procedimientos burocráticos impuestos a 
la JAC a veces impiden una participación más amplia. Por ejemplo, el sistema 
complejo de contabilidad y la obligación de cumplir con los requisitos jurídicos, 
puede limitar la participación, quedando a veces reducida a nivel de los directores 
de la JAC. El sistema de JAC ha servido como modelo para los comités de salud 
de Colombia. En Plan Sidauto, la JAC es más antigua y mucho más activa que el 
comité de salud, y pareciera que canaliza una mayor iniciativa de la comunidad. 
Aunque existe un cierto grado de participación de la comunidad en el campo de 
la salud, todavía se observa que esta se realiza principalmente en las áreas de la 
cooperación y la utilización. 

COMUNIDAD RURAL (Cogua) 

Características del sistema de salud. En el resumen precedente del caso 
urbano se describen el sistema nacional de salud y la política de participación de 
la comunidad. En Cogua existe un centro de salud desde hace 20 años. El personal 
está integrado actualmente por un médico, un odontólogo con dedicación parcial, 
cuatro auxiliares, un promotor de salud y ocho promotoras de atención primaria 
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de salud. Además, hay nueve parteras tradicionales en la zona, que han sido 
adiestradas por el sistema de salud y colaboran con él. 

Características de la comunidad. Cogua es una comunidad agrícola tra-
dicional, que se encuentra aproximadamente a 50 km de Bogotá, y en donde existe 
también cierta actividad industrial y minera. El Municipio de Cogua está consti-
tuido por 15 veredas (aldeas) con una población de alrededor de 16.000 habitantes, 
en su mayoría campesinos de bajos ingresos, que en su generalidad arriendan 
tierras. Por otra parte, también hay un pequeño número de grandes terratenientes. 
En esta comunidad prevalecen la pobreza y la malnutrición. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. Como ocurre en el caso 
de la comunidad urbana, aquí también hay una estructura de comités de salud 
organizada de acuerdo con las pautas del sistema de salud. Los comités de salud 
de cada vereda se reúnen mensualmente, fueron escogidos en asambleas de la 
comunidad a partir de 1976, y se supone que representan a la comunidad. En el 
informe se señala el problema de la alta tasa de abandono de los miembros del 
comité, a veces debido a factores personales, por ejemplo, cambio de domicilio, 
matrimonio o falta de tiempo; pero a menudo la deserción se debe a la frustración 
causada por la falta de recursos, la politización de algunas actividades y la apatía 
de la comunidad. En consecuencia, la participación de la comunidad tiende a 
limitarse a un pequeño grupo de miembros del comité, que generalmente actúan 
como dirigentes de la comunidad. Se afirma que participan personas de ambos 
sexos, pero la participación de las mujeres es mínima por falta de tiempo debido 
a sus múltiples responsabilidades. La utilización de los servicios de salud es am-
plia, y está limitada solamente por la disponibilidad de suministros y de personal, 
y en cierta medida por el costo de los servicios. 

Al parecer, la comunidad participa muy poco en la planificación. Las pro-
motoras y los demás miembros del personal toman la mayoría de las iniciativas, 
aunque los comités ayudan a preparar los programas de actividades de salud y 
desempeñan algunas funciones en la indicación de las necesidades y/o ayudan a 
informar a la comunidad sobre las necesidades señaladas por el sistema. En cuanto 
a la ejecución del programa, los miembros del comité de salud prestan ciertos 
servicios y también proporcionan información a la comunidad. Esta última aporta 
fondos y mano de obra cuando es necesario. No se menciona la participación de 
la comunidad en la evaluación, excepto mediante la expresión no estructurada de 
las opiniones. 

Coordinación intersectorial. No se hace referencia a la coordinación inter-
sectorial en Cogua, sin embargo, siempre ha existido una coordinación interinsti-
tucional entre la JAC y el comité de salud en las actividades que se han llevado a 
cabo en este campo. La falta de una mayor coordinación ha menoscabado la di-
fusión de información y las medidas de promoción. El personal de salud no está 
enterado de las actividades que se realizan en los demás sectores. 
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Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. 
Como ocurre en el caso de la comunidad urbana, en Cogua también hay Juntas de 
Acción Comunal en casi todas las veredas. Los miembros son elegidos anualmente 
por la comunidad. Las JAC trabajan para atender las necesidades de la comunidad 
en materia de desarrollo socioeconómico, educación, infraestructura y salud. 
Asimismo, las JAC y los comités sanitarios han trabajado en estrecha cooperación 
en el área de la salud y en el de saneamiento ambiental, con muy buenos resul-
tados. Al parecer, en general las JAC han logrado mejores resultados y una mayor 
participación de la comunidad que los comités de salud, quizá debido en parte a 
que el sistema de JAC es mucho más antiguo y está mejor establecido. 
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CUBA 

COMUNIDAD URBANA (Plaza) 

Características del sistema de salud. El sistema de salud del Gobierno 
cubano es uniforme en todo el país. Tiene tres niveles jerárquicos de administra-
ción y servicios: las oficinas centrales del Ministerio de Salud Pública establecen 
la política y las normas, llevan a cabo investigaciones y acopian y difunden in-
formación; el nivel provincial proporciona servicios de envío de casos y de apoyo 
(hospitales, locales de adiestramiento, bancos de sangre, bibliotecas, y otros); y el 
nivel local presta servicios de atención primaria de salud en los puestos rurales 
de salud, en los hospitales y en los policlínicos urbanos, y también administra 
casas de maternidad. El sistema se caracteriza por la centralización normativa y 
la descentralización ejecutiva, a fin de garantizar el acceso para todos. Además, 
todos los elementos del sistema están integrados y se relacionan entre sí. 

La política de salud acentúa la participación de la comunidad en la solución 
de los problemas en este campo. Para ello, define la participación activa de la 
comunidad como la colaboración con el personal de salud en la adopción de 
decisiones y en la planificación, ejecución y evaluación de las actividades de salud. 
Uno de los objetivos del sistema es modificar el modelo tecnocrático de atención, 
ampliándolo a fin de incluir los factores socioeconómicos, psicológicos, culturales, 
higiénicos y epidemiológicos que afectan la salud, así como prestar especial aten-
ción a la persona en su totalidad, viendo al individuo como una unidad biosocial. 

Entre los elementos y estrategias básicos del sistema se encuentran los 
siguientes: la filosofía de "medicina de la comunidad", es decir, la prestación de 
servicios por especialistas en salud básica (medicina interna, pediatría, obstetricia 
y ginecología, y odontología) que trabajan en la comunidad; la integración de las 
investigaciones, el adiestramiento y 'os servicios en los dispensarios, que conduce 
a un aprendizaje por la práctica; la incorporación de psicólogos, sanitarios y asis-
tentes sociales en el equipo básico de salud, junto con médicos y enfermeras; la 
incorporación de Responsables de Salud (trabajadores de la comunidad escogidos 
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por las principales organizaciones de masas de la comunidad) que colaboran con 
el equipo de salud en la planificación y ejecución de actividades y en la super-
visión de los dispensarios por medio de los Consejos de Salud locales; el diag-
nóstico periódico de la salud de cada comunidad, efectuado por el equipo y los 
Responsables de Salud; y la educación de la comunidad en las Escuelas Populares 
de Salud, organizadas por el sistema en cada sector geográfico, en donde se en-
señan los principios de salud básicos y se fomentan la discusión y la participación. 
Estas escuelas también permiten la identificación de los dirigentes naturales para 
que reciban adiestramiento como Responsables de Salud. 

En Plaza hay un Policlínico Escuela, que al parecer sirve de modelo para 
aplicar los principios citados. 

Características de la comunidad. Plaza es un municipio de La Habana, 
con una población de alrededor de 29.000 habitantes. La comunidad cuenta con 
buenos servicios urbanos, medios de comunicación y de educación y viviendas 
adecuadas. Según las estadísticas sanitarias, la esperanza de vida al nacer y la tasa 
de mortalidad son similares a las de los países industrializados (las principales 
causas de defunción son las cardiopatías, el cáncer y los trastornos cerebrovas-
culares). Hay varias organizaciones de base, que forman parte del sistema de or-
ganizaciones de masas que existen en todo el país, entre ellos están los Comités 
de Defensa de la Revolución (CDR), la Federación de Mujeres Cubanas (FMC), 
diversos grupos estudiantiles y organizaciones de trabajadores. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. La participación se efectúa 
por medio del sistema nacional de organizaciones de masas. Estos grupos escogen 
a los miembros, quienes actúan como Responsables de Salud y como represen-
tantes del grupo. En la práctica, ellos representan a toda la comunidad, dado que 
casi todas las personas pertenecen por lo menos a una de esas organizaciones. Los 
Responsables elegidos integran el Consejo Popular de Salud y trabajan con el 
equipo del ministerio respectivo, en la planificación y el fomento de las actividades 
de salud y en la administración del dispensario. Además, la comunidad se reúne 
ocasionalmente con el equipo de salud con el propósito de examinar las necesi-
dades, los problemas y las posibles soluciones. Complementariamente, cada dos 
meses se efectúa un diagnóstico de salud por sectores; en esta oportunidad los 
equipos y los Responsables de Salud de cada sector geográfico examinan y analizan 
el trabajo y los resultados y planifican las estrategias que deben seguirse durante 
los dos meses siguientes. Los Responsables y, probablemente, las organizaciones 
de masas, también desempeñan una función en la ejecución. 

En el informe se indica que la comunidad participa en la educación, las 
campañas de higiene, el control de los enfermos crónicos, la salud maternoinfantil 
y el trabajo de los voluntarios en el dispensario. No se señala ninguna función de 
la comunidad en el aporte o la gestión de recursos o de personal (a excepción de 
los Responsables). En cuanto a la evaluación, existe un cierto grado de participa-
ción de la comunidad, por medio del diagnóstico de salud y en la supervisión de 
las actividades del dispensario. 
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Coordinación intersectorial. En el informe se indica, aunque no detalla-
damente, que tanto los programas de salud como los de desarrollo se abordan de 
manera integrada y se llevan a cabo por medio de las mismas organizaciones de 
masas; estas organizaciones, a su vez, cooperan con los organismos especializados 
del Gobierno en varios sectores y actúan como un factor de integración. 

Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. No 
se proporcionan detalles, pero como se dijo anteriormente, la comunidad participa 
por medio de las diversas organizaciones de masas en una amplia gama de activ-
idades de desarrollo. Al parecer esta participación se realiza de un modo similar 
a la participación de la comunidad en el campo de la salud. 

COMUNIDAD RURAL (Cabañas) 

Características del sistema de salud. El sistema en general se describe en 
el resumen precedente sobre la comunidad urbana. En Cabañas hay un policlínico 
con 7 médicos, 9 enfermeras graduadas, 17 auxiliares y personal de apoyo (76 en 
total), que proporcionan atención en todas las especialidades básicas. 

Características de la comunidad. Cabañas, fundada en 1812, es una co-
munidad agrícola situada en el Municipio de Mariel, en la Provincia de La Habana. 
Su población actual es de 12.000 habitantes, y su principal actividad económica 
es la agricultura (caña de azúcar), además de la pesca y la construcción naval. Hay 
suficientes medios de comunicación y transporte. La mayoría de las viviendas 
tienen electricidad; casi el 50% tienen agua potable, y el resto, cañería para el agua 
o pozos. Se emplean tanques sépticos para las aguas residuales y hay un sistema 
de recolección de basuras. La comunidad cuenta con establecimientos de ense-
ñanza primaria, secundaria y de adultos. En Cabañas existe el mismo sistema de 
organizaciones básicas de masas descritas en el resumen sobre la comunidad ur-
bana, además de las organizaciones agrícolas y de trabajadores. Los indicadores 
de salud son similares a los de la zona urbana estudiada, a excepción de la tasa 
de natalidad que es casi dos veces más alta. 

Dimensiones de la PC en la salud. Como ocurre en el caso urbano, la 
participación se produce por medio de las organizaciones de masas. Sin embargo, 
en el estudio del caso de Cabañas se proporciona muy poca información sobre el 
grado o el tipo de participación de la comunidad, y se hace un mayor hincapié en 
los servicios médicos y la utilización individual de estos. Según el informe, los 
Responsables y el personal de salud se reúnen periódicamente para examinar las 
condiciones de salud prevalentes en la comunidad y asignar tareas a los Respon-
sables, especialmente con el fin de disminuir la mortalidad infantil y mejorar la 
higiene y las condiciones sanitarias. Al parecer, otros miembros de la comunidad 
también aportan su tiempo y su trabajo en forma voluntaria para las campañas de 
salud. Las actividades más comunes de los Responsables están relacionadas con 
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la difusión de información y la colaboración en la educación en salud y en las 
campañas de salud. Además, desempeñan ciertas funciones en el control de las 
condiciones de salud de la población en general y en la salud maternoinfantil, así 
como en la notificación de casos. Al parecer, su cometido se limita a cooperar con 
el personal de salud en la ejecución de las actividades. No se menciona la parti-
cipación de la comunidad en la planificación y la evaluación, a excepción del 
examen de los problemas citados. 

Coordinación intersectorial. Como ya se dijo en el resumen sobre la co-
munidad urbana, todos los programas de salud y desarrollo están integrados y se 
ejecutan por medio de la acción de las organizaciones de masas. 

Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. La 
única información proporcionada sugiere que las mismas organizaciones de masas 
que cooperan en las actividades de salud, también participan en otras actividades 
de desarrollo tales como programas de educación, producción, culturales, de de-
fensa, entre otros. 
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ECUADOR 

COMUNIDAD URBANA (Ferroviaria Alta/Baja) 

Características del sistema de salud. El Ministerio de Salud Pública se 
divide en tres niveles funcionales: 1) el nivel político/administrativo/asesor, que 
consiste en la Oficina del Ministro, las oficinas de apoyo, los Departamentos de 
Administración y Finanzas y la Oficina de Personal; 2) el nivel normativo/técnico, 
que comprende la Dirección General de Salud y otras divisiones técnicas, y 3) el 
nivel operativo/ejecutivo, que consiste en las oficinas provinciales y las unidades 
de operaciones. Estas últimas tienen una estructura piramidal de envío de casos: 
en el nivel básico hay puestos de salud, que prestan servicios básicos de atención 
primaria de salud a 1.500 personas como máximo; subcentros, que atienden hasta 
5.000 personas, prestan servicios básicos médicos y preventivos, se ocupan del 
saneamiento ambiental y colaboran en el desarrollo de la comunidad; centros de 
salud, que atienden hasta 20.000 personas y proporcionan camas y hospitales y 
atención médica integral, poniendo de relieve los servicios de salud materno-
infantil; hospitales de base, que atienden entre 20.000 y 100.000 personas, con 
100 a 300 camas, proporcionan atención de salud integral, especialidades básicas, 
incluso atención psiquiátrica, además de servicios de apoyo técnico y administra-
tivo; y hospitales especializados, que atienden a más de 100.000 personas, prestan 
atención integral y especializada y llevan a cabo actividades de enseñanza e 
investigaciones. 

Según el informe, en la práctica existen algunos problemas en el sistema. 
Entre estos está la falta de coordinación entre los subsectores, carencia de plani-
ficación y programación uniforme, ausencia de un sistema de gestión de la infor-
mación y de supervisión y adiestramiento eficaces; un número excesivo de 
médicos, que ha generado oposición a los programas de participación de la co-
munidad, como por ejemplo, el uso de agentes de salud de la comunidad no 
profesionales; deficiencias en el mantenimiento, la logística y las instalaciones; 
baja productividad y uso ineficaz de los recursos; mal funcionamiento del sistema 
de envío de casos; y falta de vinculación con el sistema de salud tradicional. 
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En el Plan Nacional de Desarrollo se afirma que todos los grupos sociales 
deben participar en las decisiones relativas a sus propias necesidades, con el fin 
de alcanzar una sociedad verdaderamente democrática. Según la política y las 
estrategias del programa nacional de salud, la participación activa de la comunidad 
es un elemento esencial, incluso en la gestión y la administración de los servicios 
para que estos sean verdaderamente servicios de salud de la comunidad. El pro-
grama de salud establece objetivos y acciones específicas para incorporar la par-
ticipación de la comunidad. Se han preparado manuales de adiestramiento así 
como pautas para la planificación, supervisión y evaluación de la participación 
de la comunidad en el programa de salud, que sean de utilidad al personal y a los 
promotores del programa de salud. En ese material se señala que las comunidades 
deben participar en la solución de sus propios problemas de salud, empleando 
sus propios recursos y los agentes de salud de la misma comunidad e incorporando 
elementos útiles de las prácticas de salud tradicionales; dichas comunidades 
deben contar para ello con el apoyo del programa de salud del Gobierno. Sin 
embargo, todavía no se han producido cambios en los programas de estudios 
profesionales en lo que se refiere a la participación de la comunidad. En el mo-
mento en que se efectuaron los estudios de casos, la política de incorporación de 
la participación de la comunidad se encontraba en las primeras etapas de 
ejecución. 

En Ferroviaria hay un subcentro de salud con un médico (cumpliendo el año 
de servicio social que le corresponde), una enfermera auxiliar y dos parteras. El 
equipo material es mínimo, y generalmente carece de medicamentos. Las parteras 
solo controlan los embarazos (generalmente efectúan solo una o dos visitas), y no 
asisten a los partos. Las madres y los niños son los que más usan del subcentro, 
pero la asistencia a estos centros es reducida y esporádica, y se observa con más 
frecuencia cuando se dispone de alimentos suplementarios gratuitos, que se dis-
tribuyen periódicamente. 

Características de la comunidad. Ferroviaria es una comunidad relativa-
mente nueva, en la periferia de Quito. Comenzó en 1947, como un proyecto de 
viviendas para trabajadores ferroviarios. Sin embargo, debido a una crisis eco-
nómica, la empresa ferroviaria no completó el trabajo y la zona quedó sin servicios 
básicos, como agua y electricidad. La actual estructura sólida de la comunidad 
surgió de la necesidad del trabajo conjunto para obtener servicios básicos y lograr 
el reconocimiento de la comunidad como una entidad jurídica a fin de obtener 
otros servicios urbanos y títulos de propiedad de tierras. Ferroviaria Baja es la zona 
más urbana, más desarrollada y de más altos ingresos de la comunidad. De ella 
provienen la mayoría de los dirigentes que movilizan a la sección Alta, que es más 
pobre, más rural y más agrícola. Sin embargo, a pesar de esas diferencias de in-
gresos y de dinamismo, la población de la comunidad es relativamente homogénea 
desde el punto de vista cultural y social. La mayoría de los 30.000 residentes 
originariamente habían emigrado a Quito, provenientes de zonas andinas rurales 
similares, y han mantenido muchos elementos de la cultura rural, incluso el 
Cabildo (forma tradicional de organización local, con un grupo permanente de 
funcionarios electos y asambleas periódicas de la comunidad). La mayor parte de 
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la población son granjeros, trabajadores y pequeños empresarios de bajos a me-
dianos ingresos. Algunos de los residentes más adinerados de la sección Baja 
poseen tierras o viviendas en la sección Alta, las cuales arriendan. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. La comunidad no participa 
en la planificación de actividades o en el manejo del subcentro, a excepción de la 
expresión no estructurada de opiniones o reclamos relativos a las necesidades o 
servicios. No existe ningún comité de salud ni otro mecanismo de participación. 
Por medio del Cabildo (consejo local), la comunidad presionó al Ministerio de 
Salud Pública para que estableciera el subcentro, pero no ha desempeñado ninguna 
función en su operación, a excepción de la donación inicial de muebles por el 
Cabildo. La cooperación de la comunidad en las actividades del subcentro es 
limitada: los residentes a veces proporcionan información al personal sobre los 
casos de enfermedad, y los escolares ayudan a difundir información llevando a 
sus hogares avisos de campañas de inmunización. Sin embargo, la "participación" 
se limita básicamente a la utilización de los servicios, incluso esta es limitada 
debido a la falta de medicamentos y a la deficiente comunicación del personal del 
subcentro con la comunidad. 

Como la comunidad consideraba que los servicios del subcentro no eran su-
ficientes, estableció, por medio del Cabildo, una Brigada de Salud, integrada por 
un médico voluntario y un pequeño grupo también de voluntarios provenientes 
de la comunidad. Entre las actividades citadas se encuentran la educación en salud 
y la organización de un botiquín, para ayudar a mejorar el acceso a los medica-
mentos hasta que se alcance la meta final de establecer una farmacia de la co-
munidad. Según el informe, el personal del subcentro no estaba enterado de la 
existencia de la Brigada de Salud. Dado que la Brigada carecía de recursos' y de 
apoyo técnico, su éxito y sus resultados fueron limitados. En el momento de 
efectuarse el estudio del caso se habían suspendido sus actividades, aunque los 
miembros todavía estaban entusiasmados y dispuestos a seguir trabajando una vez 
que se superaran los problemas (en el informe no se proporcionan detalles en 
cuanto a las razones de la suspensión de las actividades). El Cabildo y las demás 
organizaciones de la comunidad también consideran los problemas de salud en 
sus reuniones y en las asambleas periódicas de la comunidad, no obstante, no se 
ha producido ninguna vinculación estructurada con el subcentro o con ningún 
otro organismo del sistema de salud del Gobierno. 

Coordinación intersectorial. Como se mencionó anteriormente, existe un 
cierto grado de colaboración entre el personal de salud del Gobierno y las escuelas; 
estas últimas difunden información sobre las campañas de inmunización, y el 
personal de salud realiza exámenes médicos anuales de los escolares. La comu-
nidad está construyendo un nuevo centro (Casa Barrial) y está promoviendo la 
mudanza y la integración del subcentro en el nuevo edificio cuando esté termi-
nado. Sin embargo, hasta la fecha el personal del subcentro ha mantenido una 
actitud pasiva frente a los esfuerzos de la comunidad por lograr la integración. 
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Participación de la comunidad en otras actividades del desarrollo. 
Como resultado de la falta casi completa de servicios necesarios, la comunidad se 
organizó para obtenerlos. El Cabildo ha proporcionado la estructura básica y ha 
creado otros grupos y comités necesarios para abordar determinados problemas, 
respondiendo a las necesidades y las peticiones de la comunidad. El éxito en la 
obtención de los servicios de agua y electricidad sirvió como un incentivo para la 
comunidad en cuanto a su poder para lograr el cumplimiento de sus metas y 
fortaleció a los dirigentes, alentándolos a emprender nuevas actividades. Todos 
los logros en cuanto a la obtención de servicios y el mejoramiento de las condi-
ciones se deben a los esfuerzos de la comunidad yio a las presiones sobre los 
organismos del Gobierno y las autoridades. Se ha observado una participación 
intensa de la comunidad y un gran entusiasmo de los residentes en esas tareas, 
quienes responden positivamente a las necesidades percibidas, mientras que la 
comunidad mantiene el control y la iniciativa. La comunidad también presionó 
al Ministerio de Salud Pública para que prestara servicios de salud. Sin embargo, 
la participación de la comunidad en este campo ha aumentado muy poco, ya que 
el sistema de salud no da lugar a ello y no proporciona ningún mecanismo para 
fomentar y apoyar dicha participación. 

COMUNIDAD RURAL (Cangahua) 

Características del sistema de salud. En el resumen sobre la comunidad 
urbana se describe el sistema nacional de salud. En Cangahua hay un subcentro 
con un médico, un odontólogo y tres auxiliares. La falta de medicamentos consti-
tuye un problema, a menudo los pacientes tienen que viajar hasta el pueblo más 
cercano que queda a 35 minutos en ómnibus, para obtenerlos. No hay servicios 
de obstetricia, aunque se hacen esfuerzos para tomar algunas medidas para vigilar 
los embarazos. El subcentro participa en los programas nacionales obligatorios de 
distribución de alimentos suplementarios, inmunización y exámenes médicos de 
los escolares. La cobertura es baja, abarca aproximadamente el 15% de la población 
de la zona, principalmente las personas que viven en el centro urbano. Los in-
dígenas de las aldeas distantes (que comprenden la mayoría de la población) rara-
mente usan los servicios del subcentro, excepto en la situación en que necesitan 
obtener certificados de defunción, que es un requisito para los entierros. 

Características de la comunidad. Cangahua es un municipio andino rural 
tradicional, fundado en 1789; queda aproximadamente a una hora de camino de 
Quito. Su población actual es de alrededor de 10.000 habitantes, de los cuales 
casi 1.200 (predominantemente mestizos, con mezcla de raza blanca e india) se 
encuentran en el centro urbano (el asiento municipal), y el resto, en las 32 aldeas 
indígenas de la vecindad. Se estima que alrededor del 95% de toda la población 
es india. No obstante, son los mestizos los que predominan en las actividades 
políticas y económicas. Ha existido un cierto grado de explotación de los indios, 
pero los dos grupos reconocen las necesidades comunes, lo que ha servido para 
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mantener relaciones relativamente estables. Los indígenas venden sus productos 
por conducto de los comerciantes del centro urbano; por otra parte, la estructura 
política urbana también actúa como intermediario entre el Gobierno y los in-
dígenas, quienes raramente tratan de manera directa con los organismos del go-
bierno. Sin embargo, el gobierno municipal y los cabildos de aldea son 
independientes, y a menudo existe muy poco contacto entre ellos. El deseo básico 
de los indígenas es mantener su propio sistema sociocultural lo más libre posible 
de influencias externas. Las amplias diferencias sociales, culturales y económicas 
entre la ciudad y las aldeas causan tensiones y dificultades en el trabajo conjunto, 
excepto cuando los intereses de ambos grupos coinciden claramente. 

En las afueras del centro urbano hay un camino pavimentado que lleva a 
Quito, pero el camino de acceso de la carretera al pueblo es muy difícil. Las calles 
del pueblo son de tierra o de piedra, y no hay caminos que lleven a las aldeas 
indígenas. El transporte público es irregular. Los servicios urbanos son mínimos: 
solo en el centro urbano hay electricidad y cañerías para el agua (no tratada). Las 
aldeas obtienen agua de los ríos y fuentes. No hay alcantarillados. Tampoco hay 
farmacias y algunos medicamentos comunes se venden en las tiendas generales 
de la ciudad. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. En Cangahua existía un 
comité de salud, pero se había disuelto cuando se llevó a cabo el estudio debido 
a la falta de objetivos precisos, de apoyo del sistema de salud y de representación 
de las aldeas indígenas, y debido también a que algunos miembros usaban su 
posición para obtener ventajas personales o prestigio. Al parecer, el comité de 
salud nunca funcionó eficazmente y, por lo tanto, tampoco hubo ningún meca-
nismo apropiado de participación de la comunidad en el campo de la salud. 

No se menciona la participación de la comunidad en la planificación, manejo 
o evaluación de los servicios y las actividades, a excepción de los reclamos o 
quejas ocasionales y no estructuradas. Se supone que los auxiliares deben ser 
escogidos entre los miembros de la comunidad, pero usualmente los intereses 
políticos del grupo mestizo más dominante influyen en la selección. Las únicas 
referencias a la participación de la comunidad en la práctica son la colaboración 
ocasional en la difusión de información (por ejemplo, los escolares llevan a sus 
casas los avisos de campañas de inmunización) y el aporte de recursos (un grupo 
de voluntarios de la ciudad donó medicamentos al subcentro). Las parteras tra-
dicionales (Colaboradoras Voluntarias Rurales, oCVR), reciben adiestramiento una 
vez a la semana para colaborar con el personal del subcentro, pero el programa no 
ha tenido buenos resultados. Debido a la falta de comprensión y de valoración de 
las creencias y prácticas tradicionales por parte del personal y del sistema de salud, 
este ha tratado de suplantar totalmente las prácticas tradicionales de la comunidad, 
haciendo a un lado a las parteras y destruyendo su potencial como vínculo con la 
comunidad, especialmente con los indígenas. 

Como ya se dijo, la utilización se limita principalmente a los mestizos, que 
además tienen acceso a otros servicios de salud. Los indígenas prácticamente no 
reciben los servicios de salud, y como la actitud del personal del subcentro y los 
servicios prestados no tienen en cuenta las necesidades y la cultura indígena, estos 
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raramente usan los servicios del subcentro. Además, se debe de considerar que la 
inaccesibilidad física también es un factor importante que no contribuye a la uti-
lización, debido al aislamiento de las aldeas. 

Coordinación intersectorial. Es esencial que exista la coordinación inter-
sectorial cuando se necesita de apoyo complementario para resolver los problemas. 
En el campo de la salud, el único tipo de coordinación que existe es con las 
escuelas, pero la escasez de recursos ha menoscabado la integración permanente 
de los programas. Como ocurre en el caso de la comunidad urbana, la cooperación 
se da principalmente en las campañas de inmunización, en las actividades de 
educación en salud y en los exámenes médicos en las escuelas. En los demás 
sectores ha habido coordinación para la construcción de caminos rurales, lo cual 
requiere el apoyo de diferentes instituciones y organismos. Los caminos tienen 
prioridad para el centro urbano y para las aldeas indígenas. Ha habido cooperación 
en la negociación de acuerdos con diversos organismos del gobierno, específica-
mente la municipalidad y los cabildos indígenas han cooperado para alcanzar la 
coordinación de los organismos, lo que ha contribuido al éxito de los proyectos 
de construcción de caminos. 

Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. La 
participación más notable se ha producido en la construcción de caminos ya 
citada, que atrajo a mestizos e indígenas, debido a que los caminos son importantes 
para ambos grupos, los cuales han trabajado por medio de sus propias organiza-
ciones: el gobierno municipal, los cabildos de aldea y las organizaciones de cam-
pesinos. Las autoridades municipales han llevado a cabo negociaciones con los 
organismos del Gobierno, y las organizaciones indígenas han organizado la mano 
de obra voluntaria. 

El estímulo más importante para la participación de la comunidad es la ne-
cesidad inmediata de servicios. A excepción de los caminos, las prioridades de la 
ciudad y de las aldeas siempre han sido diferentes: la ciudad ha reclamado elec-
tricidad, agua, servicios sanitarios y de otra naturaleza; en cambio las aldeas in-
dígenas no están muy interesadas en esos servicios, más bien sus prioridades son 
la conservación de su forma de vida tradicional y especialmente el acceso a las 
tierras y a los títulos de propiedad. Para lograr la participación de la comunidad, 
se necesita que la iniciativa provenga de ella misma, por conducto de sus propias 
organizaciones y por lo menos que responda a sus necesidades. Eso ha ocurrido 
en el proyecto de construcción de caminos, pero no en el campo de la salud. A la 
fecha el sistema de salud no se ha mostrado dispuesto a ponerse en contacto y 
trabajar con las organizaciones de la comunidad, especialmente con los indígenas. 
El personal de salud trata de aplicar un método uniforme a mestizos e indígenas, 
lo que se ha probado poco apropiado, ya que sus intereses, sus necesidades y su 
orientación cultural son muy distintos. El sistema coarta la participación al no 
permitir que la gente participe a su manera, empleando sus propios mecanismos. 
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GUYANA 

COMUNIDAD URBANA (Linden) 

Características del sistema de salud. El sistema de salud del gobierno se 
ha reorganizado a fin de que las comunidades desempeñen más funciones, sin 
embargo, el Ministerio de Salud todavía determina la política de salud y la mayoría 
de los servicios. Los gobiernos locales (Consejos Municipales) se encargan de la 
operación y el mantenimiento de los dispensarios, en conformidad con las pautas 
del Ministerio de Salud. En las zonas rurales del interior de Guyana trabajan 
promotores (agentes de salud de la comunidad escogidos por estas mismas). Se ha 
tratado de incorporar la participación de la comunidad al sistema de salud me-
diante la selección de estos agentes de salud y el aporte de mano de obra y fondos 
por parte de la comunidad o de contribuciones en especie para adquirir medica-
mentos y suministros y, por lo menos al principio, para pagar al agente de salud 
de la comunidad una tarifa establecida por esta misma. Sin embargo, este sistema 
no se ha extendido hasta la zona costera, donde vive la mayoría de los guyaneses. 
En la costa (incluidas las zonas de estudio), las Visitadoras de Salud (enfermeras 
de salud pública), que son empleadas profesionales del Ministerio de Salud y que 
generalmente no provienen de las comunidades donde trabajan, prestan servicios 
de atención primaria de salud del primer nivel. Tanto la orientación de esas en-
fermeras como la de los médicos está dirigida a la prestación de atención médica. 
Se han tomado muy pocas medidas para adiestrar al personal de salud en con-
ceptos y técnicas de organización, desarrollo y participación de la comunidad. 

En Linden hay tres dispensarios de salud locales, en donde trabajan Visita-
doras de Salud que prestan sus servicios (de salud maternoinfantil y general) bajo 
la supervisión del Consejo Municipal; también hay un hospital que pertenece al 
Ministerio de Salud. Además, la compañía minera tiene un dispensario y un hos-
pital, los cuales, igual que la compañía, han sido nacionalizados. El hospital 
todavía mantiene sus propias normas y modo de operación, y ha servido como 
modelo para el hospital del Gobierno; se han celebrado acuerdos de cooperación 
entre las dos instituciones. Los establecimientos públicos prestan servicios gra- 
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tuitos para todos, mientras que el hospital y el dispensario de la compañía cobran 
honorarios a los pacientes que no son empleados de dicha compañía ni familiares 
a cargo (los empleados hacen aportes a un plan de seguro de salud que cubre la 
atención). 

Características de la comunidad. Linden es un municipio de la zona cos-
tera, localizado en ambas márgenes de un río, a 120 km de la capital (Georgetown). 
Fue creado en 1970, y abarcó tres aldeas que ya existían y un proyecto de viviendas. 
Los asentamientos se han extendido para proporcionar viviendas y servicios a los 
empleados de la compañía, la cual se dedica a la explotación de bauxita y consti-
tuye la principal base económica de la comunidad. La población actual es de unos 
55.000 habitantes. 

El gobierno local está integrado por 18 concejales, un-alcalde, y un alcalde 
adjunto. El Consejo Municipal es elegido por votación popular, y los concejales 
eligen anualmente, de entre sus miembros, al alcalde y al alcalde adjunto. El 
Consejo se encarga de la operación y el mantenimiento de los servicios de salud 
y saneamiento; además tiene a su cargo los caminos, los servicios de la comunidad, 
los establecimientos de recreación, la protección policial y la regulación general 
de las actividades locales, dentro de los límites establecidos por la legislación 
nacional. También tiene la facultad de imponer y recaudar impuestos a la propie-
dad, y puede solicitar subvenciones al Gobierno y préstamos comerciales para 
financiar los servicios. En esta comunidad existe una sólida organización política; 
el partido político de Gobierno también predomina a nivel local. 

En el estudio no se mencionan que existan problemas con los servicios ur-
banos, pero se señala que la contaminación con polvo de bauxita y el ruido in-
dustrial constituyen un problema debido a la proximidad de la ciudad a la mina. 
En Linden predomina la religión cristiana, pero también hay residentes hindúes 
y musulmanes. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. El principal mecanismo 
estructurado de participación de la comunidad en el campo de la salud es el 
Consejo, que cuenta con un comité de salud que forma parte del gobierno local. 
El comité de salud está integrado por concejales, funcionarios públicos y ciuda-
danos capaces y con la experiencia necesaria; de esa manera el comité representa 
a la comunidad en cierto grado y permite su participación indirecta en las activi-
dades de salud. El comité controla 'os servicios y las actividades de salud e 
informa al Consejo en las reuniones mensuales. Las organizaciones de la comu-
nidad también han servido de canales extraoficiales de participación. Este ha sido 
el caso de "Church Women United", rama de una organización religiosa femenina 
internacional, que tomó la iniciativa para conseguir un local nuevo más amplio 
para un dispensario de salud maternoinfantil. Sin embargo, no existe ningún me-
canismo de participación continua y amplia de la comunidad en su conjunto, y 
no se ha movilizado a los residentes ni se les ha pedido que participen o ayuden 
aportando mano de obra o recursos. Las actividades relacionadas con la salud en 
las que colaboran los residentes, en general, son las campañas ocasionales de 
limpieza promovidas por el Consejo. 
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La única participación estructurada en la planificación se realiza por medio 
del Consejo y el comité de salud. Este último examina anualmente la situación 
con arreglo al plan regional de salud; las comunidades locales de la región ejercen 
cierta influencia en la formulación de este plan, luego el comité elabora programas 
en conformidad con el mismo. Extraoficialmente, los residentes y las organiza-
ciones de la comunidad formulan recomendaciones o quejas a las autoridades. El 
Ministerio de Salud y las autoridades locales establecen los servicios y los horarios 
de atención, así como los criterios de selección del personal, siendo las autoridades 
locales las que seleccionan al personal. Por su parte, el gobierno local se encarga 
de la dotación de fondos de los servicios de salud por medio de impuestos, sub-
venciones del Gobierno y otros, préstamos y campañas locales de recaudación de 
fondos; además, administra las instalaciones, con la colaboración del Ministerio 
de Salud. La compañía minera y las organizaciones locales también desempeñan 
algunas funciones, como es el caso de "Church Women United" que al percibir la 
necesidad de un dispensario más grande, obtuvo fondos de la casa matriz y ayudó 
a otras organizaciones y al gobierno local a construirlo; entregándolo más tarde al 
gobierno local. Referente a la evaluación no se menciona ningún mecanismo o 
proceso estructurado de esta, a excepción de la planificación y el examen del 
Consejo y el comité de salud, así como los comentarios y quejas extraoficiales de 
la comunidad. 

Coordinación intersectorial. La coordinación ha sido limitada, superficial 
y ad hoc, principalmente en el campo de la logística. Ocasionalmente las Visita-
doras de Salud se reúnen con funcionarios de salud ambiental y con Asistentes 
Agrícolas con el fin de examinar los intereses comunes en cuanto a las condiciones 
de salud o al consumo y producción de alimentos. Sin embargo, la mayoría de las 
Visitadoras de Salud no están enteradas de las actividades de los demás sectores 
ni de los beneficios de la coordinación, y en general, cuando necesitan ayuda no 
recurren a los funcionarios de esos sectores a menos que no tengan otro recurso. 

Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. En 
el estudio se examina un proyecto de construcción de viviendas en Linden, que 
fue el resultado de la iniciativa de la comunidad para mejorar su propia situación. 
Los trabajadores de la compañía minera examinaron su necesidad de viviendas, 
crearon varias cooperativas de ayuda, y luego pidieron asistencia a la compañía y 
a los organismos de Gobierno para la donación de terreno, material y asistencia 
técnica para los planes, la construcción y la gestión. Es interesante destacar que 
los miembros construyeron ellos mismos sus propias casas o con la ayuda de los 
demás miembros de sus cooperativas. 

En el estudio se señala la diferencia entre las cooperativas de viviendas y el 
centro de salud: las cooperativas fueron establecidas por los miembros de la co-
munidad para atender la necesidad de viviendas, mientras que el dispensario fue 
creado por un grupo que ya existía y que utilizó para ello financiamiento externo. 
El dispensario tuvo muy poca repercusión en la propia organización que inició el 
proyecto de la construcción o en la participación ulterior, mientras que el proyecto 
de construcción de viviendas estimuló una cooperación continua. 
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COMUNIDAD RURAL (Brittannia) 

Características del sistema de salud. En el resumen precedente se ha 
descrito el sistema general. En Brittannia hay un dispensario donde un Visitador 
de Salud atiende dos veces a la semana, asistido por la partera del distrito. Hay 
un médico disponible periódicamente. Se presta especial atención a la salud ma-
temoinfantil y a la atención general limitada. Los envíos de casos se refieren a un 
hospital que queda a 20 km de la zona en estudio. 

Características de la comunidad. Brittannia es una comunidad pequeña 
de la costa, situada a 90 km al este de la capital. Fue fundada en 1871 por traba-
jadores de una plantación de caña de azúcar. La agricultura constituye su principal 
base económica, aunque también hay algunas pequeñas empresas. Debido a los 
problemas económicos, la mayoría de los hombres y solo algunas mujeres trabajan 
fuera del distrito. El gran porcentaje de las mujeres permanecen en la comunidad 
y se dedican a actividades agrícolas y domésticas. La población actual asciende a 
271 habitantes. Hay tres grupos religiosos principales: cristianos, musulmanes e 
hindúes. 

Políticamente, el partido del Gobierno es el grupo más fuerte. Brittannia es el 
asiento de un Consejo de Aldea Distrital elegido, que ejerce una autoridad limitada 
en todo el distrito bajo la supervisión del Ministerio de Gobierno Local. El Consejo 
está integrado por 12 mienbros, que anualmente eligen a un Presidente y a un 
presidente adjunto entre sus miembros. El distrito está dividido en 12 secciones. 
Cada concejal controla las actividades de una sección determinada. Como ocurre 
en Linden, el Consejo se ocupa de prestar y mantener los servicios y las instala-
ciones locales de salud y saneamiento de la comunidad y los financia por medio 
de impuestos, subvenciones o préstamos. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. Igual que en el caso 
urbano, el Consejo es la autoridad de salud local y ha iniciado y apoyado proyectos 
relacionados con la salud, especialmente la construcción del dispensario. Sin em-
bargo, no se menciona ningún comité de salud especial, así tampoco se menciona 
la participación de ningún otro grupo organizado de la comunidad. Los residentes 
cooperan directamente con las iniciativas y las peticiones del Consejo cuando es 
necesario, principalmente en la construcción de la unidad asistencial y en las 
campañas de limpieza. No se dispone de mucha información sobre la participación 
de la comunidad en la planificación; al parecer el Consejo desempeña ciertas 
funciones en la indicación de las necesidades y en la formulación de los programas. 
Los residentes pueden formular sugerencias o quejas al Consejo. En cuanto a la 
aplicación práctica, el Consejo administra y financia los servicios dentro del límite 
de sus facultades, como por ejemplo, cuando recaudó y administró los fondos para 
construcción del dispensario. Los residentes también aportan fondos o mano de 
obra cuando el Consejo así lo solicita. No se menciona ningún proceso de evalua-
ción, a excepción de los reclamos o las quejas no estructurados de la comunidad. 
La participación de la comunidad consiste en cooperar con el sistema y utilizar 
los servicios. 
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Coordinación intersectorial. Veáse la descripción en el resumen precedente 
sobre la comunidad urbana. 

Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. Las 
únicas actividades de la comunidad que se mencionan son las campañas perió-
dicas de limpieza, promovidas por el Consejo, lo mismo que la construcción del 
dispensario. La gente coopera solamente cuando se le pide, y en general se siente 
agraviada porque considera que la limpieza le incumbe al Gobierno, excepto du-
rante las celebraciones públicas, cuando participa con entusiasmo. 
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COMUNIDAD URBANA (Harbor View) 

Características del sistema de salud. Jamaica tiene un sistema de atención 
primaria piramidal, diseñado y operado por el Ministerio de Salud. El país se 
divide en varios distritos de salud, cada uno con un centro asistencial de Tipo III, 
que atiende aproximadamente a 20.000 personas. En el nivel inferior se encuentran 
los centros de Tipos 1 y 1 que atienden a 4.000 y 12.000 personas, respectivamente. 
Los casos se envían a los niveles superiores inmediatos. El sistema es administrado 
centralmente. El personal de categoría inferior incluye a los ayudantes de salud 
de la comunidad, que prestan el nivel más básico de atención primaria de salud, 
son empleados del Ministerio de Salud, y generalmente no provienen de la co-
munidad donde trabajan. 

El objetivo principal del Plan Nacional de Salud es proporcionar cobertura 
básica de atención primaria de salud para todos. La participación de la comunidad 
se considera como un medio para ayudar a alcanzar esa meta principalmente a 
través del apoyo y la cooperación de la comunidad a los objetivos y actividades 
del sistema de salud. 

En Harbor View, asiento de un distrito, existe un centro asistencial de Tipo 
UI, que cuenta con un médico, dos enfermeras, un inspector de salud pública, una 
partera y tres ayudantes de salud de la comunidad. Un educador en salud efectúa 
visitas periódicas. Los servicios que se prestan con mayor frecuencia son los de 
inmunizaciones y atención pediátrica y ginecológica. El centro también propor-
ciona atención general y cuenta con consultorios especiales para casos de diabetes 
e hipertensión. Los principales usuarios de estos servicios son las personas de 
bajos ingresos que no pueden costear una atención privada de salud. 

Características de la comunidad. Harbor View es una comunidad nueva 
que surgió de un proyecto de construcción de viviendas financiado por el sector 
privado. Está ubicada a 10,5 km de Kingston; tiene buenos medios de transporte 
y de comunicación y servicios públicos. Su población es de unas 10.000 personas 
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de bajos y medianos ingresos, que trabajan en su mayoría fuera de la comunidad. 
Al principio, casi todos los residentes tenían antecedentes, intereses y problemas 
similares, lo cual facilitaba la cohesión social. La inmigración ulterior y la violencia 
política produjeron cambios: ahora la población es más variada, están llegando 
más personas jóvenes y existen menos vínculos sociales. Como resultado de ese 
proceso, al menos en parte, la Asociación de Ciudadanos que antes era muy activa, 
ahora es lo contrario; ha perdido su poder de dirección y la comunidad no ha 
podido generar nuevos dirigentes; además ha perdido el ímpetu que solía tener 
para abordar los problemas de la comunidad. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. El mecanismo de parti-
cipación de la comunidad en este campo es el comité de salud de la comunidad, 
que forma parte de un sistema nacional establecido por el sistema de salud. Se 
recomienda a cada comunidad que establezca un comité de salud, y se espera que 
así lo haga. Cualquier residente de la comunidad puede pertenecer a ese comité. 
Al comienzo los ayudantes de salud invitaban a los dirigentes y a las demás 
personas a que participaran. El comité de salud no está organizado como un órgano 
representativo, pero se supone que debe reunir a todas las personas interesadas 
en los problemas de salud. El comité de salud de Harbor View tiene alrededor de 
85 miembros, aunque este número varía y a las reuniones, asisten alrededor de 25 
personas como promedio. La mayoría de los miembros del comité son residentes 
de clase media, establecidos en la comunidad desde hace mucho tiempo, de edad 
madura o avanzada y de ambos sexos. Por lo tanto, como grupo, no representan a 
los usuarios de los servicios de salud. El comité de salud no ha atraído a personas 
jóvenes debido a la falta de publicidad, al horario temprano de reuniones (antes 
del regreso de la mayoría de los trabajadores a sus hogares) y a una modalidad de 
reunión que algunos residentes consideran poco interesante. El comité de salud 
de Harbor View está integrado también por personal del centro asistencial, y uno 
de sus miembros siempre ha actuado como presidente. Según el informe, el do-
minio de este personal en el comité ha obstaculizado la iniciativa y el surgimiento 
de dirigentes de la comunidad. 

Otro factor que menoscaba la participación es la idea de muchas personas de 
que la prestación de servicios de salud le incumbe al Gobierno y que dichos 
servicios representan un derecho, y no una actividad que merezca la ayuda o la 
participación de la comunidad. La salud se considera como un servicio médico y 
no como una actividad que requiere la participación de todos. 

Al parecer, la comunidad no participa en la planificación. La adopción de 
decisiones por parte de la comunidad se limita a los aspectos menos importantes 
de la ejecución. La orientación de los programas se determina en los niveles supe-
riores, y aun a nivel local predominan los intereses del personal, aunque se tiene 
en cuenta las sugerencias y las quejas de la comunidad. El único campo donde el 
sistema permite la participación de la comunidad es la ejecución, especialmente 
en cuanto al aporte de recursos. El comité de salud de la comunidad, previa 
orientación del personal, por ejemplo, puede determinar el motivo y la forma de 
fondos. La mayoría de las campañas de recaudación de fondos del comité de salud 
tienen por finalidad mejorar la unidad asistencial o adquirir medicamentos. Los 
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miembros del comité y de la comunidad también han ideado un sistema de boletos 
para las clínicas, proporcionan refrescos a los pacientes en las salas de espera, han 
construido un tabique para una oficina y han mejorado el sistema de abasteci-
miento de agua. El comité de salud también ha ayudado a difundir información y 
ha patrocinado conferencias sobre educación familiar en la escuela secundaria. La 
comunidad no participa de manera estructurada en la evaluación, sino que expresa 
sus opiniones extraoficialmente a dicho comité o al personal de salud. 

Coordinación intersectorial. En términos generales, la coordinación y la 
cooperación son esporádicas y ad hoc, y no forman parte de un esfuerzo organizado 
y continuo. Existe un cierto grado de cooperación con la escuela, por ejemplo, en 
las conferencias sobre educación familiar. La escuela también arrienda un local al 
comité de salud a un precio reducido, para organizar asados u otras actividades 
con el fin de recaudar fondos; las empresas locales también cooperan con el pro-
grama de salud, donando fondos o proporcionando locales, exhibiendo carteles o 
vendiendo boletos de rifas. Las iglesias y las organizaciones cívicas como el Club 
Kiwanis también cooperan en algunas actividades. 

Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. La 
Asociación de Ciudadanos era muy activa al principio y desempeñó una función 
fundamental en una serie de actividades, entre ellas: la obtención de una comisaría 
y una oficina de correos, el mejoramiento de la evacuación de aguas residuales y 
la eliminación de la contaminación causada por una fábrica de cemento. Sin em-
bargo, actualmente la Asociación permanece inactiva debido a la pérdida de sus 
dinámicos dirigentes (que se fueron de la zona). Los residentes consideran que en 
la actualidad hay menos conciencia cívica y unidad, y que las personas participan 
solo por su propio beneficio; están conscientes de que se necesitan nuevos diri-
gentes de la comunidad, pero ninguno de los organismos que trabajan en ella 
(incluido el sistema de salud) ha tratado de promover y fomentar su formación; 
asimismo la comunidad no ha dado señal alguna de que generará sus propios 
dirigentes. 

COMUNIDAD RURAL (Fellowship) 

Características del sistema de salud. En el resumen precedente sobre la 
comunidad urbana se describe el sistema nacional de salud. En Fellowship hay 
un centro asistencial de Tipo 1, que cuenta con una partera de distrito y cuatro 
ayudantes de salud de la comunidad. Un médico, algunas enfermeras y el inspector 
de salud pública hacen dos visitas al mes. El centro presta principalmente servicios 
de salud maternoinfantil. 

Características de la comunidad. Fellowship está en las montañas cerca 
de Port Antonio, en la costa nordeste. El asentamiento original en ese lugar era 
una ciudad que se creó en torno de una compañía, la United Fruit Company, que 
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se dedicaba al cultivo de bananas. Debido a la disminución de las ganancias, la 
empresa cerró sus instalaciones y vendió el terreno, el cual fue subdividido por 
una empresa constructora privada, dando lugar a la comunidad actual. La pobla-
ción de la ciudad y de sus alrededores es aproximadamente de 9.000 habitantes, 
predominando los de raza negra, pero también hay un 10% de hindúes y algunos 
chinos. La principal actividad económica es la agricultura. Existe un programa de 
enseñanza escolar para todas las edades, incluidos los adultos. Los servicios de 
electricidad, agua y caminos son suficientes; sin embargo, no hay servicios de 
alcantarillado, evacuación de basuras y teléfonos. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. Igual que en el caso de 
la comunidad urbana, existe un comité de salud de la comunidad, que fue esta-
blecido en 1978 de acuerdo con las pautas del Ministerio de Salud y organizado 
de manera similar al de la comunidad urbana. Al principio, el personal de salud 
pidió a los miembros que participaran. El comité elige a sus propios funcionarios, 
que a diferencia de Harbor View son todos miembros de la comunidad, y no del 
personal. En el momento de efectuarse el estudio, el comité tenía 40 miembros, 
principalmente personas de 30 años de edad o más, de bajos ingresos y de ambos 
sexos (las mujeres participan activamente y ocupan también cargos); pero como 
ocurre en Harbor View, el número de miembros es pequeño y fluctuante, y no 
constituye una muestra representativa de la comunidad. Las reuniones se celebran 
a las 8:30 p.m. para permitir que participen las personas que trabajan; el promedio 
de asistencia es alrededor de 15 personas, como ocurre en el caso de la comunidad 
urbana; un factor que menoscaba la participación es la idea de que los servicios 
de salud son responsabilidad del Gobierno. 

La utilización de servicios de salud es amplia, porque son gratuitos y fácil-
mente accesibles; sin embargo, hay residentes que piensan que estos servicios son 
más bien para las personas de escasos recursos y posiblemente algunos no usan 
los servicios del dispensario, ya que desean preservar la distinción de clases. 

Como ocurre en el caso de la comunidad urbana, la comunidad rural no 
participa en la formulación de las directivas del programa de salud, su participa-
ción se hace a través del comité y consiste en que este ayude a resolver los pro-
blemas que han sido señalados por el sistema. El comité examina estos problemas 
y sirve de canal para la expresión de opiniones, pero no desempeña ninguna 
función en la planificación, solo responde a las decisiones adoptadas por el per-
sonal, y no tiene ningún tipo de autoridad sobre este. Sin embargo, al parecer el 
comité de Fellowship ha participado más en la adopción de decisiones que el 
comité de Harbor View, por ejemplo, cuando determinó que el mejoramiento de 
la nutrición era una prioridad y cuando resolvió cooperar en un proyecto de 
producción de alimentos (aunque el proyecto fue iniciado por el personal de salud 
y de desarrollo de la comunidad del Gobierno). El comité de salud también ha 
influido en la decisión de trasladar el centro asistencial a un edificio más grande, 
más accesible y más seguro, especialmente construido por un miembro interesado 
de la comunidad y arrendado al Consejo Local específicamente para usarse como 
centro asistencial. 
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La mayoría de las decisiones del comité se limitan a las actividades prácticas, 
especialmente a la recaudación de fondos. Por otra parte, el comité de salud tam-
bién ha ayudado a ejecutar el proyecto de producción de alimentos; con este 
propósito los miembros del Comité colaboran en las tareas de cría de aves y cultivo 
de hortalizas y han ayudado a establecer una tienda para vender los productos, 
con el fin de mejorar la nutrición mediante el aumento del abastecimiento de 
alimentos. Sin embargo, la principal modalidad de participación de la comunidad 
sigue siendo el aporte de recursos: mano de obra para los proyectos de la comu-
nidad y el mantenimiento del centro asistencial; recaudación de fondos para me-
jorar y ampliar el centro, y donación de suministros complementarios. Los 
miembros del comité de salud también ayudan a difundir información. No existe 
una participación estructurada de la comunidad en la evaluación. El comité exa-
mina y evalúa sus propias actividades de manera no estructurada, pero la comu-
nidad no influye en el control de las actividades y del personal del sistema de 
salud. 

Coordinación intersectorial. La colaboración se lleva a cabo principal-
mente en el campo de las actividades prácticas. El centro asistencial y las escuelas 
colaboran en los programas de educación y en la realización de conferencias, 
charlas y proyección de películas sobre temas relacionados con la salud. El Ser-
vicio de Información de Jamaica también ha colaborado proporcionando películas 
sobre este tema. 

El comité de salud ha participado activamente en las medidas para resolver 
los problemas de la comunidad en general que afectan la salud, la seguridad y el 
bienestar, por ejemplo, ha tratado de obtener líneas telefónicas, una comisaría, una 
mejor protección de la oficina de correos, servicios de desagüe y evacuación de 
basuras, y caminos. También ha participado en actividades de coordinación con 
distintos organismos de los demás sectores, entre ellos: el Ministerio de Agricul-
tura, la Comisión de Desarrollo Social, el Servicio de Información de Jamaica y la 
Asociación de Padres y Maestros. El comité recibe asistencia técnica de un fun-
cionario de extensión agrícola para llevar a cabo el proyecto de avicultura y hor-
ticultura. Este proyecto integrado ha fortalecido la coordinación intersectorial en 
Fellowship, pues ha permitido que el personal de salud y de otros sectores co-
nozcan los servicios y recursos que están disponibles en los demás sectores; sin 
embargo, estos últimos solo participan en la ejecución, y no en la planificación de 
las actividades relacionadas con la salud, lo que menoscaba su participación y la 
disponibilidad de recursos para llevar a cabo las actividades. Esta colaboración ha 
sido eficaz; la buena relación personal y la comunicación entre los participantes 
ha facilitado la colaboración y ha ayudado a atender no solo las necesidades de 
salud sino otras prioridades fuera del campo de la salud. Se ha reconocido que 
todas esas actividades se complementan y se respaldan entre sí. Además, esos 
esfuerzos coordinados se han realizado gradualmente, aumentando así paso a paso 
la capacidad de coordinación. Sin embargo, debido a la falta de un mecanismo o 
de un plan general de colaboración intersectorial, la colaboración depende prin-
cipalmente de que existan buenas relaciones personales y, en consecuencia, está 
sujeta a cambios a medida que también cambia el personal. 

83 



Capítulo Tres: RESUMENES DE ESTUDIOS DE CASOS 

Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. 
Como ya se dijo, el comité de salud ha sido un mecanismo muy importante de 
participación en el desarrollo de la comunidad y en las actividades en el campo 
de la salud. La Asociación de Padres y Maestros también ha participado en el 
mejoramiento de los establecimientos de enseñanza. Con el fin de generar ingresos, 
la Comisión de Desarrollo Social ha ofrecido cursillos de adiestramiento en arte-
sanía tanto para las mujeres integrantes del comité de salud como para las demás, 
pero la falta de una evaluación apropiada de las necesidades y de las posibilidades 
de comercialización, ha reducido la eficacia del programa. El proyecto de produc-
ción de alimentos forma parte de un proyecto integrado de participación de la 
comunidad, el cual da énfasis a la producción de alimentos, al mejoramiento de 
la nutrición y a la generación de ingresos. No obstante, todas esas medidas de 
desarrollo, incluidas las relativas a la salud, se han enfrentado con problemas 
similares: la falta de dirigentes dinámicos de la comunidad; la falta de interés por 
parte del personal de los organismos del Gobierno en buscar nuevos dirigentes y 
personas idóneas con el fin de fomentar el desarrollo sostenido, y también la falta 
de interés en consultar con la comunidad acerca de sus necesidades y de sus 
conveniencias en la participación. 
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NEXICO 

COMUNIDAD URBANA (Chiautla) 

Características del sistema de salud. El sistema de salud de México 
está integrado por múltiples instituciones, principalmente por la Secretaría de 
Salubridad y Asistencia (SSA), los organismos nacionales, estatales y municipales 
de seguridad social y el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia 
(DIF). Se están tomando medidas para integrar esos programas en un sistema 
general de salud pública coordinado por la SSA, pero a la fecha todavía no se ha 
alcanzado plenamente ese objetivo. 

Los estudios de casos realizados en este país tratan principalmente del sistema 
de la SSA, que junto con el programa del DIF, presta servicios de envío de casos 
para atención primaria de salud y hospitalaria a alrededor del 18% de la población 
de México (cifras de 1979). El sistema de la SSA está descentralizado y organizado 
por regiones; la SSA Central desempeña funciones normativas solamente y la 
Dirección de Servicios Coordinados de Salud Pública (SCSP) coordina las opera-
ciones. Todas las operaciones se administran y se llevan a cabo a escala estatal y 
local. En los estados se reajustan las normas, los planes y los programas de activi-
dades que han sido determinados en el nivel central. Los estados están subdivi-
didos en jurisdicciones de salud, las cuales ejecutan, administran y evalúan los 
programas. A su vez, las jurisdicciones se subdividen en regiones, microrregiones 
y localidades, las cuales prestan servicios y llevan a cabo y evalúan las actividades. 
En el momento de efectuarse el estudio, el Estado de México, donde están ubicadas 
las comunidades investigadas, tenía 18 jurisdicciones, 250 regiones y 1.739 
microrregiones. Las principales funciones de las divisiones regionales y subre-
gionales son la prestación de servicios de atención primaria, la realización de 
diagnósticos, la vigilancia epidemiológica, el fomento de la aceptación y la parti-
cipación de la comunidad y la educación en salud. 

Uno de los objetivos del Plan Nacional de Salud para 1976-1983 es organizar 
e incorporar a la población en la formulación de los programas de salud. A través 
del sistema se trata de fomentar cambios de hábitos de higiene individual, así 
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como la cooperación con los programas del sistema de salud. Las políticas básicas 
de este sistema en el Estado de México establecen que la comunidad debe par-
ticipar en la solución de los problemas de salud, dando prioridad al empleo de 
los grupos de la comunidad que se han creado alrededor de dirigentes naturales, 
y que están coordinados por las autoridades municipales locales. Esos comités de 
salud se incorporan al sistema en el nivel local. También se escogen y adiestran 
mujeres de la comunidad como agentes de salud a escala local y de microrregión. 

En Chiautla existe un dispensario de atención primaria de salud con cuatro 
camas, un médico, una enfermera y agentes de salud de la comunidad. 

Características de la comunidad. Chiautla es una ciudad pequeña cerca 
de Texcoco, en el Estado de México. Ha sido un asiento municipal desde 1820, 
pero el asentamiento ha existido desde la época colonial y probablemente pre-
colonial. Los servicios urbanos son suficientes. Tiene una población culturalmente 
homogénea, de alrededor de 4.500 habitantes. La mayoría ha recibido por lo menos 
educación primaria, y no existe analfabetismo. Las fuentes más importantes de 
trabajo son la industria y el comercio, seguidas en menor grado de la agricultura, 
el trabajo profesional y la mano de obra no calificada. La malnutrición infantil 
representa un grave problema de salud: muy pocas personas producen sus propios 
alimentos, la tasa de natalidad es muy alta y los trabajadores tienen numerosos 
familiares a cargo (solo el 19% de la población es económicamente activa). En 
consecuencia, la tasa de mortalidad de los niños menores de cinco años es alta. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. Actualmente no existe 
ningún mecanismo de grupo organizado que permita la participación de la co-
munidad en el campo de la salud. De acuerdo con los requisitos del sistema, se 
había establecido un comité de salud, que aparentemente nunca funcionó en forma 
eficaz y pronto se disolvió. Según el informe sobre el caso, el sistema va a experi-
mentar una nueva manera de organizar comités de salud, pidiendo a las distintas 
organizaciones de la comunidad que escojan representantes para que actúen en 
dichos comités. Este programa todavía no se había llevado a la práctica en el 
momento de efectuarse el estudio, y dado que no ha habido ningún mecanismo 
eficiente de grupos, la participación ha sido principalmente a nivel individual, 
mediante el aporte de mano de obra, fondos o materiales. Las autoridades munici-
pales y los grupos de la comunidad también han aportado recursos, por ejemplo, 
para construir el dispensario. Esa colaboración esporádica se ha producido como 
respuesta a las peticiones por parte del personal de salud o de los agentes de salud 
de la comunidad. 

La comunidad ha participado muy poco en la planificación, específicamente 
en la determinación de las necesidades y prioridades y en la selección de los 
servicios. La única oportunidad que tiene la comunidad de participar es por medio 
de los comentarios o quejas individuales durante las visitas domiciliarias perió-
dicas de los agentes de salud de la comunidad. Los dos agentes de salud de la 
comunidad que fueron entrevistados, señalaron que es necesario que la comunidad 
acepte los servicios que se ofrecen, y consideran que su tarea consiste en educar 
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a la gente para alcanzar ese objetivo. Las autoridades municipales tienen poder de 
veto sobre los proyectos o las actividades relacionadas con la salud, pero al parecer 
no participan en la planificación o iniciación de las actividades. 

Como se mencionó anteriormente, la principal función de la comunidad es 
la ejecución de los programas especialmente mediante el aporte de mano de obra 
y otros recursos. La comunidad no influye en el manejo de recursos. Las autori-
dades municipales escogen a los agentes de salud de la comunidad y también 
pueden destituirlos. Sin embargo, los agentes de salud de la comunidad son re-
munerados por la SSA, y tienden a identificarse con el sistema de salud y no con 
la comunidad. El estipendio actual es muy bajo, y no ha cambiado durante los 
últimos seis años, por lo tanto, más bien es un estímulo para el servicio voluntario, 
y no un sueldo. Además, los usuarios pagan muy poco por los servicios que 
reciben, aunque el agente de salud de la comunidad puede retener una cierta 
cantidad. La comunidad puede también apoyar los servicios de este agente, por 
medio del establecimiento de un puesto de salud y ayudando a sufragar los costos 
de suministro de medicamentos. A nivel individual la comunidad ayuda a difundir 
información, particularmente en las campañas de inmunización, asimismo in-
forma a los agentes de salud y al personal sobre los casos de enfermedad que 
ocurren en la misma comunidad. 

En cuanto a la evaluación, las autoridades municipales preparan informes 
periódicos para el gobierno estatal, en los cuales señalan los problemas de los 
servicios de salud. Estas mismas autoridades pueden vetar los programas y se 
supone que se les debe avisar con 15 días de antelación sobre cualquier nuevo 
programa o proyecto de salud, para su revisión. Extraoficialmente, las personas y 
las organizaciones también pueden formular quejas o sugerencias al personal y a 
las autoridades municipales. 

Coordinación intersectorial. En general, la coordinación estructurada es 
escasa y tiende a ser ad hoc, según las necesidades. La colaboración entre los 
sistemas de salud y de educación es la más común, la cual se realiza por medio 
de las organizaciones de padres de familia y la educación en salud y los servicios 
provistos por las escuelas. Asimismo es corriente la colaboración con el sector 
agrícola y de obras públicas, especialmente en los proyectos de nutrición, abas-
tecimiento de agua y saneamiento. El programa de salud también incluye algunas 
medidas de coordinación con las autoridades políticas, locales y regionales, y las 
organizaciones vinculadas con partidos políticos. 

Los agentes de salud de la comunidad de Chiautla afirman que existe una 
cooperación no estructurada entre los grupos de padres de familia y el programa 
de DIF. Además señalaron que desean ponerse en contacto con otras organiza-
ciones a fin de obtener ayuda para organizar un comité de salud más eficaz. Por 
su parte, los dirigentes de la comunidad señalaron que la coordinación y la coo-
peración entre los distintos organismos es muy importante para atender en forma 
eficiente y apropiada las necesidades de la comunidad. 

Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. La 
comunidad ha tenido una mayor participación en las decisiones e iniciativas de 
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las actividades que se desarrollan en los demás campos que en las de la salud. Por 
ejemplo, la comunidad inició un proyecto de construcción de calles y desagües 
lo que dio lugar a que se formara un nuevo grupo de desarrollo de la comunidad, 
el cual se dedicó posteriormente a otras actividades de fomento en la comunidad. 
Al parecer, la comunidad no ha participado más activamente en el campo de la 
salud porque esta no tiene prioridad; se indicaron con más frecuencia como ne-
cesidades los asuntos económicos, la agricultura, las mejoras urbanas, el sanea-
miento y la educación. Además, tanto la estructura del programa de salud, que 
pone énfasis en las visitas domiciliarias y en la utilización, así como la falta de un 
comité de salud en funcionamiento, menoscaban cualquier impulso de partici-
pación de la comunidad. 

COMUNIDAD RURAL (Papalotia) 

Características del sistema de salud. En el resumen precedente se esbozan 
las características generales del sistema de salud. En Papalotla existe un dispen-
sario rural desde 1979, el cual cuenta con un médico que está cumpliendo el 
período requerido de servicios sociales, una enfermera y agentes de salud de la 
comunidad. El dispensario proporciona atención preventiva y curativa básica y 
servicios de salud maternoinfantil, incluso atención de partos. 

Características de la comunidad. Papalotia es una aldea tradicional y cul-
turalmente homogénea, ubicada en la misma zona que Chiautla. Es un municipio 
desde 1821, y asiento municipal desde 1845. La población actual es de unas 1.800 
personas, de las cuales el 25% aproximadamente es económicamente activa. De 
este porcentaje, el 8% no tiene empleo o está subempleada. Los empleos se en-
cuentran principalmente en la industria y el comercio (63%), y aunque tradicio-
nalmente la agricultura ha sido la principal actividad económica, ahora solo el 
30% se dedica a ella; los demás son profesionales o funcionarios públicos. Como 
ocurre en Chiautla, la gran mayoría de la población es joven, a la que pertenecen 
una alta proporción de estudiantes y de niños de edad preescolar; de manera 
análoga, prevalece la malnutrición infantil (aproximadamente el 90% de los niños 
padecen un cierto grado de malnutrición). El nivel de instrucción general es bajo, 
y no pasa del tercer grado de primaria como promedio. Los servicios públicos 
(electricidad, agua, desagües, etc.) son limitados. 

Dimensiones de la PC en el campo de la salud. La situación con respecto 
al comité de salud es similar a la de Chiautla; la estructura existe, pero es ineficaz 
e inactiva, y se planea realizar el mismo tipo de reorganización. Por lo tanto, no 
ha habido ningún mecanismo de grupos organizados que permita la participación 
de la comunidad en el campo de la salud. La comunidad participa principalmente 
de modo individual, por ejemplo, mediante el aporte de mano de obra o los co-
mentarios y sugerencias formulados durante las visitas domiciliarias de los agentes 
de salud de la comunidad. Ciertos grupos han cooperado de manera esporádica, 
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a petición del personal de salud o de las autoridades municipales. En general, la 
participación de la mujer es más amplia; trabajan como agentes de salud de la 
comunidad, a veces se ofrecen como voluntarias para ayudar en el dispensario y 
en las campañas de inmunización. La participación de la comunidad en el aporte 
de mano de obra y en otros recursos es bastante extensa, siempre y cuando se 
solicite. Asimismo gran parte de la población utiliza los servicios del dispensario. 

Como ocurre en el caso de la comunidad urbana, la comunidad rural participa 
muy poco en la planificación, a excepción de las sugerencias o quejas formuladas 
por personas o grupos. Al parecer, tanto el personal de salud como los agentes de 
la comunidad consideran que su función consiste en informar al público para que 
reconozca las necesidades y apoye las soluciones señaladas por el sistema. Como 
ocurre en el caso de la comunidd urbana, las autoridades tienen poder de veto, 
pero el sistema de salud no consulta con ellas al adoptar las decisiones iniciales. 
La participación de la comunidad se limita esencialmente a la cooperación en la 
ejecución, por ejemplo, cuando aportó mano de obra, fondos y material para la 
construcción del dispensario y ayudó a amueblarlo. Como ya se dijo, los miembros 
de la comunidad se ofrecen como voluntarios para ayudar en el dispensario y en 
las campañas de inmunización, pero influyen muy poco en el manejo de los re-
cursos y de las actividades, y no resulta clara la función de las autoridades mu-
nicipales en ese campo. Tampoco escogen a los agentes de salud de la comunidad, 
ya que a diferencia de Chiautla, en Papalotia los agentes son escogidos por las 
autoridades de salud, y son remunerados de la manera descrita en el resumen 
precedente sobre el caso urbano. Los agentes de salud señalaron que están tratando 
de adiestrar practicantes tradicionales para que cooperen en la prestación de ser-
vicios de salud, pero no proporcionaron detalles. No se menciona ningún proceso 
estructurado de evaluación excepto las quejas formuladas al personal de salud o 
a las autoridades locales. 

Coordinación intersectorial. La situación general es la misma que se des-
cribe en el resumen precedente. Los agentes de salud de la comunidad de Papalotla 
afirmaron que existe un cierto grado de cooperación extraoficial con las escuelas, 
el programa de DIF y el organismo de abastecimiento de agua y saneamiento. 

Participación de la comunidad en otras actividades de desarrollo. Hay 
algunas indicaciones de que la comunidad participa más en el proceso de toma 
de decisiones en otros campos que en los relacionados con la salud. Algunas 
personas que respondieron los cuestionarios mencionaron las reuniones de co-
mité, las charlas de grupo, las actividades políticas y las reuniones de las organi-
zaciones locales, que se reúnen con el fin de trabajar juntos para resolver los 
problemas; sin embargo, no se proporcionan detalles sobre las actividades espe-
cíficas. La comunidad participa más en otros campos debido a las mismas razones 
señaladas en el caso de la comunidad urbana. 
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