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M A R C O T E O R I C O 

ATENCION PRIMARIA A LA SALUD 

En el año de 1978 y bajo el patrocinio conjunto de la Orga­

nización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Nacio­

nes Unidas para la Infancia {UNICEF) se reunió del 6 al 12 

de septiembre, la Conferencia Internacional sobre Atención 

~rimaría a la Salud, asistieron delegaciones de 134 gobier­

nos y representantes de 67 organismos especializados, orga­

nizaciones de Naciones Unidas y no gubernamentales quienes 

considerando la urgente necesidad de proteger y promover la 

salud de todos los pueblos del mundo, emitieron la declara­

ción conocida como de ''ALMA-ATA" (1) habi~ndose obtenido el 

nombre del lugar de su realización. Dicha declaración est~ 

blece varios puntos en los qu~ se contemplan los siguientes 

aspectos: 

Se reiteró que la salud como derecho humano fundamen­

tal es el estado de ~ompleto bienestar físico, mental 

y social y no solamente la ausencia de enfermedad y -

su realizaci6n exige la intervención de sectores so-­

ciales y económicos, además del de la salud. 

La grave desigualdad en el estado de 'salud, entre - -

países y dentro de cada país es política, social y -­

ec0n61nicamente inaceptable y por tal mot1vo de preoc~ 

paci6n común para todo~ los países. 

El desarrollo basado en un nuevo orden económico in-­

tcrnacional es fundamental para reduci? las distancias 

en el plano de salud Pn~rc países desarrollados y en 

dcsarr0llo y contribuirá a meJOrar la calidad de vida 

y alcanz,1r la paz mundial. 
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El pueblo tiene derecho y obligación de participar en 

la planificación y aplicación de su atención de salud, 

Por otra parte los gobiernos tienen el deber de cuidar 

la salud de sus pueblos mediante la implementación de 

medidas sanitarias y sociales adecuadas; uno de los -

principales objetivos debe ser de que todos los pue-­

blos del mundo alcancen en el año 2000 un nivel de s~ 

lud que permita llevar una vida social y económicame~ 

te productiva. La clave para alcanzar este objetivo 

es la Atención Primaria a la Salud. 

El punto VI de la Declaración define a la Atención Primaria 

a la Salud como ''La asistencia sanitaria esencial basadas en 

métodos y tecnológias prácticas, científicamente fundadas y 

socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los ind! 

viduos y familias de la comunidad mediante su plena partic! 

pación y a un costo que la comunidad y el país pueden sopo! 

tar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, -­

con un espíritu de autoresponsabilidad y autodeterminación''. 

La Atención Primaria forma parte del Sistema Nacional de S~ 

lud y el desarrollo social y económico global de la comuni­

dad y constituye el primer elemento de la asistencia sanit~ 

ria. 

El punto VII de la Declaración caracteriza a la A.P.S. di-­

ciendo que es un reflejo y consecuencia de las característi­

cas económicas, sociales, culturales y políticas 1 tanto del 

país como de sus comunidades y se basa en los resultados -

de la investigación social y biomédica y en las experiencias 

de Salud Pública; establece que se oriente hacia los princ! 

pales problemas de salud de la comunidad y en función de -­

ellos, presta servicios de promoción, prevención, tratamie~ 

to y rehabilitación, abarca actividades de educación, sumi­

nistro de alimentos y nutrición, agua potable, planificación 
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familiar, inmunizaciones, prevención y lucha contra enferme­

dades endémicas locales, tratamiento de enfermedades, traum! 

tismos y suministro de medicamentos ~senciales¡ requiere la 

participación coordinada del sector sanitario y de todos los 

demás sectores relacionados con el desarrollo nacional y -­

comunitario. ''exige y fomenta un grado máximo la autorres-­

ponsabilidad y la participación de la comunidad y del indiv! 

duo en la Planificación, la Organización, el Funcionamiento 

y el Control de la Atención Primaria de Salud'' y da priori-­

dad en la atención a los más necesitados. 

El Apartado VIII precisa la obligación de los gobiernos de -

formular políticas, estrategias y planes de acción naciona-­

les de Atención Primaria a la Salud y les señala la voluntad 

política requerida para movilizar recursos y utilizarlos ra­

cionalmente. 

Por otra parte en las recomendaciones se expresan algúnos 

elementos no mencionados en la Declaración o que aparecen en 

esta poco desarrollados. Estos son, el que los gobiernos 

den importancia a programas de desarrollo rural y urbano, que 

estimulen la participación comunitaria, que asignen recursos 

y personal a los niveles intermedio y comunitario, incorpo-­

rar la act1v1dad de promoción de la salud mental dentro del 

paquete A.P.S., enfatizar el que se atiendan los problemas -

prioritarios percibidos por la comunidad y el sistema sanit! 

ria en actividades encaminados al desarrollo; amplia el sen­

tido de la población mas necesitada, incluyendo en ésta a -­

las mujeres, los niños, los trabajadores mas expuestos y los 

''Sectores mas desfavorecidos de la sociedad''¡ enfatiza la n! 

cesidad de dar al personal de salud, formación social y téc­

nica para servir a la comunidad; señalada la necesidad de -­

dar incentivos al personal que presta servicios en zonas r! 

motas y desentendidas, sugiere de desarrollo de tecnología -

para la Salud, cuidar la logística y promover el apoyo 
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internacional a la Atención Primaria a la Salud. (2) 

Por su parte la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

se ha fijado la tarea de establecer análisis períodicos so­

bre el avance de la Atención Primaria a la Salud y sus per~ 

pectivas, reiterándose que por su naturaleza la salud debe 

ser un sólido puente para el entendimiento de los pueblos -

en el esfuerzo común por la paz, la comprensión, la tolera!! 

cia, la justicia. 

En el cuatrienio 1982 - 1985 se promovió la cooperación en­

tre países y el compromiso de todos para transformar en ac­

ciones efectivas las estrategias y objetivos regionales, -­

pretendiendo lograr con equidad y eficiencia la meta de sa­

lud para to dos. 

Los principios de la Organización Panamericana de la Salud -

se pueden resumir mencionando: que el país es el objeto y s~ 

jeto de la cooperación: ajustar y dar flexibilidad a la coo­

peración en la atención de las necesidades y prioridades de 

cada país o subregión, movilizar los recursos ndcionales pa­

ra satisfacer necesidades propias y cooperar con otros países 

concentrar er1 forma selectiva los recursos hacia problemas -

prioritarios regionales definidos por los cuerpos djrectivos 

de la organización, considerar a la salud como integrante -­

del dPsarrollo gloLal y reconocer la naturaleza eminentemen­

te política de las soluciones sectoriales; y asegurar la - -

coordinación de todos los niveles de la organización así co­

mo la articulación con otrns organismos de cooperación {3). 

Es indudabl~ que el cumplimient0 de los objetivos estableci­

dos en la Atención Pr1maria de la Salud, ha estado viviendo 

monentos sum<.1mente crítj•:us en su desarrollo histórico, en -

donde la crisis económica m11ndial ha afectddo sobre todo 

los países en desarrollo derivado de un desequilibrio en la 
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balanza de pagos, presiones debido al endeudamiento externo. 

Puede mencionarse que en la década pasada los países de Amé­

rica Latina y el Caribe se transformaron de receptores de -­

capital en naciones exportadores de recursos financieros. (3) 

Esta sangría de recursos no solo ha reducido la capacidad de 

inversión y operación, sino que ha contribuído a los desaju~ 

tes económicos internos que se manifiestan en altos índices 

de inflación, desempleo, disminución del ingreso y empeora-­

miento de su distribución, así como déficit fiscales incon-­

trolados que están afectando el nivel de vida de las pobla-

cienes. 

Los intentos para superar esta seria situación han planteado 

casi exclusivamente soluciones de órden económico, entre - -

ellas la reducción de los déficits fiscales mediante la dis­

minuación drástica de actividades y prograrn~s destinados a -

satisfacer necesidades sociales, dicha insuficiencia de re-­

cursos ha imposibilitado en muchos c~sos no solo atender las 

demandas crecientes de la población, sino mantener en funci~ 

namiento adecuando los servi~ios de salud existentes. 

Por otra parte se ha registrado una verdadera crisis admini! 

trativa, que está afectando la oportuna y eíicáz utilización 

de los recursos y que ~e traduce en serias deficiencias en -

la capacidad operativa de los sistemas de servicios de salud. 

En este sentido, el ~ector ha e~tado enfrentando enormes d! 

safios de organización y de operación. El desperdicio en la 

utilización de los recursos, ya sea por la ociosidad, la - -

prestación de serv1cos in~cesarios, las deficiencias de org~ 

nización y gerencia o por el uso de tecnologías inadecuadas, 

ha constituido otro obstáculo fundamental. La multiplicidad 

de instituciones prestadora~ de servicios de salud, la falta 

de coordinación de ésta, y la escasez o mala utilización de 

personal adiestrado s0n factores que conducen a duplicacio­

nes y serias deficiencias en la atención a las personas en -
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los distintos niveles de complejidad de los servicios. 

También sigue siendo motivo de seria preocupación el hecho -

de que las coberturas son insuficientes y que segmentos sig­

nificativos de la población {30i a 40%) no tienen acceso a 

los servicios básicos de salud. Para hacer frente a esta -

situación, varios países han intentado dar mayor atenciOn a 

la adecuación y fortalecimiento de los procesos de planific~ 

ción y administración para capacitar al sector en la movil! 

zación, organización y utilización de sus propios recursos y 

an la forma de complementarlos con los Otros sectores de de­

sarrollo. 

Para enfrentar las repercusiones que las situaciones mencio­

nadas tienen en el sector salud y con base en los principios 

adoptados sobre la misión de la organización, se definieron 

=inco áreas, estrategias de acción íntimamente relacionadas 

entre si. 

l. La búsqueda de nuevos procedimientos y soluciones. 

2. Las acciones conjuntas de grupos de países para comb! 

nar y utilizar mejor las capacidades disponibles. 

3. La articulación de los componenetes internos del sec­

tor y su coordinación con otros sectores. 

4. La efectiva movilización de recursos nacionales y ex­

ternos con una mejor coordinación, de los esfuerzos -

de cooperación. 

S. Capacitación de la Oficina para actuar efectivamente 

como instrumento de apoyo a los esfuerzos nacionales. 

En lo referente a la cooperación de la Organización Panamer! 
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cana de la Salud y la Organización Mundial de la Salud con 

los países miembros, la apli~ación de esas estrategias se -

orientó al aumento de la eficiencia, con vistas a la líber~ 

ción o movilización de recursos que permiten incrementar el 

apoyo a los gobiernos y atender las crecientes necesidades 

en una situación de crecimiento cero de los recursos ordin~ 

rios de la organización. (4) 
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I N T R o D u e e I o N 

La participación de la Comunidad en el ejercicio de la Med! 

cina Familiar, es de vital importancia. (5) 

La presente tesis hace hincapié en la comunidad como recur­

so potencial y factor dinámico en la introducción de cambios 

esenciales con el fin de lograr alcanzar la meta de "Salud -

para todos en el afio 2000'', y en el papel del M~dico Fami-­

liar, como coordinador de los recursos. (6),(20) 

La importancia otorgada a la participación de la comunidad -

se justifica tomando en cuenta los siguientes factores; 

El mejoramiento de las condiciones sanitarias entre los 

grupos de alto riesgo exigirá de estos determinados ca~ 

bias de comportamiento. La comunidad debe tener acceso 

a la información y orientación necesarias de manera que 

puedan promoverse actitudes conduncentes a modos de vi­

da mas sa]udr.I: ';.., 

La comuniuaa es una fuente en potencia de destrezas, -­

financiamiento y manu de obra, estos recursos pueden -­

utilizarse no solo para complementar los proporcionados 

por el sector salud, sino también para garantizar que -

cualquier insumo que se invierta en la comunidad sea -­

apropiado y, por consiguiente aceptado y mejor aprove-­

chado. 

Generalmente en programas Institucionales de Medicina -

Familiar no se han aprovechado los recursos de la comu­

nidad, lo que se ha traducido en servicios poco utiliz~ 

dos, o utilizados en forma inapropiada y sus infraes-­

tructuras s~n escasas y def 1c1entemente mantenidas. 
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Si la comunidad participa en la Planificación, la ejec~ 

ción y el mantenimiento de programas de salud y desarr~ 

llo, se contribuirá a garantizar la atención de necesi­

dades prioritarias y el mejor aprovechamiento en la ut! 

lización de los servicios. 

La participación de la comunidad en la elaboración de -

proyectos crea un sentimiento de orgullo y pertenencia 

que hará más probable la participación. 

La experiencia ha demostrado repetidas veces que al pa! 

ticipar la comunidad en actividades de auto-ayuda y aut~ 

cuidado éstas tienden a durar más y ser más eficaces. 

Frenée a la realidad de que el crecimiento de la rique­

za es cada vez menor frente al crecimiento de la pobla­

ción y sus espectativas, se deben realizar todos los -­

esfuerzos para orientar la inversión hacia el desarro-­

llo comunitario como medio para lograr la salud, acla-­

rando que el modelo a implementarse dependerá de las C! 

racterísticas y condiciones propias de cada país y de -

cada comunidad, y se debe comprender en su ejecución, a 

toda la población buscando la mejor manera de integrar 

a la comunidad para que los objetivos buscados en favor 

del bienestar de la misma, sean compartidos por ésta y 

se logre realmente su colaboración. (7) 

Médico Familiar: El Médico Familiar como coordinador -­

del Equipo multidisciplinario de Salud. 

El Médico Familiar puede ser coordinador y guía de las -

actividades del equipo de salud para optimizar su acción, 

sin embargo, cada uno de los miembros del Equipo de sa­

lud asume el liderazgo en cuanto se aborde su área. 
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El Equipo multidisciplinario de Salud, deberá de tener 

características genéricas que compartan entre si (8) 

Identificarse con las bases filosóficas de la Seguridad 

y Solidaridad. 

Identificarse con los objetivos de la Institución. 

Mantenerse dentro del marco ético Institucional. 

Realizar sus acciones dentro de un marco humanista. 

Desarrollar acciones con espíritu de servicio constante. 

Poseer preparación técnica adecuada según su área. 

Realizar sus acciones con bases cientificas. 

Sentirse parte del equipo de salud. 

Interesarse por optimizar los recursos. 

Poseer espíritu de crítica contructiva. 

Interesarse en la promoción y participación de la Educ~ 

ción Continua. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

a) Ubicación Histórica Social e Institucional del Proble-

ma, La Declaración de Alma - Ata estableció otorgar 

Atención Primaria a al Salud a la población como un m! 

dio para lograr el objetivo de salud para todos en el 

año 2000, así mismo en esa declaración se anunci6 la -

necesidad de lograr la participación comunitaria como 

un requisito y medio para desarrollar dicha atención. 

Con base en esa declaración, los gobiernos del mundo y 

los de América Latina y las Instituciones de Seguridad 

Social de la Región han venido desarrollando programas 

de Atención Primaria con el afán de elevar los niveles 

de salud de su población. Por ello conviene detener­

se en esta situación para revisarla como área básica -

de acción de la Seguridad Social. 

Desde la reunión de Alma - Ata, la Atención Primaria a 

la Salud apareció como intento de los organismos inte! 

nacionales por mejorar los sistemas tradicionales de -

atención médica enfocados a la atención del daño y or­

ganizados en sistemas de Alta Especialidad Médica, lo 

cual, ha más de costosa tenía una incidencia reducida 

sobre los niveles de salud de la población. (20) 

Este propósito incial se vio reforzado cuando en virtud 

de la crisis económica de la decada de los BO's, los n,!_ 

veles de vida y de salud de la población de los países 

sub-desarrollados se vieron deteriorados. Para los pai 

ses de América Latina la decada de los 80' s se caracter!_ 

zo por un abatimiento del nivel y calidad de vida de la 
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población, aunada a una disminución significativa de -

las inversiones gubernamentales en los renglones de P2 

lítica social, educación, salud y seguridad social. 

Lo anterior, a provocado que las Instituciones de Sa-­

lud y Seguridad Social persivan a la Atención Primaria 

como un medio para mejorar la Salud de la Poblaci6n, -­

amortigüar la crisis y apoyar el complicado proceso de 

recuperación de las economías, tanto aportando una me­

jor fuerza de trabajo como propiciando una actuación -

más amplia de la sociedad en su salud y en su apoyo al 

pro~eso, en este ultimo sentido, la participación com~ 

nitaria en la A.P.S. aparece tanto como medio para ser 

más eficiente el sistema de salud como para dar bases 

de desarrollo comunitario participativo y mejorar los 

niveles de vida de la población. (9) 

b) Delimitación de la Investigación. 

l. Conceptos: 

- Comunidad 

- Atención Primaria a la Salud 

- Participación Comunitaria 

- El Hédir.o Familiar 
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'' Comunidad: Es una agrupaci6n organi­

zada de personas que se perciben como 

comunidad social, cuyos miembros part! 

cipan de algún rasgo, interés elemento, 

objetivo o funci6n en común, con concie~ 

cia de pertenencia, situados en una de­

terminada área geográfica en la cual la 

pluralidad de personas interacciona más 

intensamente entre sí que en otro con-­

texto." (10) 

Atención Primaria a la Salud. Es la -

Asistencia Sanitaria esencial basado en 

métodos y tecnologías prácticos, cient! 

ficamente fundados y socialmente acept~ 

bles, está al alcance de todos los ind! 

vlduos y familias de la comunidad media~ 

te su plena participación y un costo -­

que la comunidad y el país puedan sopo! 

tar, en todas y cada una de las etapas 

de su desarrollo con un espíritu de Aut~ 

responsabilidad y Autodeterminación.(5) 

Participación Comunit~ria: Proceso me-­

diante el cual los individuos y las fa­

milias asumen la capacidad de contribu­

ir a su propio desarrollo y al de la -­

comunidad. 

Proceso mediante el cual los individuos 

se transforman de acuerdo a sus propias 

necesidades y las de su comunidad, 

adquirióndo un sentido de responsabili­

dad con respecto a su propio bienestar 
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y el de su colectividad, así como 

la capacidad para contribuir con­

siente y constructivamente en el 

proceso de desarrollo. 

Un proceso activo en el cual los -

participantes emprenden iniciati-­

vas y acciones a partir de su pro­

pia reflexión y deliberación, so-­

bre el cual pueden ejercer un con­

trol eficaz. (3) 

Médico Familiar: El Módico Familiar 

es aquel profesional que cuenta con 

un cuerpo de conocimientos que le -

permiten realizar funciones técnic~ 

médicas, técnico administrativas y 

de enseñanza e investigación contr! 

huyendo a mejorar la calidad de la 

Atención Médica Primaria de los pa­

cientes asignados a el. (8) 

Area Técnico Médica: 

- Funciones de Asistencia Médica, 

Integral y Continúa tanto al ind! 

viduo como a su familiar contrib.!:! 

yendo con ello a la salud comuni­

taria. 

- Es capaz de ofrecer Atención Méd! 

ca eficiente tanto en el consult~ 

ria como en el domicilio del pa-­

ciente. 

- Reconoce los límites de su compe­

tencia y responsabilidad, consul-
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tando a otros especialistas y -

derivando a otros niveles de -­

atención cuando el paciente asi 

lo amerite. 

Realiza acciones de prevención 

primaria, secundaria y terciaria 

de ac~erdo al modelo de historia 

ndtural de la enfermedad. 

Usa los recursos de la familia, 

la Institución y la comunidad -

para la adecuada solución de -­

problemas de salud. 

Integra sus conocimientos sobre 

los aspectos biológicos, psico­

logicos y sociales en la Aten-­

ción Médica del Paciente y su f! 

milia inersa en la colectividad. 

Reconoce aspectos de la relación 

Médico- Paciente, Médico-Familia 

empleandolas para la solución de 

problemas. 

Se responsabiliza del maneJo de 

padecimientos agudos, crónicos, 

infe~ciosos o degenerativos y -

organice o psicosociales. 

Tiene conocimientos suficientes 

pa~a realizar estudios de estruE 

turd y d1namica familiar. 

Re~liza dian~stic1> de algunas 

entidades nosolóqicas que ameri­

ten trátamientu quirurgico. 
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- Reconoce cuando la evaluación 

post-operatoria a mediano y -

largo plazo es o no satisfac­

toria, derivando a tiempo cuan 

do es necesario. 

- Realiza periodicamente el est~ 

dio de salud de su población -

identificando grupos especifi­

cas de riesgo. 

- Efectua acciones de promoción 

de la Salud y Protección esp! 

cifica. 

- Las acciones sonorientadas --

principalmente a la conserva­

ción de la salud más que a la 

restauración de daños. 

- Diseña y participa junto con -

su equipo de salud, en progra­

mas especificas de salud publ~ 

y médicina preventiva. 

Area Técnico - Administrativa: 

- Funciones de Planeación y Org~ 

nización. 

- Planifica sus acciones para la 

Atención Médica de pacientes -

que requieren un cuidado breve 

o prolongado. 

- Establece un plan de visitas a 

domicilio para fines de estudio 

individual y familiar. 

- Organiza los recursos disponi­

bles en el primer nivel para -
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ofrecer a su población una -

atención eficiente, oportuna 

y con sentido humano. 

- Funciones de Dirección. 

- Establece niveles de respon­

sabilidad pata desarrollar -

las actividades de atención­

médica. 

- Señala a cada uno de los --­

miembros de su equipo de sa­

lud fumciones y actividades 

específicas para la atención 

del paciente y su familia. 

- Utiliza los recursos de la -

familia para la solución de 

sus problemas. 

- Funciones de control y eva-­

luación. 

- Identifica el grado en que -

se logran lds metas persona­

les e institucionales, em--­

pleandv para ello instrumen­

tos de evaluación apropiados. 

- Define ;unto con su equipo -

de salud los factores que -­

influv~n como facilitadores 

u obstaculjza¿orP.s en el de­

sarrollo de acciones sanita-

rias. 

Are~ de Ensefianza e tnvestiqa­

c 1ón. 
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- Func;onPs.de Enseñanza 

investigación. 

- Desarrolla activid~des di­

rigidas a su equipo de sa-­

lud. a la población derech~ 

habiente y al personal en -

formación. 

- Participa en actividades de 

educación continua. 

- Desarrolla su autoenseñanza 

con el propósito de elevar 

la calidad y cantidad de sus 

conocimientos. 

- Diseña y realiza investiga-­

cienes de problemas de salud 

de su población y aplica -­

los resultados a la solución 

de los mismos. 

Dado lo anteriormente expuesto, q11eda la necesidad de 

plantearse las orequntas siguLente~: 

¿ Cuáles son los elementos teorices v conceotuales desa -­

rrollados para la participación comunitaria ? 

1 Cuáles han sido las actividades y res11ltados de la parti 

cipacion comunitaria ? 

¿ Cuales han sido alQunos de los problemas que confronta -

la particioación comunitaria 

¿ Cuál ha sido el oapel del Médico Familiar como el 

coordinados del equipo de Salud en la narticipación dentro 

de la comunidad ?. 
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11 I P O T E S I S 

Con el Modelo Estructural de un Sistema Integral de Salud -

basado en los principios de la práctica de la Atención Pri­

maria a la Salud, y la Coordinación del Médico Familiar, la 

comunidad recibirá mayores beneficios mediante su particip! 

ción, a partir de la identificación de las necesidades sen­

tidas. ( 11 ) 

A esta hipótesis principal, podriamos agregar la hipótesis 

secundarias siguientes: 

La participación comunitaria constituye un poderoso -

apoyo para el logro de la Atención Primaria a la Sa­

lud . 

Hay un amplio desarrollo teórico y conceptual para f! 
nes de participación comunitaria en APS. 

Las Instituciones de Seguridad Social han introducido 

su organización particular y específica para fines de 

participación comunitaria. 

Existen todavía diversas dificultades para lograr la 

participación comunitaria en los términos enunciados 

por la Declaración y RP.comendaciones de Alma - Ata. 

El Médico Pamiliar, a travP.s de las actividades de -­

Atención Primaria, es quien puede coordinar los serv! 

cios rle salud para fomen~ar la participación comunit! 

ria. 
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OBJETIVO GENERAL 

Ofrecer al Médico Familiar un Modelo estructural basado en 

Atención Primaria a la Salud para coordinar las acciones de 

Salud en la Comunidad a su cargo. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.- Conocer aspectos teóricos y conceptuales sobre la PªE 

ticipación comunitaria. 

2.- Identificar los problemas que confronta la participa­

ción comunitaria. 

3.- Comentar el modelo de administración de la Atención -

Primaria a la Salud y estimar su viabilidad de aplic~ 

ción, en la acción del Médico Familiar. 

4.- Sugerir al Médico Familiar, algunas estrategias para -

promover la participación comuitaria dentro de la Ate~ 

ción Primaria a la Salud. 
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H E T O O O L O G 1 A 

A fin de conocer las formas en que se ha dado la particip~ 

ción, los alcances y problemas de la misma; así como la -­

participación del médico familiar como posible coordinador 

del equipo de salud, se recurrirá a la consulta documental 

y el desarrollo abarcará la descripción siguiente: 

Teorías y conceptos sobre comunidad en general. (10) 

Elementos que constituyen una comunidad. (10) 

Teoría y concepto de ''Declaración de Alma - Ata". (1) 

Teoria y concepto de ''Salud para todos en el afio 2000'' 
(6) 

Teoría y concepto sobre ''Participación Comunitaria''- (5) 

Teoría y conceptos de Atención Primaria a la Salud c2 

mo estrategia del Médico Familiar. (20) 

Perfil del Médico Familiar como posible coordinador -

de la participación comunitaria. (8) 

Formas que asume la participación comunitaria. (12) 

Desarrollo dél Modelo estructural de un sistema Inte-

gral de Salud, basado en Atención Primaria a la Salud. (11) 

Conclusiones Evaluación de Resultados. 
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Recomendaciones sugeridas para lograr la participa-­

ción comunitaria como estrategia de Atención Primaria 

a la Salud. 

- 24 -



CONCEPTO DE COMUNIDAD (10) 

'
1 Por comunidad entendemos aquí la organización de los indi­

viduos o los grupos, biótica o económicamente independiente, 

junto con la organización inconsciente a que dá lugar esta -

interdependencia'' 

(Donald Pearson}. 

"Un grupo de personas que viven juntas, se relacionan entre 

sí de modo de compartir no sólo este o aquel interés partic~ 

lar, sino todo un conjunto de intereses b~stante amplios y -

completos como para incluir en sus vidas" 

{Robert M. Maciver). 

''Una comunidad es esa colectividad de miembros que comparten 

un área territorial com6n como base de operaciones de sus ªE 

tividades cotidianas" 

(Talcott Perseos). 

''Son grupos sociales exclusivos, territorialmente definidos 

dentro de los cuales los hombres pueden seguir todo el curso 

de sus vidas, si bien pueden contener divisiones internas'' 

IEly Chinoy). 

"Comunidad es el sentido de bien com~n que una localidad o -

poblaci6n puede ser ayudada a alcanzar'' 

(William Biddle). 

Se observa que en esta conceptuación esta presente una gran 

variedad de orientación. Por otro lado, la comunidad es vi~ 

ta como algo global; por otro, se le ve como un fragmento de 

una sociedad global, en la cual las relaciones de intimidad 

sen las que determinan el sentido de comunidad. En un sent! 

do, la ccmunidad es vista como zona geográficamente definida 

en la que habita un grupo humano; en otro sentido, lo más 
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significativo es el agrupamiento humano. 

Para algunos autores comunidad es sólo un grupo de personas 

que ocupa un territorio definido, con el cual se identifi-­

can, y en el cual existe un determinado grado de solidari-­

dad. 

Es una agrupación organizada de personas que se perciben c~ 

mo unidad social, cuyos miembros participan de algún rasgo 

interés elemento, objetivo o función común, con conciencia 

de pertenencia situadas en una determinada área geográfica 

en la cual la popularidad de personas interacciona más in­

tensamente entre sí que en otro contexto. (I.M.S.S.) 

Se observa en general, a1gunos alementos presentes, implíci 

to o explícitamente en las distintas conceptualizaciones de 

la comunidad: 

a). Un espacio físico delimitado 

b). Un grupo humano 

e) . Intereses comunes 

d). Un sentido de solidaridad 

- 26 -



F O N D A M E N T A C I O N 

La atención primaria como estrategia principal para alcanzar 

la meta de "Salud para todos en el afio 2000'' recomienda la 

participación de la comunidad, como uno, de los métodos más 

importantes para extender la cobertura de los servicios de -

salud a la población, siempre considerando las característ~ 

cas propias de cada país y de cada comunidad (6) 

Basados en la necesidad de obtener apoyo y la participación 

de la comunidad en la planificación y ejecución de los pro-­

gramas de salud para mejorar la prestación de estos servi~-­

cios el Consejo Directivo de la Organización Panamericana de 

la Salud en 1980, pidió a los países miembros que fomentaran 

y apoyaran la participación de la comunidad en la presta--­

ción de servicios de salud en sus programas. 

De acuerdo a estudios realizados en 19B4(13) en países de Am! 

rica Latina, se encontró que en solo el SOi existe cierto -­

grado de participación y en los demás casos se revela unica­

mente algún tipo de cooperación. ¿Será que no se han utiliz~ 

do los mecanismos adecuados para alcanzar la participación -

de la comunidad? 

Estudios realizados en 1989 por la Organización Mundial de -

la Salud(l4) expresa que existen ciertas debilidades en rela­

ción al adiestramiento y capacitación de los trabajadores~c~ 

munitarios de Salud en los programas de atención Primaria en 

Salud según se describe a continuación. 

Las inadecuadas políticas organizacionales que tienden a pr~ 

gramas verticales, en donde se hacen planes muy entusiastas 

pero muy apresurados, involucran solamente un pequeño grupo, 

de alto nivel como s~pervisores del trabajo de salud comuni­

taria. los cuales no han participado en el proceso de plani­

ficación. 
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Otro de los aspectos que desvirtuan la finalidad del traba­

jo comunitario es la mala definición de funciones, se entr.!:! 

nan los trabajadores en campos específicos como nutrición, 

planificación familiar, control de la malaria y luego son -

distribuidos en las comunidades en donde se les responsabi­

liza en otras labores para las cuales no han sido prepara-­

dos, situación que causa verdaderos problemas dentro de la 

comunidad. 

Existe la tendencia de que la comunidad no selecciona a sus 

propios trabajadores, recayendo esta tarea en algunos líde­

res comunales que no tienen la motivación e información su­

ficiente para hacerlo, además buscan beneficio propio o el 

de sus familiares. 

Otro aspecto negativo es la discontinuidad en el entrenamie~ 

to educacional, esta deficiencia de conocimientos hace ino­

perante la funcionalidad de los programas. 

La supervisión ha sido punto álgido dado que la mayoría de 

los supervisores pertenecen a altas jerarquías médicas o no 

tienen el interés o entrenamiento adecuado para atender es­

te importante proceso. (2) 

Las condiciones inciertas de trabajo han sido otro factor -

relevante, muchos trabajadores desertan por los bajos sala­

rios percibidos en relación a las labores que se les asig­

nan. 

Otro tanto sucede con los voluntarios que una vez entrenados 

se retiran creando fuga de los mejores recursos humanos. 

En cuanto al financiamiento de los programas, la crisis eco­

nómica de la época por sí ha provocado restricción de los r! 

cursos monetarios, debilitándose con esto la ejecución de planes. 
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La escasa monitorización y evaluación ha impedido que se -

realicen nuevos planes que llevarían al mejoramiento de -­

los planes y programas. 

Analizados los resultados de los estudios, encontramos que 

cuales quiera que sean las debilidades del sistema, todas -

provocan en Última instancia la insuficiente participación 

de la comunidad. 
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DESARROLLO 

LA PARTICIPACION COMUNITARIA EN LOS PROGRAMAS DE ATENCION 

PRIMARIA A LA SALUD, Y LA FUNCION DEL MEDICO FAMILIAR COMO 

COORDINADOR DE RECURSOS. 

I , LA COHUN IDAD 

Para poder establecer lo que ha sido la participa-­

ci6n comunitaria en primer término mencionaremos -

la definición que de comunidad ha adoptado la OPS -

(10) Grupo reunido o disperso de morada fija o mi-­

gratoria, que presenta diversos grados y formas de 

organización y cohesión sociales. Sus miembros 

compiten en distintos grados, características soci~ 

culturales, socio-económicas y socio-políticas, así 

como intereses, aspiraciones y problemas también e~ 

munes incluidos los de la salud. 

Por lo que respecta a participación comunitaria de 

OMS (6) la define como "EL PROCESO MEDIANTE EL 

CUAL LOS lNDlVIOS Y LAS FAMILIAS ASUMEN LA CAPACI­

DAD DE CONTRIBUIR A SU PROPIO DESARROLLO Y AL DE LA 

COMUNIDAD". 

Por su parte la OPS la define como (10) "El proceso 

mediante el cual los individuos se transforman de -

acuerdo a sus propias necesidades y las de su comu­

nidad, adquiriendo un sentido de responsabilidad con 

respecto a su propio bienestar y el de la colectivi­

dad. Así como la capacidad para contribuír concien­

te y constructivamente con el proceso de desarrollo. 

Esto~ conceptos concretan en la participación como -
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un fin en si misma, sin em~argo también puede conce­

bierse como un medio para alcanzar un fin. Así 

pues, se hace necesario analizar la participación co 

munitaria como un eleffiento de un proyecto integral -

que puede planificarse, apoyarse, seguirse y evalua! 

se de mima manera que los otros componentes. 

La participación comunitaria es un instrumento que -

permite alcanzar objetivos concretos de salud, en e~ 

te sentido Ahmed advirtió que '' A menos de que con-­

tribuya a mejorar la salud y bienestar de la comun! 

dad, el proceso participatorio se convierte en un r! 

tual hueco y en una gesticulación símbolica vacía -­

( 11). La necesidad de justificar la participación -

por los resultados reduce esa participación comunit~ 

ria de un principio universal a una consideración e~ 

tratégica o trágica. 

Rae cita a la Ace Fask Force on Rural Development a 

definir a la participación comunitaria como ''Un pro­

ceso activo en el cual los participantes comprenden 

iniciativas y acciones a partir de su propia refle-­

xión y deliberación y sobre el cual pueden ejercer -

un control eficaz'', en contraposición con la idea de 

una participación pasiva que sólo involucra a la ge~ 

te en acciones que han sido imaginadas y diseñadas -

por extraños y que se controlan desde afuera. (15) 

Aunque se ha teorizado sobre el proceso de particip! 

ción comunitaria corno un proceso activo, los compo­

nentes instrumentales pueden enterarse mejor si se -

conciben como un continuo, que va de lo activo a lo 

pasivo y que cubre una amplia gama de acciones part! 

cipativas. 
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Esta idea se basa en los 3 niveles más simplifica­

dos elaborados en un estudio reciente de la A.P.s. 

a 8 países de Latinoamérica y el Caribe. (3) 

Formas en que las comunidades pueden participar -­

dentro de los programas de A.P.S.: 

a} Mayor disponibilidad de servicios: 

Decidiéndose a participar. 

Proporcionando trabajadores voluntarios de -

la salud. 

Construyendo instalaciones sanitarias. 

Convenciendo políticos y servidores públicos. 

Ayudando en Planificación Familiar, vacuna-­

ción y otros servicios. 

b) Mayor utilización de los servicios: 

Estableciendo prioridades. 

Determinando los servicios. 

Seleccionando a los trabajadores sanitarios -

de la comunidad. 

Estableciendo criterios de selección para los 

trabajadores sanitarios de la comunidad. 

Decidiéndo los horarios de servico. 

Estableciendo las tarifas por la prestación -

del servicio. 

Decidiendo la ubicación de las instalaciones 

u otros puntos de prestación de servicios. 

Colaborando en la selección de las medicinas 

básicas. 

Publicitando los servicios. 

e) Modificación de Comportamiento: 

Proporcionand41 información sobr~ los hábitos. 
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Proporcionando apoyo social. 

Educando y motivando a otros miembros de la 

comunidad. 

Adoptando un nuevo comportamiento. 

d) Realizando actividades comunitarias relacionadas -­

con la Salud. 

Recolectando basura 

Drenando agua estancada 

Construyendo letrinas 

Trabajando en hortalizas colec~ivas, activid! 

des pecuarias y otros tipos de producción al! 

mentaria. 

e) Recursos Contribuyentes: 

Contribución de mano de obra para la constrUE 

ción de puestos de salud, letrinas y pozas. 

Contribución de materiales para lo mismo. 

Instalaciones de mantenimiento y limpieza. 

Pago de medicamentos. 

Pago de salarios para los trabajadores sanit! 

rios de la comunidad. 

Pago por servicios de salud. 

Pago por el uso de agua. 

f) Realización de Funciones Administrativas: 

Supervisión de los trabajadores comunitarios 

de salud. 

Administración de puestos de salud. 

Mantenimiento de puestos de salud y otras in! 

talaciones sanitarias como pozos y bombas. 

Administración de recursos para apoyar a los 

trabajadores y a los servicios comunitarios -

de salud. 
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Organización y condición de estudios de eva­

luación. 

Recolección de información y estadísticas v! 

tales. 

Discusión e implementación de actividades en 

base a los resultados y evaluaciones de los 

estudios de salud. 

Se afirma que la participación se presenta cuando la comun! 

dad' (16) 

a). Utiliza los servicios e instalaciones proporciona­

dos por el Programa. 

b). Coopera con la iniciativa presentada por las agen-­

cias externas a través de los servicios contribuye~ 

tes de la comunidad. 

e) Se involucra en la planeación administración e 

implemeratación al asumir alg~n grado de compromiso, 

responsabilidad e iniciativa al identificar y ayu-­

dar a resolver l~s problemas de salud ya sea por sí 

misma o con ayuda del exterior. 

Esta misma idea ha sido desarrollada con más detalle por -­

Klein (13) quien operacionalizó la participación utilizando 

la toma de decisiones como el criterio clave. Así elaboró 

una escala que va del uno al cuatro, que cuenta con el extr! 

mo inferior con la no toma de decisiones por parte de los -

participantes (a quien solr) se les informal y que va progr! 

sando por las etapas de consulta, negociación y participa-­

ción, para llegar finalmente al vet~ en donde los partici-­

pantes tienen un control absoluto sobre las decisiones: 
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G R A D O 

2 

4 

GRADOS DE PARTICIPACION 

T E R M I N O 

INFORMACION 

CONSULTA 

NEGOCIACION 

VETO 

D E s e R I p e I o N 

Un sentido: Autiridad Go­

bierno hacia los partici­

pantes. 

Dos sentidos: la autori--

dad solicita - los parti­

cipantes responden- la -­

autoridad decide. 

Intervención en el proce­

so de toma de decisiones. 

Intervención en la toma -

de decisiones con la cap! 

cidad de bloquearlas una 

vez tomadas. 

Asi, mientras que la toma de decisiones debe considerarse -

el factor clave de la participación comunitaria, el compo-­

nentc de acción también debe tomarse en cuenta aún cuando 

quienes realicen las actividades no se hayan visto involucr! 

dis en la toma de decisiones. 

El sentido, contenido y radio de acción de la participación 

comunitaria estan regidos por el marco sociopolítico. No -

existe una formula establecida para la participación, pero 

sí puede constituir un proceso completo que puede adquirir 

cualquiera o varias dimensiones diferentes. La participa-­

ción se perfecciona en la práctica. En el transcurso de su 

desarrollo, la participación puede llegar a ser: (17) 
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a). Activa, cuando la gente toma parte en las diferen-­

tes etapas. 

b). Conciente cuando la gente comprende cabalmente los 

problemas, los traduce en necesidades sentidas tra­

baja para resolverlos. 

c). Responsablem cuando la gente se compromete y decide 

avanzar siendo plenamente conciente de las consecue~ 

cias y de sus obligaciones. 

d). Deliberada, cuando 1.1 gente presta su resolución v~ 

!untar ia. 

e). Organizada, cuando percibe la necesidad de conjuntar 

esfuerzos para alcanzar un objetivo comdn. 

f). Sostenida, cuando se une permanentemente para resol­

ver los diversoE problemas de su comunidad. 

En este modelo el cuncepto de participación comunitaria es -

bast~nte compl~jo y '-us componPnte5 serán: el grado de toma 

de decisiones en el inicio de las actividades. El grado de 

toma de decisiones en el control sobre las acciones y el -­

grado de participución real en la realización de las activ! 

dades. 

11. EL MEDICO FAMILIAR 

PERFIL DEL MEDICO FA!'-11LIAR 1181 (8) 

El M~dico Familiar, es aquel profesional capacitado 

para responsabiliz~rsr de la atenci6n Midica prima­

ria e in~Pgral dúl 1nd.viduo y su familia dentro -­

del contexto socia] ~n que ~e encu•?ntran inmersos. 
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En la mayoría de las ocasiones actúa como la vía de 

entrada del paciente y su familia al sistema de ate~ 

ción médica, coordinando la utilización de los re-­

cursos, de acuerdo a las necesidades de sus pacien­

tes, ejerciendo su práctica independientemente de -

edad, sexo o padecimiento. 

La medicina que practica este profesional, está en­

caminada al desarrollo de acciones de mantenimiento 

y promoción de la salud, prevención de la enferme-­

dad, diagnóstico y tratamiento de padecimientos ag~ 

y crónicos, así como rehabilitación y manejo poste­

rior. 

Debe continuar con la responsabilidad y seguimiento 

de su población cuando, mediante el juicio clínico -

necesario, solicite interconsulta o refiera a sus p~ 

cientes a otros profesionales de la salud para inve~ 

tigacione~ adicionales, instalación de tratamie11to y 

evaluación de los resultados del mismo. 

Desarrolla el hábito de la autoenseñanza, revisa y -

actualiza periódicamente su competencia profesional 

participando en programas de aducación médica cont! 

nua, autoevaluaclón y auditoría médica. Es capaz -

de analizar, evaluar y desarrollar actividades de -

investigación. 
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EL PORQUE DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA 

La participación comunitaria en A.P.S. se sitda en dos nive 

les uno ideológico y otro práctico. 

El primero parte de que la gente tiene un potencial humano 

a desarrollar sobre su medio ambiente, mientras que el -­

práctico es por ser la dnica esperanza de recibir los serv! 

cios para mejorar su nivel de salud. Ambas generan la aceE 

tación de la atención y su adaptabilidad a las condiciones 

culturales. 

La palabra participación remató su importancia en la década 

de 60's cuando pasó a formar parte del vocabulario políti­

co - popular (14), (10) 

Roseau consideraba que la participación tiene tres funciones: 

a). Incrementar el valor de la libertad del individuo pe;:: 

mitiendole ser (y seguir siendo) su propio patrón. 

b). Permitir que las decisiones colectivas sean más facil 

mente aceptadas por los individuos. 

e). Incrementar el sentimiento de pertenencia a la comun.!, 

dad entre los cuidades individuales (14). 

Actualmente la brecha entre los distintos niveles de salud 

de los países desarrollados y subdesarrollados es enorme, -

claramente expuestos por los indices de mortalidad infan-­

til y los de expectativa de vida, que además crecen ponde-­

ralmente por el aumento de la población. 
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Tal situación ha generado la creación de sistemas burocrá­

ticos de bienestar social y un cambio del modelo medico al 

modelo social de la atenci6n a la salud que incluya la rad! 

calización de la profesión en salud para dirigirla hacia la 

Atención Primaria, lo que originó la declaración de ''ALMA-

ATA'' en cuanto se asocia muy estrechamente A.P.S. a parti-

cipación comunitaria, en donde ésta última se consideró ca-

mo un derecho que deberían disfrutar todos. 

Los Artículos 4 y 7 mencionan que la A.P.S. requiere y pro-

mueve un máximo de autosuficiencia y participación comunit! 

ria a través de una educación adecuada. 

El Banco Mundial concluyó que la participación local en el -

diseño e inspección de un programa de salud puede significar 

una mejor aceptación y por lo tanto utilización, las necesi-

dades detectadas pueden fácilmente satisfechas y el es-

tilo de trabajo mas afín con las constumbres del lugar. Ade-

más de daría una alta prioridad al programa {19). 

A partir de ''ALMA - ATA'' se han realizado djversas investig! 

cienes sobre la participación comunitaria caso siempre desde 

un panorama anecdótico n teórico; los beneficios encentra--

dos se describ~n así: 

Incremento dél status sanitario y acceso a los medie! 
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mentas. 

Desarrollo de autosuficiencia. 

Definición de prioridades que identifican las neces! 

dades de salud de la comunidad. 

Servicios al menor costo. 

Facilita e incrementa la cobertura de programas sup~ 

randa la no aceptación. 

Favorece los deseos de mayor bienestar que impulsan -

el desarrollo socioeconómico. 

Crea un sentido de responsabilidad social, incrementa 

el liderazgo, modifica actitudes. 

Lleva al uso del conocimiento y la experiencia 

tonos. 

Integra el eql1ipo ticnico al contexto local. 

Disminuye la dependencid en profesional~s. 

' autoc-

Martín también ha señalado algunas de las limitaciones y --

riesgos de la participación comunitaria en la A.P.S. inclu-

yendo: 

a}. Relevo de toda responsabilidad al gobierno. 

b). La amenaza a las autoridades políticas en término de 

sus posiciones y poder. 

e). El fomento de apoyo a la~ élites locales. 

d). Desilusión de los miembros de la comunidad cuando se 

presenta el fracaso. 
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Tres son aspectos puramente políticos y uno se refiere al -

nivel personal y no tiene que ver directamente con la salud. 

A menos que las comunidades se involucren y participen di--

rectamente en todos los aspectos de la A.P.S. Los benefi-

cios mencionados seran difíciles o imposibles de alcanzar 

en condiciones de subdesarrollo. 

Factores claves de la participación comunitaria~ (6) (2) 

No se piede suponer que la participación comunitaria ocurri­

rá universal y automáticamente, ya que es un elemento difí­

cil de implementar. 

Un elemento fundamental para que exista la participación co­

munitaria es la organización. 

Debe tomarse en cuenta la estratificación social, modelos de 

liderazgo, estructura de poder, disfunciones 8.tnicas, reli­

giosas, raciales y la migración para sensibilizar las dife­

rencias que pudieran presentarse entre los participantes. 

Ninguna comunidad geográfica deberá considerarse jamás como 

unidad socio económicamente homogénea. 

Los participantes voluntarios son quienes pueden hacer flo-
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recer o fracasar cualquier programa participativo de A.P.S. 

Es importante la participación de los grupos más pobres de~ 

tro de la comunidad en la planeación de los proyectos, así 

como la motivación y el interés permanente de todos los in­

dividuos, además de la existencia de un liderazgo dinámico 

y entusiasta. 

Los voluntarios requieren información, entretenimiento, su­

pervisión y apoyo logístico suficientes. 

La mejor estrategia es la selección y entrenamiento de los 

trabajadores comunitarios de la salud, preferentemente pr~ 

cedentes de las mismas comunidades, y elegidos por ellos, -

debiendo ser considerados como elemento fundamental dentro 

del equipo de salud. 

Consideraciones políticas: 

Se ha sugerido que las burocracias sean reestr.ucturadas de 

manera que las compensaciones lleguen a quienes efectiveme~ 

te trabajan en el poder comunitario y que el poder sectorial 

ministerial sea descentralizado y permita una mayor respues­

ta a las iniciativas procedentes de la base (12). 

El nivel de tecnologÍil utilizildO en el programa debe ser -­

acorde al nivel de la comunidad. 
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Dentro de la organización los aspectos importantes para el 

éxito de la participación comunitaria se cuentan los cana­

les de comunicación (17). La flexibilidad del programa, la 

intensidad de las interacciones del personal y participan-­

tes, tanto entre ellos :como de la comunidad, la estructura 

para la toma de decisiones, los mecanismos de recompensa y 

los movimientos de personal (12). 

Sin embargo el factor más importante quizas sea la estruct~ 

ra de poder; la gente ae siente más inclinada a contribuir 

con tiempo, dinero y trabajo cuando la estructura les perm! 

te tener cierta ingerencia en el proyecto. 

Martín '22} y Hervís (10, 16) han identificado diversas es­

tructuras organizativas de poder que existen en programas -

de Atención Primaria a la Salud, entre las que se incluyen: 

a). COMITES: 

En la mayor parte de los casos cuenta con una pequeña 

estructura jerárquica compuesta por ciudadanos loca-­

les. 

b) • ASAMBLEAS' 

suelen organizarse para desarrollar funciones políti­

cas y revisar las actividades y progresos del proyec­

to. 
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c) . LIDERES: 

Los beneficios de la participación resultan limitados 

o puramente instrumentales. 

d). TRABAJADORES' 

Comunitarios de Salud. 

Por supuesto que existe una problemática potencial relacion! 

da con los aspectos organizativos, destacando los siguientes 

( l B) : 

a). Apoyo inadecuado de las organizaciones comunitarias -

(entrenamiento, asistencia organizativa y supervisión). 

bJ. Falta o disminución de la inversión de la comunidad -

para determinar responsabilidad (toma de decisiones -

donde no participa la comunidad causando deserción 

en la participación). 

e). Tolerancia limitada de participación (la no inclusión 

de gente de la comunid~d de ambos sexos) 

d). Educación insuficiente (provoca baja moral de los tr!_ 

bajadores y pérdida de conf idnzal. 
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La promoción y el mantenimiento del personal y la salud en 

la comunidad es una tarea mucho más amplia que el simple s~ 

ministro de servicios adecuados de salud. Hay muchos otros 

sectores formales íntimamente ligados a ésta actividad y se 

pueden incluir los educaticos, agrícola, sanitario, indus-­

trial desarrollo comunitaria urbano y rural. 
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MODELO ESTRUCTURAL DE UN SISTEMA INTEGRAL DE SALUD 

BASADO EN A.P.S. Y SU IMPLBMENTACION EN LA 

PRACTICA DEL MEDICO FAMILIAR 

Las políticas de los gobiernos, sus estrategias y los planes 

para poner en práctiva y sostener la A.P.S. tendrán que des~ 

rrollarse en un ambiente capaz, donde las condiciones condu~ 

can a los principios de la Atención Primaria a la Salud en -

términos de un sistema de atención integrado (11} y que lo-­

gre el éxito por: 

l}. Calidad de la Atención Individual 

2}. Mejorar el estado de salud de toda la población. 

3}. Utilizar más equitativamente los recursos de salud. 

4}. Ofr~cer cobertura más amplia a la población. 

5}. Ejercer mas responsabilidad personal y control sobre 

el ''Ambiente de salud''. 

6}. Los servicios de salud deben ser eficaces, eficientes, 

accesibles y aceptables. 

7}. Tomar en cuenta las condiciones económicas, sociocul­

turales y políticas del país y sus comunidades. 

8). Implementación de los resultados relevantes de inves­

tigaciones relacionados con los servicios sociales, -

biomécina y de salud. 

9). Experiencia en salud pública. 

10). Reorganizar los servicios de salud para enfrentar re­

tos por medio del enfoque integrado a la salud, esto 

dirigio a prevenir enfermedades, promover la salud, 

atención médica para curación y rehabilitación adecu! 

a'a, en base a un estudio continuo de las necesidades 

relacionadas con la salud y sus prioridades específi-

cas. 
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Este modelo plantea la A.P.S. en toma multidimensional y -

esta relacionado, en uno de los ejes con: 

a). Capacitación para la salud, para identificar, preve­

nir, controlar y resolver problemas de salud existe~ 

tes. 

b). Alimentos y nutrición adecuada, promoviendo su cali­

dad y mejorando el suministro. 

e). Medio ambiente saludable, relacionado con abasto de 

agua, instalaciones sani~arias indispensables y mej~ 

rar la calidad del aire. 

d). Salud materno - infantil y Planificación Familiar P!, 

ra mejorar el desarrollv de este binomio y favorecer 

el crecimiento y el desarrollo de la familia. 

e), Prevención de enfermedades abatibl~s por vacunación 

efectiva. 

f). Tratamiento efectivo de enfermedades y lesiones más 

frecuentes. 

g). Prevención y control de enfermedades más comunes. 

h). Abasto de medicamentos imprescindibles. 

Otro de los ejes tiene que ver con los niveles de atención 

de servicios de salud: 

Los sistemas de salud basadns en la A.P.S. se identifican -

programas porque prestan serv1cios en la localidad y a los -
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cuatro niveles, dirigiéndose a las necesidades de la pobla­

ción en vez de solo prestar atención individual, tanto en -

el núcleo familiar como en el hogar, por medio de activida­

des comunitarias, conociéndole a este como la primera ins­

tancia de salud. En el primer nivel de referencia, genera! 

mente se trata de una clínica, Centro de salud o Unidad de -

Medicina Familiar, lo cual sirve como puerta de entrada al 

sistema de salud. El segundo nivel esta constituído por un 

hospital donde existan especialidades básicas. El tercer -

nivel de atención son los correspondientes a los hospitales 

regionales, Centros médicos, donde existen todas las demás 

especialidades o subespecialidades. 

La A.P.S. debe de apoyarse en sistemas de referencia inte­

grales, funcionales y de ayuda mutua. 

Como tercer eje de estudio se encuentra la infraestructura -

administrativa para la atención primaria a la salud, la cual 

esta constituida por: 

a). Sistemas de Información, los cuales son indispensa-­

bles para evaluar a la comunidad, problemas y neces! 

dades, monitorear programas e incorporar sistemas de 

retroalimentación. 

b). Acción administrativa cuya acción es primordial para 

planear y organizar programas integrales, así como -

evaluaciones continuas. 

c). Desarrollo de recursos humanos: contratación, capac! 

tación, supervisión, educación continua. 

d}. Instalaciones planeación, disefio, localización, con! 

trucción equipamiento y mantenimiento de unidades. 
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~. Logística: suministro, medicinas, transporte y comu­

nicaciones. 

f}. Investigación: Relacionada con los principios de -

A.P.s. y orientada a la comunidad. 

El Último eje de estudio se refiere a lo relacionado con -­

los medios para la acción administrativa y la cooperación -

intersectorial. 

Participación comunitaria: Un sistema de salud basado en -­

A.P.S., tiene como base fundamental a los individuos y las 

comunidades, quienes tienen el poder.y la responsabilidad 

de cuidar su propia salud y aumentar sus niveles de salud, 

por lo tanto. Debe de motivarse al personal profesional -­

del sector salud para que acepte un nuevo concepto que pe~ 

mita a las comunidades involucrearse en la toma de decisi~ 

nes de acuerdo a sus propias necesidades, en base a un - -

diagnóstico de salud medio por la misma comunidad. 

La participación comunitaria se ha interpretado como el m~ 

dio de obtener el apoyo de la comunidad, así como su co-­

laboración con los proyectos diseñados fuera del sistema -

para desarrollar la salud. Se considera una manera de - -

crear una base organizada para que los residentes de la l~ 

calidad hagan públicas sus opiniones y puedan negociar sus 

inquietudes. 

La participación comunitaria contiene cinco elementos indi~ 

pensables: 

1). Desarrollar una buse organizada para facilitar la -

participación comunitaria. 
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2). Fomentar la auto-confianza para lograr la particip_! 

ción. 

3). La población local ejercer control directo sobre 

los recursos necesarios para fomentar la salud. 

4). El apoyo continuo y el liderazgo que se proporcione 

a la comunidad deberá comprometerla a llevar el -­

programa activamente. 

5). Los líderes deberán ser de la comunidad lo cual fa­

vorecera su colaboración y apoyo. 

Colaboración Intersectorial: 

La A.P.S. exige que exist~ colaboración entre los siguien­

tes elementos: 

l). Sector salud y otros sectores afines 

2). Diferentes grupos de profesionales 

3). Especialistas dentro de los equipos de salud 

4). Sectores de la sociedad, la economía, el ambiente y 

la salud, la industria, la educación, las obras pú­

blicas de la comunidad. 

Para poner en vigor la cooperación y la colaboración entre 

los sectores, es necesario que la infraestructura operati­

va se admini~tre eficazmente a nivel local y por eso se -­

apoyo en la voluntad política para descentralizar adecuad! 

mente el manejo de la A.P.S. mientras que el control y la 

responsabilidad por la salud se dedica a los niveles prac­

ticas más bajos. Es necesario también establecer lineamie~ 

tos claros que puedan ser comprendidos con toda claridad e 

inteligencia por todas las personas involucradas en desarr~ 
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llar la salud y la sociedad a nivel local. La colaboración 

intersectorial exige y fu~ciona mejor cuando hay un patroc! 

nador de fondos, lo que mantendrá un sistema de calidad ca~ 

tinúa. El poder compartir base de datos intersectorial 

ayudará a crear un sistema de informaci6n comparable, lo -­

que permitirá evaluar necesidades, medir los niveles de sa­

lud, la administra~ión, los costos y en general, revisar -­

constantemente la política que llevan. 
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SISTEMA INTEGRAL DE 
SALUD BASADO EN LOS 
PRINCIPIOS OE LA 
PRACTICA OE ATENCION 
PRIMARIA A LA SALUD, 



e o N e L u s I o N E s 

l. Existe un acuerdo con la definición de participación 

comunitaria de la OMS que se define como ''El Proceso 

mediante el cual los individuos y las familias asumen 

la capacidad de contribuir a su propio desarrollo y -

al de la comunidad''. 

2. La partición comunitaria se sitúa en la estrategia de 

A.P.s. en los niveles ideológicos y práctico. 

3. Las principales formas de participación comunitaria -

son: 

- Mayor disponibilidad de servicios. 

- Mayor utilizacipon de los servicios. 

- Modificación del comportamiento. 

- Realizando actividades comunitarias de salud. 

- Contribuyendo con recursos 

- Realizando funciones administrativas 

4. La toma de decisiones y el grado de participación -

real de las actividades son los factores clave de la 

participación comunitaria. 

S. Posterior a HALMA - ATA'' se encontraron importantes 

beneficios de participaci6n comunitaria: 

- Incremento de estatus sanitario y acceso a los me-

dicamentos. 

- Desarrollo de autosuficiencia. 

- Definición de prioridades. 

- Servicios a menor costo. 

- Incremento de cobertura de proqramas 
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- Mayor sentido de responsabilidad social 

- Incremento de liderazgo 

- Integración del equipo técnico al contexto local 

- Disminución de dependenc~a a profesionales 

6. Los factores claves de la participación comunitaria 

son: 

- La organización 

- Estratificación social 

- Modelos de liderazgo 

- Estructura del poder 

- Participación Voluntaria 

- Participación de los grupos más pobres 

- Apoyo logístico 

- La selección y entrenamiento de los trabajadores -

comunitarios. 

- La tecnología utilizada 

7. Los riesgos de la participación comunitaria en la -

Estrategia de A.P.S. son: 

- Relevar de responsabilidad al gobierno 

- Amenaza a autoridades políticas 

- Apoyo a élites locales 

- Desilusión de la comunidad por el fracaso 

8. Con base en lo expuesto se concluye en forma general 

que la participación comunitaria es un elemento basi 

co en la práctica de la Medicina Familiar. 

9. Son causas de insuficiente participación de la comu­

nidad las siguientes: 

- Escaso adiestramiento - capacitación 

- Inadecuadas políticas organizacionales 

- Hala definición de funciones. 

- 54 -



- Discontinuidad en el entrenamiento educacional 

- Supervisi6n inad~cuada 

Restricción de los recursos económicos 

- Escasa evaluaci6n 

10. Para avanzar en el cumplimiento del derecho a la pr~ 

tección de la salud, para alcanzar mejores niveles -

de salud entre la población y para impulsar el bien­

estar y el desarrollo sociales con la salud, la es-­

trategia de medicina familiar debe siempre de tomar­

se en cuenta. 

11. Se deberá reforzar la idea de que la práctica de la 

Medicina Familiar tiene que ver con el análisis, in­

terpretación y propuesta de solución a problemas de 

salud y que, en consecuencia, el ejercicio de la mi~ 

ma demanda, fundamentalmente, amplia capacidad clín! 

ca, que deberá ser probada reiteradamente por el es­

pecialista. En el momento en que los pacientes de-­

manden la presencia de este personaje de la Atención 

Médica para la resolución de sus problemas de salud, 

s0 habrá dado un paso definitivo en la consolidación 

de esta especialidad. 
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RECOMENDACIONES 

l. Deberán formarse equipos multidisciplinarios para -

los programas de salud preferentemente con partici 

pación de miembros de la comunidad elegidos por - -

ellos mismos, con lo que se fomentara su aceptabi­

lidad. 

2. Establecer programa de entrenamiento de Salud Comuni 

taria, acorde con los objetivos de la A.P.S. de cada 

región. 

3. Los capacitadores a cargo de estos programas deberán 

ser prácticos en la movilización de la comunidad, d~ 

sarrollando la comunicación. 

4. La supervisión debe ser parte activa del equipo de -

trabajo comunitario. 

S. Dado que el trabajo comunitario requiere de mucho -­

tiempo, debería ser remunerado en efectivo por parte 

de la comunidad o del gobierno. 

6. Fortalecer la evaluación y monitorización involucra~ 

do a todo el Equipo de Salud coordinado por el Médi­

co Familiar. 

7. Deberán estimularse las organizaciones no gubername~ 

tales a efecto de apoyar los esquemas de trabajo de 

Salud Comunitaria. 

8. Fortalecer la implementación de Comites de Salud mu_!. 

tisectoriales, para mantener la relación entre los -

sectores involucrados y la comunidad. 
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9. La tecnología utilizada deberá ser acorde con la co­

munidad de que se trate. 

10. El Médico Familiar será aquel profesional capacitado 

para responsabilizarse de la atención médica integral 

del individuo y de su familia y deberá contar con un 

cuerpo de conocimientos que le permitan realizar con 

eficiencia funciones técnico-médicas, técnico-admini~ 

trativgs y funciones de Enseñanza e Investigación es­

pecíficas las que a través de su práctica diaria con­

tribuyan al logro de los objetivos Institucionales. 
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