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Introduccion

La Atencién Primaria de Salud (APS) fue reafirmada durante 2008, en su 30° aniver-
sario, como la estrategia global clave para lograr una 6ptima salud (WHO; UNICEE,
1978). El “Informe sobre la Salud en el Mundo 2008” de la Organizacién Mundial
de la Salud (WHO, 2008) estuvo dedicado a la APS, y el periédico The Lancet pro-
dujo un nimero temdtico sobre la misma (THE LANCET, 2008b). Sin embargo,
persiste la confusién y la controversia sobre la APS en términos de contenido, énfasis
y aplicacién.

Este articulo resume los factores que afectan el progreso en la implantacién de
APS como un abordaje integral para el desarrollo de los sistemas de salud. Primero,
se revisé el discurso actual, revelando diferentes interpretaciones que ponen en pe-
ligro la revitalizacién de APS como una estrategia para el desarrollo de la salud, de
la justicia social, y de la equidad. Segundo, brevemente fueron discutidos ejemplos
seleccionados obtenidos del proyecto de investigacién multinacional “Revitalizacién
de la salud para todos”, con enfoque en las dimensiones comunitarias de APS, ex-
cluyendo de esta discusién proyectos propios latinoamericanos, que se presentan en
otros articulos de la revista Satide em Debate. Finalmente, se concluye con una breve
discusién de los hallazgos y de las implicaciones que éstos tienen sobre las reformas
en los sistemas de salud basados en atencién primaria, enfatizando en las necesidades
y preocupaciones impulsadas por la comunidad.

Origenes y orientacion de la Atencién Primaria de Salud

El concepto de APS evolucioné durante la década de los 1970, influenciado por
e influenciando el enfoque de las necesidades bdsicas para el desarrollo social
(HOADLEY, 1981). Asi, informados tanto por los avances como por los retroce-
sos en la implementacién del enfoque de los servicios bdsicos de salud, la OMS y
UNICEF concibieron la estrategia de la APS como el medio para alcanzar la salud
para todos para el 2000.

La orientacién de la APS fue fuertemente influenciada por el concepto de jus-
ticia social, e integré simultdneamente el enfoque de atencién bésica de salud con la
accién sobre los factores sociales y ambientales locales. Los principios nucleares de la
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APS fueron: cobertura y acceso universal con base en la
necesidad; atencién integral con énfasis en la preven-
cién de la enfermedad y promocién de la salud; accion
intersectorial por la salud; participacién y autosuficien-
cia individuales y comunitarias y tecnologia apropiada
y costo-efectiva (TARIMO; WEBSTER, 1994). Se ad-
virtié que una implementacién exitosa requeria la re-
distribucién de los recursos (financieros, materiales y
humanos) para la salud, una ampliacién de las compe-
tencias del personal del sector salud que les permitiera
funcionar como equipos, y a la vez con trabajadores de
otros sectores y las comunidades; y asegurar que la co-
laboracién intersectorial, la vinculacién de las comuni-
dades y la descentralizacion estuvieran integradas en el
disefo, en la planeacion y en la gestion del sistema de

salud.

Progreso y contexto

A partir de Alma Ata se han logrado significativos avan-
ces en salud global, con un importante incremento
en la esperanza de vida. Sin embargo, el aumento de
las inequidades en salud entre y dentro de los paises e
inclusive algunos retrocesos en Africa y los paises del
antiguo Bloque soviético, han forzado re-examinar el
contexto y el contenido de las politicas en salud y el por
qué la APS ha fallado en alcanzar la salud para todos
(COMMISSION ON SOCIAL DETERMINANTS
OF HEALTH, 2008).

¢Sigue siendo la APS, como fue originalmente
elaborada en Alma Alta, una estrategia viable para el
desarrollo de la salud? El andlisis indica que una serie
de proyectos de reforma, con varias caracteristicas bé-
sicas comunes, han distorsionado la misién de la APS
retirando el enfoque sobre las condiciones que deter-
minan la mala salud y alterando el funcionamiento de
los sistemas de salud. Estos incluyen: la APS selectiva,
la reforma al sector salud y las alianzas globales en salud
publico-privadas.

Como ha sido subrayado, la estrategia integral
formulada en Alma Ata buscaba la integracién de las
intervenciones de rehabilitacién, terapéuticas, preven-
tivas y de promocién, con énfasis en los dos tltimos
componentes. La APS Selectiva (APS-S) privilegié cier-
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tas intervenciones médicas, en su mayoria terapéuticas
y de prevencién personal, tales como el monitoreo del
crecimiento, la terapia de rehidratacion oral, la lactan-
cia materna y la inmunizacién; como fue establecido
en la revolucién en pro de la supervivencia infantil de
UNICEEF en 1980, la cual, segtin se argument?, irfa a la
vanguardia de la APS, postergando un enfoque mds in-
tegral para una fase posterior. El olvido relativo de otros
programas de APS y la pérdida de énfasis en las equi-
dades social y econémica, la participacién comunitaria
y la colaboracién intersectorial reflejan las perspectivas
conservadoras de desarrollo de los afios 1980 (RIFKIN;
WALT, 1986).

La visién de APS de Alma Ata fue observada atin
mds disminuida por la crisis de la deuda de los anos
1970, el ajuste estructural y el ascenso de la politica
econdémica neoliberal en el mundo. La austeridad fis-
cal y los rdpidos y costosos avances tecnoldgicos a lo
largo de los tltimos 20 anos generaron las reformas del
sector salud en los paises de bajos y medianos ingresos
(PBMI) y en aquellos industrializados. En tanto no ha
sido consistente la aplicacién del paquete minimo uni-
versal, ‘la reforma del sector salud’ a menudo incluy? la
reestructuracion de las agencias nacionales de salud, la
planificacién de la mds costo-eficiente implementacion
de estrategias y monitoreo de sistemas, la introducciéon
de cuotas para los usuarios de los servicios publicos de
salud, la introduccién de la competencia regulada entre
proveedores de servicios, y la participacién del sector
privado a través de la contratacién, regulacién y con-
cesién de franquicias a diferentes proveedores priva-
dos (CASSELS, 1995). La reforma del sector salud ha
evolucionado a ritmos diferentes y en diferentes grados
entre los paises y, en ocasiones, ha agravado las desigual-
dades. La disminucién del gasto real en salud publica y
la dependencia cada vez mayor de donantes, incluido
el gasto ordinario en salud sobre los salarios, equipos y
suministros, han llevado al deterioro de las instalaciones
y equipos de salud, la escasez de medicamentos y otros
suministros y a la disminucién de la asistencia de los
pacientes a los servicios ptblicos con el empeoramiento
en la calidad de la atencién (SEGALL, 2003).

La emergencia a finales de 1990 y 2000 de cerca
de 100 alianzas en salud global (ASG) o de iniciativas en
salud global (ISG) como la “Alianza global en vacunas

Saude em Debate + Rio de Janeiro, v. 36, n. 94, p. 473-481, jul./set. 2012



SANDERS, D; LABONTE, R; PACKER, C; SCHAAY, N. -

e inmunizacién” (GAVI-por sus siglas en inglés), el
“Fondo Global para la Lucha contra el SIDA, la
Tuberculosis y la Malaria” (GFATM-por sus siglas
en inglés) y “Detener la TB y Reducir la Malaria”,
han aumentado la financiacién para enfermedades
prioritarias, al mismo tiempo que han reforzado el
enfoque selectivo de la APS, privilegiando la imple-
mentacioén y el manejo vertical de los programas,
los cuales principalmente hacen énfasis en lo tera-
péutico (por ejemplo, tratamiento antirretroviral)
y en intervenciones para la prevencién individual
(por ejemplo, prevencién de la transmisién vertical
de VIH), mientras olvidan los determinantes rele-
vantes de esas enfermedades. Esos programas tam-
bién han desplazado a los profesionales de la salud
(a menudo inadecuados, en la mayoria de PBMI)
de la atencién general en salud, fragmentando los
servicios dentro de un conjunto de programas ‘ver-

ticales’ paralelos (BRUGHA, 2008).

Ejemplos de innovacién y progreso en la
Atencidén Primaria de Salud

A pesar de que el contexto global ha fallado en apo-
yar la visién integral de la APS (APS-I), la hipétesis
del estudio fue que (basados en alguna evidencia y
en la experiencia) los diferentes paises o grupos, a
través del mundo en desarrollo, estuvieron conti-
nuamente luchando por las metas de Alma Ata. Asi,
se dispusieron recursos para explorar cémo estos es-
fuerzos se llevaron a cabo, invitando a participar en
un programa de investigacion de cuatro anos finan-
ciado por el Programa Canadiense Teasdale-Corti
de Iniciativas para la Investigacion en Salud Global.
Participaron mds de 20 proyectos de 16 paises de
los cinco continentes, generando un considerable
nuevo conocimiento y un estudio retrospectivo
respecto de las diferentes caracteristicas de la APS
Integral y los contextos sociopoliticos que permitie-
ron o dificultaron su implementacién. Este articulo
revisé sélo dos de dichas caracteristicas: la accién
de los trabajadores comunitarios en salud y la par-
ticipacién comunitaria en los sistemas de salud, a
partir de una seleccion de estudios que ofrecen re-

Saude em Debate + Rio de Janeiro, v. 36, n. 94, p. 473-481, jul./set. 2012

Dimensiones comunitarias de la Atencién Primaria Integral en Salud

sultados matizados de estas dos dimensiones de la

APS-I.

Los trabajadores comunitarios de salud como base
fundamental de la Atencién Primaria de Salud

Los trabajadores comunitarios de salud (T'CS) han sido
considerados la base fundamental de la APS, proveyen-
do el vinculo entre las comunidades, a menudo pobres
o marginadas, y los sistemas formales de salud. También
han sido parte integral de la organizacién o soporte de
las acciones comunitarias sobre los determinantes loca-
les de la salud, ademds de actuaren como intermediarios
en el apoyo para las acciones derivadas de los sistemas
de salud y de otros sectores (LEHMANN; SANDERS,
2007; ROSATO ez al., 2008). Por lo tanto, la mayoria
de los 20 equipos de investigacion tenfan algiin com-
ponente de los TCS en sus estudios; de hecho, varios
estuvieron centrados casi exclusivamente en este grupo
de trabajadores de la salud.

En el “Programa para Activistas Sociales Acredi-
tados en Salud” (ASAS) de la India, se aprendié que
el papel y el entrenamiento atribuidos a los TCS son
claves para asegurar lo reconocimiento y, por tanto, la
credibilidad y efectividad dentro de las comunidades
que sirven. Este estudio, realizado por la Asociacién del
Hospital Emmanuel, se centré en el estado Indio de Bi-
har del Norte. Entre sus hallazgos estdn: si el pago estd
vinculado a resultados especificos (como vacunacién o
asegurar las visitas prenatales), la capacidad de ASHA
para comprometer a la comunidad en la definicién de
sus determinantes sociales es limitada. Si se propor-
cionara entrenamiento de calidad y una remuneracién
adecuada o incentivos no monetarios, los TCS pueden
actuar como promotores de salud, precisamente donde
la promocién debe dirigirse: dentro de las comunida-
des locales, escuelas e, incluso, en los hogares. Darles
voz en la planificacién de la atencién en salud también
es importante, dado que éstos son interlocutores de la
comunidad que sirven. Las debilidades encontradas en
el programa ASAS llevan a requerir de ASAS y de los
miembros de las comunidades mejoras en el entrena-
miento e implementacién del programa, incluyendo,
por parte de ASAS y de los miembros de la comunidad,
mayor interés en su papel como animadores sociales y
no simplemente como facilitadores de la APS.
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El estudio irani de los behvarz (el nombre persa,
farsi, de los TCS, que significa ‘buenas habilidades’)
examing las barreras y los factores facilitadores de los
TCS rurales en la prestacién de APS-I en las dltimas
tres décadas (JAVANPARAST ez al., 2011). Los be-
hvarz estdn igualmente representados entre hombres y
mujeres (los hombres se encargan de la salud ambien-
tal y las mujeres de la materno-infantil). Los behvarz
son originarios de las comunidades que sirven y deben
haber terminado los estudios secundarios, ademads, re-
ciben entrenamiento por dos afos y cursos anuales de
actualizacién; son nombrados por consejos comuna-
les; reciben pago y trabajan en casas saludables para la
comunidad; y son el primer contacto personal con la
prestacién de servicios de salud en la unidad mds bésica
del sistema de APS irani. Ellos actiian como importan-
tes agentes de cambio en sus comunidades mediante la
movilizacién de los recursos de la comunidad, asistien-
do a eventos sociales, consultando los lideres religiosos,
actuando como defensores en variados temas para sus
comunidades, y construyendo equipos de accién inter-
sectorial y colaborativa. Una mejora significativa en los
resultados en salud rural estd fuertemente relacionada
con el programa behvarz, aunque no es posible estable-
cer una causalidad directa. Las conclusiones del equi-
po irani reforzaron la importancia de emplear a estos
trabajadores dentro de las comunidades geogrificas o
culturales, garantizando formacién continua y desa-
rrollo profesional, proporcionando formas monetarias
y no monetarias de retribucién; en tanto, se advierte,
también, sobre la carga de una lista mayor de funciones
para estos trabajadores que va desde la atencién prima-
ria a los determinantes sociales de la salud.

En Etiopia, el equipo basado en Tigray investigd
la contribucién de los trabajadores extensores de la sa-
lud en la mejora de la utilizacién de los servicios de
salud materna, en tres distritos al Norte del pais . Tales
servicios incluyen planificacién familiar, atencién pre-
natal, asistencia del parto y posparto y la prueba para
VIH. Los Trabajadores Extensores de Salud son una
nueva categoria de trabajador laico de la salud, asala-
riado por el gobierno quienes supervisan una serie de
voluntarios comunitarios en salud (FEDERAL MINIS-
TRY OF HEALTH, 2005; NEGUSSE; MCAULIFFE;
MACLACHLAN, 2007). Las posiciones de los traba-
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jadores extensores de la salud fueron creadas al reco-
nocer el fracaso de los servicios esenciales para llegar a
la gente en el nivel basico. El Programa de Extensién
de la Salud fue disenado especificamente para ofrecer
APS Integral a estas comunidades apartadas. El equi-
po de Tigray encontré que mientras que los trabaja-
dores extensores de la salud eran altamente efectivos
en asuntos de planificacién familiar, era necesario un
mejor soporte de estos para las mujeres embarazadas
en la planificacién del parto, el control prenatal y la
preparacién del parto, dado que la mayoria de las mu-
jeres (81%) daban a luz con la ayuda de familiares y
s6lo un 7% eran ayudadas por un trabajador extensor
de la salud. Ademis, se requeria fortalecer la remisién
de los trabajadores extensores de la salud a las parteras
en los centros de salud. En efecto, varios de los equi-
pos de Teasdale-Corti encontraron que la falla de los
trabajadores sanitarios laicos para derivar sus pacientes
hacia profesionales de la salud, con un mayor entrena-
miento, era un obstdculo significativo para una aten-
cién sanitaria adecuada. El bajo nivel de estos traba-
jadores de la salud en la jerarquia de los profesionales
de la salud a menudo significa falta de capacidad para
hacer las remisiones, a pesar de que normalmente ellos
son el principal o, incluso, el Gnico recurso de salud
frecuentado por las comunidades que sirven.

En un esfuerzo por mejorar la APS en Sudifri-
ca, en 2004 se introdujo un Programa Nacional de
Trabajadores Comunitarios de Salud, basado, prin-
cipalmente, en organizaciones no gubernamentales
(ONG) y de base comunitaria para gestionar las ac-
tividades de éstos trabajadores comunitarios. Debido
a que este grupo de recursos humanos en salud se in-
trodujo con la intencién particular de proporcionar
un rango critico de servicios relacionados con el VIH/
SIDA vy la tuberculosis de una manera costo-efectiva,
el papel mds amplio de estos, como comprometerse
con sus comunidades en temas como la disposicién de
las aguas, el acceso al agua potable, a la planificaciéon
familiar y a los alimentos nutritivos, ha estado consi-
derablemente relegado. El equipo sudafricano realizé
un estudio en tres espacios: un proyecto pequefo de
base comunitaria en el drea rural de Gauteng; uno de
una ONG mds grande iniciado por la provincia de
Gauteng; y uno liderado por una ONG centrado en
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el cuidado de nifnos y jévenes ubicados en un pequeno
pueblo del Cabo Oriental .

Los TCS en ambos sitios de Gauteng reportan,
comunmente, frustraciones derivadas de inadecuada
formacién, limitado acceso/invitacién para participar
en el proceso de gobernanza de la atencién sanitaria, y
falta de reconocimiento por parte de los profesionales
de la salud en los servicios de salud. En el caso del Cabo
Oriental el programa de capacitacion fue visto como un
facilitador del papel de los TCS, y de su capacidad en
participar en el trabajo intersectorial para hacer frente
a una gama mds amplia de determinantes sociales de
la salud. Ademads, un fuerte liderazgo organizacional y
apoyo financiero permitieron a los TCS del Cabo fun-
cionar por fuera del contexto limitado de los gobiernos
locales. Sin embargo, algunos de ellos en los dos casos
de Gauteng manifestaron un mayor deseo de partici-
par en el afrontamiento de los determinantes sociales
de la salud en sus comunidades, aunque explicaron que
la falta de empoderamiento les dificultaba hacerlo. Los
hallazgos del equipo demostraron tanto el potencial de
los TCS como las barreras que rdpidamente pueden li-
mitarlos.

En Kenia, el estudio examiné programas comu-
nitarios de salud en seis distritos en el Oeste de Kenia.
Parte de la investigacion examind el papel de los TCS
Extensores (TCSEs), que apoyan el trabajo de hasta 25
TCS voluntarios, los cuales acttian como facilitadores
del didlogo entre los hogares a los que sirven y las es-
tructuras comunitarias y de salud formales. “Los dias
de Didlogo” tienen periodicidad mensual en los niveles
del hogar, la comunidad y los servicios de salud; y los
miembros de la comunidad vienen y dicen lo que saben
acerca de su centro de salud y cémo piensan se pueden
mejorar los servicios. Asi, después de discutir las pre-
ocupaciones de la comunidad se avanza hacia el trabajo
consensuado en cuanto a lo que no es aceptable y lo
que necesita mejorarse. Los TCS desarrollan planes de
accién con metas que deben lograse en el periodo que
transcurre hasta la préxima sesién de didlogo. A su vez,
ellos también presentan estos planes a sus distritos en
un comité de planeacién donde participa un grupo de
TCSE de mayor rango y asalariados, garantizando asi
un vinculo formal con el proceso de toma de decisiones
en el sistema de salud. Existe la obligacién de repor-
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tar cualquier decisién en salud tomada con base
en los temas identificados en las comunidades. El
proceso es efectivo cuando las sesiones de didlogo
son frecuentes y cuentan con buena participacidn,
y cuando los trabajadores en salud se comprome-
ten con los planes de accién desarrollados con la
comunidad. En conclusién, el estudio encontré
que los trabajadores laicos de la salud son impor-
tantes para el éxito de un enfoque comunitario e
integral para mejorar la salud.

Participacion comunitaria en los sistemas de
salud

Como lo reflejan los resultados de los estudios en
Kenia y Sudéfrica descritos, la participacién de la
comunidad en los sistemas de salud es importan-
te. La revisién narrativa de literatura que dio ini-
cio al estudio global mostré que las reformas a los
sistemas de salud a partir de la APS-I (en contraste
con la atencién primaria selectiva en salud que se
concentra en enfermedades e intervenciones espe-
cificas) fueron m4s viables cuando hubo participa-
cién comunitaria activa, que forzé a los gobiernos
a la rendicién de cuentas. En América Latina, los
argumentos basados en las obligaciones nacionales
frente a los derechos humanos también probaron
ser Gtiles en mejorar el acceso equitativo a sistemas
de salud mds integrales en tratar y prevenir la en-
fermedad (ACOSTA et al., 2011).

La investigacion en las afueras de Bangladesh,
que estudié diferentes aspectos de APS-I contras-
tando distritos con alto y bajo rendimientos, en-
contré que en los distritos de salud rural con bajo
rendimiento la ausencia de oportunidades para los
miembros de la comunidad para participar en los
procesos de toma de decisién en temas de salud en
sus comunidades (incluso a partir de la presencia
de un buzdén de quejas y reclamos) tuvo un im-
pacto directo en el uso de las instalaciones y en la
recepcién de los mensajes de promocién de la sa-
lud. En contraste, un centro de salud urbano en el
distrito periurbano de salud con alto rendimiento,
que sostuvo reuniones diarias sobre las premisas
‘de educacién para la salud’ con los asistentes de
salud para retroalimentacién, atrajo fuerte parti-
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cipacién comunitaria, y los participantes expresaron su
satisfaccién con la administracién del hospital por in-
cluir a la comunidad y educar para la salud.

El estudio en Kenia encontré también una fuerte
relacién entre el creciente empoderamiento comunita-
rio (capacidades) y la reduccién de vulnerabilidades en
salud; especificamente la comunidad participante ase-
gurd que las necesidades de los grupos vulnerables fue-
ron escuchadas e incorporadas en la planeacion a partir
de estructuras especificas que incluyeron un consejo de
reclamos en las localidades, una posicién en la junta
directiva de salud o del hospital ocupada por un traba-
jador en salud comunitaria pago y con experiencia, asi
como el requerimiento de la retroalimentacién publica
sobre como el sistema de salud responde a las preocu-
paciones identificadas por los miembros de la comuni-
dad. La funcionalidad de estas estructuras en Kenia se
relacioné directamente con la cantidad y la frecuencia
de las reuniones y la asistencia a estas. Este “Enfoque
de Estrategia Comunitaria” en Kenia se acredité con la
cuadruplicacién del cuidado prenatal, el aumento del
numero de nacimientos en instalaciones de salud, el au-
mento en el nimero de hogares con acceso a agua pota-
ble y el incremento en la ingesta de vitamina A. Duran-
te los “Dias de Didlogo” mensuales organizados por los
trabajadores de salud, los miembros discutian sobre los
factores sociales y econémicos que influencian la salud
y los problemas y soluciones que reflejaban los planes
de accién que los trabajadores de salud crearon con los
miembros de la comunidad. El estudio encontré ade-
mids que desarrollar relaciones entre los trabajadores de
salud y la comunidad tomaba tiempo y generalmente
requerfa solucionar temas identificados por la comuni-
dad, incluso si no fueran considerados prioridades para
los proveedores de salud.

El equipo en Sudifrica examiné cémo las estruc-
turas de gobernanza en salud de los lugares estudiados
afectan a la puesta en marcha de la APS-I. Se encontré
que aunque hay estructuras gubernamentales formales
de participacién a nivel local como los comités de ba-
rrios, estos tienen un funcionamiento deficiente. Como
resultado, dos de las tres comunidades estudiadas no
tenfan mecanismos de participacién para expresar sus
necesidades y preocupaciones en salud, lo que se tra-
duce en necesidades no atendidas. En contraste, la ini-
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ciativa en el Cabo Oriental dio respuestas efectivas a
las necesidades de la comunidad, principalmente como
resultado de un proceso bien establecido que no habria
comenzado alrededor de temas de salud, pero que atra-
jo a las comunidades por un periodo relativamente lar-
go. El principal reto de la APS-I en Sur Africa contintia
siendo la implementacién vertical. La falta de procesos
de consulta puede resultar en que el personal socave las
reformas de politica o en que las implemente selecti-
vamente. Un estudio previo en otras comunidades en
Cabo Oriental, por ejemplo, encontré que los geren-
tes de las clinicas con frecuencia seleccionaron aspectos
de la politica de APS-I con los que se identificaron o
quisieron implementar, interpretando la politica de la
manera més reducida posible (LEHMANN; MATWA,
2008).

Tres modelos de gobernanza del sistema de salud
fueron estudiados por el equipo de Pakistdn para identi-
ficar cudl era el mds propicio para la APS-1y, especifica-
mente, el mds conducente al compromiso comunitario
con el sistema de salud . Se encontré lo siguiente: en
primer lugar, el modelo comunitario (usado en un ba-
rrio marginal de 7.000 habitantes) fue efectivo, benefi-
ciando a la comunidad con un conocimiento creciente
sobre temas de salud, sus causas y formas de prevencién.
El modelo permitié a la comunidad tomar decisiones
sobre su salud y a esbozar el tipo de programa APS-
I requerido. Un sistema de evaluacién y seguimiento
se implementé a través de la participacién activa de la
comunidad. En segundo lugar, el institucional (usado
en un barrio marginal de 60.000 habitantes) contri-
buyé de manera similar al comunitario, excepto que
la participacién de la comunidad era pasiva. El equipo
en terreno encargado de proveer APS tomé todas las
decisiones respecto a su establecimiento y gestién. La
autosuficiencia y el empoderamiento no fueron altos.
El sistema de seguimiento simplemente registr6 la mor-
bilidad y la mortalidad. Finalmente, el modelo co-aso-
ciativo (usado en un lugar con poblacién estimada de
85.000 habitantes) se consideré el mejor, presentando
un ntmero de ventajas como mayor énfasis en desarro-
llo social, construccion de capacidades, autosuficiencia
y empoderamiento comunitario. El proceso fue con-
sultivo y colaborativo, y el programa estuvo enfocado
tanto a la salud como al desarrollo.
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Discusion

El entrenamiento es un componente importante en la
préctica de los TCS. Un tema a considerarse es su tipo:
squé tanto entrenamiento en atencion en salud (las res-
ponsabilidades del cuidado primario proveido por el
TCS en muchos de los paises estudiados) debe incluirse?
y ¢qué tanto entrenamiento en trabajo social, desarrollo
comunitario y en pricticas de empoderamiento comuni-
tario debe incluirse? El empoderamiento es un elemento
importante en el trabajo de los TCS estudiados, pero estd
de alguna manera limitado por el requerimiento que mu-
chos TCS deben prestar atencién primaria directamente.
El interrogante sobre el balance en el entrenamiento hace
referencia a la responsabilidad dual de los TCS respecto
a su papel — ante el sistema de salud formal (como con-
secuencia, conocimiento en atencién primaria es reque-
rido) pero también ante las comunidades que sirven (en
consecuencia, habilidades en empoderamiento comuni-
tario son esenciales). Ambos tipos de entrenamiento son
necesarios pero generalmente se hace énfasis en el cono-
cimiento en atencion en salud, mds que en las habilida-
des de empoderamiento comunitario. Los TCS podrian
estar mejor capacitados para administrar mejor su doble
responsabilidad cuando esta sea entendida por el sistema
de salud formal, principalmente por sus gerentes (cuan-
do son empleados formalmente) o financiadores (cuando
son empleados informalmente o contratados para pro-
gramas especificos).

Mientras nuestros estudios demuestran la impor-
tancia fundacional de los TCS en un sistema de APS In-
tegral, dos temas permanecen pendientes e inconclusos:
el estatus de los TCS en los sistemas de salud, y si deben
pugnar por formalizarlo y convertirlo en una profesién
regulada, como los behvarz en Irdn. Existen puntos de
vista a favor y en contra de la formalizacién, aunque es
importante que los sistemas de salud formales desarro-
llen en sus politicas un reconocimiento explicito de los
TCS, lo que podria incluir la consideracién de un en-
trenamiento minimo o criterios de experiencia para su
designacién como TCS en los sistemas de salud formales.
El otro tema importante tiene que ver con si los TCS
deben ser voluntarios o remunerados; si los estudios pro-

pios dan evidencia y argumentan a favor de ambos.
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Como trabajadores remunerados, sus posibilida-
des aumentan para conectarse con el sistema de salud
formal (u otra proteccién social), aumentando también
las demandas de rendicién de cuentas a estos sistemas
con una posible pérdida de capacidad de respuesta a
las comunidades locales. No obstante, este riesgo no
es automdtico y puede ser manejado si los sistemas de
servicio social y de salud comprenden bien la doble res-
ponsabilidad de los TCS; ademis, si la proporcién de
TCS es muy baja, las demandas del programa y de la
prestacién de servicios pueden menguar los esfuerzos
de los TCS en comprometerse con solicitudes desde la
comunidad.

Los modelos de dos niveles en Etiopia y Kenia
(donde hay un alto nivel de TCS asalariados — los TSEs
y los TCSEs respectivamente — que supervisan a los vo-
luntarios) pueden ayudar a superar este problema. Por
otra parte, si las acciones sobre los determinantes so-
ciales de la salud identificados por la comunidad son
considerados parte del mandato del sistema de salud,
debe evitarse ligar el pago a productos (como se eviden-
ci6 en el estudio ASAS), en la medida que ligar el pago
al servicio crea incentivos para la prestacién de servicios
médicos y desincentivos para las acciones de respuesta
de las comunidades. El voluntariado en los servicios de
salud comunitaria existe y ha penetrado en varias esferas
en diferentes paises e incluye la participacién en edu-
cacién gestionada por el sistema de salud y en la pro-
mocién y cobertura de los programas. El trabajo como
voluntario se usa con frecuencia como un escalén para
llegar al empleo formal. Debido a que la financiacién
de los programas de salud comunitaria puede ser some-
tida a presion fiscal, puede aparecer la tendencia desde
los sistemas formales de explotar este voluntariado, evi-
denciando un tema importante de igualdad de género,
pues los voluntarios son generalmente mujeres. No hay
respuesta inequivoca sobre voluntariado/remuneracién,
aparte de la necesidad de una conciencia cuidadosa y
explicita de género, equidad y otros temas de empleo
inherentes en cualquier dependencia en una fuerza de
trabajo basada en TCS voluntario (o mal pago).

Varios de los estudios advirtieron la existencia
de estructuras formales de participacién dentro de los
sistemas de APS-I estudiados, aunque no todas fueron
efectivas y, sélo cuando funcionaban correctamente,

479



SANDERS, D.; LABONTE, R; PACKER, C;; SCHAAY, N. -

hubo evidencias de retornos en términos de resultados
en salud o en el uso de las instalaciones de salud. Es
dificil identificar una plantilla para estructuras funcio-
nales dado que dependerd del contexto local. La parti-
cipacién formal se da generalmente a partir del involu-
cramiento en juntas directivas y comités de proyectos
o programas, o atendiendo consultas de los servicios
de salud y de otros entes gubernamentales. Hay una
rica historia de estudio de caso sobre participacién co-
munitaria en salud. Algunos comentarios resumidos,
similares a aquellos surgidos de los estudios de APS-I,
capturan bien la esencia de esta historia:

* asegurar multiples formas de participacién;

*  prestar atencion a la creacién de nuevas accio-
nes y no solo a las reuniones (las comunidades
florecen, prosperan, en la accién pero mueren
en un comité);

* organizar la participacién alrededor de la pro-
gramacioén y sedes de miembros de la comu-
nidad y no de instalaciones de salud y de su
personal pago;

* reconocer y responder a las barreras (incluyen-
do la ‘dependencia’ o ‘indefensién aprendida/
impotencia’) que las comunidades marginales
o sus miembros frecuentemente enfrentan;

*  consultar solo cuando es necesario y no como
una forma de dilacién de la accién;

* responder de manera oportuna a los rumores
o a las situaciones de la comunidad que afec-
tan decisiones de las politicas y los programas
del sistema de salud.

Estos preceptos también capturan el novedoso
hallazgo de Pakistdn: la co-asociacién era mds efectiva
y comprehensiva que el modelo comunitario de abajo
hacia arriba. Esta no fue la hipétesis inicial de investi-
gacién del equipo, la cual fue que el modelo comunita-
rio tenfa un mejor rendimiento que los otros dos tipos.
Aunque no se elaboré completamente, es probable que
el modelo de co-asociacion fuera més efectivo precisa-
mente debido a que combina las fortalezas del modelo
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institucional (notablemente con recursos sostenibles y
predecibles y el uso de conocimiento ‘experto’), junto
a aquellos del modelo comunitario (ciudadania mo-
vilizada, fuerte conocimiento local y sentido de per-
tenencia). Incluso el modelo de Kenia, aunque mds
vertical, mostré elementos de compromiso activo de
abajo hacia arriba.

Como advirtié el caso Sudafricano, una aproxi-
macién completamente vertical (incluso en un sistema
de APS progresivo o potencialmente empoderador)
puede llevar a su implementacién selectiva, a menos
que haya ademds demanda organizada. En efecto,
el compromiso exitoso de la relacién gobernanza/
comunidad depende tanto de la oferta (recursos ins-
titucionales y conocimientos) como de la demanda
(ciudadania movilizada). El dilema surge cuando no
hay demanda, instancia en la que la parte de la ‘oferta’
trabaja con miembros de la comunidad para organizar
la demanda, que es una funcién que remite a la impor-
tancia de TCS socialmente enfocados y bien apoyados.

Conclusiones

En 2008 la OMS y la mayoria de sus estados miem-
bros se comprometieron a revitalizar la APS y a cen-
trar la estrategia en el desarrollo de sus sistemas de sa-
lud (THE LANCET, 2008a). A pesar de las tensiones
y contradicciones en las diferentes interpretaciones de
APS, el presente proyecto de investigaciéon multicén-
trico encontré evidencia de iniciativas que priorizan
los enfoques comunitarios, notablemente el uso de
trabajadores comunitarios en salud y los esfuerzos que
involucran a los miembros de la comunidad en el pro-
ceso de toma de decisiones. Estos ejemplos estuvieron
presentes cuando existieron estructuras funcionales
de representacién comunitaria y cuando simultdnea-
mente se daba soporte técnico vertical en términos de
entrenamiento, incentivos, y apoyo. Hallazgos indi-
rectos de estos estudios (no reportados en este arti-
culo) sugieren que este compromiso comunitario es
importante en mejorar los resultados en salud, aunque
la atribucién a las mejorias al nivel de poblacién per-
manece metodolégicamente vaga. m
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