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FORMACION DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD DESDE LA COMUNIDAD

Capitulos 7 y 8 de: Herndndez E. Atencién Primaria y Determinantes Sociales en Salud en la forma-
cion de recursos humanos en Colombia para el mejoramiento de la salud de la poblacién [tesis docto-
ral]. Alicante: Universidad Miguel Herndndez, 2017

FORMACION DE RECURSOS HUMANOS EN ATENCION PRIMARIA EN SALUD
(APS) Y DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD (DSS)

I. Formacion de recursos humanos en atencion integral:

Desde 1978, en la Declaracién de Alma Ata se define la importancia de la atencién integral, entendida como el
abordaje en salud y enfermedad desde la promocién, la educacién, la prevencién, el diagnéstico, la curacién, la
rehabilitacién y la paliaciéon, la cual debe incluir al individuo, la familia y la comunidad (I). Asi mismo, se considera a
los recursos humanos en salud como uno de los actores mas significativos para avanzar en la resolucién de los
principales problemas de salud, los cuales tienen que estar en consonancia con la academia, los tomadores de
decisiones, las instituciones de salud y la comunidad, para que entre todos se busque un fin comun (2,3).

Es asi, que diferentes referentes normativos han considerado que para garantizar esta atencion integral la piedra
angular debe ser la formacién se recursos humanos en salud.

Como ya se menciond, desde Alma Ata se establece que se requieren profesionales de la salud formados y
multidisciplinarios para responder a las necesidades de su comunidad, los cuales deben procurar integrar los
saberes cientificos con los tradicionales en salud, lo cual requiere del establecimiento de un diadlogo de saberes. Para
este proposito Alma Ata menciona que profesional de la salud requiere como minimo avanzar en la adquisicion de
competencias las cuales le permitan educar y prevenir sobre los problemas de salud mas frecuentes, promover una
alimentacion saludable, asistir en la salud materna e infantil, y ofrecer el tratamiento adecuado para las
enfermedades frecuentes (1).

También y posteriormente, los referentes de promocién de la salud, destacan que desde su quinta estrategia
(Ottawa, 1986) y especificamente en su cuarta conferencia (Yakarta, 1997), el profesional de salud debe tener la
capacidad de orientar los servicios de salud no solo al diagndstico y tratamiento de las enfermedades, sino que
también debe garantizar la inclusiéon de la promocion de la salud en la prestacién de sus servicios, articulando a
todos los actores y mejorando la capacidad de la comunidad y el empoderamiento del individuo (4,5,6).

Especificamente para la regién de las Américas, en 2002 en su proceso de formulacién de las || Funciones
Esenciales en Salud Publica (FESP), se plantea que la octava funcién debe hacer referencia al desarrollo de recursos
humanos y la capacitacion en salud. Funcién que proyecta la necesidad de contar con recursos en salud con
adecuado desarrollo y practicas, los cuales tengan adecuada formacion para responder a las necesidades de cada
entorno, requiriendo que las instituciones formadoras promuevan la calidad en la formacién, y que se mantenga un
equilibrio entre la habilidad y distribucién profesional con el objetivo de disminuir la inequidad en las zonas mas
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vulnerables. Para lograr esto, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) propone que la regién avance en
reformas educativas que permitan mayores acercamientos interdisciplinarios y basados en la realidad (experiencias
de vida), que los servicios de salud realmente estén orientados a las necesidades de la poblacién, que los recursos
humanos en salud puedan consolidar la participacion social, y que se mejoren las condiciones laborales entre el
profesional y las instituciones de salud. Lo que implica el desarrollo de estrategias de aprendizaje innovadoras, entre
ellas el perfeccionamiento de los profesores, procesos de educacién continua o aprendizaje basado en problemas

(4).

Para 2005, desde los elementos de APS renovada, uno de los aspectos contemplados para alcanzar los elementos
de Alma Ata y fomentar la equidad en salud mediante el abordaje de los DSS y resolver los problemas de salud
actuales, hace referencia al fortalecimiento de recursos humanos en salud (7,8). Este fortalecimiento mediante la
definicién de un perfil y competencias especifico en APS en las entidades responsables de la formacién de recursos
humanos en salud, para garantizar un abordaje multisectorial de estos recursos y la capacitacién/sensibilizacién para
enfrentar las necesidades de salud de cada pais (9,10).

Por lo anterior, en 2013 la OPS realiza la revisiéon de las competencias profesionales en salud publica de Reino
Unido, Estados Unidos y Canada (tabla 1), entre las cuales se destacan competencias de comunicacién, liderazgo,
trabajo colaborativo y de planeacién en salud (1 1).

COMPETENCIAS EN EL MUNDO EN SALUD PUBLICA (SP)

Reino Unido Estados Unidos

e Evaluacioén y habilidades

Esenciales -
analiticas. e Ciencias de la SP

® Monitoreo y evaluacién

* Evidencia y efectividad de las o Desarrollo de politicas y e Andlisis y evaluacién.

Intervenciones, programas y habilidades de planeacién.

servicios. ¢ Desarrollo de politicas y
o Politicas y estrategias. e Comunicacion. planificacién de programas.
e Liderazgo y trabajo

colaborativo. » Competencia cultural. * Asociacion y colaboracién.
Complementarias ® Practica en la comunidad. * Diversidad e inclusion.
e Mejoramiento de la salud. g

. e Ciencias de la SP ¢ Comunicacion.
¢ Proteccion de salud.
eInteligencia en SP ; . : ;
e e Planificacién financiera y e Liderazgo.

*SP académica.

. ministracion.
¢ Salud y apoyo social. il s

* Liderazgo y pensamiento
sistémico.

Tabla |. Competencias en el mundo en Salud Publica (SP) [Sacada y adaptada de (11)].
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De esta revision de competencias en salud publica en el mundo y del resultado de mesas de trabajo de expertos de
toda la region, se logré la formulacién de las competencias esenciales en salud publica para las Américas, las cuales
se organizan en 6 dominios y 88 competencias centradas en el papel del profesional de la salud, las cuales deben
considerar a FESP, la APS y los DSS como elementos transversales de todas las competencias (grafica 1) (11). Las
competencias esenciales en salud publica son llamadas asi por su relacién y coherencia con las | | FESP definidas en
2002, las cuales se pueden resumir en: |. Andlisis de la situacién en salud, 2. Vigilancia epidemiolégica, 3. Promocién
de la Salud, 4. Participacién Social, 5. Politicas de Salud, 6. Regulacién en Salud, 7. Acceso equitativo a los servicios
de salud, 8. Recursos Humanos en salud, 9. Calidad en Salud, 10. Investigacién en salud, y ||. Emergencias y
desastres (4).

Comparativamente, este proceso de revision y definicién de las competencias esenciales en salud publica del 2013
para las Américas tiene elementos similares con las competencias definidas en salud publica para Espafna en 2016,
las cuales se organizan principalmente en competencias que permitan valorar las necesidades de salud de la
poblacién y competencias que permitan desarrollar politicas de salud (12).

|. Analisis de la
situacién de salud

6. Salud global e
internacional

2. Vigilancia y
control de riesgos

5. Equidad en el
acceso Yy calidad de
los servicios

3. Promocién de la
salud y participacion
social

4. Politica,
planificacién,
regulacién y control

Grafica |. Competencias Esenciales en Salud Pablica para las Américas (APS: Atencién Primaria en Salud, FESP: Funciones
Esenciales de Salud Publica, DSS: Determinantes Sociales en Salud) [Sacada y adaptada de (1 I)].

Posteriormente en esa misma linea, en 2014 segln los elementos de Acceso y Cobertura universal en salud para las
Américas se reconoce la necesidad de considerar a los recursos humanos como uno de los pilares fundamentales
para avanzar hacia el acceso y la cobertura, recomendando para la regién fortalecer la formacion y distribucion de
los profesionales de la salud para responder a los desafios en salud y enfrentar el déficit de profesionales de la region
(13,14,15). En otras palabras, se requieren profesionales de la salud disponibles, suficientes, idéneos, competentes
y comprometidos para el trabajo en red (16,17).
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Asi mismo, Colombia también ha definido la importancia del tema desde su marco normativo. Iniciando en 2007
con su Ley de Talento Humano en Salud en donde define al talento humano en salud como aquel personal que
realiza funciones de promocién, educacién e informacién en salud, como también a todo el personal que realiza
prevencion, diagnoéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion de la enfermedad. En esta misma norma, se define
el adecuado desempefio y ética del actuar del personal de salud, y también los lineamientos generales de formacién
de talento humano (18).

Normas posteriores del pais, resaltan la necesidad de avanzar hacia la formacién integral del talento humano. Por
ejemplo, en la Ley 1438 de 201 | se recomienda que para alcanzar un modelo de APS para Colombia se requiere
de talento humano en salud multidisciplinario, motivado y cualificado, en armonia con elementos de
interculturalidad, participacién comunitaria, acciones intersectoriales, con cultura de autocuidado, con orientacién
individual, familiar y comunitaria, con atencién integral, integrada y continua, y en constante formacién. Como
también en la Ley 1751 del 2015 y en el Modelo Integral de Atencién en Salud (MIAS) de 2016, se recomienda el
fortalecimiento del recurso humano en salud, el cual tenga la capacidad de garantizar la integralidad en la atencion,
con un enfoque comunitario, familiar e individual, con un enfoque de derechos y bajo los principios de APS y los
DSS (19,20,21).

Por otro lado, la formacién de los médicos y otros profesionales de la salud debe basarse en las necesidades propias
de su sistema de salud. En Colombia, en la década de los 70, la formacién de los médicos se basada en los elementos
del modelo flexneriano, en donde las competencias del profesional se centraban en conocimientos sobre
alteraciones funcionales y estructurales. Pero hoy, consecuencia de los cambios del sistema, se reconoce el papel
de formar médicos con las competencias idéneas para enfrentar el perfil epidemiolégico del pais, para esto no solo
debe enfocarse en elementos fisiopatoldgicos, sino también considerar la Medicina Basada en la Evidencia (MBE),
el papel que juega el entorno del paciente y la integracién de procesos basados en APS (22).

Ciertamente, en la ensefanza de recursos humanos en salud sobre promocién de la salud y educacién en salud se
ven dos modelos, el tradicional y el critico. El tradicional se ha centrado en la transferencia de conocimiento y
experiencias sobre promocién de la salud y educacioén en salud, en donde la importancia de la ensefianza se basa en
la cantidad de contenidos. En contraparte, el modelo critico emerge en Latino América, basado en la comunicacion,
en donde el didlogo y entendimiento de las necesidades de la poblaciéon permite mejorar la sensibilidad en el futuro
profesional, siendo este un agente de cambio. La importancia de propuestas educativas exitosas se ha basado en la
reflexion, critica, y acercamiento a los procesos de salud y enfermedad de los individuos (23).

Asi mismo, en la adquisicién de competencias interprofesionales en APS, la comunicacién es uno de los elementos
que el profesional de la salud debe desarrollar, para el trabajo con otros profesionales de la salud y de otras
profesiones, pero también para tener un mayor acercamiento a las personas, sus familias y las comunidades (24).

Justamente, la ensefanza critica permite fortalecer el trabajo en equipo, la comunicacién, y el liderazgo en los
profesionales de la salud, para que sean coparticipes de los procesos de salud y enfermedad en sus territorios y la
posibilidad de trabajar interdisciplinariamente (23,11,25).
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Como también en Espaia en 2009, en donde el Foro Catalan de Atencién Primaria resalté la importancia del
mejoramiento de competencias en APS en los profesionales, las cuales les permitieran realizar un mejor abordaje
preventivo, diagndstico y terapéutico de las principales enfermedades, como también el fortalecimiento de
principios y valores basados en la “equidad, la justicia social, el acceso universal, la accién multisectorial, la
descentralizacion y la participacion de la comunidad”, requiriendo para esto competencias de liderazgo y trabajo en
equipos multidisciplinarios (9).

En sintesis, para avanzar en la renovacién de la APS y resolver los problemas de salud de las comunidades se
necesitan profesionales capacitados en conocimientos y habilidades muy especificos en APS. Las competencias
consideradas mas idéneas para la APS que se recomienda son: Caracteristicas especificas de la APS (enfoque
integral, trabajo en equipo, y coordinacién entre niveles), competencias clinicas (buen trato al paciente, atencién
centrada en el individuo y la familia, atencién preventiva, curativa, rehabilitadora y cuidados paliativos, seguimiento
compartido, emergencias, y atencién domiciliaria), comunicacién (entre profesionales, profesionales de salud e
individuos, comunidad, y resolucién de conflictos), gestién del conocimiento (uso de sistemas de informacién,
internet, y analisis critico de la evidencia), salud publica y promocién de la salud (conocimientos en epidemiologia,
enfermedades de vigilancia epidemiolégica, y habitos y estilos de vida saludables), gestién (funciones administrativas
y gerenciales, liderazgo, negociacioén, calidad, planificacién y evaluacién, y gestion clinica) (26).

2. Dialogo de saberes/intercultural en salud:

En la formacién de los profesionales de la salud la oportunidad de tener exposicién a escenarios comunitarios,
mediante metodologias participativas y problematizadoras sobre situaciones reales, permite generar un mayor
vinculo y sensibilizacién sobre la situacién de las personas (27,28,29). Por consiguiente, diversos autores consideran
necesaria la inclusién de competencias comunicativas e interculturales en su proceso de formacién, ya que la
educaciéon y la comunicaciéon entre el profesional de la salud y distintos tipos comunidad, son elementos
fundamentales para generar este vinculo y sensibilizacién con la realidad (30,31).

Ahora bien, los elementos descritos en la estrategia de APS recomiendan el reconocimiento de los conocimientos
tradicionales y populares y el respeto de la diversidad cultural como parte de la atencién integral y el abordaje a los
problemas de las comunidades (1,32).

Es en donde el didlogo de saberes o didlogo intercultural se presenta como una metodologia que permite
reconocer las representaciones sociales y practicas de una poblacién sobre su proceso de salud y enfermedad,
siendo el punto de enlace entre la medicina tradicional y la medicina moderna (33,34).

El didlogo de saberes se basa en la comunicacién, ya que mediante la conversacién entre diferentes actores médicos
convencionales y actores sociales se puede hacer la reconstrucciéon o representaciéon de las distintas practicas
sociales de la poblacién, propiciando el entendimiento mutuo entre las partes, pero respetando las diferentes
perspectivas y sin imponer una postura dominante (34,35).

En salud, el didlogo de saberes es (til, ya que ademas de considerar los elementos de APS, facilita el entendimiento
de las practicas culturales en salud y enfermedad de una comunidad, y también permite generar la apertura de
espacios con participacion efectiva de grupos interesados en promover su salud y mantenerse saludables
(36,35,37).
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Por ultimo, el dialogo de saberes hace parte de la metodologia de Investigacién-Accién Participativa (IAP), como un
elemento que facilita el acercamiento a distintos actores para la identificacion de los problemas de su territorio y la
formulacién alternativas de mejoramiento (33,38,39).

3. El papel de la APS y los DSS en los Recursos Humanos en Salud (RHS)

Los profesionales de la salud, pero principalmente los médicos, deben reconocer la complejidad e integralidad del
proceso de salud y enfermedad, la salud publica, la promocién de la salud, los determinantes de la salud y los DSS,
y la APS para el reconocimiento y abordaje de los problemas de salud de la poblacién (40). Sin embargo, el abordaje
holistico de la salud no puede ser implementado si los profesionales de la salud no trabajan con otros sectores y
actores, debido que hay responsabilidad compartida en temas como el tabaquismo, la inactividad fisica, el consumo
de alcohol, la malnutricién, la pobreza, el manejo de las basuras, la contaminacién ambiental, entre otros (41).

Por lo cual, las alternativas pedagégicas para promover la APS y los DSS se deben centrar en acercamientos criticos
y reflexivos de la realidad, con una ensenanza-aprendizaje basados en la experiencia y en la comunidad, como
también mediante un acercamiento basado en competencias (23).

Dentro de las estrategias didacticas que se pueden usar para mejorar la reflexion y la critica en los profesionales de
la salud estan las historias de vida (comprensién e integracién de la teoria con la realidad), la escritura reflexiva
(resolucién de casos, entendimiento de situaciones, planteamiento de hipétesis para resolver problemas y
necesidades, y reflexion sobre los aprendizajes del proceso), y el uso de Tecnologias de Informacién y
Comunicacién (TICs) que en salud se conoce como E-health (uso de las TICs para educar a los profesionales y a los
pacientes) (23).

Se destaca que la formacién en APS no debe estar limitada a los médicos, integrando a diferentes profesionales de
la salud y de otras profesiones (42,43,44) y para avanzar en el abordaje de la equidad en salud y de los DSS estas
dimensiones deben incluirse desde programas de pregrado y extenderse postgrado, fomentando la formacién en
escenarios de practica en comunidades desfavorecidas y vulnerables (45,46).

Aunque con esa orientacion, los médicos desempenan un papel relevante para la superacién de los retos del siglo
XXIl, por ese motivo la responsabilidad social de las facultades de medicina ha sido discutida en los dltimos afnos,
definiendo por parte de la OMS en 1995 a esta responsabilidad social como “la obligacién de dirigir la educacién,
investigacion y actividades de servicio hacia la priorizaciéon de los problemas de salud de la comunidad, regién o
nacionales”, y de esta manera propiciar una formacién con calidad, equidad, relevancia y efectividad para prestar
mejores servicios de salud, reducir la inequidad, definir mejor el rol del profesional de la salud y reconocer el
impacto de este profesional en la salud de las personas. Lo cual llevé en 2010 a que 130 instituciones formadoras
de recursos humanos y generadoras de politicas de formacién en salud de todo el mundo, a realizar el “Global
Consensus for Social Accountability of Medical Schools”, consenso que consideré que las facultades de medicina
deben ajustarse para que den respuesta a las necesidades de salud actuales y futuras, reorienten sus prioridades
educativas, las investigativas y la de los servicios para responder a esas necesidades, refuercen su gobernanza y
articulacion con otros agentes sociales interesados, y usen la evaluacién y acreditaciéon basada en su desempefo
(performance) y en los resultados (outcomes) (47,48).
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Para finalizar, en Colombia dentro de sus politicas de salud, en el MIAS (201 6) se menciona la importancia de formar
a los recursos humanos en salud y la actualizacién de los planes de estudios, como también en la Ley estatutaria en
salud (2015) se considera que la salud en Colombia debe ser un derecho fundamental que promueva la atencién
integral y que sea abordada desde los DSS. Lo anterior refuerza la relevancia para el pais en trabajar en el desarrollo
y fortalecimiento de competencias profesionales en APS y DSS, desde el abordaje de la comunidad y la formacién
de recursos humanos sensibles y capaces para resolver los principales problemas y necesidades del pais (20,21).
Sumado esto al desafio actual de la paz en Colombia, en donde los profesionales y las instituciones formadoras
deben adaptar sus competencias profesionales al postconflicto, para ser un puente entre las comunidades
vulnerables por el efecto de la guerra y el sistema de salud, y ser capaces de abordar nuevos desafios, para asi
garantizar una paz estable y duradera y contribuir con la equidad en salud en el pais, como por ejemplo nuevos
desafios en temas de salud mental o salud infantil entre otros (49,50,51).

ATENCION PRIMARIA ORIENTADA A LA COMUNIDAD (APOC)

I. Definicion de APOC:

Diversos autores consideran que la APS puede estar soportada por una fuerte base comunitaria en donde mediante
su participacion activa puedan avanzar en la resolucion de sus propias necesidades en salud, denominando a este
enfoque como Atencién Primaria en Salud Orientada a la Comunidad (APOC). Entendiendo a la APOC como el
enfoque que debe responder sobre el estado de salud de y desde la comunidad, considerando sus determinantes,
su contexto, las posibilidades de intervencién y la importancia de dar continuidad y sostenibilidad a las acciones en
salud propias de cada comunidad (52,53).

La APOC nace en Reino Unido en los 30s (Pickles) y en Sudéafrica en los 40s (Kark), como un modelo con el
propésito de orientar los servicios de atencién primaria a la comunidad y asi mejorar la salud de la misma, esto
mediante la identificaciéon de sus necesidades y la definiciéon conjunta de sus prioridades en salud, para poder asi
generar acciones enfocadas para satisfacerlas, contando con la participacién activa de la comunidad y la
coordinacién de todos los actores (trabajo intersectorial) (54,55,56,57).

En la actualidad se considera a la APOC como parte de la APS integral, ya que se constituye como un modelo de
atencion primaria con una base comunitaria y con acciones dirigidas a modificar los determinantes sociales, que a
su vez considera los principios minimos definidos en la Declaracién de Alma Ata (54,52). Ademas de que la APOC
se encarga de la salud de los miembros de toda una comunidad y no de solo aquellos que usan los servicios de salud
enfocandose principalmente en la prevencion de la enfermedad y promocién de la salud mediante la integracion de
la atencién primaria con la salud publica (52,58).

Este enfoque hacia la comunidad hace parte de los elementos fundamentales de la APS, siendo conocido por
algunos autores como salud comunitaria. Considerando la salud comunitaria como uno de los pocos puntos de
confluencia e interaccién entre la APS y la salud publica, ya que permite avanzar desde la practica en la salud de los
individuos y la salud colectiva en un entorno comunitario, contemplando la influencia que tienen los determinantes
de la salud para esa poblacién y mediante la intervencion de miultiples actores, entre ellos el Estado, los
profesionales de la salud, y las instituciones de salud por lo menos. Por lo cual, la estrategia de APOC seria el
abordaje que permitiria garantizar la salud desde la comunidad (59,60,61).
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Dentro de este enfoque en donde la comunidad el eje de proceso, la literatura establece que los Agentes
Comunitarios en Salud (ACS) son un actor fundamental para desarrollar acciones operativas de APS y
especificamente de la APOC, ya que ellos son quienes fomentan el trabajo en equipo con los equipos de salud de
familia, lo que permite articular acciones operativas en comin, adecuar acciones orientadas a resolver las
necesidades de la comunidad, y generar una mayor aproximacién entre el equipo y a la comunidad (62). Por
ejemplo, un estudio determiné que dentro de las principales fortalezas de los ACS en el trabajo en comunidad son
el fuerte vinculo con la comunidad, y la resolucién de problemas de la comunidad (63).

Es precisamente que un enfoque multidisciplinar en APS y la consideracién del contexto, son lo que permiten
abordar los determinantes sociales en salud de una poblacién (64,65), como también el fomento de la participacién
social y comunitaria en la comunidad, son lo que posibilita el trabajo en la solucién de los problemas de salud,
mediante intervenciones intersectoriales, acciones comunitarias y practicas individuales. Por lo cual, se recomienda
incrementar la influencia de la comunidad en las areas de planificacién y ejecuciéon de sus programas de salud
(66,67).

2. Proceso de APOC:

Los referentes tedricos de la APOC establecen que el enfoque requiere de elementos operativos en su proceso,
proponiendo el desarrollo de un proceso. La implementacién de la APOC depende de la aplicacién de un ciclo de
trabajo con unas etapas especificas. Dichas etapas se pueden iniciar de manera aislada o en conjunto. Sin embargo,
la recomendacién es seguir un orden sistematico para facilitar el trabajo (68).

En este proceso sistematico las etapas minimas propuestas para una estrategia de APOC son: definicién y
caracterizacion de la comunidad, el diagnéstico comunitario, priorizacién de problemas, planificacion de la
intervencion, vigilancia y evaluacién de la intervenciéon y andlisis de la nueva situacién (tabla 2) (52,68).
Adicionalmente, a los componentes ya mencionados, también se recomiendan elementos de soporte, para
implementar y gestionar el proceso, entre ellos: Grado de colaboracién comunitaria, relaciéon con el sistema de
salud, y fuentes de financiamiento (69).

ELEMENTOS MiNIMOS PARA IMPLEMENTAR PROCESOS DE APOC

I. Definicion y caracterizacion de la comunidad: Elementos necesarios para conocer a la
comunidad y hacer un analisis de la situacién de salud.

a. Definicion de comunidad: Delimitacién de la poblacién a intervenir.

b. Informacion necesaria: Conocimiento de la situacién de la comunidad, mediante la
exploracion de aspectos demograficos, sociales o epidemiolégicos.

2. Diagnéstico comunitario: Diagndstico definitivo con las condiciones, situaciones, problemas
y necesidades en salud de la comunidad.
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ELEMENTOS MINIMOS PARA IMPLEMENTAR PROCESOS DE APOC

3. Priorizacion de problemas: Discusién, concertaciéon y seleccion de los problemas
comunitarios que seran intervenidos y objeto de asignacién de recursos.

4. Planificacion de la intervencion: Formulaciéon e implementacién de un plan de trabajo para
intervenir los problemas priorizados.

5. Vigilancia y evaluacion de la intervencion: Monitorizacién y seguimiento permanente de la
intervencioén, y evaluacién al finalizar la intervencién.

6. Analisis de la nueva situacion: Reflexion de los aciertos y oportunidades de mejoramiento de
la intervencién realizada, para asi considerar iniciar de nuevo el ciclo o el paso a seguir.

Tabla 2. Elementos minimos para implementar proceso de Atencién Primaria Orientada a la Comunidad (APOC) [Sacada
y adaptada de (52,68)].

Por otra parte, el proceso de APOC esta estrechamente relacionado con elementos de la investigaciéon, debido a
que la APOC se enfoca en la informacién de la comunidad a intervenir, los resultados encontrados, la evaluacién de
los logros del proceso y la apropiacién del proceso en la misma comunidad. Ademas, la investigacién se constituye
la base de la acciéon del mismo modelo para llevar a cabo la continua retroalimentacién que se requiere (58).

Encontrando elementos comunes del proceso de APOC en la metodologia de investigacién conocida como IAP
(tabla 2), ya que la IAP busca solucionar los problemas identificados de una comunidad y permite fomentar la
participacién de la comunidad, los cuales son elementos fundamentales de la APS (70,71).

La IAP es un método de investigacion cualitativa que combina diversas técnicas tanto cuantitativas como
cualitativas, entre las cuales se destacan la observacién participante, las entrevistas o las técnicas grupales, buscando
principalmente involucrar la participacién de los actores en el proceso de investigacién (72,73).

La IAP busca cambiar una situaciéon en la comunidad mediante el conocimiento y la actuacién, iniciando con un
diagnéstico participativo (para conocer la realidad, problemas y necesidades de la poblacién), y asi realizar una
intervencién participativa (planificacion y ejecucién de acciones colectivas) para solucionar sus problemas y
reflexionar sobre el proceso y lecciones aprendidas (70).

Al mismo tiempo, para garantizar el enfoque multidisciplinar de la APS, la metodologia de IAP permite a los
miembros de la comunidad apropiarse de la investigacién y reflejarse criticamente en los ciclos del proceso y en el
trabajo interdisciplinario en APS, apartandose del estilo de atencién centrada en el hospital (74).

En el proceso de la APOC los profesionales de la salud juegan un rol fundamental, por lo cual para cumplir con sus
principios de han definido unos roles especificados por profesién (tabla 3) (58).
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ROLES DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN APOC

Meédico:

® Funciones clasicas: Educacién, prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitaciéon de la
enfermedad.

® Enfoque psicosocial: Determinantes sociales y didlogo de saberes.

® Participacién individual y colectiva, y autoresponsabilidad en salud.

Enfermera:

e Integrar y coordinar el equipo de APS.

Trabajador Social:

® Establecer contacto con la comunidad.
® |dentificacién y enlace con los lideres comunitarios.
e Liderar la coordinacion intersectorial.

Otros profesionales de la salud:

® Todos: Formacion en salud publica, educacién en salud y orientacién social y cultural.
® Articulacion y reconocimiento de su rol.

e Fomentar abordaje intersectorial y la participacién comunitaria.

Tabla 3. Roles de los profesionales de la salud en un modelo basado en Atencién Primaria Orientada a la Comunidad
(APOC) [Sacada y adaptada de (58)].

3. Importancia del abordaje comunitario

Desde la concepcion de la APS en 1978 y de la promocidn de la salud en 1986, se ha destacado el papel de la
participacion de la comunidad para avanzar en la salud de los individuos y comunidades, y asi las personas puedan
tener un mayor control e influencia sobre las decisiones que afectan su salud (5,1). Incluso en 2014 el tema de la
participacién comunitaria se considera vigente para cumplir con los elementos de Acceso y Cobertura Universal en
Salud para la regién de las Américas (13).
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En otras palabras, la participacién de la comunidad se ha concebido como un ejercicio que reconoce el derecho de
participacién de las personas sobre su salud, en donde la comunidad es uno de los actores mas importantes que
deben articularse para resolver los problemas y necesidades en salud de una poblacién (2,3,75).

Al mismo tiempo, las comunidades urbanas marginales, asi como las rurales afrontan complejas problematicas que
de una u otra manera afectan la salud y cuya solucién requiere propuestas audaces de proyectos, planes de
mejoramiento comunitarios que convoquen a los lideres de estos grupos y les permitan ser coparticipes y
protagonistas de las soluciones posibles. La APS y con ella los planes de mejoramiento comunitarios participativos
son uno de los caminos para atender los determinantes sociales en salud de las poblaciones (52,76,77).

De ahi que se han documentado experiencias de participacién comunitaria, las cuales van desde la planificacion,
implementacién y evaluacion de acciones de salud publica y atencién primaria, en donde se resalta el papel de la
comunidad en la identificacién de necesidades y problemas de salud, la coordinaciéon de acciones conjuntas para
problemas de salud especificos y el potencial de trabajo con otros sectores (accién intersectorial) (75,78,79).

4. Experiencias en APOC

Alrededor de todo el mundo, varios paises han puesto en marcha modelos basados en APOC para de esta manera
lograr satisfacer aquellas necesidades en salud desde la comunidad (52).

La primera experiencia de APOC estd documentada en Sudafrica en los anos 40s, la cual se enfocé en mejorar el
saneamiento basico y el estado nutricional desde la comunidad, logrando disminuir la mortalidad infantil, la sifilis y
la incidencia de infecciones de tejidos blandos como el impétigo en los nifos (57,80).

Posteriores experiencias hasta la actualidad han demostrado los beneficios de la APOC. Por ejemplo, en Dallas
(Estados Unidos) se adopté un modelo de APOC en la prestacién de servicios de salud, logrando mejorar el acceso
a los servicios, reducir el tiempo de estancia hospitalaria y disminuir las tasas de mortalidad neonatal e infantil,
ademas de lograr mayor participacién de la comunidad en la direccién de programas y la toma de decisiones sobre
temas primordiales de la comunidad (69).

En Jerusalén (Israel) la implementaciéon durante 30 anos de varios programas basados en el modelo de APOC
permitieron reducir la tasa de tabaquismo, mejorar el control de la hipertensién arterial, aumentar el nimero de
nifos que recibian leche materna y reducir la incidencia de anemia durante el embarazo (81,82).

Otras experiencias en APOC también han demostrado utilidad en el control de la enfermedad cardiovascular y la
diabetes (83), alimentacién saludable en nifios (84), o en la reduccién de las cifras tensionales, mejoramiento de
pruebas de tamizaje o seguimiento de grupos de adultos mayores (85).

También se han documentado experiencias en la formacién de recursos humanos en salud, en las cuales el modelo
de APOC ha sido usado en la formacién de médicos familiares, pediatras, médicos generales o enfermeras. Este
modelo ha sido util para mejorar el acercamiento a la comunidad, la necesidad de explorar otros espacios de
practica, trabajar en equipos interdisciplinarios, hacer alianzas, incentivar el liderazgo, identificar un complemento
a los servicios hospitalarios, representar nuevas alternativas de investigacién, fomentar nuevas metodologias y
mejorar la sensibilidad del profesional de la salud para conocer a profundidad su comunidad y resolver los
problemas reales de la poblacién (70,86,87,88,89,90,91,92).
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