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PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD PARA LA SALUD
Emanuel de Kadt */

I. ATENCION PRIMARIA DE SALUD (APS) Y PARTICIPACION
' DE LA COMUNIDAD

A fines de 1977, el UNICEF y la OMS copatrocinaron la Conferencia Interna-
cional sobre Atencidn Primaria de Salud, realizada en Alma Ata, URSS. La
declaracifn alli adoptada por unanimidad (OMS, 1978) constituye la base
para alcanzar "la salud para todos en el afio 2000". Han pasado, al parecer,
los dias en que la atencidn se centraba exclusivamente en los servicios
hospitalarios de las grandes ciudades y en que la respuesta a los problemas
de salud de la poblacidn se hacia solamente a través de la medicina (cura-
tiva y preventiva). Ahora, en cambio, se enfatizan las necesidades bdsicas
de salud de los pdires, todavia predominantemente rurales, utilizando un
enfoque "intersectorial” que vuelve disponibles y accesibles para ellos
los servicios bdsicos de salud. Este enfoque va mds alli de las activi-
dades médicas convencionales y busca involucrar a la gente misma. Todo
esto hace pensar que la participacidn de la comunidad para la salud se ha
ubicado en el centro del escenario. i

La expresidn "participacidn de la comunidad" se refiere a arreglos,
a menudo informales, que proporcionan un rol mids activo en la promocién de
la salud a miembros de la comunidad y a organizaciones en las cuales ellos
participan, tales como cooperativas, grupos religiosos, asociaciones de
padres, etc. En la actualidad comiinmente se piensa que la misma gent~ debe
representar un papel m3s importante tanto en la identificacidn de 1 pro—
blemas de salud como en la biisqueda de soluciones apropiadas y eficientes
desde el punto de vista de los costos.

e —-——

*/ SociBlogo, Institute of Development Studies, Sussex, Reino Unido.
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II. UNA BREVE PERSPECTIVA HISTORICA: EL MOVIMIENTO DEL
DESARROLLO DE LA COMUNIDAD Y
LA CONCIENTIZACION

En el campo de'la salud, el inter8s en la participacién de la comunidad
puede ser relativamente nuevo,l/ pero ella ha sido discutida y promovida
‘como un elemento de.desarrollo por mids de treinta afios. Han habido dos

tendencias principales: el movimiento de desarrollo de la comunidad, con
Su apogeo en los afios 50 y principios de los 60, y el interés en la parti-
cipacidn de la comunidad a través de la concientizacidn, un fendmeno prin- ;
cipalmente latinocamericano de los afios 1960 Yy principios de los 70.

El movimiento de desarrollo de la comunidad fue activo sobre todo en

Asia, especialmente en la India, y en Africa, donde se lo conocid como
animation rurale en la parte francdfona del continente. El énfasis dado

a la importancia de involucrar a la-gente en su propio desarrollo propor-
ciond un contrapeso significativo a la filosoffa sobre el desarrollo predo- -
minante en la &poca, que prestaba poca atencidn a las consecuencias sociales !
y humanas de promover el crecimiento econdmico a través de proyectos inten-
sivos en capital . a gran escala. El movimiento del desarrollo de la comu-
nidad percibid el efecto limitado de tales proyectos, consecuencia inevi-

table de que forasteros impusiesen esquemas de desarrollo que no corres-
pondian a las necesidades sentidas por la poblacidn, o que tratasen-de

"inducir" necesidades intentando conseguir que la gente aceptase lo que

otros habian.ya decidido por ellos.2/

Este modo de enfocar el desarrollo de la comunidad desarrolld metodo-
ldgias}tendientes a promover la creatividad inherente de la gente y a invo-
lucrarla en nuevas formas de hacer las cosas. Su &xito fue limitado, debido
quizds a que'supuso_la existencia nos solamente de consenso respecto a las
necesidades y aspiraciones de las comunidades, sino tambi&n una relativa
homogeneidad socicecondmica. E1 movimiento de desarrollo de la comunidad °
dificilmente reconocid alguna vez las diferencias de intereses existentes

entre diferentes miembros de la "comunidad” a ser "desarrollada”.
mente notable fue que no se percibieran tales diferencias en términ

control sobre,los recursos escasos como la tierra, o sobre el acceso al

trabajo y a otras oportunidades para ganarse la vida. - Tampoco observd las

desiguales relaciones.(de clase) predominantes al interior de muchas-

"comunidades". De este modo no comprendid la dindmica social ~-y‘:polftica-

fundamental de las comunidades en muchas partes del mundo.

*

Aquellos que promovieron la concientizacidn de las masas en América

Latina no incurrieron en ese error. Partieron, precisamente, de reconocer

la existencia de desigualdades socioecondmicas, la generacidn de ellas a
partir del sistema econdmico Yy su apuntalamiento por el Estado. Conside-
raron que los pobres y explotados necesitaban ser ayudados para tomar.

conciencia de su situacidn, y confiaron en la educacidn para realizar esta

1/ La participacidn de la comunidad en problemas de salud ha captado
ampliamente la atencidn de las agencias internacionales y gobiernos nacio-
nales desde principios y mediados de los afios 70, aunque se la habia promo-
vido anteriormente en China y en algunos otros paises socialistas, asi como

€n proyectos a pequefia escala, a menudo manejados por organizaciones no
gubernamentales, llevados a cabo en otros lugares. Ver Djukanovic y Mach

(ed), 1975 y UNICEF/OMS (de prdxima aparicidn).

2/ Un estudio Gtil sobre el tema puede encontrarse en Batten (1974).
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tarea. El nombre de Paulo Freire esti fuertemente asociado con este enfo-
que.3/ La cuestidn de la organizacidn y movilizacién de las masas, para que
la conciencia pudiera convertirse en motor del cambio, estuvo condicionada
fuertemente por la situacidn local en cada caso. En los afios 1960 se pro-
movieron ampliamente uniones de campesinos o ligas de productores, pero la
salud fue tambi&n un punto de entrada en algunos sitios, especialmente en
Peri.4/

Los promotores del desarrollo de la comunidad obtuvieron poco, debido
a que descuidaron las relaciones de desigualdad, conflicto y poder. Los
concientizadores, si bien no descuidaron la importancia de estos factores

estructurales, sostuvieron puntos de vista mas que optimistas, algunos cuasi
ingenuos, sobre las reacciones politicas que sus actividades iban a pro-
vocar en la gente y el poder de &sta, para superar las limitaciones.

Pese a todo, debe reconocerse que se adelantaron al pensamiento co-
rriente por entonces sobre la promocidn de la salud. S38lo recientemente
los "idedlogos internacionales de la salud"5/ han comenzado a reconocer la
importancia de factores socioecondmicos mis amplios, aunque encuadrindolos
todavia fuertemente en la necesidad de "colaboracidn intersectorial, es
decir, que los involucrados en programas de salud trabajen con otras agen-—
cias gubernamentales encargadas de las obras piblicas y el suministro de
agua, el desarrollo rural y la agricultura, o la educacidn. Afn no se ha
enfatizado mucho respecto al teldn que colorea toda la promocidn de 1a
salud, esto es, la existencia de relaciones econdmicas que crean desigual-
dades en la riqueza, el poder politico, los ingresos, la educacidn vy,
consecuentement~, en la salud. Las desiguales "oportunidades de salud"

derivan de "oportunidades de vida" desiguales.6/ Los concientizadores,
dejando de lado su ideologia politica, se dieron cuenta de que la partici-
pacidn de la comunidad para la salud podrfia ser significativa solamente
tomando en consideracidn las cuestiones bdsicas de la economia politica de
la salud.

III. DIMENSIONES DE LA PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

El creciente inter@s en la participacidn de la comunidad en diferentes ireas,
ha dado recientemente como resultado varios documentos que tratan de poner
algln orden en un campo cada vez mis confuso. Cohen y Uphoff al estudiar

la literatura sobre la participacidn en el desarrollo rural, encuentran que
el concepto tiene "popularidad sin claridad" y estd sujeto a "caprichos cre-
cientes y a muchos alardes verbales" (1980:213). Presentan tres dimensiones
bisicas de la participacidn: 1) qué tipo de participacidn esti siendo consi-
derado; 2) quién estd participando; 3) c¢8mo estd ocurriendo la participacidn.
Susan B, Rifkin (1980) ha producido una antologia {itil sobre salud, desarro-
llo y participacidn de la comunidad. Ademis de su propia introduccidn,
varios capitulos analizan diferentes aspectos y argumentos relativos al
compromiso de la comunidad en la salud. No se intentard aqui un anilisis
exhaustivo de las dimensiones Yy contextos de la participacidn de la comu-
nidad para la salud. Solamente se destacarin los factores mis importantes.

3/ Ver Freire (1976).

4/ Un buen ejemplo es el pProyecto de salud en "Villa E1 Salvador" de
Lima, descrito por Miuller (1980Q).

5/ Notablemente UNICEF y OMS.

6/ Para una breve discusidn de estos conceptos ver De Kadt (1974:129).
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Basados en parte en Cohen y Uphoff, se discutiran los siguientes
factores: .
1. Qué tipo de participacidn
- en implementacidn (a travE@s de contribucidn de recursos o enlista-
miento de miembros de la comunidad)
- en la toma de decisiones.
(Seccidn 1V).
2. Quin estd auspiciando la participacién
- el gobierno .
- organizaciones no gubernamentales -
y cudl es su orientacidn sociopolitica:
- mantenimiento del statu quo
- reforma o transformacidn del 31stema social
(Seccidn V). :
3. Cémo estd estructurada socioeconbémicamente la comunidad:
- en forma relativamente homog&nea
- en forma relativamente segmentada o estratificada
y cudl.es su contexto sociopolitico:
- el gobierno apuntala las desigualdades socicecondmicas,
- se trata de un gobierno reformista o radlcal interesado activa-
mente en reducir las desigualdades
(Seccidn VI).

IV. LA NATURALEZA DE LA PARTICIPACION
:

1. Participacibn en la implementacidn .
' Para justificar la participacidn de la comunidad para la salud en los
paises en desarrollo, se argumenta que los recursos plblicos son insufi-
cientes para extender los servicios basicos de salud a quienes carecen de
acceso a los mismos. Hay miltiples ejemplos en diversas partes del mundo
de proyectos y programas de agencias gubernamentales y voluntarias e incluso
dinero para mejorar la salud. Muller (1980) da ejemplos recientes de expe-
riencias en América Latina, como la construccidn de la farmacia en Villa El1
Salvador de Lima levantada por la gente. En este contexto, también son
importantes los esquemas locales de seguro de salud, por medio de los cuales
las comunidades contribuyen a los costos de medicamentos o inclusoa la remu-
neracidn de trabajadores de_salud locales, : .

M3s alld de las contribuciones comunitarias en dinero, materiales o
mano de obra, la manifestacidn mis frecuentemente mencionada de participa-
cidn de la comunidad en la incrementacidn de actividades relacionadas con
la salud es la incorpo{’acidn de trabajadores comunitarios en salud (TCS) en
proyectos de salud de agencias voluntarias o en la periferia del sistema de
atencidn a la salud. Ellos son considerados el medio mds simple de extender
los servicios bdsicos mis alld de las unidades de salud. Este tipo de
enlistamiento de miembros de la comunidad esti ampliamente difundido en el
Tercer Mundo. : Muchos ejemplos pueden encontrarse en Am@rica Latina donde
a menudo se los denomina promotores de salud. "En los siete estudios de
caso reportados por Muller (1980), se recurrid a alglin tipo de trabajador
comunitario en salud, aunque hubieron considerables diferencias en el
balance entre act1v1dades curativas, preventivas y promocionales, y en la
cantidad de entrenamiento a que los mismos fueron sometidos.

En Africa y gran parte del Asia, los mé&dicos han sido siempre escasos,
de modo que el uso de personal paramédico para tareas curativas ha sido
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ampliamente aceptado. Consecuentemente, los 'practicos médicos" o "super—
intendentes de centros de salud" africanos han tenido un considerable grado
de latitud para efectuar diagndsticos y prescribir medicamentos. Cuando
los miembros de la comunidad comenzaron a enlistarse para contribuir a
ampliar el cuidado de la salud en las 8reas rurales, se entendid que debfan
también ser entrenados para reconocer las enfermedades mis comunes Yy que
estarfan autorizados para prescribir las medicinas apropiadas. Las comuni-
dades pobres (rurales) desean y necesitan, ante todo, cuidado curativo. Mis
alin, sus miembros saben que 8l esti disponible en los pueblos. En Africa

y Asia ademis de las tareas curativas, se espera que los trabajadores comu-
nitarios de salud lleven a cabo actividades preventivas y promocionales,
ayudando asi a los aldeanos a mantener y mejorar la salud de sus familias
y movilizarlos -en acciones colectivas sanitarias, de suministro de agua y
control de enfermedades contagiosas.

A la inversa en América Latina, los médicos han sido relativamente
abundantes (aunque siempre muy concentrados en las ciudades principales) vy,
ciertamente, muy poderosos. En casi todos lados la profesidn médica ha
sido capaz de institucionalizar -por ley- un monopolio extremadamente
fuerte sobre el conocimiento y la actividad médica. Aun la delegacidn de
tareas a auxiliares asalariados, entrenados e integrados en el sistema esta-
blecido es muy limitada. El relato de Gonzdlez sobre el Programa de Medi-
cina Simplificada de Venezuela da un testimonio a lo mencionado.7/ E1
programa venezolano esti adelantado en comparacidn con la mayoria del conti-
nente y ha producido una clara diferencia en las Aareas rurales, previamente
completamente olvidadas. Pero en Africa o en Asia un auxiliar rural, ope-
rando por su cuenta la mayor parte del tiempo, no estd constreiiido por las
actitudes formalistas y limitantes de las autéridades de salud. Ellas
quedan ejemplificadas con el caso venezolano citado: "Por supuesto es vital
limitar al auxiliar a este bien definido grupo de tareas. A este fin, el
manual que ha servido para su entrenamiento se usa como la "biblia" para el
trabajo diario. Es obligacidn del auxiliar consultar el manual en cada
caso, seguirlo exactamente y no dar ningiin paso mds alli de las instruc-
ciones, y nunca realizar nada de memoria". (Newell, 1975:184.)8/

En muchos sitios de América Latina las restricciones han sido todavia
mayores, con relacidn a los trabajadores comunitarios de salud. La situa-
cifn mds frecuente es que reciban principalmente tareas promocionales y
preventivas, aunque también se incluya, usualmente, algo sobre primeros
auxilios en su entrenamiento, asf como el reconocimiento de las enferme-
dades mis comunes. Sin embargo, no se les ensefia el uso o la dosificacidn
de medicamentos modernos, tales como antibidticos simples, e incluso tienen
expresamente prohibido prescribirlos. Se espera, que ellos remitan el
paciente al doctor mis cercano para cualquier problema que requiera algo
mis que una aspirina o una mezcla para la tos.

Werner (1980:95) recalca en este contexto que el “conocimiento trivial
del trabajador comunitario de salud sobre medicina en una comunidad donde
se usan ampliamente muchas medicinas, reduce el respeto de la gente hacia
ellos y los vuelve menos efectivos, aun en medidas preventivas',

7/ Dicho relato esti presentado en Newell (1975:169 ff).

8/ Otro ejemplo extremo es el de los t&cnicos de salud rural de Guate-
mala. Ellos tienen nueve afios de escuela y tres de entrenamiento especiali~-
zado, pero la profesidn médica ha logrado mantener la medicina curativa casi
enteramente en su poder. (Muller 1980: V.5.4.)

57



Esta situacidn produce otras consecuencias negativas. Los trabaja—
dores comunitarios de salud pueden desalentarse de continuar con sus tareas
y, de esta forma, se rompe el sutil eslabdn de servicio de salud a la comu-.
nidad. Alternativamente, ellos adquleren-en la farmacia mis cercana o aun
en el almacén del pueblo, medicamentos que oficialmente les est3 prohibido
usar, especialmente, por supuesto, inyecciones antibidticas y las usan sin
ensefianza ni supervisidn (Miller, 1980: V.4.8.). De este modo, se asimilan
de facto a los curanderos 'pricticos', muchos de los cuales usan hoy una
mezcla de procedlmlentos y remedios trad1c1ona1es vy modernos (Werner,
1980:91). :

Partiendo de la discusidn precedente sobre los trabajadores comuni-
tarios de salud, se concluye que muchos beneficios pueden obtenerse logrando
que la gente comlin sea realmente mis capaz de resolver sus problemas de’
salud sin el recurso constante e inmediato a trabajadores de salud a tiempo
completo, especialmente profesionales. Eso implica romper la mistica auto-
interesada que la.profesidn médica ha levantado alrededor de su trabajo y
reducir el campo considerado legitimamente exclusivo de los médicos. Aun
cuando algunos de sus planteos fueron exagerados, Illich (1976) tenia razdn
a este respecto: la gente tiene que recibir una oportunidad mucho mayor para
tener autoconfianza respecto a los problemas de salud que les afligen. E1
rol del trabajador comunitario de salud debe ser formulado consecuentemente.

En segundo lugar, si la mala asignacidn de recursos dentro del sector
salud permanece bAsicamente inalterada, entonces la promocidn de la partici-
pacidn de la comunidad en la implementacidn de programas de salud puede
darse concomitantemente con la continua expan51on de facilidades sofisti-
cadas ampllamente disponibles para los mias acomodados en las Adreas urbanas.
En estas circunstancias los pobres (rurales) serian 'gravados" con el pago
de un servicio de segunda clase y la participacidn de la comunidad no haria
mucho mds que apuntalar los mecanismos que perpetiian la desigualdad y la
injusticia.§/

2. Participacién en la toma de decisiones

La participacidn en la toma de decisiones para la salud, hasta ahora,
ha sido mucho menos difundida o genuina que la participacidn en la implemen-
tacidn de las actividades de salud. Esto se debe, en parte, a la estruc—
tura de clases imperantes en la mayoria de las sociedades y, en parte, al
problema del predominio mé&dico analizado en la seccidn anterior: los profe-
sionales médicos han encontrado excepcionalmente diffcil, especialmente en
América Latina, compartir su autoridad con otras personas ©y menos con
"campesinos ignorantes”

En consecuencia, se involucrd a los miembros de la comunidad en la
organizacidn y funcionamiento de los proyectos de salud sdlo debido, por
una parte, a iniciativas individuales de personajes mas bien excepcio-
nales 10/y, por otra, a ciertas circunstancias politicas inusuales en

9/ Esta es, por supuesto, una conclusidn que también se aplica fuera
del sector salud. En términos generales, CEPAL (1973) 1llamd la atencidn
respecto al problema de la movilizacién de mano de obra voluntaria para
programas de mejoramiento de la comunidad en algunos paises latinoamericanos.

10/ Miller (1980) menciona la influencia de los miembros de la Escuela
Nacional de Salud Piiblica de Colombia en varios proyectos en Antioquia, asi
como el papel desempenado por los mlembros de la Facultad de Medicina en los

"pueblos jévenes" de Lima, a.principios dé los afios 70.
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América Latina, que condujeron a iniciativas gubernamentales a este respec-
to. En Cuba, ciertas organizaciones populares, especialmente los Comitds
para la Defensa de la Revolucidn, han jugado un papel significativo en la
promocidn de la salud y en la toma de decisiones acerca de las actividades
de salud en el plano local. Algunos otros paises, como Chile entre 1970

y 1973 y Nicaragua actualmente, han intentado aplicar algunos de estos
mecanismos.11l/ A principios de los afios 1970, en Perl y en Chile, y algo
mis tarde eE_Colombia, se formaron organizaciones colegiadas de partici-
pacidn creadas por ley. Sin embargo, el poder real de tomar decisiones
parece haber sido dejado en manos del personal médico (Miller, 1980; de
Kadt, 1974). Solamente en casos excepcionales las practicas de los traba-
jadores de salud o las rutinas de los centros de salud han sido significa-
tivamente influenciadas por miembros de la comunidad.12/

De hecho, la participacidn de 1la comunidad en la toma de decisiones
puede significar poco mis que la eleccidn de las perscnas que serdn entre-
nadas como trabajadores comunitarios de salud, o decidir el sitio en que la
misma comunidad construiri una instalacidn de salud. Aunque a menudo se
les dice que tienen una tarea de supervisidn (y de alli en 1la decisién)
del trabajo de los trabajadores comunitarios de salud, en muchos casos esto
es insignificante comparado con el papel desempefiado por los supervisores
técnicos de 10s servicios de salud. En algunos proyectos a pequena escala,
auspiciados por organizaciones no gubernamentales, ha habido participacidn
seria de la comunidad en la toma de decisiones. A veces esto parece haber
conducido a la reorientacidn de las actividades que originalmente habfan
sido s6lo médicas hacia una preocupacidn mucho mis amplia por otros factores
que influyen en la salud: agricultura, produccidn ‘de alimentos educacidn,
caminos secundarios.

Esto ha sucedido, en cierta medida, con el programa Hospital sin
Paredes en San Ramdn, Costa Rica, que si bien estid adjunto a un hospital
cantonal, tiene considerable independencia dentro de la estructura guberna-
mental de atencidn a la salud. Comenzd como un sistema de atencidn a la
salud centrado en la comunidad, organizado alrededor de puestos de salud,
usando auxiliares pagados y trabajadores comunitarios de salud no pagados
que actlan como enlaces entre el puesto de salud Yy su vecindad. La tasa de
mortalidad infantil en el &rea del proyecto, en gran parte rural, esti
ahora por debajo de 20 por mil, una tasa comparable a la de los paises
industrializados, mas baja que el promedio nacional (30 x mil). E1 recono-
cimiento que el programa ha hecho del impacto de los factores no médicos
sobre la salud 1llevd a considerar como poblacidn-objetivo a los grupos
socioecondmicos mis débiles. Ello, en gran medida, se debid a la existencia
de comit&s de salud activos. El programa ha ayudado a elevar la conciencia
de las comunidades respecto a estos factores mis amplios y ha aumentado la
capacidad organizacional para abordar problemas como la tenencia de 1la
tierra, la infraestructura fisica, por ejemplo, la creacidn de caminos de
acceso, y la produccidn y mercadeo. (UNICEF/OMS, de proxima aparicidn).

11/ ©No solamente en Latinoamérica: Yemen Democritico también ha sido
influenciado por el ejemplo cubano (UNICEF/OMS, de proxima aparicidn).
12/ Miller (1980:V.4) relata c6mo en un centro de salud urbano en un
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En ciertas partes de América Latina, especialmente en la sierra andina
y en Guatemala (Miller 1980:V.1 y V.5), las estructuras sociales tradicio-
nales todavia subsisten a pesar de la accifn del Estado colonial y postcolo-
nial. Dichas estructuras, a las cuales la gente permanece social y cultu-
ralmente ligada, pueden ser usadas para involucrar a los miembros de la
comunidad en la toma de decisiones sobre acciones dirigidas a mejorar su
salud y condiciones generales de vida. En otras partes del mundo, particu-
larmente en Africa y Asia, esto se hace en mayor medida. Un estudio recien-
te de Boutmij (1976) sobre proyectos de atencidn primaria en Indonesia es de
interés desde un purito de vista comparativo. )

En Indonesia, las relaciones tradicionales de autoridad son todavia
aceptadas como legitimas por los aldeanos. Por ello, el jefe de la aldea
estd en una posicidn crucial en cualquier tipo de movilizacidn de la comu-

nidad. Se puede conseguir hacer las cosas si se activan los procesos tradi-

cionales y, ‘en alguna medida, las necesidades reconocidas por los fafasteros
pero no sentidas por el aldeano promedio pueden transmitirse a través del
liderazgo tradicional y ser asi "incorporadas" en la vida de la aldea.13/
Las comunidades ruralés reciben a menudo iniciativas de parte de sus autori-
dades tradicionales para_adoptar innovaciones que podrian ser de beneficio
para todos: la seleccidn y entrenamiento de trabajadores comunitarios de
salud, la limpieza comunal de la aldea o la construccidn de pozos o letri-
nas, la adopcidn de nuevas pricticas agricolas que aumentan la disponibi-
lidad de alimentos, o la promocidn de formas de comercializaciSn mis venta-
josas para los aldeanos. En Am@rica Latina, el uso de tales estructuras
tradicionales es bastante inusual. :

En resumen, todavia es raro en América Latina que los miembros de la
comunidad est&n genuinamente involucrados en la toma de decisiones respecto
a asuntos de su inter&@s. En los términos de Cohen y Uphoff (1980:225), el

alcance de las decisiones en que las comunidades pueden participar es usual-

mente estrecho. En cualquier sector, tal como salud, el rango de‘asuntos
sobre los cuales pueden influir, es pequefio. Mis afin, los poderes que les
son conferidos generalmente son bajos: donde ellos pueden participar, su

poder para influir en las decisiones tiende a ser limitado.’

V. LOS PATROCINADORES DE LA PARTICIPACION Y SU ORIENTACiON"

La mayor parte de la participacidn de la comunidad es, de alguna forma,
"patrocinada" -es decir, producida por agentes externos a la comunidad.
Abandonadas a sus propios recursos, las comunidades posiblemente no cambia-~
rian su comportamiento o comprensidn del mundo que las rodea, aunque los
medios de comunicacidn, especialmente la' radio, podrian tener una influencia
catalizadora.l4/ Estos agentes externos podrian estar ligados a institu-
ciones oficiales o apoyados por organizaciones no gubernamentales (grupos ,

13/ Este tambi&n es el caso de gran parte del Africa aunque, en
generéI? los proyectos de atencidn a la salud parecen dar poca atencidn a
los mecanismos relevantes.  Sobre Ghana ver IDS, (1978: Capitulos 9 y 10).

14/ 1Incluso en tal caso, la presencia en las comunidades de "int&r-=
pretes" de los mensajes -monitores, profesores, etc.—- es usualmente umna
condicidn para que se tome la accidn. En cuanto a Brasil en los aiios 60,
ver de Kadt (1970). Tambi&n es interesante la descripcién de la campafia
de salud en Tanzania, por Budd Hall (1980). :
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religiosos, voluntarios internacionales de desarrollo, etc.). La orienta~-
cién de los patrocinadores de la participacidn de la comunidad posiblemente
siempre va a expresarse en términos que sugieran su deseo de que las comuni-
: % jades sean mis autoconfiadas, mds capaces de influir en su propio destino.

H En la realidad puede haber considerables diferencias entre diferentes patro-
f cinadores en cuanto a sus vinculos con la estructura sociopolitica existen-
i i te, y en su deseo de ver a las comunidades desafiar ciertos aspectos de tal
: : estructura. Este es un problema tanto en lus sociedades socialistas como

en las capitalistas. De este modo, hay dos dimensiones involucradas, que
pueden ser representadas asi:

% Patrocinio

|

i . .. Gubernamental " No gubernamental
Orientacion o i
Conservadora ' ‘ a) b)
Reformista o radical c) d)

5 j Aunque dicha representacidn sobresimplifica la realidad y no puede
' tomar en cuenta los cambios.que se dan comn el transcurrir del tiempo, es
i . 4til como punto de partida. Cada caso serd discutido brevemente a conti-
! ' nuacidn.
" a) Patrocinio gubernamental con orientacidn conservadora

Desde Alma Ata, todos los gobiernos han aceptado formalmente el
' enfoque sobre atencidn primaria a la salud. Esto implica que alguna forma
1 . de participacidn de la comunidad va a ser "politica” en todas partes,
\ ' incluso en el caso de gobiernos cuyas politicas generales tengan poca o
i ninguna preocupacién real por los desaventajados. El Estado, aunque favo-
! reciendo esencialmente la estructura social existente a través de sus poli-
i ticas econdmicas (y quizds tambi&n por medio del cqbtrol v la represidn de
b
'

sindicatos o actividades politicas independientes), podria desear aminorar
los efectos potencialmente explosivos de la gran pobreza y la gran desi-
gualdad. De alli que puedan desarrollarse programas comunitarios de salud,
“ aun cuando el sector de la salud permanezca fuertemente dedicado a la aten-
cidén curativa urbana, que absorbe la mayor parte de los recursos para la
atencidn a la salud del pais.

Si las comunidades estdn siendo "involucradas' por organizaciones
oficiales en tales circunstancias, presumiblemente s&lo para ayudar a
implementar programas de salud, es dificil que se preste atencidn a las
: - causas principales de su falta de salud, su pobreza y marginalizacidn. La
: i conclusién de David Werner, luego de visitar y estudiar unos 40 proyectos
! de salud rural en América Latina, podria ser relevante principalmente en
este tipo de situacidn: :

E "Cuando llegd a la practica de lo que estaba ocurriendo en el campo,
: muchos de estos ambiciosos programas 'tamafio gigante' realmente tenIan un
. I mfnimo de participacién efectiva de la comunidad y un midximo de limosnas,

| paternalismo y "normas" superimpuestas, destructoras.de la iniciativa'
i  (1980:94).

H

;

;
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Mis aln, las contribuciones en tiempo y recursos de los pobres rura-
les se hacen prescindiendo del gobierno, pues las actividades en las comu-
nidades no estdn acompanadas ni por una redistribucifn de recursos dentro
del sector salud mismo, ni por esfuerzos mis amplios para ayudar a los
miembros de dichas comunidades a mejorar su bienestar socioecon6mico.}§/

b) Patrocinio no gubernamental con orientacidn conservadora

Ciertos proyectos de salud patrocinados por organizaciones religiosas
proporcionan ejemplos de este caso, particularmente en Am@rica Latina.
Miller cita varios casos de Guatemala (1980:V.6) y Perd (1980:V.2). Mientras
mids "fundamentalista" o "mesidnico" es un 8rupo religioso, menos factible
€S que se interese directamente por los problemas relacionados a la estruc—
tura socioecondmica: usualmente la Preocupacién por el Reino de Dios y por
la forma de vida de acuerdo a las reglas estrictas de 1a secta, es predo-
minante., Por Supuesto, siguiendo un exigente cddigo de prictica religiosa
y moral la posicidn sociocecondmica de los miembros de la secta puede mejo-
rarse. Sin embargo, este no seria el resultado propuesto y aun esperado de
una orientacidn que d& por sentado el statu quo.16/

Fuera de América Latina los programas de salud rural de los hospitales
misioneros, aun cuando &stos estén cada vez mis imbuidos de sentimientos de
Justicia social, son de todos modos a menudo esencialmente conservadores,
ignorando los procesos socioecondmicos existentes. Mis aiin, usualmente
necesitan cobrar por sus servicios, a fin de sobrevivir lo que puede darles
una orientacidn conservadora.

La participacidn de 1la comunidad en proyectos de este tipo posible-
mente no sea 'emancipadora", esto es, no "contribuya a una interpretacidn
critica de los problemas involucrados y al fortalecimiento de la organiza-
cién de la poblacidn marginada" (Miller, VII;19).

c) Patrocinio gubernamental con orientacidn reformista o radical

Hay gobiernos con una orientacidn reformista cuyo grado puede ser muy
variable. Se trata de casos "intermedios" ni claramente conservadores ni
obviamente revolucionarios, lo que hace que a menudo haya un amplio desa-
cuerdo en la evaluacidn de los efectos e intenciones de las politicas de
estos gobiernos., .

La participacidn de la comunidad para la salud promovida en tales
circunstancias podria ser descartada por ser "integradora", es decir, por
su "fortalecimiento del sistema que margina" (Miller VII:19). Alternativa-
mente, se la podria ver como dirigida a capacitar a grupos desaventajados en
relacionar sus problemas de salud con las causas mas fundamentales del sub-
desarrollo y de su perpetuaciédn. Ademds, potencialmente pondria en movi-
miento procesos dinZmicos de cambio, m3s alli del sistema de atencidn a la
salud. El programa de salud rural nacional de Costa Rica, que fue parcial-
mente inspirado por el Hospital sin Paredes y en el cual se busca la parti-
cipacién activa de los miembros de la comunidad incluso en cierta medida en
la toma de decisiones, busca tener ese tipo de efecto. El fuerte énfasis
en la participacidn social en el Ecuador de hoy parece estar similarmente
inspirado.

—_—
15/ E1 Programa Nacional de Atencidn a la Salud Rural de Guatemala,
descrito por Miller (1980:V.5), pareceria ajustarse a este caso en términos
generales, aunque los té&cnicos de salud rural parecen estar motivados para
ayudar a las comunidades a volverse m3s conscientes de los factores estruc-
turales que juegan un papel importante en la generacidn de mala salud.
16/ Sobre los movimientos mesifnicos ver Pereira de Queiroz (1968),
y otras excelentes obras de esta autora.
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En Chile, entre 1964 y 1970, tambiln se dio este uso movilizante de
la participacidn comunitaria, que se atestigua en el estimulo ampliamente
difundido a las organizaciones comunitarias entre los grupos "marginales"
urbanos y entre los campesinos. Aun cuando el m&todo ha sido criticado,
por haber estado basado en una interpretacidn inadecuada o, segin algunos,
deliberadamente mitificante del sistema socioecondmico, muchos de quienes
se involucraron en la movilizacidn comunitaria en comit@s de salud, organi-
zaciones vecinales, o clubes de madres, lo consideraron una contribucidn a
una transformacidn radical de la sociedad chilena (de Kadt, 1967).

Mis recientemente ha habido un programa de salud rural a gran escala
con auspicio gubernamental en Brasil. El mismo ha mirado la participacién
de la comunidad como una herramienta para la concientizacidn y, eventual-
mente, para el cambio social. Maria das Merces Somarriba (1980) ha anali-
zado el programa de salud comunitaria del Norte de Minas, mostrando c&mo
el grupo responsable de este proyecto (que cubre mids de un millén de per-
sonas) desarrolld una orientacidn bastante diferente de la promovida por
la Secretaria de Salud del Estado de Minas Gerais. Esta Gltima estuvo
bisicamente interesada en la extensidn de la cobertura del servicio de
salud y promovid la participacidn de los miembros de la comunidad en la
implementacidn. El primero, por otra parte, convencido de "que las princi-
pales causas de mala salud de la regidn estaban relacionadas con las
desigualdades sociales existentes" (Somarriba, 1980:64), llegd a considerar
la participacidn en el programa de salud como un medio para presiomar por
cambios en el sistema politico-econdmico.

El &xito en estas circunstancias fue limitadc. Los propdsitos perse-
guidos por el liderazgo del proyecto no fueron coherentes ni con otras
politicas oficiales predominantes en el campo de la salud, ni con la poli-
tica general del gobierno. A mediados y finales de los afios 1970, las
politicas de salud del Brasil giraron alrededor de la extensidn de servicios
curativos proporcionados en las ireas urbamas, a trav@s del Instituto
Nacional de Previsién Social, y comprados directamente al sector privado.
Su politica de desarrollo buscd a tientas una medida de democratizacidn y
alguna reduccidén de las desigualdades, pero el gobierno continud sintién-
dose extremadamente nervioso por todo aquello que pudiera ser interpretado
como subversidn. Este ejemplo demuestra incidentalmente el error en que
se incurre al asumir que el Estado es necesariamente monolitico. Dentro
de cualquier gran burocracia estatal hay siempre rincones y grietas donde
puede operarse una orientacidn mds progresista -o conservadoral!- que la
dominante en el gobierno.

Los gobiernos pueden también intentar movilizar a las masas en apoyo
de un cambio radical en las relaciones sociales y productivas. La partici-
pacidn de la comunidad, entonces, es parte de una estrategia de cambio:
ésta es un arma usada por el gobierno o partido politico gobernante para
enfrentar la influencia de grupos y clases poderosos y para trasladar poder
y recursos a quienes hasta ese momento estdn en desventaja. Esto sucede
luego de una revolucidn socialista y en los primeros afios de gobiernos
electos comprometidos con la transicidn al socialismo.

Durante los afos 1970-1973, las organizaciones comunitarias chilenas
recibieron un apoyo mayor., Fueron estimuladas en todos los ambientes,

a menudo "dirigidas" por militantes de los varios partidos que formaron la
coalicidn del gobierno de Unidad Popular. En sectores especificos, tales
como salud, representantes de estas organizaciones comunitarias se agru-
paron en comit@s formales, que recibieron status legal. Existieron dos
tipos de comit€s de salud a nivel local: uno mis grande y difuso y otro mis
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pequefio y con funciones definidas menos vagamente, Aun asi, la legislacién
no fue muy clara en cuanto a si ellos tenian realmente funciones en la toma
de decisiones. Por entonces, su eficacia varid, y dependid mucho de 1a
relacidn entre los dirigentes de la comunidad y el personal del centro de
salud, lo cual fue al menos parcialmente un asunto politico: los diferentes
partidos que constitufan la Unidad Popular intentaron usar dichos comités
para promover sus propias politicas divergentes (de Kadt, 1973). Lo que
faltd, sin embargo, fueron mecanismos para ligar estos comités con sus
similares que actuaban en otros sectores. Ello condujo a que su atencidn
tendiera a enfocarse de manera estrecha sobre los asuntos "médicos",
exclusivamente.

En Cuba se ha logrado reducir grandemente las desigualdades en la
provisidn de atencidn de salud, al igual que de educacidn o de vivienda.
Los comités vecinales de salud juegan un papel central en asegurar que las
medidas preventivas y promocionales lleguen a toda la poblacidn. Con la
desaparicidn de la desigualdad socioecondmica masiva también se han igualado '
grandemente las oportunidades de salud (Djukanovic y Mach, 1975). :

La participacidn de la comunidad para la salud, como en muchas otras
actividades, estd ampliamente difundida en Cuba y completamente integrada
con el partido y con el gobierno. Usando estructuras tales como los Comités
para la Defensa de la Revolucidn, las organizaciones de masa de mujeres o
jBvenes, o los comités de residentes, se logra movilizar a la poblacidn
siguiendo las politicas oficiales y defendiendo los logros de la revolucidn
seglin lo definido por el partido, @nico canal legitimo de expresidn poli-
tica. Hasta qué punto dicha movilizacidn proporciona un canal, o manipula ,
o suprime los puntos de vista o las demandas de los miembros de las comuni-
dades, es una cuestidn sobre la cual hay divergencias. Lo mismo sucede en
los otros paises socialistas y diferentes respuestas podrian hoy despren-
derse de las experiencias de China, la URSS, Polonia, Mozambique o Angola.
d) Patrocinio no gubernamental con orientacidn reformista o radical

Probablemente, en la actualidad, el grueso de los proyectos de agen-
cias no gubernamentales en América Latina y en cualquier otra parte del
Tercer Mundo, son reformistas. Werner (1980:94) ha definido a los programas
que apoyan a la comunidad como aquellos "que influyen favorablemente en el
bienestar de la comunidad, que ayudan a mantenerla sobre sus propios pies,
que fomentan genuinamente la responsabilidad, iniciativa, toma de decisiones
y autoconfianza a nivel de la comunidad, y que se basan en la dignidad
humana." El concluyd que en América Latina son los programas no guberna-
mentales los que pudieran caracterizarse por estar apoyando a la comunidad.

Debido a su escala mis pequefla y al compromiso humano mis directo con
las comunidades que implican, los promotores de dichos proyectos probable-
mente escuchen con mayor atencién los puntos de vista de los miembros de la
comunidad, compartiendo una preocupacidn por sus 'necesidades sentidas".

Sin embargo, cuando se les pregunta acerca de sus necesidades, mucha gente
pobre no coloca a la salud en un sitio muy alto en su lista de prioridades.
M3s urgentes son la comida, el empleo y los ingresos, la seguridad en el
trabajo o incluso, algunos bienes de consumo importantes.ll/ Los patroci-
nadores de proyectos de salud no gubernamentales con una orientacidn refor—
mista usualmente se dan cuenta que la gente pobre no se "equivoca" al poner

17/ Hay mucha evidencia en este sentido en estudios realizados entre
los pobres de los paises desarrollados. Ver Hatch (1970:1088); Irelan
(1967:57); Kosa (1969:21).

64




gnfasis donde lo hacen. "Equivocadas' son las circunstancias en las cuales

las mejoras de salud estdn aisladas del contexto social y econdmico mis

amplio, promovidas por su cuenta, sin consideracidn de la forma en la cual

las condiciones de vida y las relaciones sociales pueden dificultar su )
implementacidn o anular su efecto.

Este tipo de proyecto, entonces, parece ser particularmente propenso
a alejarse de las actividades de salud aisladas (Rifkin, 1980:3). Puede
comprometerse mis ficilmente en actividades de desarrollo mds amplias que
los programas de salud comunitaria auspiciados por el gobierno: los Gltimos
estin envueltos en la red de agencias especializadas del gobierno, cada una
de las cuales tiene sus propias tareas sectoriales burocriticamente sepa-
radas y mantenidas, en "salud", "agricultura'", "educacidn", "trabajos pibli-
cos", y asi sucesivamente. Esta divisidn del trabajo oscurece facilmente
las interconexiones entre los diferentes problemas. Las organizaciones no
gubernamentales tienen menos impedimentos de este tipo.

El éxito de dichos proyectos en la obtencidn de mejoras para los gru-
pos desventajados y en el uso de la salud como una '"palanca" en la arena
socioecondmica mds amplia depende, en gran medida, del contexto politico en
el cual operen. Esto serd considerado nuevamente en la seccidn 6.

Los proyectos no gubernamentales pueden también presentarse a si
mismos como portadores de un desaffo radical al statu quc, pero esto podria

no ser siempre obvio para los ajenos al proyecto. Esta ambiguedad surge & )
principalmente de la relacidn entre proyectos y el Estado, o las "fuerzas g
del orden". Mientras mids represivo sea el Estado (ver seccidn 6), m@s e

ficilmente definirdn las autoridades como subversivos a los proyectos. En
el andlisis final, cualquier proyecto radical enfrentari, en algin punto,
la decisidn de si desafia o no abiertamente la autoridad del Estado.18/
Antes de que eso ocurra, sin embargo, las actividades del proyecto pueden
permanecer dentro de limites aceptables por las autoridades, aunque su
orientacidn y, por lo tanto, la naturaleza de lo que sucede en nombre de la
concientizacidn, apunte en direccidn al cambio b3sico.l19/ Los lideres de
proyectos necesitardn tener capacidad para predecir las reacciones de alia-
dos y adversarios potenciales, a fin de medir sus posibilidades de &xito o
fracaso. En América Latina, ha habido mids fracaso que éxito.

El examen hecho por Miller de la participacién de la comunidad en
proyectos de salud proporciona varios ejemplos interesantes de estos proble-
mas, especialmente del PerQl en los anos 1970. Sugiere que el enfoque tradi-
cional o, en el mejor de los casos, bioldgico, de los problemas de salud que
prevalecian en las comunidades campesinas, impidieron a los proyectos esta-
blecer un ataque ma&s amplio sobre las causas socioecondmicas estructurales
de falta de salud, a pesar de un clima politico propicio. Sobre un proyecto
en la sierra peruana, escribe:

"Ni los lideres de la comunidad, ni la liga campesina, ni el

personal del proyecto parecen haber tenido una clara interpre-

tacidn social de los problemas de la salud, lo cual habria

permitido un desarrollo del programa de salud como palanca

social o como practica politica'. (Muller, 1980:VII.13.)

18/ Ver sobre este punto la discusifn en Hollnsteiner (1980).

19/ Para un andlisis de las consecuencias de una separacifn entre la
naturaleza (mensaje) de concientizacidn y el potencial para la acciln en
Brasil a mediados de los afios 1960, ver de Kadt (1970:Cp. 12 y 13).
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Mas en general, las autoridades parecen haber estado interesadas en
mantener un control bastante estricto de los proyectos, sea a través del
Ministerio de Salud, sea a trav@s de SINAMOS. Si . bien la orientacidn del
gobierno era radical en ese momento, no lo fue suficientemente para ciertos
grupos detris de algunos de los proyectos. Ademds de ciertos proyectos en
la sierra andina, es importante el caso de Villa El Salvador de Lima donde
los partidos politicos de izquierda y los simpatizantes de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional trataron de "volver a Villa El Salvador
independiente de su medio ambiente nacional' (Muller, 1980:VII.10).

Podria concluirse que los efectos de los proyectos realizados por pa-
trocinadores no gubernamentales radicales no serin demasiado diferentes de
aquellos de los proyectos reformistds. Solamente cuando actilan en un
ambiente politico donde las autoridades comparten completamente sus propd-
sitos, es posible que los radicales de fuera del gobierno animen a las
comunidades a desafiar a aquéllos que permanecen poderosos dentro del sis-
tema de atenc1on a la salud, en otros departamentos del gobierno, o en la
estructura socioecondmica local. oo

VI. LA ESTRUCTURA DE LA COMUNIDAD Y SU CONTEXTO
SOCIOPOLITICO
En el presente trabajo, el término "comunidad' ha sido usado sin muchas
calificaciones. Ahora debe enfatizarse que la participacifn de la comuni-
dad para la salud presenta, probablemente, problemas y oportunidades dife-
fentes segiin se aplique en comunidades”relativamente homogeneas o relati-
vamente de31guales o segmentadas.

En dreas rurales de América Latina, las distinciones m3s significa-
tivas a este respecto son socioecondmicas. En muchas partes predomina -
todavia el complejo de latifundio-minifundio, mientras en otras ha sido
sustituido por modernas plantaciones comerciales a gran escala. En ambas
situaciones:las comunidades rurales est@n formadas por pequefios agricul-
tores o trabajadores sin tierra, mientras los grandes propietarios =-que
pueden o no vivir en el drea- monopolizan el principal recurso productivo,
la tierra, y, d4'menudo, tambidn los canales de comercializacidn. En estas
circunstancias la participacidn exitosa de la comunidad en gran medida
depende ‘'de si se ha desarrollado o no un liderazgo formal o informal
entre la mayoria pobre. Donde hay una historia de conflictos contra los
terratenientes localeés,20/ la organizacidn de la comunidad puede ser fuerte:
existe entonces una buena base para el desarrollo de actividades de salud.
Si no es &ste el casolgl/ serd mucho mds dificil involucrar a los miembros
de la comunidad en proyectos de salud, incluso por temor a las consecuencias
que pueden derivarse de emprender actividades sin el permiso expreso de los
poderosos locales (de Kadt, 1970:Cp. 13).

Cuando los recursos materiales éstdn distribuidos mds equitativamente,
parece haber una mejor base para las actividades de la comunidad. Sin
embargo, aun en tales circunstancias, seria diffcil interesar a los miem-
bros de la comunidad en la promocidn de la salud si la pobreza es aguda y
prevalece el individualismo. Esta situacidn podria exacerbarse a conse-
cuencia de la segmentacidn de la comunidad. En Africa, esto puede ser el

20/ Miller (1980:V.1) vio esto en varias dreas de proyecto en la
sierra peruana.

21/ Muchos sitios del Brasil tienen esta caracteristica (cf.
Somarriba, 1980).
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resultado de divisiones tribales o de clanes; en algunas partes de América
latina es mis factible que se deba a sectarismo religioso, estimulado por
actividades misioneras promovidas a menudo desde el exterior del pais.
Miller describe los efectos negativos de este tipo de estructura de la
comunidad en la participacidn en proyectos de salud llevados a cabo en
Guatemala (1980:VII.)

Estos factores estructurales son, sin embargo, medidos por el con-
texto sociopolitico mis amplio. Si los grandes propietarios de tierras
no pueden peédir la colaboracidn de las fuerzas del Estado para enfrentar
las demandas de los campesinos locales, entonces el resultado de tal con-
frontacidn seri menos previsible que cuando tienen a la policia (y al
poder judicial) a su disposicifn. Los gobiernos reformistas o radicales
pueden crear una diferencia a este respecto, a través de la legislacidnm,
asi como a través del estricto control de las 'fuerzas del orden" locales.
A su vez, la movilizacidn de la comunidad se vuelve una condicidn para la
implementacidn exitosa, en el plano local, de dicha legislacidn guberna-
mental y del cambio institucional, frente a la oposicién de los poderosos
locales. Esta leccifn ha sido bien aplicada por los movimientos revolu-
cionarios de América Latina y en otros sitios, pero los gobiernos refor-
mistas tambi&n han comprendido que la movilizacidn de los grupos despo-
seidos es una empresa necesaria pero, desde su punto de vista, quizis
riesgoza (ver secciones 5.3 y 5.5). .

Estas dos dimensiones de la participacidn pﬁeden ser representadas
en la siguiente forma:

Estructura socioecondmica de la comunidad

Contexto sociopolitico Homogénea/ Heterogénea/
nacional sin gran con considerable
desigualdad desigualdad
Hostil/Represivo A B
Tolerante/Favorable C I D

Los patrocinadores siempre deberfan preguntarse a cudl de estos
cuatro tipos de caso corresponde su esfuerzo por involucrar a la comunidad.
Se evitarian asi desilusiones, por cuanto conocerian apropiadamente los
factores negativos y podrian eliminarlos desde el comienzo.
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VII. CONCLUSIONES

La participacifn de la comunidad en actividades de salud estd siendo promo-

vida por variadas razones. Quizds la mis importante sea la necesidad perci-
bida por los gobiernos de aliviar las presiones sobre sus recursos, compar~
tiendo los costos con las mismas cominidades. En Amé@rica Latina hay varios
métodos: el uso de trabajadores comunitarios de salud a tiempo parcial no
remunerados; la promocibn de esquemas de seguro local de salud; y la provi-
sién de mano de obra local para la construccidn de instalaciones como
letrinas, sistemas de suministro de agua, o para la limpieza de las aldeas.
Podria no haber alternativa para esto si el propdsito es mejorar la cober-
tura y el acceso. Puede suceder, siﬁ'embargo, que se trate de que los
pobres compartan la carga de proveer insumos para la satisfaccidn de sus
propias necesidades de salud, mientras existe poco o ningln cambio en
cuanto a la asignacidn preferente de los recursos del gobierno a hospitales
y al cuidado curativo (urbano). E1 contexto politico, en la mayoria de
paises latinoamericanos, hace que esto ocurra con bastante frecuencia.

La participacidén de la comunidad puede mejorar la comunicacidn entre
la poblacidn y los trabajadores de’la salud, y con ello capacita a la gente
para que comprenda m3s sus propias contribuciones potenciales a la salud,

y los compromete en actividades de promocidén de la misma. Puede ampliar
también el rango de dichas actividadés. Puede desarrollarse la conciencia
de la gente y del personal del servicio, sobre la importancia de los facto-
res socicecondmicos mds amplios en la salud. Si las circunstancias socio-
politicas son favorables, esto podria contribuir a la aparicién de proce-
sos dindmicos de cambio y movilizacidn, y el sector salud podria conver-
tirse en un punto de ingreso a la estructura socioecondmica mis aniplia.

Luego de su extenso estudio sobre los proyectos comunitarios de salud
en América Latina, David Werner (1980:95) considerd que el desaffio mis
grande a la atencidn de la salud rural era la incorporacidn de las carac-
teristicas "favorables al pueblo" tipicas de los pequefios proyectos no
gubernamentales a los programas regionales o nacionales. La presente
discusidn apoya ampliamente esta conclusidn. Ha relevado, sin embargo, la
importancia de la orientacidn politica de los patrocinadores de proyectos
dirigidos a comprometer a las comunidades en la promocidn de la salud y del
contexto politico mis amplio en el cual.operan todos los proyectos de salud.
En el analisis final se concluye que solamente bajo los gobiernos que tienen
un genuino compromiso con los grupos desaventajados, es que la participa-—
cidén de la comunidad prosperard y contribuiri a resolver la pobreza y la
desigualdad social todavia tan extendidas en América Latina.
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