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SIGLAS Y ABREVIATURAS

T T

Apis Atencion primaria integral en salud
APS Atencion primaria en salud

APS-R Atencion primaria en salud renovada
BM Banco Mundial

Caps Centro de atencion primaria en salud
CSDH Centro de salud y desarrollo humano
EPS Entidad promotora de salud

HSJD Hospital San Juan de Dios

IAP Investigacion accion participativa

OMS Organizacion Mundial de la Salud

PCS Participacion comunitaria en salud
OPS Organizacién Panamericana de la Salud
RCSC Red Colombiana de Salud Colectiva
SDS Secretaria Distrital de Salud de Bogota
SGSSS Sistema General de Seguridad Social en Salud
SPA Sustancias psicoactivas







INTRODUCCION

La atencidn primaria en salud renovada (APs-R) es un enfoque y una estrate-
gia metodologica desarrollada y aplicada en la salud publica para disminuir
las inequidades en salud, mejorar el acceso a los servicios sanitarios, permitir
la participacion comunitaria en salud y empoderar a las instituciones y a las
comunidades de manera que puedan exigir, garantizar y restituir el derecho
a la salud. Este enfoque se origin6 en la conferencia de Alma—Ata realizada
en 1978 por la Organizacion Mundial de la Salud (oms). Su version renovada
busca corregir la acepcion selectiva que se aplico en muchas zonas del mun-
do, incluyendo América (oms, 1978).

La participacion comunitaria en salud y la articulacion integral entre los ser-
vicios sanitarios y las redes de servicios comunitarias e institucionales —que
incluyen a actores locales, técnicos, profesionales y gubernamentales— confor-
man el tejido social que dinamiza la aps-R. La capacitacion y formacion de los
actores que dinamizan esta metodologia en sus preceptos basicos son impres-
cindibles para el posicionamiento y el desarrollo de este enfoque de la salud
publica. En este enfoque, la salud emerge como un derecho de las poblaciones y
se desliga de su acepcion utilitarista y econdmica.

Esta obra sistematiza la experiencia educativa del Diplomado en Lideres
en Atencion Primaria en Salud Renovada planteado con base en el enfoque
del constructivismo pedagoégico. El diplomado facilité el encuentro, la cons-
truccion conceptual-metodoldgica y la practica en APS-R por parte de actores,
lideres comunitarios, profesionales, académicos y técnicos del sector de la
salud. La posible puesta en marcha del Centro de Atencion Primaria en Salud
del Hospital San Juan de Dios de la ciudad de Bogota fue la coyuntura que
brind6 la posibilidad y el espacio para reflexionar y soflar con alcanzar la
equidad en salud de los bogotanos.

El presente texto comienza por exponer los fundamentos que guiaron el
proceso educativo. Luego, presenta el proceso metodologico y los principales
resultados de las sesiones tematicas desarrolladas. Al final, incluye algunas
reflexiones y conclusiones de los autores.
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CAPITULO 1
CONTEXTO Y EXPERIENCIA

Esta obra recopila una experiencia pedagogica en Aps-R construida desde el
reconocimiento de los saberes y derechos de las comunidades y con la parti-
cipacion activa de diferentes actores sociales presentes en los microterritorios
circunvecinos del Centro de Atencion Primaria del Hospital San Juan de Dios
(usID) en Bogota. La experiencia inicid con acuerdos y compromisos comu-
nes que permitieron avanzar en la construccion, apropiacion y aplicacion de
conocimientos a partir de la formacion del talento humano. Esta formacion se
desarroll6 en forma de diplomado con base en las perspectivas criticas en sa-
lud que interpelan a las actuales politicas y acciones que impiden el desarrollo
de la aps-r. El Diplomado Lideres en Atencion Primaria en Salud Integral bus-
c6 fomentar una conciencia critica en las comunidades y promover el ejercicio
del derecho a la salud en los escenarios de la vida comunitaria.

El diplomado surgio6 en la Universidad Nacional de Colombia a partir de
la propuesta Educacion y participacion comunitaria en salud: proyecto de
apoyo al Centro de Atencion Primaria del Hospital San Juan de Dios, gana-
dora de la m1 Convocatoria Proyeccion Social Universitaria — 2012 de la Fa-
cultad de Medicina (figura 1.1). Se formul6 con dos componentes: conceptual
(lideres en atencion primaria en salud renovada integral) y practico (en los
microterritorios), ambos orientados a identificar el valor del espacio social
para el desarrollo de acciones interinstitucionales con la participacion de li-
deres comunitarios en los microterritorios. Se desarroll6 entre la Universidad
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Nacional de Colombia y la Secretaria Distrital de Salud de Bogota (sps), con
el fin de cualificar el trabajo comunitario mediante la cooperacion entre los
lideres sociales y actores institucionales y transformar las problematicas de
salud de las comunidades en proyectos de buen vivir y de cambio.
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Figura 1.1. Resolucion 0295 de 2013. Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia.
Fuente: Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia, 2013.

El panorama de la salud en Colombia, especialmente en Bogota, demanda
iniciativas colectivas con capacidad pedagogica que permitan comprender las
realidades y necesidades en salud de los diferentes territorios sociales. Solo
asi se pueden producir impactos favorables en la calidad de vida, el buen vivir
y los derechos fundamentales de las comunidades. Lo anterior implica recono-
cer que la atencion en salud no debe enfocarse solo en tratar enfermedades en
instituciones hospitalarias, sino también debe atender las necesidades colec-
tivas e individuales con una perspectiva de determinacion social e inequidad
en salud (figura 1.2).
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= Atencién Primaria

Reglamentada

Es una estrategia de coordinacion intersectorial (Estado-instituciones-sociedad) que permite el
fortalecimiento de las acciones en salud para el mejoramiento de las condiciones de calidad,
inclusion y equidad.

Definicion

Org_aqismqs i ; Entidades de N
sEctores de Organismos de prestacién de Beneficiarios
direccti()rl, y financiacion aseguradoras servicios del sistema
control

Fortalecimiento del Sistema

0 bjetivo General de Seguridad Social

en Salud (SGSSS)

Complementa

Figura 1.2. Modelo explicativo APS-R en el marco del Sistema General de Seguridad Social en
Salud de Colombia.

La crisis que afecta a la salud no solo se gesta y manifiesta en la prestacion
de los servicios, también es el producto de la invisibilizacion de multiples di-
namicas sociales, economicas y politicas, las cuales en vez de buscar el desa-
rrollo digno y justo de las sociedades, ocasionan y reproducen los problemas
que obligan a los ciudadanos a enfocar sus esfuerzos en la supervivencia. De
este modo, no existen politicas, acciones colectivas ni movilizaciones sociales
para que los ciudadanos desarrollen sus potencialidades y puedan tener bien-
estar, ser plenos y hacer de su territorio un lugar del buen vivir.

La educacién en aps y las pedagogias de la salud brindan herramientas
para mejorar la vida individual y colectiva, desarrollando en las personas ca-
pacidades cognitivas, emocionales, espirituales, sociales y politicas que les
permiten participar en la apropiacion del territorio para la gestion de la salud.
Sin embargo, con frecuencia las experiencias educativas se limitan a desarro-
llar herramientas puntuales e individualizadas sin proyeccién y no se enfocan
en generar proyectos que apuesten por el cambio o la emancipacion. Por esto,
la Universidad Nacional de Colombia juega un papel determinante en la for-
macion de profesionales de la salud que no solo aprendan a diagnosticar y
tratar las disfunciones corporales del ser humano, sino a participar y actuar en
procesos de salud, enfermedad, atencion, muerte en las comunidades e, inclu-
so, en el desarrollo de sociedades mas equitativas e incluyentes. De ahi que la
formacion y el trabajo de los profesionales de la salud con las comunidades
requieran una reestructuracion dirigida a mejorar el bienestar colectivo e in-
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tegral de las mismas mediante un sistema de salud y educacion universales,
publicos y estatales que respondan al cambio requerido.

El Plan Territorial de Salud. Bogota Distrito Capital 2012-2016 de la sps
de Bogota fue disefiado para transformar el modelo de atencion en salud de la
ciudad por un modelo enfocado en la Aps-R, la prevencion de las enfermeda-
des, la promocion de la salud y la inclusioén social, factores determinantes en
el desarrollo de la poblacion (sps, 2012). A partir de este plan se crearon los
centros de salud y desarrollo humano (cSDH) con nodos en distintos lugares de
la ciudad como el antiguo Hospital San Juan de Dios (HSID), cuyo Centro de
Atencion Prioritaria en Salud (caps) sera uno de los centros de excelencia del
proyecto Parque cientifico, tecnoldgico y de innovacion de Bogota que se pro-
yecta como un referente de la red de aps del Distrito (Fergusson et al., 2013).

La historia del HSID genera controversia, ya que existen diferentes posturas,
oficiales y no oficiales, sobre el origen y el desarrollo de este centro hospita-
lario. Sus instalaciones datan de 1926 y la institucion fue creada oficialmente
en 1564 por el arzobispo de Bogota Fray Juan de los Barrios y Toledo. El HSID
funciond inicialmente como el convento—hospital San Pedro en un terreno do-
nado para este fin. En 1635, se delegd su administracion a la Orden Hospita-
laria de San Juan de Dios. En 1723, dado que los hospitales eran considerados
peligrosos, el HSID se traslado a las afueras de la ciudad y se construy6 un nue-
vo edificio llamado Hospital Jests, Maria y José. En 1735, adopt6 finalmente el
nombre de Hospital San Juan de Dios. En 1865, se fund6 una escuela privada
de medicina y se uni6 al HSJD por medio de un contrato. Este modelo educativo
fue la base para la creacion de la Universidad Nacional de Colombia y su pos-
terior relacion con el HSID. En 1906, el Estado adquiri6 los terrenos llamados
Tres Esquinas o Molinos de la Hortlia, donde se construiria en un futuro el
nuevo HSID (Fajardo, 1994). El 29 de septiembre de 2001, durante el gobierno
de Andrés Pastrana Arango, los problemas estructurales de la politica en salud,
la administracion del HSID y su déficit financiero condicionaron el cierre de la
institucion (Fergusson et al., 2013).

En diciembre de 2012, el convenio interadministrativo de cooperacion en-
tre el Hospital Rafael Uribe Uribe — Empresa Social del Estado y el Fondo
Financiero Distrital de Salud, con el apoyo de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia, permiti6 realizar la apertura de un centro
de atencion primaria en salud (caps) renovada con enfoque familiar y comuni-
tario en el area que correspondia a los linderos del HsID. El Centro de Atencion
Primaria Hospital San Juan de Dios (cAP-HSID) ha adoptado la APS-R como su
eje de orientacion. Este atin es un enfoque sin acogida en Colombia, pese a ser
una de las estrategias mas efectivas para consolidar el desarrollo integral de la
salud de las comunidades.

Enla Aps-r se destaca la participacion activa y organizada de la comunidad
para defender sus derechos y resolver sus problemas sanitarios mediante
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acciones de promocion de salud, prevencion de enfermedades y atencion
asistencial en los diversos niveles de complejidad. Esto se logra a través
de mecanismos de referencia y contrarreferencia que no impliquen solo
acciones de primer nivel de atencion, como se cree erroneamente. Con todo,
la participacion de las comunidades ubicadas en el territorio del HSID es
dificil. Esto se debe a la historia de conflictos sociales ligados al cierre del
hospital, a la Ley 100 de 1993 y al uso de dicho territorio para el beneficio
privado y la acumulacion de capital que causaron la injusta exclusion de
estas comunidades (figura 1.3).

Figura 1.3. Registro fotografico de la jornada de recuperacion del CAP-HSJD.

Estos hechos resultaron ser problematicos para los procesos de acercamiento
y participacion comunitaria durante la ejecucion del diplomado. Pues, durante
el proceso, algunas organizaciones de base comunitaria manifestaron en dis-
tintas reuniones formales e informales su desconfianza y recelo para participar
en el proyecto. Los antecedentes de incumplimiento, manipulacion y maltrato
hacia la comunidad y sus lideres han impedido la plena participacion comuni-
taria en salud para la consolidacion de este cap. En este marco, se desarrollo
el Diplomado Lideres en Atencion Primaria en Salud Integral, que se concibid
como una estrategia para producir conocimiento y facilitar la accion colectiva
institucional y comunitaria en la Aps-R con el fin de consolidar el CAP-HSID.

Esta obra presenta una experiencia educativa en APs-R desarrollada entre
enero y diciembre de 2014 por el Equipo de Pediatria Social y Comunita-
ria de la Facultad de Medicina, el Grupo Salud Colectiva de la Facultad de
Odontologia —ambas facultades de la Universidad Nacional de Colombia—,
la sps de Bogotd y las comunidades locales, con el objetivo de apoyar la
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formulacion e implementacion del cap-HSID. La informacion aqui registrada
puede ser util para guiar experiencias educativas similares que permitan la
consolidacion de la APs-Rr en el pais y la region. Debe tenerse en cuenta que,
aunque el diplomado surgio de la linea de trabajo Educacion y participacion
comunitaria en salud de la Universidad Nacional de Colombia, este libro
hace referencia especificamente al proceso pedagdgico mencionado. Los ob-
jetivos del diplomado fueron:

Obijetivo general

* Implementar un programa de educacion y participacion comunitaria
con énfasis en APS-R como aporte a la consolidacion del CAP-HSID.

Objetivos especificos

 Construir una propuesta pedagdgica que permita ampliar los referen-
tes de educacion para la salud, Aps y participacion comunitaria.

* Propiciar un espacio de didlogo, debate y argumentacion entre las

comunidades, sus lideres y las instituciones para la visibilizacion y

| 20 | posible solucién de las necesidades en salud presentes en el territorio
al que pertenecen.

* Acompaiiar a los lideres comunitarios e institucionales a partir de
la apropiacion de herramientas para la participacion y construccion
comunitaria, con el fin de posicionar el derecho a la salud como el eje
central de las politicas publicas en salud de Bogota.

* Aportar al desarrollo de elementos reflexivos en torno a la APS-R
mediante la generacion de un documento que describa el proceso
pedagogico.



CAPITULO 2

ENFOQUES Y PERSPECTIVAS
DE LA ATENCION PRIMARIA
EN SALUD

ATENCION PRIMARIA EN SALUD RENOVADA

A partir de la segunda mitad del siglo xX, se describe la APS como una estrate-
gia dirigida a lograr el bienestar de todas las comunidades mediante experien-
cias locales con medicinas simplificadas y una respuesta social colectiva (FEO,
2015). Tiempo después, esta estrategia se institucionaliz6 y surgio la propuesta
mundial de salud para todos con la declaracion de Alma—Ata (oms, 1978). En
América Latina, la aAps adquiri6 gran valor como experiencia local de mucho
arraigo para las comunidades. En la actualidad, es una medida alternativa al
modelo biomédico hegemonico, cuyo énfasis encuentra en la medicina sim-
plificada una propuesta para llevar salud a las regiones excluidas de los siste-
mas de salud (FEo, 2015).

La medicina simplificada se entiende como la prestacion de servicios in-
tegrales de salud a poblaciones dispersas o con dificultades de acceso por
barreras territoriales y geograficas. Esta metodologia cuenta con el apoyo de
personal entrenado en servicios organizados que permiten asegurar la super-
vision, referencia y contrarreferencia de los pacientes. En Venezuela, desde
1962 pobladores de diferentes regiones se entrenaron en APS para convertir-
se en auxiliares de medicina simplificada y, asi, poder cubrir mas de 3 000
centros ambulatorios rurales (Gonzélez, 1968). Asimismo, en Centroamérica
se idearon alternativas para proteger la salud de las comunidades con base en
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los programas de salud comunitaria, que fueron influenciados por la teologia
de la liberacion y las ideas de Paulo Freire sobre la educacion popular (Zuiiiga,
2003). Algunas de estas propuestas se desarrollaron a partir de metodologias
como la planificacion y evaluacion participativa e integral (pEP1) (De Vos et
al., 2011), que se enfocan en la participacion de las comunidades. Estas meto-
dologias han facilitado ejercicios interculturales en los que la autonomia y los
recursos propios juegan un papel importante en la negociacion sobre la salud
comunitaria. En 1978, la oms establecid la importancia de la Aps mediante la
siguiente acepcion:

El cuidado sanitario esencial basado en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena partici-
pacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y
cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabi-
lidad y autodeterminacion. (oms, 1978, p. 1)

A partir de la Declaracion de Alma—Ata (oms, 1978), la Aps es el enfoque
de los sistemas nacionales de salud de cada pais y el primer contacto de los in-
dividuos, las familias y las comunidades con el sistema sanitario. Esta estrate-
gia incorpora perspectivas de salud como, por ejemplo, el estado de bienestar
fisico, mental y social, el derecho humano fundamental y la intersectorialidad
con escenarios econémicos y politicos que garantizan la calidad de vida. Asi-
mismo, promueve la participacion individual y colectiva al sostener que la
salud de los individuos es evidencia de las condiciones econdmicas, SOcio-
culturales y politicas de un pais, y que los procesos de prestacion de servicios
sanitarios deben integrar acciones de promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion para solucionar los problemas de las comunidades.

Desde este punto de vista, la APs propone reorganizar los recursos de los
servicios de salud para facilitar el acceso a los distintos niveles de atencion
mediante redes de servicios, segin las necesidades de los ciudadanos (OPs,
2007). La atencion primaria en salud no debe limitarse a atender diversas en-
fermedades, sino que debe involucrar acciones de otros sectores y disciplinas
con el fin de promover el buen vivir. Por ello, la Aps-R debe superar el énfasis
en los servicios de salud para ser integral, actuar en los espacios en los que
se desarrolla la vida de las comunidades, y resolver con la participacion de
todos los problemas de salubridad que aparecen con y por la reproduccion de
las inequidades de salud en todo el mundo.

La implementacion de la Aps en América no sigui6 los lineamientos y me-
tas establecidas en la Declaracion de Alma—Ata (oms, 1978) por razones de
indole politica y socioecondmica. Por el contrario, al principio se adopt6é una
propuesta que contradecia la esencia de dicha estrategia: la Aps selectiva.
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ATENCION PRIMARIA EN SALUD SELECTIVA

En los afios 80, se realizaron importantes reformas econémicas y politicas en
América para impulsar la «neoliberalizacion» de la salud segtn los lineamien-
tos establecidos en el Consenso de Washington (Moncayo, 2003). En general,
estas reformas consistian en la reduccion del tamafo de los Estados y la par-
ticipacion del sector privado en la administracion de los servicios publicos,
incluidos los del sector de la salud. Esto incremento la desigualdad social y
las inequidades en salud, pues de esta forma se excluyo la perspectiva de la
determinacion social de la salud y se consolidaron programas con enfoques
curativos desde la biomedicina.

La aps selectiva que se consolidé en América consistia en la aplicacion
de programas especificos de relativo bajo costo dirigidos a las poblaciones
mas pobres en los primeros niveles de atencion en salud. Se origino en la
conferencia internacional Salud y Poblacion en Desarrollo en Bellagio (Italia)
impulsada por la Fundacion Rockefeller en 1979. Este enfoque redujo la Aps a
unos pocos servicios de salud como la provision de sales de rehidratacion oral,
las inmunizaciones y la lactancia materna, dirigidos a los sectores mas pobres
de la poblacion (Testa, 1988; Giovanella y Magalhaes, 2008).

En concreto, la Aps selectiva se desarrolla mediante un programa de la
UNICEF denominado GOBI (por su sigla en inglés) que incluyd: control del cre-
cimiento (grow monitoring), rehidratacion oral (oral rehydration), lactancia
materna (breast feeding) e inmunizaciones (immunization). El programa GOBI
«curiosamente no incluye la principal causa de morbilidad infantil, la enfer-
medad respiratoria aguda» (Apraez, 2010, p. 32). Tiempo después, a este gru-
po se incorporaron la suplementacion de alimentos (food supplementation), el
control prenatal (family planning) y la educacion sexual (female literacy), por
lo que el programa se denomind GOBI-FFF (Apraez, 2010).

En general, la Aps selectiva desarrolla y promueve la propuesta de cober-
tura universal de la oms y el Banco Mundial, la cual es util para el mercado,
puesto que implica el aseguramiento con participacion protagonica del sector
privado (Heredia et al., 2014).

ATENCIQN PRIMARIA EN SALUD RENOVADA EN
LA REGION

Este enfoque de la Aps surgio en la celebracion de los 25 afios de la Declara-
cion de Alma—Ata en 2003, en la que la Organizacion Panamericana de la Salud
(ops) y la oMs promovieron el analisis y la evaluacion de la Aps. Se extrajeron
las lecciones aprendidas en los primeros 25 afios y se propuso la denominada

| 23 |



| 24 |

Renovando la atencién primaria en salud: una experiencia educativa

atencion primaria en salud renovada (APS-R), que se complementa con las re-
des integradas de servicios de salud y los sistemas de salud basados en la Aps.

Para hacer realidad el relanzamiento de la Aps fue indispensable hacer cam-
bios sustanciales. Por ejemplo, hubo que cambiar el paradigma de la enfer-
medad por el de la salud, fortalecer los sistemas publicos y los universales de
salud, y generar nuevos modelos de atencion y gestion con participacion real
de las comunidades y organizaciones sociales (ops, 2007).

En este libro, se asimila la Aps integral a la APS—R, la cual propone la trans-
formacion de la salud a partir de la incorporacion de principios, valores y
politicas para concebir la salud como un derecho humano. Por ello, busca
responder a los determinantes sociales y politicos de la salud al incorporar los
preceptos de acceso, financiamiento, regulacion, participacion social e inter-
sectorialidad. Sin embargo, hasta el momento solo se ha realizado un proceso
de planeacion en salud sin obtener los cambios esperados (Macinko et al.,
2007). Esto obedece a que en los sistemas sanitarios y financieros de los Es-
tados convergen distintos intereses de diferentes actores como la produccion
farmacéutica, la produccion de conocimiento, la tecnologia, la explotacion de
recursos naturales y la acumulacion de capital. Cada sector interpreta la Aps
segun sus conveniencias (Rovere, 2012). En la actualidad, en vez de ser el
primer acceso a los sistemas de salud, la APs es con frecuencia una barrera mas
para acceder al sistema, un costo adicional para las comunidades e, incluso,
una medicina simplificada para pobres.

En este contexto, la Aps-rR facilita la articulacion intersectorial en la re-
gion con el fin de transformar las fallas documentadas en nuevos lineamien-
tos. Para ello, se han vinculado organismos tales como la Union de Naciones
Suramericanas (UNASUR), la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social
(ALAMES) y la Red Colombiana de Salud Colectiva (Rcsc) con el propdsito de:
a) construir, defender y proteger sistemas publicos universales de salud, y b)
aplicar perspectivas criticas en salud que contribuyan a develar las multiples
formas de la determinacion social y las inequidades de salud en la region.

A partir de las perspectivas criticas de la salud, la Aps toma como funda-
mentos los aportes de Walsh (2009), Labonte et al. (2009) y Breilh (2015)
para organizar los sistemas de salud y la sociedad con base en tres ejes:

* Comprender la salud mediada por apuestas ético—politicas y conceptos
amplios, complejos e integrales, cuya materializacion colectiva implica
el compromiso de los actores sociales con las comunidades.

* Abordar la salud como un objeto de estudio complejo y diverso que re-
quiere de varias disciplinas y sectores para la concrecion de proyectos
saludables y sustentables.

* Involucrarse con la salud y entenderla como un campo social, en el que
convergen intereses, actores y acciones en disputa por capitales sociales de
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gran valor para la humanidad que son de uso publico y colectivo y requie-
ren el desarrollo de capacidades resolutivas sobre las inequidades en salud.

Para identificar y ayudar a resolver las necesidades y problemas en sa-
lud de las comunidades, se deben tener en cuenta conceptos y valores como
la equidad, la determinacién social de la salud, la participacién comunitaria
en salud, la formulacion de politicas publicas saludables, la planeacion con-
sensuada de los programas de salud, la produccion, distribucion y consumo
equitativo tanto de los bienes como de los servicios que favorecen la salud, la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, entre otros.

Asimismo, la interculturalidad es un componente esencial de la APS-R que
busca «romper con la historia hegemodnica de una cultura dominante y otras
subordinadas y, de esa manera, reforzar las identidades tradicionalmente ex-
cluidas para construir, tanto en la vida cotidiana como en las instituciones
sociales, un convivir de respeto y legitimidad entre todos los grupos de la
sociedad» (Walsh, 2008, p. 41).






CAPITULO 3

PARTICIPACION COMUNITARIA
EN LASALUD

La participacion comunitaria en salud (pcs) es uno de los pilares centrales de
la APs-R. A partir de la Declaracion de Alma—Ata (oms, 1978) y la Carta de
Ottawa para la promocion de la salud (oMs, 1986), se plante6 la necesidad de
que la pcs definiera el tipo de aps y el desarrollo de sus lineas de accion. La
pcs ha tenido diversas orientaciones segun los diferentes valores y apuestas
ético—politicas definidas en el marco de la Aps. Entre sus enfoques, el instru-
mental—funcional para los sistemas sanitarios implica una participacion co-
munitaria manipulada para el cumplimiento de propositos, metas, objetivos
y acciones establecidos por la institucionalidad oficial del sector de la salud.
Con frecuencia, este enfoque de PCs se asocia con la Aps-s. En Colombia, la
PCs se encuentra distorsionada, ya que, aunque la reforma al sgsss (Ley 1438,
2011) la define desde la APs-R, en realidad la implementa mediante la APS-s.
Esta ley define la Aps como:

Una estrategia de coordinacion intersectorial que permite la atencion inte-
gral e integrada, desde la salud publica, la promocion de la salud, la pre-
vencion de la enfermedad, el diagnoéstico, el tratamiento, la rehabilitacion
del paciente en todos los niveles de complejidad a fin de garantizar un
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mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las competencias
legales de cada uno de los actores del Sistema. (Ley 1438, 2011. art. 12)

No obstante, la implementacion de dicha ley se circunscribe solo a la eje-
cucion del Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014, el cual orienta la APS
hacia la resolucion de las necesidades de la nacidn sin tener en cuenta las
necesidades de las comunidades. La distorsion politica actual de esta estra-
tegia consiste en asegurar la igualdad de oportunidades, reducir las brechas
sociales y regionales, y mitigar la pobreza.

Aun asi, subordinar la Aps a los lineamientos de la planificacion concertada
por todos los actores del sGsss como fundamento del Plan Decenal de Salud
Publica (pDspP) ubica esta estrategia en las redes integradas de los servicios
de salud, a la cual se accede mediante la Ley 100 de 1993, es decir, mediante
las barreras de acceso que existen en el sistema de salud colombiano. Por lo
tanto, la pcs obliga a todas las comunidades del pais a usar los servicios de sa-
lud ofrecidos por esta ley, puesto que es la Uinica alternativa democratica para
estas comunidades. El PDSP se centra en los siguientes tres ejes estratégicos:

* Buen gobierno para la prosperidad democratica.

* Desarrollo social, integral e igualitario para la poblacion.

» Crecimiento econdmico sostenible. Esto implica que la Aps solo puede
realizarse si hay prosperidad democratica y crecimiento econémico; de
lo contrario, se usan los recursos de la salud en acciones que no resuel-
ven las demandas individuales de los pacientes. La distorsion hace de
la APs una necesidad sujeta a la rentabilidad del sistema de salud. (Re-
solucion 1841, 2013)

Desde la reforma al sistema de salud del pais, algunas aseguradoras como
Cooperativa Médica del Valle y de Profesionales de Colombia (COOMEVA),
Salud Total EPS, Servicio Occidental de Salud (sos), EPS Comfenalco Valle,
Coosalud ESS-EPSS, Mutual Ser y Javesalud han utilizado la Aps-s como un
instrumento para la contencion de costos y una puerta de entrada a servicios
de atencion de enfoque biomédico y curativo.

Este uso de la Aps-s también ha contribuido a la induccion de la demanda,
pues genera expectativas en la poblacidon y brinda pocas soluciones a la proble-
matica en salud. En otras palabras, genera mayor insatisfaccion en los usuarios
y produce indices bajos de resolucion de problemas de salud y seguridad social
(Defensoria del Pueblo, 2014). Esto es consecuencia de abordar la problemati-
ca de salud comunitaria desde una vision fragmentada de la salud, bajo un es-
quema de aseguramiento que desconoce los determinantes de las inequidades
en salud, la participacion social, la pcs y el trabajo intersectorial.
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Los procesos de participacion comunitaria informados y gestados a partir
de las necesidades de la poblacion se transforman en actividades que solo res-
ponden a una obligacion contemplada en la ley, realizadas por sujetos en sus
territorios sin diagnosticos consensuados con los ciudadanos. Esto se presenta
como una participacion real y efectiva de las comunidades sin serlo en la
realidad. De este modo, la pCs se convierte en un instrumento de legitimacion
de la Aps-s mediante su misma practica, al dejar la participacion real de las
comunidades, como se contempla en la APS-R, en un plano irrealizable.

Anivel territorial, el organismo encargado de coordinar la pcs es el Consejo
Territorial de Seguridad Social en Salud. Sin embargo, aun debe promoverse la
practica de la pcs con las comunidades, para trascender la costumbre de usar a
la poblacion para recolectar informacion y de legitimar las decisiones tomadas
con antelacion por los gobiernos locales con base en la Ley 1438 de 2011.

Por lo anterior, es necesario acordar planteamientos ético—politicos del
accionar de la pcs en la APS-R a partir de los actores comunitarios, quienes,
desde la comprension de las realidades locales y las dindmicas comunitarias
propias, aportan su saber y poder para intervenir la salud colectiva en sus
comunidades. La participacién comunitaria en salud involucra procesos mas
amplios, dindmicas de intercambio y didlogos entre las instituciones, los go-
bernantes y las comunidades para dar respuestas sociales en salud y bienestar
a las comunidades (De Vos et al., 2011).

Si la pcs se apropia de conceptos, valores y proyectos en la salud, enton-
ces las comunidades podran participar en la construccion colectiva del cono-
cimiento y la accion en salud, con aspectos sociales, culturales, economicos
y politicos para la defensa, la exigibilidad y la garantia, que constituyen los
aspectos comunitarios del derecho a la salud.

PROCESOS DEL APRENDIZAJE INSERTOS EN LA
EXPERIENCIA EDUCATIVA

En la experiencia educativa de este proyecto se seleccion6 la teoria peda-
gogica del aprendizaje significativo, que se construye con y por los parti-
cipantes, considerando los distintos saberes de su cultura y las complejas
condiciones de su contexto. Esto implica construir una propuesta alternativa
a la educacion tradicional, que evite institucionalizar los problemas en salud
y que genere transformacion social al poner en contacto a los participantes
de las comunidades con las situaciones que se busca modificar, mediante
diferentes ensefianzas, contenidos, practicas, acciones, actitudes o valores
relacionados con su contexto.

El aprendizaje significativo relaciona la nueva informacion con los cono-
cimientos y experiencias previas que poseen los participantes. Ademas, hace
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uso de materiales y contenidos de aprendizaje que tienen un significado 16gi-
co en la situacién a intervenir. Dicho aprendizaje no se limita a la ensefianza
o reflexioén sobre nuevos conceptos, sino que se enfoca en procedimientos,
actitudes y valores que, por su pertinencia, permiten generar una transforma-
cion de lo cotidiano. De ahi que el significado de este nuevo aprendizaje se
pueda constatar en el cambio que genera en los participantes.

Esta es la esencia del enfoque constructivista de la educacion. Esta es-
cuela de aprendizaje no se limita a promover el desarrollo psicologico e in-
telectual de los estudiantes (Piaget, 1968) ni a afectarlos socioculturalmente
(Vigotsky, 1978). Busca incentivar el dialogo entre el sujeto —Ilos partici-
pantes— y el objeto —la situacion a intervenir en un contexto dado—, en el
cual ocurre la ensefianza. El aprendizaje significativo en APS-R genera nuevo
conocimiento en salud, que es util en las dimensiones conceptual (saber qué),
procedimental (saber hacer) y valorativa (saber ser) (Ramirez, 2005).

Investigacion accion participativa en la experiencia educativa
de atencién primaria en salud renovada

La investigacion accion participativa (1aP) en América Latina tiene dos ver-
tientes: una pedagogica, asociada al trabajo de educacion popular de Paulo
Freire, y otra sociologica, vinculada a la propuesta de Orlando Fals Borda
(Torres, 2015). En la experiencia educativa del presente libro, la 1aP se rela-
ciona de dos formas:

* Manteniendo una relacion con la logica del aprendizaje significativo de
las comunidades participantes, con base en una educacion liberadora,
para fomentar la organizacion sociopolitica de las comunidades y la in-
vestigacion participativa.

 Sosteniendo una estrecha relacion con la Aps-R, la cual busca fortalecer y
desarrollar las comunidades para el buen vivir.

En este contexto, la 1ap implica reconocer claramente las diferencias, el
contexto territorial y los actores en conflicto para generar cambios favorables
hacia la promocion del bienestar y la emancipacion de las causas de los sufri-
mientos sociales. La 1AP se enfoca en articular la accion y el conocimiento, el
sujeto y el objeto de conocimiento, los investigadores y los sujetos populares.
Asimismo, promueve la convivencia de saberes académicos y populares para
la creacion y el uso de conceptos con un nuevo papel de la ciencia. Las cien-
cias sociales y humanas adquieren un sentido diferente ante las realidades
que constituyen la base de la 1aP. De la interaccidn entre las ciencias sociales
y las ciencias naturales no funcionalistas surgen propuestas bajo premisas
marxistas como la APS-R.
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El enfoque critico en la produccion de conocimiento que caracteriza a la
IAP es esencial para la APS-R, pues la participacion activa y el dialogo de los su-
jetos involucrados en un intercambio de saberes fomenta la creacion de orga-
nizaciones criticas y autdbnomas, con capacidad de accion para lograr mejores
condiciones de vida. Por todo lo anterior, la 1aP se configura como principio de
organizacidn y accidn esencial para las estrategias que, como la APs-r, buscan
la emancipacion de las comunidades.

Actores sociales y comunitarios en la atencion primaria en
salud renovada

Algunos actores sociales y comunitarios se pueden destacar como actores
politicos integrantes de la experiencia en APS-R, ya que poseen caracteristicas
y diferencias arraigadas en la participacion politica, el liderazgo comunitario
y la organizacion territorial, tres de las categorias centrales de la aps. Los
actores politicos son esenciales en la APs-R, pues se relacionan con la historia
sociopolitica de la salud —especialmente la de Bogota, en donde tiene lugar
la experiencia aqui relacionada— y con la criminalizacién de la protesta en
Colombia. Autores como Zibechi (2007), Touraine (1987), Tilly y Tarrow
(2006) orientaron la definicion del actor politico, sin perder de vista la impor-
tancia de la accion colectiva.

La accion sociopolitica de la salud en Bogota y en Colombia se ve afecta-
da por las violencias y la polarizacion entre los actores del conflicto armado
interno. Esto impide que se organice un verdadero movimiento social de salud
en la capital y permite que, en su lugar, abunden acciones de resistencia en
contra de la privatizacion de la salud y del maltrato que ocasiona el sistema
de salud colombiano vigente desde 1993. En este contexto, los actores socia-
les de la Aps-R enfrentan dificultades para constituirse politicamente frente
al Estado debido, en su mayoria, a la relaciéon que existe entre los actores
comunitarios y la economia nacional. En su cardcter marginal e informal, esta
relacion es distinta a la que existe entre los actores constituidos politicamente
y la economia basada en la clase social.

En consecuencia, toda experiencia de Aps-R debe tener en cuenta que las
comunidades involucradas en el proceso de cambio se enfrentan a estructuras
de poder arraigadas y a ambientes hostiles, y requieren de alianzas, nego-
ciaciones e interacciones participativas para lograr sus metas. Sin embargo,
la escasa reparticion equitativa y autonoma del poder sobre la salud de las
comunidades limita la Aps-R y obliga a las comunidades a tomar de decisiones
individuales y deshacer la accion colectiva. Por esto, es necesario un trabajo
de participacion politica y aprendizaje colectivo que facilite el desarrollo de
acciones colectivas, movilizacidon y organizacion social.
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En sintesis, la experiencia educativa descrita a continuacioén busco que los
participantes se involucraran con firmeza en un proceso politico y participa-
tivo dirigido a la autoconciencia, al empoderamiento y la construccion de un
aprendizaje colectivo. Esto con el fin de brindar garantias en salud, generar al-
ternativas de participacion politica y producir acciones colectivas de impacto
para la aAps-r. En esta experiencia, la 1ap permite a las comunidades identifi-
car los problemas y desarrollar soluciones practicas para proponer cambios
en las politicas y construir aprendizajes significativos para otros actores po-
liticos como, por ejemplo, los formuladores de politicas, los profesionales y
las instituciones de salud.

Proceso metodolégico

Como ya se ha expuesto, la experiencia educativa materializada en el Diplo-
mado Lideres en Atencion Primaria en Salud Integral surgio a partir de la pro-
puesta Educacion y participacion comunitaria en salud: proyecto de apoyo
al Centro de Atencion Primaria del Hospital San Juan de Dios, ganadora de
la mr Convocatoria Proyeccioén Social Universitaria — 2012 de la Facultad de
Medicina, Universidad Nacional de Colombia (Resolucion 0295, 2013), en el
marco de la extension solidaria orientada a la inclusion social de las comu-
nidades vulnerables. La propuesta cont6 con el apoyo de la Vicedecanatura
de Investigacion y Extension de la Facultad de Medicina, el Departamento de
Pediatria de la misma facultad y el Departamento de Salud Colectiva de la Fa-
cultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia, para fortalecer
la linea de trabajo sobre educacion y participacion comunitaria en salud.

PLANEACION COLECTIVA DEL DIPLOMADO

Para la ejecucion del diplomado, se conform6 un equipo gestor con integran-
tes de las facultades de Medicina y Odontologia de la Universidad Nacional
de Colombia, lideres del trabajo comunitario en salud de los microterritorios
adyacentes al HSID y los actores institucionales de salud publica de la sps.
Asimismo, se conto con la participacion de expertos en trabajo comunitario y
salud publica colombiana, quienes hicieron su aporte al proyecto desde esce-
narios de debate y formacion. La agenda inicial acordada por el equipo gestor
para el diplomado se presenta en la tabla 3.1.



Participacién comunitaria en la salud

Tabla 3.1. Agenda inicial del Diplomado Lideres en Atencién Primaria en Salud Integral.

Topicos Elementos a desarrollar

Quiénes toman parte:
Conocerse

Bases del programa y acuerdos

Territorios

Ciudad salud y territorio

Proyecto Ciudad Salud

Cartografia y territorio

Territorio y propiedad

Territorio y salud

Herramientas juridicas para
la defensa y uso social del
territorio

Derecho a la salud

PEPI'|

PEPI II

APS-R

Nutricion comunitaria |

Dialogo de reconocimiento

Expectativas
Definicién de objetivos
Presentacion del programa

Conceptos de territorio y comunidad

Exploracion de conocimientos de los asistentes sobre
proyecto Ciudad Salud

Contrastes de las propuestas de los documentos
oficiales con las realidades e imaginarios sociales de las
comunidades

Sin intervencién, escenarios ideales, posibles y con
trabajo

Mapeo de los conflictos del territorio y sus actores
comunitarios e institucionales

Mapeo del territorio y sus actores comunitarios e insti-
tucionales desde la planeacién estratégica

Mapeo del territorio segun los intereses relacionados
con la propiedad de la tierra y el Proyecto Ciudad Salud
Mapeo del territorio segln los intereses relacionados
con la propiedad, el proyecto Ciudad Salud y sus res-
pectivas estrategias de accion

Mapeo del territorio segiin la comprensién del proceso
salud-enfermedad

Mapeo del territorio segun los problemas y los recur-
sos existentes para la salud

Accidn de tutela y derechos de peticién

Conceptos y proyecciones

Primera parte de la metodologia de planificaciény
evaluacion participativa e integral (PEPI)

Segunda parte de la metodologia de planificacion y
evaluacion participativa e integral (PEPI)

Conceptos y contextos de APS, diferencias y experien-
cias de APS

Seguridad y soberania alimentaria en los hogares

Promocién de nutricién sana |
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Topicos Elementos a desarrollar

Nutricion comunitaria Il

Atencion integrada a las en-
fermedades prevalentes de la
infancia (AIEPI) |

Atencion integrada a las en-
fermedades prevalentes de la
infancia (AIEPI) 11

Salud sexual y reproductiva |

Salud sexual y reproductiva Il

Sustancias psicoactivas (SPA) |

Sustancias psicoactivas (SPA) Il

Medicina popular y uso racional
del medicamento

Formulacién de proyectos
sociales en salud |

Formulacién de proyectos
sociales en salud Il

Formulacién de proyectos
sociales en salud Ill

Socializacion de proyectos

Evaluacion

Seguridad y soberania alimentaria en los hogares
Promocién de nutricién sana ll

Lineamientos basicos de AIEPI comunitaria

Manejo de rotafolio

Censo comunal

Herramientas de visitas domiciliarias (primera parte)

Lineamientos basicos de AIEPI comunitaria

Manejo de rotafolio

Censo comunal

Herramientas de visitas domiciliarias (segunda parte)

Derechos sexuales y reproductivos (primera parte)

Derechos sexuales y reproductivos (segunda parte)

Conceptos de riesgo y escalada en el consumo de SPA
Reduccién de riesgo y dafo
Redes comunitarias protectoras (primera parte)

Conceptos de riesgo y escalada en el consumo de SPA
Reduccién de riesgo y dafo
Redes comunitarias protectoras (segunda parte)

Vision y concepto de salud dado por la comunidad
Formas en que la comunidad afronta los problemas en
salud

Andlisis basico sobre el tema a intervenir
Modelo causal

Tabla de ranqueo

Tabla IPRI

Modelo dindmico

Plan operacional

Analisis basicos sobre el tema a intervenirse
Modelo causal

Tabla de ranqueo

Tabla IPRI

Modelo dinamico

Plan operacional

Andlisis basicos sobre el tema a intervenir
Modelo causal

Tabla de ranqueo

Tabla IPRI

Modelo dindmico

Plan operacional

Presentacion a la comunidad de los proyectos pro-
puestos
Compromisos colectivos
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Esta agenda se proyect6 con una intensidad horaria de 70 horas presenciales y
una frecuencia de 2 dias a la semana (4 horas los sabados y 2 horas y media los
miércoles). Se proyectaron también 18 horas practicas en los territorios locales
y 30 horas no presenciales dedicadas a la formulacion de proyectos y el fortale-
cimiento conceptual. Las acciones de caracterizacion y reconocimiento de las
problematicas se desarrollaron en espacios itinerantes en cada microterritorio.

La metodologia de abordaje, capacitacion y formacion del diplomado se
sustentd en elementos de la 1AP, en algunas experiencias significativas de tra-
bajo comunitario en salud y en elementos del campo social de la educacion
popular, que permitieron construir el proceso de ensefianza. El diplomado
conto con los conocimientos y diagndsticos iniciales de los actores comuni-
tarios participantes y tomo en cuenta las problematicas de salud presentes en
los microterritorios locales. De este modo, se gest6 un didlogo de saberes y
una negociacion entre los distintos participantes en relacion con los conteni-
dos, métodos pedagdgicos, materiales didacticos, tiempos y cronograma. Esto
permitio ajustar la agenda a las necesidades del grupo.

En el desarrollo del diplomado, la practica, el contexto especifico de la ac-
cion social, las necesidades de la comunidad participante y los vacios encontra-
dos conllevaron la transformacion del programa inicial durante la ejecucion, tal
como sucede en todo proceso de produccion, participacion o investigacion so-
cial. El programa final incluyo 13 sesiones conceptuales descritas en la seccion
de resultados, dentro de las cuales se desarrollaron tres sesiones dedicadas a la
presentacion de proyectos basados en la metodologia PEPI que realizaron tres
subgrupos creados segun los territorios en los que vivian o trabajaban los parti-
cipantes. Por peticion de los participantes y por razones logisticas, las sesiones
se realizaron de forma itinerante, en los territorios en que vivian o trabajaban
los participantes del diplomado. La mayoria se realizaron en un centro comunal.

CONVOCATORIA DEL DIPLOMADO

Este proceso lo lider6 un equipo facilitador orientado en dos direcciones: la insti-
tucional y la comunitaria. Se convocaron funcionarios del nivel central de la sps
con cargos de coordinacion territorial y empleados de los tres hospitales locales
adjuntos al HSID que ejecutan el Plan de Intervenciones Colectivas de la sps:
Hospital Rafael Uribe Uribe, Hospital San Cristobal y Hospital Centro Oriente.
Al principio, la convocatoria dirigida a los agentes comunitarios fue realiza-
da por miembros del equipo coordinador que adelantaban trabajos en atencion
primaria dentro del territorio. La vinculacion de otros actores y lideres comuni-
tarios fue producto de la invitacion realizada por personal de los hospitales, ope-
radores del Programa Territorios Saludables y lideres comunitarios (figura 3.1).

|35 |
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Figura 3.1. Folletos de la convocatoria.

El uso de herramientas comunicativas con informacion sobre el proceso
—como el folleto— facilito la convocatoria. Estas herramientas se distribuye-
ron entre miembros de las comunidades, lideres institucionales y estudiantes
universitarios interesados. Del mismo modo, se establecieron mecanismos de
interlocucion con algunos actores comunitarios para escuchar sus dudas, in-
quietudes o sugerencias respecto al proceso. De esta manera, se conform6 un
grupo inicial de 71 personas que participaron en el diplomado; su distribucion
se presenta en la figura 3.2.
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@ Hospital Centro Oriente, Hospital Rafael
Uribe Uribe y Hospital San Cristébal
Secretaria Distrital de Salud de Bogota

@ Universidad Nacional de Colombia

@® Comunidad

Figura 3.2. Participantes del diplomado.

La convocatoria tuvo gran acogida y fue necesario ampliar la cobertura, de
manera que se vincularon 108 participantes en total. La dinamica del trabajo
comunitario tenia implicita la participacion fluctuante de un porcentaje de los
asistentes. El grupo estable de asistentes durante todo el diplomado fue de 50
a 60 personas en promedio.

IMPLEMENTACION POR SESIONES

El Diplomado Lideres en Atencion Primaria en Salud Integral se desarrolld en
13 sesiones, en las que se identificaron y analizaron los principales problemas
de salud de la comunidad desde los contextos locales. Para ello, se incorpo-
raron a las discusiones los conceptos y enfoques de territorio y cartografia
social, asi como las dinamicas, conceptos y procesos de determinacion social
de la salud y la aPs. A su vez, se promovid y fortalecid la participacion co-
munitaria en salud mediante la apropiacién de herramientas de planeacion y
ejecucion de proyectos comunitarios dinamizados desde la transectorialidad.
Antes de presentar de forma detallada cada una de las sesiones, se mostro
a los participantes un esquema que resumia el proceso pedagogico y las accio-
nes planeadas para cada una de las sesiones, especificando los objetivos, las
principales actividades y la metodologia. La tabla 3.2 sintetiza el desarrollo
de cada sesion e incluye una reflexion sobre los hallazgos mas importantes.
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Moédulo 1: Didlogo de reconocimiento

Objetivos

* Propiciar un espacio inicial de participacion y reconocimiento de los
participantes del diplomado.

» Consensuar colectivamente las expectativas sobre el programa de for-
macion propuesto.

Actividades

* Dinamica: ;Quiénes conforman el grupo?
* Presentacion del diplomado.
* Discusion de expectativas.

Didactica

En el momento inicial se entrego a cada participante un formato con preguntas
que debian responder indagando entre los demas integrantes del grupo. Los
interrogantes incluian: ;cudl es la persona con mayor edad?, ;cual es la perso-
na con mas permanencia en la comunidad?, ;/quién es la persona mas joven?,
(quiénes trabajan hace mas de cinco afios en los hospitales del territorio?,
;,qué roles ocupan dichas personas? Con este ejercicio se foment6 la interac-
cion, el reconocimiento mutuo y la cohesion grupal.

La presentacion de las tematicas del diplomado permitio ilustrar a los par-
ticipantes la concepcion epistemologica, académica, politica y practica del
programa de formacion. En esta sesion, se hizo particular énfasis en la com-
prension de la propuesta en Aps y en la fortaleza que implicaba contar con
dos actores centrales para el desarrollo de esta: los agentes de salud que tra-
bajan en los territorios locales y los agentes comunitarios. Luego, se plante6
el objetivo de formular proyectos de salud colectiva con enfoque comunitario
donde los actores locales tuviesen tanta relevancia como sus contrapartes ins-
titucionales. Asimismo, se expuso la necesidad de fortalecer la participacion
comunitaria mediante la herramienta practica PEPI.

La conversacidn sobre las expectativas colectivas del curso se facilité en
un primer momento gracias a un ejercicio de reflexion sobre los conceptos
y valores de los asistentes sobre la Aps. Los aportes individuales al respecto
se plasmaron en una gran cartelera y, a partir de las ideas consignadas, se
construyeron los consensos acerca de las expectativas, intereses, formas de
evaluacidn, aspectos metodologicos y horarios.
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Hallazgos

Se rompio el hielo entre los actores comunitarios y los institucionales a partir
de las actividades realizadas. Se reconocieron las diferencias y fortalezas de
ambos actores y de su relacion, aceptando estas como elementos necesarios
para la accion colectiva. El ejercicio permitié conocer el rol de cada partici-
pante en las instituciones, la comunidad y el diplomado, y reconocer las capa-
cidades y limitaciones del grupo.

Se propuso sostener un dialogo de saberes entre los participantes con el fin
de reconocer las relaciones de poder presentes en las instituciones y las comu-
nidades que impiden adelantar acciones colectivas. Se descubrié que deben
reinterpretarse y romperse paradigmas para generar una concepcion de la Aps
que coincida con la realidad, las necesidades de las comunidades y la partici-
pacion efectiva de sus integrantes.

Maédulo 2: Cartografia social
Objetivo

» Evidenciar las principales necesidades de las comunidades y sus relacio-
nes con el territorio mediante el uso de la cartografia social y la negocia-
cion de saberes.

Actividad
* Cartografia del territorio.
Didactica

Se realiz6 un ejercicio de reconocimiento del territorio en el que vivian o tra-
bajaban los participantes mediante la construccion de mapas con significados
sociales. La actividad se guio por los aportes de diferentes actores sobre el
mapeo participativo. Asi, se avanzo en la reflexion sobre el concepto de terri-
torio y se recuperaron y transmitieron saberes concernientes a las realidades
de las comunidades locales.

En los mapas realizados se graficaron elementos como instituciones, ac-
tores, dinamicas, espacios sociales, diferentes conflictos, espacios con signi-
ficados sociales, espacios problema y espacios de bienestar. Cada mapa tenia
convenciones y relaciones particulares solo comprensibles para los asisten-
tes, quienes pertenecian a procesos sociales de distintos niveles (politicos,
econdmicos, culturales, de relaciones barriales y de ambitos de vida). Las
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discusiones y conclusiones se socializaron en grupo al final de la sesion tal
como se muestra en la figura 3.3.

Figura 3.3. Cartografia de los territorios realizada por los participantes del diplomado.
Fuente: obtenida durante el estudio.

Hallazgos

En la socializacion de la cartografia, se reconocieron las formas de participacion
de los actores comunitarios e institucionales dentro de la comunidad. De igual
modo, se tomaron como e¢jes de reflexion la participacion que ocurre en la coti-
dianidad y la que se facilita mediante la institucionalidad. La lectura de las ne-
cesidades de las comunidades y su problematizacion aparecieron en los mapas
realizados. La problematizacion se facilito gracias a la pregunta sobre el origen
de las necesidades y la identificacion de sus determinantes como comunidad.

El ejercicio de mapear el territorio social en salud conlleva ubicar los
conflictos en cada espacio social para luego realizar su cartografia. Asi se
identificaron los procesos de la determinacion social en salud, lo que cons-
tituyo un diagndstico participativo inicial y un reconocimiento de todos los
actores en el territorio.

El analisis del territorio desde la cartografia social permitié reconocer que
existen determinantes estructurales que condicionan en gran medida las dina-
micas y los problemas comunitarios, los cuales trascienden a los procesos y los
actores locales. El dialogo de saberes entre los actores que realizaron el mapa
gener6 canales comunicativos y espacios de negociacion de las diferencias en-
tre los actores comunitarios y los institucionales. Asimismo, se avanzo en la
comprension integral del territorio cuando, a partir de su ubicacion geografica,
se explicitaron las relaciones entre los procesos culturales, sociales, politicos y
economicos presentes en las comunidades.
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Modulo 3: Territorio social en salud
Objetivo

 Resignificar el concepto de territorio mediante los aportes de la carto-
grafia realizada para generar insumos que permitan apropiarse de dicho
territorio, comprender los problemas de la comunidad y desarrollar al-
ternativas de solucion.

Actividad
* Interaccion y didlogo de saberes.
Didactica
La cartografia del territorio se realizé en una dinamica grupal mediante el re-

conocimiento de las experiencias de los participantes en torno a los problemas
de salud. Estos fueron priorizados por los actores de la comunidad (figura 3.4).

Figura 3.4. Modelo dinamico.
Fuente: obtenida durante el estudio.

Hallazgos

Se evidenciaron las dinamicas politicas, econdomicas, sociales y culturales pre-
sentes en los territorios locales y se incluyeron en el origen de los problemas
identificados. De esta forma, se determinaron las posibles lineas de accion y
los espacios adquirieron significados distintos a las descripciones tradiciona-
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les basadas en elementos numéricos o fisicos que suelen hacer las institucio-
nes. En otras palabras, se gener6 una comprension compleja del territorio.

Considerar el territorio en su complejidad y bajo el lente de la salud colec-
tiva permitié entender de un modo globalizado los elementos centrales de la
determinacion social de la salud. Es decir, se dimensionaron los procesos cri-
ticos que definieron a nivel estructural, particular e individual los problemas
de salud-enfermedad que padecian las comunidades. Asimismo, se facilito la
comprension integral de la salud por parte de los participantes y se oriento el
reconocimiento de politicas sanitarias cercanas a las realidades y necesidades
comunitarias con el enfoque de la aps.

El territorio se reconocid desde el mapeo de sus actores claves, para lo
cual se identificaron las redes sociales que lo entretejian. Se evidencid que
al interior de los territorios habia varios grupos con caracteristicas, intereses,
problemas y necesidades diferentes y, con frecuencia, contradictorios, lo cual
podria debilitar o impedir la accion colectiva. Por otro lado, se encontraron
fortalezas comunes que permitieron apoyar la accion politica.

Asimismo, se logréo comprender el territorio desde una perspectiva histori-
ca, incorporando los informes oficiales y las respuestas comunitarias a las in-
tervenciones institucionales. Ademas, se evaluaron las acciones de los gobier-
nos locales en contraste con las necesidades e intereses de las comunidades.

Mddulo 4: Gestidn de la salud territorial

Objetivo

* Analizar criticamente algunos proyectos relacionados con la salud de las
comunidades y los efectos directos sobre la condicion de vida de los
participantes.

Actividad

 Foro sobre el territorio y el Proyecto Ciudad Salud.

Didactica

Foro tematico con la participacion de expertos académicos y actores sociales
del territorio.

Hallazgos

La sps de Bogota lider6 el proyecto para desarrollar un gran complejo hospi-
talario denominado Ciudad Salud. Esta propuesta contemplo la articulacion
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de hospitales publicos y privados en una zona del centro de Bogotd que ha
sido un hito historico de la salud en el pais. Con el tiempo, a este proyecto se
uniria el HSID, el Hospital Materno Infantil, el Instituto Nacional de Cance-
rologia, el Hospital Santa Clara, el Hospital Universitario de la Samaritana
y la Fundacion Hospital Universitario de la Misericordia. El Proyecto Ciu-
dad Salud buscaba desarrollar varios centros de excelencia para la practica
e investigacion de diversas areas de la medicina en Colombia. Una parte
del proyecto contempld la venta de servicios de salud segtn el denominado
turismo en salud. Ademas de la inversion en infraestructura, el proyecto
considero la construccion de un centro de convenciones, zona franca para la
compraventa de insumos hospitalarios, hoteles, complejos habitacionales y
planes de vivienda.

Se analizaron y comprendieron los diferentes intereses, dinamicas y pro-
blemas que implicaba el proyecto Ciudad Salud, en los &mbitos gubernamen-
tal y privado, a la luz de las necesidades y preocupaciones de las comunidades
que habitaban la zona en la que se realizaria el proyecto. A partir de esto,
se evidencié que estas comunidades estaban en una condicidon de alta vulne-
rabilidad social y que sus condiciones de vida no habian sido consideradas.
Se concluyd que los planes para generar viviendas de interés social no son
favorables para las comunidades y que la oferta de servicios en salud de este
complejo hospitalario no cubriria a las poblaciones que habitan el territorio.

Los promotores del Proyecto Ciudad Salud buscaban coordinar acciones
entre los propietarios, arrendatarios o poseedores de bienes inmuebles para
llevar a cabo el proyecto sin tomar en cuenta la participacion de quienes han
habitado por mucho tiempo y han desarrollado sus proyectos de vida en este
espacio social. Resulté evidente que se ignoro6 la politica publica del territorio
y que era necesario formar lideres locales para fomentar el mantenimiento de
los derechos relacionados con este proyecto y con la salud en general.

Moédulo 5: Metodologia PEPI como modelo causal
comprensivo

Objetivos

* Brindar herramientas para el trabajo comunitario en salud mediante la
apropiacion de la metodologia PEPI.

* Desarrollar la metodologia del arbol de problemas para reconocer pro-
blemas y sus causas, consecuencias, posibles soluciones y expectativas.

Actividades

» Realizacion del modelo causal de la metodologia PEPI.
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* Ponencia de la metodologia del arbol de problemas.
» Aplicacion de las metodologias a un problema de la salud.

Didactica

En grupos, se realizo el modelo causal a partir de la definicion consensua-
da del principal problema de salud para la comunidad (figura 3.5). Luego,
se desarrollé cada componente del arbol de problemas en relacion con un
tema de la salud.

Figura 3.5. Modelo causal.
Fuente: obtenida durante el estudio.

Hallazgos

Se logré una definicion consensuada de la principal problematica que afecta
la salud de las comunidades sin perder de vista el dialogo amplio, critico y
permanente. Identificar las causas del problema definido por cada uno de los
grupos implica ampliar el panorama de comprension del mismo. Durante este
moédulo fue necesario incorporar nociones sobre los determinantes sociales y
el rol de las comunidades en la interpretacion de las problematicas de salud,
culturales, econdmicas y politicas producidas por dichos determinantes.

Pese a la problematizacion realizada, persiste la logica del enfoque de
riesgo defendida en su mayoria por los actores institucionales. Esta logica
controvierte las problematicas cotidianas mas sentidas por las comunidades,
lo cual dificulta la comprension del origen de las inequidades en salud. A par-
tir del ejercicio, los grupos identificaron posibles soluciones para los proble-
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mas descritos, haciendo énfasis en las que podian ejecutarse con éxito. Los
asistentes concluyeron que el modelo causal del PEPI permite comprender los
problemas de salud con un enfoque de determinacion y puede aplicarse en la
participacion comunitaria.

Por otra parte, los participantes aplicaron la herramienta del arbol de pro-
blemas —similar al modelo causal— y presentaron los resultados obtenidos.
El arbol de conocimiento se identificd6 como una metodologia integral, com-
prensible y facil de aplicar. La herramienta gener6 participacion y permitio una
comprension amplia y compleja de los problemas de salud (figura 3.6).

Ejemplo: Aliviar
QUEMARSE dolor
{*ﬁm
No quemarse ¢ Dejar *\‘E Buen manejo
r/_/-‘"( enfriar Cu[‘ar A

x
No tocar . Llevar al

médico

a4
22;2/. ?:f::,::f: 5 45

Quemarse Salir
la mano /1 ampollia
G\,\@«f ]

QUEMARSE

o - )?’.!.\!\\\-l
L7715 Fuego~——  Agua \
T e : 2 hirv endo - B \\

Figura 3.6. Ejemplo de aplicacién del arbol de problemas.
Fuente: obtenida durante el estudio.

Modulo 6: Metodologia PEPI y tabla de seleccién
Objetivo

* Avanzar en la apropiacion de la metodologia PEPI mediante la construc-
cion de una tabla de seleccion o ranqueo que permita seleccionar el prin-
cipal problema de salud y la intervencion que la comunidad debe realizar.

Didactica

Los participantes realizaron un listado de los problemas de salud mas importan-
tes para la comunidad. Con base en la aplicacion de los criterios de priorizacion,
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se selecciono el principal problema de salud a intervenir. Los criterios definidos
por el grupo incluyeron el impacto, la viabilidad organizacional, financiera y
técnica y la participacion comunitaria (figura 3.7). Con estos criterios, los par-
ticipantes clasificaron cada uno de los problemas asignando por consenso un
puntaje alto (A), medio (M) o bajo (B). Con el mismo método, seleccionaron
una intervencion.

Figura 3.7. Tabla de ranqueo de problemas elaborada por la comunidad.
Fuente: obtenida durante el estudio.

Las tablas 3.3 y 3.4 presentan ejemplos de clasificacion de diferentes pro-
blemas de una comunidad determinada bajo los mismos criterios empleados
por los participantes del diplomado.

Tabla 3.3. Ejemplo de tabla de ranqueo de problemas.

Mejora de Refuerzo Control y enl\flleirr]:g()i:;es
Criterios habitos de habitos recoleccion de
. 5 Sy prevalentes en la
alimentarios higiénicos basuras : .
infancia

Impacto A M M A
Vlabl|l‘dad‘ A A M M
organizacional
Viabilidad financiera ™M M M M
Viabilidad técnica A M M A
Parhapaqon M A A M
comunitaria

Fuente: obtenida durante el estudio.
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Tabla 3.4. Ejemplo de tabla de ranqueo de problemas.

Mejorar los

. Mejorar los
mecanismos : : Incrementar la
Implementar o niveles de Mejorar e
de gestion o . sensibilidad y
el modelo educacion | la calidad o
S y control S responsabilidad
Criterios APSI en las 2 comunitaria de los S
" social 0 o individual
politicas de L en relacion | servicios
comunitario respecto a la
salud con laAPSI | de salud : .
sobre la salud infantil
y la AIEPI
salud

Impacto A A M A
Viabilidad B B A M
organizacional
Viabilidad B B A B B
financiera
Viabilidad técnica M B A M B
Participacién M M A B
comunitaria

Fuente: obtenida durante el estudio.

Hallazgos

Cada uno de los tres grupos participantes selecciond un problema de salud
susceptible de intervencion desde una perspectiva comunitaria. Entre los pro-
blemas seleccionados estuvieron el consumo problematico de PsA y la violen-
cia, seleccionada por dos de los tres grupos.

La discusion para identificar la viabilidad de las intervenciones estuvo per-
meada por conceptos de tiempo y espacio social. Para la transformacion de los
problemas, se identificaron las dindmicas y necesidades de los actores locales.
Para brindar soluciones a las problematicas de salud seleccionadas, se deben
reconocer las limitaciones de las intervenciones de los actores comunitarios.

El analisis realizado ratifica la necesidad de que los actores comunitarios y
los agentes institucionales profundicen en los temas seleccionados. Es necesa-
rio porque sus conocimientos sobre estas problematicas tienden a ser tedricos,
abstractos y con escasas herramientas para transformar las complejas realida-
des y los problemas sanitarios.

Médulo 7: Metodologia PEPI, tabla de insumo, proceso,
resultado e impacto
Objetivo

* Aprender a usar la tabla de insumo, proceso, resultado e impacto (IPRI)
para planear la intervencion del problema seleccionado.
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Tabla 3.5. Tabla IPRI sobre la escuela de formaciéon comunitaria.

Intervencion - Escuela de formacion comunitaria

Objetivo - Formacion en torno al derecho a la ciudad

Procesos Resultados

Espacios fisicos.
Papeleria y utiles.
Medios de divulga-
cion.

Talento humano.
Gestion de dinero.
Relacionamiento en
varios niveles y en
red.

Herramientas meto-
dolégicas.

Material didactico o
audiovisual.
Teléfono, email, fax,
mensajes de texto y
cartas escritas.

Coordinacién de

las actividades
previstas.
Conformacion del
equipo gestor de la
escuela de forma-
cién comunitaria.
Acercamiento a los
territorios.
Convocatoria a las
actividades previs-
tas.
Reconocimiento del
territorio.
Construccion de co-
nocimiento popular.
Diagnostico de
necesidades.
Mapeo de actores
institucionales y
comunitarios.
Inventario de recur-
Sos comunitarios.
Formacién en
derechos con énfasis
en el derecho a la
ciudad.

Andlisis de las
implicaciones del
Proyecto Ciudad
Salud.

Formacion politica
hacia un modelo
alternativo.
Formacién de agen-
tes comunitarios de
salud.
Sensibilizacién de
universidades.
Vinculacién y poten-
ciacion de actores
comunitarios.

Se recuperd la me-
moria histdrica de
los barrios.

La comunidad se
movilizd en defensa
de sus derechos,
haciendo énfasis

en su derecho al
territorio.

Se fortalecieron los
referentes organiza-
tivos de los barrios.
Se implement? el
plany programa de
APSI.

Se obtuvieron
insumos sobre
modelo alternativo
de ciudad.

Se formularon pro-
puestas de continui-
dad de la escuela de
formacion comuni-
taria.

Se logro sinergia
entre las organiza-
ciones presentes en
el territorio.

Se mejoro6 el estado
de salud de la pobla-
cién en los barrios.
Se inicié la modifi-
cacion del imagina-
rio de modelo de
ciudad.

Se redujo la indife-
rencia comunitaria.

Fuente: obtenida durante el estudio.
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Didactica

Luego de caracterizar los problemas del territorio y definir la respectiva inter-
vencion, se construyd una tabla 1PRI para registrar los insumos necesarios para
la intervencion, los procesos desarrollados, los resultados a corto y mediano
plazo y los impactos o transformaciones que podian surgir en periodos mas
largos. La tabla 3.5 describe mediante el modelo PRI una intervencion que
consistid en crear una escuela de formacion comunitaria.

Hallazgos

Los participantes reconocieron como insumos prioritarios los recursos mate-
riales y fisicos. Tenian confianza en el talento humano existente para realizar
las intervenciones propuestas. Se evidencid que los procesos comunitarios
tienden a ser subvalorados por parte de las instituciones; sin embargo, el dia-
logo y el reconocimiento de los participantes permitio redefinir y valorar estos
procesos en virtud de la participacion que fomentan. Las tablas 3.6 y 3.7 ilus-
tran el trabajo de la comunidad segun el modelo 1PRI.

Tabla 3.6. Tabla IPRI - Escuela de no violencia.

Recursos humanos
(talleristas y comu-
nidad).

Recursos tecnologi-
cos (computadores,
video beam, internet
y teléfono).

Recursos fisicos (pa-
peleria, transporte,
refrigerios, audito-
rios, salones, teatros
y mobiliarios).

Recursos financieros.

Planeacion: qué,
cémo, donde, quién,
con qué, por qué del
proyecto.
Identificacion de la
poblacién objeto.
Estrategia empode-
ramiento comunita-
rio: talleres, foros,
encuentros, obras de
teatro, recorridos y
entrevistas.
Territorio.

Lectura de necesi-
dades.

Talento humano.
Definicién de insu-
mos y presupuesto.
Cronograma de
actividades.
Recoleccion y anali-
sis de informacion.

Personas de la co-
munidad sensibiliza-
das frente a conduc-
tas no violentas.
Grupo gestor forma-
do en solucion alter-
nativa del conflicto
(barras futboleras).
Autoridades forma-
das en el ejercicio
de la autoridad.
Diagndstico de acto-
res y conductas.

Disminucién de las
conductas violentas
en la comunidad
Disminucioén de ca-
sos de abuso sexual,
maltrato infantil,
violencia contra la
mujer y matoneo.
Disminucién de
muertes por causas
violentas.
Disminucion de
eventos violentos
relacionados con
hinchas de futbol en
el territorio.

Fuente: obtenida durante el estudio.
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Tabla 3.7. Tabla IPRI para abordar el consumo problematico de SPA.

Empoderamiento de las comu-
nidades para la autosostenibi-
lidad econdmica y exigencia de
Informar a familiares | derechos.
sobre alternativas de | Formacion de familias en el nue-
solucion. vo mercado laboral. Familias emo-
Articulacién inter- Aprovechamiento del tiempo .
Talento hu- . . . cionalmente
sectorial. libre con un enfoque de integra-
mano. . . I sanas.
. Involucrar a la fami- | cién familiar. < .
Material de . o . . . Mejoramiento
. lia en la apropiacion | Mejoramiento de la comunica- .
trabajo. . .. de la calidad
. de un arte u oficio. cién. . -
Tiempo. . o de vida fami-
Espacio Reuniones con los Redes comunitarias para apoyar liar
) diferentes actoresy | alos afectados por el consumo . .
Presupuesto. . Unidad fami-
., sectores involucra- de SPA. -
Construccion S liar.
dos en el proceso. Conciencia de los roles de cada N
de talleres . . - I Bajos indices
L. Intervencién psico- miembro de la familia.
familiares. . . . de consumo
légica en el grupo Reconocimiento de la problema- de SPA
familiar. tica intrafamiliar. :
Lectura de necesi- Conciencia de corresponsabili-
dades. dad.
Participacion enfocada a la fami-
lia mediante los talleres o charlas.
‘ 56 ‘ Disminucién de conflictos.
Insumos Procesos Resultados Impacto
Base de datos insti-
tucional.
Base de datos de los
Presupuesto. | lideresy la comu- Actividad fisica de acuerdo con el
Diagndstico nidad. ciclo vital.
de problemas. | Convocatoria. Manejo del tiempo libre. Disminucion
Estudio de Presentacion de Portafolio interinstitucional de del riesgo
factibilidad en | proyecto. servicios locales en igualdad Disminuci.én
los tiempos Planeacién de la de oportunidades (derechos y de 10s casos
comunitarios | primera sesion. deberes). de violencia
e institucio- Asignacién de tareas | Rutas de conocimiento y divul- Generacion ’
nes. para equipos de gacion. de lideres
Espacios. gestion y comités. Ampliacién de conocimientos de .

. CL N comunitarios.
Material Planeacién de los individuos. Reconoci-
fisico. cronograma de Unificacion de los proyectos. miento de
Informes de actividades. Apertura de los proyectos inte- o
L . ST actores insti-
instituciones Reglamento interno. | rinstitucionales. -

. . . tucionales por

a cruce de Compra de insumos. | Notificacion de casos. la comunidad
informacién. | Construccion de Formacion de lideres comunita- ’
Talento hu- rutas. rios en centros de trabajo.
mano. Socializacion. Capacitaciones.

Evaluacion.

Talleres.

Campanas.

Fuente: obtenida durante el estudio.
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Moédulo 8: Metodologia PEPI como modelo dindmico

El modelo dinamico es una representacion grafica de como operara la inter-
vencion para alcanzar los objetivos propuestos. Se construye a partir de los
componentes de la tabla 1Pr1. Para su realizacion, se recomienda empezar por
la derecha de la tabla con el fin de identificar primero los impactos, luego los
resultados, los procesos y, al final, los insumos. El modelo dinamico compite
con el marco 16gico, que es la metodologia mas usada para la planeacion y
presentacion de proyectos. Mientras que el modelo dindmico busca recrear los
retos y complejidades relacionadas con la implementacion de los proyectos,
el marco logico tiene un enfoque estatico y lineal. Por esto, los graficos resul-
tantes del modelo dinamico tienen una apariencia dificil de comprender para
quien no ha participado en su construccion.

Objetivo

» Consolidar la apropiacion del modelo dinamico para comprender la 16-
gica de las actividades propuestas y la forma en que estas convergen en
los resultados esperados.

Didactica

Con base en las tablas 1pr1, cada grupo realizé un diagrama para ilustrar de
forma temporal y estratégica las relaciones que se pueden establecer entre
los insumos, los procesos, los resultados y los impactos del proyecto. Esto
permite visualizar, discutir y comprender la forma en que estos elementos
se involucran en la ejecucion, evaluacion, seguimiento y reformulacion de la
intervencion comunitaria. La figura 3.8 presenta un grafico del modelo dina-
mico realizado por uno de los grupos.

Hallazgos

Durante el desarrollo de cada ejercicio, se identificaron aspectos no contem-
plados en las etapas anteriores de la metodologia PEPI, por lo que se procedio
a completar la tabla 1pri.

Se identificaron los aspectos claves para desarrollar las intervenciones.
Estas se generaron a partir de elementos comunes como los insumos (ma-
teriales, logisticos, técnicos, temporales, politicos) y el talento humano. De
este modo, la participacion comunitaria comprometida y efectiva se identifi-
c6 como un proceso esencial para dar validez social y permanencia a los pro-
yectos, para fortalecer la cohesion social de las comunidades y para alcanzar
los resultados e impactos esperados.
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Se resaltd el papel del tiempo como herramienta de trabajo. Asimismo,
se consider6 que el analisis critico es ttil para comprender que los procesos
y metodologias del trabajo comunitario en salud son diferentes a los de pro-
yectos institucionales. Estos tltimos tienen sus planeaciones, metodologias,
herramientas, acciones ¢ indicadores con plazos mediatos ¢ inmediatos, que
no se acoplan con los ritmos, dinamicas, regulaciones y acuerdos sociales
presentes en las comunidades.

Por esto, supeditar los procesos de trabajo comunitario a los requerimien-
tos, necesidades y exigencias institucionales —los cuales, por lo general, se
disenan y ejecutan bajo influencias transnacionales— valida los discursos y
politicas hegemonicas que mantienen las inequidades en salud y las formas de
exclusion de las comunidades mas pobres. En sintesis, se requiere un tiempo
de trabajo que respete las singularidades de las comunidades y sus territorios.

Modulo 9: Atencidn primaria en salud renovada
Objetivo

* Exponer y ampliar el concepto de APs-Rr a partir de un enfoque de deter-
minacion social de la salud.

Actividad
¢ Ponencia del contexto de APs-R en Colombia.
Didactica

Se presentaron las diferentes perspectivas de Aps-R (figura 3.9) y, luego, se
llevo a cabo una sesion de discusion colectiva (figura 3.10).

Hallazgos

La aPs-Rr es una estrategia con enfoque de determinacion social en salud que
considera el sistema de salud como un todo. Consolidar la Aps—r en Colom-
bia requiere de un nuevo enfoque del modelo ApPs que permita redirigir los
esfuerzos orientados en su mayoria al tratamiento de enfermedades hacia una
intervencion integral de los determinantes sociales que generan inequidades en
salud. Debe hacerse énfasis en los aspectos que impiden llevar a cabo acciones
de promocion de la salud, prevencion de enfermedades y atencion del proceso
de salud con un acceso equitativo para los distintos grupos poblacionales.
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Figura 3.9. Presentacion de perspectivas de APS-R.
Fuente: obtenida durante el estudio.

Figura 3.10. Discusion colectiva sobre APS-R.
Fuente: obtenida durante el estudio.

Hacer que este enfoque sea parte esencial del modelo de atencion en salud
supone comprometer al gobierno, la poblacién, los aseguradores y los pres-
tadores de servicios de salud para que reorienten sus relaciones y faciliten las
interacciones entre el sector salud, los demas sectores y los diferentes actores
sociales. En ese sentido, es fundamental fortalecer acciones en varios sectores
para construir un sistema en el que la salud sea un derecho humano y la equidad,
la solidaridad y la sustentabilidad sean valores esenciales.

Es necesario brindar acceso universal a un modelo de atencion que re-
suelva las necesidades de la poblacion y refuerce las funciones esenciales de
la salud publica mediante la participacion individual, familiar, comunitaria e
intersectorial por y para la salud de las comunidades (ops, 2007). Desarrollar
una estrategia de atencion primaria requiere implementar un enfoque familiar y
comunitario que facilite el primer contacto con las familias, las comunidades y
otros sectores distintos al de la salud para proveer atencion integral.
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Ademads de mantener las relaciones entre los equipos de salud y los usua-
rios, el enfoque familiar y comunitario facilita la tarea de la salud publica y
las redes de atencion y permite desarrollar una vision holistica de la persona y
del proceso salud—enfermedad. Esta vision va mas alla del enfoque tradicional
centrado en la enfermedad del individuo o la atencion hospitalaria, ya que su
objetivo es facilitar la intervencidn en las areas geograficas donde se produce
la inequidad. Por esto, la delimitacidon geografica de los microterritorios con
sus poblaciones y vulnerabilidades es esencial en la Aps-R, tanto para posibi-
litar un verdadero acceso a los derechos colectivos en las zonas a intervenir
como para resolver las necesidades locales de sus habitantes.

Hallazgos en mortalidad infantil

El analisis de las estadisticas oficiales sobre mortalidad infantil sirve para
comprender la metodologia de la APs-R y su importancia en el pais. La tasa de
mortalidad se define como el nimero de nifios que mueren durante su primer
afno de vida por cada mil nifios nacidos vivos. Este es uno de los indicadores
mas importantes para la salud publica, pues da cuenta de la calidad de la salud
en la nifiez. La mortalidad infantil depende en gran parte de la mortalidad neo-
natal, en especial, de la mortalidad neonatal temprana, que ocurre durante los
primeros siete dias de vida. A su vez, la mortalidad infantil depende del acceso
y la calidad del control en la gestacion y de la atencion en el trabajo de parto.

La aps-r analiza los procesos de determinacion social que ocasionan des-
enlaces negativos en términos de mortalidad y morbilidad neonatal. De esta
forma, se identifican las categorias de clase social que condicionan la aten-
cion de las mujeres trabajadoras o mujeres cabeza de familia, quienes por
conseguir ingresos para el sustento de sus familias, disminuyen su atencion y
monitoreo en el control prenatal.

Asimismo, al examinar los determinantes de género que recaen sobre las
mujeres gestantes, se observa una doble o triple carga laboral, en la que, ade-
mas de su trabajo remunerado, deben atender el cuidado del hogar y de terce-
ros —hijos o adultos mayores que requieren cuidado—. En algunas etnias, se
observo que las inequidades en atencion y acceso repercuten sobre el adecua-
do y oportuno control prenatal. También se observo que las dindmicas econo-
micas permean las instituciones de salud y constituyen los determinantes mas
relevantes para la atencion en salud en los microterritorios y las instituciones.
En Colombia, la afiliacion al sistema de aseguramiento y salud repercute di-
rectamente sobre la atencion de las mujeres gestantes.

Al analizar ciertos preceptos de la atencion primaria como la aplicacion de
la guia de control prenatal, se observa que la medicion de indicadores obliga-
torios de infecciones en gestantes (sifilis, viH, hepatitis B y toxoplasma) no se
practica en la mayoria de los casos. También se identificd que el uso sistematico
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de estrategias de alto impacto, como el monitoreo del trabajo de parto me-
diante partograma, deberian realizarse con mayor precision y vigilancia para
evitar el sangrado durante el trabajo de parto, la asfixia perinatal y las infec-
ciones. Seglin la APs-R, esto debe hacerse en conexion con las estrategias de
apoyo comunitario en los hogares de las gestantes que viven en condiciones
de mayor vulnerabilidad social, familiar e individual.

Con base en los principios de la APs-R, los participantes analizaron de nue-
vo los problemas de la violencia y el consumo problematico de spa con ayuda
de los mapas y las redes de actores institucionales y comunitarias. Se hizo
énfasis en las estrategias de intervencion de la Aps-R transectorial. Todo esto
evidencia las falencias de la APs-r en relacion con los mecanismos de articu-
lacion de caracter intersectorial, interinstitucional y transdisciplinario en los
microterritorios de los participantes.

Modulo 10: Acciones comunitarias en salud
Objetivo

* Discutir y reafirmar conceptos y practicas de la participacion comunitaria
en APS-R.

Didactica

Ponencia sobre la experiencia de la Fundacion Red de Apoyo Social de Antio-
quia (RASA) para promover el conocimiento, la restitucion y la garantia de los
derechos en salud. La ponencia estuvo a cargo de la lideresa nacional Susana
Fergusson, experta en el trabajo comunitario en salud. Después, se llevo a
cabo una discusion grupal sobre el tema (figura 3.11).

Figura 3.11. Jornada sobre acciones comunitarias en salud.
Fuente: obtenida durante el estudio.
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Hallazgos

La sesion permitio comprender la participacion comunitaria en salud en el
marco de la APs-Rr. Esta herramienta ayuda a resolver las necesidades y los
problemas en salud de las comunidades locales mediante una postura de
empoderamiento y emancipacion.

El trabajo de la Fundacion RAsA se enfoca en garantizar los derechos
en salud contemplados en los articulos 48 y 49 de la Constitucion Politica
de 1991 y los respectivos actos normativos que los implementan. Tras la
presentacion de la fundacion, se evidencid la necesidad de comprender las
transformaciones actuales del trabajo comunitario en salud. Se enfatiz6 que
el trabajo comunitario debe estar anclado a los preceptos legislativos nacio-
nales e internacionales vigentes, los cuales deben ser mecanismos primarios
para transformar el funcionamiento del Estado en el campo de la salud.

El conocimiento de los derechos en salud se ha facilitado mediante el
acompanamiento de agentes comunitarios que, a diferencia del mecanismo
tradicional de trabajo, no brindan asesoria desde los microterritorios sino
mediante una plataforma informatica. Esto permite formular soluciones a
cualquier persona del territorio nacional. Asi pues, el trabajo comunitario
se ha transformado incorporando preceptos facticos y éticos de las TiC. El
conocimiento de los derechos de salud por parte de las comunidades permite
una discusion mas amplia sobre los conceptos de la participacion comuni-
taria. Las Tic han permitido la discusion de algunas problematicas locales y
globales, por ejemplo, los problemas relacionados con el medio ambiente y
las posibilidades de transformacion en distintos contextos de participacion.

De igual modo, se discutieron las dindmicas y retos que tiene la partici-
pacion comunitaria tradicional. Se evaluo la forma en que las practicas de
relacionamiento, articulacion y participacion efectiva ocurren en los terri-
torios dependiendo de los determinantes locales y globales. Esto ha con-
dicionado la aparicion de nuevas estrategias de trabajo comunitario como
la herramienta PEpPI. La metodologia basada en las TIC sirve para contrastar
los enfoques alternativos del trabajo comunitario en salud con los enfoques
tradicionales, que estan limitados por las agendas, necesidades, resultados e
indicadores de las instituciones.

Se propuso un cambio en el imaginario social sobre los problemas de las
comunidades y sobre la forma de entender, actuar y responder a estos. Se
resalto la necesidad de construir redes humanas y comunitarias ancladas en
los territorios, en donde la palabra debe circular para discutir, complejizar y
formular soluciones colectivas.
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Médulo 11: Violencias sociopoliticas en la salud

Objetivos

» Comprender las violencias en salud y la forma en que estas se construyen
a partir de los procesos y dinamicas sociales que determinan los modos
de vida de las poblaciones y los comportamientos violentos de la vida
cotidiana en las comunidades.

* Problematizar las violencias sufridas por largos periodos historicos en el
pais y sus implicaciones en la salud de las comunidades.

Didactica

Se conceptualizaron las violencias a partir de las ideas expuestas por el facili-
tador, con ayuda de situaciones especificas, inquietudes y aportes de los par-
ticipantes. Durante la actividad, se hizo énfasis en la violencia sociopolitica,
debido a su gran arraigo en los modos de vida de las poblaciones y su impacto
generalizado. Al final, tuvo lugar un debate sobre el tema (figura 3.12).

Figura 3.12. Registro del taller de violencias.
Fuente: obtenida durante el estudio.

Hallazgos

Se conceptualizo la violencia como una dindmica humana compleja, enmarca-
da en procesos socioculturales e historicos especificos que requieren de varias
herramientas de analisis para su comprension. Se empleo la propuesta de los
contextos explicativos de la violencia elaborada que incluye, para su compren-
sion, las dinamicas de poder politicas, economicas y culturales (Franco, 1999).
En esta propuesta, las violencias se generan por las condiciones estructurales
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que caracterizan al pais desde los inicios del periodo denominado La Violencia:
inequidad, intolerancia e impunidad.

Los contextos explicativos de las violencias en las coyunturas que ha vivi-
do Colombia incluyen, entre otros, el conflicto armado, el modelo econdémico
neoliberal, el narcotrafico y las inequidades asociadas con el género. Asi pues,
el ejercicio generd conciencia de las violencias locales y su relacion con los
contextos mencionados, por lo que los participantes destacaron la necesidad
de reflexionar sobre la forma en que se establece la interaccion entre las co-
munidades y las instituciones y sobre los contextos que impiden o facilitan la
realizacion de los derechos y los deberes de cada actor social.

Se percibid que los contextos y las coyunturas definen los principales re-
latos personales y laborales de los asistentes al detectar que las violencias
permean los escenarios cotidianos y las dinamicas comunitarias. De esta ma-
nera, se hizo evidente que a pesar de la alta prevalencia de patrones de rela-
cionamiento violento, las intervenciones institucionales y comunitarias sobre
la violencia son muy escasas (figura 3.13).

Figura 3.13. Lista de derechos realizada durante el taller de violencias.
Fuente: obtenida durante el estudio.

El reconocimiento de las violencias y la apropiacion de los conceptos que
delimitan los tipos de violencia sociopolitica permiten que la violencia sexual,
la violencia de género, la violencia intrafamiliar y la violencia contra gru-
pos especificos como el LGBTI son naturalizadas con apoyo de los medios de
comunicacion masiva. El analisis de la violencia intrafamiliar y la violencia
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comunitaria permitié reconocer las conductas y los patrones violentos que se
replican. Los contextos explicativos de las violencias permanecen sin cambio
en distintas escalas y diferentes formas de violencia.

Es necesario un trabajo persistente para defender, exigir y restituir los
derechos a nivel individual y comunitario. En esta labor, los derechos colec-
tivos requieren un esfuerzo adicional mediado por mecanismos de trabajo en
red social y de soporte comunitario que consoliden la Aps—R. La APS no puede
asistir la defensa de los derechos de propiedad individual. Por el contrario, la
APS-R debe enfocar su trabajo en las comunidades y las acciones colectivas y
politicas que propicien la capacidad de resiliencia de las victimas.

Los microterritorios constituyen una herramienta de gestion de la Aps de gran
contundencia, no solo porque facilitan el trabajo comunitario en los espacios
sociales donde se generan y reproducen las inequidades, sino también porque
involucran a los actores que han vivido dichas problematicas.

Moédulo 12: Reduccion del daino y consumo de sustancias
psicoactivas

Objetivo

* Aproximarse a una metodologia comunitaria del consumo de spa cohe-
rente con los preceptos de la APS-R.

Actividad

» Conceptualizacion y coloquio sobre el consumo de spa a partir de las
ideas expuestas por los facilitadores y las situaciones, inquietudes o
aportes de los participantes.

Didactica

Se realiz6 una dindmica de sensibilizacion, una exposicion de la tematica y un
coloquio participativo.

Hallazgos

En la actualidad, las politicas de intervencion del consumo de spa han demos-
trado ser insuficientes frente a la erradicacion de dichas sustancias. Las con-
secuencias individuales, sociales y de salud publica del consumo adictivo de
spA son evidentes y reclaman un enfoque diferente para tratar este fenomeno.
Se requiere una apreciacion diferente de las personas consumidoras, del tipo
de sociedad deseada y de las sustancias mismas. Es necesario comprender el
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consumo de sPA mas alla de la interpretacion individual y biomédica como una
enfermedad psiquiatrica, sin desconocer los aspectos personales y los factores
de riesgo asociados a esta practica.

Se debe comprender el desarrollo social, historico y politico del fendémeno
y los mecanismos que ubican a los consumidores dentro de los dispositivos
politicos e institucionales de control que realizan la intervencion del proble-
ma. El acercamiento comunitario a la problematica del consumo de spa debe
hacerse mediante una sensibilizacion que permita apreciar al consumidor.
Esto implica, entre otras actividades, conocer su historia de vida y consumo,
los contextos que han determinado su consumo en los territorios donde vive y
se mueve, las sustancias que consume, las formas de acceder a las drogas, los
factores de proteccion y destruccion individual y social asociados al consumo.

La praxis comunitaria permitié entender y abordar el consumo de spa de
otra forma. En este proceso se priorizo la intervencion colectiva —por y con
las comunidades— para lograr un impacto sobre las dinamicas sociales que
facilitan y condicionan el consumo adictivo. Asimismo, se contemplaron dis-
positivos insertos en dinamicas colectivas y en politicas publicas intersectoria-
les que se adaptan a los territorios locales. Estos dispositivos comprenden la
reduccion del dafio por consumo de spa y el fortalecimiento de la capacidad de
respuesta institucional, comunitaria y personal. Estos mecanismos se antepo-
nen a conductas punitivas y disciplinarias como la penalizacion, pues los linea-
mientos centrales de intervencion, como se establece en la politica nacional, no
indican la reduccién del consumo de spa mediante la penalizacion y el castigo.

La aplicacion del Modelo Comunitario ECO2 para la intervencion del con-
sumo problematico de spa en poblaciones con alta vulnerabilidad social de
América ha reportado mejores resultados que los enfoques tradicionales sus-
tentados en la abstinencia y la prohibicion (Milanese, Merlo y Laffay, 2001;
Milanese y Machin, 2007).

Maédulo 13: Atencién primaria en salud renovada y sistema
de salud

Objetivo

» Contextualizar historicamente la APS-R en la reforma a la salud de Co-
lombia.

Actividad

* Coloquio sobre el contexto historico de la APS-R y sus implicaciones en
la salud comunitaria.
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Didactica

Se llevo a cabo un conversatorio sobre el desarrollo historico de la APs-R en
Colombia con la participacién del doctor Mario Hernandez Alvarez. Luego,
se realizd un conversatorio sobre el desarrollo de la aAPs-rR en Bogota con la
contribucidn del profesor y lider social Roman Vega. Al final, tuvo lugar una
plenaria de discusion con las conclusiones a cargo del grupo facilitador.

Hallazgos

La Aps-R es una metodologia que fomenta la equidad, el mejoramiento de los
resultados en salud para todos y la relacion costo—efectividad de la operacion
de los sistemas de salud. Por esto, debe desarrollarse en el marco de una pers-
pectiva descentralizada que fortalezca la democracia, la participacion social y
el uso equitativo y eficiente de los recursos como medios para la reconstruc-
cion del Estado Social de Derecho.

Si se implementan con valores compartidos, complementarios y sinérgi-
cos, la Aps-r y la descentralizacion ayudaran a reestructurar el sGsss con base
en los principios del Estado Social de Derecho, en particular, el derecho a la
salud, la equidad, la solidaridad y la sostenibilidad de sus resultados. El ac-
tual sGsss en Colombia posee muchas limitaciones y fragmentaciones debido
a su orientacion mercantilista y la privatizacion de su organizacion y gestion,
tanto en la contratacion como en la prestacion de los servicios de salud.

A pesar de esto, es posible desarrollar la Aps-Rr en el sGsss aplicando los
valores y principios de la equidad y la solidaridad (ops, 2007). Esta herra-
mienta puede contribuir a generar beneficios integrales en los distintos regi-
menes de aseguramiento que incluyan intervenciones concretas de prevencion
y promocion de la salud desde el sector, y a definir un plan universal de inter-
venciones de salud publica.

En teoria, la descentralizacion administrativa del sGsss otorga competen-
cias a los entes territoriales para dirigir el sistema junto con otros actores. Sin
embargo, en la practica, el sistema de aseguramiento no ha permitido a los
entes territoriales realizar la administracion y gestion de los recursos finan-
cieros del régimen subsidiado y del Plan Decenal de Salud Publica en favor
de la Aps-r. Los recursos existentes se usan para garantizar el desarrollo y
mantenimiento de la infraestructura de los servicios de salud bajo un enfoque
tradicional de la misma. Asi, la posibilidad de ampliar la perspectiva de la
APS-R con los centros de salud locales se ha desvirtuado por el predominio de
un modelo de negocio privado en la salud.

La descentralizacién podria promover la organizacién comunitaria y la
participacion social en las juntas directivas de las instituciones locales pres-
tadoras de servicios y en relacion con otros servicios sociales. Es necesario
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la supervision de la red de prestadores publicos y privados para regular la
calidad de los servicios de salud y controlar a los intermediarios del asegura-
miento, en particular a las EPs, para que actuen en consonancia con los valores
y principios de la Aps-rR. De esa forma, es posible formular los planes locales
de salud, asignar los recursos en funcion de sus estipulaciones y evaluar el
impacto de las acciones en salud.

La aps-r reclama un escenario descentralizado que facilite la planeacion,
seguimiento y evaluacion de los resultados de intervenciones en donde opere
la participacion social y la toma consensuada de decisiones desde los ambitos
locales y comunitarios en los microterritorios locales. Esto no es posible si la
descentralizacion de las administraciones publicas y de los servicios de salud
no gana capacidad politica, financiera y de gestion. Por esta razon, la descen-
tralizacion es esencial para que la APs-Rr sea efectiva, sustentable y sostenible.

La descentralizacion permite una mejor participacion de las comuni-
dades en tanto genera un escenario de rendicion de cuentas de los gobier-
nos locales en funcién de los compromisos de la Aps-R. Las comunidades
y los gobiernos podrian interactuar de mejor manera frente a los impactos
concretos generados por la APS-R en los microterritorios y redireccionar
los procesos y los planes de desarrollo de dicha estrategia.

En sintesis, la descentralizacion es la base de un proceso de creacion de
la APs-R municipalizada, con un enfoque familiar y comunitario apoyado en
profesionales generalistas y prestadores publicos y privados pagados por un
fondo local o distrital comtn de salud. El objetivo es garantizar una cobertura
universal y equitativa para las intervenciones de Aps-r con el fin de facilitar la
gestion compartida con los especialistas, los hospitales de mas alta compleji-
dad y otros actores sociales. De esta forma, es posible concretar la resolutivi-
dad de la APs-R en el marco del esquema de aseguramiento.

Se hallé que el prerrequisito de un modelo de esta naturaleza es que la
APS-R no esté sometida a las reglas del aseguramiento del mercado, pero si al
aseguramiento que se desenvuelve en perspectiva de mercado. Asimismo, las
aseguradoras deberian ser obligadas a cumplir estrictamente con un mandato
unico de APs-R reflejado en un contrato o en un convenio de gestion de esta
estrategia, que garantice los valores, principios y caracteristicas organizativas
que la constituyen.

Para materializar esta iniciativa son necesarios la autoridad sanitaria, el
financiamiento, los recursos humanos y el sistema de informacion. El papel
de la autoridad sanitaria en los niveles nacional, subnacional y local debe ser
de orientacion y regulacion del desempeiio de los distintos actores del sGsss,
con el fin de garantizar del derecho a la salud, solidaridad, calidad, equidad y
eficiencia en la distribucion y el uso de los recursos.

El financiamiento de la APs-rR debe tomar en cuenta dos dimensiones: una
macro y otra micro. Respecto a la proteccion de la poblacion pobre no ase-
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gurada, el financiamiento macro debe dar cuenta del costo total de las inter-
venciones globales de APs-R, incluyendo las que se derivan de los planes de
beneficios. Estos planes deben ajustarse a los ciclos vitales con un enfoque
familiar y comunitario, ya que las necesidades de salud de una poblacion son
ilimitadas y es necesario seleccionar las intervenciones segun criterios de cos-
to—eficacia—equidad. Estos criterios permitirian costear y financiar un paquete
de beneficios lo mas amplio e integral posible para las poblaciones pobres no
aseguradas a cargo de los entes territoriales, sin desincentivar el proceso de
aseguramiento a los regimenes subsidiado y contributivo.

Habria que garantizar que las EPS se comprometan a reorganizar la contra-
tacion de los servicios de Aps-R. Una meta de esta estrategia es activar la red
de primer nivel de acuerdo con su enfoque territorial. Esta es la inica opcioén
para que se garantice el acceso e integralidad de las intervenciones.

El financiamiento micro debe dar cuenta de la relacion entre los ingresos
generados por la contratacion y la modalidad de pago de los servicios, incluso
de los gastos realizados para el desarrollo de infraestructura fisica y logistica y
para el indice de frecuencia de uso por paciente. Se debe tener en cuenta que a
medida que la estrategia se estabilice y sea eficaz en la prevencion de la enfer-
medad y la promocion de la salud, se esperan menos costos en las atenciones
de urgencias y en los servicios de alto nivel de complejidad.

La politica de desarrollo del recurso humano debe hacer mas énfasis
en la formacion del personal de enfermeria, medicina general y de fami-
lia, saneamiento basico, promocion de salud, entre otros, por encima de
la formacion de personal especializado y hospitalario. Lo mismo puede
decirse en términos de la infraestructura fisica, cuyos niveles basicos deben
redisefiarse en funcion de una nueva forma de trabajo en equipo, orientado
hacia la promocion, prevencion, saneamiento basico, consejeria en salud y
atencion con enfoque familiar y comunitario.

Los sistemas de informacion deben fortalecer el conocimiento de las ne-
cesidades en salud y propiciar la planeacion, el seguimiento y la evaluacion
de los planes de intervencion y de las actividades cotidianas de los prestado-
res de servicios de salud. El sistema de informacion es clave en la regulacion
de la demanda de servicios, mas orientada hacia la promocion y la preven-
cion que hacia la realizacion de procedimientos hospitalarios y de atencion
especializada de bajo impacto. El sistema de informacion debe garantizar la
gestion clinica compartida entre los niveles de menor y mayor complejidad
de la red de prestadores y facilitar el proceso de integracion de la red de ser-
vicios con otras redes sociales.

Todos los actores involucrados deben tomar parte de la APs-Rr, incluyendo
a la rama ejecutiva y legislativa del pais. El marco juridico debe ser favorable
para la ApPs-Rr; es decir, deben desarrollarse politicas, estrategias y planes para
coordinar las acciones de los distintos actores del sGsss en torno a esta estra-
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tegia. Asimismo, debe garantizarse el funcionamiento operativo, técnico y de
gestion para que la implementacion de la Aps-R fluya de forma adecuada en
todos los territorios y sectores del pais.

Los pagadores, aseguradores y fondos territoriales de salud deben trans-
formar su mentalidad en la gestion del riesgo, cambiando el manejo del ries-
go financiero por el manejo y gestion social del riesgo en salud. La vision li-
mitada a la ganancia econdmica y al corto plazo puede reemplazarse por otra
mas amplia y estratégica de mediano y largo plazo. Asi, podria establecerse
una nueva relacion con los proveedores de servicios y las instituciones de
salud que, mediante contratos y formas de pago, fortalezca su regulacion del
comportamiento de estos y garantice la implementacion del nuevo modelo de
atencion y gestion.

Los prestadores de servicios de salud pueden tener una orientaciéon mas
audaz y proactiva para convertir la promocion y la prevencion de los riesgos
en salud y enfermedad en mecanismos de trabajo integrados con diversos
niveles de atencion. Los prestadores son responsables de garantizar la
introduccién de nuevas formas de gestion clinica y organizacional dirigidas
por un enfoque familiar y comunitario, el trabajo en red integrada de atencion,
la pertinencia, la calidad y el costo—efectividad de las intervenciones.

Las universidades y las comunidades pueden ofrecer cambios en la forma-
cion del personal de salud en general y en la participacion, haciendo énfasis
en la medicina social, la salud colectiva y la salud familiar y comunitaria.
Esto debe hacerse con una vision multidisciplinaria y trabajo en equipo, para
sensibilizar el esfuerzo comunitario y lograr un alto nivel de resolutividad.
Esto supone la reforma a los contenidos curriculares de pregrado y posgrado,
la exploracion de nuevas estrategias de ensefianza para el reentrenamiento de
los profesionales egresados, la introduccion de nuevos elementos pedagogicos
que fortalezcan la practica médica y la toma de decisiones gerenciales con
base en la evidencia y la investigacion participativa.

Los individuos, las familias y las comunidades pueden tener mayor dis-
posicion para participar en los procesos de APS-R como actores y no como
sujetos pasivos de las intervenciones. Esta participacion se expresa en una
mayor autonomia de las personas y un mayor compromiso con la salud per-
sonal, familiar y comunitaria. Esto supone escenarios de descentralizacion,
democratizacion de los procesos, toma de decisiones, educacion, difusion de
la informacion y la comunicacion, de tal manera que la participacion, la libre
escogencia y el autocontrol puedan desarrollarse de forma apropiada. Todas
estas son acciones orientadas a exigir el derecho a la salud.

Los trabajadores de la salud pueden contribuir a una mejor comprension de
los valores y principios de la Aps-Rr, con apoyo y disposicion a participar en la
formacion profesional. Las ONG, los donantes y las agencias de cooperacion
internacional pueden proveer apoyo técnico y financiero sin supeditarlo a sus
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intereses particulares. En general, hay que pasar de la retorica del derecho a la
salud, la equidad, y la solidaridad a la practica. Esto requiere el apoyo de los
aseguradores, los prestadores, las agencias de cooperacion internacional y el
gobierno en todos sus niveles.

Se debe apoyar el compromiso de los gobiernos locales con la Aps-r. El
intercambio de experiencias y la cooperacion entre estos gobiernos es el ca-
mino para robustecer el desarrollo de la estrategia. La reforma del sGsss no
puede ocurrir, como hasta ahora, de espaldas a la Aps-r. En conjunto, la APS-R
requiere la gestion social y colectiva de la clinica y la organizacion de los
servicios segun el territorio y el contexto del sGsss. Por esto, se busca una
mejor relacion de costo—efectividad—resolutividad de las intervenciones segiin
las posibilidades que brinda el saber y las tecnologias disponibles de salud y
administracion. La practica de este enfoque debe ayudar a mejorar la calidad,
la equidad y la eficiencia del sGsss.

Se ha evidenciado que las limitaciones de la actual reglamentacion en sa-
lud para desarrollar trabajos comunitarios con los equipos de salud de hos-
pitales publicos en el marco de la APs-rR estan relacionadas en su mayoria
con el aseguramiento. A pesar de que se resalta la importancia de la Aps-R
en los planes y leyes, la estructura actual del sistema de salud en Colombia,
dependiente del aseguramiento en salud, prioriza los intereses de las empresas
intermediarias de los servicios de salud: las Eps y las 1Ps. Asi, en la practica,
las estrategias que promueven la equidad en salud como la APs-R quedan en el
papel y su aplicacion depende de las comunidades, de las autoridades locales
y del gobierno de turno.

Las comunidades y los actores institucionales quedan inmersos en un sis-
tema de atencion de la enfermedad con predominio de medidas individuali-
zantes. Es escaso el reconocimiento de la Aps-R y la participacién comunitaria
como estrategias para facilitar la transformacion de las politicas sanitarias de
los sistemas de salud.

Los perfiles epidemioldgicos en salud se realizan sin considerar los terri-
torios y los modos de vida de las comunidades, por lo que solo se reconoce
el nivel clinico patologico como nivel de afeccion, donde el sintoma y el sig-
no constituyen la semiologia y la realidad de la enfermedad. En ese sentido,
el tiempo, la persona y el lugar son categorias centrales de la epidemiologia
clasica que siguen siendo analizadas con légicas, instrumentos y metodolo-
gias del siglo pasado.



CAPITULO 4

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

La APs-Rr es una estrategia esencial para transformar la praxis en salud y trans-
formar el sistema de salud en una herramienta que garantice el derecho fun-
damental a la salud intercultural. Para esto, es necesario valorar la experiencia
local como fuente de ensefianza y aprendizaje con dos propdsitos centrales
para los pobladores del territorio local y nacional:

* Hacer de la paz una accion colectiva, sustentable y duradera en los
territorios.

e Ampliar la democracia comunitaria como un mecanismo de inclusion
social y politica de todos los pobladores.

En primer lugar, para lograr la paz no es suficiente cuestionar el modelo
biomédico y excluyente que prevalece en todo el territorio nacional. Se trata
de no repetirlo para evitar el dano social que reproduce el conflicto y que im-
pide generar calidad de vida para todos. El territorio adquiere un valor central
por ser el espacio social donde se tejen los modos de vida que propician la
salud y las relaciones interculturales que la fomentan y protegen.

En esta experiencia local, el territorio no se concibe como un recurso
fisico, mapeable, apropiable y explotable, que se puede despojar sin dafar
el tejido social construido entre las familias y comunidades que lo habitan.
Por el contrario, para las comunidades el territorio es el recurso colectivo
mas importante para la vida digna, la salud y el desarrollo de un buen vivir,
sustentable y solidario.
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Desplazar a las comunidades de sus territorios con el Unico fin de extraer
renta y acumular mas capital, mediante la renovacion y explotacion del valor
de uso y el valor de compra del territorio, sin consultar el valor historico,
cultural, geografico y politico del mismo, reproduce conflictos, sacrifica po-
blaciones y perpetua el desplazamiento de familias que ya fueron desplazadas
por los colonizadores con violencia sociopolitica. Hoy, de nuevo, estas co-
munidades son victimas de la violencia de sus coterraneos que reproduce las
formas coloniales de poder y genera un obstaculo insalvable para construir la
paz y la salud colectiva.

Los actores comprometidos con la APs-R entienden que la paz es un compo-
nente esencial para esta iniciativa. Se propone que los territorios interculturales
y de salud habitados por las comunidades puedan mantener el valor de la diver-
sidad y la vida digna antes que plegarse a las politicas de extraccion de recursos
de forma indiscriminada. Si la tierra no se expropia y su soberania colectiva
se mantiene para la alimentacion, el trabajo y el buen vivir, las comunidades y
los ciudadanos podran vivir con la restitucion efectiva del derecho a la salud
y la vida digna. Las zonas habitadas interculturalmente facilitan la integracion
sociopolitica para resolver los problemas ambientales y la vida comunitaria.

La paz como accion individual y colectiva es sustentable y duradera si
se entiende que el territorio estructura la identidad individual y comunitaria,
provee poder y facilita la organizacion colectiva para resistir la imposicion de
modelos de desarrollo que fomentan la neoextraccion de los recursos natura-
les, el uso y el trafico de drogas, el abuso y la explotacion sexual, la venta de
medicamentos, las tecnologias médicas y la industria sanitaria, sin reconocer
el sentido y valor colectivo del territorio.

En segundo lugar, para implementar la APs-R se debe ampliar la democra-
cia comunitaria mediante el mecanismo de inclusion sociopolitica de todos
los pobladores. La ampliacion de espacios de participacion sociopolitica no
divide la vida comunitaria, por el contrario, facilita la integracion en torno al
proyecto de la salud como bien comun, colectivo y publico.

El desafio consiste en un trabajo comprometido de la Universidad Nacio-
nal de Colombia, las instituciones publicas y las entidades privadas de los
territorios para comprender el poder de la salud y su desarrollo comunitario
con el fin de defender la salud como un derecho de todos y la vida digna de
resultante de ejercer este derecho de manera colectiva.

La ampliacion de la democracia conlleva un ejercicio comunitario de
reconstruccion de la memoria ancestral y reciente, teniendo como base las
relaciones sociales que han afectado el tejido social y han reproducido las
inequidades en salud para los afrocolombianos, las mujeres, los ancianos, los
indigenas y los nifos. Es necesario examinar el papel del territorio como eje
de la organizacion social y comunitaria para alcanzar la paz.



Conclusiones y recomendaciones

Los autores de este texto recomiendan que en Colombia se fomente una
nueva experiencia integral en APS-R a partir de algunas preguntas que han for-
mulado las comunidades excluidas sociopoliticamente:

» (En qué territorios urbanos o rurales del pais se hace APS-R como base
para la paz en Colombia?

» ;Coémo trabajan las comunidades que aplican la Aps-R dentro del siste-
ma colombiano de salud para hacer realidad el derecho fundamental y
universal a la salud?

La experiencia presentada en este texto sefiala reflexiones, percepciones,
contradicciones, fortalezas y posibles lineas de accidon que pueden tenerse en
cuenta para posicionar la APS-R como una herramienta util en la concrecion del
derecho a la salud de las comunidades.
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