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Concepto Trabajo Comunitario.

A lo largo de la historia de nuestro país y de la evolución del sistema de salud, se han desarrollado diversas formas y experiencias participativas, con la intervención de diferentes actores sociales e institucionales. Sin embargo, aún falta mucho para “producir” salud y no sólo curar enfermedades.

¿Cómo se define el Trabajo Comunitario en Salud (TCS)?

Se puede definir el TCS como:

Una estrategia orientada a lograr la participación efectiva de la comunidad en las acciones tendientes a elevar los niveles de salud y mejorar la calidad de vida en la población.

¿Qué significa esto en lo concreto?

Significa que los antes destinatarios de las acciones en salud, hoy deberán ser sujetos participantes en el proceso de construcción social de la salud en sus comunidades.

Lo anterior implica que la comunidad en conjunto con el Equipo de Salud:

· Diagnostica

· Planifica

· Ejecuta

· Evalúa

· Sistematiza

Hay en esta nueva forma de concebir la salud, un componente promocional y participativo que va estrechamente unido a la gestión en salud. Este objetivo de lograr mejores niveles de salud, entendida ésta como bienestar humano o bienestar psicosocial, implica mayores responsabilidades para toda la sociedad. Se requiere de un cambio profundo donde las personas, familias y comunidades, los políticos, el Estado y todos los actores sociales se comprometan frente al tema.

¿Por qué es necesario el TCS?

Cada día es más claro que los resultados en salud ya no dependen exclusivamente de las acciones que realice este sector, sino que de una multiplicidad de factores, entre los cuales destaca la participación social y comunitaria como uno de los más relevantes.

Sin embargo, a pesar de esta claridad, aún se siguen priorizando las bases biomédicas y persiste la tendencia a ignorar la necesidad de un trabajo multi y transdisciplinario.

El TCS se propone una acción integral, donde las tareas de promoción y prevención ocupen un lugar central. La acción integral demanda una intervención en la comunidad mucho más compleja que aquella que es capaz de realizar sólo el Equipo de Salud. Por esta razón la interacción en el espacio local y la intersectorialidad son dos características inherentes al TC.

Así como el Equipo de Salud maneja una serie de información y conocimiento científico y técnico, la comunidad posee su propia visión sobre la salud, formas tradicionales para resolver sus problemas y necesidades, que han sido validadas por la experiencia de muchas generaciones.

La comunidad y el Equipo de Salud constituyen, cada uno un sistema completo. Sin embargo, los dos se encuentran compartiendo una zona de consenso, en la que se ubican los conceptos, conocimientos, acciones y recursos compartidos por ambos.

El TCS supone una interacción permanente entre los miembros del Equipo de Salud y las personas de la comunidad. Por ello, es necesario considerar ambas visiones acerca de la salud, de los problemas, las necesidades y la forma de abordarlos.

A modo de síntesis, se puede decir que lo que hasta aquí se ha reseñado se ubica fuertemente en el ámbito de hacer con la comunidad. Esto implica no sólo trabajar en la comunidad, sino trabajar con ellos, creyendo que los sujetos que la integran pueden ser agentes activos en su proceso de obtener mejores condiciones de salud y mejorar su calidad de vida.

Características del TCS.

· Considera el papel que cumple el contexto en la incidencia y manutención de las disfunciones. Las intervenciones que se realizan deben incorporar a la persona, su contexto social y ambiental (redes).

· Facilita canales y estrategias de comunicación adecuados a cada grupo que se aborda.

· Considera y permite el logro de aprendizajes significativos y cambios a nivel individual, familiar y comunitario, permitiendo que los cambios sean más profundos y duraderos.

· Canaliza y optimiza la utilización de los recursos necesarios para la implementación de acciones, debido al carácter participativo de los diagnósticos y a la validación de los propios recursos de la comunidad o del individuo y su familia.

· Otorga, principalmente, estrategias de atención grupal que, además de ampliar las coberturas de atención, permiten el cumplimiento de objetivos de una manera más eficaz (trabajo con redes, cambios y adaptaciones en el medio familiar y comunitario, programas educativos; entre otros).

A modo de síntesis, los aportes de la estrategia de TCS se dan a tres niveles:

· Aumento de la eficacia de las intervenciones, al mejorar los canales de comunicación.

· Incorporación de una ética de la participación en la relación profesional-usuario.

· Incremento de los recursos disponibles para el mejoramiento de los niveles de salud de la población

Principales antecedentes históricos de lo que actualmente se denomina Trabajo Comunitario en Salud.

1. Educación para los pobres:

Este es el punto más remoto del origen del actual T.C.S. Surge en la segunda mitad del siglo XIX (1850) y primera mitad del siglo 20.

Su objetivo era lograr la “incorporación de las capas pobres” a la cultura y civilización occidental, sus valores, tecnología, o “ilustrar a los incultos”. En definitiva, incorporarlos a lo que se denominaba en esa época “comportamiento civilizado”. Esta propuesta tiene origen en el dilema vigente en aquella época entre “civilización y barbarie”
.

	ORIGEN
	FINALIDAD
	MATERIAS

O

TEMAS
	DESTINATARIOS

	Sistemas Educativos: 

( Formales (Estado) P.ej Escuela de “Artes y Oficios” e 

( Informales (Iglesia) P.ej. Misiones.
	Ampliar lo que se denomina “ciudadanía” o participación entre iguales. Los valores de la “clase ciudadana” son los más comúnmente aceptados.
	· Historia Nacional

· Religión Católica y sus principios morales básicos.

· Escritura y aritmética básica.

· Habilidades manuales.
	Obreros, campesinos y capas pobres en general.


2. Educación como Extensión.


Corresponde a la etapa de la posguerra (1940-1960). El paradigma imperante es el de la modernización, que aparece como el gran desafío para las sociedades más tradicionales (campesinas). 


Surge el modelo “extensionista” que tiene 2 elementos valóricos sustantivos: 

· Desvalorización del conocimiento tradicional.

· Intento de modificación de los hábitos y modernización de las costumbres.

Se pretendía introducir modificaciones sin cambiar las condiciones de vida en que se encontraban las comunidades. Es decir, mantener las estructuras y, por lo tanto, no intervenir en las condiciones que generan y mantienen el tradicionalismo.

El fracaso de muchas de estas experiencias “extensionistas” en América Latina mueven a la reflexión y conducen a una serie de conclusiones apresuradas, entre ellas, al “carácter refractario” de los sectores más tradicionales, especialmente el “mundo del campesinado”. Su conducta es interpretada como una reacción adversa a la modernización. 

	ORIGEN
	FINALIDAD
	MATERIAS

O

TEMAS
	DESTINATARIOS

	Programas de Educación de Adultos.

Su postulado es “educar para homogeneizar”.
	Introducir elementos de modernización sin cambiar las estructuras.
	· Salud

· Tecnología


	Adultos del sector campesino principalmente y capas pobres en general.


3. Crítica a la Educación de Adultos y al Extensionismo. 

Surge en la década de los 60 una crítica al extensionismo, al que se compara con el método “bancario”: quiénes trabajan bajo esta concepción son como las personas que van al banco como clientes. Depositan el conocimiento previamente valorizado y luego “giran” un determinado resultado: desarrollo, cambio social, etc.

Frente a esta realidad surge el planteamiento de Paulo Freire que postula un proceso educativo en el cual el educando pasa a ser sujeto y no sólo depositario de conocimientos.

Su mayor aporte se da en el terreno de la “alfabetización” en donde el “pobre iletrado” no sólo aprende el lenguaje de la integración y de la ciudadanía, sino también y simultáneamente, toma conciencia de su propia realidad. El movimiento de Educación Popular postula un aprendizaje que surge “desde” la situación experiencial concreta de los educandos.

La crítica al extensionismo se amplía a otras esferas de la vida social, tras la afirmación de la necesidad de acompañar el cambio cultural con la transformación social de las estructuras.

	ORIGEN
	FINALIDAD
	MATERIAS
	DESTINATARIOS

	Programas de Alfabetización de Adultos.

Su postulado es “educar para diferenciar”.
	Busca que el “educando” tome conciencia de su propia realidad, se plantee en forma crítica frente a ella y adopte una actitud activa para el cambio.
	· Alfabetización a partir de “palabras generadoras”.


	Adultos “iletrados”, especialmente de sectores rurales y pobres.


4. Educación para el cambio social.


Surge con fuerza en la década de los 70. Su origen se encuentra en el acercamiento entre los postulados de la Educación Popular y las ideologías revolucionarias de la época. Sin embargo, se da una lectura e interpretación “deformada” de los postulados de Freire, debido a una “sobreideologización” de lo que se entiende como Trabajo Comunitario.


Son los tiempos en que los Partidos Políticos de izquierda se insertan en las masas populares adoptando un rol de vanguardia, pues, se supone, son los que poseen un “máximo de conciencia” o “conciencia esclarecida”. 


Se pueden distinguir, en esta época, al menos dos tendencias en la izquierda:

· Leninista. De corte vertical. El Partido político es el que posee una “conciencia esclarecida”. En esta vertiente se ubica la corriente “mesiánica”, en la que se puede ubicar por ejemplo a Miguel Henríquez en el caso chileno o al “Che” Guevara dentro de la experiencia latinoamericana.

· Maoista: de corte horizontal y democrático, inspirado en un pensamiento cristiano. Busca “aprender de las masas”. En esta corriente se ubica, por ejemplo, el partido de la Izquierda Cristiana.

Es en esta época y dentro de este contexto que en Chile ocurre el Golpe de Estado del año 1973, que interrumpe el proceso social que se venía gestando por más de una década.

	ORIGEN
	FINALIDAD
	MATERIAS
	DESTINATARIOS

	Aproximación de los postulados de la Educación Popular con las ideologías existentes.
	Su propósito fundamental es “iluminar” a las masas, hacerlas conscientes de la realidad en la que están inmersas.
	Todos los relacionados con la realidad de vida de estos sectores. 
	Los sectores más pobres de la sociedad (campesinos y proletariado principalmente).


5. Reconstrucción del “tejido social”.


Los movimientos que buscan reconstruir el “tejido social” destruido por la Dictadura surgen con mayor fuerza en la década de los 80. Se trata del antecedente más cercano de lo que hoy conocemos como Trabajo Comunitario.


Se caracterizan por no tener un proyecto de integración al Estado y por no estar, necesariamente, unidos a un proyecto político y partidista determinado. Su intención es llevar la política a la vida cotidiana.


Se trata de una acción transformadora a un nivel social de base en donde se busca reestablecer los vínculos entre las personas, fortalecer las comunidades, y dentro de éstas los grupos y organizaciones de base.


Dentro de un contexto de autoritarismo, división  y miedo, el trabajo educativo comunitario aparece como una propuesta de movilización en relación a temas considerados como gravitantes, como por ejemplo, crítica a las relaciones de autoridad y opresión, ejercicio de relaciones democráticas, etc.


Las metodologías de trabajo se basan, fundamentalmente, en la participación, el intercambio de experiencias y la reflexión colectiva. Se rompe totalmente con la idea del “aula”. El profesor pasa a ser un “facilitador” y establece con los educandos una relación de horizontalidad. Esta educación se define a sí misma como parte de un proceso de transformación social, pues cuestiona el autoritarismo a nivel micro y macro social. 


Los propósitos más relevantes de esta práctica educativa se pueden resumir en:

· Promoción de la autonomía de los grupos y actores frente al Estado.

· Recreación de un “tejido social” de calidad superior al existente en el pasado (fuerte crítica a la manera en que se constituía el “sujeto social”).

· Intento por desideologizar la política y hacerla parte de la vida cotidiana.

· Partir de la propia experiencia y conocimientos de los grupos populares, fomentando procesos colectivos.

Algunos de los frutos del trabajo de aquella época fueron la gran capacidad productiva en lo teórico y metodológico (trabajo de las ONG’s) que acompañaron a los sectores populares en sus reinvindicaciones.

	ORIGEN
	FINALIDAD
	MATERIAS
	DESTINATARIOS

	Período de reconstrucción de la democracia después del quiebre producido por la  Dictadura.
	Busca reestablecer las relaciones democráticas y los vínculos entre las personas, y fortalecer las comunidades. 


	Participación ciudadana.

Mejoramiento de la calidad de vida (énfasis especial en temas de salud, alimentación derechos humanos, entre otros).
	Grupos y organizaciones sociales de base.
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“Marcos conceptuales en Salud Pública”

Este trabajo revisa y analiza los diferentes marcos conceptuales correspondientes a las principales tendencias históricas en el pensamiento sobre la salud pública. Estos marcos han jugado un rol relevantes para el abordaje de los dos grandes objetos de análisis de la SP: las condiciones de salud-enfermedad y la respuesta social organizada.

Los marcos conceptuales revisados incluyen: biomédico; higienista preventivo; sanitarista; ecologista; epidemiológico clásico; epidemiológico social; sociomédico materialista histórico; sociomédico neoconservador. 

El pensamiento holista, de la totalidad, que formó parte de la etapa pre burguesa, se fue perdiendo ante la atomización creciente del proceso social. En todos los ámbitos del quehacer científico se impuso la especialización de las diferentes disciplinas y la fragmentación interna para abordar un mismo objeto de estudio, renunciando a la idea de la realidad como un todo unitario.

Esta manera fragmentada de abordar la construcción del conocimiento dio origen  a varios marcos conceptuales que, desde diferentes disciplinas, trataron de abordar un mismo objeto de estudio.

El ejercicio de la salud pública está estrechamente relacionado con la manera de abordar la realidad, y también con la manera que se aplique el conocimiento científico y tecnológico. 

El marco conceptual que se asuma marcará nuestra práctica profesional y también la formación de futuras generaciones.

A continuación se aclarará muy brevemente la diferencia entre los conceptos marco conceptual, modelo y paradigma.

Marco conceptual.

Desde el momento que se plantea el problema de investigación, surge la necesidad de recurrir a los elementos teóricos existentes en relación al problema en estudio, con el fin de construir un marco conceptual y teórico que permita dar mayor profundidad y alcance al análisis, y permita comprender y explicar el problema que se ha seleccionado para la investigación.

En el marco conceptual se analizan y articulan  los conceptos básicos aplicables al tema en estudio. Estos conceptos básicos se organizan y se les da coherencia, con el fin de dar sentido al conocimiento que se obtiene sobre cierta problemática. Los conceptos seleccionados se reúnen y sirven de guía para la investigación.
Modelo.

En la ciencia se habla de modelo si reúne las siguientes tres características:

· Representación de una teoría

· Muestra de condiciones ideales en las que se produce un fenómeno al verificarse una ley o teoría

· Muestra particular de la explicación que da la teoría

Paradigma.

Conjunto de elementos culturales, de conocimiento y códigos teóricos, técnicos y metodológicos que los miembros de una comunidad científica y sólo ellos comparten, y donde es posible tanto verificar, como falsear la teoría que subyace.

Marcos conceptuales en Salud Pública.

El análisis de marcos conceptuales considerado en este trabajo incluye 8 marcos propuestos. Cada uno de ellos, desde diferentes disciplinas, abordan el mismo objeto de estudio.

El análisis de estos marcos conceptuales considera los siguientes aspectos: perspectiva de análisis; hipótesis de trabajo; variable; aportes básicos; limitaciones operacionales; época y principales representantes.

	Marco

Conceptual
	Perspectiva

de Análisis
	Hipótesis
	Variable
	Aportes
	Limitaciones
	Época y

Representantes

	Sanitarista
	Salud

Enfermedad
	Salud y enfermedad resultado de condiciones sanitarias que rodean al individuo y del nivel de prevención-acción que se tiene sobre tales condiciones.
	· Factores del ambiente
	Promueve introducción de medidas de saneamiento y permite asignar un valor específico a los factores ambientales involucrados en el proceso salud enfermedad.
	No contempla factores sociales que determinan la prevalencia de condiciones de vida insalubres para diferentes grupos sociales. No explica génesis de perfiles diferenciales de salud enfermedad.
	Segunda mitad s. XVIII.

Smith y Pettenkofer

	
	
	
	
	
	
	

	Biomédico
	Enfermedad
	La enfermedad es la respuesta a la presencia activa de agentes externos.

Constituye un fenómeno dependiente de un agente causal biológico y respuesta del individuo.
	· Agente causal patógeno

· Individuo
	La identificación del agente biológico causal permitió la implementación de medidas de control y la investigación de fármacos y vacunas revolucionan tratamiento de enfermedades infecciosas.
	Bajo esta perspectiva no es fácil explicar por qué el mismo agente causal no produce siempre la enfermedad,

Se descifra parcialmente causa biológica de la enfermedad, sin abordar estudio de rol que juegan otros factores.
	Segunda mitad s. XIX y principios s. XX

Pasteur y Koch



	
	
	
	
	
	
	

	Epidemiológico

Clásico
	Enfermedad
	La interacción de factores de riesgo individual y grupal, bajo cierta red de causalidad, explican los determinantes de la enfermedad.
	· Riesgo individual

· Riesgo grupal

· Red de causalidad
	Este enfoque permite considerar los diferentes factores de riesgo en tiempo, lugar y persona, que interactúan con la enfermedad, sobre los cuales se puede actuar preventivamente.


	El énfasis de los determinantes continúa sobre factores ambientales, biológicos e individuales. Los factores sociales aparecen como parte del entorno, sin determinar su valor específico y sin diferenciarlos de otros factores.
	Segunda mitad s XX

Mc Mahon y Pugh (60’s)

	
	
	
	
	
	
	

	Higienista

Preventivo
	Salud


	La salud depende del equilibrio entre agente, huésped y ambiente, y de la conducta individual o social que se tenga.
	· Factores conductuales

· Factores del huésped

· Factores del ambiente

· Factores del agente
	Permite considerar 4 factores participantes como riesgo comunitario sobre la salud. Sobre estos factores se puede actuar preventivamente tomando en cuenta como 1ª instancia aspectos conductuales y hábitos higiénicos.
	El énfasis de los determinantes se da sobre aspectos biológicos. Lo social aparece como un elemento más incluido en el entorno y además no establece peso específico para cada factor participante.
	Segunda mitad s XX

Leavell y Clarke (60’s)

	
	
	
	
	
	
	

	Ecologista
	Salud


	Las condiciones de salud dependen del equilibrio entre huésped y ambiente, en contexto bidimensional que descubre las relaciones de factores causales entre sí y sobre el efecto.
	· Factores del ambiente

· Factores del huésped


	Además de los factores del ambiente, permite asignar un valor específico a otros factores involucrados en el proceso salud enfermedad.
	Mediante este enfoque no es posible identificar génesis de perfiles epidemiológicos diferenciales. Adolece de conceptos y métodos adecuados para abordar el determinante social.
	Segunda mitad s XX (70’s)

Susser y Dubos



	
	
	
	
	
	
	

	Epidemiológico

Social
	Enfermedad
	La enfermedad es producto de las condiciones de vida  y de trabajo de cada grupo social.
	· Estilo de vida

· Organización social

· Condiciones de trabajo
	Privilegia lo social como el factor más importante que explica la presencia de otros factores determinantes del proceso salud enfermedad.
	En el uso de este enfoque se corre el riesgo de reducir la complejidad del proceso salud enfermedad a la problemática de las relaciones sociales, y marginar factores de riesgo de otra índole.
	Segunda mitad s XX (70’s)

Cassel, Antonovsky y Reeder



	
	
	
	
	
	
	

	Sociomédico

(material histórico)
	Salud

Enfermedad

Respuesta social
	El proceso salud enfermedad es diferenciable para cada grupo social, dependiendo del contexto histórico, modos de producción y pertenencia de clase.
	· Dimensión histórica

· Clase social

· Desgaste laboral

· Producción del individuo
	Incorpora el determinante histórico-social al estudio del perfil epidemiológico de diferentes grupos. Cuestiona la eficacia de medidas correctivas y preventivas para el abordaje tanto de las condiciones de salud, como la respuesta social, manteniendo intactas relaciones de explotación.
	El hecho de que todos los factores determinantes pasan por lo histórico-social, conduce al riesgo de limitar el análisis a la problemática de factores sociales y determinantes históricos.
	Segunda mitad s XX (70’s)

Belinger; Waitzkin; Laurell, Breilh y Navarro



	
	
	
	
	
	
	

	Sociomédico

(neoconservador)
	Salud

Enfermedad

Respuesta social
	El perfil epidemiológico resulta de factores biológicos, psíquicos, sociales y culturales que operan jerárquicamente en distintos niveles de determinación. Tales factores también determinan la manera en que se organiza la sociedad para dar respuesta a las condiciones de salud que generan.
	· Determinantes estructurales

· Determinantes próximos

· Estado de salud
	Contempla un enfoque integral sobre los determinantes del proceso salud enfermedad, Contrarresta el abordaje fragmentado del conocimiento de los diferentes factores. Incluye categorías de análisis para diferenciar el rol de la respuesta social organizada del sector salud.
	No desagrega la influencia de cada uno de los factores participantes. Por lo tanto, no es posible ponderar valor específico de cada determinante. Los niveles de jerarquía de cada determinante complican el análisis dependiendo del evento salud enfermedad bajo estudio.
	Segunda mitad s XX

 (80’s y 90’s)

Frenk, Pearlin y Lewis


� “Civilización o barbarie” En: D.F. Sarmiento “El Facundo” 


� Adaptado de: Arredondo, Armando (1993). “Marcos conceptuales en Salud Pública. Modelos, paradigmas o propuestas disciplinarias” Cuadernos Médico sociales XXXIV 2 y 3 pp 29-36.





