doCumentos

do(@umentos

La medicina (la salud) comunitaria: un reto
para la Atencion Primaria

José Luis de Peray Baiges

de la practica de la medicina que parecia haberse quedado estancado casi

desde su pronunciamiento mas reconocido, la conferencia de Alma-Ata de la
Organizacion Mundial de la Salud de 1978 sobre la Atencién Primaria de Salud
(APS). Nos referimos a la medicina comunitaria o, para ser mas exactos por sus
implicaciones interdisciplinarias, la salud comunitaria .

E n los ultimos tiempos se esta observando un creciente interés por un aspecto

Hablar de salud comunitaria significa entenderla como el conjunto de estrategias,
métodos y actividades orientadas a mejorar el estado de salud de una poblacion
definida. Este concepto de poblacién definida haria referencia especificamente a la
que cae dentro del ambito de trabajo de los equipos de APS. Es decir, las zonas o
areas basicas de salud. Aunque nada se opondria a considerar también dmbitos
territoriales distintos, siempre y cuando se consideren éstos como un todo. Pero la
circunstancia que en el modelo legislativo, directivo y organizativo de la reforma de
la Atencion Primaria de salud en Espafa no hubiera nada, salvo contenidos
retéricos, que concediera elementos sustantivos a la salud de la comunidad acabd
debilitando el discurso conceptual que se desarrolld en las décadas de los sesenta y
de los setenta.

Pese a estas debilidades importantes, existid la firme voluntad, en el momento de
constituirse en Espafa la especialidad de la Atencién Primaria de salud, de darle el
nombre de Medicina Familiar y Comunitaria. La expresion de la dimensién
comunitaria solo ha podido concretarse, todavia demasiado timidamente, en los
ultimos anos a través de la definicion del contenido formativo de la residencia. No-
mencionaremos las resonancias del primer apellido de la especialidad por no ser
ahora el momento, pero preservar el segundo ha permitido, al menos para un
grupo de profesionales de las ciencias de la salud, un trabajo para llenar de
contenido algo que aparece al menos como una voluntad de llegar a ser. Por cierto,
una circunstancia absolutamente singular en el contexto de las especialidades de la
Atencion Primaria existentes en el mundo.

Ser consciente del riesgo, el anélisis de la realidad en relacién con los
determinantes de salud y la busqueda de los referentes que en el mundo existen
cuando esta cuestion se pone encima de la mesa suponen enfrentar el desafio de la
salud comunitaria. La APS, por la orientacion de la especialidad médica que la
atiende, se asemeja cada vez mas a la medicina interna en la comunidad por el
enorme incremento en su capacidad resolutiva y, en algunos casos, con altos
grados de valoracién de la calidad de la atencién prestada. Esto no es en si mismo
malo si, simultdneamente, se atiende al otro referente importante de la APS: la
comunidad como un todo. No podria haber una atencién a los problemas de salud
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de la comunidad sin una excelente atencion a los
problemas de salud de los individuos que la
componen. No se trata de oponer sino de
complementar.

Existen razones para hacer pensar que la salud
comunitaria pueda encontrarse ante una serie de
circunstancias que permitan imaginar un futuro
menos pesimista que el que hasta ahora se
vislumbraba. Hasta ahora las actividades
comunitarias eran consideradas actividades
propias de los paises en desarrollo, de un deseo
de los servicios centrales de planificacion y de
equipos de salud que desarrollan esta linea de
trabajo. La aparicion en la literatura de la
necesidad real de un enfoque comunitario en los
servicios de APS por el impacto que sobre la salud
éste produce y el desarrollo de metodologia
propias para hacerlas posibles parecen elementos
indicativos.

Sefialar estos hechos parece absolutamente
pertinente y permite analizar una situacion
emergente, si el conjunto de los profesionales de
la salud especialmente los de la APS, las
autoridades sanitarias y, especificamente, la
poblacién, los valoran y les conceden el espacio
necesario para su desarrollo. Algunas de estas
consideraciones van a constituir el ntcleo de esta
reflexion, aunque valdria la pena sefalar algunos
antecedentes historicos y conceptuales sobre la
medicina o salud comunitaria.

La practica de la salud comunitaria la podemos
encontrar en gran parte del ejercicio de la
medicina de cabecera tradicional, especialmente
en el medio rural, en la cual el cuidado y
responsabilidad de la atencién a comunidades
definidas, recaia en unos servicios asistenciales
minimos integrados, en su nucleo mas basico, por
los médicos de cabecera y las enfermeras.
Probablemente, podemos encontrar los referentes
mas claros de la orientacién comunitaria de la
Atencién Primaria en las obras de Sidney Kark 2 y
de Julian Tudor Hart ?, ya que fueron los primeros
autores que sistematizaron y publicaron el

concepto e introdujeron los elementos nucleares
de la metodologia de trabajo de la salud
comunitaria en la APS.

De este modo sistematizaron conceptos como
los de Atencién Primaria orientada a la
comunidad, entendiendo por esto la practica
unificada en la APS de la atencion clinica
individual y familiar con la atencion a la salud
comunitaria. En otros lugares también ha estado
definida como la practica de la salud publica
desde la APS.

Sus elementos conceptuales son la practica de la
Atencién Primaria con una orientacion a la salud
de toda la comunidad como objetivo y la
participacion de la comunidad en todas las fases
del proceso. Sus requisitos metodolégicos son el
trabajo por programas y el uso local de la
epidemiologia para identificar las necesidades de
salud y la evaluacién de las intervenciones “.

Su metodologia se desarrolla de acuerdo con un
ciclo de gestién que se inicia con un andlisis de la
situacion de salud y la priorizacion de las
necesidades mas relevantes °. Sigue con un
diagndstico comunitario o estudio con detalle de
las necesidades mas relevantes, a partir del cual se
esta en condiciones de planificar la intervencién
mas adecuada que sera posteriormente
implementada y evaluada. Las revisiones recientes
que pueden encontrarse en la literatura mundial
hablan del potencial de estas estrategias para
mejorar el estado de salud de las poblaciones.

En los afos ochenta se extendié esta
metodologia a partir de las publicaciones de
autores israelitas, britanicos y
norteamericanos ® 8. En el Reino Unido desde
hace afios y bajo los auspicios del Royal College of
General Practitioners, se ha venido desarrollando
esta integracién de la salud comunitaria en el
primer nivel asistencial. El King’s Fund College de
Londres ha protagonizado y apoyado diversas
experiencias docentes y practicas en Atencion
Primaria orientada a la comunidad % '°.



En Espana, el desarrollo de la APOC ha estado,
hasta hace poco, circunscrita al &ambito docente.
Desde 1986, miembros de la Societat Catalana de
Medicina Familiar i Comunitaria y de la Escuela
Hadassah de Salud Publica y Medicina
Comunitaria de la Universidad Hebrea de
Jerusalén, han impartido numerosos cursos en
numerosos lugares de Catalufa y otros lugares de
Espana ''. En 1990 el nuevo programa docente
de la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria incluyé la orientacién APOC en su
Area de Atencion a la Comunidad.

En los dltimos afnos ésta y otras orientaciones,
practicas y actividades comunitarias de salud
comunitaria presentes en Espana, bajo los
auspicios de la Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria, han encontrado en el
Programa de Actividades Comunitarias en
Atencién Primaria (PACAP) 2 un lugar de
encuentro y de debate. Este programa actua
fundamentalmente como catalizador y lugar de
encuentro a través de la constituciéon de una red
de actividades comunitarias que en estos
momentos supera las 200. Esta red se constituye
en una herramienta de trabajo en funcién de los
intercambios y sinergias que propone. Igualmente
los encuentros, los premios, las publicaciones y la
oferta permanente de apoyo constituyen un lugar
de referencia para el conjunto de practicas y los
profesionales que las llevan a cabo.

Actualmente podriamos hablar de las experiencias
en salud comunitaria empiezan a tener una masa
critica de la que dificilmente se podran sustraer,
tanto los profesionales como la poblacién y la
administracion de servicios de salud, incluyendo la
salud publica, por las grandes potencialidades que
presentan. También hay que incluir en este terreno
la salud comunitaria que emerge a través del
desarrollo comunitario, no sélo desde el dispositivo
sanitario, como reflejo de la responsabilidad por la
salud de la propia comunidad

No es ajeno a este desarrollo la preocupacién
por la eficiencia del sistema y, por tanto, la

posibilidad de otorgar a la APS un poder
regulador, o inclusive como proveedor de las
prestaciones de salud que ha de recibir la
poblacién y no sélo sus individuos.

Desde este punto de vista, la posibilidad de la
compra de servicios de Atencién Primaria dentro de
una légica de separacion de las funciones de
compra y provision, aungue también sin ella, puede
suponer una posibilidad de desarrollo de los
actuales instrumentos de relacién existentes para
dar contenido sea al contrato, al contrato-programa
0 a la direcciéon por objetivos correspondiente. De
este modo, la evaluacién, entendida como el
mecanismo que asegura la bondad del trabajo y los
estimulos al logro de los objetivos, puede, si existe
la oferta por parte de la APS, dar un salto
cualitativo en la actual asignacion presupuestaria.

Otras razones mas nobles como la
preocupacion por la equidad o la practica basada
en la evidencia cientifica estarian también en el
fundamento de extender la salud comunitaria,
especialmente si la APS esta inserta en un
sistema nacional de salud. La unién entre estas
razones puede poner al alcance de toda la
poblacion los mejores aportes de los adelantos
en salud que permitan la mejora de la misma. De
este modo, la actual prestaciéon de servicios
podria ser reformulada en funcién de la
responsabilidad del abordaje de los problemas de
salud de la poblacién a la que sirven.

Ejemplo de esto puede ser la propuesta de
desarrollo de un nuevo modelo de APS en la Gran
Bretana '. La pretension es la de pasar de la
competencia a la cooperacién a partir del
denominado modelo comissioning, muy préximo al
de la salud comunitaria antes expuesto . Este
comissioning es un ciclo de gestién que incluye: 1)
la valoracion de las necesidades de salud de una
poblacion definida; 2) la planificacion de la mejora
de estas necesidades, 3) la especificacion de los
servicios necesarios; 4) la compra de los mismos,

y 5) su monitorizaciéon y evaluacién. Los
denominados comissioning groups agrupan un

103



104

Comunidad

conjunto de unos 50 médicos generales del ambito
de una autoridad sanitaria o distrito, sirviendo a
poblaciones de unos 100.000 habitantes.

Finalmente, hay que comentar que en los
Gltimos afnos ha renacido también el debate entre
la necesidad de establecer un discurso nuevo
entre la practica de la medicina y la salud
publica ' ' 7 La extensién de la salud
comunitaria puede ofrecer una oportunidad
mutua a la salud publica y a la APS. Una
orientacion de los programas de salud basados en
las necesidades de la poblacion y el ajuste de los
programas de salud categoricos serfa una
posibilidad de desarrollo 8.

Esta orientacién no harfa sino hacer una
planificacion de «abajo arriba» complementaria
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Recientes desarrollos en la Evaluacion de las necesidades de Salud
de la Comunidad: los métodos de valoracion rapida (Rapid Appraisal)
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n los Ultimos afos, la orientacién

comunitaria de los servicios de Atencién

Primaria ha tenido un extraordinario
desarrollo en los paises del primer mundo.
Después de un tiempo de ser considerada una
funcion «guinda» de los servicios de salud, ha
pasado a ser considerada una funcién nuclear.
La razén de este cambio, paraddjicamente, no
ha tenido que ver con una toma de conciencia
sobre la importancia de este enfoque para
mejorar la salud de la poblacién, sino con la
preocupacion por la eficiencia del sistema
sanitario y la concesion a la Atencién Primaria
de un papel regulador —e incluso comprador—
de las prestaciones de salud que recibe la
poblacién ', Esta concepcién ha tenido su
maximo desarrollo en el servicio nacional de
salud britanico, con diferentes vicisitudes y
cambios de orientacién desde que se iniciaron
las experiencias del llamado fundholding * 3 de
los equipos de Atencion Primaria. El desarrollo
de esta funcion reguladora de la Atencion
Primaria ha llevado a considerar la necesidad de
adecuar la oferta de servicios a las necesidades
de salud prioritarias de cada comunidad y, por
tanto, a valorar la necesidad de una
metodologia que haga posible esta adecuacién,
que no es otra que la de la orientacién
comunitaria 4.

En este proceso, ha adquirido una nueva
importancia, como funcién de los equipos de

Atencién Primaria, la evaluacion de las
necesidades de salud de su poblacién, no sélo
como conocimiento de esas necesidades, sino
como estrategia de salud publica que
contempla la poblacién como un todo, tanto la
que utiliza los servicios como la que no los
utiliza, para promover su bienestar y la
reduccion de las desigualdades °. El término en
el que se ha expresado esta nueva funcion de
los equipos de Atencion Primaria, health
needs assessment, evaluacién de las
necesidades de salud, ha sido cada vez mas
frecuente en la literatura médica, desde los
Inicios de los afios noventa.

En el White Paper de 1989, que puso en
marcha la estrategia del funholding en la
Atencién Primaria britanica, ya se destacaba la
necesidad de la evaluacién de las necesidades
de salud como parte importante de esta
estrategia, pero en su conceptualizaciéon se la
restringfa a una actividad técnica realizada por
expertos.

En cambio, en un editorial del British Journal of
General Practice de 1992, se destacaba que la
evaluacién de necesidades realizada por las
autoridades sanitarias de distrito en Gran Bretafia
debia involucrar a los general practitioners y que
las metodologfas utilizadas hasta el momento
raramente eran Utiles para la planificacién y la
gestién de los servicios 6.
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Progresivamente se ha hecho evidente que la
valoracién de necesidades ha de basarse en
métodos rapidos y coste-efectivos: no podemos
pasarnos anos recogiendo datos y analizando los
problemas sin intervenir. Esta orientacion de la
evaluacién de necesidades de salud coincide
claramente con la de la fase denominada
«examen preliminar» propuesta por los autores de
la metodologia de Atencion Primaria Orientada a
la Comunidad 7 &.

En este sentido, la metodologia del rapid
appraisal (valoracion rapida), utilizada desde
hace afos en la evaluacion de las necesidades
de las poblaciones en los programas para los
paises en desarrollo y promovida por la OMS,
que se basa, sobre todo, en la informacién
cualitativa obtenida a través de la participacion
comunitaria, ha sido utilizada también en el
campo de la salud y la Atencién Primaria. Si
bien dicha metodologia se empieza a usar en
los anos ochenta, ultimamente ha habido un
renacer de la misma y ha empezado a utilizarse
en comunidades de paises del primer mundo.
Desde 1991 se pueden encontrar en las
publicaciones médicas diversos trabajos que
realizan la evaluaciéon de las necesidades de
salud de comunidades del Reino Unido
utilizando técnicas de valoracion
rép!da 9, 10, 11,12, 13.

La metodologia del rapid appraisal utiliza
diversos métodos y técnicas que tienen en
comun, en contraste con otros métodos de
estudio comunitarios, la rapidez, el trabajo de
campo, el aprendizaje directamente a partir de
los habitantes de la localidad, una aproximaciéon
multidisciplinar y semiestructurada y un énfasis
en obtener hipotesis mas que resultados finales o
recomendaciones fijas '*. La rapidez, que define
al método, se considera en las publicaciones de la
OMS como una duraciéon de todo el proceso
menor a un mes, pero en las publicaciones
britanicas la evaluacion ha durado entre 3y 6
meses, dado que los profesionales no han podido
trabajar a tiempo completo en esta actividad,

duracion que también puede considerarse
«rapida» en relacion a los tiempos habitualmente
empleados en identificar necesidades de salud
comunitarias por parte de los equipos de
Atencion Primaria.

En los documentos sobre rapid appraisal
editados por la OMS en 1988 ', '® se proponia
una aplicacion de esta metodologia —utilizada
desde hacia algunos anos en experiencias de
evaluacion de necesidades de comunidades
rurales— al campo de la salud, basada en un
concepto amplio de salud y en los principios de
equidad, participacion comunitaria y cooperacion
multisectorial. Se proponia una «pirdamide de
informacién» para analizar los diferentes
componentes de la salud de una comunidad. En
la base, la «composicion de la comunidad», su
«organizacion y estructura» y su «capacidad»
para actuar. En el siguiente nivel, los factores del
«entorno fisico» y «socioecondémico» que
influencian la salud y la situacion de
«enfermedad y discapacidad» de la comunidad.
En el siguiente, la existencia, cobertura,
accesibilidad y aceptabilidad de los «servicios de
salud y de medio ambiente» y de los «servicios
sociales». En el vértice de la piramide, las
«politicas sanitarias» locales, regionales y
nacionales (figura 1).

Las técnicas utilizadas para la valoracion rdpida
pueden agruparse en las siguientes % 17 18,

1. Uso de la informacién preexistente, tanto
procedente de sistemas de registro rutinarios,
informes de organismos nacionales o
internacionales o de estudios especificos
realizados sobre la comunidad objeto de la
valoracion.

2. Diversas técnicas de entrevistas individuales
a los llamados «informadores clave»:
miembros de la propia comunidad con
especial comprension de los problemas de la
misma o de algun problema o grupo
especifico, profesionales que trabajen en la
comunidad, o cientificos de diversas



Politicas Sanitarias

Servicios de Salud

y de Medio Ambiente

Servicios Sociales

Entorno fisico

Entorno socioecondmico

Enfermedad
y discapacidad

Composicion
de la comunidad

Organizacion y estructura
de la comunidad

Capacidad
de la comunidad

Figura 1. Piramide de informacion para analizar los diferentes componentes de la salud de una comunidad.

Fuente: Annett H. y Rifkin S. Tomada de cita 9.

disciplinas que la hayan estudiado.
Normalmente no se eligen de una forma
aleatoria sino selectiva, tratando de
identificar a las personas que mas pueden
conocer a la comunidad en su conjunto o
algunos de sus problemas especificos.
Algunos informadores clave pueden serlo
precisamente al inicio del estudio para
ayudar a identificar a los demas
informadores.

3. Diversas técnicas de entrevista o discusion
en grupo, de las que la mas habitual es el
llamado «grupo focal»: se trata de un
grupo pequefio de discusion, entre 8y 12
personas, que habitualmente comparten
un problema o situacién similar, de
expresion libre, con registro de toda la
discusion y analisis posterior del material
registrado.

4. Diversas técnicas de observacion directa y
conversacion durante el paseo sobre el
terreno.

En los trabajos procedentes de la Atencion
Primaria que hemos podido revisar, las técnicas
siempre han sido las mismas:

1. Utilizacion de la informacion preexistente,
basicamente registros del propio equipo de
Atencién Primaria. En alguna ocasion se
utilizaron también fuentes de informacion
externa como censos, registros de

mortalidad, registros hospitalarios y de
servicios sociales.

2. Entrevistas a informadores clave con una
técnica de entrevista semiestructurada,
utilizando una guia de cuestiones
previamente elaborada (checklist).

3. Observacion directa de los profesionales de
Atencion Primaria. En un estudio se utilizd
también la revision de la prensa local.

A partir del analisis de los trabajos publicados
pueden destacarse algunas conclusiones, Utiles
para ayudar a los equipos de Atencién Primaria a
emprender su funciéon de identificacion de las
necesidades de salud de sus comunidades.

1. Un aspecto clave que se destaca en estos
estudios es la necesidad de
complementaciéon de una multiplicidad de
metodologias y de fuentes de informacion.
Cada aproximacion tiene sus sesgos y la
complementariedad de fuentes puede
permitir una visién global mas cercana a la
realidad. La teoria sociol6gica del tridngulo,
que ha sido el fundamento de la mayoria de
los trabajos revisados, expresa la necesidad
de contrastar, en estudios sociolégicos, los
resultados obtenidos a partir de una fuente
de informacién siempre con los de otras dos
fuentes.

Uno de los problemas identificados es el de
los posibles sesgos en la eleccion de los
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informadores clave o en la interpretacion
del propio investigador 2. En relacion a la
eleccion de informadores, hay que tener
especial cuidado en que no todos
representen al mismo grupo social o a
similares puntos de vista. Sobre todo en no
olvidar representar a los grupos sociales
mas desvalidos en detrimento de los
sectores con mayor nivel de instruccion y
socioecondémico, 0 a grupos minoritarios
con problemas de salud graves o frecuentes
dentro de la propia minoria. Todos los
autores insisten en que en las metodologias
de rapid appraisal debe contarse siempre
con la opinién de los grupos minoritarios y
de las personas con mayores dificultades o
marginacion, cuya voz no se oye por |os
medios habituales: personas sin hogar, sin
papeles, enfermos mentales, familias con
graves problemas sociales, econémicos o de
enfermedad... Respecto al propio
investigador se han apuntado las
precauciones que deben tomarse para
evitar sesgos de nivel de instruccion, sexo,
grupo étnico o «deformacion profesional».
Se aconsejan siempre dos investigadores (a
ser posible de diferente profesion o incluso
uno de ellos no profesional) en las
entrevistas o en las discusiones de grupo y
la grabacién de las mismas como material
para el analisis.

. Las técnicas cualitativas deben

complementar siempre a los datos
cuantitativos obtenidos a partir de las
diversas fuentes de informacién existentes.
No deberfan tomarse nunca conclusiones
solo a partir de datos cuantitativos, aunque
se refieran directamente a la propia
comunidad. Debe considerarse siempre
necesaria la recogida de las opiniones de los
profesionales y de la propia comunidad. Un
estudio incluso concluye que los datos
cuantitativos deberfan plantearse para
confirmar los problemas identificados en el

analisis cualitativo mas que como
informacion de base para la identificacion de
necesidades.

La importancia de aprovechar las impresiones
de los profesionales que trabajan dia a dia en
la comunidad proviene de su conocimiento
directo de la realidad: este conocimiento es
siempre mucho mas rico que los datos frios y
los profesionales conocen mucho mas de lo
que creen y, con técnicas adecuadas, este
conocimiento puede ser descubierto y
aprovechado.

. Es importante también no olvidar nunca la

aproximacion multisectorial: la salud no
depende solo del sistema sanitario y otros
profesionales como maestros y otros
trabajadores de servicios a la comunidad
proporcionan siempre una informacién
diferente y complementaria y, ademas, su
incorporacion al proceso iniciara una
colaboracién que podra luego seguir en la
puesta en marcha de las soluciones a los
problemas identificados. Ademas, la
colaboracion intersectorial ha permitido
potenciar una aproximacién holistica a los
problemas comunitarios.

Habitualmente, en los estudios revisados,
se ha creado un equipo de trabajo para la
realizacion de la evaluaciéon de necesidades,
que ha sido en si mismo multiprofesional
—con participacién de diversos
profesionales sanitarios— y multisectorial
—con participaciéon de profesionales de
otros sectores de servicios a la
comunidad—. En algunos estudios se ha
incluido también en el equipo a miembros
de la propia comunidad. Los profesionales
sanitarios han jugado en la mayorfa de
casos un papel importante para fomentar
la implicacién de otros profesionales y de la
comunidad.

4. Se apunta también la necesidad de

formacion previa de este equipo en
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metodologias cualitativas, asi como en
técnicas de entrevista y discusién de grupo.
También es importante la preparacion previa
de las entrevistas y discusiones, en cuya fase
es importante introducir distintos puntos de
vista, entre los cuales también los de la
propia comunidad.

. Se ha puesto de manifiesto que las
metodologias de valoracién rapida se
aplican mejor a comunidades homogéneas
que a poblaciones heterogéneas. Por ello,
cuando la poblacién de un equipo de
Atencién Primaria incluye a varias
comunidades, es mucho mejor
considerarlas por separado: no sélo por una
cuestion metodoldgica, sino también
porque pueden presentar problemas de
salud o prioridades diferentes. De hecho,
las metodologfas de participacion
comunitaria pueden ayudar a conocer e
identificar las diferentes comunidades o
grupos homogéneos existentes en una
poblacion.

. Los métodos de participacién comunitaria
han tendido, en estos trabajos, a
identificar, o incluso priorizar, problemas
de la comunidad no relacionados
directamente con actividades propias de
los servicios de salud, muchos de ellos
relacionados con aspectos del medio
ambiente, como la necesidad de transporte
publico, la necesidad de areas de juego
para los nifios o la accesibilidad de
supermercados. Incluso en estos casos, los
servicios de salud, que ademas suelen
olvidar la importancia de los determinantes
medioambientales en el estado de salud,
pueden jugar un papel importante para
ayudar a la consecucion de los cambios
que la comunidad prioriza. Consideramos
que nunca debe restringirse la
identificacién de problemas de la
comunidad a problemas estrictamente
sanitarios: esta restricciéon podrfa conducir

a no identificar algunos problemas reales,
prioritarios y altamente motivadores para la
comunidad y, ademas, tenderia a hacernos
identificar problemas tUnicamente de indole
biomédica, en detrimento de la dimension
holistica de la salud comunitaria.

Un aspecto que los métodos de
participacion comunitaria ponen de
manifiesto y que no puede valorarse con los
datos cuantitativos procedentes de los
sistemas de registro, es el grado de
preocupacion o motivaciéon de la comunidad
por los problemas de salud, que puede no
estar en relaciéon con la magnitud de los
mismos y que es imposible recoger sin su
participacién en el proceso.

. Otro aspecto no negligible que se ha

identificado y destacado es el hecho que el
participar en un proceso de didlogo con la
comunidad y de identificacién de sus
necesidades de salud mejora la satisfaccion
laboral de los profesionales que se han
implicado en el mismo al ayudarles a
identificarse con los objetivos de su trabajo
y con su comunidad, a tomar conciencia de
los problemas y a valorar y apreciar la
postura de la comunidad con respecto a los
mismos '2.

. Finalmente, no hay que olvidar que estas

técnicas —y cualquiera de las utilizadas en
la planificacion y la evaluacion sanitarias—
son una ayuda para la toma de decisiones,
nunca proporcionan la decision por si
mismas '°. La toma de decisiones es un
proceso complejo que debe estar en manos
de todos los actores implicados —la propia
comunidad, es decir los afectados o
posibles beneficiarios, los propios
profesionales, los directivos y gestores— y
debe tratar de considerar siempre todos los
elementos que estan en juego para
conducir, por el mejor camino posible, al
mayor beneficio social.
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