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ATENCION PRIMARIA ORIENTADA A LA COMUNIDAD
(APOC)

Definicion:

Los constantes cambios que ha debido enfrentar la Atencion Primaria para adaptarse al
desafio de mejorar la salud colectiva, ha tenido a la participacion de la comunidad como a
las acciones de orientacion comunitaria como ejes fundamentales para promover esos
cambios.

La necesidad de establecer un fuerte lazo entre los servicios sanitarios y su medio social
favorecen la indispensable legitimacion social de los mismos.

Existen serios motivos, unos de caracter social y otros de caracter técnico para articular las
relaciones con la comunidad en la que estamos insertos ya que aumentan la eficacia de las
intervenciones sanitarias y contribuyen a alcanzar el fin ultimo de toda organizacién
sanitaria: elevar los niveles de salud de la poblacion.

La atencion primaria orientada a la comunidad (APOC), es un acercamiento sistemdtico
al cuidado de la salud, basado en principios derivados de la epidemiologia, la atencion
primaria, promoviendo el cuidado preventivo, enfrentando los problemas prioritarios de
una comunidad y brindando servicios clinicos a sus miembros.

La APOC proporciona un marco conceptual y metodolégico para racionalizar, organizar y
para adaptar recursos disponibles a la entrega de los servicios médicos. Esencialmente
implica el uso de la epidemiologia como método para identificar los principales problemas
de salud en una comunidad, planeando y ejecutando un programa con las intervenciones
eficaces conocidas y evaluando el cuidado proporcionado.

Implica una coordinacién de los servicios primarios, secundarios y terciarios. La
coordinacién sistematica y metodica son esenciales para la adecuada entrega de los
cuidados, a la comunidad que la requiere.



La orientacién comunitaria de la Atencion Primaria implico un cambio cualitativo esencial
en los objetivos, funciones y organizacion de los equipos de salud. La atencion individual y
la comunitaria no son excluyentes sino complementarias.

El desarrollo del método epidemioldgico permitié conocer cada vez con mayor precision la
historia natural de los problemas de salud, el conjunto de factores que los determina y los
efectos de las distintas intervenciones sobre ellos.

La orientacién comunitaria ha contribuido en forma decisiva a abrir diversas vias de
investigacion que han arrojado nueva luz sobre numerosos aspectos de las interrelaciones
clinico epidemioldgicas. Es necesario disefar intervenciones que incidan sobre diferentes
niveles, desde el medio ambiente al entorno sociocultural, y que tengan como base al
conjunto de la comunidad atendida por un equipo sanitario determinado.

Conceptualmente la APOC deriva de lo que es ahora la metodologia de salud publica
tradicional combinado con el cuidado primario de la practica médica. Will Pickles, médico
inglés, utilizo técnicas epidemioldgicas para mejorar su atencidon primaria en los afios 20.
Era el tinico médico de siete comunidades rurales inglesas. Supo quién se relaciond con
quién y cuando los residentes y extrafios viajaron entre los pueblos. En ese momento, poco
se sabia sobre la enfermedad infecciosa, ni la ciencia habia determinado coémo la
enfermedad se extendia.

Pickles recont6 cuidadosamente nacimientos, fechas, situaciones y muertes a los largo de lo
siete pueblos. Examiné documentos parroquiales , estudid geografia para conocer los
cursos de agua y reclutd a maestras de escuela para grabar ausencias de estudiantes. Asi
pudo encontrar correlaciones entre las enfermedades en los distintos pueblos.

El libro de Pickles titulado “Epidemiologia en la Practica Rural “ describe los elementos
basicos de la APOC moderna, entre otras cosas.

Dos décadas después, medidas llevadas a cabo por el gobierno de Africa del Sur para
abordar las necesidades de salud de la nacion llevaron al desarrollo extenso de las bases
conceptuales y aplicadas de la APOC.

Sydney y Emily Kark, con la creacion de los Centros de la Salud de la Comunidad, en ese
pais, promovieron una reorientacion de los servicios médicos en el nivel de comunidad a
través de un acoplamiento unico entre el cuidado clinico individual y la salud publica.
Después de la imposicion del apartheid, los pioneros de la APOC debieron migrar a Israel e
iniciaron el desarrollo adicional del acercamiento con los programas de salud de la
Comunidad de Hadassah, en Jerusalén. Los métodos utilizados fueron evaluados y
demostraron ser muy acertados siendo compartidos por los profesionales internacionales y
de salud israelies en un programa del Ministerio de Salud de ese pais.

En 1981, ese programa entrené a unos 1000 graduados de mas de 60 paises en el
acercamiento de la APOC.

También a principios de los 80, en los Estados Unidos se requiri6 el fortalecimiento de la
Atencion Primaria en ese pais, con particular énfasis en los desatendidos. Los resultados
fueron tan satisfactorios que el Instituto de Medicina recomendd la aplicacion extendida de
la APOC. Dicho Instituto, en 1982 emplaz6 una conferencia para defender la capacitacion
de la APOC entre los profesionales de la salud. Esta conferencia produjo una definicion
operacional que incluyé tres requisitos para implementar.



1. Atencion Primaria accesible, coordinada, continua y servicios de cuidado de salud
responsables
2. Comunidad definida
3. Proceso que incluye los siguientes pasos:
a) Definicién y caracterizacion de la comunidad,
b) descripcion de los problemas de salud,
¢) modificacion del programa de cuidado de salud para abordar los
problemas de salud prioritarios y
d) supervision de la efectividad de las modificaciones implementadas.

Los dos documentos que han sintetizado las mas conocidas reformas sanitarias son, la
declaracion de Alma-Ata y la Carta de Ottawa. Ambos, le han dedicado a la participacion
comunitaria un rol crucial. No obstante hay diferencias entre ambas propuestas en lo que se
refiere a la articulacion de las relaciones con la comunidad. En la primera se habla de la
estimulacion de la participacion comunitaria como uno de los pilares basicos de la
Atencion Primaria. En la Carta de Ottawa, documento que sintetiza la vision de promocion
de salud y que amplia el modelo de Atencion Primaria, se analiza el proceso
salud/enfermedad considerando todas las herramientas de las que dispone la sociedad para
la mejora de la salud.. Uno de esos instrumentos es el refuerzo de la accion social en salud.
Esta es una categoria mas amplia, que engloba la participacion y que implica el
reconocimiento de que fuera de los servicios ya se estan produciendo acciones que
inciden en la salud.

Siguiendo las recomendaciones de Alma Ata las reformas de Atencion Primaria han
asignado un papel importante a la participacion comunitaria. De todas maneras se ha
producido una confusion terminoldgica que ha entendido la participacion comunitaria como
la participacion reclamada al grupo de poblaciéon objeto de un programa de intervencion.
Por esta circunstancia es pertinente diferenciar los siguientes tres conceptos:

Accion Social en Salud: Es el conjunto de actividades que se producen en la sociedad y
que contribuyen a mejorar la salud. Estan incluidas en esta categoria las acciones llevadas a
cabo por individuos, las que se realizan en el seno familiar y las que promueven otras
organizaciones y que inciden en la salud de la poblacion.

Participacion Comunitaria: Es la parte de la accion comunitaria que se produce en
relacion con los servicios sanitarios. Es la parte de la accion social en salud que es regulada
por los servicios a partir de los mecanismos que estos establecen y articulan Tiene un
caracter formal e institucional y estd vinculada a la toma de decisiones de las
organizaciones sanitarias.

Intervenciones Comunitarias: Son las actuaciones sobre grupos de poblacion
determinados



Los tres conceptos estan muy relacionados y se influyen poderosamente. Cuanto mas
sensibles y permeables a las necesidades comunitarias, sean los servicios sanitarios, mejor
se articularan los mecanismos de participacion y se estard en condiciones de lograr las
mejores intervenciones y el apoyo de determinados grupos.

PROYECTO MCGILL-OSPECON

TRANSFERENCIA TECNOLOGICA EN ATENCION PRIMARIA ORIENTADA A
LA COMUNIDAD (APOC)

Este Proyecto, iniciado en 1999 y que tiene prevista su finalizacion el afio proximo, ha
tenido y sostiene como objetivo principal, asistir a OsPeCon en la respuesta a problemas
fundamentales que afectan a su comunidad en el marco de la reforma de los servicios de
salud del pais.

El Dr Jorge Eduardo Cacace, lider y pionero en estrategias de APS y su abordaje a través
de la Medicina Familiar en la Argentina, imagind e impuls6 fuertemente esta iniciativa
desde sus comienzos, trabajando incansablemente para su concrecion.

Los problemas abordados son todos de fuerte impacto en la morbilidad y mortalidad de la
salud de la mujer como: embarazos no deseados en adolescentes, cancer de cuello y de
mama y violencia familiar y alcoholismo.

Su proposito es introducir el modelo de Atencién Primaria Orientado a la Comunidad
(APOC), en cinco de sus Cemaps: Rosario, Cérdoba, Tucuman, Mendoza y Monte Grande.
El cumplimiento del mismo se ha basado en la transferencia de tecnologia que incluye la
experiencia en la aplicacion de los principios de la APOC. Conceptualmente la APOC es un
acercamiento sistematico al cuidado de la salud, proporcionando cuidados
multidisciplinarios continuos y coordinados a los pacientes y sus familias. Esto ha
implicado la participacion activa de equipos de salud, delegados gremiales y beneficiarios
en el desarrollo del programa, priorizando la educacion del paciente, la promocion de la
salud y la prevencion de la enfermedad.

Las Instituciones involucradas en esta colaboracion son el Departamento de Medicina
Familiar de la Universidad de McGill, de Canada y la Obra Social del Personal de la
Construccion (OsPeCon). La Agencia Canadiense de Desarrollo Internacional (ACDI)
financia este Proyecto, siendo este el primer Proyecto en el tema de Salud, avalado por el
ACDI en el Cono Sur

Las actividades del Proyecto han sido disefiadas y organizadas para responder a los
propositos generales del mismo y a las necesidades identificadas por el socio argentino.
Incluyen cuatro Seminarios Nacionales (ya se realizaron tres) para adiestramiento de
equipos multidisciplinarios de los cinco Cemaps, talleres locales disefiados para transmitir
los contenidos del seminario nacional a los equipos locales, proyectos locales disefiados



para desarrollar e implementar programas de deteccion, prevencion e intervencion
apropiados y visitas a Canada de miembros seleccionados de los equipos para observar la
APOC en accion y adquirir destrezas de conduccion adicionales.

Al final de la colaboracion se espera que cada Cemap haya completado la evaluacion de las
necesidades de su comunidad de trabajadores de la construccion y sus familias,
desarrollado un programa de prevencion en la comunidad, e implementado un programa de
intervencion que sea aplicable tanto en el consultorio del profesional como en la
comunidad. Se iniciard entonces una evaluacion del Proyecto que incluira indicadores de
cumplimiento cuantitativos y cualitativos.

A continuacion se presenta una sintesis de las actividades desarrolladas por el Proyecto,
hasta la fecha .

*Primer Seminario Nacional sobre Atencion Primaria Orientada a la Comunidad:
mayo de 1999.

Participaron equipos multidisciplinarios de los cinco Cemaps cumpliéndose con los
objetivos de: 1- Describir los principios y la metodologia APOC, 2-Hacer un diagnostico de
comunidad, 3-Hacer un estudio de necesidades de su comunidad sobre los problemas
relacionados a la violencia familiar, el alcoholismo y la salud de la mujer, 4-Crear una red
de individuos conocedores de los principios de la APOC

*Visita de la Delegacion de OsPeCon a la Universidad de McGill(Montreal-Canada)
7-19 noviembre de 1999.

Participaron de la misma ocho miembros de los equipos de Coordinacion, de cada Cemap
y del Proyecto.

Se revisé y analizé la informacién recolectada a través de los estudios de necesidades de
salud de la mujer , conducidos por cada Cemap. Se elaboraron reportes para cada estudio,
previo a la elaboracion de un resumen final acerca de cada uno de los tres temas
principales: cancer cervical, cancer de mama y embarazo no deseado en adolescentes.

Los visitantes pudieron observar los modelos de APOC presentados en el Centro de Salud
de Cote des Neiges y la reserva indigena de Kahnawakee

*II Seminario Nacional en Salud de la Mujer: 27 al 30 de marzo de 2000

Participaron equipos de los cinco Cemaps como asimismo participantes claves de Buenos
Aires y del interior del pais.

Los anélisis se centraron en el estudio de las recomendaciones para la deteccion de cancer
de mama y utero, lineamientos generales sobre embarazo adolescente, introduccion a la
planificacion de programas y el estudio de estrategias de intervencion. Se desarrollo
también un plan estratégico para el préximo afio.

*Segunda Visita a Montreal: 11 al 24 de noviembre de 2000.



Participaron 11 integrantes de los equipos: médicos, enfermeros, asistente social y
miembros de Coordinacion.

Los objetivos de la visita fueron: 1-Apreciar el modelo de APOC en terreno, 2-Analisis de
los datos de cada uno de los estudios de necesidades con lo que se adquirié una mejor
comprension de la prevalencia de la salud de la mujer en sus comunidades y la vision de
los principales asuntos involucrados, 3-Preparacion para la proxima fase de conduccion de
los estudios de necesidades sobre violencia familiar y alcoholismo

*III Seminario Nacional sobre Violencia Familiar y Alcoholismo: marzo de 2001.: Con
la participacion de equipos multidisciplinarios de los cinco Cemaps y socios canadienses y
la presencia de los expertos nacionales mas representativos en estos temas.

*Talleres Locales.

A continuacion de cada Seminario Nacional se efectuaron talleres locales en cada uno de
los cinco Cemaps participantes del Proyecto, destinados a la difusion en los equipos de los
contenidos aprendidos en los Seminarios. Dichos talleres empoderaron a los equipos de los
principios de la APOC y sirvieron para lograr un abordaje multidisciplinario de los
problemas ya mencionados participando activamente en el estudio de necesidades y en la
planificacion de intervenciones eficaces.

*Visita de expertos Canadienses

En dos oportunidades (julio/agosto de 2000 y 2001) expertas canadienses visitaron a los
Cemaps del Proyecto a los efectos de realizar un pormenorizado monitoreo y analisis de las
actividades desarrolladas en terreno por cada uno de los Cemaps.Estas visitas le
permitieron a nuestros socios canadienses tomar directo contacto con beneficiarios,
representantes gremiales y equipos de salud de cada uno de los lugares involucrados.

* Ampliacion del Proyecto en apoyo al Rol de l1a Enfermeria en la APOC

En razon de los logros alcanzados por el Proyecto, durante el ano 2001 fue posible
concretar la extension del mismo con el objetivo de apoyar el rol de la enfermeria en la
APOC. Esto fue posible gracias a la confianza dispensada a los equipos por parte de la
Agencia Canadiense de Desarrollo Internacional, que financia dicha ampliacion.

Los canadienses reconocieron en OsPeCon su liderazgo en la Seguridad Social en la
Argentina lo que la convirtio en un referente para liderar cambios en el ambito de la
Enfermeria en nuestro pais.

*Visita a Canada de Enfermeros de OsPeCon:



La extension mencionada permitio la visita a Montreal, del 12 al 22 de noviembre de 2001
de una delegacion de enfermeras y auxiliares de OsPeCon, seleccionados por su capacidad
de liderazgo potencial con el objeto de ahondar su conocimiento en APOC y en particular
el papel de los enfermeros en este modelo.

La agenda de dos semanas incluyd Seminarios en APOC, actividades de diseminacion,
conocimiento del Modelo de Enfermeria McGill y visita a Centros de Salud de Cote de
Neiges, Montérégie y Kanhnawake para testimoniar programas orientados a prevenir la
violencia familiar y el alcoholismo.

Al final de esta visita cada enfermero habia desarrollado un plan de accion para diseminar
lo que ellos habian aprendido dentro de su propio Cemap

*Actividades de Evaluacion:

Durante el mes de octubre de 2001 los responsables de la evaluacion global del Proyecto
visitaron Montreal .

El objetivo de la misma fue disefiar el armazon 16gico orientado a resultados que la
evaluacion planea, y discutir estrategias especificas exigidas para evaluar el proceso y los
resultados del Proyecto.

En el mes de diciembre de 2001 recibimos la visita de Suzanne Plourde, oficial de la
Agencia Canadiense de Desarrollo Internacional, en mision de auditoria en terreno del
Proyecto. Estuvo monitoreando personalmente las actividades de los equipos de Monte
Grande y Tucuman.

*Actividades de los Cemaps participantes:

El trabajo desarrollado y planificado desde 1999 ha permitido que cada uno de los equipos
se involucre en el abordaje de los problemas definidos en el Proyecto: Cancer de mama y
de Cuello uterino, embarazo no deseado en adolescentes, violencia familiar y alcoholismo.
La sistematica de trabajo ha permitido transitar por las etapas de:

1-Estudios de Necesidades (diagnostico de la situacion local)

2-Planificacion de las intervenciones mas eficaces

3-Implementacién de esas intervenciones

4-Evaluacion y Difusion.

DIFUSION:

Si bien la difusion de los resultados del Proyecto estan previstos originalmente para la etapa
final del mismo, la trascendencia del trabajo realizado por los equipos motivoé a los socios
canadienses a difundir los estudios preliminares en foros internacionales:

* Tercer Congreso de Secretarios de Salud de las Américas:Quebec-Canada. 12 al 16 de
marzo de 2000.

* 7ma. Conferencia Internacional Canadiense de Salud. :Simposio en Tecnologia de
Transferencia en Atencidon Primaria Orientada a la Comunidad Otawa:14 y 15 de
Noviembre de 2000



* En septiembre de 1999, nos visitdé en OsPeCon, interesada en conocer los avances del
Proyecto, y a los efectos de poder mencionarlos en la 9na. Conferencia de Primeras
Damas de las Américas, realizado en Otawa (29 septiembre al 1 de octubre 1999), la
Representante argentina a ese foro, Embajadora Teresa Sola.

*4t0. Congreso de Secretarios Municipales de Salud de las Américas: Taller en
Transferencia de Tecnologia en Atencion Primaria Orientada a la Comunidad-Rosario-
Noviembre de 2002.

*Tercer Foro Interamericano Subregional de Liderazgo en Salud-Buenos Aires 16y 17
de Diciembre de 2002, invitados por ACDI (Agencia Canadiense de Desarrollo
Internacional) a presentar el Proyecto McGill-OSPeCon

LOS RESULTADOS

El desarrollo del Proyecto ha permitido hasta la fecha:

a)Nuevo conocimiento y concientizacion, dentro de los miembros de los Cemaps, de los
problemas de salud de la mujer (cancer de mama y de cuello uterino y embarazo no
deseado en adolescentes) y en los problemas de violencia familiar y alcoholismo.

b)Nuevas habilidades en la deteccion de violencia familiar y alcoholismo y estrategias de
rastreo para el cancer de cuello uterino y de mama.

¢)Nuevo conocimiento educativo, de prevencion y estrategias de intervencion para los
problemas enunciados.

d)Nuevas habilidades de los miembros de los Cemaps para referir a los pacientes
apropiadamente a los recursos de la Comunidad.

e)Adquisicion de habilidades, por parte del equipo Coordinador, para la evaluacion del
Programa

f)Fortalecimiento de la relaciéon con Canada que permitid iniciar contactos de
aproximacion y colaboracion entre entidades de la Salud Publica de Argentina y ese
pais. Ejemplo de la misma fue la visita de Luc Boileau, Director de la Salud Publica de la
Planificacion y la Evaluacion de la Montérégie de la Provincia de Quebec,durante agosto
del 2000.

g)Colaboracion y trabajo conjunto, con beneficios mutuos, entre una entidad de la
Seguridad Social en la Argentina y una entidad extranjera de alto prestigio académico



Este es el primer proyecto, en temas de Salud, que cuenta con el aval, promocion y
financiacion de la Agencia Canadiense de Desarrollo Internacional en el cono Sur .

ELEMENTOS DE BASE DE LA APOC

1-Comunidad definida
2-Equipo multidisciplinario

3-Proceso ciclico de 1a APOC

1-Comunidad definida:

Definicion y descripcion de la poblacion para quien el servicio médico toma
responsabilidad. Esta comunidad definida es la poblacion blanco para la vigilancia y el
cuidado y la poblacion del denominador para la medida del estado y de las necesidades de
salud y para la evaluacion del servicio.

Una comunidad podria definirse como el grupo humano, concentrado o disperso, con
asentamiento fijo o migratorio y con diversas formas de organizacion social.

Sus integrantes comparten con distinta intensidad caracteristicas socioculturales,
socioeconOmicas y sociopoliticas, e intereses, aspiraciones y problemas comunes.

Cada comunidad puede definirse por un territorio, su €tnica, sus creencias (religiosas u
otras), estilos de vida, por su situacion de clientes, etc.

Los Componentes de una comunidad pueden ser Individuos, Pacientes, Familias,
Instituciones (de Salud u Otras: Municipal, Policial, Escolar), Grupos de Ciudadanos,
Asociaciones (de vecinos, de padres, de alumnos), Comercios o Empresas, Organismos
Comunitarios (Sociales o Recreativos)

2-Equipo multidisciplinario:

Hemos de tener siempre en cuenta que el andlisis de los elementos que influyen
sobre el estado de salud de una comunidad demuestra que los recursos y las actuaciones
sanitarias no son el Unico, ni a veces el principal factor determinante de aquél y que,
ademas, la mayor parte de las competencias en materia sanitaria estan fuera del ambito del




centro de salud. Todo ello nos obliga a contar con el apoyo de otros componentes del
sistema si queremos alcanzar nuestros objetivos de salud.

Diversos organismos e instituciones participan y/o tienen competencias en el campo
sanitario, en la perspectiva comunitaria y actian junto con personas con capacidad de
influencia en la poblacion (periodistas, profesores, politicos, etc.). Todas estas
consideraciones nos conducen a valorar la necesidad de enfocar muchas de las actuaciones
sanitarias en un contexto multisectorial, en el que los profesionales de la salud no deben
pretender asumir el papel principal o protagonico.

3-Proceso Ciclico de la APOC:
El proceso de desarrollo de la APOC implica una serie de etapas, sistematizadas por
Abramson en un ciclo secuencial y continuo de retroalimentacion positiva.

a)Examen Preliminar: Punto de partida del proceso y en el que la finalidad esencial es la
recoleccion de la informacion precisa para el andlisis de la situacion de salud de la
comunidad y la identificacion de sus principales necesidades.
Los datos a recoger en la etapa preliminar son:

e De la poblacion
Demografia: piramide poblacional-migraciones-tasa de crecimiento-densidad poblacional.
Economicos: renta por poblacion activa y pasiva - tasa de desempleo - nivel de vida
Socioculturales:
Analfabetismo-educacion-creencias- religion-organizaciones

e Del medio ambiente: geografico y climatico- saneamiento y contaminantes

e De recursos sanitarios: disponibilidad y organizacion-accesibilidad y cobertura.

e Del estado de salud: mortalidad-morbilidad-incapacidad
b)Diagnostico Comunitario:
Permite determinar las necesidades y los tipos de intervencidon a realizar mediante el
analisis completo de la comunidad en su conjunto y de los grupos de problemas prioritarios
c)Planificacion del Programa:
Permite poner de acuerdo las prioridades establecidas con las posibilidades de actuacion,
con el fin de garantizar la viabilidad del programa.
d)Vigilancia del desarrollo del programa:
Es evidente la necesidad de monitorizar adecuadamente el desarrollo de las actividades
propuestas en el programa para conocer y corregir las posibles desviaciones que se hayan
podido introducir en los objetivos.
e)Evaluacion:
Esta etapa, junto a la de reexamen, serd la que marque la decision sobre la continuidad y las
modificaciones a introducir en el programa, de acuerdo con el grado de cumplimiento de
los objetivos prefijados, el impacto que haya tenido sobre el estado de salud de la
comunidad y el analisis comparativo con la situacion de partida.




EL CICLO APOC Y EL PARALELO CLINICO
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PRINCIPIOS DE LA APOC
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LOS DETERMINANTES DE LA SALUD

La salud es el resultado de multiples factores, por lo tanto analizaremos esos factores
determinantes.

Conceptualmente este enfoque adopta a la salud como punto de partida. El modelo que
inspira este proceso es bastante clésico, y se dio particularmente en Canada en el inicio de
un cambio importante a nivel de la politica sanitaria. Algunos lo definen como el modelo
ecologico “en el marco de un sistema de salud en que el sistema de cuidados es un
componente importante, pero no unico”.

La salud tiene variables dependientes influida por diferentes factores o determinantes.
1-Factores bioldgicos o enddgenos

2-Factores ligados al entorno

3-Factores ligados al estilo de vida.

4-Factores ligados al sistema sanitario.

Muchos autores han senalado, acertadamente que la contribucion de estos factores a la
mejora potencial de la salud de la poblacion, no estd necesariamente relacionada con los
recursos que de hecho se destinan.

Viendo la figura que detalla los determinantes de la salud y la afectacion de los recursos
observamos que la columna de la izquierda muestra la contribucion de cada uno de los
factores. Suponiendo que el 100% de reduccion de la mortalidad representa un maximo que
puede ser alcanzado con los medios actualmente disponibles en EEUU. Los logros mas
importantes provienen de los cambios en el estilo de vida. El impacto del sistema sanitario,
en un pais industrializado como Estados Unidos es marginal.

En relacion a la historia natural de las enfermedades, no pueden considerarse en un mismo
plano los diferentes factores de produccion de la salud. En efecto, el estado de salud de una



persona o de una poblacion en un momento dado, es el resultado de la accidon de diferentes
factores en momentos diferentes. Los factores bioldgicos y ambientales y los relacionados
con el estilo de vida interviene como condicionantes, probablemente en el mismo orden en
el que han sido nombrados, de forma que para un mismo individuo y para una misma
enfermedad el nimero de afios que preceden a la aparicion de la enfermedad varia de un
factor a otro.. es preciso también, remarcar las interrelaciones posibles entre estos factores.
En una consecuencia de factores determinantes, hay que distinguir la influencia posible de
ciertos factores biologicos o ambientales, sobre el comportamiento.

La definicién de salud debe considerar los elementos culturales y sociales que caracterizan
el medio sobre el que queremos intervenir. En este sentido, el concepto es relativo y
multidimensional. Ademas, la salud, objeto de nuestro trabajo, es una caracteristica del
individuo. Debemos distinguirla de los determinantes de la salud que estan relacionados
con el estilo de vida, la biologia o el entorno.

LOS DETERMINANTES DE LA SALUD

Contribucion potencial a la reduccion Afectacion actual de los gastos para
de la mortalidad la salud en los EEUU
(en %) (en %)
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Fuente: extraldo de denver. “An epidemiological Model For Health Policy Analysis”.
Soc. Ind. Res. 1976, vol. 2, p. 465
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DIAGNOSTICO DE LA COMUNIDAD

LAS PREGUNTAS DE BASE DE LA APOC

= ;Cual es el estado de salud de la Comunidad?
= Cuales son los factores responsables de esta situacion?

= ;Qué se hace en relacion a esta situacion de parte de los servicios de salud y de
la comunidad?

= :Qué intervenciones se pueden poner en ejecucion para alcanzar resultados
especificos?

= :Qué medidas se precisan para seguir la vigilancia sanitaria en la comunidad y
evaluar los efectos de lo que se esta haciendo?

Diagnostico de la situacion de salud

Es un proceso de estudio sistemdtico de una comunidad, del que se obtienen como
resultado una descripcion valorada y proyectada de las necesidades de salud de esa
comunidad, asi como de los factores que la determinan o favorecen.

Cabe preguntarse aqui, si los términos problema y necesidad son elementos sindnimos o
distintos.

Términos como deficiencia, estado de enfermedad o perturbacion corresponden con mas
propiedad a la nocion de “problemas de salud”. El problema corresponde entonces a un
estado de salud considerado deficiente por el individuo, por el médico o por la
colectividad.. La necesidad, en cambio, expresa la desviacion o la diferencia entre el estado
optimo, definido de forma normativa, y el estado actual o real . En este sentido, la
necesidad representa lo que se requiere para solucionar el problema identificado..

La necesidad se mide estimando la desviacion en relacion a la norma. Cuanto mas grande
es la desviacion con respecto a la norma, mas importante es la necesidad de salud. Es
importante saber que la existencia de necesidades puede concebirse incluso en una
situacion en la que no hay problemas.

Conviene aqui definir algunos tipos de necesidades:

Necesidad Normativa: es la que define el experto, el profesional, el administrador.



Necesidad sentida: se refiere a la percepcion que tiene la gente sobre sus problemas de
salud o lo que desean como servicios de salud.

Necesidad expresada: equivale a la demanda de cuidados o de servicios. En efecto algunos
individuos no recurren a los servicios aunque sientan una necesidad; otros no perciben que
tienen una necesidad aunque la tengan; finalmente, algunos expresan esta necesidad, pero
no necesariamente ven esta demanda satisfecha o por lo menos en la forma en que ellos
esperaban

Necesidad comparativa: se entiende asi a la necesidad que un individuo o un grupo
deberia tener, puesto que presenta las mismas caracteristicas que otro individuo o grupo en
el que se ha identificado una determinada necesidad.

Qué es el estudio de necesidades ?:

La identificacion de problemas de salud y la determinacion de necesidades implican una
evaluacion de la extension y la importancia de la diferencia existente entre el estado de
salud actual y el estado de salud deseado

La primera etapa de este proceso, destinado a la identificacion de problemas de salud, se
hace con la ayuda de instrumentos de medida, en la segunda etapa, la determinacion de las
necesidades, se analiza la significacién que hay que darle a la informacion recogida.. Esta
ultima prepara asi la etapa_de determinacion de las prioridades.

Los estudios de necesidades revelan la importancia de los problemas de salud y de los
factores que éstos tienen asociados. También ayuda a advertir a los planificadores sobre los
valores sociales, politicos de una comunidad en estudio, mas concretamente sobre las
barreras culturales, lingiiisticas y otras que pueden reducir el impacto de los programas a
implementar.

Otro elemento no menos importante de los estudios de necesidades, es que ayudan a
reconocer los recursos comunitarios y a identificar posibles intervenciones.

Componentes del Diagnostico de la Situacion de Salud:

e Nivel de Salud
e Factores condicionantes del Nivel de Salud
e Recursos para la Salud (Humanos, fisicos, financieros)

Tipo de Informaciones:
e Indicadores
e Estudio de necesidades
e Inventario
e Fuentes: censo, estadisticas, encuestas.

Indicadores:



Ya se hizo referencia, al mencionar el examen preliminar del ciclo de APOC, la
recoleccion de informacién para los aspectos sociodemograficos, sanitarios, de utilizacion
de servicios y recursos sanitarios.

Los mayores desafios en la utilizacion de los indicadores pasan por la eleccion del
denominador adecuado. Por ejemplo en el caso de una poblacion de la seguridad social los
denominadores podrian ser: los beneficiarios titulares activos, los beneficiarios que
concurren a requerir asistencia médica o eventualmente todos los beneficiarios.

También hay que tener muy en cuenta que los mencionados indicadores guarden relacion
causal con el problema investigado, sean comparables, se pueda determinar incidencia y

prevalencia

Etapas del estudio de necesidades:

Establecer la pertinencia

Determinar los fines

Definir la poblacién en estudio

Elegir el tipo de indicadores

Localizar las fuentes de informacién y de fondos
Elegir el método para el estudio de necesidades
Elaborar el protocolo

Recoger la informacion

Analizar e interpretar los resultados

Elaborar y redactar los informes
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Inventario de Recursos

Definicién de los objetivos

Delimitacion del territorio

Definicion del tipo de recursos a inventariar y de la informacion necesaria para cada
uno

Desarrollo de la lista de recursos que responden a las caracteristicas requeridas
Recoleccion de la informacion

Andlisis de los datos

VVV VVYV

Fases del Diagnodstico de Salud.




% Descripcion y evaluacion de la situacion de salud

++ Enunciado de los problemas y necesidades

Verificar la convergencia entre las informaciones

e Explicacidn de la situacion de salu
< Expl de la sit de salud

Marco tedrico

Causas

Consecuencias
Importancia del problema

% Exploracion de las alternativas de intervencion
Enfoque de la intervencion
Nivel de prevencion al cual se dirige la intervencion
Poblacion objetivo
Eficacia de la intervencion
Factibilidad de la intervencion

% Recomendaciones

Marco de Referencia: “El modelo comportamental”

La identificacion de los problemas y las necesidades prevalentes en una comunidad es una
etapa esencial. Sin embargo, esta lista de problemas y de necesidades, asi como la cantidad
de datos sobre su importancia no son suficientemente indicativos en cuanto a las acciones a
tomar. Su analisis permite definir mejor el problema, adelantar una hipotesis de trabajo
sobre la base de las posibles causas e identificar soluciones. También permite verificar si
cada uno de estos problemas es verdaderamente importante, Tanto en términos de pérdidas
sanitarias que producen, como de su correspondencia con una necesidad real que percibe la
comunidad.. Distinguiendo los problemas importantes de los menos importantes , el analisis
facilita la preseleccion de items de entre los que serdn elegidas las prioridades.

Este andlisis exploratorio en esta etapa del diagnostico de la situacion de salud de la
comunidad , trata de clarificar la naturaleza de los problemas, dar una definicion,



circunscribir la extension del problema, como asi mismo permite identificar las posibles
soluciones, los grupos de interés afectados, asi como el tipo de expertos mas apropiados
para hacer el seguimiento del proceso. Uno de los objetivos de esta etapa es la
identificacion de las causas del problema. Algunos se han servido del modelo conceptual de
los determinantes de la salud, a saber, la biologia humana, los habitos de vida, el entorno y
la organizacion de los cuidados, como marco de andlisis de los factores de riesgo para
algunos problemas especificos (como el ca. De pulmén y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica).

Otros planificadores como Green y colaboradores han disefiado un modelo, llamado
PRECEDE, que sirve para establecer el “diagndstico comportamental”, es decir para
analizar los comportamientos asociados a un problema de salud. Esto corresponde, en el
modelo de determinantes de la salud, a los factores de riesgo especialmente relacionados
con los habitos de vida. Los autores de PRECEDE diferencian estas ‘“causas
comportamentales”, de las “causas no comportamentales”, relacionadas con el entorno y la
tecnologia. Cada comportamiento se analiza con la perspectiva de tres tipos de factores
contributivos: predisponentes, facilitadores y de refuerzo. A titulo de ejemplo,
tomémoslos factores que explican el tabaquismo en los adolescentes:

Los factores que predisponen a los jovenes a fumar son, entre otros, su falta de
conocimientos sobre los efectos fisiologicos inmediatos del tabaco, su creencia que la
mayoria de los jovenes fuman, su gusto por la emancipacion.

Los factores predisponentes preceden al comportamiento. Incluyen los conocimientos, las
actitudes, las creencias, los valores y las percepciones que motivan a un individuo o a un
grupo a actuar. Corresponden a preferencias personales del individuo o del grupo.

Los factores facilitadores también son factores que preceden al comportamiento.
Incluyen las habilidades personales, y los recursos necesarios para llevar a cabo un
comportamiento de salud. Como habilidades se refiere a la capacidad del individuo a
realizar una tarea. Los recursos en cuestion son los establecimientos y los servicios de
salud, el personal, el material necesario para aplicar una técnica determinada. También
forman parte de esta categoria los factores relacionados con la accesibilidad, los costos, la
distancia, el transporte y las horas de apertura. Siguiendo el ejemplo planteado mas arriba,
la accesibilidad a los puestos de venta y la no observancia de la ley respecto a la venta de
cigarrillos a menores, son dos factores que facilitan el comportamiento tabaquico en esa
poblacion.

Los factores de refuerzo son los factores subsiguientes al comportamiento que sirven de
recompensa o de castigo para un comportamiento dado, contribuyendo asi a su persistencia
0 a su extincion. Incluyen tanto a los beneficios sociales como a los fisicos y pueden ser
tangibles o intangibles. Segun sea el comportamiento en cuestion, la fuente de apoyo puede
provenir de colegas, compaifieros, supervisores, familiares o amigos. Este apoyo o refuerzo
puede ser positivo o negativo. Asi, se ha demostrado que para los jovenes fumadores es
determinante la influencia de sus compaifieros.

Green utiliza estos tres tipos de comportamiento para diferenciar las causas del
comportamiento sanitario, establece de este modo el diagnostico educacional dela
poblacion, objetivo de un programa de educacion sanitaria. Estos mismos factores pueden



ser utilizados igualmente para el analisis de los comportamientos generales de individuos o
grupos que representan elementos claves en la problematica sanitaria en estudio o mas aun
para la operacionalizacion de un programa.

La clasificacion de factores de riesgo en relacion a un marco de andlisis, que puede ser el de
los determinantes de la salud , el modelo PRECEDE, desarrollado por Green o cualquier
otro modelo conceptual, da unas indicaciones claras sobre los métodos de intervencion que
hay que privilegiar

Marco de referencia
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Grafico 5 “Entorno social, economico v fisico”

Los mas grandes desafios que se plantea la APOC tienen que ver con el necesario
entendimiento de auto responsabilidad de cada uno de los integrantes de la Comunidad, en
la resolucion de los problemas que nos afectan.

La APOC aporta valiosas herramientas y abre una mirada diferente que nos permite
enfrentar las barreras de una falta de tradicion participativa, y el arraigado concepto que
solamente los técnicos tienen la capacidad de resolver los problemas.

La APOC integra la atencion de una determinada poblacién con la atenciéon a sus
individuos y familias, pero fundamentalmente desarrolla programas especificos para
enfrentar de manera sistematica los problemas prioritarios de una Comunidad.

Dr Roberto Villagra

Meédico de Familia

Diplomado en Gestion de Servicios de Salud

Coordinador Médico Nacional del Proyecto McGill-OsPeCon (APOC)
FAMEDIC - Consultora en Servicios de Salud
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