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QUINTA PARTE
 

COMUNIDAD YRECURSOS HUMANOS EN SALUD
 





XIV
 

Formaci6n Profesional y Salud Comunitaria
 

Dr. Miguel Suazo: 

Introducci6n 

Quiero agradecer esta oportunidad de 
poder conceptualizar en voz alta el trabajo que 
durante largos afios ha venido haciendo mucha 
gente. Que cargadas de buenas intenciones han 
trillado un camino y han reinvindicado un 
derecho en el area de salud: la de mejorar las 
condiciones de vida de la poblaci6n. 

La comunidad fue anterior a 10 que hoy 
entendemos como formaci6n de recursos 
humanos en salud. Ha existido como ente en 
desarrollo que busca salidas a su realidad. 

Ha sido un espacio constante que ha 
presionado en la sociedad civil para ser 
reconocida en sus diferentes estratos y 
situaciones y ha retado a las instancias formales, 
como la salud publica, la educaci6n. Los 
partidos politicos, la iglesia, entre otros, para 
que redefinan sus practicas y las reconozcan 
como marco referencial. 

1.1. La Comunidad 

En los afios 70 se discuti6 bastante sobre 
10 ficticlo de referirnos a la comunidad como 
un todo homogeneo, Yaque en dicha definici6n 
se obviaba diferencias sociales, fundamen­
talmente de elases y las necesidades que de 
cada una de ellas se generaban. Asf entonces, 
se refiri6 toda la atencion en materia de 
participaci6n a los sectores populares que eran 
los que vivian en las peores condiciones 
materiales de existencia. 

Hablar de comunidad fue sin6nimo de 
barrio marginado 0 rural y el proceso para 
comprenderIa como hoy entendemos. Pas6 
desde ser el escenario pasivo que recibia 
programas de donaciones, alfabetizaci6n, 
beneficiencia en general, hasta entender que 
debfa participar de manera puntual "ayudando" 
a los actores principales, medicos, educadores, 
salud publica, universidades, en campafias de 
apoyo, vacunaci6n, etc. El sujeto hist6rico 
eran quienes tenian, en ultima instancia, el 
poder que otorga el conocimiento y que en el 
fondo despreciaba a la comunidad por no 
ser generadora de un conocimiento cientffico, 
era una colaboraci6n utilitarista la que se 
gestaba. 

Estefen6meno no ocurrfa al azar, coincidfa 
con el momenta seguido a la democratizaci6n 
y masificaci6n de la ensenanza universitaria que 
abri6 puertas a que muchos j6venes de esas 
comunidades visualizaran como un medio de 
ascenso el estudio universitario y se distan­
ciaron de su nucleo de origen. Elconocimiento 
y ellenguaje fueron los muros para separarlos 
de su propio ambiente, sin que ello los elevaran 
de clase como falsamente pensaron. 

En este momento la comunidad vivia 
como expectativa el que sus hijos se hicieran 
profesionales para salir de la probreza y as­
cender socialmente. Ya que este era el espejo 
de 10 que anteriormente significaba ser 
profesional, pero que en realidad la distincion 
social no 10 daba el titulo academico, sino la 
extracci6n social de los grupos elites que 

• Medico. Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud Instituto Tecnol6gico de Santo Domingo. 
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durante la epoca de Trujillo llegaban a ser 
profesionales. De manera que se heredaron las 
formas mas no el poder econ6mico. 

El elemento comunicaci6n y el enfren­
tamiento conocimiento cientffico vs. conoci­
miento popular, deflnian la relaci6n del mundo 
academico y la comunidad como antag6nicos, 
enfrentamiento este que se verificabade manera 
primordial en el espacio de la consulta del 
ambito hospitalario, donde el poder del medico 
despreciaba los aportes y sugerencias del 
paciente y establecian la distancia exigida, cosa 
que no pasaba en la consulta privada, dicho 
sea de paso. 

Las politicas de sal ud publica en ese 
contexto visualizaban a la comunidad como un 
elemento al que habfa que ayudar y recibir su 
aporte en aspectos puntuales. 

En las decadas de los 60 y 70, la 
Universidad con sus practicas extramurales 
tambien ratifica la visi6n de que este era un 
escenario experimental, donde se aprendia a 
hacer levantamientos cartograficos, encuestas, 
campanas de vacunaci6n, pero no la identifi­
caba como el sujeto hist6rico del proceso salud­
enfermedad. Y asf debfa ser, ya que el contexto 
hist6rico de esos anos, como todos recordaran, 
situaba en la universidad las expectativas 
sociales del cambio revolucionario convirtiendo 
al movimiento estudiantil en un acontecimiento 
mesianico por donde pasaba la coyuntura para 
ser transformada. 

1.2. La organizaci6n de 1a Comunidad 

Es importante hacer notar que mientras 
este proceso se verificaba, la propia comunidad 
se articulaba de manera espontanea alrededor 
de grupos religiosos, culturales y en sus propias 
creaciones y manifestaciones, quizas como 
respuesta aut6noma a su imposibilidad real de 
ser participes del proceso que la universidad, 
los partidos politicos y otros grupos, estruc­
turaban en nombre de ellos, pero al margen de 
ellos. Ahi tenemos que mencionar las 
comunidades edesiales de base y su correlativo 
en la Teologta de la Liberaci6n, una nueva 
forma de entender la fe con una exigencia 
practica de compromiso y opci6n por los 

pobres desde nuevas alternativas y espacios de 
participaci6n social. De igual modo, el 
movimiento clubistlco, el rescate de las 
expresiones culturales, los maestros y las 
propuestas alternativas de educaci6n, entre 
otros, empezaron a delinear una nueva 
definici6n de comunidad que se basaba en la 
autogesti6n, primero negandose a concertar 
con las estructuras gubernamentales y luego 
asociandoles para exigirles el cumplimiento de 
su papel. 

En esta etapa llegaron a construir los 
primeros ejemplos de concertaci6n entre 
clubes, iglesias, nucleos de amas de casa, pa­
dres de la escuela, maestros, en la formaci6n 
de los comites de salud surgidos del seno mismo 
de la comunidad. 

Aqui se inicia un fen6meno extraordinario 
en via contraria, la comunidad va a la 
unviersidad a pedir su vinculaci6n y el apoyo 
al proyecto popular, 10 cual al conseguirse, 
legitim6 a la comunidad como protagonista de 
su proceso de busqueda, Ello abri6 las puertas 
para que los partidos politicos tarnbien se 
tuvieran que adecuar a una nueva forma de 
hacer politica en el ambito formal, donde no 
tenian ya ni credibilidad ni vigencia. 

1.3. Promoci6n de Recursos Humanos 

Para mi, aqui nace una nueva etapa en la 
formaci6n de recursos humanos en salud, en 
la presi6n de este movimiento par tener 
profesionales del area de la salud y no s610 
medicos. Ello ya implic6: 

lro. Que se iniciara de una forma novedosa la 
idea del equipo de salud. 

2do. Que a 10 interno del curriculum se tuviera 
que reorientar el concepto de "practica" 
por el de modificaci6n de las condiciones 
de salud. 

3ro. Que la comunidad fuera de cabeza de la 
direcci6n del proceso comunitario de 
salud, integrando a los profesionales y no 
10 contrario como hasta entonces habia 
sido. 
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4to.	 Que la comunidad exigiera al mundo 
profesional la formaci6n y utilizaci6n de 
sus recursos empiricos, que eran los que 
finalmente se vinculaban en alma y cuerpo 
al proyecto por ser los verdaderos 
dolientes de su drama. 

Una cosa curiosa es que todavia no habia 
ocurrido la reunion del Alma Ata, donde se 
declararfa en principios la necesidad de ampliar 
la cobertura, promover la autogesti6n en la 
participaci6n de la comunidad. 

Simuitaneamente ya la universidad 
entraba en su proceso de revisi6n en su misi6n 
y proposltos y surgian nuevas modalidades de 
gesti6n universitaria en el ambito publico y 
privado. Formado por personas bien inten­
cionadas que viabilizaban la existencia de 
formulaciones curriculares mas agiles y mas 
acordes con el contexto, permitiendo as! que 
se cumpliera aquello de que la formaci6n de 
los recursos humanos deben estar acordes con 
las circunstancias hist6ricas del momento. 

Los ajustes estructurales de la decada de 
los 80, la recomposici6n de la geopolitica de 
los 90, dio mas valor al proceso que se habia 
generado y hemos descrito, ya porque la 
matricula universitaria en el area de salud 
disminuy6 considerablemente, por no ser esta 
una operon atractiva econ6micamente, por las 
altas tasas de desempleo 0 el mal pago, pero 
por su parte, la comunidad estaba ahi, en su 
mismo lugar, con espacios reinvindicados en 
la sociedad civil, con voz y reconocimiento, 
ejernplos sobran (Copa deba, Ciudad 
Alternativa, etc.) y esperando definir su 
rearticulacion con la universidad. 

1.4. La Universidad 

EI endiosamiento al medico tan bien 
descrito en la historia de la medicina, al vincular 
su arte con el de salvar y dar vida, fue 
transmitido por la universidad y vendido 
falsamente a quienes llegamos a las facultades 
deslumbrados por el poder del conocimiento 
mas que por el conocimiento mismo. 

1. Reglamento Academico, Pag, 42. 

EI medico no era concebido como parte del 
equipo de salud, sino como su cabeza y punto de 
referencia, el resto era despectivamente deno­
minado como paramedico, auxiliares 0 equipo de 
apoyo. 

Elconcepto subyacente en la formaci6n de los 
recursos humanos de salud estaban en consonancia 
con los principios filos6ficos de la universidad y no 
con las necesidades de modificar las condiciones 
de vidade la poblaci6n. De ahi que el hospital pasara 
a ser el representante de la comunidad en cuanto 
beneficiarios del servicio, volumen para el 
adiestramiento, escenario de practica para la 
academia y el escenario privado, el verdadero lugar 
del ejercicio profesionaL 

La subyacente te6rica de este modelo 
respondi6 a la monopolizada vision del caracter 
biologicistaimperante. Laconstrucci6n del concepto 
salud apenas llegaba a entender el ambiente, el 
saneamiento, la prevencion como un todo discursivo 
que bafiaba de un toque social a la comprension de 
la insalubridad. Ello explica que la formaci6n de 
recursos humanos, analizandolo desde el curricu­
lum se centraba en un bloque de asignaturas 
epidemiol6gico. Preventivos 0 en ciclos del 
internado, que se denominaron "sociales", pero 
donde 10 que se hacia era reproducir el esquema 
tradicional de servicios y que 10 Unico que ahora 
cambiaba era el escenario del hospital a la 
comunidad pobre, urbana 0 rural y a veces ni eso, 
porque esos ciclos sociales se realizaban en el hos­
pital mismo. 

La misrna decada de los 70 pari6 otras 
posibilidades curriculares que queria desarrollaruna 
conciencia critica y de mayor compromiso en el 
producto de las facultades de salud. En 1973 Intec, 
Universidad recien nacida incluia en su curriculum 
una pasantia rural a mitad de carrera donde los 
estudiantes tenian que vivir en el area rural, 
desarrollando acciones en el area de la salud 
comunitaria. Con objetivos precisos que 
denominaron "pertinencia social" y que no era mas 
que "un deseo institucional el que los estudiantes 
se integren a la realidad nacional y desarrollen la 
capacidad de aplicar creativamente sus 
conocimientos a la soluci6n de los problemas 
dorninicanos".' "EI objetivo general de una 
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experiencia curricular como la pasantia en el 
instituto es el propiciar en el estudiante una 
mejor cornprension de los problemas 
nacionales y en ultima instancia, contribuir a 
un compromiso solidario de este con su 
pueblo".' 

Ya la identiflcacion de la necesidad de 
vincular al estudiante con la realidad desde una 
perspectiva de retribucion social estaba 
abriendo una nueva orientacion inserta en el 
curriculum mismo y no como un anexo. Loque 
marcaba un determinado tipo de formacion, de 
seguro cargado de errores, pero sefialando 
una nueva senda en 10 que era la formacion 
de recursos humanos en salud, ya que los 
dirigia hacia la prornocion de la comunidad y 
hacia la autogestion y transformacion de 10 
que entendian eran sus problemas de salud, 
mientras la propia unviersidad estatal 
rescataba su internado en el contexto 
comunitario, dejandose permear por las 
agrupaciones populares denominados Comite 
de Salud, que empezaban a articular modelos 
alternativos en com union con la gente del 
pueblo y sus estructuras, tal era el caso como 
el de los m6dulos de prevenci6n en alcohol y 
droga en Gualey y luego los primeros pasos alli 
mismo, formando promotores comunitarios, 
[untas-universidad, ministerio de salud y 
comunidad. 

1.5.	 Formaci6n profesional y salud 
comunitarla 

La universidad define en sus propositos y 
su ftlosofia sus lineamientos y deseos, pero no 
por ello se puede lograr todo 10 que los textos 
recogen. Por ejemplo, para referirse a la 
formaci6n de recursos humanos en salud hay 
que tomar en cuenta variables que intervienen 
en dicho proceso. 

Veamos: 

lro. Los docentes, los cuales tienen su propio 
sesgo desde el dominio especffico de su 
area de competencia, su carga ideologica 

2. Reglamento Academico, Pag, 44. 
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y toda la autonomla para filtrar su 
cosmovision a los estudiantes desde su 
catedra, independientemente de los 
lineamientos institucionales. 

2do. Los estudiantes, los cuales llegan con 
legitimas expectativas individuales y 
familiares de forrnacion y ascenso a los 
cuales la universidad ni debe ni puede 
pedir que renuncie. 

3ro. El propio sistema de salud que no ha 
contemplado en ningun momenta la unifi­
cacion de polfticas de forrnacion de 
recursos humanos en salud desde el 
mundo acadernico, un pats como el 
nuestro tiene mas de 20 universidades, 
mas de 10 escuelas de medicina, varias de 
odontologfa, b ioanalists, repetidas 
maestrfas y residencias medicas, 10 cual es 
reflejodel ejercicio democratico de la libre 
empresa, pero a su vez de la pobreza con­
ceptual en la comprension de la necesidad 
de formar recursos para modlficar las 
condiciones de salud de de la poblaci6n. 

No nos sobran recursos de salud, mas bien 
se encuentran concentrados en zonas y lugares 
especificos, donde se puedan autogenerar 
mejores condiciones de ejercicio y super­
vivencia, obligando ast a que se fortalezaca un 
disefio "privado" de forrnacion de recursos y 
que el sector publico, que es el grueso de la 
poblacion, tenga que hacer uso del mismo, en 
desmedro de 10 que podrta ser el fortale­
cimiento. 

A la par de este fenorneno debemos 
tambien reconocer la fragilidad de este proceso. 
Aun el recurso humano formado en las 
instanciasformales es un ave de paso en medios 
sociales tan inestables como el nuestro. El per­
sonal en servicio, sea 0 no profesional, se ve 
presionado a cambiar de ocupaci6n tan 
rapidamente como 10 demande su situacion 
socioeconornica, no importa la inversion hecha 
en su formacion podrian pasar de la noche a la 



manana de superespecialistas a vendedor de 
productos cosmeticos 0 a ambas cosas a la vez. 

Aquf es donde la comunidad juega un 
papel importante, dada su permanencia como 
ente colectivo y sujeto protag6nico de la 
realidad. No son extranos a ellas, no necesitan 
de ese contexto para las superaciones 
individuales: no son aetores transitorios, son los 
dolientes y propietarios de aspiraciones de 
moditlcaci6n de sus condiciones materiales de 
existencia. Este es el punta clave para que 
un iversidad y el sector oficial de la salud 
redimensionen su papel sin querer atribuirse 
el control absoluto de la formaci6n de recursos, 
sino mas bien, partiendo de 10 importante y 
val ioso que ellos son, pero reconociendo y 
aceptandolos como efimeros arttfices que 
tienen que estar llamados a renovarse y a 
concertar con el conocimiento popular para 
establecer vasos comunicantes entre este y el 
conocimiento cientifico. 

Estos planteos implican lucha de poder. 
implican reconocer y aceptar la validez del 
conocimiento popular y ella es dificil, porque 
dede el ambito academico, este se contrapone, 
se invalida, se desconoce como conocimiento, 
adernas es obvio que se descalifica tambien a 
su portador, 

La. comunidad tiene un mundo de 
significaciones y representaciones acorde con 
su forma de conocer el mundo, un lenguaje 
particular para expresar 10 conocido y una 

acci6n consecuente con ello. Aqui radica un 
serio problema para lograr la necesaria 
concertaci6n que debe haber entre 10 
academico, 10 oficial y 10 popular. 

1.6. Conclusiones 

Para incidir en la modificaci6n de la salud 
de la poblaci6n hace falta la voluntad politica 
mas que ninguna otra cosa. Hay que sentar en 
la misma mesa a todos los formadores de 
recursos humanos en salud para legitimar sus 
respectivas areas de dominio cient ifico, 
impidiendo la ya sefialadas duplicidades. 10 
segundo es reconocer a estos recursos como 
piezas de un proceso, no como los protago­
nistas en sf, dada sus legitimas expectativas 
personales. Es rescatar de sus conocimientos 
su cuota de retribuci6n social, y tercero, abrir 
el espacio a la participaci6n comunitaria, no 
como sujeto pasivo, sino como el elemento 
articulador. bll0 implica, en cierto modo, hacer 
un puente entre el conocimiento popular y el 
cientfflco, sin desmeritarlo; todo 10 contrario, 
interpretando desde esa forma de conocer la 
realidad que requiere ser transformada. 

Esta manera de interpretar la dinamica de 
formaci6n de recursos en salud implica una 
manera diferente de articular el curriculum, de 
concebir el perfil del egresado y de redefirnir 
el papel de las instancias formadoras ante la 
salud de la comunidad. 
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