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INTRODUCCION 

La estructura económica de la mayorra de los parses de Américá 

Latina y del Caribe se ha caracterizado por una distribución desigual. 

de recursos, con el resultado de que el sector más numeroso y pobre 

de la población tiene poco o ningún acceso a servicios de salud 

adecuadamente estructurados. 

Esta situación económica a nivel nacional se caracteriza por una 

polrtica de recesión y de reducción del gasto público, ocasionada entre 

otras cosas, por la creciente deuda externa, la cual impone restric-

ciones para la extensión del crédito exterior, todo lo cual trae como 

consecuencia un crecimiento económico negativo, con una asignación 

porcentual del Producto Interno Bruto (P.I.B.), cada ve 2 menor al 

Sector Público de Salud. 

De este perfil económico, regional y local, se derivan varias 

caracterrsticas que inciden de diversas maneras sobre las condiciones 

de salud. En primer lugar, ha provocado "la pauperización absoluta 

de las clases trabajadoras latinoamericanas"( 1) e incipiente y 

progresiva de su equivalente local, la cual se traduce en un elevado 

nivel de desempleo y subempleo (desempleo disfrazado) y en una 

depresión del salario real que percibe el obrero. 

En segundo lugar, ya se vislumbran transformaciones profundas 

en los procesos de trabajo, como lo son el resultado de la reestruc-

turación de la industria con la quiebra de pequeños y medianos 



establecimientos y la aceleración de la inversión extranjera. En tercer 

lugar, tal como lo señalamos al inicio de estos párrafos, la aplicación 

de polrticas económicas de corte monetarista, restringe y asfixia el - 

gasto social con un empeoramiento progresivo de la calidad de la vida, 

el cual se expresa, en los casos más desafortunados, en términos de 

un deterioro inclemente de los indicadores directos e indirectos del 

nivel de salud, como lo son elevadas tasas de mortalidad materna 

e infantil, baja cobertura de servicios básicos como acceso a agua 

potable y disposición adecuada de excretas, y alta incidencia de 

enfermedades prevenibles y de alta vulnerabilidad. 

Dentro de este marco general de escasez de recursos y exceso 

de necesidades, urge hoy más que nunca, una poIrtica de salud tendiente 

a extender la cobertura de los servicios de salud a toda la población. 

En este sentido a nivel regional, en 1977 los Ministros de Salud 

de las Américas declararon que la atención primaria constitura la 

principal estrategia para alcanzar la meta de salud para todos en el 

año 2,000. Además se recomendó en aquel entonces, La Participación 

de la Comunidad como uno de los métodos más importantes para 

extender la cobertura de los servicios de salud a la población. 

ix 



CAPITULO I 

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
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A- JUSTIFICACION:  

El 10 de noviembre de 1980, las Naciones Unidas inauguraron el 

Decenio Internacional del Abastecimiento de Agua Potable y el 

Saneamiento, con la meta de lograr que para 1990 existan y se utilicen 

en todo el mundo sistemas públicos de abastecimiento de agua y 

saneamiento, de fácil acceso, seguros, confiables y adecuados. Tal 

decisión fue adoptada por la Organización, debido a la enorme defi-

ciencia en la satisfacción de estas necesidades humanas básicas en los 

parses del tercer mundo, donde alrededor de 1,500 millones de personas 

carecen de un acceso razonable al agua potable.(2) 

El agua es por supuesto, una necesidad primordial para la vida. 

Sin embargo, también puede ser portadora de sufrimientos y muerte. 

Por otro lado, la disponibilidad inmediata de agua hace posible crear 

un medio ambiente higiénico que evita o limita la propagación de 

muchas enfermedades del hombre y los animales. 

Es harto conocida en nuestro dras, la relación directa que existe 

entre una inadecuada dotación de agua potable y una elevada incidencia 

de enfermedades infecciosas y parasitarias.(3)  

En nuestro pars, la situación no es muy diferente a la descrita 

para el tercer mundo, ya que el 19.3 por ciento de las viviendas de 

la república carecen de dotación de agua potable, situación esta que 

acentúa en provincias como Darién, donde el 59.4 por ciento de las 

viviendas no poseen un suministro adecuado del vital lrquido.(4) 
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Esta realidad tiene sus repercuciones reales y evidentes dado que 

en los últimos cinco años las "Infecciones intestinales mal definidas" 

ocuparon el segundo lugar entre las enfermedades transmisibles regis-

tradas en la república, con el consiguiente impacto negativo para la 

ya deteriorada economía familiar y nacional. 

Frente a este devenir nacional se hace imperiosa la necesidad de 

implementar un programa destinado a proveer de un adecuado acceso 

de agua potable a toda la población. Tal programa representaría 

erogaciones ilimitadas al presupuesto de la nación, y no sería posible 

de cristalizar sin el concurso oportuno y eficiente de la comunidad 

organizada. 
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B- OBJETIVOS 

Este trabajo pretende contribuir a la definición y precisión de 

los conceptos, y proveer la información necesaria sobre la participación 

de la comunidad en los programas de salud, especificamente en 

aquellos destinados a la dotación de agua potable, mediante el análisis 

del estudio de familias, proporcionar conocimientos en tres áreas 

básicas: 

1- La indole y la magnitud de la participación de la comunidad 

en el campo de la salud. 

2- La razón por la cual existe o falta la participación de la 

comunidad. 

3- El modo en que la participación de la comunidad ha ayudado 

a mejorar los servicios, la cobertura y las condiciones de salud. 

Por otro lado pretendemos en el presente estudio, señalar dos 

diferentes grados de participación por parte de nuestras gentes, a 

saber- 

1- La utilización de los servicios e instalaciones de salud, como 

requisito previo, casi indispensable para que se dé una verda-

dera participación. 

2- La cooperación con las iniciativas planificadas por un organismo 

externo, lo cual incluye el aporte de trabajo, fondos y mate-

riales, junto a la ayuda para llevar a cabo proyectos y activi-

dades. 
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A- PARTICIPACION COMUNITARIA. 

1- Definiciófr Las palabras comunidad y participación de la 

comunidad, pueden tener una connotación muy amplia. En este trabajo 

se entiende por comunidad un ,grupo de personas que viven en la misma 

zona geográfica y qüe tienen ciertos intereses comunes. 

Del acuerdo a la filosoffa polrtica imperante en el momento 

histórico de un país, asr habremos de 'definir Participacrón de la, 

Comunidad. 

La partitipación del pueblo hace referencia, o debe hacer refe-

rencia al ejercicio de poder por parte del mismo.;  y no 'solaMente a una 

asignación o delegación de funciones por parte de los grupos hegemó-

nicos que representan el poder. 

Podrfamos también definir Participación Popular en Salud, como el 

"proceso mediante el cual se logra la intervención integral del ipueblo 

organizado en la planeació-n (toma de decisión), ejecución y evaluación 

de todas las actividades relativas a salud •(5) 

Existen tambfén definiciones menos precisas y hasta tcierto punto 

tendientes a mantener el desequilibrio social, como por ejemplo. 

"Participación activa, consciente y organizada de las cómunidades 

,para que prevengan riesgos de enfermar, usen racionalmente los servicios 

de salud, y hagan aporte de recursos y acciones personales, que favo-

rezcan el logro de metas y objetivos de los programas de salud", 

















basta para conseguir resultados satisfactorios. Es menester la parti-

cipación de la comunidad en los siguientes aspectos: 

a) Planificación de los proyectos. 

b) Responsabilidad en la ejecución, funcionamiento y manteni-

miento de los proyectos. 

c) Compartir los beneficios de los proyectos. 

d) Participación en la evaluación y la modificación de los pro-

yectos. 

A fin de cuentas, la participación de las comunidades en la plani-

ficación, la ejecución y la evaluación de los proyectos requiere que se 

establezca una nueva relación, más estrecha, entre las autoridades 

sanitarias del gobierno y la población. 

Es necesario que todo el personal, desde el agente de salud a 

nivel rural, hasta las autoridades nacionales, cornprenda la necesidad de 

este tipo de asociación y refleje este concepto en el momento de esta-

blecer nuevos proyectos comunitarios. 

Es necesario disponer de personal sobre el terreno, nuevo o rea-

diestrado, capaz de informar a la población sobre el criterio de partici-

pación de la comunidad y de organizar las comunidades de modo que 

puedan participar con eficacia a nivel operativo central, habrá que 

modificar la estructura de los departamentos de planificación de tal 

suerte que la nueva filosofra comulgue con el espfritu de la partici- 

pación popular. 
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Es evidente que habrá que contar con una firme voluntad política 

en el nivel supremo, el cual deberá desempeñar una función de suma 

importancia en la selección de objetivos y prioridades de modo que se 

coordinen armoniosamente las necesidades y metas de la comunidad 

con los objetivos políticos nacionales. 

2- Características nacionales de la participación comunitaria:  

La política de salud de Panarná, ha sido pionera en las Américas 

en este aspecto, y en tal sentido citaremos algunos antecedentes o 

bases para la participación comunitaria en nuestro medio: 

La creación de los Comités de Salud de las comunidades, corno un 

medio eficaz de defensa de los derechos que en materia de salud tienen 

las mismas, tal creación se hace efectiva mediante decreto de gabinete 

19cl 401 del 29 de diciembre de 1970.00) 

Discurso del doctor José Renán Esquivel, Ministro de Salud en 

aquél entonces, con motivo del XIV Congreso Médico Centroamericano, 

el Ig de diciembre de 1971, en el cual plantea como hecho básico y 

fundamental de la política de salud del pats, lo siguiente: "Participa-

ción efectiva de las comunidades en la solución de sus problemas de 

salud, previo un proceso educativo intenso que permita su organiza-

ción."01)  

Documento del Ministerio de Salud titulado "La Participación de 

la Comunidad en los Programas de Salud", Ministerio de Salud, Panamá 

1972, en el cual se dice lo siguiente: "Esta época es de cambio: La 
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participación de la comunidad en los prograrbas de salud trasciende las 

acciones que pueda planificar y ejecutar el gobierno u otras institu-

ciones del Estado. La organización de los recursos de nivel de cada 

individuo, grupo 6 comunidad responde a una necesidad objetiva que 

descansa sobre las relaciones social'es que unen ,a los hombres. La 

coordinación de todas las fuerzas sociales en función de la produccion 

de salud es el propósito fundamental de un programa de salud comu-

nitario".(12) 

Finalmente el documento del Ministerio de Salud de 1973, titulado 

"Programa de Salud Integral para las Comunidades,"(13) señala que ef 

propósito de este programa es elevar el nivel de salud de las comuni-

dades, mediante la participación activa y organizada de sus miembros 

a través dé: 

a) La organización de las comunidades en Comités de Salud. 

b) La coordinación de las acciones de las comunidades y las de 

los equipos de salud. 

e) La modernización de las técnicas y procedimientos tradicionales 

relacionados con la producción diversificada de alimentos. 

d) El desarrollo en la comunidad de los programas básicos del 

Ministerio de Salud. 

Sólo hemos señalado algunos antecedentes importantes en la parti-

cipación comunitaria como herramienta eficaz en la liberación de los 

pueblos, ya que tal polftica se ha mantenido vigente a lo largo de los 

diecisiete años transcurridos desde la creación de los Comités de 
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naval. Ha suficientes medios de comunicación y transporte. La mayo-

ria de las viviendas tienen electricidad; casi el 50% tienen agua potable, 

y el resto, cañerra para el agua o pozos. Se emplean tanques sépticos 

para las aguas residuales y hay un sistema de recolección de basuras. 

La comunidad cuenta con establecimientos de enseñanza primaria, 

secundaria y de adultos. 

c) Dimensiones de la PC en la salud: 

La participación se produce por medio de las organizaciones de 

masas. Sin embargo, existe muy poca información sobre el grado o el 

tipo de participación de la comunidad, y se hace un mayor hincapié 

en los servicios médicos y la utilización individual de éstos. Los 

responsables y el personal de salud se reúnen periódicamente para exa-

minar las condiciones de salud prevalentes en la comunidad y asignar 

tareas a los responsables, especialmente con el fin de disminuir la 

mortalidad infantil y mejorar la higiene y las condiciones sanitarias. 

Al parecer, otros miembros de la comunidad también aportan su tiempo 

y su trabajo en forma voluntaria para las campañas de salud. Las acti-

vidades más comunes de los responsables están relacionadas con la difu-

sión de información y la colaboración en la educación en salud y en las 

campañas de salud. Además, desempeñan ciertas funciones en el 

control de las condiciones de salud de la población en general y en la 

salud maternoinfantil, asf como en la notificación de casos. Al parecer, 

su cometido se limita a cooperar con el personal de salud en la ejecu-

ción de las actividades. 
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El- EL PROCESO DE EVALUACION. 

I- Definición: Podemos definir como evaluación, "el proceso de 

medir el valor o cuantía del éxito en alcanzar una meta predeterminada. 

Esto incluye la comparación de dos situaciones: La situación real de lo 

que ocurrió, y la situación ideal definida corno deseable o norma-

tiva."(15)  

Consiste en medir los resultados alcanzados en relación con aquello 

que se planeó, y en base a esto volver a planear el trabajo, a fin de 

hacer las observaciones y correcciones necesarias. 

En la evaluación del proceso que nos ocupa, debemos considerar 

la intervención de grupos humanos técnicos, populares, políticos, los 

cuales asumirán de acuerdo a sus intereses posiciones antagónicas ó a 

favor de la evaluación. 

Los parámetros utilizados en el proceso de evaluación, deben reunir 

los siguientes requisitos: 

- Validez: 

Que exista un tipo de correlación positiva entre el indicador y 

la variable que se intenta medir. 

- Confiabilidad: 

El que sea estable y poco sensible a las imperfecciones; que 

varíe en relación con el fenómeno y no al azar. 
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- Factibilidad: 

Que se cuente con el registro de datos "necesarios para confec-

cionarlos, y que éstos sean fáciles de transformar en un 

indicador. 

- Calidad: 

Que se pueda confiar en la veracidad de los datos básicos. 

- Utilidad: 

Que tenga uso práctico. 

- Comprensibilidad: 

Que sean simples y fáciles de entender. 

- Normalización: 

Que pueden utilizarse como regla o medida. 

2- Métodos de recolección de la información  

a) Fuentes principales de recolección: 

Cuando la información no está registrada habrá que recogerla 

directamente de su fuente de origen. Para tal efecto, existen dos 

procedimientos- 

1- 	Observación: Método clásico de la investigación científica, que 

resulta más objetivo que cualquier otro, cuando es aplicable; sin 

embargo, no permite el estudio de las manifestaciones subjetivas de los 

individuos, su comportamiento o sus actividades futuras.(16) 
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2- 	Interrogatorio: Constituyó la fuente de información utilizada para 

este trabajo. Posee la desventaja de apelar a la memoria y a la buena 

fé de los interrogados y dar diferentes resultados según el tipo de 

preguntas y la manera como son formuladas. En encuestas sociales 

es posible que la personalidad, clase social, la inflexión de la voz y la 

manera de preguntar del entrevistado, hagan variar las posibles 

respuestas. 

Puede ser directo por medio de entrevistas, en cuyo caso se com-

plementa con la observación directa adicional, o bien indirecto reali-

zándose mediante cuestionarios postales lo cual es más barato y rápido, 

pero solo es posible para preguntas sencillas y no es aplicable a pobla-

ciones con alto porcentaje de analfabetismo. 



CAPITULO III 

DESCRIPCION DE LA REGION DE SALUD DE PANAMA ESTE. 
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A- CARACTERISTICAS GENERALES. 

Las comunidades de Higueronal y Tortr, se encuentran asentadas 

a ambos lados de la carretera Panamericana, en el Corregimiento de 

"El Llano", Distrito de Chepo, Provincia de Panamá. Pertenecen dentro 

de la regionalización sanitaria, a la Región Panamá Este del Ministerio 

de Salud. 

Creemos prudente y conveniente que el lector conozca los porme-

nores del área en general, los cuales representan en su máyorra las 

caracterrsticas de las comunidades estudiada, y en este sentido haremos 

la siguiente descripción. 

1- Delimitación del área geográfica. 

El área de responsabilidad de la Región Este de Panamá, posee 

una extensión territorial de 7,330 Kms2 , y presenta los siguientes 

lrmites• 

Norte Limita con la Provincia de Colón y con la Comarca de 

San Blas. 

Sur : Limita con la Bahra de Panamá y con la Provincia del 

Darién. 

Este 	Limita con la Provincia del Darién. 

Oeste Limita con los Corregimientos de Chilibre y Tocúmen. 
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4- Estructura del Gobierno Local: 

El gobierno local está representado por los Alcaldes y Represen-

tantes correspondientes, asr como Corregidores y Regidores de cada 

lugar poblado. 

Existen en el área además, representaciones del Ministerio de 

Gobierno y Justicia, como lo son Personerra y Fuerzas de Defensa 

(Destacamentos). 

También existen a nivel regional los correspondientes estamentos 

del gobierno central y entidades gubernamentales como lo son MIDA, 

IDIAP, MOP, IRHE, INTEL, IDAAN, COORPORACION BAYANO, 

INRENARE, BDA, BANCO NACIONAL, C.S.S., MINSA. 

5- Facilidades de Comunicación:  

A nivel de corregimiento existen las siguientes facilidades de 

comunicación: 

Chepo cabecera: Teléfono, correos nacionales, telégrafo. 

Las Margaritas y Cañitas: Correos nacionales. 

El Llano, Chepillo y Chinina: Ninguna. 

A nivel de los distritos de Chimán y Balboa, existe un teléfono 

público ubicado en los respectivos corregimientos cabecera. 

Los corregimientos de Pacora y San Martín poseen servicios 

telefónicos y de telégrafos independientes y más desarrollados por su 

pertenencia y cercanra al distrito capital. 
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6- Población: 

La población de la región asciende a 48,275 habitantes, la cual 

en su totalidad es rural, con solo siete centros poblados con más de 500 

habitantes y con más de cien lugares poblados con menos de 500 habi-

tantes, todo lo cual se traduce en una gran dispersión e inaccesibilidac 

de los grupos humanos. 

La población está conformada por cuatro grupos humanos, clara-

mente definidos y no integrados entre si', a saber: 

Los Colonos o interioranos: Grupo constitufdo por inmigrantes 

provenientes de otras provincias del país, principalmente Los Santos y 

Herrera. 

Los Bayaneros o Chepanos: Nacidos en el área del Bayano o en 

Chepo propiamente dicho. 

Los Indígenas: Representados por el grupo Kuna y el grupo Choco. 

Los inmigrantes Colombianos: Provenientes en su mayoría del 

departamento del Chocó. 

B- PRODUCCION DE SERVICIOS. 

Para 1985, el sistema estadfstico registró 1,452 nacimientos y 147 

defunciones en la región. Las tasas brutas de natalidad y mortalidad 

fueron 29.1 nacimientos por mil habitantes y 3.2 muertes por mil 

habitantes. El 89.7% de los nacimientos contó con atención profe-

sional en el parto, en tanto que fueron certificados por médico el 

81.6% de las defunciones. 







a) Defunciones: 

1985 	 Número 	 Porcentaje 

Con certificación 

Sin certificación 

TOTAL 

Menores de un año 

113 

34 

Número 

147 

30 

76.8 

23.2 

Tasa 

3.2 

22.E 

Madres O O 

Adultos 

b) Recursos Físicos: 

117 4.5 

1986 1901 1977 

Hospitales I I _ 

Centros de Salud 4 4 4 

Subcentro de Salud  

Puesto de Salud 32 23 

Clínicas Privadas 3 

c) Recursos financieros: 

TOTAL EV.3,767,119.00 100% 

MINSA 379,032.00 11.2% 

C.S.S. 3,380,087.00 86.8% 
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Salud Ambiental: 19136 1982 

Acueductos 10 	- 6 

Pozos 15 II 

Letrinas 473 205 

Inspecciones 6,328 5,143 
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C- DESCRIPCION DE LAS COMUNIDADES DE TORTI E HIGUERONAL 

Las comunidades de Tortr e Higueronal, se encuentran 'asentadas 

a orillas de la carretera Panamericana dentro del corregimiento de 

El Llano. Son comunidades netamente rurales, conformadas por inmi-

grantes provenientes en su mayorra de la región de Azuero, distantes 

a unos 120 kilómetros del distrito de Chepo, ubicadas una junto a la 

otra sin límites definidos que la separen. Constituyen según algunos 

el centro comercial más importante del corregimiento, ya que fueron 

las primeras en formarse cuando se inició el intenso movimiento migra-

torio desde la región de Azuero hacia las "montañas del Bayano". 

Veamos algunas de sus caracterrsticas. 

1- Población 	Alrededor de 3,000 habitantes, según encuesta 

realizada por funcionarios del Ministerio de Salud. 

2- Servicios Públicos: 	Existen dos escuelas primarias con cinco 

aulas y cinco maestros cada una; una en cada comunidad, donde asisten 

a clases unos 400 niños. 

Hay además dos puestos de salud, adyacentes a las respectivas 

escuelas; atendidos uno por dos asistentes de salud (el de Tortr), y el 

otro por un asistente de salud (el de Higueronal). 

La mayorra de las viviendas son de madera con piso de tierra y 

techo de paja o zinc, existiendo algunas de concreto, con piso y paredes 

de cemento y techo de zinc. 



No existe servicio de dotación de agua 'potable, y el agua que 

roma la población prwiene en su mayorra de los rros Tortr o Cañazas, 

o de pozos particulares. 

La disposición de excretas es en su mayorra por medio de letrinas 

sanitarias, existiendo un pequeño porcentaje de la población que practica 

el fecalismo al aire libre. 

No existe luz eléctrica para la población. No existen alcanta-

rillados, aceras, calles pavimentadas ni asfaltadas, las casas se comu-

nican unas con otras a través de caminos y veredas. 

3- Servicios Sociales-  No existe iglesia católica ni de otra reli-

gión. Existen en el pueblo cuatro restaurantes, cuatro jardines de baile, 

una pensión, un billar y unas diez bodegas. 

4- Economra Existe una carencia importante de infraestructura 

económica, lo cual se traduce en grandes dificultades para el desarrollo 

de las diferentes actividades de la producción, estando ésta estrecha-

mente vinculada con el bajo nivel de aprovechamiento de los recursos 

existentes. 

El uso de la tierra se presenta en tres modalidades. 

La agricultura migratoria: Realizada con muy baja productividad, 

reflejo de los sistemas rudimentarios para cultivar la tierra, lo cual 

aunado a las escasas oportunidades de mercadeo competitivo, origina que 

el nivel de vida de la mayorra de los agricultores de la región sea tan 

solo levemente superior al nivel de subsistencia. 
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más alto y coindicentalmente el intervalo de cobertura mas bajo al 

primer nivel de atención.(21) 
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CAPITULO IV 

METODOLOGIA UTILIZADA. 









CAPITULO V 

RESUMEN Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS. 



A- RESUMEN DE LOS RESULTADOS. 

Fueron encuestadas 98 viviendas de las comunidades de Tortf e 

Higueronal. aplicándoseles el cuestionario a los respectivos jefes de 

familia, obteniéndose los siguientes resultados. 

El 92.8% de los jefes de familia resultó ser ,del sexo masculino 

y la mayorfa oscilaban entre 36 y 50 años (51.0%), de ellos el 73.4% no 

completó siquiera la escuela primaria y solo un 3% llegó a secundarla 

incompleta. El" ingreso familiar mensual resultó ser menor de 300 

balboas en el 94.8% de los casos, y de estos más de la mitad no 

llegaron a 100 balboas mensuales. 

La mayoría de los encuestados habitan a menos de 30 minutos a 

pie de su respectivo puesto de salud, y no pertenecen a partido polrtico 

alguno. 

El 85.7% de los entrevistados reconoce los problemas derivados del 

saneamiento ambiental precario como la principal causa de enfermedad 

en el medio y cree que es responsabilidad de las autoridades polrticas, 

el mejoramiento de las condiciones ambientales, pensando sólo un 10.2% 

que tal acción debe recaer en la comunidad organizada. 

El 79.5% de los encuestados acude al puesto de salud en busca 

de atención al estar enfermos, a pesar de que 36.7% de los mismos 

opinan que el asistente "no atiende bien las enfermedades de la gente", 

y que 92.8% refieren que el puesto de salud no posee suficientes medi-

camentos. 
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Los encuestados que tenían más de tres años de vivir en la comu-

nidad mostraron más interés en participar en reuniones para la cons-

trucción del acueducto, que aquellos que tenían menos tiempo lo cual 

induce a pensar que el tiempo de estar sometido a la carencia de agua 

motiva el interés en resolver el problema (Cuadro Ng14). 

El análisis de la participación popular a través de la pertenencia 

a grupos organizados por parte de los encuestados, permitió determinar 

que ésta en términos generales es escasa, puesto que solo 28 de 98 

encuestados afirmaron pertenecer a algún grupo, destacando el Comité 

de Salud como aquel con más adeptos. Esta escasa participación se 

dit) con mayor frecuencia entre la población con más hijos (Cuadro 

N1P15). Además hubo mayor contribución económica y de mano de obra 

para la construcción del acueducto entre el grupo' que pertenece a 

alguna asociación local (Cuadros Nº16 y NP17), siendo ésta absoluta y 

total entre aquellos que pertenecen al' Comité de Salud; parcial entre 

los que pertencen al Club de Padres de Familia y casi nula entre los 

que forman parte de la Junta Local (Cuadro N'216 y Ng17). Se pudo 

observar además que la mayoría de los que pertenecen al Comité de 

Salud, pertenecen también al Club de Padres de Familia y viceversa, 

relación ésta que ho se presentó entre los pertenecientes a la Junta 

Local, ptiesto que estos últimos solamente pertenecen a ésta asociación 

(Cuadros NP18 y N'219). 



CAPITULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES. 

































































CUADRO Nº 10 

RELACION ENTRE LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA 
ATENCION QUE PRESTA EL ASISTENTE DE SALUD, ENTRE LA 
POBLACION ENCUE'STADA Y LA CONTRIBUCION DE ESTA CON‘ 

DINERO PARA LA CONSTRUCCION DEL ACUEDUCTO. 

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987. 

APORTE DE DINERO 
EVALUACION DEL 
ASIST. DE SALUD SI NO TOTAL 

Buena 39 15 54 

Mala 13 23 36 

No sabe 1 7 8 

TOTAL 53 45 98 

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pública de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamá. 
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CUADRO Nº 16 

RELACION ENTRE LA PARTICIPACION POPULAR DE LA POBLACION 
ENCUESTADA, EXPRESADA A TRAVES DE SU PERTENENCIA A 
ASOCIACIONES LOCALES: Y EL APORTE DE ESTA CON DINERO 

PARA LA CONSTRUCCION DEL ACUEDUCTO. 

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987. 

APORTE ECONOMICO 

ME11111M1111111"1111111  II A  
13 

9 

6 

28 

70 

98 

TOTAL 

I/ Comité de Salud 

2/ Club de Padres de Familia 

3/ Junta Local 

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pública de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamá. 
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PAR TICIPACION 
SI POPULAR 

13 

C. P. F. 	2/ 	3 

3.L. 	3/ 	1 

Subtotal 	
17 

NO Subtotal 	
36 

53 45 

34 

11 

6 



CUADRO N12 17 

RELACION ENTRE LA PARTICIPACION POPULAR DE LA POBLACION 
ENCUESTADA, EXPRESADA A TRAVES DE SU PERTENENCIA A 
ASOCIACIONES LOCALES: Y EL APORTE DE ESTA CON MANO DE 

OBRA PARA LA CONSTRUCCION DEL ACUEDUCTO. 

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987. 

APORTE DE MANO DE OBRA 

PARTICIPACION 
PCPUI AR 

SI NO TOTAL 

SI C. 	S. 	1/ 13 0 13 

C. P. F. 	2/ 4 5 9 

J. L. 	3/ 5 1 6 

Subtotal 22 6 28 

NO 	Subtotal 44 26 70 

TOTAL 66 32 98 

1/ Comité de Salud 

2/ Club de Padres de Familia 

3/ Junta Local 

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pública de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamá. 



CUADRO Ng 18 

RELACION ENTRE LA PERTENENCIA A ASOCIACIONES LOCALES EN 
GENERAL, Y LA PERTENENCIA AL CLUB DE PADRES DE FAMILIA 
EN PARTICULAR, ENTRE AQUELLOS ENCUESTADOS QUE PERTENE-

CEN A ALGUN GRUPO O ASOCIACION LOCAL. 

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987. 

PERTENENCIA AL C. P. F. 

NO 

8 

TOTAL 

1/ Comité de Salud 

2/ Club de Padres de Familia 

3/ Junta Local 

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pública de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamá. 
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PARTICIPACION  
PU AR 

TOTAL 

13 

9 

6 

28 



ERTENENCIA A LA JUNTA LOCAL. 

1 NO TOTAL 

12 13 

9 

1 6 5 
22 28 

1 

P 

	

PARTICIPACION 	
s 

I 

C. S. 	1/ 	1 

C. P. F. 	2/ 

J. L. 	3/ 

TOTAL 

93 

CUADRO N°- 19 

RELACION ENTRE LA PERTENENCIA A ASOCIACIONES LOCALES 
EN GENERAL, Y LA PERTENENCIA A LA JUNTA LOCAL EN 

PARTICULAR, ENTRE AQUELLOS ENCUESTADOS QUE PERTENECEN 
A ALGUN GRUPO O ASOCIACION LOCAL. 

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987. 

1/ Comité de Salud 

2/ Club de Padres de Familia 

3/ Junta Local 

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pública de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamá. 
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