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INTRODUCCION

La estructura econdmica de la mayoria de los paises de América
Latina y del Caribe se ha caracterizado por una distribucidén desigual.
de recursos, con el resultado de que el sector mds numeroso y pobre

de la poblacién tiene poco o ningin acceso a servicios de salud

adecuadamente estructurados.

Esta situacién econdmica a nivel nacional se caracteriza por una
politica de recesién y de reduccién del gasto publico, ocasionada entre
otras cosas, por la creciente deuda externa, la cual impone restric-
ciones para la extension del crédito exterior, todo lo cual trae como
consecuencia un crecimiento econdmico negativo, con una asignacifn

porcentual del Producto Interno Bruto (P.L.B.), cada vez menor al

Sector Publico de Salud.

De este perfil econédmico, regional y local, se derivan varias
caracteristicas que inciden de diversas maneras sobre las condiciones

En primer lugar, ha provocado "la pauperizacién absoluta

ll(l)

de salud.

de las clases trabajadoras latinoamericanas 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

depresién 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-

turacién de la industria con la quiebra de pequefios y medianos

viii



establecimientos y la aceleracidn de la inversion extranjera. En tercer
lugar, tal como lo sefialamos al inicio de estos pdrrafos, la aplicacién
de politicas econdmicas 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 mds 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 bdsicos como acceso a agua
potable y disposicién 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 mds que nunca, una politica de salud tendiente

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

En este sentido a nivel regional, en 1977 los Ministros de Salud
de las Américas declararon que la atencion primaria constituia la
principal estrategia para alcanzar la meta de salud para todos en el
afo 2,000. Ademds se recomendd en aquel entonces, La Participacién
de la Comunidad como uno de los métodos mds importantes para

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

ix



CAPITULO I

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO



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 publicos de abastecimiento de agua y
saneamiento, de fécil acceso, seguros, confiables y adecuados. Tal
decisién fue adoptada por la Organizacién, debido a la enorme defi-
ciencia en la satisfaccién de estas necesidades humanas bdsicas en los
pafses del tercer mundo, donde alrededor de 1,500 millones de personas

(2)

carecen de un acceso razonable al agua potable.

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 propagacion de

muchas enfermedades del hombre y los animales.

Es harto conocida en nuestro dias, la relacién directa que existe
entre una inadecuada dotacién de agua potable y una elevada incidencia

(3)

de enfermedades infecciosas y parasitarias.

En nuestro pafs, la situacién no es muy diferente a la descrita
para el tercer mundo, ya que el 19.3 por ciento de las viviendas de
la repdblica carecen de dotacién de agua potable, situacién esta que
acentda en provincias como Darién, donde el 59.4 por ciento de las

(4)

viviendas no poseen un suministro adecuado del vital liquido.



Esta realidad tiene sus repercuciones reales y evidentes dado que
en los dltimos cinco afios las "Infecciones intestinales mal definidas"
ocuparon el segundo lugar entre las enfermedades transmisibles regis-
tradas en la republica, con el consiguiente impacto negativo para la

ya deteriorada economia 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 poblacién. Tal programa representaria
erogaciones ilimitadas al presupuesto de la nacidn, y no seria posible

de cristalizar sin el concurso oportuno y eficiente de la comunidad

organizada.



B- OBJETIVOS-

Este tfaba]o pretende contribuir a la definicién y precisién de
los conceptos, y proveer la informacidn necesarta sobre la participacién
de la comunidad en los programas de salud, especificamente en
aquellos destinados a la dotacién de agua potable, mediante el anélisis
del estudio de familias, proporcionar conocimientos en tres dreas

bésicas:

I- La Indole y la magnitud de la participacién de la comunidad

en el campo de la salud.

2- La razdn por la cual existe o falta la partictpacién de la

comunidad.

3- El modo en gue la participacién de la comunidad ha ayudado

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

Por otro lado pretendemos en el presente estudio, sefalar dos
diferentes grados de participacién por parte de nuestras gentes, a

saber:

I- La utilizacién de los servicios e 1nstalaciones de salud, como
requisito previo, cast indispensable para gque se dé una verda-

dera participacién.

2- |La cooperaci6n con las tniclativas planificadas por wm 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.



CAPITULO 1II

MARCO CONCEPTUAL



A- PARTICIPACION COMUNITARIA.

I-  Definicign* Las palabras comunidad y participacién de la
comunidad, pueden tener una connotaciédn muy amplia. En este trabajo
se entiende por Comunidad un .grupo de personas que viven en la misma

zona geogréfica y que trenen clertos intereses comunes.

De: acuerdo a la filosoffa politica imperante en el momento
histdrico de un pais, asi habremos de definir Participacién de la

Comunidad.

La participacién del pueblo hace referencia, o debe hacer refe-
rencra al ejerciclo de poder por parte del mismo; y no solamente a una
asignacién o delegacién de funciones por parte de los grupos hegemd-

nicos que representan el' poder.

Podrfamos también definir Participacién Popular en Salud, como el
"proceso mediante el cual se logra la intervencién integral del pueblo
organizado en la planeacién (toma de decision), ejecucién y evaluacibn

(5)

de todas las actividades relativas a salud".

Existen tambirén definiciones menos precisas y hasta .cierto punto

1

tendientes a mantener el desequilibrio socral, como por ejemplo.
"Participacibn activa, consciente y organizada de las comunrdades

para que prevengam 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",



Definicién ésta correspondiente al Programa Rural de Accién Comuni-

taria en Salud de Nicaragua Somocista, la cual es a todas luces deni-

grante e inhumana por cuanto que plantea una clase gobernante hege-

mbnica, la cual indica al pueblo qué hacer, e impide de inmediato el

gjercicio de poder por parte de éste Ultimo.

Por otro lado el verdadero ejercicio del poder en salud tendria

como caracteristicas obligatorias, las siguientes:

a-

Es

(6)

El control, disponibilidad y manejo del conocimiento y la infor-
macibn de salud, a modo de alimentar el proceso de toma de
decisiones y la discusién colectiva en ¢érganos de direccién

colegiada.

El control y discusiébn sobre el manejo y politicas de asigna-

ciébn de los recursos disponibles para el sector.

Capacidad para organizar gente en torno a practicas de salud,
bajo una concepcibn de mundo y de una forma de entender
la causalidad del proceso salud - enfermedad, al igual que las

determinaciones de la organizacién de la préctica médica.

Capacidad para controlar las instituciones de salud y su

funcionamiento.

conveniente referirnos en este punto de nuestro trabajo a la

definicibn de "Participacién de la Comunidad" que fue formalizada en

Alma-Ata, URSS, en 1978, durante la conferencia internacional sobre



(7)

Atencidn Primaria en Salud, la cual reza asi:

"El proceso en virtud del cual, los individuos y las familias asumen
responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar propics de la colecti-
vidad, y mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo y al
comunitario, llegan a conocer mejor su propia situacién y a encontrar

incentivo para resalver sus problemas comunes.

Esto les permite ser agentes de su propio desarrollo, en vez de
beneficiarios pasivos de la ayuda al desarrollo. Para ello han de com-
prender que no tiener por qué aceptar soluciones convencionales inade-
cuadas, sinc que pueden improvisar e innovar para hallar soluciones
convenientes. Han de adquirir la aptitud necesaria para evaluar una

situacién, ponderar las diversas posibilidades, y calcular cual puede ser

su propia aportacién. Ahora bien, asl como la comunidad ha de estar
dispuesta a aprender, el Sistema de Salud tiene la funcién de explicar

y asesorar, asi como dar clara informacién sobre las consecuencias

favorables y adversas de las actividades propuestas y sus costos

relativos'.

Finalmente nas referimos ahora al documento "Plan de Accidn
para la instrumentacién de las estrategias regionales, preparado por la
OMS, OPS, 1982, el cual sefiala en cuanto a participacién y organizacion
de la comunidad, que la cormunidad es el protagonista y factor dindmico
de cambio esencial para el logro de la meta SPT/2000 y no solo un
recurso potencial utilizable; y por lo tanto recomienda el desarrollo de

su participacién activa en el proceso de promover actitudes positivas



referentes a la salud. En ese sentido tal documento hace referencia

(8)

especifica a las siguientes &reas de accion:

Areas de Accidn:

l-  Fomentoc y desarrollo de politicas nacionales adecuadas para la

participaci6n de la comunidad en las actividades de salud y de

desarrolio.

a) Andlisis de las pollticas nacionales de salud con el objeto de
definir formas viables de participacién de la comunidad en el

estudio de sus propias necesidades y en la distribucién de

recursos y servicios.

b} Formulacién de pautas para promover la participacién de la
comunidad en la planificacion, la ejecucidn y la evaluacién de

actividades de salud y desarrollo.

c) Disefc de estrategias especificas que mejoren la participacion

de la comunidad en la planificacién intersectorial a nivel

local.

d) Disefo y ejecucién de estudios operativos que faciliten pautas

para el desarrolle de poiiticas.
2- Desarrollo de la participacién efectiva de la comunidad.

a) Desarrollo y pruebta de nuevos enfogues y mecanismos de coor-
dinacién y de proyectos especlfices, para integrar la planifi-

cacién y la ejecucién de actividades entre la comunidad y



b)

c)

d)

e)

el sector de salud.

Revisién y redefinicion de [as funciones del personal del sistema
de salud y de los agentes de salud comunitarios habida cuents

de las necesidades, las prioridades y los recursos de la comu-

nidad.

Disefio, estimulo y realizacién de investigaciones cperativas

para definir tipos y procedimientos afectivos de participacién.

Desarrollo y difusibn de informacién sobre mecanismos y acti-

vidades efectivas para consequir la participacion de ia

comunidad.

Estudios de sistemas tradicionales o "informales" de salud de la
comunidad, e identificaci6bn de medios eficaces para su interac-

cidn con los sistemas "farmales" de salud.

f) Desarrollo de modelos de participacién de la comunidad en la

vigilancia epidemiclégica y en la identificacidén de los problemas

de salud de la comunidad.

g) Estudio y desarrollo de mecanismos eficaces para conseguir

apoyo material y financiero de la comunidad en la atencién de

sus propias necesidades de salud.



Programas de desarrcllo integrado de la comunidad.

a) Establecimientos de proyectos integrados de desarrollo gue se
orienten hacia la atencién de las necesidades de salud y parti-

cipacién activa de grupos especificos de pcblacién vulnerable.

b) Mejora de los conocimientos técnicos para ejecucibn y evalua-

cién de esos proyectos.
Educacidn de la comunidad para la salud.

a) Disefio y aplicacion de nuevas enfogues para el establecimiento
de planes nacionales de educacién de la comunidad en materia
de salud, con la participacion de los lideres de la comunidad,
basada en el concepto de educacién integral continua y espe-

cialmente orientada a las edades tempranas.

b) Promocidén y desarrollo de actividades de educaci6n de la

comunidad en &reas programéticas especificas.

c) Establecimiento de directrices para incluir las actjvidades de

educacién en salud en los sistemas "formales" e "informales”

de educacibn.

d} Desarrollo de técnicas especificas e innovadoras de educacion

para la sajud aplicables a los grupos expuestos a riesgo.

f) Establecimientos de una red de infarmacién y comunicacidn

que permita compartic criterios, materiales y experiencias inno-

vadoras en materia de educacion.



5- Desarrollo de recursos humanos.

a) Incorporacién en los programas de adie‘stramiento del personal
de salud, de esquemas Utiles para el andlisis de necesidades
de salud y para el establecimiento de perfiles de bienestar;
técnicas para promover la participacién de la comunidad y

métodos de educacidn sobre salud.

b) Disefio de mddulos educativos y preparacién de materiales
didécticos para farmar personal de salud y de la comunidad en
las siguientes materias: técnicas diddcticas, comunicacién
interpersonal, capacidad directiva y dindmica de grupo, técnicas

de informacidn publica e investigacidon operativa.

c) Identificacién y apoyo a instituciones docentes que puedan
establecer y desarrollar programas adecuados de adiestramiento

en esas materias, y creacién de una red de instituciones

bésicas.

d) Preparacién de programas de adiestramiento de personal docente
para integrar las enseftanzas scbre salud y las prdcticas de

bienestar de la familia en el sistema escolar.

e) Preparacién y ejecuci6n de proyectos especificos para capacitar
a los lideres de la comunidad en la identificacidn de necesi-

dades y problemas de salud y en meétodos sencillos de adminis—

tracion.



Il

f) Preparacién de modelos diddcticos para formar personal de
salud auxiliar e intermedio en técnicas que le permitan Influir

mds eficazmente en la comunidad y promover la participacién

de ésta.

La realidad actual de América Latina luego de varios afios de
ardua labor en el campo de la medicina comunitaria y social, enmarca
la participacién comunitaria en la intervencién de los habitantes de una

comunidad en los proyectos de desarrollo.(g) Dado gue las condiciones

sociales, ecandmicas, de instruccién y politicas, difieren entre las
distintas comunidades, asi misma varia la forma y el grado de inter-

vencién de la poblacién en las actividades del desarrollo.
En general, figuran entre esas actividades las siguientes:

a) Evaluacién de la situacién local.
b) Definicibn de los problemas.

¢) Establecimiento del orden de prioridades.

d) Adopcién de decisiones.

e) Planificacion de los proegramas de accidn encaminados a resolver

los problemas.

f) Corresponsabilidad en la ejecucién de los proyectos.

g) Evaluacién y modificacién del proyecto.

Asl pues, todo proyecto gue exija que los habitantes de una comu-
nidad asuman la responsabilidad de una é mé&s de las actividades
mencionadas, puede ser considerade como participatorio. Pero la expe-

riencia ha sefialado que la participacién en una o dos actividades no



basta para caonsequir resultados satisfactorios. Es menester la parti-

cipacién de la comunidad en los siguientes aspectos:

a) Planificacién de los proyectos.

b) Responsabilidad en la ejecucidn, funcionamiento y manteni-

miento de los proyectos.
c) Compartir los beneficios de los proyectos.

d) Participacién en la evaluacién y la modificacién de los pro-

yectos.

A fin de cuentas, la participacién de las comunidades en la plani-
ficacién, la ejecucitn y la evaluacién de los proyectos requiere gque se
establezca una nueva relacién, m&s estrecha, entre las autoridades

sanitarias del gobierno y la pablacién.

Es necesario que todo el personal, desde el agente de salud a
nivel rural, hasta las autoridades nacionales, comprenda la necesidad de

este tipo de asociacién y refleje este concepto en el momento de esta-~

blecer nuevos prayectos comunitarios.

Es necesario disponer de personal sobre el terreno, nuevo o rea-
diestrado, capaz de informar a la poblacion sobre el criterio de partici-
pacién de la comunidad y de organizar las comunidades de modo gue
puedan participar con eficacia a nivel operativo central, habrd gue
modificar la estructura de los departamentos de planificacién de tal

suerte que la nueva filosofia comulgue con el espiritu de la partici-

pacibn popular.



Es evidente que habréd gque contar con una firme voluntad politica
en el nivel supremo, el cual deberd desempefiar una funcidn de suma
importancia en la selecci6n de objetivos y prioridades de modo que se
coordinen armonicsamente las necesidades v metas de la comunidad

con los objetivos polfticos nacionales.

2- Caracteristicas nacicnales de la participacién comunitaria:

La politica de salud de Panamd, ha sido pionera en las Américas
en este aspecto, y en tal sentido citaremcs algunos antecedentes o

bases para la participacién comunitaria en nuestro medio:

La creacidén de los Comités de Salud de las comunidades, como un
medijo eficaz de defensa de los derechos que en materia de salud tienen
las mismas, tal creacién se hace efectiva mediante decreto de gabinete

N2 40! del 29 de diciembre de 19?0.(“])

Discursc del doctor José Rensn Esquivel, Ministro de Salud en
aquél entonces, con motivo del XIV Congreso Meédice Centroamericano,
el |2 de diciembre de 1971, en el cual plantea como hecho bdsico y
fundamental de la politica de salud del pals, lo siguiente: 'Participa-
cién efectiva de las comunidades en la solucién de sus problemas de

salud, previo un procesc educativo intenso gue permita su organiza-

cién."(”)

Documento del Ministerio de Salud titulade "La Participacién de

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

1972, en el cual se dice lo siguiente: YEsta época es de cambio: La
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participacién de la comunidad en los prograrmas de salud trasciende las
acclones gue pueda planificar y ejecutar el gobierno u otras institu-
ciones del Estado. Il.a organizacién de los recursos de nivel de cada
individuo, grupo 6 comunidad responde a una necesidad objetiva gue
descansa sobre las relaciones sociales que unen a los hombres. La
coordinacién de todas las fuerzas sociales en funcién de la produccion
de salud es el propdsito fundamental de un programa de salud comu-

mtarlo".(lz)

Finalmente el documento del Ministerio de Salud de 1973, titulado

(13)

"Programa de Salud Integral para las Comunidades," sefiala que el
propdsito de este programa es elevar el nmivel de salud de las comuni-
dades, mediante la participacién activa y organizada de sus miembros

a través de:

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

b) La coordinaci6n de las acciones de las comunidades y las de
los equipos de salud.

c) La modernizacién de las técnicas y procedimientos tradicionales
relacionados con la produccién diversificada de alimentos.

d) El desarrollo en la comunidad de los programas bd&sicos del

Ministerio de Salud.

Sélo hemos sefialado algunos antecedentes 1mportantes en la parti-
cipacién comunitaria como herramienta eficaz en la liberacién de los
pueblos, ya gue tal politica se ha mantenido vigente a lo largo de los

diecisiete afios transcurridos desde la creacidn de los Comités de
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Salud hasta la actualidad, y &én mayor o Mménor grado cada una de las
gestiones administrativas que ha pasado por el Ministerio de Salud de la
Repudblica de Panamd, ha expresado con mayor o menor vehemencla la
1mportancia de tal filosofia - la participacibn comunitaria como meca-
nismo 1ndispensable para extender la cobertura y asegurar la meta de

salud para todos en el afio 2000.

3- Ejemplos 1mnternacionales:

Se presentan tres palses con diferente sistema socio-econdmico

(14)

y politico de vida.

BRASIL: Comunidad Rural (SimbiGva).

a) Caracterfsticas del Sistema de Salud:

SimbiGva estd en una zona del Estado de Sao Paulo donde se est4
llevando a cabo el Programa PIASS: la regi6bn Valle Ribeira, que abarca

16 municipios.

La finalidad del programa de interiorizacién de acclones de salud
y saneamiento (PIASS.), es extender la cobertura de atencién primaria
a las zonas rurales, o sea las personas que carecen de cobertura de
previsi6bn soclal. El programa se caracteriza por el empleo de agentes
de salud locales; un énfasis en los servicios preventivos y curativos
bésicos; una estructura piramidal compuesta de minipuestos que tienen
un agente de salud en el nivel bdsico y un sistema de envio de casos a
niveles de servicilo mds complejos; la coordinacién intersectorial con el
sistema de educacli6n; el uso de instituciones multiples, con el fin de

Integrar los diversos organismos asistenciales en un sistema nacional de
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Salud, y la participacién de la domuriidad.

b) Caracteristicas de la Comunidad:

SimbiGva es una zona rural aislada, con caminos y medios de
transporte deficientes. La economia de la zona ha pasado de la agri-
cultura de subsistencia fija al trabajo agricola asalariado. Ahora
existe una poblacidbn numerosa de trabajadores migratorios sin tierras,
que provienen principalmente de otros lugares de Brasil y que llegaron
a la zona en busca de trabajo. La pauta de trabajo migratorio significa
que no existe seguridad en el :-empleo m una relaciém estable entre los
trabajadores o entre éstos y los empleadores, y por lo tanto, hay muy

pocas bases para que produzcan una identificaciébn con la comunidad.

Los trabajadores son contratados esporddicamente por los propie-
/

tarios de haciendas pequeiias 0 medianas que producen té y otros
cultivos. Los terratenientes tienden a ser sumamente individualistas.
También existen barreras étnicas, debido al nimero relativamente alto
de terratenientes de ascendencla japonesa, que generalmente mantienen
poco conmtacto con los vecinos que no tienen el mismo origen. Los
pequefnos terratenientes no controlan los precios de sus prodluctos. Por
esa razén, y debido a los problemas econdmicos, se han visto atrapados
entre las leyes de la economia y las del trabajo. La politica de precios
incoherente y la 1ncertidumbre en cuanto a la obtencién de crédito,
dificultan el pago de las prestaciones soclales a los trabajadores.
Debido a esta situacibn, los trabajadores se encuentran en una posicién

muy precaria: tienen muy poco o ningin control sobre el valor gene-

rado por su trabajo; con frecuencia sus i1ngresos no son suficlentes para



alimentar a sus familias, que generalmente son numerosas, y no poseen
tierra para producir sus proptos alimentos. En consecuencia, la malnu-
tric16n y el hambre son problemas de c1er£a magni tud.

El sistema econdmico y productivo causa enfrentamiento entre
terratenientes y trabajadores, opacando los 1ntereses comunes que de lo
contrario serfan compartidos, y oponiéndose a la amplia participacién
de la comunidad. Esas mismas relaciones econdmicas menoscaban el
efecto de las medidas sanitarias propuestas. S1 el problema bdsico es
el hambre causada por una pauta de relaciones econdmicas, solamente
camblando esa pauta se podrd resolver realmente el problema. Sin
embargo, el problema de salud tiene la posibilidad de servir como fuerza
unificadora, dado que los terratenientes y los trabajadores estdn a favor
del establecimiento del puesto de salud, ya que sus servicios alivian la

carga econdmica de los empleadores y benefician a los empleados.

c) Dimensiones de la PC en el campo de la salud

Hasta la fecha, la participacién de la comunidad en el programa
de salud se ha limitado a la colaboraci6n de algunos dirigentes, prin-
cipalmente terratenientes, quienes han reconocido el valor de la aten-
c16n de salud gratuita para los trabajadores. No existe ningin
mecanismo de grupos estructurados, semejantes a los comités de salud,
gue representen a toda la comunidad, y los colaboradores actuales no

usan los servicios del puesto de salud.

La principal modalidad de colaboraciébn ha sido la recaudacrén de

fondos, esencitalmente realizada por un grupo de terratenientes y sus
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esposas, para la construccién del puesto de salud’'y gque usaron para
pagar el material y la mano de obra (el programa PIASS requiere que
la comunidad proporcione el local). Los residentes de la comunidad
tamrbién escogleron a los candidatos para agentes de salud, aunque no se
puntualiza quién participé en la seleccién m como se llevd a cabo. Al
parecer no se prevé la continuidad de la funcién de la comumidad en la
planificacién y la evaluaciébn. Las necesidades se determinan por medio
de estudios sobre el terreno, y el sistema de salud establece las priori-
dades y los servicios. La participacién de la comunidad en la ejecucién
parece limitarse principalmente a la recaudacién de fondos. Algunos
miembros de la comunidad (entre ellos, la, esposa de un dirigente local

y el maestro) también colaboran en la difusién de informacién.

La utilizaci6n de los servicios ha i1do en aumento, pero estos son
utilizados en gran medida por los familiares a cargo (mujeres y mifios de
los tr‘aba]adores migratorios pobres). Los trabajadores varones rara-
mente usan los servicClos preventivos, y tienden a buscar atencién médica
solamente cuando estdn muy enfermos, acudiendo directamente al

hospital.

COLOMBIA Comunidad Rural (Cogua).

a) Caracterfsticas del Sistema de Salud

Colombia tiene un plan nacional integral de desarrollo social.
En su politica de salud incluye la participacién de la comunidad como
un componente 1mportante de las metas siguientes: 1) Hacer de la

salud un 1nstrumento de progreso social; 2) Extender la cobertura de



atenci6n primaria de salud mediante la participacibn de la comunidad;
3) Organizar a la comunidad para que participe en la planificacién,
ejecucidbn y evaluacibn de las actividades de salud, y &) Integrar las
politicas de los demés sectores en las politicas de salud con el fin de
comtribuir al desarrollo ecomdmico y social. Para ejecutar esa politica,
en 1974 se establecid una Direccién de Participacién de la Comunidad
en el Ministerio de Salud, y el afo siguiente se reorganizaron los ser-
vicios regionales y locales de salud, incorporando la participacién de la
comunidad como parte de la estructura del sistema. Sin embargo, los
cambios en los programas de adiestramiento profesional han sido lentos,
y en la ensefanza de la medicina todavia se hace hincapié en la aten-

ci6n curativa.

Se ha 1deado una metodologia para incorporar la participacién de
la comunidad en los programas de salud, la cual incluye la informacién
y el adiestramiento del personal en ese campo, el adiestramiento de los
dirigentes de la comunidad y la organizaci6bn de asambleas para motivar
y movilizar a los residentes de la comunidad y fomentar la creaciébn de
los Comités de Salud. Este sistema ha dado algunos resultados, pero
todavia falta mucho para lograr gue se aplique por completo en todo
el pals. Seguln una evaluacibn del perfodo 1976 - 1979, solo en el 6.2%
de los servicios secclonales de salud se habia logrado una participacién
significativa de la comunidad; las principales razones aducidas fueron la
falta de personal adiestrado y la falta de aplicaciébn del componente de

participaci6bn de la comunidad.
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En Cogua existe un centro de salud desde hace 20 afios. EI per-
sonal estd integrado actualmente por un médico, un odontdlogo con
dedicacibén parcial, cuatro auxiliares, un promotor de salud y ocho pro-
motoras de atenciém primaria, de salud. Ademds, hay nueve parteras
tradicionales en la zona que han sido adiestradas por el sistema de

salud y colaboran con €l

b) Caracterfsticas de la Comunidad:

Cogua es una comunidad agricola tradicional, que se encuentra
aproximadamente a 50Kms. de Bogotd, y en donde existe también cierta
actividad industrial y minera. E! Municipio de Cogua estd constituido
por 15 veredas (aldeas) con una poblacién de alrededor de 16,000 habi-
tantes, en su mayoria campesinos de bajos ingresos, que en su mayoria
arriendan tierras. Por otra parte, también hay wun pequefio nGmero de
grandes terratenientes. En esta comunidad prevalecen la pobreza y la

malnutricién.

C) Dimensiones de la PC en el campo de la salud:

Existe una estructura de comités de salud organizada de acuerdo
con las pautas del sistema de salud. Los comités de salud de cada
vereda se rednen mensualmente, fueron escogidos en asambleas de la
comunidad a partir de 1976, y se supone que representan a la comu-
nidad. Ocurre con frecuencia una alta tasa de abandono de los
miembros del comité, a veces debido a factores personales, por ejemplo,
cambio de domicilio, matrimonio o falta de tiempo; pero a menudo la

desercién se debe a la frustacibén causada por la falta de recursos, la
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politizaci6bn de algunas actividades y la apatia de la comunidad. En
consecuencia, la participacién de la comunidad tiende a limitarse a un
pequefio grupo de miembros del comité, que generalmente actdan como
dirigentes de la comunidad. Se afirma que participan personas de
ambos sexos, pero la participacién de las mujeres es minima por falta
de tiempo debido a sus multiples responsabilidades. La utilizacién de
los servicios de salud es amplia, y estd limitada solamente por la
disponibilidad de suministros y de personal, y en cierta medida por el

costo de los servicios.

Al parecer, la comunidad participa muy poco en la planificacién.
Las promotoras y los demds miembros del personal toman la mayoria
de las iniciativas, aunque los comités ayudan a preparar los programas
de actividades de salud y desempefian algunas funciones en la indicacién
de las necesidades y/o ayudan a informar a la comunidad sobre las
necesidades sefialadas por el sistema. En cuanto a la ejecucién del
programa, los miembros del comité de salud prestan ciertos servicios
y también proporcionan informaci6n a la comunidad. Esta uUltima aporta
fondos y mano de obra cuando es necesario. No se menciona la parti-
cipacién de la comunidad en la evaluaciébn, excepto mediante la expre-

sibn no estructurada de las opiniones.

CUBA: Comunidad Rural (Cabafas).
a) Caracterfsticas del Sistema de Salud:
El sistema de salud del gobierno cubano es uniforme en todo el

pafs. Tiene tres niveles jerdrquicos de administraciébn y servicios: las
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oficinas centrales del Ministerio de Salud Pdblica establecen la politica
y las normas, llevan a cabo investigaciones y copian y difunden informa-
cidn; el nivel provincial proporciona servicios de envio de casos y de
apoyo (hospitales, locales de adiestramiento, bancos de sangre, biblio-
tecas y otros); y el nivel local presta servicios de atencién primaria de
salud en los puestos rurales de salud, en los hospitales y en los policli-
nicos urbanos, y también administra casas de maternidad. E] sistema se
caracteriza por la centralizaciébn normativa y la decentralizacion ejecu-
tiva, a fin de garantizar el acceso para todos. Ademds todos los

elementos del sistema estdn integradas y se relacionan entre si.

La politica de salud acentda la participacién de la comunidad en
la solucion de los problemas en este campo. Para ello, define la parti-
cipacién activa de la comunidad como la colaboracién con el personal
de salud en la adopcion de decisianes y en la planificacién, ejecucion
y evaluacion de las actividades de salud. Uno de los objetivos del
sistema es modificar el modelo tecnocrdtico de atencién, ampliandolo
a fin de incluir les factores socio-econdmicos, psicolégicos, culturales,
higiénicos y epidemiclégicos que afectan la salud, asi como prestar

especial atencitn a la persona en su totalidad, viendo al individuo comao

una unidad biosocial.

Entre los elermentos y estrategias basicas del sistema se encuen-

tran los siguientes: la filosoflfa de "medicina de la comunidad" es

decir la prestaci6n de servicios por especialistas en salud bdsica

(medicina interna, pediatria, obstetricia y ginecologia, y odontologia)
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que trabajan en la comunidad; la integracién de las investigaciocnes, el
adiestramiento y los servicios en los dispensarios, que conduce a un
aprendizaje por la prdctica; la incorporacién de psicdlogos, sanitarios y
asistentes sociales en el equiprj bdsicoc de salud, junto con médicos y
enfermeras; la incorporacifn de responsables de salud (trabajadores de
la cornunidad escogidos por las principales organizaciones de masas de
la comunidad) que colaboran con el equipo de salud en la planificacién
y ejecucibn de actividades y en la supervision de los dispensarios por
medio de los Consejos de Salud locales; el diagndstico periédico de la
salud de cada comunidad, efectuadc por el equipo y los responsables
de salud; y la educacién de la comunidad en las Escuelas Populares de
Salud, organizadas por el sistema de cada sector geogréafico en donde se
ensefan los principios de salud bdsicos y se fomentan la discusién y la
participacion. Estas escuelas también permiten la identificacién de los

dirigentes naturales para que reciban adiestramiento como responsables

de salud.

En cabafias hay un policlinico con siete médicos, nueve enfermeras
graduadas, 17 auxiliares y personal de apoyag, (76 en total), que propor-

cionan atenci6n en todas las especialidades bdsicas.

b} Caracteristicas de la Comunidad:

Cabafias, fundada en 1812, es una comunidad agricola situada en el
Municipio de Mariel, en la Provinciz de La Habana. Su poblacidn
actual es de 12,000 habitantes y su principal actividad econémica es la

agricultura (cafa de azdcar), ademas de la pesca y la construccion
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naval. Ha suficientes medios de comunicacién y transporte. La mayo-
ria de las viviendas tienen electricidad; casi el 50% tienen agua potable,
y el resto, cafierfa para el agua o pozos. Se emplean tanques sépticos
para las aguas residuales y hay un sistema de recoleccién de basuras.
La comunidad cuenta con establecimientos de ensefianza primaria,

secundaria y de adultos.

c) Dimensiones de la PC en la salud:

La participacién se produce por medio de las organizaciones de
masas. Sin embargo, existe muy poca informacidon sobre el grado o el
tipo de participacién de la comunidad, y se hace un mayor hincapié
en los servicios médicos y la utilizacién individual de éstos. Los
responsables y el personal de salud se rednen peri6édicamente 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 campafias de salud. Las acti-
vidades mds comunes de los responsables estdn relacionadas con la difu-
sién de informacién y la colaboracién en la educacién en salud y en las
campafias de salud. Ademds, desempefian ciertas funciones en el
control de las condiciones de salud de la poblacién en general y en la
salud maternocinfantil, asi como en la notificacién de casos. Al parecer,
su cometido se limita a cooperar con el personal de salud en la ejecu-

cibn de las actividades.
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B- EL PROCESO DE EVALUACION,

I- Definicibn: Podemos definir como evaluacién, "el proceso de
medir el valor o cuantfa del éxito en alcanzar una meta predeterminada.
Esto incluye la comparacién de dos situaciones: La situacidén real de lo

gue ocurrib, y la situacién ideal definida como deseable o norma-

tiva."(w)

Consiste en medir los resultados alcanzados en relacién con aquello
gue se planed, y en base a esto volver a planear el trabajo, a fin de

hacer las observaciones y correcciones pecesarias.

En la evaluacién del proceso gue nps ocupa, debemos considerar
la intervencién de grupos humangs técnicos, populares, politicos, los

cuales asumirdn de acuerdo a sus intereses posiciones antagdnicas & a

favor de la evaluaci6n.

Los pardmetros utilizados en el proceso de evaluacién, deben reunir

los siguientes requisitos:

- Validez:

Que exista un tipo de correlacién positiva entre el indicador y

la variable gque se intenta medir.

— Confiabilidad:

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

varfe en relacién con el femdmeno 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 faciles de transformar en un

Indicador.

- Calidad:

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

- Utilidad:

Que tenga uso practico.

— Comprensibilidad:

Que sean simples y féaciles de entender.

- Normalizacion:

Que pueden utilizarse como regla o medida.

2- Métodos de recoleccidén de la informacidn:

a) Fuentes principales de recoleccitn:
Cuando la informacidn no esté registrada habrd que recogerla
directamente de su fuente de origen. Para tal efecto, existen dos

procedimientos-

1-  Observacion: Método clasico de la investigacién cientifica, que
resulta mds objetivo que cualquier otro, cuando es aplicable; sin
embargo, no permite el estudio de las manifestacrones subjetivas de los

(16)

Individuos, su comportamiento o sus actividades futuras.
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2- Interrogatorio: Constituyd la fuente de informacibn utilizada para
este trabajo. Posee la desventaja de apelar a la memoria y a la buena
fé de los interrogados y dar diferentes resultados segin el tipo de
preguntas y la manera como son formuladas. En encuestas sociales

es posible gue la personalidad, clase social, la inflexibn 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 observacién directa adicional, o bien indirecto reali-
zdndose mediante cuestionarios postales lo cual es mds barato y répido,
pero solo es posible para preguntas sencillas y no es aplicable a pobla-

clones 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 Torti, se encuentran asentadas
a ambos lados de la carretera Panamericana, en el Corregimiento de
"El Llano", Distrito de Chepo, Provincia de Panamd. Pertenecen dentro

de la reqionalizacidn sanitaria, a la Reqién Panamd Este del Ministerio

de Salud.

Creemos prudente y conveniente que el lector conozca los porme-
nores del drea en general, los cuales representan en su mayoria las
caracterfsticas de las comunidades estudiadas, y en este sentido haremos

>

la siguiente descripcién.

I- Delimitaciébn del drea geogréfica.

El drea de responsabilidad de la Reqiébn Este de Panamd, posee
una extensidbn territorial de 7,330 Kms?, y presenta los siguientes

limites-

Norte Limita con la Provincia de Col6n y con la Comarca de
San Blas.

Sur : Limita con la Bahia de Panamé y con la Provincia del
Darién.

Este Limita con la Provincia del Darién.

Oeste Limita con los Corregimientos de Chilibre y Tocdmen.
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2- Division Politica:

La regibn comprende:

- El Distrito de Chepo, con los corregimientos de Chepo cabecera,

Las Margaritas, El Llano, Chinina, Chepillo y Cafita.

- El Distrito de Chimdn, con los corregimientos de Chimdn cabe-

cera, Gonzalo Vdésquez, Brujas y Majé.

- El Dustrito de Balboa, con los corregimientos de San Miguel,
Pedro Gonzédlez, LLa Esmeralda, La Ensenada, Saboga y La

Guinea.

- Parte del Distrito de Panam4d, con los corregimientos de Pacora

y San Martin.

3~ Vias de Acceso:

La mayor parte de la regién se encuentra atravesada por la
carretera Panamericana, de modo que el acceso a la mayoria de las
poblaciones es por medio de esta via, y luego a pie § a caballo a través

de caminos de tierra o cascajo de acuerdo al avance de la civilizacién.

Otra parte importante de la regién solo es accesible por via
pluvial a través del Rio Bayano, a partir del Puerto Coquira, ubicado

en el Corregimiento de Chepo cabecera.

Finalmente un porcentaje importante de la regién es accesible por
via maritima a través del Océano Pacifico, partiendo de la Bahia de

Panamd ¢ del Puerto Coquira.
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4- Estructura del Gebierno Local:

El gobierno local estd representado por los Alcaldes y Represen-
tantes correspondientes, asi como Corregidores y Regidores de cada

lugar poblado.

Existen en el drea ademds, representaciones del Ministerio de
Gobierno y Justicia, como lo son Personeria 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 Comunicacion:

A nivel de corregimiento existen las siguientes facilidades de

comunicacién:

Chepo cabecera: Teléfono, correos nacionales, telégrafo.
Las Margaritas y Canitas: Correos nacionales.

El Llano, Chepillo y Chinina: Ninguna.

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

publico ubicado en los respectivos corregimientos cabecera.

Los corregimientos de Pacora y San Martin poseen servicios
telefénicos y de telégrafos independientes y md&s desarrollados por su

pertenencia y cercania al distrito capital.
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6- Poblacion:

La poblaci6n de la regién asciende a 48,275 habitantes, la cual
en su totalidad es rural, con solo siete centros poblados con més de 500
habitantes y con mds de cien lugares poblados con menos de 500 habj-

tantes, todo lo cual se traduce en una gran dispersion e inaccesibilidad

de los grupos humanos.

La poblacién estd confarmada por cuatro grupos humanos, clara-

mente definidos y no integrados entre sf, a saber:

Los Colonos o Interioranos: Grupo constituldo por inmigrantes

provenientes de otras provincias del pafs, principaimente Los Santas y

Herrera.

Los Bayaneros o Chepanos: Nacidos en el 4rea del Bayano o en

Chepo propiamente dicho.

Los Indigenas: Representados por el grupo Kuna y el grupo Chocé.

Los inmigrantes Colombiancs: Provenientes en su mayorfa del

departamento del Chocd.

B- PRODUCCION DE SERVICIOS.

Para 1985, el sistema estadistico registrd 1,452 nacimientos y 147

defunciones en la regién. l.as tasas brutas de natalidad y mortalidad

fueron 29,1 nacimientos por mil habitantes y 3.2 muertes por mil

habitantes. Ei 89.7% de los nacimientos contd con atencion profe-

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

81.6% de las defunciones.
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Las tasas de mortalidad infantil y materna presentan valores
reducidos en los dltimos cinco afios, registréndose 22.8 muertes en

menores de un aio por cada mil nacimientos y ninguna muerte

(17)

materna.,

I- Infraestructura de Salud:

La regién de Panama Este cuenta con la siguiente infraestructura
de salud, la cual funciona bajo el principio de la regionalizacién, la

articulacién intersectorial y un sistema de referencias gque se inicia

en la comunidad, a saber:

Un hospital general, ubicado en el corregimiento de Chepo

cabecera.

- Cuatro centros de salud, ubicados en los corregimientos de

Pacora, Cafita, San Miguel de Balboa y San Martin,

- Un subcentro de salud en Cerro Azul.

Treinta y dos (32) puestos de salud ubicados en las siguientes

comunidades:
|- Higueronal 7- Piriatl
2- Tortl 8- Rio Congo

3~ Ipeti Kuna 9- Buenos Aires

4~ Ipetl Chocd 10- Loma del Naranjo
Agua Fria de Ipetl lI- Tres Quebradas
12- Jesds Marfa

wn
|

6- Cafiazas
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13- La Limonada 22- Pedro Gonzdlez
14~ Calobre 23- Chimdn

15~ Juan Bahdn 24— Majé

le-= El Tigre 25— Platanares

17- Martinambe 26- La Mesa

18- Chinina 27~ Rio Indio

19= Chepillo 28~ La Chapa

20« Brujas 29— Altos de Pacora
21- La Guinea 30- Altos de Mamonl

3]l- Chararé

32- Unidn Santeria

2- Recursos Humanos:

(18)

La regiébn cuenta con el siguiente recurso humana.

48 médicos

1) "odentdlogos

7! auxiliares de enfermeria

38 enfermeras

32 asistentes de salud

6 inspectores de Saneamientoc Ambiental
17 asistentes clinicas

153 persocnal administrativo

3. [ndicadores de Servicio:

A continuacién se presentan los principales indicadores de salud

de la regi6n Panamd Este,(lg) - (20}



a) Defunciones:

1985
Con certificacian

Sin certificacian

TOTAL
Menores de un afio
Madres

Adultos

b} Recursos Fisicos:

Hospitales

Centros de Salud
Subcentro de Salud
Puesto de Salud

Clinicas Privadas

c} Recursos financieros:
TOTAL
MIMNSA

C.8.5.

Ndmero
13
34
NUdmero
147
30
0

17

1586

1981

B/.3,767,119.00
379,032.00

3,368,087.00

23

35

Parcentaje
76.8
23.2
Tasa
3.2

22.8

4.5

1977

100%
H.2%

88.8%
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Distribuci6n de acuerdo al gasto

Recursos humanas 65.1%
Gastos de operacion 27.2%
Otros gastos 7.7%

d) Produccién de los Servicios:

Consultas: 1986 1981 1977
Meédicas 87,195 77,564 Bi,420
Odontolbgica 17,763 19,424 15,171
Enfermeria 4,930 6,620 3,122
Visitas domiciliarias 5,633 2,916 492

Hospitalizacion:

Egresos 2,043 2,304 -

Dlas estancia 6.9 6.1 -

% de ocupacifin 55.0 54.2 —

Giro de la cama 33.8 32.6 —
Vacunas aplicadas: 1986 1982

Polio 10,590 8,201

D.P.T. 21,765 5,051

B.C.G. 6,354 2,991

Sarampibn 7,050 2,705

T.Teténico 5,476 2,738

Otras 2,205 6,553



Salud Ambiental:

Acueductos
Pozas
L etrinas

Inspecciones

1986
10

473

6,328

1982

I
205
5,143

37
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C- DESCRIPCION DE LAS COMUNIDADES DE TORTI E HIGUERONAL
Las comunidades de Tortl e Higueronal, se encuentran asentadas

a orillas de la carretera Panamericana dentro del corregimiento de

El Llano. Son comunidades netamente rurales, conformadas por 1nmi-

grantes provenientes en su mayoria de la reqién de Azuero, distantes

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

otra sin limites definidos que la separen. Constituyen segin algunos

el centro comercial més 1mportante del corregimiento, ya que fueron

las primeras en formarse cuando se 1nicidé el intenso movimiento migra-

torio desde la regiébn de Azuero hacia las "montanas del Bayano'.
Veamos algunas de sus caracteristicas.

|- Poblacion Alrededor de 3,000 habitantes, segin encuesta

realizada por funclonarios del Ministerio de Salud.

2- Serviclos Pudblicos:  Existen dos escuelas primarias con cinco

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

a clases unos 400 nifos.

Hay ademds dos puestos de salud, adyacentes a las respectivas
escuelas; atendidos uno por dos asistentes de salud (el de Torti), y el

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

La mayoria de las viviendas son de madera con piso de tierra y
techo de paja o zinc, exrstiendo algunas de concreto, con piso y paredes

de cemento y techo de zinc.



39

No existe servicio de dotacién de agua potable, y el agua gue
toma la poblacién proviene en su mayoria de los rios Torti o Cafazas,

o de pozos particulares.

La disposicién de excretas es en su mayoria por medio de letrinas
sanitarias, existiendo un pegquefio porcentaje de la poblaciébn que practica

el fecalismo al aire libre.

No existe luz eléctrica para la poblacién. No existen alcanta-
rillados, aceras, calles pavimentadas ni asfaltadas, las casas se comu-

nican unas con otras a través de caminos y veredas.

3- Serviclos Socialess No existe 1glesia catdlica n1 de otra reli-

qién. Existen en el pueblo cuatro restaurantes, cuatro jardines de balle,

una pensién, un billar y unas diez bodegas.

4- Economia Existe una carencia importante de i1nfraestructura
econdmica, lo cual se traduce en grandes dificultades para el desarrollo
de las diferentes actividades de la produccibén, estando ésta estrecha-
mente vinculada con el bajo mivel 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 oportumidades de mercadeo competitivo, origina que
el nivel de vida de la mayoria de los agricultores de la regibn sea tan

solo levemente superior al nivel de subsistencia.
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Los cultivos anuales mds frecuentes realizados son arroz, maiz,

yuca, fiame y frijol de palo.

Tal actividad agricola migratoria produce por el extendido e indis-
criminado uso del suelo, la eliminacién sistemdtica de los bosqgues con

la consiguiente deforestacidn del drea.

La actividad ganadera: Se ha incrementado en los dltimos afos,
representa una actividad con grandes perspectivas si se adoptasen sis-

temas raclonales de explotacién.

La actividad extractiva del bosque: Esta dltima se reflere a la
extracci6n de madera, la cual ha sido indiscriminada en los dltimos
anos, favorecliendo solo a un mindsculo grupo poseedor de las conce-
siones para tal actividad, el cual por afadidura en su mayoria no perte-
nece a la poblacion, no vive en ella, ni deja beneficios econdmicos en

la misma.

5- Escolaridad. La mayoria de la poblacidén adulta es analfabeta
o semi-analfabeta por cuanto gue no llegaron a completar la escuela

primaria.

6- Organizaciones Comunitarias: Existen en las dos comunidades,

tres organismos mds o menos funcionales, los cuales son: La Junta

Local, El Club de Padres de Familia y el Comité de Salud.

Cabe sefialar finalmente gue de acuerdo al estudio de la Red de
Serviclos de Salud, realizado en 1985, el sector sanitario al cual corres-

ponden estas dos comunidades, presentd el intervalo de postergacién



mas alto y coindicentalmente el intervalo de cobertura mas bajo al

primer nivel de atenc16n.(21)
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CAPITULO 1V

METODOLOGIA UTILIZADA.
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A- UNIVERSO.
El universo de nuestro trabajo, lo constituyeron las viviendas asen-
tadas en las comunidades de Tortf e Higueronal, a ambos lados de la

carretera Panamericana que conduce a la Provincia del Darién.

Para conocer la totalidad del umiverso se realiz§ un censo, casa
por casa, el cual arrojo un total de 497 viviendas, de las cuales 286
estaban ubicadas en la poblaci6n de Tortl, y 2ll en la poblacién de

Higueronal.

Todas las viviendas fueron enumeradas desde el ndmero uno (1)
hasta el ndmero 497, 1niciando con la primera vivienda del poblado&de
Tortl, vimendo de la ciudad hacia la Provincia del Darién, y de acuerdo
a la informaci6n suministrada por los moradores de la regién, ya que
los IImites entre las diferentes comunidades del 4rea no estdn formal

y oficialmente definidos.

B- MUESTRA.

Con la finalidad de obtener una muestra representativa del uni-
verso, se utihizé el método del "muestreo aleatorio simple", el cual es
un método de seleccién de "n' unidades en un conjunto de "N", de tal
modo que cada una de las N(n muestras distintas tengan la misma

oportunidad de ser elegldas.(zz)

Para tal procedimiento, se escogié mediante un proceso aleatorio
simple un ndmero entre el | y el 497, el cual result§ ser el ndmero 25,

a partir de esa vivienda se tomaron como partes de la muestra, una de
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cada cinco viviendas, y se decidié gue aquella vivienda donde no se
pudiese realizar la encuesta de primera intenci6n seria visitada poste-
riormente en una "segunda vuelta" y finalmente descartada si en esta

oportunidad persistia la dificultad.

Dicho procedimiento permiti6 encuestar el 19.7% del universo, lo
cual constituyd a nuestro juicio una muestra estadisticamente represen-

tativa (98 viviendas de 497).

C- TIPO DE INVESTIGACION.
Se realizé un estudio descriptivo, el cual nos permiti6 evaluar el
grado de participacién de la poblacibn encuestada en la solucién de un

problema especifico.

La investigaci6n contemplé el estudio de una serie de variables
con la finalidad de observar s las mismas posefan algun grado| de influ-
encia sobre la participacién popular, tales variables fueron edad, sexo,
ndmero de hijos, escolaridad, ingresc econdémico, distancia desde la
residencia al puesto de salud, asistencia al puesto de salud, pertenencia
a grupos organizados, conocimientos generales sobre salud, opinIon sobre

la calidad de atencién gque se presta en el puesto de salud.

Tal tipo de estudio es el mds indicado para describir un!oroblerha
y determinar su frecuencia en diversos grupos. Ademds permite la

formulacién de hipétesis y la emisidn de recomendaciones.
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D- TECNICA DE OBTENCION DE DATOS.

Se realizé una encuesta sobre el terreno para recopilar la infor-
macibn necesaria, para tal efecto, fue disefiado un formulario provisto
de 6l preguntas, el cual fue probado previamente en un peguefio grupo
de habitantes de la poblacién de Chararé, en el Correglmlem‘t‘o de
lLas Margaritas, la cual posee similares caracteristicas étnicas y socio-

econdmicas que la poblacién objeto del estudio.

La encuesta fue aplicada por personal entrenado para tal efecto,
el cual labora ordinariamente en el Sistema Integrado de Salud del

Bayano; logrdndose encuestar 98 viviendas.

E- DIFICULTADES ENCONTRADAS EN LA INVESTIGACION.
La dnica dificultad encontrada fue la falta de experiencia de
los encuestadores, lo cual requirié de una semana de ardua labor de

entrenamiento.



CAPITULO V

RESUMEN Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS.
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A- RESUMEN DE LOS RESULTADOCS.
Fueron encuestadas 98 viviendas de las comunidades de Torti e
Higueronal. aplicdndoseles el cuestionario a los respectivos jefes de

familia, obteniéndose los siguientes resultados.

El 92.8% de los jefes de familia resultd ser del sexo masculino
y la mayoria oscilaban entre 36 y 50 afos (51.0%), de ellos el 73.4% no
completd siqulera la escuela primarra y solo un 3% llegé a secundaria
incompleta. El ingreso famihiar mensual resulté ser menor de 300
balboas en el 94.8% de los casos, y de estos més de la mitad no

llegaron a 100 balboas mensuales.

La mayoria de los encuestados habitan a menos de 30 minutos a
pte de su respectivo puesto de salud, y no pertenecen a partido politico

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 responsabtlidad de las autoridades politicas,

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

Que tal accibn debe recaer en la comunidad organizada.

El 79.5% de los encuestados acude al puesto de salud en busca
de ateneibn 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 sufictentes medi-

camentos.
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El 58.1% de los entrevistados refiere no haber sido 1nvitado a
participar en reumiones por el asistente de salud, y 71.4% de los mismas
no pertenecen a ningdn grupo o asociacién local, alegando en su
mayoria no haber sido invitados o no desear participar, aunque alrededor

del 50% reconoce que el Comité de Salud es el grupo que mds se preo-

cupa por los problemas de salud de la comunidad.

En lo referente a la medicién del conocimiento por parte de la
poblacién, un 75% de los entrevistados admite que las aguas de rios y
aéuas estancadas suelen transmitir enfermedades, las cuales en su
mayorfa (74.4%) son de origen gastrointestinal.  Sin embargo, el
54% de los mismos utiliza agua proveniente de rios o quebradas para

beber y para consumo doméstico.

El 62.2% de los encuestados ha participado en reuntones relacio-
nadas con la construccién del acueducto, contribuyendo con trabajo el

67.3% de los mismos, y con dinero el 54.0% de los entrevistados.



49

B- ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

La muestra encuestada resultd estar constituida en su mayoria
por familias numerosas en las cuales el jefe de la misma es el padre,
quien suele poseer una precaria escolaridad y un ingresoc econdémico
Insuficiente, lo cual a nuestro juicio se corresponde con el tipo de
familia "promedio" o "tipica" del campesinado de la republica de
Panamd y de los grupos humanos postergados que conforman los cintu-

rones de miseria que, rodean nuestras principales ciudades.

Como quiera que la mayoria de los encuestados poseia las carac-
teristicas antes mencilonadas, estas no pudieron ser objeto de confronta-
ci6n con el "grado de participacién popular" y las otras variables inte-
resantes que ’se estudiaron. Sin embargo, y a pesar de que el 51% de
los encuestados poselan entre 36 y 50 afos de edad, se pudo observar
gue este grupo reconoce los problemas de saneamiento ambiental como
los més 1mportantes, cony mayor frecuencia que los otros grupos de edad
(Cuadro NOl), asimismo reconoce gue el agua '"no potable" es transmi-
sora de enfermedades y mostré mayor frecuencia en la participacién

popular expresada a través de la pertenencia a asocilaciones locales

(Cuadro N22 y N23),

En lo tocante al andlisis de la "participacién popular" en general
y a la participacién para construir un acueducto en particular se pudo

observar lo siguiente:

Entre gente que participd en reuniones para discutir lo concer-

niente a la construccién del acueducto, la misma se incrementd
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a medida que la familia tenia md&s hijos (Cuadro N24), ocurriendo lo

mismo cuando se tratd de participacién po;;Jular en general

(Cuadro N25). También se observd una mayor participacion para la .
construcci6n del acueducto entre aquellos cuyos hijos tenfan menos de
12 afios en su mayoria (Cuadro N26), relaci6bn ésta que no se presentd

para la participacién popular en general, (Cuadro N27).

El andlisis del ingreso familiar mensual mostrd que entre' la pobla-
c1én encuestada, la contribuciém econ6mica y el apoyo con mano de
obra para la construcci6n del acueducto, se d& con mayor frecuencia
entre el grupo con menores ingresos econdmicos, es decir que a medida
gue aumentd el ingreso econdmico, decreci6 el aporte monetario y de

trabajo para la construccién del acueducto (Cuadros N28 y N29).

LLa opimibn gque la poblacidén encuestada tiene del asistente de
salud resultd ser una variable motivadora de la participacion para la
construcci6n del acueducto, ya que la mayor contribucion econdmica y
de mano de obra se dif entre los encuestados que tienen una buena
opiniém del asistemte, disminuyende tal participaci6n notablemente entre
aquellos que poseen una desfavorable opinion del asistente de salud
(Cuadros N2J0 y N@2ll). La misma situaciébn se presentd en relacidn al
conocrmrento que tiene la gente de los potenciales efectos negativos
para la salud que posee el agua no potable; ya que entre el grupo de
encuestados gue afirmaron saber que el agua que consumian podia
hacerles algin dafio, se di6 la mayor contribucién econdmica y de mano

de obra para la construccién del acueducto (Cuadros N2I2 y NOI3).
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Los encuestados que tenfan mds de tres afios de vivir en la comu-
nidad mostraron mds interés en participar en reuniones para la cons-
truccién del acueducto, que aquellos que tenfan 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 N214).

El andlisis de la participaciébn popular a través de la pertenencia
a grupos organizados por parte de los encuestados, permiti6 determinar
que ésta en términos generales es escasa, puesto que solo 28 de 98
encuestados afirmaron pertenecer a algin grupo, destacando el Comité
de Salud como aquel con mds adeptos. Esta escasa participacidn se
dib con mayor frecuencia entre la poblacién con mdés hijos (Cuadro
N2]5). Ademd&s hubo mayor contribucidn econdmica y de mano de obra
para la construccién del acueducto entre el grupo que pertenece a
alguna asociacién local (Cuadros N216 y N@l7), 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 N2l16 y N@I7). Se pudo
observar ademd&s que la mayoria de los que pertenecen al Comité de
Salud, pertenecen también al Club de Padres de Familia y viceversa,
relacibn ésta que no se presentd entre los pertenecientes a la Junta
Local, puesto que estos dltimos solamente pertenecen a ésta asoclacibn

(Cuadros N2I8 y N2I9).



CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES.
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El andlisis de los resultados obtenidos nos permiten emitir una

serie de conclusiones y recomendaciones finales, las cuales son aplica-

bles a la poblacién del corregimiento de El Llano, en el Distrito de

Chepo, y constituyen ademd&s una buena base para elaborar un programa

de participacién popular en poblaciones con caracterfsticas soclo-cultu-

rales y econdémicas similares a la poblacién objeto de este trabajo.

Tales conclusiones y recomendaciones son las siguientes:

1-

Existe una muy escasa participacién popular en la comunidad
objeto de este trabajo; y aquella solo se d& al integrarse grupos
de trabajo para resolver un problema especifico; estando ésta
casl exclusivamente enmarcada en la ejecuciédn del programa, ya
que la comunidad poco participa en la planificacién y en la eva-

luaci6n del mismo.

Es recomendable que el Estado busgue los mecanismos que hagan
viable la participacién del pueblo en la planificacién y evaluacién
de los programas, sin embargo tal situacién es diffcil de llevar

a la practica adn en aquellos palses que se jactan de poseer los
mejores programas de medicina comunitaria. Habria que 1ncre-
mentar notablemente el nivel educativo de la poblacién en general
de tal forma gue esta tuviese la capacidad cultural de planificar y

evaluar un programa de produccifén de salud.

Creemos que es mds factible como meta inmediata y a corto
plazo, lograr la participacién o intervenciébn de la comunidad en la

ejecucidn efectiva de los programas de salud y en el monitoreo
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permanente del buen funcionamiento de éstos.

Existe un amtagonismo evidente entre grupos locales, principal-
mente entre el Comité de Salud y la Junta Local, este antago-
nismo se presenta por la competencia politica existente entre los
lideres de una y otra asoclacién, y tiene sus raices histéricas en
los 1nicios de la década de 1970 cuando los Comités de Salud que
posefan el poder polftico en las comunidades, fueron casi elimi-
nados al crear el gobierno las Juntas Locales como base del poder

politico real.

Este antagonismo dificulta cualquier trabajo de grupo y produce
una duplicacién de refuerzos y recursos que no laboran armdénica-

mente en la mayoria de los casos.

Creemos que esta pugna por el poder politico, lejos de pretender
eliminarla o soslayarla debe ser explotada por los que dirigen los
programas de salud a nivel regional, de tal suerte gue el incentivo
de '"reconocimiemto popular" sea uno mds para aquellos que se
fajan a diario en la diffcil tarea de organizar grupos y producir

un trabajo armdénico y creativao.

La edad de la poblacién parece ser un factor importante comao
determinante en el conocimiento de la verdad en tornoc a salud
y enfermedad, asi mismo en lo tocante a participar con la comu-

nidad para productr salud.
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El grupo de 36 a 50 anos, que es el grupo que podriamos deno-
minar de "hombres maduros'" con pleno desarrollo de su perscna-
lidad y suficiente estabilidad emaocional, resultd ser el grupo ‘més
participador y mejor enterado, de modo gque la formaci6n de
lideres y de contingentes de apoyo a nivel comunitario debe Ir
dirigida a ese grupo, el cual ademds posee dentro de la comu-

nidad, mayor respeto y aceptacién que los j6venes o los anclanos.

La evaluacibn del asistente de salud por parte de la comunidad
resultd ser un factor estimulante de varios modos de participacién
(aporte de dinero, aporte de mano de obra, participacién en reu-
niones etc..). Esta evaluacién serd mejor, cuanto mejor prepa-
rados estén los mismos y cuanto mayor sea su capacidad de
respuesta en el puesto de salud, 'ya que es en ese sitio donde se

déd el primer contacto con el equipoc de salud.

Conviene pues evaluar peribdicamente a nuestros asistentes y
someterlos a un riguroso programa de educacién continuada,
ademds de incrementar de manera efectiva la frecuencia de super-
visiones al rivel local por parte del nivel reqgional. Tal meta
requiere obviamente de una mejor utilizaci6bn de nuestros recursos
humanos y financieros, y de una mayor asignacién presupuestaria

por parte del nivel central a la ejecucién de tales programas.

Habrd también que dotar de suficientes y adecuados equipos y
medicamentos a los puestos de salud, para asi atraer adn més la

atenci6n de nuestra gente y facllitar el contacto efectivo y la
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aceptaciébn de la misma.

S

Urge la revitalizaciébn de nuestros programas de educacién comuni-
taria y para la salud. El estudio mostr§d um mayor grado de parti-
cipacién entre aquellos gque posefan conocimientos en torno a los
potenciales efectos negativos de las aguas no potables y contami-
nadas, asi como un porcentaje importante de poblacién i1gnorante

de este aspecto, la cual se mostré poco estimulada a participar.

Es evidente pues, que al incrementar el nivel de conocimiento por
parte de la poblaciém 1ncrementaremos su participaciébn , asi como
la capacidad de la misma para ejercer presiébn de manera orga-
nizada, para lo cual habremos de estar dispuestos y preparados

en forma permanente.

La creaci6n de "escuelas de salud" a nivel comunitario, asif como
la i1nclusibn de estas ensefanzas dentro de los programas regulares
de educaci6n nacional, produciria dividendos a largo plazo y sen-
taria las bases para un programa de participacién popular poseedor

de viabilidad politica y técnica.

Asl mismo habrd que ir a nuestras escuelas de medicina y forta-
lecer la formacién del médico en aquellos aspectos que tengan que
ver con la medicina comunitaria, de tal suerte gue aquel que serd
llamado a integrar y dirigir los equipos de salud; posea realmente

una sdélida creencia en los programas de salud gque va a desarrollar.
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"PARTICIPACION DE LAS COMUNIDADES DE TORTI E
HIGUERONAL EN LA CONSTRUCCION DEL ACUEDUCTO RURAL".

CUESTIONARIO PREPARADO POR LA ESCUELA DE SALUD
PUBLICA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE PANAMA.
Preguntas Cddigo

Nombre de la localidad

Nudmero de la casa

De cudntos miembros se compone la familia?

Quién es el Jefe de la familia?

Qué edad tiene usted”?

Sexo: Masculino

Femenino

Cudntos hijos tiene usted?

Qué edad tienen los hijos?

Menos de 6 afos
de 6 a |2 afos
de 12 a 18 afios
mds de 18 afios

Hasta que grado de escuela llegé usted?

Primaria incompleta
Primaria
Secundaria 1ncompleta

Secundaria



10.

13.

I6.
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Méds o menos, qué cantidad de dinero entra mensualmente

a la casa”

menos de |00 balboas

entre 100 y 300 balboas

mas de 300 balboas

Cudnto tiempo le toma ir de su casa al Puesto de

Salud? (minutos - hora)

Cdédmo hace usted para ir al Puesto de Salud?

Pertenece usted o su sefiora (sefior), a algdn

partido politico?

ST

No

Cuéles segun usted, son los principales problemas

de salud de esta comunidad? (mencione tres).

Quién cree usted que es el principal responsable

de solucronar esos problemas que usted menciona®

En el Gltimo afo, usted o alguien de la casa, ha
sido atendido por el Asistente de Salud cuando ha

estado enferma?




St

No

No recuerda

17. En el Gltimo afo, usted o alguien de la casa, ha recibido

otra atencidn en el Puesto de Salud?

60

Si

No

No recuerda

18. Considera usted, que el Asistente de Salud atiende bien

las enfermedades de la gente? (exphgue).

19. Considera usted, que hay medicamentos suficientes

en el Puesto de Salud?

S1

No

No sabe
20. Qué otras actividades, ademds de atender enfermos,

se llevan a cabo en su Puesto de Salud”

2. En el Gltimo afo, usted o alguien miembro de la
casa, ha sido 1nvitado a participar en reuniones

por el Asistente de Salud?

St



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

No

No recuerda

(S1 contestd SI) a cuantas?

Cudl es el grupo o persona, que usted cree que
md&s se preocupa por los problemas de salud de

la comunidad?

Qué otro grupo o persona, QUE se preccupe por

los problemas de salud, hay en la comunidad?

De ddénde proviene el agua que usted toma?

Cree usted que esa agua puede hacerle algin
dano?

ST

No

No sabe

(ST contestd SI) diga porqué?

Cree usted, que hay aguas gue puedan trans-
mitir enfermedades?

ST

No

No sabe




29. (51 contestd ST a la pregunta 28), qué clase de aguas

transmiten enfermedades?

62

30. (S1 contest6 SP a la pregunta 28), mencione tres
enfermedades que usted crea que se transmiten por

el agua.

31. Desde cuando vive aqui?

menos de 3 afos

entre 3 y 5 afios

mas de 5 afios
32. En el Gltimo afio, usted ha participado en alguna
reunién, relactonada con la construccién del

acueducto.”?

ST

No

No recuerda

33. (S1 contesté SI) a cudntas ha 1do usted?

a todas

a casl todas

a veces

casl nunca



34.

35.

36.

37

38.

39.

40.

65

(S1 contesté6 No), por qué no?

Quién lo 1nvité a participar en las reuniones?

A parte de esas reuniones relacionadas con el
acueducto, participé usted alguna vez en otra
reunién para resolver problemas de su comu-

nidad?

ST
No
No recuerda
Ha contribuido con dinero para la construccién

del acueducto”

ST

—

No

(S1 contesté No), por qué no?

Quién ha manejado los fondos?

Usted, o alguien de la casa, ha contribuido
con trabajo personal a la construccién del

acueducto?

ST

No

41. (S1 contesté No), por qué no?




42. (S1 contestd SI) cudntas veces?

64

casl siempre
algunas veces
casl nunca

43. Pertenece usted actualmente a algdn grupo o asociacién local”

ST

No

44, (S1 contestd Si) a cudl (es)?

45. (S1 contestd No) por qué no?

46. Que usted sepa, cuantas veces en el Gltimo afo

se reunid el Comité de Salud?

47. Que usted sépa, en el Gltimo afo, el Comité de
Salud ha efectuado reuniones para discutir la

construccidn del acueducto?

SI

No

No sabe

48. Que usted sepa, hay un Club de Padres de

Familia en su comunidad?

8P

No

No sabe



49, Pertenece usted al Club de Padres de Familia de su comunidad?

i

6>

No

50. (ST contesté No), por qué no?

5l. Que usted sepa, cuantas veces en el (ltimo afo

se reunid el Club de Padres de Familia?

52. Que usted sepa, en el Gltimo afio, el Club de

ha efectuado alguna reunidn para discutir la
construccidn del acueducto?
Sr

No

No sabe

53. Pertenece usted a la Junta Local de su comunidad?

St

No

54. (S1 contestd No), por qué no?

55. Que usted sepa, en el Gltimo afo, l'a Junta Local
ha efectuado alguna reunidn para discutir la

construccldn del acueducto?

i

No

No sabe



56. Que usted sepa, en el Gltimo afio, la Junta Locz! -e ha

reunido con el Comité de Salud?

66

St

No

No sabe

57. (ST contest6 No), por qué no?

58. Que usted sepa, en el Gltimo afio, la Junta

Local se ha reunido con el Club de Padres de

Famihia?

No

No sabe

59. (Si contest6 No), por qué no?

60. Que usted sepa, en el Gltimo afio, el Comité de

Salud se ha reunido con el Club de Padres de

Familia®?

ST

No

No sabe

6l. (S1 contesté No), por qué no?




PREGUNTA CODIGO

(5) (1)
(2)
(3)

(6) (1)
(2)

(8) (1)

(9) (1)

(10) (1)

(1)

(12) (1)

(13) (1)

(14) (1)

RESULTADQOS
LEYENDA

20-35 afios

36-50 afios

51 y més arios
Total

Masculino
Femenino
Total

La mayoria 12 afos
La mayoria 12 afos
No especificados

Total

Primaria incompleta
Primaria
Secundaria i1ncompleta
Secundaria

Total

Menos de 100 balboas

Mdas de 300 balboas
Total

5-30 minutos

3l min. - 1 hora

| hora - 2 horas

No especificados
Total

A pie

A caballo

Transporte a motor

No especificados
Total

ST
No
Total

Saneamiento ambiental

Estructura de salud

(Puesto - €entro)

Enfermedades

No especificadas
Total

SUBTOTAL

23
50
25
98

gl
7
98

43
52

3
98

72
23
3
0
98

32

Entre 100 y 300 balboas 4]

46
52
98

84

o &~ W

o/

PORCENTAJE

23.4

51.0

25.5
100

92.8
7.1
100

43.8

53.0

3.0
100

73.4
23.4
3.0
0
100

53.0
41.8
2.l
100

8
1



PREGUNTA

(15)

(16)

(17)

(19)

(20)

(21)

(22)

CODIGO

(1)
(2)
(3)

(4)

LEYENDA

Autoridad politica

Autoridad de gobierno

Organizacién comuni-

taria

No sabe

No especificados
Total

ST
No
No recuerda
Total

ST
No
No recuerda
Total

ST
No
No sabe
Total

ST
No
No sabe

Total
Medicina preventiva

Reuniones comunitarias
No sabe

Ninguna
Total
ST
No
No recuerda
Total

No recuerda

| 6 mas

No especificados
Total

SUBTOTAL

58
16

10

10
4

98

78

19
1

98

33
44
]
58

24
36

8‘
58

4
51

3
58

29
10
29
0
58

39
S

2
98

2
20
76
58

oo

PORCENTAJE

10.2

10.2

4.0
100

1599

19.3

1.0
100

54.0

44.8

1.0
100

55.1
36.7



PREGUNTA

(23)

(24)

(25)

(26)

(27)

(28)

(29)

(30)

CODIGO

(1)
(2)
(3)
(4)

(1

(2)
(3)

(1)
(3)

LEYENDA SUBTOTAL

Comité de Salud
Autoridad politica
Autoridad gubernamental
Ninguno
No especificados

Total

Comité de Salud
Autoridad politica
Autoridad gubernamental
Ninguno
No especificado

Total

Aguas en movimiento

(rios).

Acueducto viejo

Pozo

No especificado
Total

ST

No

N2 sabe

No especificado
Total

Estd contaminada
Transmite enfermedades
No especificados

Total
ST
No
No sabe
No especificado
Total

Aguas estancadas

Aguas de rios o similares

No especificados
Total

Enfermedades gastro-
intestinales
Enfermedades de la piel
Trastornos generales

48

15
2

32

29
58
10
98
22

70
98

75
23
98
35
40

23
98

69

PORCENTAJE



PREGUNTA

(31)

(32)

(33)

(35)

(36)

(37)

CODIGO

LEYENDA

No especificados
Total

Menos de 3 afos
3-5 anos

Méds de 5 afos
No especificados

Total
ST
No
No recuerda
Total
A todas
A casl todas
A veces
Cas! nunca
No especificados
Total

No lo 1nvitaron

No sabia

No lo desea

No especificados
Total

Comité de Salud

Autorrdad politica

Autoridad de salud

Nadie

No especificados
Total

ST

No

No recuerda

No especificados
Total

ST

No

No especificados
Total

SUBTOTAL

23
98

18
28
52

0
98

6l

37
0

98

15
33
14
1
35
58

30
3
3

62

98

54
5
7

26
6

98

50
47
1

0
98

53
45

0
98

70

PORCENTAJE

23.4
100

18.3
28.5
53.0

0
100

62.2
397
0

100

1
Do
1

N O W
OHMNGS OV -—Fwy
OO0 oo ~N O MNONW

oo

100



PREGUNTA

(38)

(39)

(40)

(41)

(42)

(43)

(44)

(45)

CODIGO

(1)
(2)
(3)

(1)
(2)
(3)

LEYENDA

‘No sabia

No tiene dinero

No lo desea

No especificados
Total

Comité de Salud

Autoridad politica

No sabe

No especificados
Total

ST

No

No recuerda

No especificadas
Total

No lo 1nvitaron

No sabia

No lo deseaba

No puede

No especificados
Total

Casl siempre

Algunas veces

Casl nunca

No especificados
Total

ST

No

No especificados
Total

Comité de Salud

Club de Padres de

Familia.

Junta Local

No especificados
Total

No lo 1nvitaron

No lo desea

No estd capacitado

No especificados
Total

SUBTOTAL

23
20

2
S5
98

40
5
22
31
98

66
32
0
0
98

20
2
10
0
66
98

>8
28
1
31
98

28
70

0
98

13

9
6
70
98

29
31
1
27
98

71

PORCENTAJE

23.4
20.4
2.0
54.0
100



PREGUNTA
(46)

(47)

(48)

(49)

(50)

(51)

(52)

CODIGO
(1)

(2)
(3)
(4)

)
(2)
(3)

(1)
(2)
(3)

)
(2)
(3)

LEYENDA

1 -3

3 -5

Més de 5

No sabe

No especificado
Total

50

No

No sabe

No especificados
Total

ST

No

No sabe

No especificados
Total

ST

No

No especificados
Total

No lo 1tnvitaron -

No tiene hijos en la

escuela.

No lo desea

No estd capacitado

No especificados
Total

1 -2

3 -5

Més de 5

No sabe

No especificados
Total

ST

No

No sabe

No especificados
Total

SUBTOTAL
13

26
1l
42
6
98

56
0
42
0
98

MO WwWN

34
64

98
30

17
12

34
98

18
43

30
98
37
13

48

98

72

PORCENTAJE
15,2

26.5
1.2
42.8
6.1
100

2 7l
0
42.8



PREGUNTA CODIGO

(53)

(54)

(55)

(56)

(57)

(58)

(59)

(1)
(2)

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)

LEYENDA

ST

No

No especificados
Total

No lo 1nvitaron

No hay Junta

No lo desea

No estd capacitado
Es nuesvo en el lugar
No especificados

Total

ST

No

No sabe

No especificados
Total

ST

No

No sabe

No especificados
Total

No hay Junta Local
No hay buenas rela-
clones.

No especificados

Total
ST
No
No sabe
No especificados
Total

No hay Junta Local

No hay buenas rela-

clones.

No especificados
Total

SUBTOTAL

7

91
0

98

37
28
22
4
l
6
98

0
27
71

0
98

3
22
71

2
98

20

3
75
98

9
14
75

0
98

13
2

83
98

12

PORCENTAJE
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PREGUNTA CODIGO LEYENDA SUBTOTAL PORCENTAJE
(60) (1) ST 40 40.8
(2) No 0 0
(3) No sabe 58 59.1
No especificados 0 0
Total 98 100
(6l) (1) No hay buenas rela-
-clones 0 0
No especificados 98 100

Total 98 100
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CUADRO N@ |
RELACION ENTRE LA EDAD DE LA POBLACION ENCUESTADA

Y EL CONOCCIMIENTO DE LOS PRINCIPALES PROBLEMAS DE
SALUD POR LA MISMA,

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987.

PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD

EDAD SANEAMIENTO ESTFR“ULCT@ EEIC A | OTROS TOTAL|
20 - 35 | 20 ! 2 23
36 - 50 46 1 3 50
51 y méds 18 5 2 25
TOTAL 84 7 7 98

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Publica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Panamd.
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CUADRO N9 2
RELACION ENTRE LA EDAD DE LA POBLACION ENCUESTADA
Y EL CONOCIMIENTO DE QUE EL AGUA NO POTABLE Y
CONTAMINADA ES CAPAZ DE TRANSMITIR ENFERMEDADES.

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987.

CONOCIMIENTO
EDAD ' SI NO TOTAL
20 - 35 | 18 5 23
36 - 50 38 12 50
51 y més 19 6 25
TOTAL 75 23 98

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pdblica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamaé.



CUADRO N2 3
RELACION ENTRE LA EDAD DE LA POBLACION ENCUESTADA

Y SU PARTICIPACION POPULAR EXPRESADA A TRAVES DE LA
PERTENENCIA A ALGUN GRUPO O ASOCIACION LOCAL.

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987.

PARTICIPACION POPULAR
EDAD SI NO B TOTA’VL”
20 - 35 2 21 23
36 - 50 17 33 50
51 y més 9 16 25
TOTAL 28 70 98

Fuente. Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pidblica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamé.
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CUADRO N2 4
RELACION ENTRE EL NUMERO DE HIJOS DE LA POBLACION

ENCUESTADA Y SU DISPOSICION A PARTICIPAR EN LA
CONSTRUCCION DEL ACUEDUCTO.

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987.

DISPOSICION
NUMERS S NO TOTAL
0-3 19 18 37
4 - 6 29 17 46
7 y miés 13 2 IS
TOTAL 6l 37 98

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pdblica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamdé.



CUADRO N2 5

19

RELACION ENTRE EL NUMERO DE HIJOS DE LA POBLACION
ENCUESTADA Y SU DISPOSICION A PARTICIPAR EN LA
SOLUCION DE CUALQUIER PROBLEMA DE LA COMUNIDAD.

POELACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987.

DISPOSICION
BE“@EI?C% SI NO TOTAL
0-3 15 22 37
4 - 6 24 22 46
7y més Il 4 15
TOTAL 50 48 98

Fuente: .Encuesta realizada por la Escuela de Salud Publica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamé.




CUADRO N2 ¢

80

RELACION ENTRE LA EDAD DE LOS HIJOS DE LA POBLACION
ENCUESTADA Y SU DISPOSICION A PARTICIPAR EN LA

CONSTRUCCION DEL ACUEDUCTO.

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987.

DISPOSICION
EDAD DE
L 0S HI1IOS S NO TOTAL
12 9',:195,,, . 28 15 43
12 anos 32 __ 20 _ 52
No especificados 1 2 3
TOTAL 6! 37 98

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pdblica de la
Facultad de Medicina de la, Universidad Nacional de Panamé.




CUADRO N2 7

RELACION ENTRE EDAD DE LOS HIJOS DE LA POBLACION
ENCUESTADA Y SU DISPOSICION A PARTICIPAR EN LA SOLUCION
DE CUALQUIER PROBLEMA DE LA COMUNIDAD.

POBLACION DE TORTI £ HIGUERONAL 1987.

8l

DISPOSICION
o6 i56s I NO TOTAL
12 afios 22 21 43
12 afios 27 24 52
No especificados ] 2 3
TOTAL 50 47 98

Fuemte: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Publica de la

Facultad de Medicina de la Universidad Naciormal de Panamé.




CUADRO N¢@ 8

RELACION ENTRE EL INGRESO FAMILIAR MENSUAL DE LA
POBLLACION ENCUESTADA Y SU CONTRIBUCION ECONOMICA

PARA LA CONSTRUCCION DEL ACUEDUCTO.

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987.

82

CONTRIBUCION

INGRESO MENSUAL 51 NO TOTAL
B/. 180.00 35 17 52
B/. 100.00 - 300.00 16 25 4]
B/. 300.00 2 3 5
TOTAL 53 45 98

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pudblica de la
Facultad de Medicina de la Universtdad Nacional de Panamé.
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CUADRO N@ 9
RELACION ENTRE EL INGRESO FAMILIAR MENSUAL DE LA

POBLACION ENCUESTADA Y SU APORTE DE MANO DE OBRA
GRATUITA PARA LA CONSTRUCCION DEL ACUEDUCTO.

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987.

APCRTE DE MANO DE OBRA
INGRESC MENSUAL SI NO TOTAL
B/. 100.00 59 13 52
B/. 100.00 - 300.00 22 19 41
B/. 300.00 5 0 5
TOTAL 66 32 98

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pdblica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamé.



CUADRO N2 10

RELACION ENTRE LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA

ATENCION QUE PRESTA EL ASISTENTE DE SALUD, ENTRE LA

POBLACION ENCUESTADA Y LA CONTRIBUCION DE ESTA CON
DINERO PARA LA CONSTRUCCION DEL ACUEDUCTO.

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987.

B4

APORTE DE DINERO
ASIST, DE SALUD | S i ROTAL
Buena 39 15 54
Nels 13 ‘ 23 ' 36
No sabe ! 7 8
TOTAL 53 45 98

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pdblica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamé.




CUADRO N2 ]

RELACION ENTRE LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION QUE PRESTA EL ASISTENTE DE SALUD (A.S.), QUE
TIENE LA POBLACION ENCUESTADA Y LA CONTRIBUCION DE

ESTA CON MANO DE OBRA PARA LA CONSTRUCCION DEL

ACUEDUCTO.

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987,

APORTE DE MANO DE OBRA
TR | o [ o
Buena 46 8 54
Mala 14 22 36
No sabe 6 2 8
TOTAL 66 32 98

Encuesta realizada por la Escuela de Salud Piblica de la

Fuente: Facultad de Medicina de la Universidad Naciona! de Panama.
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CUADRO N¢@ 12
RELACION ENTRE LA OPINION QUE POSEE LA POBLACION

ENCUESTADA DEL AGUA QUE TOMA, Y SU CONTRIBUCION
ECONOMICA PARA LA CONSTRWCCION DEL ACUEDUCTO.

POBLACION DE TORTI £ HIGUERONAL 1987.

APORTE DE DINERO
OPINION SI NO TOTAL
Danina 20 7 29
No danina 26 32 58
No sabe 7 i 10
TOTAL 53 45 98

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pdblica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panama.



o/

CUADRO Ne 13
RELACION ENTRE LA OPINION QUE POSEE LA POBLACION

ENCUESTADA DEL AGUA QUE TOMA, Y SU APORTE DE MANO
DE OBRA PARA LA CONSTRUCCION DEL ACUEDUCTO.

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987.

APCRTE DE MANO DE OBRA

OPINION SI NO TOTAL
Dafina 23 6 29
No dafina 7 35 o 77772} 58
No sabe 8 3 1l
TOTAL W 66 32 98

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pdblica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacilonal de Panamé.



CUADRO N2 ]4
RELACION ENTRE EL TIEMPO DE VIVIR EN LA COMUNIDAD
QUE POSEE LA POBLACION ENCUESTADA Y SU DISPOSICION
A PARTICIPAR EN LA CONSTRUCCION DEL ACUEDUCTO.

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987.

DISPOSICION A PARTICIPAR
TIEMPO DE VIVIR SI NO TOTAL
EN LA COMUNIDAD
3 anos 8 10 18
3 - 5 afos : 19 9 28
5 anos 34 18 52
TOTAL 6l 37 98

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Publica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamd.
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CUADRO N8 15

RELACION ENTRE LA PARTICIPACION POPULAR DE LA POBLACION
ENCUESTADA EXPRESADA A TRAVES DE SU PERTENENCIA A
ASOCIACIONES LOCALES; Y EL NUMERO DE HIIOS DE LAS

FAMILIAS ENCUESTADAS.

POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987.

NUMERQ DE HIJOS

PA%BIPC&AACFI{ON 0-3 4 - 6 6 y maés TOTAL
st | c s. 1/ 0 6 7 13
C.P.F. 2/ 2 7 0 9
L. 3/ 6 0 0 6
Subtotal 8 13 7 28
NO  Subtotal 29 33 8 70
TOTAL 37 46 15 98

I/ Comité de Salud
2/ Club de Padres de Familia

3/ Junta Local

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Pdblica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamé.

Fuente: Encuesta realizada por la Escuela de Salud Publica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamé.
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CUADRO N2 16

REL ACION ENTRE LA PARTICIPACION POPULAR DE LA POBLACI
s DE SU PERTENENCIA A N

ENCUESTADA, EXPRESADA A TRAVE
ALES: Y EL APORTE DE ESTA CON DINERO

ASOCIACIONES LOC
PARA LA CONSTRUCCION DEL ACUEDUCTOQ.

CION DE TORTI E HIGUERONAL 1987

POBLA
APORTE ECONOMICO
PARTICIPACION
POPULAR sl NO TOTA|
Sl C. S. 1/ 13 0 13
I B
c.p. F. 2/ 3 6 9
______.————r‘_-’——_
3 L. 3/ ! 2 6
L L
Subtotal 17 Il 28
I
TOTAL 53 s 45 98
|/ Comité de Salud

2/ Club de padres dé Familia

3/ Junta Local
e Salud Publica de la

Escuela d
dad Nacional de Panamé.

Encuesta realizada POr la la de
e Medicina de 18 Universt

Fuente:
Facultad de



CUADRO Ne 17

RELACION ENTRE LA PARTICIPACION POPULAR DE LLA 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 SI NO TOTAL

PCPUI AR

SI Cs & 1/ 13 0 13

. P F. 2/ 4 5 9

J: L 3/ 5 l 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 Pdblica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Panamé.
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CUADRO N@ 18

RELACION ENTR NENCIA A AS
OCIACION
GEN‘ERAL, v LA PERTENENCIA AL cLUB DE PADREESS 1'550 %QLES EN
EN PARTICULAR, ENTRE AQUELLOS ENCUESTADOS QUE PERA‘III'ILIA
CEN A ALGUN GRUPO O ASOCIACION LOCAL ENE-

E TORTI E HIGUERONAL 1987

E LA PERTE

POBLACION D
PERTENENCIA AL C. P. F.

S -
PARTICIPACION
CIPAC] B oI NO TOTAL
3 13

s u+—~

cp b U ? : :
o : 6
o : 28

e Salud
de Familia

1/ comité d

2/ Club de padres

3/ Junta Local
e Salud Pdblica de la

|a Escuela d
dad Nacional de Panamé&

: Encuesta realizadad 'por | :
Fuente Facultad de Medicina de 13 Universi
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CUADRO N2 19

A PERTENENCIA A ASOCIACIONES LO
PERTENENCIA A LA JUNTA LOCALCékIES

RELACION ENTRE L
LOS ENCUESTADOS QUE PERTENECEN

EN GENERAL, Y LA

PARTICULAR, ENTRE AQUEL
A ALGUN GRUPO O ASOCIACION LOCAL.
POBLACION DE TORTI E HIGUERONAL 1987
PERTENENCIA A LA JUNTA LOCAL.
PARTICIPACION
I SI NO TOTAL
C. S. 1/ ! 12 13
c.p.F. 2 g 7 9
=
S ' 6
oL — = 2
1/ Comité de Salud

2/ Club de Padres de Familia

3/ Junta Local
a de Salud Pdblica de la

Escuel
idad Nacional de Panamd.

realizada por la -
Encuest% ' Medicina de la Univers

Fuente:
Faculta
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