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'RESUMEN

Este frabdjo de investigacion es dé cardcter familiar y comunitario, ya que 14

atencién de salud debe ser un proceso comtinuo que se centra en el cuidado de las

familias. La propuesta de trabajo nace de la necesidad sentida de la comunidad y del
sentimiento de vulnerabilidad de las familias, ya que en las mismas existe una fuerte
preocupacion por el desempefio de los sistemas de salud, tanto a nivel del Ministerio de
Salud (MINSA), como de los servicios que ofrece Ia Caja de Seguro Social.

El enfoque de este trabajo se basa en un modelo de atencidn preventivo, que
sugiere Ellnls resultados de salud mm Ias_pe__m_m.i familias ¥ comuridades dependen

de la interaccion de divetsos factores protectores y de riesgo a lo largo del cufso de vida:
Estos factores se relacionan con las influencias psicoldgicas, conductuales, biolégicas, y

ambientales, asi como el acceso a los servicios de salud.
El enfoque provee una visidn mas integral de la salud y sus determinantes, que
exhorta al desarrollo e redes de servicios de salud centrados en Ias necesidades de sus

usuarios en cada etapa de su vida y TeSpOrida & 105 AglemiInantes sociales) Al adoptar st

enqum,.nl.Pm}ractupmtumtﬁg;uunuummpumnmymﬂ:mblﬁpamhsﬂudd:h
poblacion actual y futura de la Comunidad 31 de Octubre del Lidice del corregimiento de

Cai

Mediante el éstudio, se hace un andlisis de las necesidades y de acciones que den
mpumiﬂ:grﬂalnpmhlmmm,m{mmuhm&nﬂmmﬁmlhsmdﬁ
de servicios de salud, que se especializan en Salud Familiar y Comunitaria, s¢ elaborard
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la propuesta-que busca contribuir a la implementacion en la Comunidad 31 de Octubre, la
Politica MNacional de Salud, facilitando el desarrollo en la poblacion de actitudes y
competencias que les permitan integrarse al Sistema Panamedio de Salud y responder de
forma efectiva a sus necesidades

Las familias de la Comunidad 31 de Octubre, presentan diferentes problemas
socios ecotibimicos qué detetioran dis a dia la salud de todos sis miembros. Para poder
restituir de forma digna el derecho a la salud, se necesita trabdjar desde la comunidad de
manera conjunta y organizada con dolidaridad para que se afiancen desde la accidn de las
personas, las familias, las organizaciones sociales, los -actores sectoriales e

intersectoriales piblicos y privados que faciliten asegurar la salud en la comunidad.

Por este motivo, esta propuesta de trabajo de tesis de maestria se puede constituir
en un valioso insumo en ¢l dmbito social y la familia como célula fundamental de la
sociedad que es un objetivo de trabajo esencial para salud, al analizar los métodos de
intervéncidn de trabajo so¢ial a nivel familiar v comunitario, desde la perspectiva de los
actores sociales involucrados, Para efectos de esta investigacionm, interesa analizar ha
congrucncia exisiente entre los servicios ofrecidos por las instituciones de salud y las

necesidades-de las familias, partiendo de un enfoque de derechos humanos.



SUMMARY

This research is comprehensive, family and community, and that health care should be a
continuous process that focuses on care and family care. This project stems from the
perceived need for the community and the state of vulnerability of families, because in
them there is concern about the performance of health systems at both the Ministry of
Health, and the services offered by the Fund Social Security.

Families with unmet need with limited resources bring together people whose health
condition worsens when interacting with the health system, accentuating their
impoverishment due to the costs for medicines and treatments should be given for
improvement. (iving greater importance to health, family and community, will ensure
that the population living in urban poverty, rural and indigenous, low-income and
consumption and limited access to health services, educational and cultural counts with
the possibility to benefit from these resources should be available 1o enjoy an acceptable

health status.

Through the study, we present the needs and actions that respond to the problem.
Furthermore, the incorporation and integration services networks that specialize in
Family and Community Health and made a proposal that secks to contribute to the
implementation in the community on October 31 in order to facilitate the development of
attitudes in the population and powers enabling them to integrate into the Panamanian

Health System and respond effectively and timely to their needs.



[he families of the Community October 31 have different socio-economic problems that
mpair their daily health status. To restore a dignified manner the right to health, is
weded from the community work together and organized in solidarity to a build from the
wtion of individuals, families, social organizations, stakeholders and cross-sectoral

wiblic and private facilitate secure health in the community.

“or this reason this master's thesis can be considered as a vahuble input into the social
ind family to discuss the methods of intervention, from the perspective of social factors
nvolved. For purposes of this investigation, interested in analyzing the congruence
retween the services offered by health institutions and the needs of families, from a rights
ipproach to validation



INTRODUCCION

La Salud Familiar y Comunitaria se considera como una politica prionitaria del
Ministério dé Salud. Al misma tiempo, s¢ han formulado las Normas Intégrales de Salud
para la poblacion y el ambiente para el primer nivel de atencidn, las cuales tienen como
propdsito optimizar los recursos de salud y garantizar la atencidn integral con enfoque de
género, una activa participacién ciudadana y un importante énfasis en promocion de la
salud.{1)

Como pais ha visto la necesidad de introducir cambios radicales en el Sistema de
Salud. En su esencia, reconocer ¢l derscho humano de las personas g una atencitn de
salud equitativa, resolutiva y respetuosa entendiéndose que la atencion de salud debe ser
un procéso continuo que se centra en el éuidado imtégral dé las familias. Bl desarrollo
integral de cualquier persona necesita de diversos estimulos 'y factores que le permitan
crecer y desarrollarse, ser productivos y establécer lazos de convivencia social
sdecuados, en pocas palabras lograr un méximo deseado de bienestar y salud integral a
pesar de las adversidades y problemas cotidianos. (2)

Es evidente que existe la necesidad de realizar una propuesta de atencidn que
garantice el acceso a los servicios de salud, que sea capaz de reducir las brechas en la
situacion de salud entre grupos de poblacién de acuerdo  los niveles de pobrezs, sexo,

{1} MINISTERIO DE SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. (MINSA/OMS). 2002.
Informe de Panamd “Logros en promocidn de la salud con respecto a los eompromisos asamidos en
‘In declaraciin de México™. Panamib. Phg 26 '

{2) ldem Pag. 27



edad, emia y otras caracteristicas de la comunidad identificada, a fin de eliminar los
principales problemas de salud.

La Declaracion de Yakarta identifica ¢inco prioridades de cara a la promocion de
la salud en el siglo XXI:

Promovér la responsabilidad social pard la salid

Incrementar las inversiones para el desarrollo’ de la sahud

Expandir la colaboracién para la promocion de la salud

Incrementar la capacidad de la comunidad y el empoderamiento de los individuos

Garantizar una infracstructura para la promoeidn de la salud. (3)

Tomando en cuenta los aspectos antes sefialados, haciendo un mayor énfasis en ¢l
aspecto de promocion de fa salud a nivel familiar y comunitaria, s¢ procedio a realizar
este estudio, cuya finalidad en primera instancia, fue la de realizar una descripeion de Ia
situacion dé la “Salud familisr ¥ cominitaria con énfoqie en dérechios humands, ¢n
la Comunidad 31 de Octubre, corregimiento de Lidice, distrite de Capira®™.

En segunda instancia en este trabajo se presenta el disefio de una propuesta, que
consideramos s una respucsia a la problematica de salud, v puede ser usada por nuestras
comunidades que necesitan mejorar el acceso a los servicios de salud, en comunidades
que sufren las consecuencia de la inequidad, los hibitos y estilos de vida, las viviendas y

los entomos poco saludables como son ¢l apalfabetismo en salud, la inadecuada

(1) ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. 1998, Promoclén de la Salud Glosario. Ginebra.
Suiza. Phg. 11.



utilizacién de la red prestadora de servicios de salud por parte de los usuarios,
consecyencias del desconocimiento de los mecanismos de participacion en salud,

derechos y deberes,

Por lo anterior, toda esta informacidn desde el inicio y culminacion de esta
investigacién fue organizada, obtenida y consultada mediante documentos oficiales,
revision bibliografica sobre el tema y algunos documentos de referencias internacionales.
Es importante sefialar gue la organizicion de los resultados de la investigacion se
estructurt de la siguiente manera: El primer capitulo contiene la fundamentacion tedrica
sobre salud familiar ¥ comunitaria, con enfoque en derechos humanos. El capitulo
segundo, presenta los aspectos metodoldgicos, es decir, el problema, el planteamiento
del problema, antecedentes, justificacion, objetivos de la investigacion (general y
especificos), hipitesis, cobertura, proposito, disefio metodologico; escenano, poblaciin

de estisdio, téénicas deé recoléccion de datos, procesamiiento v preséntacion de dafos.

En el tercer capitulo, se presentan los resultados y discusidn de algunas caracteristicas
familiares y sociales de los(as) 50 jefes{as) sujetos de investigacidn con un andlisis de
los resultados de las respuestas a las encuestas, con grificas y cuadros estadisticos a
inodo de ilustracion. En el capitulo cuartd, preséntamos ¢l disedo de 1a propuesta  de
trabajo “Salud familiar y comunitaria con enfoque en derechos humanos, en la
Comunidad 31 de Octubre, corregimiento de Lidice, distrito de Capira”, Por dltimo,

aparecen las conclusiones, recomendaciones, bibliografia y anexos.



CAPITULO L.

FUNDAMENTACION TEORICA



Nuestra investigacion s¢ centra en el comocimiento sobre la salud familiar y
comunitaria con enfoque en derechos humanos. Tomando en consideracién que la
familia es el dmbito social en el cual tienen lugar, de una manera u ofra, importantes
decisiones de las personas sobre su vida, sobre su trabajo y otras acciones que inciden en
su bienestar. Desde la perspectiva del Estado, la familia es considerada como una
institucidn mediadora en las iniciativas vinculadas con la promocion de la salud
comunitaria con equidad, con la garantia de los derechos humanos basicos, y con la

integracion de los individuos en redes sociales ¥ comunitanias, (4)

Las familias en Panama, al igual que en el resto del mundo, han cambiado muy
rapidamente en las Gltimas décadas, fendmeno ampliamente reconocido por los gobiermnos
de la regién. Ese reconocimiento destaca que la institucién familiar en los paises de
América Latina y el Caribe estd viviendo un répido proceso de transformacion, y que su
evolucidn presenta tendencias similares. Las principales tendencias son la reduccidn del
tamafio de la unidad familiar; el descenso y retraso de la nupcialidad; los aumentos de la
maternidad precoz; de las uniones consensuales; de las rupturas conyugales; de los
hogares monoparentales, unipersonales v de las familias reconstituidas. Estos aspectos
deben lomarse en cuenta en el momento de tomar decisiones sobre las politicas piablicas

relacionadas con la salud familiar. (5)

(4) Arigeda, Irma. 1997, Politicas sociales, familia ¥ trabajo en la América Lating de fin de siglo.
Maciones Unidas, Comisién econdmica parn América Latina v el Canbe. Serie politicas sociales No. 21.
Santiago de Chile. Pig. 9

{5) ldem., Pig. 30



1. FUNDAMENTACION TEORICA SOBRE SALUD FAMILIAR Y
COMUNITARIA, CON ENFOQUE EN DERECHOS HUMANOS

1.1. Salud familiar y comunitaria

La constitucion de la OMS de 1948 define la salud como: “Un estado de
completo bienestar fisico, mental v social, ¥ no solamente la ausencia de enfermedad o
dolencia. Dentro del contexto de la promocidn de la salud, la salud ha sido considerada
no como un estado abstracto sino como un medio para llegar a un fin, como un recurso
que permite a las personas llevar una vida individual, social y econdmicamente

productiva."{6)

“De acuerdo con el conceplo de la salud como derecho humano fundamental, la
Caria de Ottawa destaca determinados prerrequisitos para la salud, que incluyen la paz,
adecuados recursos econdmicos v alimenticios, vivienda, un ecosistema estable v un uso
sostenible de los recursos. Esto pone de manifiesto la estrecha relacién que existe entre
las condiciones sociales ¥ econdmicas, ¢l entomno fisico, los estilos de vida individuales
¥ la salud. Estos vinculos constituyen la clave para una comprension holistica de la salud

que es primordial en la definicién de la promocion de la salud™. (7)

(6) Organizaciém Mundial de la Salud, Op. cit., pag. 10.
(7) idem., pig. 11

10



La OMS, mmideﬂqmlamludmmdm}mhmmﬁmdmnmlr,m

nﬂmmiutmnrmmlaeldmﬂnd:]hgaraiafmiliamgnthmm,mam
de sus miembros, interviniendo en la dindmica familiar, (%) Para ello es necesario
reconocer la complejidad de los problemas de log grupos familiares, incorporar los
mlmpﬁmmiﬂam&cﬂtﬁnmtﬁrmmmmhmﬂidﬁml:nhcull

ellos estén insertos, Ayudan a este proceso:
a) Tener en cuenta el ciclo vital del grupo familiar

b) Establecer el puente entre la familia como nicleo ¥ la red de proteccion
social, fortaleciendo su cometido como agente de apoyo psicosocial de las
familias.

{8) ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). 2002, Veinticinco preguntas v respuesias
sobre salud y derechos humanos. No, 1, julio de 2002. Pig 7
(9) NACIONES UNIDAS ¥ CEPAL. 2005. Reunitn de cxperios politicas hacin las familins,

proteccidn ¢ inclusidn sociales. CEPAL, 28 yz;d:jnnanmm.snmumh-nhud:mm
Chile. Santiago de Chile. Pag. 5

11



La promocifn de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar ¢l
control sobre su salud para mejorarla. Constituye un proceso politico ¥ social global que
abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y
capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones
sociales, ambientales ¥ econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud pablica ¢
individual. La promocidn de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar
su control sobre los determinantes de la salud ¥y en consecuencia, mejorarla. La
participacidn es esencial para sostener la accién en materia de promocion de la salud.

(12)

Mejorar el conocimiento y las pricticas de los padres y de toda la familia con
relacién al cuidado y atencién de los nifios y las niflas, podrd lograrse promoviendo la
participacién comunitaria, asumiendo un conjunto de practicas familiares claves gue
contribuirdn a mejorar la capacidad de la familia para brindarle a sus niflos y nifias la
atencion més apropiada, para garantizar su supervivencia, crecimiento y desarrollo
saludable durante los primeros afios de vida,

La aplicacidén de estas pricticas clave en el seno de la familia y de la comunidad
permitirin ademdés fortalecer ¢l vinculo entre sus integrantes y fortalecer el papel clave
gue desempefian en la construccion de comunidades comprometidas con su futuro, que
cuiden y protejan la salud de todas las personas.

(12) ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, Op.cit., pdg. 12,

13



todos v en cada uno de los niveles de decision, intervienen en la identificacion de
necesidades o problemas de salud y otros afines, ¥ se unen en una alianza para disefiar,
probar y poner en practica las soluciones, las cuales se negocian continuamente a medida

que van cambiando las condiciones. (15)

De acuerdo a la nocidn anterior, la participacidn social incluye, pero no se limita
a la participacién comunitaria, la cual estd referida a las acciones individuales y
colectivas para promover la salud, prevenir o tratar la enfermedad y participar en los
procesos de recuperacion v rehabilitacion de los enfermos.

La prevencién de la enfermedad abarca las medidas destinadas para prevenir la
aparicion de la enfermedad, la reduccién de los factores de riesgo, v la detencidn de su
avance y alenuar sus consecuencias una vez establecida. La prevencion pnmana esta
dirigida a evitar la aparicion inicial de une enfermedad o dolencia. La prevencién
secundaria y terciaria tiene por objeto detener o retardar la enfermedad ya presente y sus
efectos mediante la deteccién precoz y el tratamiento adecuado o reducir los casos de
recidivas vy ¢l establecimiento de la cronicidad, por ejemplo, mediante una rehabilitacidn

eficaz. (16)

{15} ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, Op.cit., pig. 23
{16) Idem., pdg. 13
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La prevencion de la enfermedad se utiliza a veces como término complementario
de la promocién de la salod. Pese a que a menudo se produce una superposicion del
contenido v de las estrategias, la prevencion de la enfermedad se define como una
actividad distinta. En este contexto, la prevencidon de la enfermedad es la accion que
normalmente emana del sector sanitario, v que considera a las personas vy las
poblaciones como expuestos a factores de riesgo identificables que suelen estar a menudo

asociados a diferentes comportamientos de nesgo. (17)

Por su parte la OPS/0OMS, consideran que participacion social significa que todos
los actores sociales de una comunidad, toman parte en las deliberaciones y decisiones
sobre necesidades y prioridades de cualquier problema que afecta a la comunidad, la
asuncidn de las responsabilidades y obligaciones para la formulacidn de planes, adopcidn
de medidas y evaluacién de resultados sin que ello signifique un abandono de la

responsabilidad directa del Estado. (18)

Otro elemento importante a tomar en cuenta para el desarrollo del marco de referencia de
esta investigacion es el concepto de Comunidad, que es definido como un “grupo

especifico de personas, que a menudo viven en una zona geogrifica definida,

{17} ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, Op.cit., pag. 14

{18) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD (OPSOMS). 1999, Metodologia pars la promociéa de la salud en América Latina y ¢l
Caribe. Washington. D.C. Estados Unidos. Phg. 15
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comparten la misma cultura, valores y normas, vy estin organizadas en una estructura
social conforme al tipo de relaciones que la comunidad ha desarrollado a lo largo del
tiempo. Los miembros de una comunidad adquieren su identidad personal y social al
compartir creencias, valores y normas comunes que la comunidad ha desarrollado en el
pasado ¥ que pueden modificarse en el futuro. Sus miembros tienen conciencia de su
identidad como grupo y comparien necesidades comunes y el compromiso de
satisfacerlas™. (19)

Para realizar una labor de promocitn de la salud con la familia a nivel
COMmMUNItario €5 Necesario tomar en cuenta |a acciénm comunitaria para la salud, que s
refiere a los esfuerzos colectivos de las comunidades para incrementar su control sobre

los determinantes de la salud y en consecuencia para mejorar la salud. (20)

La Carta de Ottawa pone de relieve la importancia de una accidn concreta y eficaz
de la comunidad en ¢l establecimiento de prioridades en materia de salud, la adopcidn de
decisiones y la planificacion de estrategias y su implantacién con el fin de mejorar la
salud. El concepto de empoderamiento para la salud de la comunidad guarda estrecha

relacion con la definicién de accién comunitaria para la salud de la Carta de Ottawa. En

{19) Organizacién Mundial de la Salud, Op. cit, pig. 15.
(20) fdem., pag. 17
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este concepto, una comunidad empoderada para su salud es aguella cuyos individuos y
organizaciones aplican sus habilidades v recursos en esfuerzos colectivos destinados a
abordar las prioridades sanitarias y a satisfacer sus necesidades sanitarias respectivas.
Mediante dicha participacion, las personas y las organizaciones de una comunidad que
ofrecen apoyo social en materia de salud, abordan los conflictos dentro de la comunidad,
y adquieren una mayor influencia y control sobre los determinantes de la salud de su

comunidad. (21)

1.2. Organizacién de los Servicios de Salud

El Estado se responsabiliza de las politicas y pricticas que aplican los sectores
piblico y privado, a su vez debe evitar perjudicar la salud de las personas; proteger el
medio ambiente y garantizar el uso sostenible de los recursos; restringir la produccion y
el comercio de productos y sustancias inherentemente perjudiciales y desalentar las
pricticas de mercadotecnia nocivas para la salud; proteger a la familia en el mercado v la
persona en el lugar de trabajo, como parte integral del desarrollo de las politicas. Es asi

que ¢l Estado se organiza para brindar la atencion en materia de salud, a nivel nacional,

{21) Organizacidn Mundial de la Salud, Op., pdg. cit. 18



1.2.1. Atencién primaria en salud

Segim [MINSA/OMS], la provision de servicios de salud del pais se ofrece por
tres grandes subsectores: el publico, el de seguridad social v el privado. El sistema
plblico estd dividido en regiones sanitarias en donde tienen presencia paralela tanto la
red plblica del MINSA como de la CSS. A pesar de su autonomia, el MINSA y la CS§
intentan armonizar los planes de accién y los modelos de gestion de sus propias
instituciones prestadoras de salud, con un cierto grado de desconcentracion de funciones

en las regiones sanitarias. (22)

La atencién de la salud estd organizada en por tres niveles de atencidn. La
atencidn primaria en salud, se refiere al conjunto de cuidados basicos construidos sobre
mitodos y tecnologias practicas, cientificamente fundamentales y socialmente aceptables,
gque son accesibles a individuos, familias, a través de su plena participacién a un costo
que la comunidad y el pais puedan sufragar en forma sostenible en cada etapa de su
desarrollo, dentro del espiritu de confianza en si mismo y autodeterminacion. La APS
forma parte integral tanto del sistema de salud, del cual es una funcion central y principal

foco en el desarrollo econdmico y social global de la comunidad. (23)

{22y MINISTERIO DE SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, (MINSA/OMS). 2004,
La comisiin sobre determinanies sociales de la salud. Panamd. Pag. 17
(23) ldem., pdg. 20
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La Atencion Primaria en Salud (APS), es el primer nivel de contacto de los
individuos, la familia v la comunidad con el sistema nacional de salud, trayendo los
cuidados tan cerca como sea posible al lugar donde la gente vive, trabaja y constituye el
primer eslabon de un proceso continuo de atencidn. Este nivel de contacto conlleva una
revision de practicas y tendencias, para mejorar la salud, la atencién primaria se centra en
la salud de las personas en los contextos de los otros determinantes; es decir, en el medio
fisico v social en el que las personas viven, estudian, trabajan v se recrean, més que en

enfermedades especificas. (24)

El segundo nivel de atencidn comprende a las especialidades bdsicas, estd a cargo
de médicos especializados y enfermeras, quienes brindan atenciones ambulatorias y a
encamados en hospitales generales o de especialidad, contando con servicios de apoyo
diagnistico de imageneologia y laboratorio. El tercer nivel de atencién realiza las
atenciones especializadas de mayor complejidad, asi como investigaciones clinicas y
hasicas, a cargo de médicos especialistas con apoyo de enfermeria especializada y otros
profesionales. Reciben los pacientes referidos del segundo nivel de atencién, aungue

también pueden entrar por los servicios de emergencia propios. (25)

(24} MINISTERIO DE SALUD, Op. cit., pig. 21

{25) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD. (OPS/OMS), 2008, Estrategia de cooperacidn con ¢l pais. Panamdé 2007-2001. Ministerio de
Salud de Panamd. Pdg. 5.
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1.1.2. Accesibilidad a los servicios de salud
El ordenamiento de los servicios de salud se basa en criterios de accesibilidad
geogrifica, cultural, de género, econdmica, etc. que garanticen una puerta de entrada para
favorecer el primer contacto de los usuarios y las usuarias, incluyendo a las comunidades
indigenas vy grupos étnicos, a fin de fomentar la confianza y credibilidad de los servicios.

(26)

Segin ¢l MINSA, la Atencidn Integral en Salud concretiza los principios de
gratuidad, universalidad, solidaridad, participacion social, equidad y responsabilidad de
los ciudadanos. Asi mismo asume el principio de accesibilidad de la Politica Nacional de

Poblacidn, aprobada en el afto 1997, que reconoce:

* “El respeto a los principios legales, culturales, morales y religiosos de la
poblacién™.

= “El papel integrador de la familia con relaciones basadas en el respeto, solidaridad
e igualdad absoluta de derechos y responsabilidades entre el hombre ¥ la mujer”.

= *“El respeto a la diversidad émica y el derecho que tiene cada comumdad para

preservar y desarrollar su propia identidad cultural™. (27)

(26) MINISTERIO DE SALUD. 201 1. Direccion Macional de Foliticas del Sector Salud. Departamento de
Formacitn y Evaluacidn de Proyectos. Panamd. Pag. 18

(27) ORGANIZACION PANAMERICAMA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD. (OPSOMS), Op. cit, pég- 21.
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1.2.3. Integralidad de las acciones en los servicios de salud

En el documento de Estrategia de Cooperacidn con el pais. Panamda 2007-2011:
“La integralidad contempla a la persona como un ser bio-sicosocial perteneciente a una
familia y a la comunidad, con deberes y derechos para la toma de decisiones de forma
consciente y sistematica con respecto a la salud de los miembros de la familia, de su

comunidad para la proteccién y mejora del ambiente que lo rodea.™ (28)

También implica la orientacién de la atencién integral de los problemas de salud,
con enfoque de promocidn, prevencion de enfermedades, proteccion, atencién y
rehabilitacidén de la salud. Significa asegurar que los distintos servicios lleguen al mismo
tiempo y se realicen en los territorios donde las personas o grupos poblacionales lo
demanden, segin dice la Comisidn sobre Determinantes Sociales de la Salud del afio
2006. (29)

“La integralidad requiere que se identifique de manera adecuada la gama
completa de necesidades de salud de los usuarios, las usuarias, y de los factores tanto de
riesgo como protectores a la salud, presentes en sus familias, comunidades que
dispongan recursos para mancjarlas, teniendo en cuenta sus intéreses y particulanidades

culturales.

(28) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD, (OPS/OMS), Op. cit., pig. 29
(29) idem., pag. 31
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La integralidad en la atencién incorpora tanto el principio de integralidad de la
Ley General de Salud como los de participacion social, eficiencia, calidad, sostenibilidad

y responsabilidad ciudadana®, (30)

En la Declaracion de ALMA, que la “Salud Integral es un compromiso de todas
las personas de mejorar la entrega de servicios, para lograr un mejor impacto sobre su
estado de salud, asegurando su oportunidad y continuidad. Reconociendo que la salud de
la persona es consecuencia de su cardcter multidimensional y biopsicosocial: porque tiene
una carga biologica y sicolégica que se desarrolla dentro de un complejo sistema de
relaciones politicas, sociales, culturales y eco bioldgicas del entorno familiar de la

comunidad.” (31)

A su vez, la familia estd en constante interaccidn entre sus miembros, con el
medio natural, cultural ¥ social de su entorno comunitario. Por tanto, una mirada integral
implica reconocer las necesidades de salud de las personas que requiere que las acciones
de salud se amplien hacia su entorno: familia y comunidad; todo esto transcurre a lo largo
de la vida de cada etapa personal y familiar que tiene sus propias necesidades y
enfoques.

{30) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD (OPS). 1978, Declarncién de ALMA-ATA. Conferencia Internacional sohre Atenciin
Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978, Pig. 17

(31) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA

SALUD (OPS), Op.cit, pig. 8
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1.2.4. Longitodinalidad en ¢l proceso de la atenciém en salud

Es la relacion personal a largo plazo que se establece entre el personal proveedor
y las personas usuarias del servicio de saled. Es una caracteristica del modelo de
atencidon que implica que existe un lugar, una persona y un equipo de trabajo que le
proves atencidn a los usuarios y usuarias a lo largo del tiempo, sea para acciones de

prevencion o de diagndstico y tratamiento. (32)

La longitudinalidad en la atencién implica que el equipo de salud al cuidado de
los usuarios se preocupe de su atencidn integral en los diferentes niveles del sector donde
esta caracteristica del modelo de atencidn es uno de los pilares para asegurar la
articulacién entre los diferentes niveles de atencion para la cohesion de la red de servicios
de salud del pais. Ademds incorpora los principios de la Ley General de Salud:

participacion social, eficiencia, calidad y responsabilidad de los ciudadanos. (33)

(32) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD. (OPS/OMS), Op. Cit,, pig. 38
(33) idem., pég, 46



1.3. Componentes del modelo de salud

El Reglamento de la Ley General de Salud indica que la Atencién Integral en
Salud, tiene tres componentes: provision, gestidn y financiamiento. En sus aspectos mas
visibles, el Modelo de Atencidn Integral en Salud es el producto de la interaccitn
dindmica de los niveles de atencion (provision), con los niveles de gestion del sector.
Esta experiencia permite que los resultado deben generar servicios de salud eficaces,
efectivos y eficientes, que mejoren la situacién de salud de la poblacidn con equidad y
generen progresivamente, mayores niveles de satisfaccidn de los usuarios y las usuarias,
procurando su proteccidn financiera frente a los riesgos que trae consigo el costo de los

servicios. (34)

1.3.1. Componente de atencién y provisién de servicios

Las necesidades de salud previamente identificadas son abordadas a través de los
cuidados esenciales, que son el conjunto de acciones que cada persona o familia debe

recibir para mantener ¥ proteger su salud, al satisfacer sus necesidades de salud.

(34) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD (OPS/OMS), Op. Cit., pég. 45.
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Los cuidados esenciales son ofrecidos de formas diversas como son:

Autocuidado, los cuidados ofrecidos por la familia v Ias atenciones de salud, que
incluyen acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion, en los
ambitos intramuros v extramuros, (35)

Esto quiere decir que los cuidados son ofrecidos no sdlo por los y las
profesionales de la salud, sino que las mismas personas son responsables de su salud.
También se utilizan otros escenarios, tales como el hogar, la escuela, el lugar de trabajo,
con la participacion de la comunidad. Existen paguetes de Atencion Integral de Salud,
que consisten en un conjunto articulado de cuidados esenciales que requiere la persona
para satisfacer sus necesidades de salud, brindados por el personal de salud, la propia
persona (autocuidado), familia, los y las agentes comunitarios, otros actores y otras
actrices sociales de la comunidad.(36)

Estos paguetes de atencitn integral de salud se clasifican por etapas de vida, la
familia, comunidad y entornos saludables, de acuerdo a disposiciones de la
Organizacion Mundial de la Salud. En cuanto a la provision de servicios corresponde al
conjunto de acciones concretas, definidas ¥ organizadas que se brindan a la poblaciin y
su ambiente, a través de una red de servicios anticulados. La misma incorpora criterios

de asignacion de la poblacidn a ser atendida y los principios relativos al proceso de

{35) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNIMAL DE LA

SALUD (OPS/OMS), Op. Cit., pig. 48
(36) idem., pég. 51
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atencitn, desarrollando una gestidn clinica y gerencia del cuidado, con énfasis en la

satisfaccidn de los usuarios v usuarias, segin sefiala. (37)

También contempla la realizacion de las acciones de promocion de habitos v
estilos de vida saludable, proteccidn de las enfermedades, recuperacidn de la salud y
rehabilitacion de discapacidades temporales o permanentes donde incorpora como
premisa central la promocion de la salud que es el proceso mediante el cual las personas
y las comunidades se apropian de los medios e instrumentos necesarios para estar en
condiciones de ejercer un mayor control sobre los determinantes de la salud y de este

modo, mejorar su estado de salud.
1.3.2. Elementos de la provisitn
La provisién de servicios para ser efectiva y eficiente considera al individuo como
centro de su atencion inmerso en un ambiente familiar, en una comunidad ¥ en un

entorno fisico ¥ ecoldgico que le favorezcan o limiten en su salud. Los elementos que

constituyen la provisidn, a continuacion se plantean:

a) Los grupos de poblaciin, que se definen de acuerdo al ciclo de vida de las

personas ¥ su vulnerabilidad.

(37) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD y ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD (OPS/OMS), Op. Cit., pig. 26
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b) Escenarios de la atencidm, que contemplan las acciones de salud dirigidas a las

personas, a las familias, a la comunidad, al entorno fisico y ecolégico. (38)
» Atencibn centrada a los individuos

La prestacidn de servicios se centra en el cuidado vy autocuidado de las personas y
no en la atencidn a las “enfermedades™, por lo que las acciones se organizan en funcion al
desarrollo sano de las personas. Si se consigue una buena integralidad, sobre todo en lo
referente a sus problemas de salud, en ¢l momento de disefiar la vanedad de servicios
disponibles y su modo de aplicacidon, estas necesidades especiales deben identificarse y
manejarse de forma adecuada. (39)

*  Atencidn centrada en la familia

La familia es la institucion social bdsica, es el punto de arrangue decisivo en el
proceso de socializacion de las nuevas generaciones renovadoras de la sociedad que en
el interior la familia existen diferentes roles y funciones, como la transmision de valores
v conductas, el desarrollo de lazos tanto afectivos como emocionales y la interaccidn con
el sistema social. Es en la familia en donde se fomenta la salud o se genera la

enfermedad. (40).

{38) MINISTERIO DE SALUD, Op. Cit, pig. 27
(39) idem., pég. 28
{40) idem., pag. 29



El enfoque de atencidén centrada en la familia lieva al prestador a conocer qué
factores en los v las integrantes de la familia, estan influyendo en sus problemas de sabod
y también cudles son los problemas que la familia y sus inlegrantes estin recibiendo de
parte del usuario. Se identifican factores de riesgo y daflos en el seno de la familia a fin
de ayudarles, capacitindoles en el autocuidado de su salud v en el apoyo entre sus
integrantes, tratar de resolver los problemas de salud de todos como una unidad orgénica.

(41)

*  Atencidn centrada en la comunidad

Los servicios de salud orientados a la comunidad deberin contar con el conocimiento
actualizado de las necesidades y prioridades en salud valoradas desde la dptica técnica
como de la dptica comunitaria. En ellos, el personal de salud, los proveedores, participan
en los asuntos de la comunidad v poseen conocimientos especificos sobre los sistemas
sociales y de apoyo solidarios existentes, incluyendo los recreativos, religiosos y

politicos. (42)

{41) MINISTERIO DE SALUD, Op. Cit, pdg. 30
{42) ldem., pig. 31



En este proceso, la comunidad, v las personas participan tanto en los espacios de
gestion en las unidades de salud, como en las acciones gue fortalecen su propia salud
como las jornadas de salud, las iniciativas de entornos saludables (escuelas, mercados,
espacios 0 municipios), las jomadas programadas con la comunidad para la deteccion
temprana de enfermedades que amenacen la salud de sus miembros, ferias de salud, entre

otras. (43)

= Atencidn al medio ambiente fisico y ecoldgico
La provision de servicios de salud adopta una estrategia de accion ambiental,
bésicamente preventiva y participativa en ¢l nivel local que reconoce el derecho del ser
humano a vivir en un ambiente sano y adecuado. Las personas deben ser informadas

sobre los riesgos del ambiente en relacion con su salud, bienestar y supervivencia. (44)

¢) Paquete bisico de servicios, son las alenciones preventivas, curativas, que se brindan
en el centro de salud a la persona, familia, comunidad, incluyendo diagndsticos, terapias

farmacolbgicas, procedimientos quirirgicos y autocuidado. (45)

{43) MINISTERIO DE SALUD, Op. Cit., pig. 32

(44) dem., pag. 33
(45) [dem., pag. 33
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d) Organizacién de redes, una red de servicios de salud organizada, la conforman un
conjunto de recursos comunitarios, establecimientos piblicos y privados de diversa
complejidad y modalidades de atencién, que comparten objetivos comunes y se articulan
entre si, para ser capaz de responder a la mayoria de las demandas en salud de una

poblacion en un determinado termitorio, (46)
Las principales caracteristicas de las redes de servicios de salud deben ser:

= Centradas en los v las paciente, usuario y usuarias.

» Enfoques de atencidén primaria de base comunitaria,

» Tendencia hacia la atencion a domicilio y la corta estancia hospitalaria.

* Modelo organizativo de menor a mayor complejidad.

« Enfasis en las acciones de promocién y prevencitn en salud.

* Hospitalizacidn reservada para casos técnicamente justificados.

» Utilizacion racional y eficiente de los recursos disponibles.

» Definicion clara de roles v responsabilidades sectoriales y extra-sectoriales. (47)

= Su propdsito es aumentar la accesibilidad a los servicios de salud, reducir las brechas de
atencién y mejorar la continuidad de la atencidn y los cuidados de la salud. Las redes
de servicios de salud brindan atencidn bajo dos modalidades a saber: salud comunitaria

v atencidon en ¢l establecimiento de salud. (48)

(46) MINISTERIO DE SALUD, Op. Cit, pig. 40
{47) Idem., pig. 41
(48) ldem., pig. 42
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¢) Grupos de poblacidm, la provisidn de servicios se centra en la atencién integral a las
personas, y para efecto de dingir sus acciones considera la situacidn diferenciada de los
grupos poblacionales segin el ciclo de vida, el nifio, la nifia, adolescente, adulto, adulta,
adulto mayor y adulta mayor, tomando en consideracion el perfil epidemiologico, el

riesgo, las diferencias de género v la vulnerabilidad del grupo poblacional. (49)

Cada persona al entrar en contacto con el sector salud, debe ser abordada desde la
perspectiva de la persona, de su insercidén en su nicleo familiar ¥ en la comunidad a la
que pertenece. Ademds debe merecer atencién en el medio en que se desarrolla. La
poblacion vulnerable de esta comunidad la constituyen todas las  personas que no
disponen de recursos para satisfacer las necesidades bdsicas para su desarrollo humano,
asi como grupos especiales de personas de acuerdo a los factores biosicosociales, entre
otros el binomio madre-nifio, personas de la tercera edad y personas con discapacidad.

(50)

1.3.3. Abordaje de la atencién en salud a la poblaciin
La atencion en los centros de salud, nos abre una posibilidad de establecer
coordinacion con los servicios sociales con consultas diarias, constituye un fantdstico
observatorio social. Por poco que escuchemos, nos enteramos de las necesidades y del
sentir de la poblacién. Sabemos cudl es la situacién familiar y social de las personas

dependientes, conocemos su contexto. (51)

{49) MINISTERIO DE SALUD, Op. Cit., pig,. 42

(50) Idem., pag. 42

{51) MINISTERIO DE SALUD. 2007. Marco conceptual del modelo dé salud familiar y comunitario
MOSAFC MIMNSA: 2 Edicidn. Managus. MNicaragua. Pig 21
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Nuestro trabajo, va un poco més alld vy colabora con los servicios sociales gue
requiere de  coordinacidm vy de oportunidad pars planicamos un abordaje mas
comunitario, de promocidn de la salud. Se trata, por tanto, de salir del centro de salud, de
establecer una coordinacién con los servicios sociales y de otros servicios presentes en la

zona de salud, para hacer propuestas de promocion de la salud. (52)

Se organizan campafias populares y gratuitas para hacer densitometrias en los
centros civicos u otros locales de la comumidad a todos los que se acerquen. También s
podrian aumentar los espacios de socializacién de cardcter piblico, y los programas
adaptados a los grupos de apoyo. Ademds, se debe pensar en un urbanismo mas humano,
mas adaptado a las necesidades de los mayores. Y qué decir de las condiciones de la
vivienda, del apoyo asistencial y afectivo, de la perspectiva de género, de la sexualidad,
de la imegracitn a una vida productiva adaptada a la edad. (53)

Para ejecutar con la comunidad un proceso educative que sithe la salud como un
problema de todos y poner en marcha con la comunidad programas y actividades que
aumenien el bienestar fisico, psiquico y social, entre otros, de los mayores. Contribuir a
que las personas gocen de salud y sigan contribuyendo al bienestar de sus familias y de

su comunidad, requiere de una Atencién Primaria de Salud sensible a las necesidades,

(52) MINISTERIO DE SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD , Op.cit., pag. 21
(53) ldem., Pag. 24
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que incluya iniciativas comunitarias encaminadas a la promocidn de un envejecimiento
activo y saludable a lo largo de todo el ciclo wvital, asi como planes y programas
multisectoriales que tengan en cuenta los aspectos de género, se reconozcan y atiendan
los derechos y las necesidades de los hombres ¥y mujeres. (54)
1.4. Modalidades de entrega de los servicios
La entrega de servicios de salud a la poblacién en cantidad suficiente y con
calidad para la satisfaccidn de sus necesidades bésicas de salud y para el abordaje a los
principales dafios requieren de caracteristicas poblacionales como niveles de pobreza,
accesp geogrifico vy cultural a servicios de salud, asi como el costo de la entrega del

servicio en funcién de su calidad y cobertura. (55)

* La efectividad de los servicios de salud, requiere de combinaciones adecuadas
de modalidades de entregas de los mismos, de forma tal que se logre hacer
sinergia entre la actuacién comunitaria e institucional, de la accidén intra y
extramural de los proveedores de servicios, de las alianzas entre proveedores
pablicos ¥ privados, asi como de las acciones preventivas y curativas para enfocar

los servicios de salud hacia los grupos valnerables. (56)

* Un pilar fundamental para la enirega de servicios, es la Estralega de

Comunicacidon y Accidn Comunitaria en Salud. (37)

{54) MINISTERIO DE SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, Op.cit, pig. 23

(55} MIMISTERIO DE SALUD, Direccidn Macional de Politicas de] Secior Salud, Op.cit, pdg. 26

(56) [dem., Pig. 27

{57) MINISTERIO DE SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.(MINSA/OMS), Op.cit,,
piz. 28



= La atencién institucional a comunidades alejadas, como la entrega del paguete
bésico a través de visitas programadas, periddicas debe ser coordinada con los
lideres de la comunidad a fin de garantizar la mayor cobertura posible. Esta
atencion debe estar dirigida a grupos especiales de poblacién para la vigilancia y
promocion de su salud, como es ¢l caso de embamazadas y nifios de las brigadas

méviles de los establecimientos piblicos de salud. (58)

* Los establecimientos de salud de primer mivel de atemcién, deben coordinar
con los lideres de la comunidad en funcién de captar a grupos y familias no
cubiertos ¥ en la organizacidn del trabajo en las unidades tanto intramuros como

en la comunidad para garantizar ¢l méximo de eficiencia. (59)
L.5. Organizacién para la provisién de servicios

* Los proveedores de servicios de salud son personas naturales o juridicas, piblicas
o privadas, nacionales o extranjeras debidamente autorizadas, que tienen por
objetivo la provision de servicios de promocidn, proteccion, recuperacion v
rehabilitacion de salud que requiere la poblacién. Para la provision de los
servicios de salud se requiere de una seric de recursos bisicos que incluye: el
personal sanitario y comunitario, las instalaciones sanitarias y los bienes de

consumo, que incluyen el medicamento. (60)

(58) MINISTERIO DE SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.{MINSA/OMS), Op.cit.,
pag. 29

{59) idem., pig. 28

(60) MINISTERID DE SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, Op.cit., pdg. 32
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Esta provision se organiza de acuerdo a niveles de atencidn, los que se constituyen
en un conjunto de intervenciones de salud, tanto para preservarla como para recuperarla,
por lo que se utilizan métodos y tecnologias pricticas, cientificamente fundados y
socialmente aceptados, puestos al alcance de todos los individuos vy familias de la
comunidad. (61)

Segin [OPS/OMS (2008)] se definen tres niveles de atencion en el primer
escalén de la organizacion del modelo de atencidn integral, se abordan los problemas
més frecuentes de la comunidad, proporcionando servicios preventivos, curativos y de
rehabilitacidn capaces de maximizar la salud y el bienestar de la poblacién. Los servicios
de este nivel se prestan en la familia, en la comunidad y en unidades bésicas dispucstas

para la atencidn local. (62)

a) Servicios de promecién y proteccién de la salud de las personas: Comprenden
la informacién, educacién y comunicacion en salud dirigida a arraigar hdbitos,
priicticas y conductas favorables a la salud y a desterrar y modificar favorablemente
los estilos de vida lesivos a la salud, las acciones de higiene a la comunidad que

comprenden la vigilancia de la correcta eliminacién de basuras y aguas. (63)

(61) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD. (OPS/OMS), Op.cit., plg. 33

(62) Idem., pag. 34
(63) ldem., pig. 34
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b) Servicios de fomento del desarrolle saludable de grupos de poblaciin
vaulnerable: En estos cuentan los referidos a la vigilancia v promocidn del
crecimiento y desarrollo de los nifios, las acciones de control prenatal, la atencidn
oportuna de los partos de bajo riesgo y del periodo puerperal, los servicios dirigidos
al desarrollo sano de los v las adolescentes basados en consejerias dirigidas a sus
problemiticas especificas, la proteceidn contra enfermedades inmuno prevenibles, la
planificacion familiar y los dirigidos a los y las adultos (as) mayores.(64).

¢) Servicios de deteccién ftemprana y atemcidn oporiuna ¥ adecuada de los
principales problemas de salud que padece la poblacién: Entre estos pueden
mencionarse las enfermedades prevalentes de la infancia, las enfermedades de
transmision sexuval incluida el VIH/SIDA, enfermedades de transmisidén vectorial, la
tuberculosis, los cinceres ginecoldgicos, la atencidn o referencia a emergencias, las

enfermedades cronicas como diabetes, hiperiensién, asma y otras. {65)

1.6. Organizacion del Sector: Roles y estructuras de la gestién en salud
“El rol regulador del Ministerio de Salud es una funcion que se ejerce a través de
un conjunto de leyes, decretos, reglamentos, circulares, normas y ofros instrumentos que

permiten el disefio, evaluacion, control ¥ monitoreo de procesos técnicos y

(64) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD, (OPS/OMS), Op.cit., pig. 28
(65) idem., pig. 29
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administrativos del sistema de salud, en los subsistemas piblico, privado y otros, para
garantizar estindares de calidad en la provisién de los servicios de salud, con el fin de
lograr ¢l mejoramiento continuo del nivel de salud de la poblacién. Todo ello teniendo
como referente permanente la Politica del Gobiemno en lo general y la Politica de Salud
en lo particular”, segin la Normativa Nacional Vigente que regula la Promocion y

Proteccion de la Salud. (66)

El Ministerio de Salud, “es responsable de la actualizacién necesaria para asegurar
la calidad y de generar en forma participativa los objetivos para asegurar el accesoa la
atencidn, asesorando técnicamente para el mejoramiento permanente de la calidad de la
atencién para ¢l desarrolle prionitario de las modalidades de atencion méas necesanias.”
(67)

1.7. Participaciin ciudadana

En las ultimas décadas, el tema de la participacion ciudadana ha alcanzado
particular relevancia en las agendas de los organismos de promocion del desarrollo v ha
adquirido una creciente legitimidad politica y social. En efecto, la participacidn en la
gestion local es una alternativa creativa fremte a las tradicionales formas de

implementacién de politicas piblicas en el mundo contempordneo y constituye una

(66) MINISTERIO DE SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. (MINSA/OMS),

Op.cit., pag. 38
(67) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION

MUNDIAL DE LA SALUD. (OPS/OMS), Op.cit, pig. 41
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estrategia fundamental para la superacion de la pobreza y la consolidacion de la
institucionalidad democritica. (68)

En el caso de Panamd, se adquiere una particular relevancia, porgue se inserta en
el actual proceso de descentralizacion del Estado. En este sentido, la identificacién y
visibilizacion de las experiencias de gestion democritica y participativa, deben
considerarse como un importante referenie para afrontar los nuevos retos en la actual
coyuntura de la regionalizacion.

El fin de la participacion ciudadana no es tanto ella en si misma, por cuanto que,
la finalidad que persigue es la mejora sostenible de las condiciones de vida de la
sociedad. En la Comunidad 31 de Octubre en Lidice se promueve la participacion
ciudadana en las tres modalidades, pero no todas se cumplen como son definidas, segin
[GUIDEMAPS, (2004}]:

-Participacidn privada, es la que se realiza a nivel personal, en cuanto a cumplir algunos

deberes v responsabilidades, para participar de la vida econdmica, entre otras.

-Participacidn social, es la que se ejecuta ya sea en el ambito geogrifico o funcional
inmediato, en procura de mejorar las condiciones de vida para una determinada
colectividad. Ejemplo: la participacion en juntas de wvecinos, sindicatos, grupos

ecologicos, sociedad de padres de familia, colegios profesionales, entre otros.

(68) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD. (OPS/OMS), Op.cit., pag. 43
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-Participacién politica, es la que se percibe cuando directamente o a través de
representantes, s¢ buscan los canales institucionales del Estado para lograr decisiones
gubermnamentales.

1.8. Salud comunitaria en el marco de los derechos humanos

El derecho a la salud es parte fundamental de los derechos humanos y de lo que
entendemos por una vida digna. El derecho a disfrutar del nivel més alto posible de salud
fisica ¥y mental, por decirlo con todas las palabras, no es nuevo. En el plano
internacional, se proclamé por primera vez en la Constitucidn de la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS), de 1946, en cuyo preambule se define la salud como "un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, ¥ no solamente la ausencia de
afecciones y enfermedades”. También se afirma que "el goce del grado maximo de salud
que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, sin
distincién de raza, religién, ideologia politica o condicién econdmica o social”. (69)

Segin la [OMS (1998)] el derecho a la salud es uno de los derechos humanos que
s¢ considera obligacidn social del Estado, se refieren a la proteccion de la salud colectiva
y abarcan, entre otros aspectos, el control de los servicios bdsicos sanitarios, las medidas
que garanticen un ambiente sano y el control de enfermedades infecciosas. En el plano
individual, las medidas se refieren, entre otros aspectos, a la atencidn de enfermedades no

transmisibles, a la maternidad, a la proteccién infantil. (70)

(69) ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). 1998, 51° Asambles Mundial de ls Salud,
se scordd la “Politica de Salod para Todos para e sigho XXT7. Pég. 1
(70) ldem., pdg. 2



El derecho humano a la salud tiene principios, gue permiten concretar ain mas las
caracteristicas anies mencionadas y que constituyen las premisas sobre las cuales debe
basarse la accién del Estado para promover y proteger la salud, y la accion de la

poblacién para exigirla:

. Igualdad. Nadie puede ser discriminado en el disfrute de los servicios de salud
por razones de raza, sexo, color, religion, edad, condiciones econdmico-sociales, estado
de salud, género o de otro tipo. Todos tenemos derecho a acceder al Sistema de Salud en
un plano de igualdad, tanto en los aspectos preventivos y de promocion, como en la
asistencia y rehabilitacién. El Estado tiene la obligacidn de garantizar oportunidades
similares a toda la poblacidn. (71)

. Accesibilidad. Las medidas y politicas de salud deben estar al alcance de toda
la poblacidn sin distincién de ninguna naturaleza. Esto quiere decir que las politicas de
promocion, prevencién y proteccion de la salud deben estar disefiadas de forma tal que
puedan ser accesibles a toda la poblacién tomando en cuenta las limitaciones que ésta

pueda tener. El Estado tiene la obligacion de garantizar el acceso de toda la poblacitn a

(71) ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD {OMS), Op.cit., pég. 10
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los bienes, servicios y establecimientos de salud. Por ello, el acceso a los servicios
publicos de salud debe ser gratuito, dado que existen sectores de la poblacidn que

carecen de recursos. (72)

. Equidad. El pleno desarrollo de la salud de las personas debe plantearse sobre la
base de la justicia distributiva. Esto significa que se deben tomar medidas que aseguren
que los sectores mds desprotegidos de la poblacion tengan las mismas posibilidades de
satisfacer su derecho a la salud. Para ello, el Estado debe disefiar y desarrollar politicas
que busquen comegir las iniquidades existentes entre los diversos sectores de la
poblacién, mejorando la calidad de vida de los grupos mas desfavorecidos. Una parte
fundamental de las politicas de salud debe ser la lucha efectiva contra la pobreza, pues

ésta se encuentra en la raiz de gran parte de los problemas de salud que padecemos. (73)

. Participacién. Para que el derecho a la salud logre garantizarse plenamente es
necesarioc contar con la participacidén activa de la comunidad en la planificacion,
ejecucidn, seguimiento, administracién v evaluacién de las medidas y politicas en salud.

(74)

(72) ORGAMIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS), Op.cit., pag. 11
{73) idem., pag. 12
(74) idem., pdg. 12



Es asi que la comunidad tiene derecho a participar, entendido como tomar parte en
alguna cosa e intervenir en la direccidn de los asuntos piblicos en condiciones de
igualdad, estos dos aspectos fueron rescatados en el articulo 21 de la Declaracién de
Derechos Humanos de 1948 (75), v en el articulo 25 a) del Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos. Posteriormente, se ha ido incorporando progresivamente en
los diversos ordenamientos juridicos de cardcter nacional ¢ interacional, fortaleciendo

una doble vertiente, social y juridica, mutuamente complementaria. (76)

La Organizacibn Panamericana de la Salud, en el documento de compromiso
sobre la esirategia de la cooperacion técnica 2007-2011 entre el Ministerio de Salud de
Panamé y la OPS/OMS en Panamd, se plantea que [a participaciin comunitaria como
“proceso de la poblacion en la toma de decisiones para satisfacer sus necesidades de
salud, el control de los procesos v la asuncién de sus responsabilidades y obligaciones

derivadas de esta faculiad de decision™. (77)

(75) NACIONES UNIDAS (ONL). 2012, Declaracién universal de derechos humanos. Pig. 56

(T6) NACIONES UNIDAS (ONLI)., Op.cit., pig. 56

{77) NACIONES UNIDAS (ONLU). 1966. Pacto Internacional de Derechas Civiles y Politicos Adoptado
y nbierto a ls firma, ratificacidn ¥ adhesidn. Asamblea General en su resolucién 2200 A (XXI), de 16
de diciembre de 1966, Pdg. 13



Con este plan se apunta a la reduccion de la mortalidad, morbilidad ¥
discapacidad especialmente en poblaciones pobres y marginadas; a la promocion de
modos de vida sanos y reduccidn de los factores de riesgo para la salud humana de origen
ambiental, econdmico, social v conductual; v al desarrollo de sistemas de salod que
mejoren de manera eguitativa los resultados sanitarios, respondan a las demandas
legitimas de la poblacidn y sean financieramente justos v sostenibles, con una politica
propicia y un entorno institucional para el sector de la salud que promueva una dimension

sanitaria para la politica social, economica, ambiental y de desarrollo. (78)

Y segin la Conferencia Internacional de Alma Ata., la participacién comunitana
en salud es "El proceso enm virtud del cual los individuos vy familia asumen
responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar propio y los de la colectividad ¥
mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrcllo ¥ ¢l comunitario. Llegan a
conocer mejor su propia situacién v a encontrar incentivo para resolver sus problemas
comunes. Esto les permite ser agentes de su propio desarrollo, en vez de ser beneficiarios
pasivos de la ayuda al desarrollo”. (79)

(78) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD. (OPS/OMS), Op. Cit,, pag. 47
(79) idem., pdg. 48



La Promocién de la Salud, segin la Carta de Ottawa, es un “Proceso gue
proporcionsa a las personas (comunidades) los medios necesarios para cjercer un mayor
control sobre los determinantes de salud y de ese modo mejorar su nivel de salud”. Esta
Carta destaca las transformaciones de la salud mundial y los problemas que hay que
superar para alcanzar sus objetivos, entre ellos la creciente carga doble de enfermedades
transmisibles y cronicas, en particular las cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares,
el cancer y la diabetes. Es necesario ademsds, abordar y controlar los efectos que tiene la
globalizacion en la salud, como consecuencia del aumento de las desigualdades, la ripida

urbanizacidn y el deterioro del medio. (80)

En la 51" Asamblea Mundial de la Salud, sc acordd la “Politica de Salud para
Todos para el siglo XXI", en la que se establece como permanente objetivo principal el

“conseguir que todas las personas alcancen plenamente su potencial de salud”. (81)

Para su consecucion se han formulado: estrategias multisectoriales frente a los
determinantes de salud; programas dirigidos al desarrollo de la salud y de la atencién
sanitaria; atencidn primaria orientada a la comunidad y a la familia, con un caricter

integrado, con la asistencia de un sistema hospitalario flexible y por Gltimo, potenciar el

{80) ORGAMIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD (OPS). 1978. Declarscién de ALMA-ATA. Conferencia Internacional sobre Atencitn
Primaris de Salud, Alms-Ats, URSS, 6-12 de septiembre de 1978, Pg. 17

(81) ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). 1986. Primera Conferencia Internncionsl
sobre Promocidn de [ Saled. Revnlda en Otiswa (Canadd) ¢l dia 21 de noviembre de 19846, culmind
con la Declaraciin mundinlmente conocida como Canta de Ottawa. Pig. 7
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desarrollo comunitario de cardcter participativo, que implique a los agentes relevantes en
materia de salud, en el hogar, centros educativos, en ¢l trabajo, asi como en el &mbito
comunitario y nacional, que promueva tanto la toma de decisiones como la aplicacion y

la responsabilidad conjunta.(82)

1.9. Salud comunitaria en ¢l marco de la constitucién politica nacional

Bajo el marco juridico formalizado en 1946, se planted la reorganizacidn de los
servicios de salud, lo que da inicio a la formacion de los patronatos en el pais y se orienta
a la creacion de una red de servicios preventivos ¥ curativos para la poblacion. Para
regular asuntos relacionados con la salubridad e higiene plblica, la policia sanitaria v la
medicina preventiva-curativa, se aprueba la Ley 66 del 10 de noviembre de 1947, la cual
instituye “El Codigo Sanitario”™, vigente hasta el momento. Surgen las regiones de salud
y ¢l escalonamiento dentro de las mismas, para adecuar estos servicios a las necesidades

de las comunidades en la periferia de la red. (83)

(82) ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). 1998, Promocién de la Salud Glosario.
Ciinebra. Suiza. Pdg. 4

{83) MINISTERIO DE SALUD. Cédigo Sanitario. Ley 66 de 10 de noviembre de 1947, "Por Ia cual se
aprueba el Céddigo Sanitario™. (G0, 10467 de & de diciembre de 1947), Panamd. Pag,. 7
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Desde el punto de vista juridico la Carta Magna de la Repiblica de Panamd, se
definen tres grandes lineamientos politicos, que hasta el momento no s¢ han logrado, y
que se conjugan para regular el quehacer del sector salud, estos son: la Salud Integral, la
Participacidn Comunitaria para garantizar dentro del sector salud, la existencia de una
democracia participativa v la reforma Técnico-Administrativa tendiente a una
reorganizacion y redistribucién racional y socialmente justa de los recursos a través de
una estrategia de regionalizacion, sectorizacion e integracién orgénica y funcional de

todas las instituciones gubernamentales del sector salud. (84)

En la Constituciin de la Repiblica de Panama, se legisla lo concemiente al Concepto de
Salud ¥ Reconocimiento del Derecho a la Salud (85):

Articulo 56

El Estado protegera |a salud fisica, mental y moral de los menores vy garantizard el
derecho de éstos a la alimentacion, la salud, la educacién y la seguridad y prevision
sociales. Igualmente tendrin derecho a esta proteccion los ancianos y enfermos

desvalidos.

(84) MINISTERIO DE SALUD, Op. Cit, pag. &
(85) ldem., pag. 9
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Articulo 109

Es funcion esencial del Estado velar por la salud de la poblacion de la Republica.
El individuo, como parte de la comunidad, tiene derecho a la promociin, proteccidn,
conservacion, restitucién y rehabilitacion de la salud v la obligacién de conservarla.
Entendida ésta como ¢l completo bienestar fisico, mental y social,

Articulo 110

En materia de salud, corresponde primordialmente al Estado el desarrollo de las
siguientes actividades, integrando las funciones de prevencidn, curacion y rehabilitacion:

1. Desarrollar una politica nacional de alimentacion y nutricion que asegure un
Gptimo estado nutricional para toda la poblacitn, al promover la disponibilidad, el
consumo y el aprovechamiento biolégico de los alimentos adecuados.

2. Capacitar al individuo v a los grupos sociales, mediante acciones educativas,
que difundan el conocimiento de los deberes y derechos individuales y colectivos en
materia de salud personal y ambiental.

3. Proteger la salud de la madre, del nifio y del adolescente, garantizando una
atencién integral durante el proceso de gestacion, lactancia, crecimiento y desarrollo en la
nifiez y adolescencia.

4, Combatir las enfermedades transmisibles mediante el saneamiento ambiental, el
desarrollo de la disponibilidad de agua potable y adoptar medidas de iumﬁim:iﬁn.

profilaxis y tratamiento, proporcionadas colectiva o individualmente, a toda la poblacidn.

5. Crear, de acuerdo con las necesidades de cada regidn, establecimientos en los

cuales se presten servicios de salud integral y suministren medicamentos a toda la
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poblacion. Estos servicios de salud y medicamentos serin proporcionados gratuitamente

a quienes carczean de recursos econdmicos.

6. Regular y vigilar el cumplimiento de las condiciones de salud y la seguridad
que deban reunir los lugares de trabajo, estableciendo una politica nacional de medicina e

higiene industrial y laboral. (86)

Articulo 111

El Estado debera desarrollar una politica nacional de medicamentos que promueva
la produccitn, disponibilidad, accesibilidad, calidad y control de los medicamentos para
toda la poblacion del pais.

En cuanto a la estructura del sistema de salud, la Constitucion sefiala:

Articulo 115,
Los sectores gubernamentales de salud, incluyendo sus instituciones anténomas y
semiautonomas, intégrense organica v funcionalmente.

Articulo 116,
Las comunidades tienen el deber y el derecho de participar en la planificacidn,

ejecucion y evaluacion de los distintos programas de salud.

(86) MINISTERIO DE SALUD, Op. Cit., pig. 10



Por este motive planteamos las siguientes interrogantes, que sirvieron de guia

para realizar nuestro trabajo de investigacion:

o Cudles son los intereses y responsabilidades compartidas por los jefes(as) de
familias de la Comunidad 31 de Octubre, para alcanzar metas comunes para ¢l

avance de la salud familiar?

e ;Cudles son los tipos de hogares més vulnerables a la pobreza, tomando en cuenta
los atributos sociodemograficos v las caracteristicas de las condiciones sociales

que influyen en la salud, en la Comunidad 31 de Octubre?

= ;Planifica el Ministerio de Salud acciones que permitan dar respuesta integral a
las necesidades de salud de la Comunidad 31 de Octubre?

# ;Cuil es la situacion de la practica de los derechos humanos en el desarrollo de

salud de las familias y de la Comunidad 31 de Octubre?

2.3, Antecedentes

El conocimiento actual sobre las enfermedades, su prevencion y control, ha
permitido en los Gltimos decenios salvar millones de vidas en todo el mundo y contribuir
a la supervivencia infantil. También ha brindado las bases para mejorar los
comportamientos y las pricticas de las familias, contribuyendo a la adopcidn de hébitos



que han aumentado la esperanza de vida de la poblacién y fomentado el crecimiento v el

desarrollo saludables durante la nifiez, la juventud y la edad adulta. (91)

El desarrollo tecnologico y de las comunicaciones, multiplicd los canales a través
de los cuales la informacion y los conocimientos llegan a las personas, y los
descubrimientos y hallazgos cientificos pueden hoy ser conocidos en forma casi
simultinea en todas las regiones, incluyendo las mds apartadas. A pesar de todos estos
avances, millones de nifios y nifias contimian padeciendo enfermedades y problemas de

salud cuya prevencion y tratamiento requicren de medidas sencillas y de bajo costo.

En muchos casos, ademads, estos ¢pisodios de enfermedad afectan seriamente su
crecimiento v desarrollo, llegando incluso a la muerte de un importanie nimero de ellos.
Estas muerfes se concentran especialmente entre los grupos de poblacion de menor
condicién socicecondmica, en los que los niftos y las nifias tienen un riesgo de monr muy
superior al de sus congéneres de condiciones socioeconémicas mds favorecidas. En el
continente americano, las muertes de menores de cinco afios sumaban a inicios del Siglo
XX alrededor de medio millén, v nueve de cada dicz de ellas ocurria en los paises en

desarrollo. Hacia el interior de estos paises, la mortalidad mas alta se concentraba a su

(91) HILL, ZELEE. 2005, Précticas familinres ¥ comunitarias que promueven In supervivencia, el
crecimiento ¥ el desarrolio del nifio: Evidencin de lns intervenciones. Washington, D.C Estados

Unidos: OPS, 2005, Serie OPS/FCH/CA/DS.05.E. Pag. 22
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vez en las dreas geograficas rurales o urbano-marginales, o en los grupos de poblacion

miés vulnerables, incluyendo los grupos indigenas y otras minorias étnicas. (92)

Alrededor de dos de cada tres de las defunciones de menores de cinco afios que
ocurren anualmente en las naciones en desarrollo del continente americano se deben a
enfermedades y causas que pueden ser evitadas gracias a la aplicacidn de medidas
sencillas, muchas de las cuales pueden ser utilizadas en el seno de la propia familia y en
la comumidad. Complementadas con intervenciones bédsicas a través de los servicios de
atencion primaria de la salud y a través de los trabajadores de salud comunitarios, son
capaces de contribuir no solo a la disminucién del riesgo de muerte, sino también a

mejorar el crecimiento y el desarrollo durante la i:gﬁmcia.{!i}}

La lactancia materna, la alimentacion adecuada a partir del sexto mes, el acceso a
buenas condiciones de higiene v saneamiento, la estimulacion temprana de los nifios v
nifias para mejorar su desarrollo, asi como la aplicacién de medidas sencillas de
prevencion de enfermedades, contribuirian a evitar la mayoria de las muertes que aiin
ocurren durante los primeros afios de la vida. Una condicidn adecuada de salud de las
mujeres, asi como un cuidado apropiado de su embarazo, también contribuyen a reducir
los riesgos de enfermedades y problemas asociados a la gestacion, el parto y el puerperio,

evitando dafios para la salud de la madre y del recién nacido. Un conocimiento apropiado

{92) HILL, ZELEE, Op. cit,, pag. 23
(93) HILL, ZELEE, Op. cit,, pdg. 25



Consideramos que con esta propuesta de trabajo e5 un instrumento que puede
aportar elementos para implementar directamente en las comunidades donde surgen la
necesidad de adoptar un modelo de atencién que garantice el acceso a los servicios de
salud, que sea capaz de reducir las brechas en la situacion de salud entre grupos de
poblacitn de acuerdo a sus niveles de pobreza, sexo, edad, etnia y otras caracteristicas de

los grupos humanos identificados.

Este trabajo de investigacidn tiene importancia porque es de cardcter integral,
familiar y comunitario, ya que la atencién de salud debe ser un proceso continuo que se
centra en el cuidado de las familias. Este proyecto nace de la necesidad sentida de la
comunidad y del sentimiento de vulnerabilidad de las mismas, en ellas existe una foerte
preocupacién por el desempefio insatisfactorio de los sistemas de salud, tanto a nivel del

Ministerio de Salud, como de los servicios que ofrece la Caja de Seguro Social.

Las intervenciones seguras, comprobadas y econdmicas no estin llegando a
quiencs las necesitan, Las familias con necesidades insatisfechas aglutinan personas con
pocos recursos ¥y la situacién de ellos empeora, al interactuar con el sistema de salud, y
son muchas las que pasan por tragedias financieras y empobrecimiento debido a los

gastos en salud.

La sectorizacién puede considerarse un logro permanente de nuestro Sistema de
Salud, especialmente en ¢l drea urbana. El drea rural, sin embargo, continud su deterioro
progresivo, principalmente por la eliminacion de servicios locales de salud al
abandonarse el concepto de salud familiar y comunitaria con la participacién de la
comunidad en las acciones de salud. Se tienen que retomar a las comunidades, para
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darles la oportunidad nuevamente de participar en el mejoramiento de sus condiciones y

su calidad de vida.

2.5. Objetivos
A continuaciin se presentan los objetivos que sirvieron de guia para la realizacion

de este trabajo de investigacidn.
2.5.1. Objetivos generales

* Describir la situacién de la salud familiar y comunitaria de la Comunidad

31 de Octubre, corregimiento de Lidice, distrito de Capira.

= Disefiar una propuesta de trabajo que permita mejorar las condiciones de
salud familiar vy comunitaria con un enfoque de dercchos humanos en la

Comunidad 31 de Octubre, corregimiento de Lidice, distrito de Capira.

1.5.12. Objetivos especificos

* Detectar los intereses y responsabilidades compartidas por los jefes(as) de
familias de la Comunidad 31 de Octubre, para alcanzar metas comunes

para el avance de la salud familiar.

= Clasificar los tipos de hogares méis vulnerables a la pobreza, tomando en
cuenta los atributos sociodemogrificos y las caracteristicas de las
condiciones sociales que influyen en la salud, en la Comunidad 31 de

Octubre.
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» Conocer qué acciones estd realizando el Ministerio de Salud para dar
respuesta integral a las necesidades de zalud de la Comunidad 31 de

Octubre,

*  Aphcar el enfoque de derechos humanos en la formulacion de un proyecto
gue permila ¢l desarrollo de la salud de las familias ¥ de la Comunidad 31

de Octubre.

1.6. Hipotesis

Al plantear la hipdtesis de este trabajo, tomamos en cuenta dos proposiciones que
esiablecen relaciones, entre los hechos y una posible solucidn al problema. A

continuacion planteamos nuestra hipotesis:

“La falta del enfoque de derechos humanos en la atencién de salud familiar y

comunitaria, ha afectado negativamente la Comunidad 31 de Octubre™.

2.7. Cobertura

Esta investigacion estd bajo la siguiente cobertura:

2.7.1. Temporalidad
El trabajo de investigacion comprende el periodo del 2010 al 2011, bajo la
revision de foente de informacion secundaria; reuniones, encuestas y observacion como

fuentes de informacidn primaria.



2.7.2. Geogrifica

A nivel geogrifico, tenemos que la investigacion se desarrolla en la provincia de
Panamd, distrito de Capira, corregimiento Lidice, especificamente en la Comunidad 31 de

Octubre.

2.8. Propdsito
El propdsito de esta investigacidn estd en el marco de los objetivos generales, que

en definitiva, nuestra aspiracion mayor es la de realizar un aporte con este instrumento
para promover el desarrollo integral a nivel de salad familiar ¥y comunitaria en
distrito de Capira, corregimiento Lidice, especificamente en la Comunidad 31 de

Octubre,

1.9. Eldisefio metodolbgico
El disefio metodologico nos ayuda a reflexionar sobre el proceso de investigacion,

nos ha permitido clarificar en etapas prescritas el modo en que abordamos nuestro tema
de investigacion.
2.9.1. Tipo y nivel de investigacidn

La metodologia wtilizada se enmarca dentro de la modalidad de investigacion
descriptiva de campo, en este tipo de estudio definimos nuestros objetivos que
deberiamos lograr. Hemos realizado un andlisis sistematico de los problemas de salud
familiar y comunitaria de la barriada 31 de Octubre del Lidice de Capira. Nos hemos
abocado a la tarea de describirlos, interpretarios entender su naturaleza y explicar sus

causas y efectos. Los datos de interés fueron recogidos en forma directa de la realidad, en
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este sentido se trata de investigaciones a partir de datos originales o primarios y datos
secundarios a nivel de revision bibliogrifica.

El Trabajo Final de Graduacion se inscribe en la modalidad tesis, que constituye
una actividad académica que se caracteriza por la investigacién en tomo a un problema
definido cientifica-profesionalmente, para lograr un aprendizaje de teorias v métodos de
investigacion.

Este estudic de tipo descriptive y exploratorio ha permitido representar la
situacién de la salud familiar v comunitaria de la Comunidad 31 de Octubre,
corregimiento de Lidice, distrito de Capira y abordar dicha situacidn a través del disefio
de una propuesta de trabajo que permitird mejorar las condiciones de salud integral, con

un enfoque de derechos humanos.

2.10. Escenario

MNuestro escenario de investigacion, estd circunscrito por los determinantes que
repercuten directamente en la salud familiar ¥ comunitaria, los organismos de salud:
Factores determinantes de la salud, segin el Glosario de la OMS: “Conjunto de factores
personales, sociales, politicos y ambientales que determinan ¢l estado de salud de los

individuos y las poblaciones." (95)

(95) ORGANIZACIOON MUNDIAL DE LA SALUD, Op. Ci, pig. 16
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El ambiente v el estilo de vida tanto como la situacidén politica, social y
econdmica, son determinantes de la situacion sanitaria v la sensacion de bienestar de cada

persona. (96)

* Bioldgicos. Son aspectos constitucionales y funcionales internos del
individuo:

- (renética

= Ciclo de vida (concepcitn, nacimiento, crecimiento, desarrollo,

maduraciim, envejecimiento v muerte)

- Ritmos biologicos

» Estilo de vida. Comprende un conjunto de decisiones que el propio
individuo toma respecto a su modo de vivir, expresados como hdbitos y

conductas condicionadas por el entorno y la sociedad:

« Alimentacion

* Actividad fisica

*  Manegjo del exceso de estrés

{(96) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE La
SALUD, (OPSAOMS), Op.cit, pag. 26
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= Consumo de tabaco, alcohol y medicamentos
* Relaciones afectivas y hdbitos de interrelacion humana
*  Proyecto de vida

* Otros: Drogas, conduccidn peligrosa, alternancia del tiempo de

trabajo, ocio v suefio, conducta general frente a la vida, etc.

* Ambiental. Este aspecto es retomado en el proyecto, para capacitar a la
comunidad sobre la importancia de tener buenas pricticas para controlar
los factores externos al propio individuo, gue incluye la contaminacidn del
aire, agua, suelo, alimentos y aspectos del medio ambiente psicosocial ¥
sociocultural. Se tomaron en cuenia los aspectos psicosociales y
socioculturales (dependencias, violencia, competitividad, etc.)

» Se presenta la percepeidn que tiene la poblacién estodiada sobre el Sistema

de Asistencia Sanitaria. Que son factores que escapan al control del

individuo, su incidencia en la ecuacion salud v enfermedad.

2.11. Poblacién del estudio y criterios de seleccidén

La Comunidad de 31 de Octubre del Lidice de Capira, estd conformada por un
aproximado de unas 100 familias. Por motivos de costos econdmicos y por razones de

tiempo, no nos fue factible observar a todas las unidades y se decide estudiar solo algunas

de estas unidades. Por lo tanto se selecciona una muestra representativa del 50 por
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ciento de la poblacion, considerdndola representativa para el tipo de disefio de

investigacion descriptiva.

Dado que nuestro interés fue estudiar la distribucién de caracteristicas de las
familias de la comunidad en mencion, el tipo de muestra que consideramos apropiada fue
la probabilistica, que permite inferir los resultados obtenidos en la muestra del total de la
poblacién. Para esto trabajamos en la eleccion de las unidades de familias al azar para
lograr una representatividad de la diversidad de unidades de la poblacién. Esto nos ha

permitido hacer estimaciones para la poblacion.

2.12. Definicién del Conjunto de Variables

Una variable es una particularidad que se puede observar en diferentes segmentos
de la comunidad ya sea de manera grupal o individual la “vanable es una propiedad que

puede vanar y cuya vanacion es susceptible de medirse™. (97)

Las variables serdn los hechos de la realidad que podemos medir, usando la teoria se
proponen relaciones o hipitesis entre ellas. Para estar en capacidad de describir con
precisién el comportamiento de las variables en estudio, se consideraron las siguientes

variables socio demogrificas:

(97) HERNANDEZ SAMPIERI, ROBERTO. C Y BATISTA, P. 2009, Metodologia de la Investigacion,
Editorial MeGraw-Hill. México. Pég. 75



Sexo:

Definicidén conceptual: conjunto de factores bioldgicos, fisioldgicos o psiquicos
que distinguen la especie macho ¥ hembra.

Definicién operativa: Diferencias bioldgicas y constitucionales del hombre v la
mujer. Estos son: ninguno, medio, alto.

Edad:

Definicion concepfual: Tiempo que una persona ha vivido, a partir de su
Definicidn operativa: Afios de vida cumplidos al momento del estudio.

Ingreso econdmico:

Definicién concepiual: Salario que percibe una persona por su trabajo.

Definicin operativa: La suma de salarios de las personas que trabajan en la
fanil

Escolaridad:

Definicion conceptual: Persona que ha cursado alguno de los niveles educativos
de la ensefianza formal o no formal.

Definicién operativa: Ultimo aflo que ha cursado y aprobado una persona.

Estos son: primaria, premedia, ninguna.



Ocupacitn:

Definicién concepiual: Profesidn, oficio o tipo de trabajo que efectia la persona
por lo que recibe remuneracion o salario.

Definicién operativa: Labor en la que se desempefia un individuo o por lo que es
contratado y recibe remuneracién o no, en el momento del estudio.

Salud:

Definicién conceptual. Se abordan aspecios clave para la atencién comprension
de la salud familiar y comunitaria y contenidos complementarios aplicables a la
Atencién Primaria de Salud de los moradores.

Definicién operativa. Orientacion a las familias para abordar algunos de los
problemas tipicos que afectan la salud sexual y reproductiva, la violencia de

género v la violencia doméstica.

2.13 Técnicas de recoleceion de datos

A continuacion presentamos las diferentes técnicas empleadas en este trabajo:

Revision bibliogrifica: consistid en detectar, obtener y consultar la bibliografia y
otros materiales que fucron dtiles para los propdsitos de estudio, de donde se
extrajo y recopild la informacion relevante y necesania, que atafie al problema de
investigacion. Utilizada a lo largo de toda la investigacion, en especial, en la
realizacion de esta propuesta para determinar lo investigado en materia de salud
familiar y comunitaria. Durante todo ¢l proceso debido a que se deberd consultar

la documentacion contenida en las organizaciones sobre dicha temdética. Esto



permite fortalecer y ofrecer una perspectiva mis amplia a los interesados e

interesadas en esta investigacion.

* La observacién: método empirico, el cual consiste en apreciar de manera racional
las cosas v los hechos, més alld de mera observacion comin. Esta técnica
permitié observar y obtener informacidn relevante, de primera mano, que podria

ser determinante en los resultados de esta averiguacion.

* La encuesta: la misma contenia un conjunto de preguntas abiertas o cerradas,
ordenadas y logicas, respecto a una o mds variables a medir que obedecen a
diferentes necesidades y problemas de investigacion, lo que origina que en cada

caso el tipo de preguntas sea diferente y tengan sus ventajas y desventajas.

2.14. Procesamiento y presentacion de datos

Anilisis de datos: Esta etapa se inicid cuando va teniamos el material recogido v
organizado. Empezamos a darle sentido, forma v procedimos a dar la explicacion de los
resultados obtenidos. Buscamos un significado mas amplio a las respuestas mediante su
comparacion con otros conocimientos disponibles en las teorias, Basicamente, el andlisis
¢ interpretacion de datos ha sido la culminacién de todo este proceso de la investigacion,
porque las fases precedentes se ordenaron en funcidn de esta tarea.



La presentacién de los datos: consistié en la culminacion de la investigacidn.

Fue la labor completa de la informacion con los datos procesados, analizados e

interpretados, donde llegamos a la determinacidn de la validez de las posiciones

realizadas y a establecer la eficacia de todo el proceso planificado, donde se¢ han

verificamos las hipotesis segin el disefio seleccionado.

1.15.

Limitaciones de la investigacion

Algunas de las limitaciones encontradas durante el desarrollo de la investigacidn que

podemos citar son:

-

Escasez de bibliogrifica sobre estudios de usuvarios aplicados en los archivos, lo

gue conllevd a extrapolar la informacién existente sobre el tema.

Resistencia de los jefes(as) de familias con el tiempo para la aplicacién de la
encuesta, ya que tuve que asistir a la comunidad en varias ocasiones en vista de
que no se encontraban en sus hogares.

El factor tiempo, ya que solo pude dedicarle aproximadamente 3 horas a la
semana 0 algunos dias debido a que esta investigacion tuvo que ser reestructurada
en su totalidad v debia ser culminada en un intervalo de tiempo muy corto.

Otra limitante es ¢l factor econdmico por los altos costos que se estdn dando en
nuestro pais debido a la globalizacidn y encarecimiento de los productos que

generan gasios para realizar este trabajo de investigacion.



CAPITULO III.

RESULTADOS Y DISCUSION



3. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En este tercer capitulo procedemos a presentar ¢l andlisis de los datos obtenidos
mediante la investigacion realizada, nos proponemos compartirlo, difundirlo y utilizarlo
en beneficio de sectores y comunidades que presenten situaciones similares a las

detectadas,

Los resultados de la encuesta conformada por veintiocho preguntas y aplicada a
cincuenta familias de la Comunidad 31 de Octubre, corregimiento de Lidice, en el
distrito de Capira, han servido para la presentacidén de los elementos basicos de la
investigacion, los cuales reflejan el panorama v la relacion entre las variables que incluye

su represeniacion en cuadros y grificas que aparecen a continuacidn.

3.1. Caracteristicas generales de la familia

La familia panamefia en las Olumas décadas del siglo XX e iniciando ¢l siglo
XXI, ha estado experimentando profundas transformaciones, que consideramos pueden
ser para dar respuesta a las necesidades de la globalizacion de la economia, hasia en el

sistema de valores e ideas socialmente compartidas.
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3.1.1. Sexo y edad del jefe o jefa de familia

CUADRO Neo. 1

PORCENTAJE SEGUN CONDICION BIOLOGICA Y EDAD DEL JEFE O JEFA
DE FAMILIA DE LA COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011

Edad en afios cumplidos del Sexo
jefe y jefa de familia

Total Hombres | % Mujeres | %

50 37 100% 13 100%
20-30 18 15 41% 5 38%
31-40 17 10 27% 5 38%
41-50 15 12 LE..‘?% 3 24%

Fuente: Encuesta aplicada a los jefes{as) de familias de la Comunidad 31 de Octubre, en el 2011,

La distrnibucidn de los jefes o jefas de familia seglin sexo, permite observar un
predominio del sexo masculino 37, ante ¢l sexo femenine 13, a pesar que la mujer ha
ampliado su presencia en otras responsabilidades como proveedora de ingresos,
manutencion, educacién, toma de decisiones; pero debe enfrentarse a las limitaciones
impuestas por su condicion de género. Al hombre se le asigna la jefatura como cabeza de
familia que le atribuye la sociedad independientemente de su aporte real a la economia
del hogar.

El indicador edad fue aplicada a 37 jefes y 13 jefas de familia cuyas edades
estin comprendidas entre 19 y 51aflos. Del total de las 50 familias encuestadas, 18 que
representan el 41% tenian entre 20 y 30 aflos de edad en los hombres; y cinco mujeres.

Los jefes{as) se agrupan en las etapas etarias, comprendidas entre (20-30 y 31 a 40 afios).
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La jefatura de un hogar lleva implicita la necesidad y responsabilidad de la
manutencién, educacion y bisqueda de todos los satisfactorios a las diversas necesidades
de la familia. Al reconocerse la jefatura en una mujer, por lo general se estd aceptando
que la misma es responsable de tomar las decisiones principales, v que para cumplir su
rol debe hacer frente a las miltiples complejidades sociales v econdmicas del contexto

donde convive. (98)

Este indicador nos permite tener una idea de la etapa del ciclo de vida en que
estén en promedio los hogares que conforman la Comunidad 31 de Octubre. En la
familia las personas participan de manera activa de relaciones fisicas y psiquicas. Los
vinculos afectivos, apovo y lealtad mutua son importantes para los participantes, Las
interacciones de sus miembros son responsables del crecimiento personal tanto individual

como colectivo. (99)

(9B) CATASUS, 5. Y FRANCO, M. 2009. La jefatura de hogar en Cubs y América Latina. Un
acercamiento a las desigualdades regionales v de pénero. Centro de Estudios de Poblacidn v Desarrolbo.
La Habana, Cuba. Pig. 13

(99) CATASUS, 8. Y FRANCO, M, Op. cit., pig. 18
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3.1.2. Estado civil del jefe o jefa de familia

GRAFICA No. 1
PROMEDIO SEGUN LA CONDICION MARITAL DE/LA JEFE/A DE FAMILIA

DE LA COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011

16% e

%
Cedos 7 Umidof/a ™ Separadafs ™ SoRerofa

Fuente: Encuesta aplicada a los jefes(as) de familias de la Comunidad 31 de Octubre en el 2011.

Con relacién a la condicion marital, 9 personas respondieron que estin casados,
representando el 18%, veintioche indicaron estar unidos, los cuales representan el 56%,
cinco manifestaron estar separados (10%) v finalmente, ocho que representan el 16%
estaban solteros.
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3.1.3. Ocupacion y condicidn laboral del jefe o jefa de familia

CUADRO No, 2

PORCENTAJE SEGUN LA OCUPACION Y CONDICION LABORAL DEL/LA
JEFE O JEFA DE FAMILIA DE LA COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011

Condicion laboral
Ocupasiin Total | Eventual | % Permanente | % Independiente | %
50 12 100% | 6 100% | 32 100%

Trabajador 3 3 25% |1 17% |5 16%
manual

Agricultura 4 1 8% 1 17% |10 3%
Transportista 6 4 4% |2 34% |10 31%
Domésticos/as 8 1 8% 1 17% |2 6%
Construccion 29 3 25% (|1 1% |5 16%

Fuente: Encuesta aplicada a los jefes(as) de familias de la Comunidad 31 de Octubre, en el 2011.

En este cuadro se observa que en las 50 encuestas aplicadas 29 de los jefes v
las jefas de familia realizan trabajos de construccidn, seguido en trabajos domésticos, otro
trabaja la agricultura, seis son transportistas y tres realizan labores de trabajador(a)
manual. Muchos de ellos debido a sus compromisos laborales, no disponen de tiempo
para involucrarse en actividades comunitanas,

En cuanto al estado laboral treinta y dos de los{as) informantes respondieron
realizar rabajos independientes y doce se ocupa en trabajos eventuales ¥y 6 manifestd
SET permanentes.
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3.1.4. Salano del o la jefe(a) de familia

CUADRO No. 3

PROMEDIO DEL SALARIO MENSUAL DEL JEFE/A DE FAMILIA (EN BALBOAS)

DE LA COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTAJE
'MENOS DE 100 22 44%
101 A 200 T 14%
201 A 300 15 30%
301 A 400 6 12%
TOTAL 50 100 %

Fuente: Encuesta aplicada a los jefes{as) de familias de la Comunidad 31 de Octubre en el 2011.

Para conocer ¢l salario mensual del jefe o jefa de la familia se utilizd el criterio
de rangos cuyos resultados nos amojan que el 44 % (22) cuenta con un ingreso menor a
B/. 100, el 14% (7) estin entre B/, 101.00 a 200.00, el 30% (15) estin entre B/, 201 a
300 y el 12% (6) tienen ingresos de B/, 301.00 a 400.00 mensuales. Estos resultados nos
revelan que el mayor porcentaje de los/as jefes{as) de familia carecen de ingresos que les
permitan sufragar gastos médicos o mejorar algunas limitaciones para su convivencia y
con sus recursos mejorar a calidad de vida,
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3.1.5. Cantidad de miembros por familia

CUADRO No. 4

CANTIDAD DE MIEMBROS QUE INTEGRAN LA FAMILIA DE LA

COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011 EN PORCENTAJE

CRITERIO FRECUENCIA PORCENTA.JE
2 A 5 MIEMBROS 38 76 %
6 A 10 MIEMBROS 12 24 %
TOTAL 50 100 %

Fuente: Encuesta aplicada a los jefes(as) de familias de la Comunidad 31 de Octubre, en el 2011.

Con relacion a cudntos miembros componen la familia 38 respondieron que de 2 a
5 miembros representando un 76%; doce indicaron que de seis a diez miembros
representando el 24%. Sabemos que las familias con muchos dependientes estardn en
mayores dificultades para salir de la pobreza y lograr su bienestar. Es importante seilalar
que las familias numerosas, se ubican entre los hogares mds pobres, mientras que los
hogares de menor tamafio familiar o sin hijos, s¢ concentran en el nivel superior de

ingresos.



1.1.6. Nivel de escolaridad de los{as) jefes(as) de familia

GRAFICA No. 2

NIVEL DE ESCOLARIDAD QUE TIENEN LOS JEFES/AS DE FAMILIA DE LA

COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011 EN PORCENTAIJE

SEH
B piewl Bdsico Mivel der mduc, medis = Mo eatudian

Fuente: Encuesta aplicada a los jefes(as) de familias de la Comunidad 31 de Octubre, en el 2011.

En cuanto al nivel de escolandad de los(as) jefes/as de familia el mayor
porcentaje 56% (28), ha logrado un nivel de educacion media, seguido del 28% (14)
que estin en el nivel bisico: el 16% (8) no estudian. Esta griafica nos seflala que la
mayoria no sobrépasa la educacion media. Por lo tanto, s¢ necesitan en la comunidad
capacitaciones gue apoyen las necesidades comunitarias y entre éstas, las relacionadas
con el tema de la salud.
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CUADRO No. 5

PORCENTAJE DE LOS COSTOS EN EL CONSUMO DE LAS COMIDAS QUE

INGIERE LA FAMILIA DE LA COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011

Aumento del costo en el Cuantas comidas ingiere la familia
consumo de alimentos

Total Tres % Dos %

comidas comidas
50 12 100% 38 100%
“Disminucién de compras de | 25 4 33% 25 50%

alimentos
Disminucion de compas de | 10 5 42% 20 40%
carmes
Mala calidad de alimentos 15 3 25% 5 10%

Fuente: Encuesta aplicada a los jefes(as) de familias de la Comunidad 31 de Octobre en el 2011.

La variable del aumento de los costos en el consumo de los alimentos nos indica

que 25 (50%) familias respondieron que han disminuido la compra de alimentos;

10

respondieron que hay disminucién en las cames; v 15 indicaron la mala calidad de

los alimentos que consumen.

En cuintas comidas ingieren la familia durante el

dia 12 encuestados

respondieron que tres comidas, mientras que treinta ¥ ocho respondieron que dos
comidas eran necesarias. Ningin jefe o jefa de familia sefialé que solo comen una vez

en su hogar,



"Una adecuada disponibilidad de alimentos en el hogar™ puede ser definida como
el acceso seguro y permanente a un nivel suficiente v adecuado de alimentos nutritivos e
inocuos que satisfagan las necesidades alimentarias de todos v todas las integrantes de la
familia durante todo el affo. Una alimentacién insuficiente ¥ desequilibrada no es
siempre el resultado de una escasez de alimentos o de la falta de dinero para comprarlos;
puede también estar relacionada con el desconocimiento de la familia sobre los principios
de una buena alimentacién v nutricion. (102)

Es importante que las familias estén capacitadas sobre el valor nutricional de las
comidas indistintamente de la cantidad de comidas que ingieran diariamente pero, que
mantengan los complementos bdsicos minimos necesarios, para que no se afecte la salud
ya que estarian expuesias a la desnutricién y a enfermedades principalmente los(as)
nifios(as), los adultos y las adultas mayores, por ser los més vulnerables. Por otra parie,
hay que tener presente que la calidad nuiricional interfiere en el rendimiento escolar de
los més jovenes v en las enfermedades metabolicas que padecen los mayores.

Es importante conocer el valor nutritivo de los alimentos, su preparacién y las
combinaciones mais adecuadas con otros, ademds de su manejo higiénico v adecuada
distribucién entre los y las integrantes de la familia, con especial atencidén a la

alimentacion de los nifios, nifias y las mujeres embarazadas o que estin lactando. (103)

{(102) ORGANIZACKN DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA AGRICULTURA ¥ LA
ALIMENTACION, FAQ. 2000. Mejorando la mutrickén & través de huertos ¥ granjas familiares.
Manual de Capacitacién para Trabajadores del Campo en América Latina y El Caribe. Roma, Pig. 2

(103} ORGANIZACION DE LAS MNACIONES UNIDAS PARA LA AGRICULTURA Y LA
ALIMENTACION, FAD, Op. cit., pég. 3
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3.2 Aspectos relacionados con la Vivienda

3.2.1 Problemas de |a comunidad

GRAFICA No. 3

PORCENTAJE DE LOS PROBLEMAS QUE AFECTAN A LA COMUNIDAD 31 DE

OCTUBRE, 2011
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Fuente: Encuesta aplicada o los jefes{as) de familias de la Comunidad 31 de Octubre en el 201 1.

Al indagar sobre los problemas de la comunidad, el 40% (20) respondié que la
dificultad mayor estd en la basura, un 20% (10) resaltd el problema del agua potable, un
8% (4) contestd gue la vivienda, y un 20% (10) la salud, el 6% (3) se refirié al
transporte ¥ el 4% (2) manifestd la necesidad de contar con centros recreativos.
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3.2.2. Vivienda

GRAFICA No. 4

PROMEDIO DE LOS MATERIALES DE CONSTRUCCION SEGUN LA

VIVIENDA DE LA COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011

B ZNC BEBLOOUE ¥ MADERA

Fuente: Encuesta aplicada a los jefes(ns) de familias de fa comunidad Octubre, en el 2011,

Las viviendas de la comunidad estin construidas de diferentes materiales, siendo
el zinc el material gue predomina, con un 60%, ocupando el segundo lugar ¢l blogue con
26% v la madera 14%. La mayoria de las casas estan construidas con hojas de zinc,
representando serios riesgos quée pueden causarles dafios a su estado de salud. Esta
realidad amerita considerar una serie de precauciones, tales como la utilizacién de
fuentes de agua seguras, la adecuada disposicion de excretas v residuales liguidos, la
disposicién de materia en descomposicion, acumulacion de residuos domésticos, malos
olores, proliferacidn de insectos y otros vectores que pueden constituirse en reservorios y
transmisores de enfermedades. La vivienda en condiciones insalubres puede estar

expuesta a la penetracidn de los vectores biologicos.
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31.2.3, Senviicio de alumbrado

GRAFICA No. 5

PORCENTAJE DEL SERVICIO DE ALUMBRADO QUE UTILLZA LA FAMILIA

EN LA COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011
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Fuente: Encuestn aplicada a los jefes{as) de familias de In Cominidad 31 de Ociubre, en el 2011,

Se indagd sobre los servicios de alumbrado que utiliza la familia; treinta v siete
respondid contar con una planta eléctrica o sea el 74%; tres indicaron qQue tienen
querosén o diesel representando ¢l 6% y cinco  con gas v velas representando el 10%
cada una. Ante la ausencia de un sistema eléctrico v de otros servicios en la comunidad
podemos inferir que se percibe una falta de apoyo de las autoridades gubernamentales
hacia el lugar. Se requiere contar con las aportaciones de las entidades v la organizacion

de la misma comunidad para enfrentar v solucionar los problemas que les afectan.



3.2.4. Fuente de abastecimiento utilizada y con qué frecuencia llega el agua

CUADRO No. 6
FUENTE DE ABASTECIMIENTO UTILIZADA Y CON QUE FRECUENCIA
LLEGA EL AGUA A LA FAMILIA SEGUN PORCENTAJE DE LA COMUNIDAD
31 DE OCTUBRE, 2011

Fuente de aum_qﬂltz&dn por las Con que frecuencia llega el agua
famitas Total Siempre | % Aveces (%
50 28 100% | 24 100%
Pozo brocal 1 5 18% 1 4%
Rio o quebrada 2 10 38% 3 13%
IDAAN 43 9 35% (15 62%
Acueducto 4 2 8% 5 21%

Fuente: Encuesta aplicada a los jefes(as) de familias de la Comunidad 31 de Octubre, en ¢l 2011,

El servicio de agua potable llega a través del [DAAN, por lo que se considera bueno el
suministro de agua y una buena higiene, podria influir en la reduccién de diarreas en la
poblacidn, siendo ésta una de las enfermedades ocasionadas por la carencia de servicios
de agua y saneamiento. Segln manifestaciones de los informantes, en la Comunidad 31
de Octubre todavia dos familias se abastecen de agua del rio y una del pozo brocal.

Es importante tener en cuenta que de la calidad del agua disponible que consumen las
familias va a depender en gran medida la calidad de vida, pues el agua insalubre es uno
de los diez factores de riesgo que producen mayor carga de morbilidad en el mundo.

Sobre la frecuencia del agua 26 familias contestaron que siempre y 24 respondieron que
a veces, aun en la comunidad existe ocho familias que reciben el agua por el acueducto
comunitario. En ausencia del vital liquido la poblacion rural se abastece de fuentes de
aguas subterrdneas para su aseo personal y las actividades domésticas y econdmicas.



3.3.4. Enfermedades mds comunes

GRAFICA No, 11

PORCENTAJE DE LAS ENFERMEDADES MAS COMUNES DE LA

COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011
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Fuente: Encoesta aplicada o los jefes{as) de familias de la Comunidad 31 de Octubre, en el 2011,

En relacidn con las enfermedades mas comunes en el drea, 27 (54%) familias
consideran que el resfriado la que padecen con mavor frecuencia, 13 jefes/as
mencionaron que el problema de la piel (26%) v 10 familias sefialaron la diarrea,
representada en  20%. Muchas de estas situaciones son producto de las condiciones
ambientales. como resultado de la no utilizacion o manejo inadecuado del agua, basum y
otros. Por lo tanto, la falia de preparacion o conocimiento sobre estos temas nos indican
la necesidad de programas preventivos para la conservacion de la salud comumitana.
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3.3.5. Vacunacitn de los nifios

GRAFICA No. 12

CONTROL DE VACUNACION DE LOS NINOS SEGUN PORCENTAJE DE LA

COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011

Fuente: Encuesta aplicada & los jefes{as) de familias de ln Comunidad 31 de Octubre, en el 2011.

Con relscion sl control de inmunizaciones pudimos  detectar que existen
cuarenta ¥ ocho niflos con el perfil de proteccidn de los menores que cormesponde a un
96% y un minimo de dos que representan al 4% que estin en riesgos ¥ no han cumplido
con este requisito. Es una estadistica favorable, ya que la comunidad en general es
responsable en este aspecio y estd dispuesia a participar en todo lo que conlleve a
mantener o propagar lo que es saludable para todos, utilizando los recursos més
accesibles como son los centros de salud.
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3.3.6. Programas para beneficio de la familia

GRAFICA No. 13

PORCENTAJE DE LOS PROGRAMAS DE PROMOCION DE LA SALUD DE LA

FAMILIA QUE SE DESARROLLAN EN LA COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011
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Fuenie: Encuesta aplicada a los jefes{as) de familias de la Comunidad 31 de Octubre, en el 2011,

En esta grifica, relacionada con los programas de promocion de la salud de la
familia que s¢ desarrollan en la comunidad, 28 jefes/as de familia manifestaron que
participaron de los siguientes programas de promocion de la salud: Estilos de Vida
Saludable v el 44% en Salud Sexual v Reproductiva. Sin embargo, los programas de
Salud Ambiental v Habilidades para Vivir, no los consideran importantes. Los
resultados indican que hace falta realizar un mayor esfuerzo por parte del Centro de
Salud, la Caja de Seguro Social v Autoridad Nacional del Ambiente, éntre otros; para
ampliar la cobertura y beneficios de los programas a la Comunidad 31 de Octubre, en pro
de la salud comunitaria.
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3.3.7. Dafios por contaminacion ambiental

GRAFICA No. 14

PORCENTAJE DE DANOS QUE OCASIONAN LOS EFECTOS DE LA
CONTAMINACION AMBIENTAL EN LA SALUD FAMILIAR Y

COMUNITARIA EN LA 31 DE OCTUBRE, 2011
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Fuente: Encuesta aplicada a los jefes(as) de familias de s Comunidad 31 de Octubre, en el 2011,

Sobre los dafios que ocasionan los efectos de la contaminacion ambiental, 22
jefes/as de familias que representan el 44%, presentan problemas respiratorios; 20 que
constituyen el 40% manifestaron que les ha afectado la contaminacion del agua, 5 que
equivalen el 10%, consideran que es la contaminacion del aire v finalmente 3 que es el
6%, indican el agotamiento permanente. Estos datos nos sefialan que la comunidad
requiere de orientacidén vy capacitaciones para que sus actuaciones sean mas
responsables para no afectar la salud de las familias, cuidando del medio ambiente en el

que se desenvuelven.



“Como es tipico de dreas rurales, en el distrito de Capira se presentan muchas de
las enfermedades comunes estén asociadas a problemas del ambiente causados por
actividades antropicas, como la contaminacion de quebradas v rios por uso de
agroquimicos, desechos fecales o sedimentacidn. Se presentan problemas
gastrointestinales, renales y hepdticos, ademds, se presentan enfermedades como el
resfriado comin y fiebres. Una enfermedad que ha cobrado fuerza en los Gltimos afios
es la leishmaniasis, causada por un pardsito transmitido por una chitra que tiene efectos
visibles en la piel, pero también puede causar dafios hepdticos, que si no se atienden

adecuadamente, puede causar la muerte.” (104)

{104) COMISION INTERINSTITUCIONAL DE LA CUENCA HIDROGRAFICA DEL CANAL DE
PANAMA_ 2005, Plan de Accibn del Rio Trinidad. Repidblica de Panamd. Phg. 13
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3.3.8. Recoleccion de la basura

GRAFICA No. 15

PROCESO DE RECOLECCION DE BASURA SEGUN PORCENTAJE DE LA

COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011
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Fuente: Encuesta aplicada a los jefes(as) do familias de la Comunidad 31 de Octubre, en el 2011

En lo que respecta a la recoleccion de basura en la comunidad, se destaca el
grupo que reconoce la practica de quemada de la basura con un B0%%, seguido del grupo
de familias que las almacenan para posteriormente enterrar con 12%. Ultimamente
empezi un carro recolector privado y solo se logrd un 4% de cambio de conducta de los
habitantes, ya gue al igual siguen utilizando la quebrada para la disposicion de los
deshechos. Esta situacion demanda un compromiso de los moradores de utilizar mejor
los recursos disponibles para evitar la contaminacion en ¢l entorno y prevenir cualquier
tipo de enfermedad.
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Las comunidades rurales y periurbanas y los asentamientos urbanos marginales,
con escasa capacidad de pago de la tasa de aseo v vias de acceso en mal estado, han sido
excluidas de los servicios municipales de aseo. Aun cuando no existen cifras exactas
sobre la cobertura del servicio de recoleccién v transporte de los residuos sdlidos,
distintos estudios la han establecido en alrededor de un 50%. La quema de los residuos se
ha convertido en la principal forma de su eliminacidn. Los gases generados durante la
biodegradacién pueden incluir pases orginicos volitiles, téxicos y potencialmente
cancerigenos, como los cloruros; asi como subproductos tipicos de la biodegradacidn

comao metano, sulfuro de hidrdgeno y bidxido de carbono. (105)

El humo generado de la quema de basura en botaderos abiertos constituye un
importante iritante respiratorio ¥ puede hacer que las poblaciones afectadas tengan
mucho mis susceptibilidad a las enfermedades respiratorias. Por otra parte, los dafios
ambientales debido a la eliminacion de desechos sblidos pueden incluir la contaminacidn
de la calidad del suelo, de las aguas sublerrineas y superficiales, y del aire. Los liguidos
lixiviados pueden contener particulas finas y microorganismos que pueden ser filtrados
por la matriz del suelo, Este liguido contiene silidos disueltos, capaces de ser atenuados

{105) RIVAS, F. 2009. La crisis de bos residuos stlidos en Panamd, APRONAD - Asociacién para la
Promocitn de Nuevas Allemativas de Desarrollo. Pig. 2
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por ¢l suelo mediante mecanismos de precipitacion, adsorcidn, o intercambio de iones.
Bajo condiciones hidrolégicas favorables, la filtracidon contaminada de los residuos
solidos puede pasar a través del suelo no saturado que se halla debajo del depdsito, ¥

entrar en las aguas subterrdaneas. (106)

El agua superficial puede ser contaminada al recibir el agua subterrdnea
contaminada, o por el aflujo superficial directamente del depdsito de desechos sélidos.
Las fuentes de degradacién de la calidad del aire incluyen el humo proveniente de la
quema abierta, polvo de una inadecuada contencitn, recoleccidn, y descarga al aire libre;

y gases generados por la descomposicion de desechos. (107)

(106) RIVAS, F., Op. cit, pig. 4
(107) idem., pag. &



3.3.9. Limpieza de la comunidad

GRAFICA No. 16

PROMEDIO DE LA ORGANIZACION ENTRE VECINOS PARA LA LIMPIEZA

EN LA COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011

Fuente: Encuesta aplicada a los jefes{as) de familias de la Comunidad 31 de Octubre, en el 2011,

Se pudo conocer que ¢l 94% de los moradores y las moradoras, que incluye a 47
jefes/as de familias, considera que nunca se organizan entre vecinos para la limpieza de
la comunidad v el 6% manifestd que a veces se organizan con ese objetivo. Esta realidad
es un indicativo de que la comunidad requicre acciones de promocidon social, para
Organizar un comité que gracias a una previa preparacion, vele por la salud comunitaria,



El Gobierno panamefio ha identificado las siguientes consecuencias principales

para la salud y el ambiente, derivadas del manejo inadecuado de los residuos sélidos:

* La proliferacién del mosquito aedes acgypti, transmisor del dengue, los roedores
transmisores de la fiebre de hanta y otras enfermedades, tales como la peste
bubdmica.

» Dlores desagradables, producto de la descomposicitn de la materia orgdnica de la
basura.

* Los pldsticos ¥ otros materiales no biodegradables se acumulan en el ambiente y
representan una amenaza para la vida silvestre y para la estética de las
comunidades.

* Los materiales inflamables originan incendios forestales, que tienen un profundo
impacto en la estabilidad ecologica de una determinada zona. Los residuos solidos

amenazan la vida silvestre. (108)

La Agencia para las Sustancias Toxicas v el Registro de Enfermedades del
Departamento de Salud Pablica de los Estados Unidos (ATSDR), ha entregado una lista

eon siete condiciones de salud a este tipo de contaminacidn: (109)

(108) RIVAS, F., Op.cit., pig. 5
(109) dem., pag. &
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Anomalias inmunolbgicas

Céncer

Dafio reproductivo y defectos del nacimiento
Enfermedades respiratorias y del pulmdn
Problemas del funcionamiento hepdtico
Problemas de funcionamiento neurolégico

Problemas de funcionamiento renal



3.3.10. Sistema de reciclaje

GRAFICA No. 17

PORCENTAJE DE UTILIZACION DEL SISTEMA DE RECICLAIE EN LA

COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011

Fuente: Encuesta aplicada a los jefes(as) de familias de la Comunidad 31 de Octubre, en el 2011,

Segin la opinidn del 46% de los/as jefes/as de familias encuestados utilizan el
sisterna de reciclajes. Mientras que ¢l 54% manifestd que no consideran necesano el
reciclaje. Por consiguiente, la comunidad amerita un entrenamiento sobre la manera de

llevar a la prictica esta accion y mejorar la condicion de vida de la poblacion.
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3.3.11. Clasificacion de la basura
GRAFICA No. 18

PROMEDIO DE CLASIFICACION DE LA BASURA EN LA

COMUNIDAD 31 DE OCTUBRE, 2011
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Fuente: Encuesta aplicada a los jefes{as) de familias de la Comunidad 31 de Octubre, en el 2011.

En cuanio a la clasificacion de la basura en la comunidad, 12% (6) familias
respondieron que clasifican el metal; 46% (23) manifestaron que el papel y carn,
42% (21) contestaron que el plastico. Esta realidad de contaminacion ambiental,
representa un problema que va en aumento y para ¢l cual no cuentan con un manejo
apropiado ni un control de sus impactos. No hay un tratamiento adecuado de los residuos
¥ son escasos los programas efectivos de separacion, por lo que la mayor parte de la
basura termina enterrada en condiciones deplorables ¥ ocasionando altos niveles de

contaminacion a la comunidad.
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CAPITULOIV.

PROPUESTA



4. PROPUESTA DE TRABAJO

NOMBRE DEL PROYECTO: Salud familiar y comunitaria con enfoque en derechos
humanos en la Comunidad 31 de Octubre, comregimiento de Lidice, distrito de Capira.

INTRODUCCION

La Atencién Primaria, a la luz de la Carta de Alma-Ata (1978) v de las més recientes
Declaraciones para el desarrollo de la APS, incorpora la Promocion de la Salud como un
gj¢ ceniral en su quechacer y como una invitacion al trabajo intersectorial. La
reorientacidn de los servicios de salud se torna cada vez mds necesaria, asegurando el
promover estilos de vida y ambientes saludables mediante los cuales se potencie una
mejor salud y el biencstar (elemento va sefialado en la Carta de Ottawa, en 1986).
Igualmente, la Salud Familiar acoge en sus principios la necesidad y responsabilidad de
trabajar con la comunidad en el dmbito de la Promocidn de la Salud.

A continuacion presentamos esta propuesta de trabajo, que esperamos sea una alternativa

para mejorar la situacidn de salud familiar y comunitaria,

4.1. Justificacidn

Esta propuesta de trabajo se justifica en la medida que tomamos en cuenta los
aspectos socioeconémicos de la Comunidad 31 de Octubre, del corregimiento de Lidice,
que tiene una superficie de 44.4 km® y limita con los siguientes corregimientos: al norte
con Caimito; al sur con Campana, al este con Capira cabecera; al oeste con el Cacao.

Sus comunidades son Caimitillo, Majara, Felipina el Murciélago, El Coco, Las Tablitas,
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El Bongo, San Isidro, San José, Pueblo Nuevo, Pedregal, Barraza Derecho, Simén

Bolivar, La Pela Diente, Los Duendes, El Creo, Don Bosco v la 31 de Octubre. (110)

Panamé, por su diversidad social y cultural, presenta problemas de accesibilidad a
los diferentes niveles de atencién del sistema de salud, con el agregado de ser una
poblacidn que acusa diferenciados niveles de pobreza y pricticas socioculturales

expresados en los resultados de los indicadores de salud.

Los niveles de pobreza en nuestra poblacion siguen siendo muy altos,
especialmente en las zonas rurales. La pobreza en Panama disminuyd del 33,4%, en el
2009 a un 29,8% en el 2010, reveld un estudio realizado por el Ministerio de Economia y
Finanzas (MEF), con la ssistencia técnica de la Comision Econdmica para América
Latina y el Caribe (CEPAL). De acuerdo a este organismo, en el 2009, el 26,4% de
personas en Panamd eran pobres. La proporcion es menor a la que estimd el Ministerio de
Economia vy Finanzas, 33.4%, por el aumento del costo de la canasta basica en las zonas

rurales del pais. (111)

{110} hitp:/es wikipedi ki. M Ddice [col i im} . Pdg. 23
(11 |}mm5|:~r ECONO) RICA LATINA Y EL CARIHE{EEFAL}. 2011. Propuesta
de una nuevs lines de pobreza pars Panami. CEPAL - Coleccidn Documentos de proyecios. Pig 27
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Otro dato importante que nos habla de la situacion de salud en nuestro pais, es que
el “19% de los menores de 5 afios tienen desnutricién crdnica. Tenemos que considerar
que la buena alimentacion a temprana edad es fundamental para un buen desarrollo de
las capacidades fisicas y mentales. La insuficiencia de nutrientes en los primeros afios

de vida puede causar dafios irreversibles.

Un nific desnutrido es altamente vulnerable a enfermedades, incluyendo las
respiratorias v diarreicas. La encuesta reflejd que ¢l 4% de los menores de 5 aflos
presentaba bajo peso para su edad (desnutricidn global), el 1.3% desnutricion aguda (bajo
peso para su talla) y el 19% presentaba retraso en la talla esperada de acuerdo a la edad

(desnutricién crénica).” (112)

El distrito de Capira, para el afio 2009 tenia una poblacion de 40,533 personas, de
las cuales 38,229 es asegurada v 2,304 es no asegurada. En la siguiente tabla, se muestra
la distribucidn de la poblacidn capirefia, por grupo, demostrindonos que la mayor parte

de la poblacidn estd en la etapa reproductiva.

(112) COMISION ECONOMICA PARA AMERICA LATINA ¥ EL CARIBE (CEPAL), Op. cit, pig. 23
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TABLA No. 1

Estimacién de la Poblacién en el Distrito de Capira: Afio 2010

GRUPO - EDAD POBLACION
Menores de 1 aflo o8s
De 1 - 4 afios 3,931
De 5 -14 aflos 9,263
De 15 - 19 afios 3,442
De 20 -39 afios 11,539
De 40 - 49 afios 4 858
De 50 - 39 afios 3,107
De 60 afios y mas 4,111
TOTAL 41,236

kaﬂm:ui;nimﬁmde&udlﬂhyﬁmhnmw:mu&hﬂumy
Estadisticas de Salud. MINSA

La estimacién de la esperanza de vida al nacer, que representa el promedio de
afios que viviria un grupo de personas nacidas el mismo afio, si los movimientos en la
tasa de mortalidad de la regidn evaluada se mantuvieran constantes, en el distrito de
Capira para los afios 2009 - 2010 es de 75.50 de uno y otro sexo. Mientras que la
esperanza de vida en la provincia de Panami es de 77.39 aftos. (112) Este es uno de los
indicadores de la calidad de vida, directamente ligados al diagndstico, tratamiento y
prevencion de las enfermedades, que nos indica que la poblacion a la cual estd dingida
esta propuesta, liene menos acceso a los recursos que otros distritos de la provincia de

Panamaé_
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Tenemos que los nacimientos vivos en Capira, para el afio 2010 fueron 642; de los
cuales 541 recibieron asistencia profesional al parto, y 101 nacimientos vivos que no
recibieron asistencia profesional. El distrito de Capira tiene el nimero mis alto de

nacimientos vivos de la provincia de Panamd, sin asistencia profesional. (113)

En coanto a los casos reportados de SIDA, por region de salud, entre los afios
1984 a 2010, en Panamd Oeste se han acumulado unos 1,247, de los cuales han fallecido

unas 753 personas. (114)

En relacién a los casos de dengue clasico, segin region de salud en la Repiblica
de Panamd, tenemos que para el afio 2010, se presentaron 58 casos. Los casos
acumulados durante los afios 1993 al 2010 han sido de 9,718. En la Regitn de Panamé

Oieste tenemos la segunda taza de infestacion de dengue clisico mas alta del pafs. (115)

Los casos de victima de sospecha por violencia intrafamiliar y maltrato al menor,
registrado eén las instalaciones del Ministerio de Salud, en la Regidn de Panami Oeste,
durante el afio 2008 fueron 220, para el afio 2009 se dieron 333, para el 2010 se

registraron 371 casos. Otro elemento que se tomd en cuenta para la confeccidn y

ejecucidn de este proyecto es el enfoque de género, ya que las victimas de sospecha por

{113) MINISTERID DE SALUD, 2011. Boletin Estadistico 2000, Direccidn Macional de Planificacién
del Departamento de Registros v Estadisticas de Salud. Repdblica de Panami. Pig. 4

{114) MINISTERIO DE SALUD, Op. cit., pdg. §

{115) idem., pag. &

109



violencia al ¥ la menor, por sexo en esta regidn teniendo el 20.2 % a nivel nacional, De
esios casos 50 eran nifios, representando el 13.5%; las nifias victimas de maltrato fueron

unas 321, representando el 86.5%. (116)

La cobertura de atencion en adolescentes embarazadas entre los 10 a 19 aflos de
edad, en el distrito de Capira, para el afio 2010, fue de 103 casos al embarazarse a tan
temprana edad tienen menos probabilidades de terminar la escuela, pues dependen de
mecanismos de apovo social que no necesariamente tienen. Esta sitcacion realmente
condena a estas nifias v adolescentes a perpetuar la situacion de pobreza en la que s¢ ven
sumidas. (117)

4.2. Descripcién del proyecto

4.2.1. Ohjetivos del proyecto

A continuacidn se presentan los objetivos que servirdn de guia para la formulacidn
e implementacion del proyecto:
«  ODbjetivo general

Desarrollar un proceso de promocién de la salud integral de la Comunidad 31 de Octubre,

comregimiento de Lidice, distrito de Capira, con un enfogque de derechos humanos.

{116) MINISTERIO DE SALUD, Op. cit., pig. 7
{117) ldem., pag. &
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* Objetivos especificos

= Estimular acciones de salud en la persona.
* Promover la atencidn integral y la salud familiar y comunitaria.

* Famiharizar a la comunidad con un medio ambiente saludable con un
abordaje participativo.
* Promover el mejoramiento de la gestion y de los aspectos administrativos

del centro de salud de la Comunidad 31 de Octubre.

En la siguiente tabla presentamos los e¢jes de intervencidon o estrategia v los

resultados esperados que se ha disefiado para llevar a cabo los objetivos propuestos,

111



TABLA Ne. 2.

4.2.2. Areas de intervencién y resultados esperados (re)

AREAS DE INTERVENCION

RESULTADOS ESPERADOS

Eje 1. Acciones de salud en la persona

Contribuye a impulsar una adecuada atencidn

con enfoque bio-psico-social a la persona en el
contexto de su familia y comunidad

Re 1.1.Personal administrativo, docente,
centros parvularios, escuelas primarias ¥
secundaria importancia de la prevencion de las
enfermedades y la promocidn de la salud;
incrementando su  efectividad vy eficiencia
para contribuir a mejorar la salud de las
familias ¥ la comunidad.

Eje 2. Atencidn integral v la salud familiar y
comunitaria

Se abordan aspectos clave para la atencidn
comprension de la salud familiar y comunitaria
como diagnosticar y brindar orientacion a las
familias.

Re 1.2. Moradores/as de la Comunidad
sensibilizados/as y onentados/as sobre la
importancia de la prevencidn de las
enfermedades vy la promocion de la salud
como por ejemplo la salud sexual ¥
reproductiva, la violencia de género y la
violencia doméstica.

Eje 3.Medic ambiente saludable con un
abordaje participativo
Implementar la atencién integral de salud en su
componente  comunitario, apoyando el
desarrollo vy  fortalecimiento de las
organizaciones comunales.

Re 1.3. Autoridades del distrito de Capira,
comerciantes del drea, colegios ¥
moradores/as sensibilizados/as e
involucrados/as en actividades de promocion y
prevencion de la salud comunitana para el
mejoramiento ¥ preservacion del ambiente
realizando jommadas de reforestacién vy
limpieza comunitaria incluyendo los rios y
quebradas, asi como dreas verdes y comunidad
en general.

Eje 4. Gestion y aspectos administrativos del
centro de salud

Implementar acciones de sensibilizacién para
mejorar los servicios con enfoque de derechos
humanos, para promover la atencidn integral
de salud y la salud familiar y comunitaria tanto
en el contexto intra como extra-mural,

Re 1.4. Equipo de trabajo del Centro de Salud
Dr. Juan H. Flores, sensibilizado ¥
capacitado, con una base de conocimientos
tedrico-pricticos  sblida, que le permitan
contribuir a la consolidacion del Modelo de
Salud Integral Familiar y Comunitario con
enfoque en Derechos Humanos.

Fuente. Elaborado por la autora
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4.2.3. Actividades v cronograma del provecto

ACTIVIDADES

ARO
2013 - 2014 MESES

1. Jomeds de sendibiliscadn para  persomal
afministrativa, doceme ¥ de apoyo de los centros
parvizlaris, ceuckss primarias ¥ sccundaias del
comegimienio de Lidice, sobre o imponiancia de
ln prevencidn de las enfermedsdes v la
promocitn de ls salisd, (Re 1.1)

2. (2} Jornadus de sensibilivncion pars jefes'as de
familin, de s Comumidad 31 de Oolubree, sobwo la
importancia  de  li  prevencite  de  las
enfermedades ¥ la promocidn de la salud. (Re
1.2)

3, Curso para padres, madres v demis
maomdoresns de ba Comunidsd 31 de Octabre,
sobee log probbomes phoos v temas de mbents
especinl que sfectan a ln Bamilia, come por
cjemplo I salud sexusl v o reproductive, la
violencin de gémere v la viokencia domestica
{Re2.1)

4. Se realiza 4 jomadus de limpiezn
anualmente ¢n la Comonidad 31 de Octubre,
con las redes sociales del cormegimientio de
| Lidice. (Re 3.1.)

5. Se realizan anualmenie 2 jormadas de
reforestacidn. (Re 3.1.)

6. Curso para el equipo de trabajo del
Centro de Salud Dr. Juan H, Flores, sobre In
pgestidn  del Modeln de Salud  Integral
Familinr ¥ Comunilario con enfoque en
Derechos Humanos. (Be 4.1}

7. Reuniones de coordinacitn, scguimismon,
manitores ¥ evalunciin del proyecto.

Fuente. Elaborado por la autora
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TABLA No. 3

4.2.4. Indicadores y medios de verificacién

INDICADORES DE VERIFICACION

MEDIOS DE VERIFICACION

Jomada de sensibilizacion para ¢l personal
administrativo, representantes de familias
docente y de apoyo sobre la importancia de
la prevencion de las enfermedades v la
promocion de la salud

Informes de cada actividad ejecutada, con
su respectivo registro de asistencia y fotos

Importancia de la prevencion de las
enfermedades y la promocion de la salud

Memordndums, cartas o circulares.

Curso para padres, madres y demis
moradores/as de la Comunidad

Actas de las reuniones de seguimiento,
monitoreo y evaluacién del proyecto

Jomadas de limpieza en la Comunidad,
con el apoyo de las redes sociales

Jornadas de reforestacidn

Curso para el equipo de trabajo del Centro
de Salud sobre el Modelo de SIFC con
enfoque en DH

Reuniones de coordinacidn, seguimiento,
monitoreo de las actividades. Ejecucion y

evaluacién del provecto

Fuente: Elaborado por la autora

4.2.5. Metodologia

Para el desarrollo de este proyecto, proponemos la utilizacion de los métodos y
técnicas participativos, que se basan en el incentivo del principio activo del
conocimiento y el aprendizaje: el conocimiento critico se construye, se elabora, por
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medio de una seric de procesos inlelectuales y motrices que implican realizar
asociaciones, relaciones, abstracciones, formular conclusiones, andlisis o sintesis, de

forma activa y consciente.

Con esta metodologia buscamos relacionar la teorla con la prdctica, es
indispensable estructurar los procesos de formacidn en funcidm de las situaciones
concretas que viven gquienes s¢ involucran en estos procesos. Esto solo es posible si estas
personas son efectivamente participantes del proceso y no sblo "asistentes” a las
actividades, y por tanto, pueden compartir sus inquietudes, problemas, conocimientos y
comportamientos. Conocer de forma participativa, los deseos, temores, expectativas e
intenciones de cada persona, es esencial para estructurar un proceso de formacion que

permita conocer y transformar las realidades concretas en las que se vive. (118)

Esta metodologia permiten desarrollar procesos de formacion que se enriguecen
con los aportes de todas y cada una de las personas que intervienen, contribuyen a
construir colectivamente nuevos conocimientos y habilidades, a conformar identidades
colectivas a la vez que fortalecen la identidad y autoestima individual; permiten encontrar
alternativas y pistas de respuesta comunes y solidarias, posibilitan la objetivacion de la
propia problemdtica; permiten el encuentro y articulacion entre iniciativas distintas;

refuerzan una vision estructural de la realidad, entre otros. (119)

(118) JARA . 2001, La Concepcitn Metodoldgica Disléctica, los Métodos v las Técmicas
Participativas en la Edocacidn Populsr. CEP Ceniro de Estudios y Publicaciones Alforja. San José,
Costa Rica. www alforja or.cricentros/cep. Pig. 55

{(119) JARA O, Op. Cit, pig. 56
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Por dltimo, la puesta en prictica de métodos y técnicas activos y participativos en
los procesos de formacidn, permite ejercitar capacidades para poder participar
activamente en otros campos de la vida social: intervenir con posiciones criticas,
disposicion de aprender ¥ con voluntad de aportar en actividades econdmicas, sociales,

culturales, politicas, etc. (120)
Algunas de las téenicas a utilizar son las siguientes:

- Técnica expositiva, exposicidn oral de un tema, hecha por expertos ante un grupo.
Usada para lograr objetivos relacionados con el aprendizaje de conocimientos tedricos.

- Lluvia de ideas por tarjetas, afiche, papelégrafo, phillips 6-6, entre otras.

- Debates, que consiste en un intercambio informal de ideas e informaciones de varias
fuentes a la vez sobre un tema, realizado por un grupo bajo la conduccion estimulante v

dindmica de una persona que hace de guia e interrogador.

- Dindmicas como el socio drama, es una actuacion en la que se utilizan gestos, acciones,

palabras o situacion de la vida real que después se analizan.

- Juegos de roles o papeles, la pantomima, cuento dramatizado sobre cualguier tema, se
prepara un cuento o una historia, se escoge una cantidad de participantes, para que

representen en forma de mimica, mientras uno de los participantes va leyendo el texto.

(120) JARA O., Op. cit, phg. 56
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4.2.6. Presupucsio

A continuacidn se presentan los recursos necesarios:

CONSOLIDADO DE GASTOS
RUBRO COSTO
Servicios profesionales B/.32.400.00
Movilizacion 1,000.00
Capacitaciones y actividades de promocién 12,900.00
TOTAL B/.46,300.00
4.2.6.1. Servicios Profesionales
SALARIO SALARIO
MENSUAL ANUAL
DESCRIPCION CANTIDAD TIEMPO EN
MESES
Coordinsdor’n 1 12 SO0 10, S0, 040
Trabajadors Social 1 12 700,00 £,400.00
Secrelaria 1 12 MR, ey 8,400,008
Enfermers (tiempo parcial) 1 i1 400, [l 4 800,00
TOTAL B/ 32,400.00
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4.2.6.2. Promocidén de las acciones del proyecto

DETALLE CANTIDAD U COSTO TOTAL
Transporie (movilizacion - — 600, 0
a ln comunidad])

Participacidn " 40 10,00 400,00
reuniones ¥ actividades
de la Red Social.
TOTAL B 1, 000,00
4.2.6.3. Capacitaciones y actividades de promocion
ACTIVIDADES RUBRDS COSTO
TOTAL
Jornada de sensibilizacibn  para  personal | - Refrigerio (B/THLDD)

administrativo, docente v de apoyo de los centros
parvularios, escoelas primarias v secundarias del
corregimiento de Lidice. (Re 1.1)

- Material diddctico (B/340.00)

B/, 1,000.00

() Jornadas de sensibillzacidm con representantes
de familias de la Comunidad 31 de Octubre, sobre la
importancis de ln prevencidn de las enfermedades y
la promocidn de la salud. (Re 1.2)

- Refrigerio (B/300.00)
- Matcrial didictico (B/S040.00)

B B00.00

Curso pars 50 padres, madres ¥y  demds
moradores/as de la Comunidad 31 de Ociubre, sobre
los problemas tipicos y temas de interés especial que
afectan a la familia. (Re 2.1)

- Refrigerio (B/700.00)
- Material didéctico (B/S00.00)

B/.1,500.00

(4) Jornadas de limpicza en la Comunided 31 de
Dctubre, con ¢l apoyo de kas redes sociales del
corregimiento de Lidice. (Re 3.1.)

- Equipo de Hmpieza (5,200.00)
- Refrigerio (B/1,500.00)
B/.6, 700,00
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| (2) Jornadas de reforestacién, durante bos meses de |- Plantones (B/. B00.00)
mayo s junio de 20013, (Re 3.2.)

= Dnsumos [B300,00)
B, 1, 1004
Curso para el equipo de trabajo del Ceniro de Salud | - Refrigerio (B/700.00)
Dr. Juan H. Flores, sobre la gestitn del Modelo de
Salud Integral Familiar y Comunitario con enfogque | - Material didéctico (B/300.00)
en Derechos Humanos. (Re 4.1) B/.1,000.00
Imprevistos B/, 3,000,040

SubTotal B/, 12,900.00
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CONCLUSIONES

La realizacidon de esta investigacién nos permitid llegar a las siguientes
conclusiones ya que se compruebe la hipitesis “La falta del enfoque de derechos
humanos en la atencién de salud familiar y comunitaria, ha afectado negativamente la
Comunidad 31 de Octubre”™, porque justifican con porcentajes los resultados estadisticos
de la situacién socicecondmica de la comunidad y sus condiciones de salud.

# Un elemento importante que se debe tomar en cuenta es conocer el salario
mensual del jefe o jefa de la familia, se utilizd el criterioc de rangos cuyos
resultados nos arrojan que el 44 % (22) cuenta con un ingreso menor a B/,
100.00, el 14% (7) estin entre B/, 101.00 a 200.00, como se puede observar en
¢l Cuadro N"1. Estos resultados nos revelan que el mayor porcentaje de los/as

jefies{as) de familia carecen de ingresos.

# A la situacién de ingresos deficientes se observan en la Cuadro No. 4, la
relacién a cudntos miembros componen la familia, 38 respondieron que de 2 a 5
miembros representando un 76%; doce indicaron que de seis a diez miembros
representando el 24%. Sabemos que las familias con muchos dependientes
estardn en mayores dificultades para salir de la pobreza y lograr su bienestar.

# Otro elemento que influye en la situacidn de pobreza de la Comunidad 3lde
Octubre, es el nivel de escolaridad de los(as) jefes/as de familia, el mayor
porcentaje 56% (28), ha logrado un nivel de educacién media, seguido del 28%

(14) que estin en el nivel bdsico; el 16% (8) no estudian. Esta grifica nos
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sefiala que la mayoria no sobrepasa la educacién media. Por lo tanto, se
necesitan en la comunidad capacitaciones que apoyen las necesidades

comunitarias y entre éstas, las relacionadas con el tema de la salud.

La variable del aumento de los costos en ¢l consumo de los alimentos nos indica
que 25 (50%) familias respondieron que han disminuido la compra de alimentos;
10 respondieron que hay disminucién en las cames; v 15 indicaron la mala

calidad de los alimentos que consumen.

En cudntas comidas ingieren la familin durante el dia 12 encuestados
respondieron que tres comidas, mientras que treinta ¥ ocho respondieron que dos
comidas eran necesarias. Ningin jefe o jefa de familia sefiald que solo comen una

vez en su hogar.

En relacién a las condiciones de los servicios piblicos que afectan a la
comunidad, estd el servicio de agua. Segiin manifestaciones de los informantes, en
la comunidad 31 de Octubre todavia dos de familias se abastecen de agua del rio
¥ pozo brocal. Es importante tener en cuenta que de la calidad del agua disponible
gue consumen las familias de esta comunidad va a depender en gran medida la
calidad de vida, pues el agua insalubre es uno de los diez factores de riesgo que
producen mayor carga de morbilidad en el mundo, va que en ausencia del vital
liguido la poblacidén rural se abastece de fuentes de aguas sublerrineas para su
aseo personal vy las actividades domésticas y economicas.
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+ Es importante considerar la disposicion de las excretas como se observa en la

Grafica No. 6, puesto que se registra que un total de cuarenta v ocho utilizan

letrinas (96%) y un minimo de sélo dos utiliza tanque séptico (4%).

» El 90% de las familias acuden en busca de atencion médica al Centro de Salud
Dr. Juan H. Flores gue es el mas accesible y mis econdmico. De igual manera se
demuestra que 5 familias que representan el 10% de la muestra, se dirigen a las
consultas de la Caja de Seguro Social y en caso de alguna urgencia acuden al

Hospital Nicolds A. Solano o a la Policlinica Santiago Barraza.

= En cuanto a las condiciones ambientales relacionada con el ambiente se obtuvo,
como resultado que el 74% (37) de las familias que éste es propicio para la
propagacidn de enfermedades va que existe contaminacion del agua, el aire, tiran
la basura clandestinamente, sin tener en cuenta los problemas que pueden
ocasionar, tanto para ¢l ambiente como para la salud de las familias que viven en

la comunidad.

 En relacion con las enfermedades mdis comunes en el drea, 27 (54%) familias
consideran que el resfmado es la que padecen con mayor frecuencia, 13 jefes/as
mencionaron que ¢l problema de la piel (26%) y 10 familias sefalaron la diarrea,

representada en 20%. Muchas de estas situaciones son producto de las
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condiciones  ambientales, como resultado de la no utilizacién o manejo
inadecuado del agua, basura y otros.

En cuanto a los programas de promocién de la salud de la familia que se
desarrollan en la comunidad, 28 jefes/as de familia manifestaron que participaron
de los programas de promocidn de la salud: Estilos de Vida Saludable, Salud
Sexual y Reproductiva. Sin embargo, los programas de Salud Ambiental
Habilidades para Vivir, no los consideran importantes. Los resultados indican
que hace falta realizar un mayor esfuerzo por parte del Centro de Salud, la Caja
de Seguro Social y Autoridad Nacional del Ambiente, entre otros; para ampliar la
cobertura v beneficios de los programas a la Comunidad 31 de Octubre, en pro de

la salud comunitaria.

Sobre los daflos que ocasionan los efectos de la contaminacién ambiental, 22
jefesfas de familias que representan el 44%, presentan problemas respiratorios;
20 que constituyen el 40% manifestaron que les ha afectado la contaminacion del
agua, 5 que equivalen el 10%, consideran que es la contaminacién del aire y

finalmente, 3 que es el 6%, indican el agotamiento permanente.

Como es tipico de dreas rurales, una de las enfermedades que ha cobrado fuerza
en los lltimos afios es la leishmaniasis, que si no se atienden adecuadamente,

puede causar la muerie.
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« Otra consecuencia para la salud v ¢l ambiente, derivadas del manejo inadecuado
de los residuos sélidos como la proliferacién del mosquito Aedes aegypti, los
olores desagradables, producto de la basura, los plasticos que se acumulan en el
ambiente y represenian una amenaza para la vida silvestre y para la estética de las

comunidades.

* La salud integral proporciona una visién integradora de los procesos sociales y
psicologicos implicados en la salud del grupo familiar lo cual, favorece la

comprension de la relacion familia-salud que es de suma importancia y prioritaria

o« Una propuesta en salud que implemente estrategias de atencidn primaria,
renovada mediante un modelo en intervencion en educacion ambiental permite
importantes avances con la educacion de las familias en situacién de pobreza y
vulnerabilidad, con un objetivo comin de mejoramientio de condiciones de vida
de los mas pobres y vulnerables mediante Atencion Primaria, puede dar

importantes resultados en consecucion de metas de desarrollo social,
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* La metodologia que proponemos sustentada en la propuesta  comunitaria
contribuye a capacitar a las familias de la comunidad y a involucrar al
individuo en los procesos de participacion y cooperacién, elementos que
representan una herramienta que facilita una mejor orientacion para asumir una

conciencia critica ¥ construir proyectos para buscar solucidn a las dificultades.

* Esta investigacién permite comprobar gue es necesario incluir la salud del grupo
familiar como el centro del quehacer en salud, considerando todos los aspectos
del desarrollo humano inserto en la sociedad. Este modelo de salud integral, es
humanizado, y considera que la participacién social y el desarrollo comunitario, el
trabajo intersectorial es un fuerte componente de promocion de la salud en el
marco de los determinantes sociales de la salud, ¥y su importancia en la mejoria
del nivel de vida de la poblacién, en cada etapa de desarrollo biopsicosocial de

sus integrantes y de la vida social.

* En la actualidad existe una infinidad de pricticas ambientales daflinas para la
salud fisica de las personas que integran las familias en la Comunidad 31 de
Octubre. Existen muchas pricticas que contaminan ¢l agua: con letrinas ubicadas
a poca profundidad; al vaciar basuras, generan la degradacion del recurso agua,
convirtiéndola en toxica para las plantas, animales y las personas.
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# La quema casera de basura amontonada en barriles o en los terrenos de los patios,
es una prictica comin en la Comunidad 31 de Octubre, la comunidad no es
consciente que el humo proveniente del fuego de estas quemas contiene guimicos
peligrosos que afectan la salud y el ambiente.

# La familia ha sido una fuente de informacién importante para expandir nuestros
conocimientos en ¢l tema y aprender mas sobre los cuidados a tener en cuenta

para conservar un optimo estado fisico y mental.

+ La Salud Familiar Comunitaria se constituye en la estrategia para mejorar la vida
de las personas, las familias y la Comunidad 31 de Octubre, en el marco de las
determinantes de la salud, por ello es necesanio el fortalecimienio de la red de
servicios, redes de personas, para consolidar la interrelacidén entre el personal

prestador de servicios de salud y las personas, familias y comunidades.

* La promulgacidn de los Derechos Humanos, las leyes nacionales, decretos y
resoluciones que amparan legalmente la existencia de las redes de salud,
contribuye en la eliminacién de la exclusidn social sanitaria, promueve el acceso
efectivo a los servicios integrales de salud; reivindica, fortalece e impulsa la
parlicipacién comunitaria efectiva en la toma de decisiones en la gestion
participativa ¥ control social y brindar servicios de salud que tomen en cuentaa la
tamilia y comunidad; contnbuyendo en la mejora de las condiciones de vida de la
poblacidn.
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RECOMENDACIONES

Aproximar y articular de la mejor manera posible la informacidn con los procesos

de atencidén familiar ¥ comunitaria v ¢l andlisis de los datos obtenidos, mediante la

utilizacidn de instrumentos de recoleccidn de la informacion, nos motiva a presentar las

siguientes recomendaciones:

Se debe incrementar un mayor nimero de profesionales idéneos capacitados en el
tema de salud familiar y comunitaria, como consejeros y orientadores, ya que en

la actualidad esto constituye una de las limitaciones de la investigacion.

Es necesario fortalecer la implementacién del modelo de atencién de Salud
Familiar y Comunitaria, para que se constituya en la forma de articular personas
o familias en la comunidad 31 de Octubre con el equipo de salud, a partir de una
prestacién con enfoque de red, de cardcter horizontal mediante el respeto de su
cosmovisidn, procesos de comunicacién fluidos y aceptacién de la decisién del
usuario (procedimientos, diagndstico, tratamiento y prevencidn), por lo que la
atencion de salod no sélo abarca la enfermedad, sino la persona en su ciclo de
vida, su entorno (socioecondmico, cultural, psicolégico y fisico), su alimentacion,

y su espiritualidad.

o Capacitar a las familias en cuanto a salud familiar ¥ comunitaria con

intervencidn en educacidn ambiental en la comunidad.
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Se debe implementar en el Centro de Salud el programa de Educacién Ambiental

con personal idéneo, para fortalecer a las familias y por ende, a la comunidad.

Monitorear a los individuos en el sistema de salud v familia en la comunidad.

Organizar las capacitaciones y ejecutarlas con las familias de la comunidad, de tal

manera que este sector poblacional se familiarice con nuevos habitos.

Se hace necesario la incorporacién de capacitaciones de salud familiar v
comunitaria con intervencion en educacion ambiental con personal idéneo y de
las disciplinas afines a la salud v de los promotores /ras comunales mediante

campafias a nivel comunal que incentive la participacin de las familias.

Implementar la propuesta de salud familiar ¥ comunitaria a nivel normativo que
permitan ejecutar las estrategias involucrando a las familias rurales para lograr

mejores resultados.

Mejorar el desempefio en la accién comunitaria y la provisién de servicios con
calidad v calidez, por medio de las habilidades de los proveedores en
comunicacién interpersonal y comunitaria se puede lograr una mayor
participacién comunitaria en la calidad del servicio de las familias y comunidades.
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UNIVERSIDAD DE PANAMA
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y POSTGRADO
FACULTAD DE ADMINISTRACION PUBLICA
MAESTRIA EN POLITICAS, PROMOCION E INTERVENCION FAMILIAR

INSTRUCCIONES. Es una investigacion para recoger y conocer la informacidn del
desarrollo del rabajo final de la Maesiria en  Salud Familiar y Comunitaria con enfoque
en Derechos Humanos, en la Comunidad 31 de Octubre, de Lidice, distrito de Capira.

I. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA FAMILIA

A. Caracteristicas del jefe/a de familia

1. Condicién biologica del jefe o jefa de familia

1.1. Femenino
1.2, Masculino

2. Edad en afios cumplidos del/la jefe/a de familia

2.1. Menos de 19
2.2 20a30

2.3, 31 adl
24. 41a 50

2.5 51 omis

3. Condicidn marital del/ la jefe/a de familia

3.1. Casado/a
3.2. Divorciado/a
33, Unido/a

3.4. Separado/a
3.5. Soltero/a

4. Ocupacidn del jefe o jefa de familia

4.1. Trabajador manual

4.2 Transportistas
4.3, Construccidn

4 4. Domésticos/as

4.5, Cocineros



5. Condicion laboral del/la jefefa de familia

5.1. Eventual
5.2, Permanenie

5.3. Independiente
6. Salario mensual del/la jefe/a de familia (en balboas)

6.1. Menos de 100
6.2. 101 a 200
6.3. 201 a 300
6.4. 301 a 400

7. Cantidad de miembros que integran la familia

7.1 2a5
72 6a10

.
!/
i
I r

I
I

8. Nivel de escolaridad que tienen los jefes o jefas de familia,

£.1 Nivel bdsico
8.2 Nivel de educacion media
8.3 No estudian

L
[/
L/

9. ;Cémo afecta el aumento de los costos de los alimentos?

9.1. [Dis. de la compra de alimentos
9.2. Disminucidnen las camnes
§.3. Mala calidad de los alimentos

10. Cudntas comidas ingiere la familia

10.1 Tres comidas
10.2 Dos comidas
10.3 Una comda
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I1l.- ASPECTOS RELACIONADOS CON LA VIVIENDA

11. Problemas que afectan a la comunidad

11.]1 Basura "r—'lr
11.2 Agua potable L/
113 Vivienda L/
11.4 Enfermedades |/
11.5 Transporte |
11.6 Centros recreativos [/
12. Materiales de construccidn de la vivienda.
12,1 Hojas de zinc (-
12.2 Bloque L/
12.3 Madera L
13. Servicio de alumbrado que utiliza la familia
13.1 Planta cléctrica L/
132 Querosén o diesel 1
133 Gas it
13.4 Velas !

14, Fuente de abastecimiento de agua ufilizada por la familia

14.1 Turbina L/
14.2 Pozo Brocal I/
14.3 Rio o quebrada L/
144 IDAAN F
14.5 Acueducto plblico ¥
15. Con qué frecuencia [lega el agun
15.1 Siempre L/
15.2 A veces [/
15.3 Nunca L/

141



16. Servicio sanitario del que disponen las familias
16.1 Tanque séptico L.
16.2 Hueco o letrinas L/
16.3 No tiene /I,

1i- ASPECTO DE SALUD

17. A dinde acuden en busca de atencion médica

17.1 Centro de salud [/
17.2 Hospital Santo Tomds "
17.3 Caja de Seguro Social k-
174 Clinicas i

18. Tienen alcantarillados adecuados para el tratamiento de las aguas servidas

si +_{ NO /_/

19. A ddénde se dirigen las aguas servidas

19.1 Desagflies [/
19.2 Alcantarillas L _f
19.3 Zanjas [
19.4 Rios [ {
20. Enfermedades mis comunes en el firea.
20.1 Resfriados [/
20.2 Problemas de la piel T
20.3 Diarrea L/

21. Ambiente propicio para de propagacion de enfermedades
st + ¢ NO [/ {

22. Control de vacunacién de los nifios
si + NO |/



23. Programas de promocién de Ja salud de la familia que se desarrollan en la
comunidad

23.1 Estilos de vida saludable il
23.2 Salud ambiental J—f
233 Habilidades para vivir bt
23.4 Salud sexual y reproductiva Ll

24. Dafios que ocasionan los efectos de la contaminacion ambiental en la salud familiar y

comunitaria
24.1 Problemas respiratorios [/
24.2 Contaminacion del agua bt
24.3 Agotamiento permancnle L/
24.4 Contaminacién del aire [
25. Proceso de recoleceion de basura en la comunidad
25.1 Carro recolector publico S |
25.2 Carro recolector privado )
25.3 Queman la basura I
25.4 Entierran L/
25.5 Enla quebrada L/

26. Organizacion enire vecinos para la limpieza de la comunidad
Siempre / [/ A veces /I WNunca [/

27. Utilizacidn del sistema de reciclaje en la comunidad
si L NO [/

28. Clazificacidn de la basura en la comunidad

28.1 Metal L
28.2 Papel y cartdn [/
28.3 Pldstico [/
28.4 Vidrio i
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FOTOS DE LA COMUNIDAD

Esta es la acera gue da inicio a la entrada a las viviendas de la Comunidad
31 de Octubre en Lidice, Capira.

Encontramos un puente improvisado de tablones para cruzar al drea, cuando llueve crece y
muchas veces impide el acceso de [as familias a sus hogares y en otras ocasiones causa
inundaciones por la cercania del rio.
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VIAS DE ACCESO A LAS VIVIENDAS (CARRETERAS)

Carretera de tierra en mal Eladu, ce-n:a a las viviendas y
donde transitan los carros, animales, peatones, etc.

Observamos el drea por donde transitan algunos vehiculos

145



VIVIENDAS

Las casas estin ubicadas en terrenos altos, con
servicios de letrinas semiforrados.
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ACTIVIDAD COMERCIAL

Observamos &l Kiosco Hermanas Guikérrez, donde los moradares
se abastecen de algunos alimentos gue son necesarios y Utiles.

También se dedican al cultivo de plitanos, coco, mostaza, espinaca vy cebolfing
para la venta y el consumo diario de la familia.
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DIVISION POLITICO-ADMINISTRATIVA DE CAPIRA
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La Chorrera, 4 de diciembre de 2012

Profesores
Universidad de Panama

Distinguidos Profesores:

Yo, Aura Gibbs de Jiménez, profesora de espafol del Centro Regional
Universitario de Panama Oeste, codigo C — 193, hago constar que he revisado el
Trabajo de Grado titulado Salud familiar y comunitaria con enfoque en derechos
humanos, en la Comunidad 31 de octubre, corregimiento de Lidice, distrito de
Capira, 2011 de la profesora Inés Martinez Nifiez con cédula nomero B8-206- 998,
guien cumplid con las recomendaciones dadas de redaccion, orografia y
puntuacian.

Agradeceré todas sus atenciones.

Atentamente,

; &y
Magister ufﬁ%ﬂd

Mimear dis boenca® 33436
Escuela de Espafol
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