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INTRODUCCION



Desde que se tiene conocimiento el hombre, a través
de la historia, se ha caracterizado por un constante afdn
de lograr un mejoramiento en todos los campos donde se da=
senvuelve. La mayorfa de las veces 1o ha logrado gracias
a que ha contado con los recurses hecesarios, ©on ltas téo-
nicas adecuadas y con la cooperacidn de sus congéneres en

el momento Preciso.

El campo gquée nhos inhteresa tratar éen este estudio es

el de la salud.

Para gue el hombre tenga éxito en sus esfuerzos sge
han creado grupos organizados encarqgados de promover la
participacidn de las comunidades en la bdsgueda de su sa=

1ud, de acuerdo a sug propias necesidades y fines.

Es de vital importancia la participacidn popalar, por-
que 8610 con cllo se lograria la verdadera planificacidn
y ejecucidn de planes y programas en beneficio del desarro-

1lo de las comunidades.

Un bosguejo histdrico permite establecer gue lus Co-
mitds de Salud en la Republica de Panamd surgieron de un
Seminario Internacional de Eduacidn Sanitaria realizado

en 1955 en la Ciudad de Chitrd, Provincia de Herrera.
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En 1962 se le da un gran impulso a la ¢reacidn de es=
tos grupos, cuando se regurre a la participacidn popular pa-
ra poder realizar los nrogramas de Unidades Mdviles en las

Areas Rurales {(PUMAR).

Ys importante sefialar que en este periodo todos los
fondos de los distintos Centros de Salud formaban parte del
arca comdn de la Nacidn, bajo la Supervisidn de la Contralo-
rfa General de la Republica, impidiendo que los centros de
salud mds atejados y peguefios recibieran la ayuda equitati-

va por parte del gobierno.

Ante esta situacidn, e! Ministerio de Salud estimd con=
veniente quée en todas las cvomunidades de la Republica donde
st brindaran servicios médicoz y sc efectuaran cobros por
los mismos, deberfan existir grupos organizados por la pro=
via comunidad o Comitds de Salud, gue ademds de administrar
dichos fondos fueron los encargados de velar por la salud

de la comunidad en los programas de salud.

El conocido Plan Nacional de Salud, elaborado en 1970,
establece desde ese entonces los principios gue rigen la par-

ticipacidn activa de la cununidad en los programas de salud.

El Estado hacz mds efa2ctiva esta participacidn cuando
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promulga y legaliza a los Comités de Salud, a través del De-
creto de Gabinete N0.401 de diciembre de 1970. Este ins-
trumento juridico reglamenta la formacidn de los Comités

de Salud en cualquier comunidad sin tomar en cuenta su ta-

mafio o estructura.

La Ley 105 del 8 de octubre de 1973, mediante la cual
se desarrollan los articulos 224 y 225 de la Constitucidn
Politica de la Republica de Panamd, organiza las Juntas
Comunales y Locales sefialando sus funciones, las cuales
pretenden garantizar la participacidén de los ciudadanos
en forma consciente y responsable desde su base, en la to-
ma de decisiones, para el desarrollo de la comunidad en

los aspectos econdmicos, sociales y de salud.

Segin esta ley, las Juntas Comunales y Locales pue-
den utilizar mecanismos que faciliten el trabajo que ten-

gan que realizar.

"Participar activamente &n los progra-
mas y trabajos relacionados con el
desarrcollo de la comunidad especial-
mente en los programas c¢e salud, vi-
vienda, limpieza, ornato, educacidn
y proteccidn a la nifiez y obras pu-

blicas". (1)
(1) Comigidn L=gislacidn._Ley 105 de 8 de octubre de
1973, Articulo 17, pardgraio Ter-ero. Republica de
Panamd.
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Las Juntas Comunales y Juntas Locales, valiéndose de
las anteriores disposiciones, promueven y organizan las
comisiones de salud que son grupos encargados de dar solu-
ciones a los programas existentes de salud con la partici-
pacidn activa de la comunidad en forma coordinada y direc-
ta. Nombraran una Comisién de Salud quien se encargard
de utilizar los mecanismo Adecuados para crear conciencia
y lograr la participacidn permanente y responsable de las
personas en la solucidén de los problemas de salud. Ade-
mds oste comisionado se encargard de nombrar comisiones
de trabajo, segin la frecuencia y prioridad que sea nece-

saria.

s conveniente destacar que la accidn de los Comité€s
y Comisiones de Salud, va determinada a sefialar priorida-
des en los miltiples problemas gue confrontan las comuni-
dades, responsabiliza a los individuos v los compromete
a gque prestea su apoyo a las actividades encaminadas a

bustar socluciones a esos problemas.



JUSTIFICACION

Como es de todos conocidos, la Republica de Panamd se
comprometid en 1981 en la XXVII Reunidén de la Organizacidn
Panamericana de La Salud a lograr la Meta Salud Para Todos
en el afio 2000 (SPT 2000). Uno de los pilares de apoyo
Dara logar esta ansiada meta es la participacidn comunitaria
en la produccidén y mantenimiento de la Salud . De alli
gue se hace de suma importancia evaluar la participacidn de
la comunidad en este campo luego de 5 afios de nuestro pais

haber adquirido este compromiso.

Se estudiarin las comunidades gue integran el drea de
influencia de la Regidn Metropolitana de Salud ya gue dentro
de estas comunidades se encuentran 10s tres tipos de comuni=
dades que caracterizan a la comunidad panamefia y ellas son

urhanas, urbana-rural y rural.

Como se trata de un estudio descriptivo, este servir&
de base para bhuscar las actividades que se deben realizar
para lograr una bucena participacidn comunitaria y asi lograr

la meta SPT2000.

En 1979 en la Regidn Metropolitana, se realizd una eva-

luacidn de la participacidn comunitaria en los programas de
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Salud encontrdndose que s0l10 una comunidad mantenia una par-

ticipacidén y el resto su participacidn era o muy poco o nula.

Luego de esta evaluacidn, ocho (B), afios después se lo-
gra otra reunidn-taller con los Comités de Salud de la Re-
gidn *etropolitana de Salud. Esta reunidén sirvid sobreto-
do para gque los miem bros de las diferentes Directivas de
Comités de Salud se quejaran del papsl que estdn desempefian-
do y acusan a las autoridades de salud gue no les brindan

la atencidn gue ellos merecen.

Haciéndonos eco del lema de la actual administracidn
del Ministerio de Salud "Volvamos a la Comunidad", y sobre-
todo en estos momentos en gue nos encontramos en una pro-
funda crisis econdmica, la cual estd repercutiendo negativa-
mente en la salud de todos los panamefios; consideramos opor-
tuno evaluar la participacidn de la comunidad en este campo,
trabajo este que nos permitird =numerar posibles estrategias
para mejorar el aprovechamiento de ese recurso tan valioso

gue es la comunidad.



OBJETIVOS

Objetivo General:

El objetivo general de este trabajo es el de realizar
un iaventario de las actividades gue realizaron los distin-
tos Comités de salud de la Regidn Metropolitana durante el

afio 1886, en pro de mejorar la salud de sus comunidades.

Objetivos Especificos:

1. Conocer la existencia y el numero de Comités de
Salud que existen en area de influencia de la Re-
gidn Metropolitana de Salud.

2 Conocer el estatus legal de estos Comités (deter=~
minar cuantos tienen Personeria Juridica).

3. Conocer si los Comités existentes cumplieron con
168 siguientes requisitos durante 1986:

a) S5i resalizaron o nce asambleins generales,

b) Si formaron o no comisiones de salud, determi=
nando &l tipo de comisidn y ¢l tiempo de dura-
¢idén de las mismas,

c) S1 realizaron o no elecciones de directiva,
en caso naegativo investigar si el equipo téc=
nico de centro de salud realizd alguin tipo

de accidn para que éstas se realizaran. Ade-
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mds investigar el tiempo de dvracidn de 1la

actual directiva.

d) Conocer cudntos y cudles Comités tienen cuen-

ta bancaria y cudntos elaboran registros de

entradas y gastos en forma periddica pcra su

debida divulgaciodn.

Determinar
metas para
das.

Conocer si

Comité€s de

cudntos y cudles Comités se propusieron

el afio 1986, y si éstas fueron alcanza-

las Juntas Comunales cooperaron con los

Salud y en qué forma. Ademas investi-

gar quién solicité la ayuda de las Juntas Comuna-

les (miembros de la directiva o los miembros del

equipo técnico del centro).

Conocer con qué recursos cuenta el Comité de Saluc

para laborar; y cudles utilizd.

Conocer si
permanente
Salud para
gramas gue

Conocer si

los Comités de Salud mantienen contacto
con el equipo técnico del Centro de
brindar su apoyo a los diferentes pro-
lleva a cabo el centro.

los Comités de Salud mantienen contac-

to con la comunidad para diagnosticar necesidades

y asi buscar soluciones a las mismas.
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METODOLOGIA

1s La Encuesta:

El objetivo general y los objetivos especificos me fa-
cilitaron la confeccidn del instrumento de observacidn, gue
fue aplicado a los 2! Directores Medicos de los respectivos
Centros de Salud gque labcoran en la Regidén Metropolitana de

Salud y gue constituyeron nuestra unidad de observacidén.

En vista de que lo pretendi realizar era una explora-
cién y descripcidn del funcionamiento de los Comités de Sa-
lud, conociendo de antemanc algunas variables bdsicas tales
como: Organizacidn, Estructura, Medios y Recursos utiliza-
dos, decidimos trabajar con un disefio exploratorio descrip-

tivo.

Para llevar a cabo el presente estudioc nos encontramos
con uha serie de limitaciones que dificultaron la realizacidn
de éste. Entre éstas estd la falta de bibliografia gue
trata sobre este tema, razdn por la cual utilizamos folle-
tos suministrados por el Ministerio de Salud y La Regidn
Metropolitana de Salud con temas relacionados con la Parti=

cipacidn Popular.

La encuesta que finalmente adoptamos contd con 17 pre-
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guntas en su mayoria precodificadas. (Ver anexo).

La informacidn recolectada, fue debidamente tabulada y
criticada y en base a ella preparamos 9 grdficas y 13 tablas
que muestran los aspectos sobresalientes de los Comités de

Salud.
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El presente estudio constituye el resuitado de la in-
vestigacidn realizada en el periodo comprendido entre mayo
v agosto de 1987. A fin de facilitar la comprensidn de los
principales hallazgos en nuestra investigacidn, presentamos

la informacidn en los siguientes capitulos:

1. SIGNIFICADO Y ALCANCE DE LA PARTICIPACION COMUNI-
TARIA EN SALUD.

2. EVOLUCION DZ LA PARTICIPACION EN SALUD EN LA RE-
PUBLICA DE PANAMA.

3. ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA REGION METRO-
POLITANA DE SALUD.

4. DESCRIPCION DE LOS COMITES DE SALUD DE LA REGION
METROPOLITANA DE SALUD.

B RESULTADCS DE LA ENCUESTA.

6. DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

(R CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los capitulos mencionados permiten clasificar inhumera-
bles interrogantes relacionadas con la participacidn de la
comunidad y solucidn de sus problemas de saluc¢ en la Regidn

Metropolitana.
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CAPITULO I

SIGNIFICADO Y ALCANCE DE LA PARTICIPACION

COMUNITARIA EN SALUD



La participacidn de la comunidad en busca de mejorar
el nivel de vida tiene sus inicios con el surgimiento del
propio hombre. Esta participacidn comunitaria se ha dado
en todos 1os campos donde se desenvuelve el hombre. En es-
te estudio me limitaré a evaluar la participacidn de la comu-
nidad en pro de 1a salud de su propia comunidad de residen-

cia.,

La participacidn de la comunidad tiene una amplia gama
de aplicaciones gue van desde la consulta hasta una funcidn
mayor © menor en la toma de decisiones. Esta participacidn
puede limitarse a grupos selectos o personas de edad de la
localidad, ¢ puede incluir a un grupo mas general de hombres
y mujeres, asi como & jSvenes interesados en efectuar cam-
bios en su comunidad. El nivel de adopcidn de decisiones
en que puede participar la poblacidn incluye el dmbito de
la comunidad, ©1 nivel provincial y el gobierno nacional,

asi como el partido o partidos poiiticos del pafis.

Existe un gran nimero de ascepciones con respecto al
término "Comunidad". En este estudio se entiende por <o-
munidad, a todas las persovnas residentes en un determinado
corregimiento al ctual sSe sienten gue pertenecen; y por el
cual estan dispuestas a trabajar para mejorar sus condicio-

nes de vida.



El grupo de personas gue integra una comunidad tiene
la capacidad colectiva innata de adoptar decisiones, compro-
meter recursos y asumir la responsabilidad de la conduccidn
de las actividades realizadas por el grupo. En el presente
estudio se aborda la participacidén colectiva que contribuye
a la aplicacidén de los servicios bdsicos de salud a nivel
da la comunidad. La medida en gque la comunidad ejercs es-
ta capacidad innata se considera como medida directa ce su
participacidn, que podria conceptualizarse desde el punto
de vista de una amplia escala. En los casos en que esta
capacidad se ejerce en imenor grado, la comunidad puede estar
"carticipando” en el desarrollo, aunque Unicamente en el sen-
tido de recibir pasivamente los beneficios. Al otro extre-
@m0 de la escala de participacidén se encuentra la comunidad
gue participa activa y significativamente en su propio de-
sarrollo. Esta situacidn, en que el propdsito v el conte-
nido del desarrollo tienen un origen popular y en la gue se
aportan contribucionhes individuales voluntarias a programas
y proyectos, contribuye a un sentido "colectivo" de arraigo
y dignidad. Fntre esos dos extremos de participacidn se
encuentra la situacidn mds generalizada en gue miembros de
las comunidades comparten hasta cierto punto la adopcidén de
decisiones y en que los conductos de comunicacidn de sus opi-
niones a las "autoridades" pueden estar reducidos al empleo

de la accidn de masas.



Dado el interés dgeneral del estudio es la participacidn
de la comunidad en el desarrollo, particularmente en 1o gue
se refiere el enfoque sanitario basico, es iqualmente nece-
sario examinar qué se entiende por desarrollo. PUede consi-
derarse que el desarrollo concierne a un aumento general de
la produccidn de bienes y servicios materiales, un cambio
en su distribucidn y consumo, y una mejora en cuanto a bene-

ficios y relaciones sociales. (1)

La participacidén comunitaria reviste caracteristicas
peculiares en cada medio nacional, o local, ya que es el re-
reflejo de la dindmica social en la que influye el m=dio
cultural, la realidad econdmica y la estructura politica,
asi como las précticas y politicas nacionales. A pesar de
la complejidad de esos factores de influencia, puede aventu-
rarse la hipdtesis de que ciertas caracteristicas dictan la
ubicacidén en la gama anteriormente descrita del tipo o tipos

imperantes de participacidn.

El concepto de participacidn comunitaria se define como

una actividad en la que participan los miembros de la comu-

(1) Obaidullan Khan, A.Z.M. Poverty-oriented rural de-
velopment and the U N system; a turning point. Nueva
York, Naciones Unidas, 1976. pag. 18.




nidad, no importa si esta actividad incluye el ser planifi-
cador, constructor o meta del proyecto. (2) EN este docu-
mento la participacidén comunitaria se refiere a tres tipos
= anvolvimiento de la comunidad éen el proceso de desarro-

llo-

1. Fuente y vertederos de informacidn.
2. Planificadores y

3. ayuda propia.

Las comunidades participan como fuentes de informacién
cuando, tanto la comunidad como un todo, sus representantes
locales, son tratados por el equipo de salud y por las per-~
sonas gue mMds conocen acerca de condiciones locales, tales

como *

a. Prioridades: problemas de salud, desarrollo fisi-
co, desarrollo institucional (ejm: escuelas).

b. Estatus: establecer francamente sus percepciones
sobre las condiciohes locales gque son el foco de
las preguntas del equipo de salud; en esta forma
el evaluador se interesa Unicamente en recolectar

informacidn y no establecer prioridades locales;

(2) valadez, Joseph J. Identificacidn De Las Comunida-
des y Procedimientos Para Drganizar su Participacidn
En la Extensidn De Los Servicios Atencidn Primaria de
Salud. OMS/0PS, HSS-SNIS~24, febrsro 1985, pdg. 5-7.




& Ubicaciones: individuos claves que conocen la vi-
da comunitaria, casos de una enfermedad particu-
lar, acontecimientos importantes o drea de acti-
vidades ambientes especiales, hogares con carac-
teristicas especiales (ejm: saber donde hay una
muier embarazada o lactante, un recién nacido o
nifio menor de cinco afios, © una persona mayor);

d. Criticas: comentarios positivos o negativos y co-
municacidn de retorno acerca de acciones poten-
ciales o reales planificadas para un proyecto, ya
sea por el equipo de salud o por otros miembros
de la comunidad; tal comunicacidn de retorno pue-
de utilizarse para modificar tanto los planes que
ain estdn en preparacidén como 108 gue ya estdn im-
plementados a fin de parar o inhibir tendencias
gue pueden afectar negativamente las metas del
proyecto de mejorar la calidad de vida del publi-

CcO.

Las comunidades actdan como vertederos cuandoc son in-
formados por el eguipo de salud acerca de acciones ¢ poli-
ticas que les conciernen, gue ellos deben retener o circu-

lar.

Como un vertedero, la informacidn se transfiere al pu-



blico para influenciar su comportamiento y para facilitar

el logro de las metas del proyecto.

Ya sea que la comunidad participe como una fuente o un
vertedero de informacidn, tiene que hacerlo como un todo,
através de representantes. El nivel de acumulacidn tiene im=
plicaciones definidas para la cantidad de datos gque habrd
de analizar posteriormente y también para el método utiliza-
do para la recoleccidn de los datos. En todos los casos
el evaluador deberia tratar de utilizar esguemas holisticos
que usen cada nivel de acumulacidn. Por lo menos deberfia
utilizar la participacidn comunitaria agregada, que introdu-
ce la menor cantidad de informacidn irrelevante dentro del
grupo de datos. En resumen, el evaluador deberia tener una
concepcidn clara sobre cual es la unidad de andlisis: la co-

munidad, los grupos, o individuos especificos.

La comunidad participa como planificadora cuando sus
opiniones son un componente requerido por el proceso de plani-
ficacidn. Este papel es un estado mental y un objeto de
politicas tanto para el equipo de salud y/o para la comuni-=
dad misma, dado que cada grupo debe reconocer el papel del
otro como colaborador. La relacidn entre el puablico y el
equipo de salud como co-planificadores ha evolucionado sus-

tancialmente durante los dltimos 25 afios. Generalmente la



evolucién ha sido como sigue:

Inicialmente la comunidad participaba en forma pasiva;
eran uUnicamente informados acerca de una actividad inminente
por parte del equipo de salud. Originalmente, esta partici-
pacidén pasiva no involucraba a la comunidad <ntera, sino ua-
nicamente a los lideres comunitarios. Ellos a su vez tenian
la opcidén de transmitir la informacidn a otros en la comuni-
dad. Una variacidén posterior a esta participacidn comunita-
ria pasiva incluydé a la comunidad como un recipiente pasivo

de informacidén en reuniones comunales y foros.

Posteriormente la participacidn comunitaria ha tomado
muchas formas. Residentes locales han sido encuestados para
conocer sus actitudes y preferencias; se han organizado reu=
niones comunitarias en que se han utilizado debates y discu-
siones abiertas, cara a cara, para solicitar nueva informa-
cidn. En cada una de estas formas de participacidn comuni-
taria, la comunidad ha proporcionado informacidén a los plani-
ficadores sin ninguna garantia de que sus opiniones vah a
ser incorporadas dentro de 10s planes eventuales. En reali-
dad, el equipo de salud ha utilizado con frecuencia las opi-
niones locales ya s¢a para anticipar problemas ¢ para mejo-
rar sus propios modelos de programa. Asi gue, en estas pri-

meras formas de participacidn comunitaria la comunidad ha



tendido a estar subordinada al equipo de salud, el cual ha
tenido el papel de escoger selectivamente a través de las
opiniones locales la informacidén para complementar Sus Pro-
pias ideas programaticas. En modelos mas recientes de par-
ticipacidén comunitaria, la comunidad también ha sido un pla-
nificador y ha estado en igualdad de circunstancias con el
equipo de salud. ;Quién es el que disefia? La respuesta a-
propiada incluye tanto a la comunidad como al equipo de sa-
lud dado gue ambos aportan una clase diferente de experien-

cias al proyecto. (3)

L.a tercera categoria de participacidn comunitaria es
la avvda propia, en la cual el publico es necesariamente una
fuerza de trabajo activa en el proyecto. En esta cabacidad,
la comunidad puede ser un practicante tanto como un objetivo

de esa practica.

La principal caracteristica de la ayuda propia es gue
se 72 a la comunidad como una fuerza de trabajo esencial (no
importa si su papel es como trabajador O como gerente) Yy,

en consecuencia, tiene paridad con el egquipo de salud gue

(3) Molina, Gustavo. EIl Responsable de Salud y la Partai-
cipacidn de la Comunidad. Boletin De La Oficina Sani-
taria Panamericanha 83. 2 de agosto de 1977.
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ticipa en el proyecto, aungque su experiencia tenga una ba-
se de datos diferentes y quizds necesite entrenamiento adi-

cional proporcionado por el proyecto.

Con la minuciosa definicidn que hemos brindade de lo
que se considera la participacidn camnitarie vamos ahora a

describir el papel de hombre dentro de esta actividad.

En la actualidad ¢l hombre ha dejado de ser un mero es-
pectador y se ha convertido en un ente consciente de la res-
ponsabilidad que 12 compete en la bli:zqueda de su salud y la
de sus congéneres. Esto lo ha llevado a realizar sus mejo=-
res esfuerzos para logar un mejoramiento de su salud a tra-
vés de grupo de trabajo organizados para promover la parti-
cipacidn comunitaria en la busqueda de salud, de acuerdo a

sus propias necesidades y fines.

Si analizamos el significado que la Organizacidén Mun-

dial de Salud (OMS), le ha dado a la salud:

"Salud es un completo Bienestar Fisico,
Emocional y Social y no sdlo la ausen-
cia de enfermedad". (4)

(4) Organizacidén Mundial de la Salud. Constitucidn de
la Organizacidn Mundial de la Salud. En documentos
badsicos. Vigésima Edicidn, mayo 1969. Gincbra.
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Esta nueva acepcidn connota varios nuevos términos que
antes no se utilizaban al definir Salud. Es conveniente ana=
lizarlos, entre estos el término bienestar gue segun el Dic¢=
cionario Anaya De la Lengua Espafiola significa: "Comodidad,
vida holgada, satisfaccidn y paz". Como vemos hoy dia Sa-
Jud es mucho mds que sentirse sin molestias fisicas va que
incluye nhuevos campos como el econémico, el social y por gué

no el polftico.

Hasta la fecha he mencionado la participacidén comunita-
ria y considero que debo mencionar ademds el término Salud

Comunitaria la cual se define en los siguientes términos:

"La Salud Comunitaria es el arte y la cien=
cia de mejorar el estado de salud de to-
da la poblacidn, con la participacidn de
108 esfuerzos comunitarios, al producir
los bienes fisioldgicos y satisfacer las
necesidades bdsicas, materiales y emocio=
nales, al prevenir sus enfermedades y al
promover la eficiencia de los servicios
de salud". (5)

El desarrollo y la implementacién de todos 10s pregra-
mas de salud dependen de la capacidad del Ministerio de Sa-

lud, en orgahizar Comités de Salud activos y bien concienti-

(5) Saied, Abraham. Salud Comunitaria Intedgral. Minis-
terio de Salud. 1%75. pag. 1.
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zados socialmente, sin una participacidén comunitaria, todos

los programas estdn destinados a fracasar. (6)

El br. José R. Esquivel, primer Ministro de Salud y
promotor en la creacidn de este ministerio llevd innumera-
bles acciones con el fin de mejorar la salud del pananeiio.
El define la salud como "una permanente lucha de las comu-
nidades en organizarse en orden de utilizar todos los re-
cursos haturales y humanos a su disposicidn”. En pocas
palabras, iquald salud con una adecuada ingesta alimenti-
cia, disponibilidad de agua potable, electricidad, sanea-
miento ambiental y vivienda adecuada. La enfermedad la de-
finidé como "el portavoz de las realidades de las comunida-

des donde viven las familias".

Los cambios necesarios para producir salud no se pue-
den lograr sin la participacidén comunitaria. Tenemos que
participar con las comunidades en su organizacidn para gque
resuelvan sus necesidades bdsicas y substituyan la enferme-
dad por salud. De alli la enorme importancia del lugar don-

de residen las personas.

(6) Saied, Abraham, "“Servicios Comunitarios de Salud y
Participacidn de la Poblacidn: La Experiencia de Pana-
md", documento presesntado durante la XXII Asamblea del
Comité Ejecutivo y la XXV Asamblea de los Comités Re-
gionales de la Organizacidn Panamericana de la Salud,
Washington, Octu%re, 1973. pag. 1.
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Es alli donde encontraremos las causas de la enferme-
dad. Es alli donde debemos tratar y prevenir enfermedades,
para que las personas tengan poca necesidad de acudir a los

hospitales. (7)

Es induiable que para que las comunidades participen
deben existir Programas de Salud que sean practicos y que
se basen en un sistema de prioridades. Esto obedece simple-
mente a gque, en todo tiempo y durante cualquier periodo den-
tro de las comunidades existe multitud de problemas, por 1lo
gque es imposible que las autoridades de salud puedan resol-
verlos simultdneamente. Ante la evidencia de la existencia
de eso0s problemas a que se debe enfrentar, se hace necesa-
rio el establecimiento de un orden prioritario y concentrar
la atencidn en un sector particular de salud publica y en

la solucidn de ¢iertos problemas especificos.

El concepto de la posibilidad de que organismo exter-
nos estimulen y promuevan la autosuficiencia cooperativa
es bastante reciente, aunque es dificil precisar cudndo se
origind. Por el contrario, la idea de que los miembros de
las comunidades pueden identificar problemas comuncs y tra-
tar de resolverlos mediante esfuerzos conjuntos, es tan an-
tigua como la vida en comunidad. En la mayoria de las so-

ciedades es tradicional la participacidén a nivel local, a

(7) ES@&IVEL, José R., "Salud Comunitar%a y Madicina ;nte—
gral" mimeo Hospital del Nifio, Panama. docunento sin
fecha, pag. 4-5.
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través de consejos técnicos y de pobladores y de diversas cla-
ses de agrupaciones; y, por 10 general , las comunidades a-
grarias tienen uha historia de cooperacidén econdmica. Aun-
gue los avances de la tecnologia y la urbanizacidn han he-
cho mella en algunas de esas condiciones, muchos paises es-
tdn basando sus nuevos enfogques de desarrollo local en las
formas tradicionales de participacidn inherentes a la comu-

nidad.

Este estudio se limita a la participacidn comunitaria
que es realizada a través de los Comités de Salud, los cua-
les fueron incorporados a la Salud Publica Panamefia en 1952

y en 1970 fueron legalizados, mediante el Decreto Lev No0.401.

Ya hemos sefilalado la enorme importancia de la partici-
pacidén comunitaria en el desarrollo de todos los programas
de salud. Ahora mencionaremos las actividades que estos

deben realizar en cada una de las comunhidades.

Los Comités de Salud o los grupos a nivel de comunidad,

estdn encargadas de las siguientes actividades:

- (Crear conciencia entre los miembros de su comunidad
para gque identifiguen sus problemas y sus necesida-
des sentidas de salud y de acuerdo con ellas, esta-

blecer prioridades para luego participar en forma
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organizada y coordinada, en la solucidén de las mis-
mas.

- Administrar los fondos que son productos de 1los dis-
tintos servicios que brindan los centros de salud.

- Desarrollar los programas y campafias del Ministerio
de Salud.

- Mantener informada a la comunidad de manera continua,
de todas las actividades realizadas por ellos en be-

neficio de los asociados.

Es necesario tener conocimiento sobre algunos aspectos
de la organizacidn interna de los Comités de Salud, ya que
la forma en que estén integrados determinard la participa-
cidn de la comunidad, en las acciones y soluciones de los

programas de salud de los moradores.

Asi tenemos que podrin ser miembros de un Comité de Sa-
lud las personas que deseen, siempre que residan en el lugar
donde se ha integrado éste. Los Comités de Salud cuentan
con tres Srganos, a saber: La Asamblea General, la Junta Di-

rectiva y lLas Comisiones de Trabajo.

La Asamblea General es el drgano donde participan to-
‘dos los miembros de una comunidad. Su principal funcidn es
la de fijar la politica de salud que debe llevarse a cabo

a nivel comunal.
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La Junta Directiva es el &6rgano encargado de realizar
y poner en funcidén las decisiones gue han sido tomadas en 1la
Asamblea General. Las Juntas Directivas tienen un periodo
legal de un afio de duracidn. Su principal responsabilidad
es hacer que la comunidad participe en todos 1os programas

de Salud que se llevan a cabo dentro de ella.

Las Comisiones de Trabajo son nombrados por la Junta
Directiva, para resolver problemas especificos que necesi-
tan una accidén inmediata en la comunidad. Las comisiones
deben ser tres (3) con cardcter permanente y que correspon-
deran a los tres programas bdsicos del Ministerio de Salud,
a saber: Salud Familiar con componentes de Salud Materno-
Infantil y Salud de Adultos; Saneamiento Arbiental y Nutri-
cién. Ademds cada Comité de Salud ¢ comisidén de salud po-
drd designar tantas comisiones de trabajo, con cardcter tran-
sitorio, como sean necesarias para asegurar el desarrollo
de las actividades requeridas en la solucidn de los proble-
mas comunitarios en relacidn a la salud. Las Comisiones de
Trabajo deberédn coordinar sus actividades con el personal
técnico de Jos Centros de Salud. Por dltimo las comisiones
deben mantener informada, tanto a la comunhidad como al per-

sonal técnico del Centro de Salud. (8)

) Comisiones de Trabajo del Comité de Salud. Ministe=-
terio de Salud, Panamd, 26 de agosto de 1976. pag. 4=
5.

(

co
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Zn nuestra actual constitucidn se sefiala en el articulo
112 ue la comunidad tiene el deber y el derecho de partici-
par en la planificacidn , ejecucidn y evaluacidn de los dis-

tintos programas de salud.

Anterior a la promulgacidn de este articulo ya se habia
otorgado personeria juridica a 10s Comités de Salud con el
Decreto No.401 de 1970, ya mencionado anteriormente, y para
tal efecto deben estar debidamente inscritos en el 1libro de
registros que se encuentra en el Departamento de Asesoria

Legal del Ministerio de Salud.

Posterior a estos dos preceptos legales se promulgd la
Ley No.105 del B de octubre de 1973, mediante la cual se de-
sarrollan los articulos No.224 y 225 de la Constitucidn Po-
1itica de la Repiublica de Panamd y se organizan las Juntas
Comunales y Locales. Esta ley ademds les sefiala las fun-
ciones a estos dos nuevos organismos, y pretende garantizar
la participacidén de los ciudadanos en forma consciente y res-
ponsable desde su base, en la toma de decisiones, para el
desarrollo de la comunidad en los aspectos econdmicos, so-

ciales y de salud.

Seqgun esta ley, las Juntas Comunales y Locales pueden

utilizar mecanismos gue faciliten el trabajo gue tengan gue
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realizar, tal cual se sefiala en el articulo gue se menciona

a continuacidn:

"Articulo 15: Las Juntas Comunales y Jun-
tas Locales podrdn organizar comisiones
de:

1. Produccidn

2. Salud y Asistencia Social

3. Vivienda, caminos y obras de mejo-
miento comunal,

4. Educacidn, cultura y deporte.

5. Finanzas.

6. Cualesquiera obra que estimen ne-
cesaria de acuerdo con sus fines.

Las Juntas Locales y las Comisiones or=-
ganizadas por las Juntas Comunhales no
tendrdn Personeria Juridica". (9)

Como hemos sefialado anteriormente la participacién co-
muntaria es el eje principal en =21 cual se debe apoyar el
sector salud para lograr la meta de Salud Para Todos. To~
dos En El El aAfio 2000. La Declaracién de Alma-Ata en su

IV punto dice textualmente lo siguiente:

F1 pueblo tiene el derecho y el deber de participar in-
dividual y colectivamente en la planificacidn y colectivamen=
“te en la planificacidn de su atencidn de salud.

(9) Comisién de Legislacién. Ley 105 de 8 de octubre de
1973, Articulo 15, Capitulo tercero. Rep. de Panamd.
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Es evidente que los paises que acataron esta declara-
cién tienen un gran compromiso por delante; de alli gue se

les presenta un gran dilema =2n la oferta de servicios.

Para lograr el objetivo de la cobertura universal, la
oferta de servicios, ademds de ser eficiente, debe reunir
las siguientes condiciones: debe ser eficaz en relacidn con
las situaciones 0 los problemas que se tienen gue resolver;
apropiada en los términos de su contenido; acorde con las
necesidades bdsicas de 1a comunidad; accesible a la pobla-

cién y aceptada por la misma. (10)

Las comunidades atienden sus necesidades de salud me-

diante:

a- El sistema tradicional comunitario, establecido
por la propia comunidad y usado por los individuos,
siguiendo la costumbre de la automedicacién, o a=
cudiendo a algun miembro de la comunidad reconoci-
do como agente del sistema.

b- E) sistema institucional de salud, compuestso por
instituciones del sector salud, tanto pdblicas co-

mo privadas.

{(10) Crdnica. Extensidn de cobertura de 103 Servicios de
Salud con las estrategias de atencidn primaria y parti-
cipacidn de la comunidad. Boletin de la Oficina Sanita=-
ria Panamericana 83 6, diciembre 1977, pag. 482-503.



20

Muchas veces el sistema tradicional coexiste con el ins-
titucional, pero en otras ocasiones es el unico qie atiende
a las necesidades de salud de 1la comunidad. El mayor o© me-
nor uso gue se haga el sistema tradicional o del institucio-
nal, o de ambos, dependerd de las condiciones educacicnales,
y socioculturales de la poblacidn y de las caracteristicas

del sistema institucional.

Sistema tradicional comunitario. <Cualgquiera gue sea
su grado de evolucidn, toda comunidad ha tratado de encontrar
la manera de atender sus problemas de salud a través de este
sistema, ¢©1 cual cuenta con recursos y procedimientos gue
le son propios y funciona de acuerdo con su estilo de vida.
Afronta los problemas con limitaciones y tiende a satisfacer
casi exclusivarente las Areas de atencidn de la enfermedad
y del parto. Sus agentes reciben diferentes nombres segun
la cultura local y el tipo de arte curativo que llevan a ca-
bo: comadronas, curanderos, brujos, yerberos, rezadores, cha-

manes, hueseros, sobadores, adivinos.

Es muy poco 1o que se conoce acerca de sus caracteristi-
cas como sistema. Se sabe que estd firmemente arraigado en
la cultura local y, por consiguiente, tiene la aceptacidn y

el apoyo de la comunidad.
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Es necesario complementar las investiqgaciones realiza=
das sobre las comunidades a fin de identificar la dindmica
interna de los elementos del sistema tradicional en cuanto
a su papel, organizacidén y funcionamiento y las interrela-
ciones del sistema con otros aspectos de la vida de la comu-
nidad. Esto facilitard la articulacidén del sistema tradi-
cional con el institucional de salud, pues en el momento ac-
tual su conexidn o interrelacidn es de ordinario parcial,

erratica o inexistente.

Sistema institucional. A pesar de que la salud es un
derecho y responsabilidad de todo ser humano y que los sis-
temas institucionales tienen mayormente la responsabilidad
de velar por ella y de fomentarla, hay consenso de gque es-
tos no satisfacen las necesidsdes de atencidén de la salud
de 1a totalidad de la poblacién. Entre los factores gue

contribuyen a esta situacidn pueden sefialarse:

a- La falta de una visidn global de la problemdtica
de salud.

b= El conzepto de gue los servicios de salud son un
fin en s{ mismos.

c- La existencia de un sistema institucional riyido
que impide icdentificar y atender las necesidadss
cambiantes de la poblacidn y que mantiene una vi-

sidn estadistica de las mismas sin el necesario
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andlisis cualitativo de los problemas.

La inaccesibilidad fisica, social, cultural y eco-
némica de numerosos grupos de poblacidén a las
instituciones gue prestan servicios de salud.

La falta de participacidén de la comunidad en las
acciones de salud, con el consiguiente aislamien-
to de los servicios y de su personal, en un siste-
ina cerrado a la influencia de los usuarios.

El enfoque predominantemente curativo de los ser-
vicios, gue ha conducido a una separacidén o para-
lelismo de las accicnes preventivas y de fomento,
impidiendo la necesaria integracidn con que deben
realizarse.

La inadecuada capacitacidn del personal que desem-
pefia funciones en el sector, que reduce su poder
de discernimiento en cuanto a las ventajas o des-
ventajas de las tecnologias en uso y le impide
compenetrarse con los fines de 1las organizaciones
de salud.

La utilizacidn indiscriminada de tecnologfas impor-
tadas que se prestan a 1la creacidén de dependencias
v han sido adoptadas sin tener en cuenta la reali-
dad nacional.

El aumento significativo de los costos de la aten-

cidn médica, sobre todo las prestaciones mds com-
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plejas y menos frecuentes, que disminuye la dispo-
nibilidad de recursos para llevar a cabo la cober-

tura universal.

Sin embargo, el sistema institucional dispone de una
estructura y recursos gue, no fueran cobjeto de una convenien-
te reorientacidn y se mejorara su eficiencia, le permitirfian
tener un impacto apreciable en la correccidn de la situacidn

actual.

Es una colectividad, sobre todo si en esta predomina
la pobreza social, 10s interesados en la salud de la pobla-
cidén tienen tanta responsabilidad como cualesguiera estos
individuos con respecto al mejoramiento de las condiciones

econdmicas y sociales.

Luego de haber realizado un andlisis de la oferta de
servicios de salud, donde se seflala el aumento de los cos-
tos de la atencidén médica, como uno de los factores que im-
piden que la demanda sea resuelta se hace imperativo anali-

zar los gastos en salud que nuestro pais ha estado haciendo.

A continuacidn se presenta Tabla No.l1 y No.2 la infor-

macidén detallada.
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TABLA No.1l

GASTOS POR HABITANTE EN SERVICIOS DE SALUD

1973 1978 1983
Nacional B/ 59.94 B/ 99.67 B/ 98.01
Bocas del Toro 108.86 72.79 97.52
Coclé 20.11 40.28 54.98
Coldn 40.99 67.00 74.00
Chiriqui 25.98 59 1812 77.98
Darién 13.12 38.82 56.72
Azuero 29.09 66.97 84.30
Panamd 94.82 150.74 134.2¢
Veraguas 13.29 30.07 42.40
San Blas 5.28 17.21 38.36

Fuente: Memorias Ministeric de Salud, 1984.



GASTO POR HABITANTE POR

Promedio Nacicnal
Bocas del Toro
Coclé
Coldn
Chiriqu{
Darién
Azuero
Panama
Veraguas

San Blas

TABLA No. 2

DEL PROMEDIO NACIONAL

100%

181

34

68

43

22

49

158

22

1978

100%

8
40
67
60
40
67
151
30

17

Al analizar estas cifras y evaluar la actual
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REGION COMO PORCENTAJE

1983
100%
100
56
76
80
58
86
136
43

39

situacidn

economica gue vive el pais, es fdcil concluir que nuestro

sistema de salud se hard incosteable en los préximos afios,

sino utilizamos a la comunidad como racurso primario en la

produccidn de satud
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Como vemos es altamente imperativo que nuestro pais
haga un giro con respecto a su Politica de Salud; ya que de
continuar estos costos no podriamos costear los gastos en
salud que se reguieren para mantener los actuales indices
de salud. Recordemos que en la actualidad estamos gastan-
do el E;ﬁ % de nuestro Producto Interno Bruto en el campo
de la salud. Este valor estd a la par y en otros casos muy
por encima de lo gastado por muchos paises desarrollados.
De alli 1la importancia de la participacidén comunitaria en
este campo que ayude a producir salud a mds bajos costos.
Actualmente existen evidencias que ¢ste cambio de actitud
se viene dando en la actual administracidn del Ministerio
de Salud, un ejemplo es la estructuracidn de un Sistema de
Gastos, Produccidn y Costos, que permitird al Ministerio
conocer a ciencia cierta cuanto nos cuesta la Salud; y ade-
mas permitird lueqgo del andlisis de sus resultados corre-
gilr errores y lograr una mejor produccidn de salud a costos

razonables y costeables por nuestro pais.
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EVOLUCION DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA

EN SALUD EN LA REPUBLICA DE PANAMA
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EVOLUCION DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA

EN SALUD EN LA REPUBLICA DE PANAMA

La determinacidn y conduccidn de la politica de salud
en nuestro pais recae en el Ministro de Salud, el cual 1t'i-
deriza el Sector Salud. En Panamd a partir del afio 1979
se constituyd legalmente el Sector Salud, el cual esta com-
puesto por las siguientes instituciones: Ministerioc de Sa-
lud, Caja de Seguro Social, IDAAN, y el PINA; pero es el

Ministerio de Salud el ente rector de este sector.

Como vemos el Sector Salud debe velar por la salud de
todos y cada uno de los panamefios; y para ello debe hacer
respetar principios y derechos consagrados en el planoc na-
cional por disposiciones constitucionales, cddigos y decre-
tos, y en el orden internacional por declaraciones de la
Organizacidn Mundial de la Salud. La comunidad a su vez
debe participar activamente en la elaboracidn y ejecucidn
de los planes vinculados al enfrentamiento de probhlemas de
salud y ademds exigir gue se cumpla todo lo sefialado ante-

riormente.

Por ello es necesario que la podlacidén se organice a
través de Comités de salud para velar por la debida reali-

zacidn de las acciones de promocidn, proteccidn, repara-
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cidn y rehabilitacidn a que tiene derecho. En el proceso
de organizacidén toma conciencia plena de sus deberes y de
sus derechos, que debe defender y hacer valer individnalmen-

te y colectivamente.

El Ministerio de Salud debe estimular la formacidn y
el desarrollo de Comités de Salud, al igual que debe divul-
gar los derechos y deberes que tenemos todos los panamefios

en el campo de la salud.

El lema del Ministeric de Salud "Salud Igual para To-
dos" resume el derecho a la salud de todo ser humano gque ha-
bita en el territorio nacional, sin distincidén de raza, re-
1igidn, credo politico, o condicidn socioecondmica. Ade~
mds refuerza el principio por el cual toda la poblacidén de-
be recibir los beneficios provenientes de conocimeintos mé-
dicos, psicoldgicos y similares para lograr el mayor estado
de bienestar. Esto a nivel individual significa, gque to-
dos los habitantes de la Republica tienen el derecho a reci-
bir por parte de personal idoneo el Estado, en cualquier mo-
mento, todas las atenciones relacionadas con la promocidn,
proteccidn, recuperacidn y rehabilitacidén de la salud en
Centros Médicos Integrados, Hospitales Gencrales, Hospita-
les Especializados, Centros de Salud, Sub-Tentros de salud,

y Puestos de Salud. A un mismo tiempo la poblacidn organi-
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zada tiene el deber de promover y proteger el uso mas ade-

cuado de tales recursos bdsicos para conservar la salud.

Es pertinente resaltar entre los deberes y derechos de
la poblacidn los puntos mds relevantes vinculados a la par-
ticipacién comunitaria en bien de la salud. Entre los de-

rechos figuran los siguientes:

1. Todo ser humano tiene derecho desde antes de na-
cer a recibir los cuidados directos o indirectos
vinculades a su desarrollo "in utero" que permi-
tan su llegada al mundo en un ambiente materno,
familiar y comunitario sano.

2.5 Toda persona acdulta tiene el derecho a trabajar
productivamente por y para su salud y la de la
colectividad. Como consecuencia tiene el dere-
cho a recibir adecuada proteccidn contra riesqos
profesionales y a servicios de prevencidn, cura-
cidn, y recuperacidn de la salud gque pueden in-
cluir las formas de vacunacidn, hospitalizacidn,
radiaciones, servicios de laboratoriocs, tratamien-
tos odontoldgicos, y otros.

3. La poblacidn tiene 21 derecho de recibir una com-
pleta educacidn en salud y a la promocidn de la
misma, mediante el uso eficav de i1os mediocs de

comunicacidn.
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Entre los deberes tenemos que sobresalen los siguientes:

1. Cualquier individuo y especialmente todo trabaja-
dor tiene el deber de participar individual y co-
lectivamente en todas las actividades encaminadas
a proteger 10s recursos de salud y a promoveyr su
uso mds adecuado.

2. Todo adulto apto fisica y mentalmente tiene el
deber de trabajar lo mds productivamente posible
para los fines del mayor bienestar personal, fa-
miliar y comunitario.

3. Toda persona tiene el deber de conservar su vi-
vienda y sus alredsdores limpios y evitar todo
acto gue atente contra el ornato publico ademds
de evitar ruidos innecesarios gue perturben la

pac de la comunidad.

Y

. moda persona tiene el deber de participar activa-
mente en l1os programas de educacidn para la salud
y a poner a disposicidén de 1o0s mismos los medios
mds efecientes, a su alcance, para su divulga~

cidn. (11)

(11) Gufa de BSalud. Ministerio de Salud, Panamd, Edi-
cidn 1972. pdg. 2-4.
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Para lograr que estos deberes y derechos sean cumplidos
y ejercidos a cabalidad el equipo técnico y la comunidad pue-
den laborar en cohjuhto siempre que su integracidn signifi-
gue un conocimiento mituo exhaustivo. Los problemas de 1la
comunidad deben ser manejados con pericia y flexibilidad,
por parte del equipo técnico de salud. Por otro lado, los
problemas de salud deben ser conocidos y manejados adecuada-
mente por la comunidad. A partir del conocimiento de 1los
diferentes problemas a nivel comunitario del sector se pue-

den desarrollar programas concretos de trabajo.

A. COMITE Y COMUNIDAD.

E] Comité de salud es la comunidad organizada con el

fin de procurar las mejores condiciones de salud fisicas,

mentales y sociales. La Asamblea general es la expresidn
mds amplia del Comité de Salud. Es a través de la Asamblea
General que se puede medir el grado de organizacidn. En

la Asamblea deben estar representados todos los grupos de

la comunidad. Existen tres clases de organizacidn que toda
comunidad tiene: (12)
(12) Guia de Salud. Ministerio de Salud, Pahama, Edi-

cidén 1972, pag. 9-10.
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Geografia residencial
Econdmica, y

Social

El Comité debe tener su representacidn geogrdfica.
£n el caso de una comunidad urbana toda manzana

(0 cuadra) debe estar debidamente representada

LOr un vecino. En el caso de una comunidad ru=
ral, todo caserio debe tener un representante, se-
leccionado por sus vecinos. Desde las manzanas,
o los caserios donde realmente existen y se vi-
ven los problemas de salud, deben surgir 1os miem-
bros de los Comités de Salud para el debido desa-
rrollo cde 10s programas. Con la asistencia de
los vecinos de todas las dreas que forman un sec-
tor o sub-sector pueden analizarse debidamente los
problemas de salud.

Los Comités también deben integrar a sus d&rganocs
de trabajo, asocia~iones de produccidn de la comu-
nidad. En estas organizaciones pueden encontrar
valiosos impulsadores. Ademds, su propia organi-
zacidn de trabajo los facilita emprender los di-
ferentes provectos comunitarios. Los Comités de
Salud existentes deben procurar Iintegrar a sus la-

bores, representantes sindicales, gremiales, em-
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presarios, etc. de sus comunidades.

c) Otros grupos muy importantes son los sociales.
Las organizaciones sociales se diferencian de las
anteriores en el sentido gque son asociaciones de
tipo voluntario. No depende, necesariamente, del
lugar donde reside o del lugar donde se trabaija.
Sus proyectos, casi siempre, se identifican con
problemas de la comunidad. Estos grupos pueden
ser clubes civicos como el Club de Leones, los
Rotarios, asociaciones religiosas y otros. De-
be tenerse muy en cuenta las organizaciones estu-

diantiles.

Todos estos grupos pertenecen, por derecho propiv, a
la Asamblea General de los Comités de Salud, por 21 simple
hecho de ser partes de la coimunidad. Sus miembros delen
asigtir y participar en la toma de decisiones y &h el tra-

bajo comunitario.

hAdemds debe preverse uha representacicn adecuada de to-
dos 1los sectores de la comunidad. En esta representacidn
deben existir individuos de todas las edades, de todos 10s
sexos, y de todos los origenss. Esta situacidn permite
gque se¢ prive el inconveniente de gue prevalezca el interés

particular de un determinado grupo sobre el interés de toda
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la comunidad. (13) (14) (15)

De la Asamblea General se elige la Junta Directiva que
debe ser representativa ante la comunidad y sus intereses.
Este Organo debe ejecutar 10s programas de salud comunita=
rios. Su trabajo estd estrechamente vinculado a 108 pro-
blemas de la comunidad y puede asesorarse del equipo de sa-
l1ud del Ministerio. La Junta Directiva tiene gue coordi-
narse con la Direccidn Médica del Centro de Salud y su equi-
po de trabajo. Igualmente, debe formalizar relaciones con
otras instituciones del Estado o privadas. En el caso de
existir mds de una institucidn de salud en una comunidad,
la coordinacidn debe realizarse con todas y cada uno de

ellas.

La formacidn de un Comité de Salud conlleva, mds que
nada, una responsabilidad de trabaic a nivel comunitario.

Con este fin se contempld la formacidén de Comisiones de Tra-

(13) Carly de Guerra <&¢ Macedo. "Brasil: Un Plan de Vas-
to Alcance para lo3 Servicios Basicos de Salud”.
Foro Mundial de la Salud. OQ.M.S5. Vol. 3, No.3, 1982,
pdg. 285-290.

(14) Annel, Mary V., "Una erveriencia Guatemalteca:
Quien Dirige es la Comunidad y ac ¢l M&dico". Foro
Mundial de la Salud. 0.M.S. Vol. 3, No.3, 1982, pag.
325-327.

{15} Gandra, Domingo Das, “El Concepto De Comunidad y

Su Relacidn zun 1os Programas ge Sa'ud", Bducacidn
Médica y Salud. O.P.3., Vol. 1}, No.3. 1377, pdg.
205=233,

s¢ BIBLIOTECA
DNIVERSIDAD DE PANAMA
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bajo. Estas estdn presididas por miembros de la Junta Di-
rectiva e integradas por personas de la comunidad. Su fin
es estudiar y proponer solucidn a problemas especificos en
el campo de la salud. J.a Asamblea © en su representacidn
la Junta Directiva, debe nombrar comisiones de trabajo con

el fin de penetrar con profundidad en los problemas.

El Comité de Salud debe hacer uso, en forma permanente,
de todos los recursos existentes en la comunidad. Comen-
zando por .las instituciones de salud, publicos y privados,
pasando por las otras entidades del Estado y aprovechando,
+ambién, las organizaciones sociales y econdmicas del sector
privado. Sin esta integracidn comunitaria la labor del Co-
mité se veria limitada a la buena voluntad de los individuos
gue la componen. La fuerza de la comunidad es el motor del

Comité, por esto éste sin el otro no tiene sentido.

B. COMITES DE SALUD.

Los Comités de salud constituyen la cristalizacidn -el
esfuerzo que realiza el Ministerio de Salud para organizar

las comunidades.

Los comités de salud en Panamd@ tuvieron origen como re-

suttado del Seminario Internacional de Educacidn Sanitaria
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celebrado en Chitré, Herrera, en el afio 1955. En ese en-
tonces, se llegaron a formar cinco Comités de Salud, cons-

tituidos por lideres de las comunidades de Chitré€.

Posteriormente, en el aho 1962, el Ministeric de Salud
{l1lamado para ese entonces, Ministerio de Trabajo, Previ-
$idn Social y Salud Piblica) le imprimid un gran impulso
a la formacidén de estos Comités en todo el pais. Este pa-
so significativo para los programas de salud nacid, de la
necesidad de contar con la participacién de la comunidad

en el programa del PUMAR (Programa de Unidades MSébiles Para

Areas Rurales). (16)

A fines de 1963, ya se habian organizado 40 Comités
de Salud, afic tras afio, se fueron fundando muchos mis has-

ta llegar a 178 a m=diados de 1972. (17).

Recordemos que en diciembre de 1970 se promulgd el De=-

creto No.40) que legalizd a los Comités de Salud. Con la

(16) Frederick J. Vintinner, "A Mobile Rural Health Ser-
vices Program in Central America and Panamd,"” Ame-
rican Journal of Public Health, 55, 5 (1968), pp.
3507-~914.

(17) Guia de Salud. Ministerio ¢z falud, Panamd, Edi-

cién 1977. pég. 14-15.
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promulgacidén de este Decretd se incité la formacidén de un

gran nudmero de Comités.

A continuacidn se presenta una tabla sefialandc la for-
macidn de Comités con Persoheria Juridica desde 1971 has-
ta 1986.

TABLA No.3

COMITES DE SALUD CON PERSONERIA JURIDICA POR ARNO

1971 85
1972 232
1973 82
1974 58
1975 51
1976 15
1977 15
1978 18
1979 17
1980 29
1981 18
1982 11
1983 9
1984 4
1985 3
1986 0

647

Fuente Asesoria Legal del Ministerio de Salud.
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En la siguiente pdgina se muestra una grafica sefialan~
do por un lado, el total de Comités de Salud con Personeria
Juridica, y en la misma grdfica se muestra la cantidad de
€stos que la adquirian afio a afio. Se puede visualizar el
gran incremento en cuanto al numero de Comités luego del de=~
creto de 1970, el cual decrece con los afios hasta llegar a

las cifras actuales.

Estos Comités de Salud han demostrado, a través del
tiempo, ser de gran utilidad para el desarrollo de l1os pro-
gramas y actividades de salud que ejecutan las diferentes
instituciones de salud del Ministerio. Ejemplo de ello,

1o podemos observar en las actividades variadas gue realizan,
de las cuales mencioharemos: a) Ayuda eh la construccidn de
instalaciones de salud, tanto en manoc de obra como econdmi-
camente; b) Compras de eqguipo 2 instrumentales médicos; ¢)
Pago de salarios y vidaticos al personal de servicio; d) Com=
pras de unidades méviles para las instituciones; e) Repara-
cioris a las instalaciones f£isicas; f) Donacidn de sangre
para pacientes indigentes; g) Letrinacidn para_ personas in-
digentes; h) Compra de vacunas; y i) Aporte de voluntarios

para las actividades, etc.

Para poder scguir vealizando esta labor y a la vez

mejorarla, los Comités se organizan en federaciones, las
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las cuales son entidades gue agrupan a todos los presiden-

tes de los Comités de Salud de una misma regidn.

Una vez concluida la organhizacidn de los Comitfs, en
federaciones en todas las regioens del pais, se constituye
la confederacidn de los Comités que seria la agrupacidn
maxima formada por representantes de todos los comités del

Pais.

Las federaciones son consideradas como Instituciones
de II Nivel y la confederacidén representa una Institucidn
de III Nivel. Esta estructuracidn le confiere gran poder
politico a los Comités de Salud. Ademds de que sirven de
ro-garantes de la estructura socvial del Gobierno. Existe
el inconveniente con esta estructuracidn y es el hecho gue
pueden ser utilizadas por grupes sectarios (eje, partidos

politicos) para otros fines., {18).

c. ORIGEN Y EVOLUCION DE LOS HUERTOS COMUNITARIOS EN
PANAMA. (139)

En 1971, ¢l Ministerio de Salud bajo la dirccecidn del

{18) Loyola, Luis. Médico Pediatra, Maestro en Salud
Publica, Asesor de la 0.M.8./0.P.3., entrevista con-
cedida el 24 de agosto de 1987, Panamd, Panamd.

{19) Cedefio, Francisco Origen y Evolucidn De Los Huer-
tos Comunitarios en Panamd. 1971-19B4. pdg. 4-7.
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Dr. Jos€ Renan Esquivel, decidid realizar un seminario de
Nutricidn en la comunidad chorrerana de Cerro Cama. Des-
pués se les llamé a €stos, Seminarios de Salud Comunitaria.
Para ello, el Ministerio de Salud establecid una serie de

contactos con miembros de la comunidad de Cerro Cama.

Se definid un drea geografica en el cual se harian los
estudios. Dentro de esta drea geogrdfica el Ministerio de
Salud realizd con la colaboracidén de la comunidad, una mues-
tra para obtener un diagndstico sobre el estado nutricional

de la poblacidn y las condiciones sanitarias de las mismas.

El objetivo del Seminario en referencia era el de con-
cientizar a la poblacidén en relacidn con la situacidn nutri-
cional de la comunidad y estimular a la misma para que adop-
te acciones tendientes a mejorarla. Luego se realizd una
Asamblea General en donde se sintetizaron las conclusiones
y recomendaciones. Entre las conclusiones y recomendacio-

nes fueron las siguientes:

1. Que el Comité de Salud se responsabilizara por
dar las facilidades para cue la poblacidn de Cerro
Cama pudiera obtener leche en el poblado.

2. Mejorar la organizacidn de la Comunidad como re-

quisito indispensabls para avanzar en Salud.
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3. Organizarse en una cooperativa de produccién.
4. Necesidad de dar facilidades de estudio a nifios

inteligentes y pobres de la comunidad.

En dicha Asamblea General se fustigd al Ministerio de
Desarrollo Agropecuario por ser totalmente inoperante en
la solucién de los problemas de dicha comunidad. Ante es-
ta situacidén el Ministerio de Salud asumid el rol de aseso-
ria en agronomia y el de apoyar a la comunidad en el desa-
rrollo de un huerto comunitario. Aqui estd la raiz his-
térica de los agrdnomos en el Ministerio de Salud. Cerro
Cama fue la primera comunidad del pais en la gue se reali-
246 Seminarios de Salud Comunitaria y cuyo resultado fue el
desarrollo de Huertos Comunitarios. Cabe sefialar gque esta
idea ya habia sido gestada en 1970, en esta misma comunidad.
El Ministerio de Salud estimuld a la gente a desarrollar

sus ideas y apoyd las decisiones de la comunidad.

D. SURGIMIENTO DE HUERTOS FAMILIARES.

En 1981, surge en la Regidn Metropolitana de Salud al-
rededor de 2000 huertos familiares. Estos son una deriva-
cidn de 1os huertos comunitarios. Luego esta idea fue pa-
sando a otras regiones de salud. Estos huertos no nacen

con la idea de suplantar a 105 huertos comunitarios, mds
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bien son un complemento. L.a escasez de recursos humanos
{agrondmos) y financieros imposibilita la asesoria en agro-
nomia adecuada a cada uno de los huertos familiares. Los
huertos familiares ofrecen una ventaja sobre los comunita-
rios, ya gue se pueden cultivar con herramientas menores:
azadas, piguetas, rastrillos, etc. Ademds ofrecen mayor

seguridad y menos peligro que se pierda la cosecha.

En cuanto a los objetivos de l1os huertos comunitarios
iniciales y los actuales existe una diferencia. Inicialmen-
te, los huertos comunitarios tenian como objetivo, junto con
otros proyectos de produccidn de alimentos, redimir al cam-
pesino, elevar su hivel de vida y por ende su salud. En
la actualidad los objetives son menos ambiciosss, son ense-
flar a la gente a producir y a consumir. En otras palabras

su fin es educativo.

Hoy dia vemos con gran benepldcito la importancia gue
se le estd dando nuevamente a la participacidn comunitaria.
Podemos mencionar la actual politica del Ministro de salud
zon su Jema "Volvamos a la Comunidad", el cual no se ha
gquedads como un lema m3s, sino que movilizado al equipo
técnico (incluso el deol nivel central) hacia la comunidad
para junto con la comunidad buscar y dar soluciones a los

ingentes problemas que esta presenta.
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Ademds es bueno resaltar que en todos los proyectos gue
el Ministerio de Salud ha presentado al Banco Interamerica-
no de Desarrollo para la construccidén del Hospital de San
Miguelito, la reconstruccidn del Hospital de la Chorrevra y
otros Centros de Salud, la participacidn comunitaria se ha
utilizado como punta de lanza en la estructuracidén de estos
proyectos; hecho este que fue aplaudido por todos los técni=
cos del Banco; ya que se considera que sin una buena y efec—
tiva participacidn comunitaria no lograrian estas institu-
ciones de salud cumplir sus objetivos. En el organigrama
de estos Hospitales ya aparecen los Comités de salud en el
sitial que les corresponde. A continuacidn se muestra el

Organigrama propuesto para el Hospital de San Miguelito.

Otro hecho importante para destacar en el final de es-
te capitulo 1o vemos en el Ministerio de Obras Publicas, cu
do el Ministro del ramo solicita y valoriza la participacidn
comunitaria como el medio mds eficaz en la reparacidén de las
calles de nuestra ciudad. Como vemos es en los momentos de
crisis cuando nuestras autoridades se percatan que solo me-
diante la participacidén de la comunidad es que lograremos

nuestros mds caras metas de salud, paz y prosperidad.
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ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA

REGION METROPOLITANA DE SALUD

Para realizar la labor que le corresponde, la Regidn
Yietropolitana de Salud, estd conformada por la Direccidn
Regional, que la conforman el Director, Sub-Director Admi-
nistrativo. A estos se les unen la coordinacidn técnica

de las siguientes disciplinas:

Odontologia

Trabajo Social
Farmacia

Estadistica
Saneamiento Ambiental

Control de Alimentos y Vigilancia Veterinaria.

Salud de Adulto.
Enfermeria
Nutricidn
Materno Infantil
Produccidn de Alimentos
Educacidn para la Salud.

Epidemiologia

Es importante resaltar que desde 1985 la Regidn Metro-

politana de Salud, cuenta con una asesoria legal propia.
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En el siquiente cuadro se muestra el Organigrama de la Re-
gidén; donde vemos el sitial preferencial que le correspon-

d= a la Federacidn de los Comités de Salud.

La Regidn Metropolitana de salud, esta formada por el
Cistrito de Panamd@ (excluyendo los Corregimientos de Pacora
y San Martin), el Corregimiento de Veracruz {(del Distrito
Ce Arraijan), el Distrito de San Miquelito y el Distrito de
Taboga, tiene unha superficie de 2.152.6 sz densamente po-
blados calrulandose que por cada kildmetro cuadrado habitan

352.7 personas. (20)

La Regidn Metropolitana de Salud, fue creada mediante
Resuelto del 10 de septiembre de 1971. Se segregd de lo
que hasta eée entonces constituia la Regidén Oriental de Sa-
1ud. En 1971, la poblacidén de la Regidn Metropolitana as-
cendia a un total de 436,660 habitantes. Dicha poblacidn
actual (1986) asciende a 759,302, (ver cuadro No.3). Es-

to significd un aumento en 322,642 habitantes o sea un 422

de aumento en 15 afics.

{20) Memoria que presenta El1 Ministro de Salud Dr. Fran-
cisco Sdnchez Cdrdenas al Excelentisimo Sefior Pre-
sidente de la Republica a la Honorable Asamblea Le-
gislativa y a la Poblacidn Panamefia. Panamd, marzo
de 1987.



Cuadro Ng@

MINISTERIO DE SALUD

REGION METROPOLITANA

ORGANIGRAMA.
JUNTA MUNICIPAL DE|o____ A S |FepERACION COMITES
Bl i DIRECCION REGIONAL S
SUB  DIRECCION
ADMINISTRACION

COORDINACION NI1UEL REGIONA AL
TRABAJO SOCIAL ENFERMER]A

[ OpoNnTOLOGIA SALUD DE ADULTOS —
ESTADISTICA NUTRICION

——  rarmacia MATERNO INFANTIL
SANEAMIENTO AMBIENTAL EDUC. PARA LA SALUD
C.A.U.U. EPIDEMIOLOGIA ... . |
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Cuadro N2 1

MINISTERIO DE SALUD
POBLACION DE LA REGIUON METROPOLITANA DE SALUD,

SEGUN SEXO
1956
GRUPO ETAREO PRGN
TOTAL MASCUL INO FEMENTNO
0 4 §5,705 43,804 41,901
5 %9 61,507 41,417 40,085
10 - 14 52,670 41,506 41,164
15 19 §4,975 40,190 44,785
20 - 74 50,7240 38,317 41,923
25 - 29 70,676 34,066 36,560
30 34 5,735 28,696 30,039
35 39 45,5883 24,3158 24,565
40 44 38,439 16,863 19,576
45 49 25,944 13,930 15,014
50 54 23,914 11,4458 12,466
556 59 2@.,3%5%2 9,771 7QL§8?
60 MAS 5y 30 25 407 % 29,245
TOTAL. .. 759,302 371,398 357,904
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En sus inicios la Regidén Metropolitana de Salud conta-
ba con un total de 11 Centros de Salud, los cuales eran los
siguientes: Centro de Salud de Santa Ana, Chorrillo, Emilia-
no Ponce, Pueblo Nuevo, Parque Lefevre, Rio Abajo, Boca la
Caja, Juan Diaz, Nuevo Veranillo, Chilibre y Veracruz. Hoy
dia 1987 cuenta con 22 centros de salud, ademds de ua sub-
centro de salud en la Isla de Otoque, y la Clinica del Asro-
puerto General Omar Torrijos Herrera. Es impcrtante sezita-
lar que la Regidn Metropolitana en 15 afios ha duplicado el
nimero de sus instalaciones ante un aumento de la poblacidn

de un 42%.

Ahora anotaremos cémo ha sido el crecimiento del recur-
so humano del sector salud, de la Regidn Metropolitana de

Salud, entre los afios 1973 y 1985,
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TABLA No. 4
Recurso Humano del Sector Salud, Ubicado
Dentro del Area de Influencia de la Regidn
Metropolitana De Salud, En los Afios

1973 y 1985

Tipo de Personal 1973 1986
Médicos 26 178
Odontdlogos 19 38
Personal Técnico 101 342
Administrativo 78 2585

Nota: Este personal solo se refiere al personal que labora
en los Centros de Salud no incluye el recurso humano
de los hospitales, ni el recurso humano de la Caja de

Sequro Social.

A fin de brindar una mejor perspectiva en lo referente
al recurso humano conque cuenta la Regidén Metropolitana, se
detalla a continuacidn en la Tabla No.5 donde se especifica

la respectiva especialidad del personal.
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TABLA No. 5

Recurso Humano de la Regidn Metropolitana de Salud

1986
Medicina General 57
Pediatria 31
Gineco-Obstetricia 27
Dermatologia 11
Epidemiologia 1
Neumologia 3
Cardioclogia 1
Otorrinolaringologia 5
Psiquiatria 23
Odontologia 88
Internos 7
Enfermeria 77
Auxiliares de Enfermeria 82
Laboratoristas 24
Asistentes de Laboratorio 9
Asistentes de Farmacia 22
Psicologia 19
Inspectores de Saneamiento Ambiental 41
Auxiliares de Estadisticas 139
Administracidn 185
Técnico en Estadistica 5
Asistente de Odontologia 2¢
Veterinarios 6
Trabajo Social 26
Nutricionistas 10
Ayudantes de Salucd 2

Farmaceuticos 2
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Salud Industrial 3
Educadoras para el Hogar 3
Maestras del IPHE 1
Asistente de Clinica 10
Educadores para la Saluc = T
TOTAL 957

Segln la tabla anterior vemos que a pesar del sitial
gue tienen los Comités de Salud en la Regidn Metropolitana
so0lo existen 11 Educadores para la Salud para 22 Centros de
Salud. Recordemos que es este el funcionario clave en la
coordinacidn de la participacidn comunitaria, ya que es el
encargado de promover las actividades de los Comités de Sa-
lud. Esperamos gue esta anomalia sea subsahada lo mds pron-

to posible.

Como hemos visto hasta ahora la Regidn Metropolitana
es el Area de la Repihlica de Panamd, qgue ha mostrado &l ma-
yor crecimiento en 10s Ultimos afios. Este hecho hace gue
a esta drea se le otorgue un especial interés por parte de
las autoridades panamefias, ya que este crecimiento no ha si-
do planificado, esto a su vez ha producido una gran canti=-

dad de problemas en todos l1os campos; de alli de la impor-
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tancia que tiene el desarrollo de la Regidn Metropolitana

para hacerle frente a todos y cada uno de estos problemas.

En el estudio realizado por la Red Nacional de Servi-
cios de Salud en los afios B3/84 se destacd en forma n=zgati-
va la Regidn Metropolitana con el mayor porcentaje de po=
blacidn no cubierta (23.2%) del total del pafis. Cobertura
fue definida de la siguiente forma "cualquier tipo de aten-
cidén recibida por una persona en una institucidn de salud
gue contara con médico en forma permanente, aunqgue dicha
atencidn no fuera ofrecida por el médico en el té€rmino de

un afio".

En el cuadro No.4 y la gr&fica No.2 se muestra esta

informacidn en forma mds detallada.

Regresando al punto de la explosién demogrdfica gue ha
presentado la regidn, se destaca en forma alarmante el Dis-
trito de San Migquelito el cual en la década del 50 al 60
presentd un crecimiento de un 30.3% anual, mientras que 1la
poblacidn total de la Repiblica y de la ciudad de Panamd

10 hicieron a una tasa promedio 10 veces inferior.

Otras dos &reas gue mostraron gran crecimiento para

este tiempo fuesron 10s corregimientos de Tocumen y Pedregal.



CUADRO K° ¢
REPUBLICA DE PANAMA

PORCENTAJE DE POBLACION NO CUBIERTA EN EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION SEGUN REGION

o 7

ARO 1983
REGION POBLACION | % POBLACION | PORLACION NO %
NO CUBIERTA CUBOERTA

REPUBLICA 2,054,744 30% 581,948 100
BOCAS DEL TORO 69,200 30% 25,555 f.4
COCLE 157,192 30% 57,871 .9
COLON 140,757 30% 40,917 7.0
CHIRIQUI 331,455 30% 129,440 -~ )
DARIEN 33,961 30% 11,821 2:0
AZUERO 175,021 10% 29,496 B ol
METROPOLITANA 700,021 10% 135,235 23.2
PANAMA ESTE 45,346 50% 23,116 4.0
PANAMA OESTE 166,121 10% 17,869 3.0
VERAGUAS 197,705 50% 87,156 8.0
SAN BLAS 37,473 70% 23,652 4.1

Fuente: Red Nacional de Servicios
de Salud
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A ciudad de Panamd y las del Distrito de San Miguelito en

los dltimos tres decenios.

TABLA No. 6

TASAS DE CRECIMIENTO ANUAL, DE LA REPUBLICA DE PANAMA, DE
LA CIUDAD DE PANAMA, Y DEL DISTRITO DE SAN MIGUELITO:; SEGUN

CENSOS DE 1960, 12708 y 1980.

Tasa de Crecimientos Repuiblica Ciudad de Distrito de
(por cien) Panamd San Migwelito
1950-60 2.9 4.4 30.3
1960-70 3.1 3.1 19.3
1870-80 3.1 2.9 9.8

Fuente: Contraloria General de la Repiblica, direccidn de

Estadistica y Censo.

Este desmesurado creciwmisnto fue debido en su mayor
parte a las corrientes migratorias internas de la poblac "

rural hacia el drea de la ciudad de Panamad.
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"Es conocido que unha comunidad que aumen-
ta a un ritmo de 30 por ciento anual o
mds (30 personas por cada cien), lo ha-
ce a gran velocidad y va creando proble-
mas de hacinamiento, educacidén, desem-
pleo y salud entre otras cosas". (21).

Es obvio que los paises sub-desarrollados, entre estos
Panamd, el aumento demogrdafico acelerado no va acorde con
la oferta de salud, trayendo como resultado el aumento de
necesidades dentro de sus comunidades. Vale la pena resal-
tar lo que ya fue mencionado anteriormente, y se trata del
ingente esfuerzo que ha realizado el Minhisterio de Salud,
ya que en los Udltimos 15 afios ha duplicado sus instalaciones
de salud; y actualmente estd tramitando l1os fondns necesarios
a nivel del Banco Interamericano de Desarrollo para la cons-

truccidén de un Hospital en San Miguelito de 215 camas.

No obstante, el factor demogrdfico no es el Unico ni
el mds importante en el problema de satisfacer esas necesi-
dades. La principal contradiccidn se encuentra entre la
magnitud de las necesidades de atencidn generada en las con-
diciones de vida adversas que existen en amplios sectores de
nuestra poblacidén como lo son: hacinamiento promiscuidad,

bajo nivel educativo y altos niveles deo desempleo.

(21) Warrens, T. y Lewis, D. Problemas de Poblacidn.
Florida, &ditora Fournier S.A. mayo. 1969, pag. 13.
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Ahora mencionaremos un aspecto vital gque incide direc-
tamente en la prestacidn de los servicios de salud, me re-
fiero al Recuros Econdmicos En la siguiente grafica se
muestra los presupuestos otorgados a la Regidn Metropolita-

na de Salud en el Ultimo quinquenio.

Como indica la grdfica se ha dado un incremento en 1os
dltimos 5 afios. Recordemos gue la otra fuente de ingresos
para la Regidn corresponde al pago de servicios brindados
en cada uno de los centros de salud. Estos ingresos a par-

tir de 1985 han ascendido a $1,000,000. (22)

Esto representa un ingreso adicional a los recursos fi-
nancieros de 1os Centros de Salud. Comparados con los 6.9
millones que fue el recurso financiero de la Regidn Metro=
politana de Salud en 1985. Recordemos gue este Ultimo in-
gresc ©s manejado directamente a nivel del centro de salud
por el Director M&dico junte con la directiva del Comité de
Salud. Ademds hay que resaltar gue esta suma puede ser
aumentada considerablemente por los diferentes Cumités de
Salud, mediante actividades gque generen lucro, estas pueden

ser muy diversas y las més utilizadas son las rifas, bailes,

{(22) Reunidn de Directores M&édicos de los Centrous de Sa-
lud de 1a Regidn Metronolitana de Salud, en el Centro
de Salud de Pedragal, Panamd 26 de encro de 1984
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ventas de artesanias, y cualquier actividad que 1os miembros

del Comité consideren que les pueda rendir lucro.

Este dinero es utilizado en un 25% para pagar personal
que labora en dichos centros de salud, el resto del dinero
32 utiliza en funcionamiento, mantenimiento, compra de equi-
Po, en el mejoramiento de la estructura fisica del centiro,
al igual gqre en obras de la comunidad que asi ameriten, de
alli la importancia que estos fondos se aumenten, ya dque per-—
mitiria mayor capacidad de respuestas a los problemas de sa-

lud de cada comunidad. (23)

Para visualizar con mayor claridad el trabajo que estd
ejecutando 1a Reqgién Metropolitana, hay que conhocer las as=
tadisticas de los dltimes cinco afios en forma comparativa.
En la grdfica No.5 se muestra el total de las consultas afio
a afio desde 1981 hasta 1985, donde se ve un ritmo creciente
a escepcidn del afio 1984 donde debido a una huelga de médi-
cos la cifra disminuyd, para lueqgo recuperarse y llegar a
646,320 en 1985 (vale aclarar gue agui no se incluyen las

consultas de Odontologia).

(23) Armijo, Jaime. Descripcidn General y Evaluacidn de
la Regidn Metropolitana de Salud. Panamd, 1986. Pag.
1=7.
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Considero necesario al final de este capitulo dar la

lista de los Centros de Salud de la Regién Metropolitana de

Salud,

gque les presta sus servicios cada Centro.

Centrc de Salud

TABLA Ne¢.7

Corregimiento

su corregimiento base y nombrar a los corregimientos

Cobertura

lol
11.
12I

San Isidro

Amelia D. De Icaza

Nuevo Veranillo

Alcalde Diaz

Torrijos Carter

Rio Abajo

Verarsruz

Emiliano Ponce
Cerro Batea
Chilibre

Paraisco

Teocumen

Sede

Belisario Porras
Amelia D. De Icaza

Belisario Porras

Alcalde Diaz

Belisario Porras

Rio Abafjo

Veracruz

Calidonia

Belisario Porras

Chilibre

Ancén

Tocumen

Belisarice Perras
Amelia D. De Icaza

Belisario Porras
Victoriano Lorenzo
Mateo Iturralde
Jos€ D. Egpinar
Arnelia D. De Icaza

Alcalde Diaz

Belisario Porras
Rio Abajo

Parque Lefebre
Veracruz
Calidonia

Bella Vista
Belisario Porras
Mateo lturralde
Chilibre

Ancén

Tocumen

Pacora



13,
14.
15.
16.
17.

18.
19.

20,
2l

22.

Nota:

Romulo Roux
Curundud
Chorrillo
San Felipe

Boca La Caja

Parque Lefebre
Pedregal

Juan Diaz

Santa Ana

Taboga

Pueblo Nuevo
Curundu
Chorrillo
San Felipe

San Francisco

Parque Lefebre
Pedregal

Juan Diaz

Santa Ana

Taboga

66

Pueblo Nuevo
Curundu
Chorrillo

San Felipe

San Francisco
Parque Lefebre
Parque Lefebre

Pedregal
Tocumen

Juan Diaz
Santa Ana
Chorillo
Taboga

Considero prudente aclarar que existe un Centro

de Salud en el Corregimiento Belisario Porras qu2

es el Centro de Salud de Don Bosco el cual labora

con personal del Hospital del Nifio, el cual solo

atiende a la poblacidn pedidtrica.
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A. DESCRIPCION DE LOS COMITES DE SALUD DE LA REGION

METROPOLITANA.

Para 1968 el Distrito de Panamd tenia 5 Centros de Sa-

iud para atender una poblacidn de 425 mil habitantes y exis-=

tian vara ese entonces solo 6 Comités de Salud.

En la actuaiidad la Regidn Metropolitana cuenta con 22

Centros de Salud y 57 Comités de Salud de los cuales 53 tie-

nen Personeria Juridica y ademds existen 2 Sub=-Comités de

Salud en el corregimientco de Chilibre.

A continuacidn estédn los Comités de Salud de la Regidn

Metropolitana, con Personeria Juridica, el corregimiento y

el distrito donde estén ubicados.

Comitd de Salud

1. Barriada Don Bosco,
Sector No.1, Area 9
Samaria

2. El Valle del Paraiso
3. Nuevo Veranillo

4, Samaria, Sector 2

5. Samaria, Sector 3

TABLA No. &

Corregimiento

Belisario Porras

Belisario Porras
Belisario Porras
Belisario forras

Belisario Porras

Distrito

San Miguelito

San Miguelito
San Miguelito
San Miquelito
San Miguelito
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i1.

12.

13w
14.
ik

16.

17.
184
19,
20.
21.
22.
23.
24,
28:
26.
27.
28.
29
30.
31.
32.
33.
34.

Samaria, Sector 4
Area 9.

Samaria, Sector 4-B
San Isidro, Area 15

San Martin, Sector 2

Nuevo Veranillo,

Sector 18, Area 7

Nuevo Veranillo,
Sector 35

San José€, Area 11

Llano Largo, Area 10

Ta Barriada de Fatima

La Pulida, Area 6
Sector C

la Esperanza y 11 de
Cctubre

Alcalde Diaz
Quebrada Ancha
La Cabima

Villa Gretia
Chilibre

Nuevo Caimitillo
Villa Unida
Bienos Alires

La BEsperanza
Altos de Pedregal
Pedregal

San Jos€ de Pedregal
Santa Cruz
Villalcbos
Tocumen

Juan Diaz

La Concepcidn

Panamd Viejo Sector

Belisario

Belisario

Belisario

Belisario

B. Porras

Belisario

Amelia D.
Icaza

Amelia D. De Icaza

Porras

Porras
Porras

Porras

Porras

De

José D. Espinar

Jose D. Espinar

Alcalde Diaz
Alcalde Diaz
Alcalde Diaz
Las Cuwbres
Las Cumbres
Chilibre
Chilibre
Chilibre
Pedregal
Pedregal
Pedregal
Pedregal
Pedrzgal
Pedregal
Pedregal
Tocumen
Juan Diaz

Juan Diaz

Parque Lefebre

San

San
San

San

San

San

San

San
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Miguelito

Miguelito
Miguelito

Miguelito

Miquelito

Miguelito

Miguelito

Miguelito

San Miguelito

San Miguelito

Panami

Panama

Panamd

Panami

Panama

Panama

Panama

Panama

Panami

Panamd

Panamad

Panama

Panama

Panama

Panamd

Panama

Panamd

Panama

Panama
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35. Villa Del Rey Parque Lefebre Panama
26, Parque Lefebre Parque Lefebre Panama
37. Boca Ta Caja San Francisco Panamd
38. San Sebastian San Francisco Panamd
39. La Barriada del Pbor-

venir de Rio Abajo Rio Abajo Panama
4). Rio Abajo No.2 Rio Abajo Panama
41. Barrio de San Felipe San Felipe Panama
42. Barrio de San Miquel

de Calidonia Calidonia Panamd
43. Emiliano Ponce Calidonia Panama
44  Curuncu Curundd Panamd
45. Viejo Veranillo Gurundd Panama
46. E1 C-orrillo Chorrillo Panamnd
47. Santa Ana Santa Ana Panamd
48. Hato Pintado Pueblo Nuevo Panama
49. Rdmulo Roux Pueblo Nuevo Panamd
50. La Esmeralda Balboa Panamd
51. La Guinea Balboa Panama
52. Paraiso ancdn Panamd
53. Veracruz Veracruz Arraijén

Fuente: Asesoria Legal del Ministerio de Salud.

Hay sefialar que sSlo 1los Dirzctores Médicos de los Cen-
tros de Salud de Pedregal y Chilibre conocen la existencia
de mds de un Comit€ o Sub-Comité en su &rea de influencia.
Segin el coordinador Regional de los Educadores Para la Sa-

lud, esta situacidén se debe a que a la fecha estos Comités
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de Salud solo existen porque no se ha realizado a la fecha

un acta de disolucidn de los mismos. En la actualidad es-
tos Comités no tienen Juntas Directivas, ni estan realizan-
do ninquna actividad. Segin el propio Coordinador Regional

todos estos Comités pueden y deben reactivarse.

Otro hecho importante gque merece resaltarse es el hecho
gque sOlo 4 de los 57 Comiteés de Salud nombraron Comisiones
de Salud durante 1986 (un 7% del total). Las dnicas Comi-
siones de Salud que se organizaron fueron de Saneamiento
Ambiental. Estas Comisiones se organizaron ante la exis-
tencia de un problema especifico, por 10 cual una vez solu-

cionado ¢l problema la Comisidn desaparecia inmediatamente.

Un punto interesante es el hecho gue a pegar gue las
Juntas Directivas de 1os Comitds de Salud son los encargados
legalmente de manejar los fondos, esto no estd pcurriendo
en la prdctica, ya gue estos fondos son manejados por las
direcciones médicas de los Centros de Salud. Los directi=
vos de los Comités sd81o se dedican a firmar 1os chegues gue
les soh enviados para ello. Ademas se¢ pudo conocer Jue
en 4 de estos Comités se les manda una remesa de chegue en
blanco para gque sean firmados, para luego ser utilizados a

nedida que la Direccidn M&dica lo jusgue conveniente.
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A principios de 1987 a solicitud del Ministro de Salud,
se realizd una reunidn-taller, para lo cual se invitd a to-
dos los miembros de los Comités de Salud de la Regidn Metro-
pelitana. A esta cita solo acudieron representaciones de
10 comites de salud. La reunidn tenia el objetivo de eva-
lunar el funcionamiento de los diferentes Comités y buscar

soluciones a 1os problemas que se encontraran.

En esta sesidn se discutieron varios temas entre los

jue sobresalen los siguientes:

1. Deberes y derechos del Comité de Salud en la coor-

dinacidén de funciones y actividades con el Centro

de Salud.
£ Deberes y derechos en el manejo de los fondos.
3. Confeccidn de un reglamento de elecciones para

todos los Comités de Salud.
4. Restructuracidn de la Federacidn de 1os Comités
de Salud, para logar una mejor labor en 10s pro-=

gramas de salud.

Se hicieron 4 grupos de 8 a 10 personas (se conid con
la presencia de varios Educadores para la Salud), para que
desarrollaran 1os temas. A continuacidén los puntos mds so-

bresalientes en dicha rcunidn-taller: (25)

(25) Informe no publicado de la reunidén=-taller de los Co-
mi+tés de salud de la Regidn Metropolitana, en marzo
de 1987.
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Como primer punto se planted el hecho de la existencia
de mas de un Comité€ de Salud por corregimiento con un solo

Centro de Salud en el drea.

El Decreto No.401 es claro en este aspecto, sefialando

en el siguiente Articulo como debe ser:

"Articulo 20: Los Comités de Salud podrdn
constituirse en todas las comunidades
dentro del territorio nacional.

En las comunidades en donde existan mds
de un Centro de Salud podran funcionar
tantos Comités de Salud como Centro de
Salud hayan."

Un punto importante gue hay que evaluar es lo positivo
que es la sxistencia de varios Comités de Salud, ya due es
de esperar que la participacidn de la comunidad serd mayor,
con un mayor nimero de Comités. Lo que hay gue hacer es

coordinarlos a todos y asesorarlos.

Zn esta reunidn solo se dialogd sobre los Comités de
Salud Centrales, éstos son 108 que trabajan directamente con
los Centros de Salud, o sea no fueron mencionados mas gque

22 Comités, en lugar de los 57 existentes legalmente.

Los miembros de los Comités se quejan de la falta de

atencidn por parte de la Direccidn Médica de los diferentes
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Centros de Salud. Esto impide que exista una buena coor-
dinacidén entre ambas partes. Incluso se menciond lo bene-
Zicioso que serfia si cada Centro de Salud contara con una
oficina para los miembros de la Directiva. Este punto es
interesante ya que de los 21 Centros de Salud que se le pro-
pusiermnn al Banco Interamericano de Desarrollo para que se
construyeran, contemplan un espacio fisico de 12mt2, para
Proyeccidn Comunitaria, el cual se describe como oficina

del Comité de Salud.

En 1o referente al reglamento de elecciones fue cla-
ra la coincidencia de los 4 grupos, en que habfa que cefliir-
se a lo establecido en el Decreto No.4C1. Se menciond que
seria de gran utilidad el uso de las listas que tiene el
Tribunal Electoral (el problema de estas listas es que soO-
lo contiene a 1los mayores de 16 afios, y los mayores de 15
afios tienen derecho a voto si asi lo estima conveniente la

Junta Directiva).

Otro punto discutido es el hecho de que actualmente
se requiere una revitalizacidn por medio de la divulgacidn
de la existencia de los Centros de Salud, como de los Comi-
t€s de Salud y su labor. E! dltimo punto mencionado es
que se debe estructurar a Sub-Comités de Salud en diferen-
tes sectores para fortalecer el *trabajo que realizan los

Comités.
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Consideramos que este tipo de reunidn-taller de los
Comités de Salud con de gran importancia, y esperamos que
muy pronto veamos sus conclusiones en forma impresa, y no
solo se les divulgue, sino que se cumplan. Un punto que
no fue mencionado en dicha reunidn es la existencia de un
gran ndimero de Comités de Salud que en la actualidad sdlo
son cononcidos en el departamento de Asesoria Legal del Mi-
nisterio de Salud a través de su personeria juridica. Es-
te tipo de reuniones-talleres deben servir de incentivo pa-
ra despertar a dichos Comités de Salud de la pasividad en

gue se encuentran,

Con esta descripcidn general de los Comités de Salud
de la Regidn Metropolitana de Salud, hemos querido sefialar
la importancia yue estos Comités tienen para aumentar su

participacidn en pro de la salud de todos los panamefios.

A continuacidn sefialamos el compromiso de nuestro pais
con la declaracidn de Alma Ata y su relacidn con los Comités

de Salud.

Como Panamd se adhirid a la Declaracidén de Alma Ata
y €ésta tiene como uno de sus principios rectores, la Aten-
cidn Primaria de Salud, esto implica la utilizacidn de 108

agentes de salud comunitarios, para hacer llegar 108 servi-
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cios de salud a la poblacidn y ayudar a la comunidad a deter-
minar sus propias necesidades y a tomar las medidas necesa-

rias para resoclver sus problemas. (26) .

En Panamd se considera que la Participacidn Comunitaria
a través de trabajadores de l1os Comités de Salud es una de
las piedras angulares en la implementacidén del Programa de
de Salud Comunitaria (27). Y tanto en Panamd como en el
resto de los paises que se adhirieron a dicha declaracidn
se resaltd que sin la participacidn comunitaria nunca se lo-
grard la meta de Salud Para Todos en El Afo 2000; con las
tres E cldsicas gue todo vrograna debe tener eficacia, efi-

ciencia y equidad.

{26) Bindari Hammad, Aleya. La Red de Agentes de Salud
Comunitarios. Bienestar, Gaceta No.l6. 1987, Publica-
cidn de la OMS.

(27) Esquivel, José€ R. "La Revolucidn de Panama en el
Campo de la Salud", mimeo, Hospital del Nifio, Panamd
1981. pdg. 5.



CAPITULO V

RESULTADOS DE LA ENCUZSSTA
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Los resultados de la encuesta realizada durante el mes
de junio de 1987 a los Directores Médicos de los diferentes
Centros de Salud que funcionan dentro de la juridiccidn de
la Regidén Metropolitana de Salud, han sido organizados en

grdficas y tablas para su mayor comprensidn.

En la Regidn Metropolitana estan inscritos 53 Comités
de Salud con Personeria Juridica, existen 4 Comités sin Per-
soneria Juridica, 10 que totaliza 57 Comités. De los 53
con Personeria solo 23 tienen cuentas bancarias y solo 1o0s
21 Comités cuyos fondos principales son los provenientes de
las actividades del propio Centro de Salud mantienen sus

cuentas al dia.

Con respecto a la realizacidn de Asambleas generales

solo 9 realizaron esta actividad durante 1986. De éstas
7 fueron para nombrar nuevas Juntas Directivas. En reali-
dad mds que asambleas generales, fueron elecciones. Hay

que resaltar el pobre apoyoe popular a las elecciones, y da-
mos como ejemplo tas realizadas en el Comité de Salud cen-
tral de Pedregal. En este corregimiento hay una poblacidn
de 22,172 con derecho a voto para elegir Juntas Directivas.
De esta cantidad solo 482 personas hicieron uso de este de-
recho, lo que solo representa el 2.1% de la poblacidn. La

némina que salid electa obtuvo 275 votos, lo que representa
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el 57% de los votos emitidos. Si comparamos con la poblacidn
con derecho a voto es fdcil percatarse que la némina electa

obtuvo sdlo el 1.2% de la poblacidn con derecho a votar.

A continuacidn se muestran los resultados de la encues-

ta.**
TABLA No. 9
ESTATUS LEGAL DE LOS COMITES DE SALUD QUE
EXISTEN EN LA REGION METROPCLITANA
No. de Comites Con Personeria Juridica Sin Parsoneria Juridica
57 o3 4

TABLA No. 10

COMITES DE SALUD QUE ACTUALMENTE TIENEN CUENTAS BANCARIAS
EN EL BANCO NACIONAL DE PANAMA

No. de Comités Con cuenta Bancaria Sin cuenta Bancaria
57 23 34
Lo Es importante s=fialar que s8lo se obtuvo informacidn

de 26 de los 57 Comités de Salud o sea el 45.6%, ya que
segin informazcidn suministrada en los siguientes luga-
res: a) Centros de Salud, b) Regidn Metropolitana de
Salud, c¢) Juntas Comunales y d) Banco Nacional de Pana-
mé sSlo existen 26 Comitfs de Salud en la prdctica.
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GRAFICA WiE

_COMITES QUE MANTIENEN_CUENTAS BANCARIAS EN EL
BANCO NACIONAL DE_PANAMA,ARQ 19886
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TABLA No. 11

COMITES DE SALUD QUE REALIZARON ASAMBLEAS GENERALES PARA
ELEGIR NUEVAS JUNTAS DIRECTIVAS EN 1986

Comité Corregimiento
1. Pedregal Pedregal
2. Santa Ana Santa Ana
3. Tocumen Tocumen
4, Veracruz Veracruz
5. Emiliano Ponce Calidonia vy

Bella Vista
6. Chilibre Chilibre

7. Villa Lobos FInal Pedregal

Nota Sdélo el 12.2% de 10s Comités de Salud de la regidn

Metropolitana realizaron elecciones durante 1986,
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COMITES DE SALUD QUE NO REALIZARON ELECCIONES EN 1986, Y
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15.
16.
17.
18.
19.

TIEMPO DE LA DIRECTIVA ACTUAL

Comité

Cerro Batea
Torrijos Carter
Amelia D. De Icaza
Paraiso

BOca La Caja
Parque Lefebre
Chorrillo

Nuevo Veranillo
Juan Diaz

San Martin

San José

La Primavera
Santa Cruz

San Isidro

Rio Abajo

San Felipe
Alcalde Diaz
Pueblo Nuevo

Curundua

Tiempo de la Directiva
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Aqui no se mencionan los 31 comités de salud

mencionado anteriormente esto en la prdctica

rando.

afios
afios
afios
afios
aflos
afios
afios

afios

ya que como fue

no estdn labo-
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TABLA No. 13

COMITES DE SALUD QUE REALIZARON ASAMBLEAS GENERALES PARA

ANALIZAR SUS PROBLEMAS DE SALUD DURANTE 19846

Comité Corregimiento
Santa Cruz Pedregal
San José Pedregal
San Martin Pedregal
Villalobos Final Pedregal

Como vemos solo el 7% de los Comités de Balud de la Regidn
Metropolitana realizaron Asambleas Generales para ahalizar

sus problemas de salud durante 1986,
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TIPO DE COORDINACION EXISTENTE ENTRE LA JUNTA COMUNAL Y EL

COMITE DE SALUD Y EL CENTRO DE SALUD

TTPO DE COORDINACION No. DE COMITES DE SALUD
Buena 11
Reqgular 1.5
Inoperante 31

TABLA No.l5
COMITES DE SALUD CON UNA BUENA COORDINACION CON 58U

JUNTA COMUNAL.

1. Santa Ana

2% Ameslia D. de Icaza
3. Alcalde Diaz
4, Rio Abajo

S Veracruz

6. Tocumen

7. Curundd

8. Chorrilloe

9. San Felipe

10. Boca La Caja
11, Parque Lefebre

RESPECTIVA



TIPO DE COORDINACION EXISTENTE_ENTRE_ -

LA JUNTA. COMUNAL ,COMITE DE SALUD Y
CENTRO DE SALUD DURANTE, 19886

N2 DOE
COMITES

401

301

20

BUENA REGULAR INOPERANTE
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TABLA No. 16

COMITES DE SALUD QUE ORGANIZARON COMISIONES DE TRABAJO DURANTE

1986, Y TIPO DE COMISION

COMITE TIPO DE COMISION
Santa Ana Saneamiento Ambiental
Parque Lefebre Saneamiento Ambiental
Amelia D. De Icaza Saneamiento Ambiental
Torrijos Carter Saneamiento Ambiental

Como vemos solo 4 Comités de Salud organizaron comisiones
se trabajo durante el afio 1986. Esto solo representa el

7% del total de Comités de Salud.
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COMITE DOE SALUD QUE ORGANIZAN
COMISIONES DESALUD EN 1986

NS DE
COMITES
©
\\\\:\51‘\ Si ORGANIZARON COMISION
' o DE SALUD

50~
40
30

53 | NO ORGANIZARON COMISION
20
[OF
O‘%
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COMITES DE SALUD QUE SE PR{PUSIERON METAS PARA 1986
LAS METAS PROPUESTAS Y SUS LOGROS

Comités

l. Chorrillo

2. San Felipe

3. Boca La Caja

4. Emiliano POnce

5. Veracruz

Metas

Comprar una caja
registradora
Pintar el Centro
de Salud

Mejorar las condi-
ciones fisicas de)
Centro de Salud.
Mejorar las con-

diciones fisicas

del Centro de Salud.

Construccidn de

Nueveo Centro de Salud

Comprar dos aparatos

de aires acondicionado.

Logro

Si

Si

Si se estd lo-

grando.

No se logrd

No

Si
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TABLA No.18

COMITES DE SALUD QUE RECIBIERON ALGUN
TIPO DE AYUDA POR PARTE DE LA JUNTA

COMUNAL DURANTE 1986

Comité de Salud Tipo de Ayuda Recibida

Santa Ana a) Econdmico
b) Donacidn de equipo

c) Recurso Humano

Amelia D. De Icaza a) Econdmico
b) Donacidn de equipo

¢c) Recurso Humano

Alcalde Diaz a) Econdmica
Rio Abajo a) Econdmica

k) Recurso Humano

Veracruz a} Econdmico
Tocumen a) Econdmico

b} Recurso Humano

Curundd a) Econdmico
Chorrillo a} Econdémico
San Felipe a) Econdmico
Boca La Caja a) Econdmico
Pargue Lefebre a) Econdmico

b) Donacidén de equipo

c) Recursos HUmano.

Nota: En estos once cascs la avuda recibida fue solicitada

por los Directores médico de los Centros de Salud.
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El capitulo 1V de los Estatutos de Los Comités de Sa-
1ud en su articulo 220, habla sobre el Patrimonio del Comi=~

té de Salud y menciona:

i, Los aportes voluntarios en concepto de servicios
de salud prestados por el centro a la comunidad.

2. Fondos provenientes de las donaciones.

B Producto de las actividades que se promuevan para

la consecucidén de fondos.

El articulo 25 de este mismo capitulo sefiala ademis-

1. Cuota mensual por parte de los miembros del Comi-
té de Salud. Esta cuota es fijada por la Asam-
blea General, la cual puede ser eliminada cuando

esta lo estime conveniente.

Segun se mencionha, se indagd sobre los recursos gue
utilizd los Comités de Salud durante 1986. Todos los Co-
mités de Balud, a escepcidn de los de Parque Lefebre, Vera-
cruz, Amelia D. De lcaza y Pedregal (gue si promoviaron ac-
tividades para la consecusidn de fondos), solo utilizaron
108 fondos provenientes de los aportes en concepto de ser-

vicios de salud gue prestan los distintos Centros de Salud.
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TABLA No. 19

COMITES DE SALUD QUE TRABAJARON PARA AYUDAR A LOS
CENTROS DE SALUD DURANTE 1986. LA AYUDA
SE CLASIFICA EN: 2) ECONOMOMICA, B) RECURSO HUMANO
C) MATERIALES, D) EDUCACION

Comité de Salud Tipo de Ayuda
1. San Isidro b) Recurso Humano
2. Parque Lefebre a) Econdmico
b) Recursc Humano
c) Materiales
d) Educacidn
3 Chorrillo b) Recurso Humano
4. Veracruz a) Econdmica
b) Recurso Humano
b) Rec¢utrso HUmano
> Alcalde Diaz b) Recurso Humano
6. Amelia D. De Icaza a) Econdmico
b) Recurso Humano
c) Materiales

d) Educacidn

Santa Ana b) Recurss Humano

8. Pedregal a) Brondmico
9. Juan Diaz a) Econdmico

b) Recurso Humano

Notas La actividad md&s comdn utilizada para generar fondos

fueron las rifas.
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TABLA No. 20

COMITES DE SALUD QUE REALIZARON REUNIONES

DE JUNTAS DIRECTIVAS DURANTE 1986.

Comités de Salud

Chilibre

Pedregal

Pargue Lefebre
Amelia D. De Icaza
San Felipe

Bocas La Caja
Santa Ana

Juan Diaz

Frecuencia de reuniones

Mensual
Mensual
Mensual
Mensual
Mensual
Bimestral
Bimestral

Trimestral
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TABLA No. 21

COMITES DE SALUD QUE AYUDARON A ENTABLAR RELACIONES

BENEFICIOSAS CON OTRAS ORGANIZACIONES O AUTORIDADES

Curunda
Santa Ana
San Felipe

Pargque Lefebre

Amelia D. De Icaza

Las relaciones beneficiosas se refieren a la labor de
los Comités de Salud con el fin de conseguir algun tipo de
ayuda en pro de la salud de la comunidad. £sta ayuda pue-
de ser por medio de donaciones u otra accidén gque favoresca

de alguna forma la salud de la comunidad.

La encuesta dio a conocer gue todos los fondos de los
comités de Salud son administrados por las Direcciones Mé-
dicas. En ningin caso se menciond que la Directiva del
Comité de Salud administrara los fondos. Si se menciono
que los miembros de la Directiva dan opiniones sobre el usc
del dinero, pero la dltima palabra la da la administracidn

del Centro de Saluqg. Este hecho contraviene el Decreto

No.401.
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DISCUSION DE RESULTADOS
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En este Capitulo se analiza las respuestas a la encues-
ta realizada en el mes de junio de 1987. El andlisis se
hizo teniendo como base para la comparacidn a los siguientces
documentcs: a) Decreto de Gabinete No.401 del 29 de diciem-
bre de 1970, b) Comisiones de Trabajo del Comité de Salud,
&) Estatutos de lL.os Comités De Salud, d) Guia Para La
Organizacidn Y orientacidn De Los Comites De Salud, e) Plan
De Accidn Para La Instrumentacidn De Las Estrategias Regio-

nales.

Nuestroc animo en esta seccidn, es realizar una critica
constructiva a los Comités de Salud; se trata de realizar
ciertos sefialamientos que indigquen las pautas para una reor-
ganizacidn, o mejor dicho revitalizacidn de los Comités de
Salud, con la debida participacidn de la comunidad y del

eguipo de salud.

Como lo sefiala la encuesta se togra una mejor partici-
pacidn de la comunidad, cuando existe una verdadera coordi-
nacidn entre la comunidad, la Junta Comunal, el Comité€ de
Salud y el equipoc técnico del Centro de Salud. Tomemos
coro ejemplo la Comunidad de Parque Lefebre donde se da es-
ta la situacidn, y es fdcil percatarse que en la actualidad

este es uno de los Comités que mejor estd trabajando.
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Lo primero gue resalta a la vista del resultado de la
encuesta, consiste en la diferencia que existe entre la can-
tidad de Comités de Salud con Personeria Juridica, que ac-
tualmente estdn dentro de la jurisdiccién de la Regidn Me-
tropolitana de Salud, y el numero de Crmités de Salud que
reportaron los distintos Directores Médicos. Como ya se
demostrd existen 53 Comit€s de Salud registrados, seqguin in-
fornacidn obtenida en Asesoria Legal del Ministerio de Sa=-
lud. Esta cifra contrasta con los 26 Comités de Salud
y 2 Sub-Comités de Salud (en el corregimiento de Chilibre),
que reportaron los Directores Médicos. Vale la pena resal-=
tar el hecho gue s¢lo los Directores de Pedregal y Chilibre
reportaron uno 11 Comités, ademds del que trabaja con el
Centro de Salud; y el de Chilibre que reportd la existencia
de 2 Sub-Comités de Salud, los demds solo reportaron a los
Comités que son los que manejan las cuentas de los diferen-
tes Centros de Salud de la Regidn Metropolitana. Los 31
Comités de Salud 54 restante son desconocidos por los Direc-
tores Médicos. Esto s muy relevante ya gue estos Comités
deberian laborar mancomunadametne con la autoridad mdxima
del Ministerio de Salud de cada corregimiento, gue son en

este caso los Directores Médicos de los Centros de Salud.

Seguin se pudo constatar con las Juntas Comunales, mu-

chos de estos Comités se formaron hace afios, y actualmente
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solo existen inscritos pero no funcionan en la prdactica Se
debe sefialar el hecho que el decreto No.401 en su articulo
20., sefiala que en cada canunidad podran constituirse tanto
Comités de Salud como Centros de Salud existan en dicho lu-
gar. Dentro de la Regidn Metropolitana solo el corregimien-
to Belisario Porras, en el Distrito de San Miguelito, es el
Unico que cuenta con 4 centros de salud y todos los demds
solo cuentan con un centro de salud; inclusoc se da el caso
6e 5 corregimientos que no cuentan dentro de sus limites a

un centro de salud.

Si ce llega aplicar este articulo al pie de la letra,
en la Regidn Metropolitana solo deberian existir 22 Comités
de Salud. Este es un punto que se deberia analivar bién
ya que se espera que entre mds Comités de Salud existan en
un drea determinada, mayor debe ser la participacidén comuni-

taria; esta situacidn no se estd dando en la practica.

La Tabla No.1l nos muestra los Comités de Salud qgue rea-
lizaron Asambleas Generales para elegir nuevas Juntas Direc-
tivas en 1986. Como bien 1o demuestra la Tabla solo el 12.2%
de los Comité€s de Salud de la Regidn Metropolitana cumplieron
con el articulo 100, acdpite 1 del Decreto No.401 que reza
asi: "Son atribuciones de la Asamblsa Gereral: 1. Nombrar

cada afioc a la Junta Directiva gque puede ser reelegida hasta
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por 2 periodos....". Esto significa que el 87.8% de los

Comités no cumplieron con este articulo durante 1986.

La Tabla No.12 nos demuestra el tiempo que tienen =21
resto de los Comités de Salud que no realizaron elecciones
en 1986, Es bueno mencionar que el 10.5% de los Comités
tienen ¢ afios de no realizar elecciones; el 14% no ha rea-
lizado elecciones desde hace 4 afios; el 5.2% tienen 5 ajios
de no realizar eleccicnes; y se destacan muy negativamente
l1os Comités de Salud de Pueblo Nuevo que tiene 8 afios y el
de Curundd que tiene 12 afios de no realizar elecciones pa-
ra elegir nueva Junta Directiva. Ademds se debe sefiaiar
que el 54% solo realizd una eleccidn y de alli no han vuel=

to 3 operar.

Se debe mencionar algo sobre la participacidn de las
comunidades en las elecciones 42 las distintas Juntas Di-
rectivas. TomemoS como ejemplo la eleccidn que se realizd
en el corregimiento de Pedregal, donde ya se menciond que
goln =1 2,1% Ge la poblacidn participd en dichas elecciones.
En la mayoria de las elecciones son disputadas por solo dos
ndminas, una de las cuales tiene el apoyo del representante
de corregimiento respectivo, y la otra adémina no 1o tiene
(incluso la mayoria de otras ndminas son opuestas politica-

mente a éste). Esto da origen a que las elecciones de Jun-
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tas Directivas de loz Comités de Salud se convierten en dis-
putas de tipo politico. Hecho que es aprovechado por cier-
tos grupos como trampolin politico. Recordemos 10 mencio-
nado anteriormente referente a la buena coordinacidén gue de-
be existir entre el Comité de Salud y l1la Junta Comunal., es-
to puede ser en parte el origen del por qué no se realizan
eleciones anualmente para elegir nuevas Juntas Directivas,

como lo establece el Decreto No.401.

La Tabla 0.13 nos proporciona los Comités de Salud gque
realizaron 2sambleas Generales para analizar sus problemas
de salud de 1%86. Como vemos a los 4 Comités que realiza-
ron Asmbleas fueron del corregimiento de Pedregal sin contar
con el Comité Central gue es e1 gue maneja los fondos del
Centro de Salud. De estos 4 Comités solo 3 tienen Persone-

ria Juridica.

Las Tablas 14 y 15 nos demuestran el tipo de coordina-
cidén existente entre las Juntas Comunales v los Zomités de
Salud y el Centro de Salud. Aqui se indagdS qguien facilita
la coordinacién y en todos los casos se respondid que era
el eguipo del Centro de Salud, a escepcidn del corregimien-
to de Parque Lefebre que la coordinacidn se lograba también
por medio de 1los miembros del Comité de Salud. Como vere-
mos mds adelante a mejor coordinacidn mejor funcionamiento

y mayor participacidén de la comunidad.
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La Tabla No.l16 nos demuestra, que solo 4 Comités de
Salud organizaron Comisiones de Trabajo durante 1986. Es-
to solo representa el 7% del total de los Comités de Salud.
Esto significa que el 93% no organizaron Comisiones de
Trabajo; este hecho es sumamento negativo ya que las Comni-
siones de trabajo son las gue verdaderamente tienen la fun-
cidén de trabajar por la salud de la comunidad. Como ya se
menciond anteriormente cada Comité de Salud debe formar 3
Comisiones de Trabajo permanente las cuales son: a) Salud
Familiar con componente de Salud Materno-Infantil, y Salud
de Adulto, b) Saneamiento Ambiental, y c¢) Nutricidn. Ade-
mds se podrdn formar tantas Comisiones de Trabajo, con cd-

ractery tranhsitorio como sean hecesarias.

(o]

Estos 4 Comités de Salud solo organizaron Comisiones
de Trabajo con cardcter transitorio; y de Saneamiento Ar=
biental. Todas fueron creadas por un problszma de Saneamien-
to especifico, la cual fue disuelta una vez solucionado el

probhlema para 1o cual fueron creadas.

La Tabla No.17 nos demu-stra los Comités de Salud que
se propusieron metas u objetivos para el afio 1986. Como
vemos solo 5 Comités de Salud que representan el 8.7% de to-
dos 108 Comités de Salud se propusieron metas para ese afo.

Esto sigaifica que 91.3% de los Comités no trabajaron con nin-
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guna meta para dicho afio. Vale la pena preguntarse cémo
una organizacidén de trabajo ctomo lo son los Comités de Salud
puede trabajar eficientemente sin ninguna meta, ni plan de
trabajo. Este punto es uno de los mds débiles que presen-
tan los actuales Comités de Salud. Este es uno de los fac-
tores que hay que revitalizar para lograr mejorar el traba-

io de los Comités de Salud.

Segin la Tabla No.18, solo 11 Comités que representan
el 19.2% del total de todos los Comités recibieron algun ti-
po de ayuda por parte de 1a Junta Comunal respectiva. Ade-
m&s es bueno dejar constancia Que en 108 casos que 10s miem-
bros d2l1 Comité de Salud pertenescan a la Junta Comunal, la
ayuda serd mucho mayor. Esto da a pensar gque la ayuda 23-

t4d condicionada pol{iticamente. Bsto no deberia darse ya
gue las Juntas Comunales y los Comités de Salud tienen como

fin mejorar ¢l nivel de vida de la comunidad.

La Tabla No.19 nos demuestra los Comités de Salud que
durante 1986 trabajaron en alguna forma, para ayudar a la
labor gue rea)izan 1os Centros de Salud. Como vemos la Ta-
bla No.ll s0lo 9 comités, lu que represcntan solo el 15.7%
de los Comitdés, hicieron algdn tipo de trabajo para ayudar
a los respectivos Centros de Saijud en su labor diaria. Es-

to impiica que el 84.3% de los Comités no realizardn ninguna
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actividad en pro de ayudar a sus respectivos Centros. Mu-
chos Directores Médicos se guejaron que las Juntas Directi-
vas lo Unico que hacian era firmar los chegques que eran en-
viados a ellos por la Direccidn Médica. También se da el
~as0 gue varios Directores sdlo conocen parte de la Junta
Directiva de su respectivo Comité, y en michos casos s0l0
son conocidos el Presidente y el Tesorero de la Junta Direc-
tiva y esto se debe a que son ellos los encargadeos de fir-
mar los cheques. Situacidén esta que debe ser corregida

lo mds pronto posible; para que exista una buena coordina-
cidn entre el Comité de Salud y el Equipo Técnico d&el Cen-

tro de Salud.

De 108 9 Comités qgue realizaron actividades, 4 hicie-
ron actividadss en pro de conseguir fondos para aumentar el
capital de trabajo. Esto significa que sélo el 7% de 1los

]

&

Comités realizaron actividades de tipo lucrativas.
93% de ellos no realizaron este tipo de actividad tan nece-
saria para el buen funcionamiento de un Centro de Salud.

Recordemos que¢ a mayor capital, mejor serd la respuestas que

puedan dar estos a sus comunidades.

El 12% de los Comités brindaron alquin tipo de ayuda
en forma de recursos humanos para rcalizar alguna tarea es-

ecifica va fuese en la propia instalacidn del Centro o en
-k p
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la comunidad. En 3 de estos Comités esta ayuda se limitd
a una sola persona, por lo general algin miembro de la Jun-

ta Directiva, el cual hace algun trabajo voluntario.

Considero que lo mds negativo es el hecho que so2lo 2
Comités de Salud o sea el 3.5% de todos los Comités realiza-
ron algun tipo de actividad educativa en la comunidad. Es-
to significa que el 96.5% de los Comités de Salud no reali-
zan esta actividad. Como hemos visto la Educacidn es el
factor que mds incide positivamente en obtener mayor ganan-

cia de salud en la comunidad.

La Tabla No.20 nos muestra que sdlo 8 Comités de Salud,
10 que representa el 14% de los Comités realizaron reunio-
nes de sus respectivas Juntas Directivas periodicamente.
Esto es muy significativo, ya que si ningun Comité de Salud
realizé Asambleas Generales y el 86% no realizaron reunio-
nes de Juntas Directivas, cémo van a poder realizar un buen
trabajo en pro de lograr una mayor participacidén comunitaria

en los programas de salud.

Si a los datos anteriores le afadimos el hecho de que
el 91% de todos los Comités de Salud no se propusicsron me-
tas, objetivos ni se diseflaron ningun plan de trabajo, cdmo
podremos esperar un buen funcionamiento de estos Comités de

Salud.
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La Tabla No.21 nos muestra que sélo 5 Juntas Directi-
vas, lo gue equivale a el 8.7% de todas las Juntas Directi-
vas de los Comités ayudan a entablar buenas relaciones (be-
neficiosas), con otras orgahizaciones (olubes civicos, em-
vresas comerciales, etc.), u autoridades, Legisladorss, u
otras autoridades dentrvo o fuera del sector satud). Zs-=
te hecho tan negativo es otro punto en contra de que exis-
ta una verdadera ayuda por parte de los Comites de Salud.
En este caso citamos a los Comités de San Felipe y Santa
Ana gue consiguieron algun tipo de equipamiento para sus
respectivos Centros de Salud, y ademds lograron mejorias
habitacionales en su comunidad con sus respectivos legisla-

dores.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Los resultados obtenidos en este trabajo son de gran
trascendencia en estos momentos, ya que en Panamd se esta
llevando a cabo un proceso de cambio, donde juega uh papel
muy importante la participacidn consciente y activa del hom=
bre en la solucidén de sus problemas, entre ellos, los de sa-
lud. Este proceso del gque hablamos es el compromiso adgui-
rido por nuestro pais, para alcanzar la meta "Salud Para To-

dos 1os Ciudadanos Panamefios En El1 Afio 2000".

Por tratarse de un compromiso de vital importancia. gque-
remos advertir que €ste podrd experimentar en muchas ocasio-
hes fracasos, y en otras triunfos, de los cuales, debemos
sacrar hechos positivos gue enrigquezcan 10§ conocimientos a-
cerca de esa participacidn permanente, recordando gue esta
participacidn estd contemplada en la Ley 105 y el Decreto
No.401. Ambas leyes promulgadas casi una década antes gue
nuestro pais adquiriera este compromiso, el cual también se-
fiala como uno de sus pilares la participacidn comunitaria

para €l logro de esta meta.

La informacidn fue recogida a través de la propia wo2
de 1los Directores Médicos de todos los Centros de Salud, de
la Regidn Metropolitana, hecho que puede ser criticable por-
que no indagamos a la proplas personas que pertenecen a las

Juntas Directivas de 1os Comiiés de Sstiud.
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Evidentemente, el hecho que acabamos de presentar no
garantiza una representatividad de los grupos que se desea-
ban estudiar. Sin embargo, se optd por continuar el tra-
bajo, debido a que convenia conocer la situacidn de los gru-
pos de salud gue estaban funcionando. Porgque nos pregun-
tabamos: dénde reside la falla?; es qué la forma gue se es-—
td usando para crear estos grupos ho es la mds efectiva?;

o es gue €stos no funcionan porque les hace falta orienta-
cidén y asesoria por parte del Ministerio de Salud?; o es que
la existencia conjunta de la Lev 105 y el Decreto No.401,
estdn creando una confusidn dentro de las distintas comuni-

dades?

Tal como hemos enunciado la participacidén de la comuni-
dad se entiende como el proceso de autotransformacidén de los
intereses, percepciones y valores de los individuos en fun-
cién de sus propias necesidades v las de su comunidad, con
vista a capacitarse para contribuir consciente y constructi-

vamente en los programas de salud y bienestar.

La accidén educativa gque va implicita en toda actividad
de participacidn comunitaria, tiene como finalidad crear las
condiciones de aprendizaije en las que los 1ndividuos se ca-
pacitan para conocer mejor su realicdad, relacionar el mejo-

ramiento de su medio con el progreso social y econdémico de



otras agrupaciones humanas dentro del contexto del pais, a-
sumir responsabilidades como elementos impulsores de este
desarrollo y generar en ellos una motivacidn a la accidn
tendiante a resolver sus problemas comunes, entre ellos 103
de salud. De este modo, los miembros de las comunicades
s30on considerados no como los beneficiarios de las acciones
de los programas sino como l1os agentes, autores y creadores

responsables de su propio desarrollo.

El acrecentamiento del sentido de comunidad dentro del
citado proceso de participacion capacitante que se dirige
fundamentalmente al desenvolvimiento integral de sus miem-
bros, supone una tarea continua de formacidn, informacidn
y comunicacidn de los miembros de 1os grupos humanos compro-

metidos en el proceso.

La participacidn capacitante, tanto del personal de las
instituciones de salud como de la poblacidn, tiene entre sus
principios rectores; el reconocimiento y respeto al saber
del pueblo, a su dignidad humana y las potencialidades de

los individuos para contribuir a su propio desarrollo.

El proceso significa un esfuerzo creativo en el que to-
das las personas gue intervienen aportan conocimiéentos en

términos ce sus experiencias individuales y grupales y ade-
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mds realizan acciones que testimonian una voluntad de «ambio
y de identificacidn con el proceso en el que son protagonis-

tas.

Este proceso de participacidén capacitante conduce al
establecimiento de un didlogo permanente entre el personal
G2 salud y la comunidad, para armonizar sus puntos de vis-
tas y las acciones tendientes & =fectivizar la cobertura con
servicios de salud. El didlogo implica la implantacidn de
un proceso educativo que lleva a la comunidad a poner en mar-
cha una dinadmica de accidn asi como al fortalecimiento de
la voluntad de contribuir a implementar el curso de accidn
gue la comunidad y el personal de salud han decidido manco=

munadarente. El proceso se desenvuelve en todas las eta-

pas del trabajo con 1la conunidad.

El didlogo debe permitir que el personal ausculte cons-
tantemente, en el nivel local, €l sentir de la comunidad,
conozca mejor los motivos de sus actitudes y puntos de vis-
tas, sus estilos de vida, nivel de aspiraciones, patrones
de organizacién y comunicacidn, etc. A su vez, facilita
que la poblacidén aprenda a interpretar su ambiente y a iden-
tificar sus necesidades reales asi como a intervenir para

acrecentar el progreso y el bienestar local.
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El proceso requiere asimismo una solucidén cuidadosa
de métodos, técnicas y procedimientos capaces de ser maneja-
dos en sus distintos planos de accidn por los miembros de
los sistemas e instituciones sociales con las restricciones
dadas por sus conocimientos, aptitudes y actitudes en ese
momento. Se trata de métodos, técnicas vy procedimientos
capaces de ser asimilados y manejados por los distintos agen-
tes del desarrollo con diverso grado de habili~ad. Se en-
tiende como participacidén capacitante no solo el acrecenta-
miento de la habilidad en el manejo de herramientas de tra-
bajo sino también la paulatina modificacidn de las actitu-
des hacia el proceso de desarrcllo. Por 1o tanto, el pro-
ceso tiene gue ir perfeccionandose por etapas, tiene que ir
integrdndose a medida que se va desenvolviendo y eso también
determina la adopcidn de una estrategia concreta o especifi-

ca con tal objeto.

Ya que se menciond gue el dialogo permanente es el ar-
ma mds eficaz para lograr la participacidn de la comunidad,

vamos a enunciar 105 pasos requeridos para lograr este ob-

jetivo:s
| Estableciendo el dialogo permahente con la comuni-
dad.
2. Tdenti%icando las necesidades que seflala la pobla-

cidn, al igual gue aguellas gue nosotros detecta-
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mos, sin gue sean consideradas por ella.

3. Estableciendo un orden de prioridades.
4. Planeando la secuencia de la implantacidn.
5. Escogiendo entre la comunidad aguellos gue reci-

birdn entrenamiento como trabajadores comunitarios.
6. Utilizando todos 1os servicios ofrecidos por sis=
temas institucionales.
7. Realizando un control de tipo técnico y evaluando
los programas y sus instrumentos en todas y cada
una de las fases del proceso.

8. Produciendo servicios.

El significado, altance y contenido de la participacidn
de la comunidad estdn encuadradas por el contexto sociopoli-
tico de nuestro pais. Constituye un refiejo de la declina-=
cén de la dominacidn profesional en la esfera de la salud
a medida gque 1os individuos y la sociedad en su conjunto re=
conocen gue ella no es solamente un derecho $ino una respon-

sabilidad mancomunada de todos.

La comunidad puede participar de nmuchas maneras en to-

das las etapas del procnso de extensidn de coberturas con ser-
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vicios de salud. El aporte de mano de obra y recursos ma=-
teriales cuando es 1o dnico gue se espera y se exige de la
comunidad, no constituye una forma concreta de participacidn

real en el sentido que se le A4 al té€rmino.

Como proceso, la participacidn se va desarrollando y
perfeccionando con la préctica. En la evolucidén del pro-
ceso la participacidn deberd ir adquiriendo las siguientes
caracteristicas activa, cuando la poblacidén se hace presen=-
te en las diferentes etapas del proceso; consciente, cuando
se ha interiorizado de los problemas y los traduce en nece-
sidades sentidas y actda para solucionarlos; responsable,
cuando se compromete y decida actuar con pleno conocimiento
de sus efectos y obligacioneg deliberada, cuando expresa su
libre voluntad, organizada, cuando percibe la necesidad de
sumar esfuerzos para el logro del objetivo comin; y sosteni=
da, cuan3» la poblacidn actda en forma conjunta y permanen-

te para resclver los diferentes problemas de su comunidad.

Factores que favorecen la participacidn de la comunidad.

El andlisis de la participacidn dentro del marco de re-
terencia puede hacerse en términos de tres componentes prin-
cipales: el gubernamental, el de los grupos de poblacidn y

la interrelacidn entre ambos.
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En el orden gubernamental: Una politica de participa-
cidén gue tenga una expresidn a“irmativa, traducida en 1la
existencia de programas, instrumentos y mecanismos en 10s
distintos niveles de la administracidén encargada de desa-
rrollarlo: una legislacidn que apoye el programa; la asig-
nacién adecuada de recursos humanos, materiales, tecnoldgi-
cos v financieros con mecanismos de coordinacidn intersec-

torial bien definidos.

En el orden de los grupos de poblacidén: Utilizacidn
de los mecanismos propios de la comunidad para identiiicar
necesidades y problemas comunes y soluciones conjuntas, e
implementacidn mancomunada de €stas uUltimas; identificacidn
de agentes gue estimulen y orienten la organizacidn de la

comunidad para favorecer la participacién.

En el orden de la interrelacidn: Un conocimiento y en=
tendimiento cabal de la problemdtica integral de salud y
del desarrcllo en general; mecanismos que permitan el acce-

80 expedido de la informacidn desde 1os grupos de poblacidn

-~

hasta las esferas gubernamentales con garantia de un didlo-
go rranco entre ambos; dispositivos que faciliten a las eés-
feras gubernamentales identificar las acciones propias de
la comunidad o de asociaciones privadas, con 21 objeto de

orientarlas, canalizarlas y articularlas ¢con el programa ge-
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neral de desarrollo.

En el procesc de participacidn existen elementos que
favorecen. Entre ellos se citan los gque son propios del
3istema politico-administrativo en general y los correspon-
dientes al sector salud. Los privados incluyen: la volun-
tad politica favorable al proceso, por parte de 1os niveles
decisorios; la operacidn efectiva de mecanismos de coordina=
cidn intersectorial; el funcionamiento de un sistema ade<ua-
do de informacidén y el uso conveniente de los medios de comu-
nicacidn social; la concomitancia de programas concretos de
ecducacidn, vivienda, artesanias, desarrollo agroindustrial,
etc. con los cuales pueden vincularse 1os programas especi-
ficos de salud; el grado de desarrolio de la tecnologia a-
propiada en la esfera de la participacidn de la comunidad;
la suficiencia de recursos materiales y humanos en cantidad,
calidad y adecuacidn a las necesidades; la legislacidn perti=-
nente que tome en cuenta la participacidn; la apropiada comu-
nicacidn e informacidn entre l1os diversos niveles administra-
tivos; la adecuada planeacidn de programas y uso de métodos

operativos, etc.

En el sector salud los elementos favorables al proceso
se refieren a la dipnsicidn de infraestructura y unidades

de apoyo del sistema asi como la de técnicas de reconocida
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eficacia para fortalecer la organizacidn y accidn de la co-
munidad con vista a su participacidn, algunas caracteristi-
cas del sistema tradicional comunitario que 10 hacen compa-
tible con el sistema insitjtucional, las pautas culturales
(hdbitos, costumbres y creencias compatibles con la promo-
cién de la participacidn), el nivel de desarrollo de la comu-
nidad: el conocimiento de los recursos de que dispone la 0~
munidad; el conocimiento del sistema tradicional comunitario
y reconocimiento de su importancia; la accesibilidad fisica,
cultural y econdmica al sistema institucional; la presencia
de miembros de la comunidad que son partidarios del progreso

de su localidad.

Hay otros elementos internos provenientes de la comuni-
dad misma gue favorecen en la participacidn, tales como: las
tradiciones culturales, que estimulan la participacidn, el
conocimiento acerca de los objetivos de la participacidn, la
sctisfaccidn de las necesidades sentidas y respeto a las de-
cisiones comunales, y la existencia, identificacidn y utili-
zacidn de personas cuya opinidn es consultada por la comuni-=

“ad 0 gque gozan de respeto en la localidad.

Es necesario reconocer que la comunidad tiene formas de
nrganizacidn que le son propias y las cuales hay gue armoni-

zarlas con los requerimientos cde la extensidn de la cobertura
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de la poblacidn con servicios de salud. Algunas veces se-
rd conveniente idear nuevos esquemas de organizacidn, 10s
qgue depen disefiarse con cierta flexibilidad de modo que se
eviten rigideces y antagonismos que dificulten la accidn.
Zs por ello gue no pueden darse fdrmulas y s{ udnicamente

criterios que orienten las decisiones,

Se raconoce ademds la existencia de diversas agrupacio-
nes de poblacidn, gue no tienen caracteristicas de comuni-
dad por ausencia de una definida organizacidn estructurada
0 cohesidn social. Sin embargo, pueden identificarse en
ellas intereses comunss y cierto grado incipiente de organi-

zacion.

Para la aplicacidn de una tecnologia apropiada en la
que participe la comunidad, 1os sistemas de salud deben de-
sarrollar formas y mecanismos prdcticos que le permitan re-
lacionarse adecuadamente con la poblacidn y facilitar su par-
ticipacidn en la gestidn de los servicios y la toma de de-
cisiones, asi como valorar el saber y las instituciones co-

munitarias en la esfera de la salud.

La comunidad es capaz de responder por si misma ante
nuevos problemas sin necesidad de intermediarios como son

con alguna frecuencia los liderazgqgos formales, gue no siem-
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pre son representativos de los intereses de la comunidad.
La tecnologia basada uUnicamente en el uso del liderazgo for-

mal es una tecnologfa no apropiada.

Debe ser substituida a veces por otra gque ponga énfasis
an mecanismos que representen una expresién mds directa y

participatoria de la mayoria de la poblacidn.

La comunidad, tanto en su papel de generadora de ser-
vicios vara siu propio consumo (sistema tradicCional comuni-
tario) como de usuaria de los servicios que, para su bene-
ficio, le ofrece el sistema institucional, debe participar
de preferencia en la toma de decisiones en el proceso de
programacidn, implementacién, control y evaluacidn, ejercien-
do ademds su derecho a la supervisidn informal, gue sin cons-
tituirse en parte del esquema de supervisidn institucional
ofrezca una informacidn utilizable por este Ultimo para cum-

plir mejor esta funcidn.

El sistema de re‘erencia concebido como un mecanismo
coordinador del sistema institucional con el sistema de la
comunidad, es vital para asegurar la continuidad y equidad
del acceso de los miembros de la comunidad a los diferentes
niveles de atencidn y, por lo tanto, para la satisfaccidn

de las necesidades de la poblacidn.
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Luego de las recomendaciones expuestas, consideramos
prudentes seflalar ciertos puntos que encontramos en nuestro

andlisis.

En un drea, como la Regidén Metropolitana de Salud, don-
¢z 21 crecimiento demogrdfico y los problemas socioeconémi-
cos se duplican dia a dfia, y en consecuencia, son evidentes
los problemas que tienen que ver con la Salud Familiar, Sa-
neamiento Ambiental y de Nutricidn; no es nada alentador com-
probar que son muy pocos los grupos de moradores que se or-

ganizan para atacar dichos problemas.

Lo primero gue nos permitid percatarnos la encuests,
est{ en e) hecho de que a pesar fue existen en el drea 57
Comités de salud solo 26 Comités muestran evidencias de su
existencia. Esto nos indica que se deben reorganizar todos
estos Comités y revitalizarlos, haciéndolos tomar conciencia
de su enorme importancia para el desarrollo del pais, y so-
bretodo para mejorar la salud de todos los residentzs del

drea metropolitana.

Interesd conocer en este estudio si los Comités de Sa-
lud celebran Asambleas Gencrales para que la comunidad parti-
cipe en lo relacionaco con sus problemas de salud. Ll ama

poderosamente la atencidn que siendo ésta una de las activi-
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dades donde se puede congregar la comunidad para exponer,
discutir y tratar de hallar soluciones a los problemas de

salud, los Comités de Salud no las realizan.

Considero que las Asambles Generales deben ser promo-
cionadas por las propias autoridades de salud, primero ca-
pacitando mediante seminarios a lideres naturales, para <ue
sirvan de apovo logistico a la realizacidn de Asambleas Ge-
nerales. Ademds se le debe dar la debida propaganda a tra-
vés de todos los medios de divulgacidn posible para estimu-
lar la mayor participacidén comunitaria en dichas asambleas.
Para iniciar nuevamente la realizacidn de €stas se va a re-
guerir que sean patrocinadas, incluso por el propio Minis-

tro de Salud.

Ad=mds se quiso conocer si los Comit€s de Salud nombran
grupos de trabajo para que la comunidad participe en el de-
sarrollo de los programas de Salud Familiar, Saneamiento

Ambiental y Nutricién.

Una comunidad plagada de problemas de toda indole re-
quiere la existencia de grupos gue se encarguen de crear
conciencia dentro de la poblacidn, para que mejoren sus pro-
pios niveles de salud En Panamd los responsables de esta

actividad son los Comités de Salud y sus Comisiones de Salud.
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Ellos tienen que valerse de medios para que 10s moradores
de la comunidad vean la importancia de una participacidn

directa y activa de todos sus miembros.

En base a los datos obtenidos se puede expresar Jue
los Comités de Salud muy poco utilizan las reuniones, las
charlas, los seminarios, el material escrito y las pelicu-
las para concientizar a la poblacidn en lo relacionado al
campo de la salud. Este es un drea que se debe incenti=-
var y se le debe dar todo el apoyo logistico del Ministerio

para que se obtenga esta concientizacién de la comuaidad.

Después que la comunidad llega a tener concientia de
los problemas de salud que confronta, el proceso tiene que
continuar su marcha, pues hay gque buscar la forma de ver
cdmo van las personas a tomar parte activa, consciehte y
permanente en la solucidn de sus problemas. Porque si es-
to no ocurre asi todo el esfuerzo gque sSe haya realizado se-

ra indtil.

Para llevar a rabo las distintas actividades, 1os Co-
mités de Salud necesitan de la utilizacidn de una serie de
recursos, los cuales, en muchos casos, no son fdciles de ob-
ther ya sca porgue no son lo suficientemente accesibles o

porgue se desconoce la forma en que se deben obtener. De
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alli la importancia del apoyo que tanto se reguiere del Mi~-

nisterio de Salud.

Se exhorta al Ministerio de Salud y a las Juntas Comu-
nales y Locales para que brinden mds oportunamente y con
mayor eficacia la ayuda a los Comités de Salud que actual-
mente estdn funcionando; orientdndolos en cuanto a organiza-
cidén y funcionamiento. A la vez que se reconosca la labor
que hasta ahora han realizado y estimularlos en esta forma
para que sigan adelante en el trabajo gue llevan a cabo.
También se sugiere gue se intensifique la campafia de organi-
zacidn de l1os grupos que deben estar encargados de v=lar

por 1la salud de la comunidad.

Recordamos gue solo mediante la buena coordinacidén Jun-
ta Comunal-Conité de Salud, se puede lograyr mejorar la efi-
ciencia en el trabajo de los comités de Salud. Seria bueno
tomar las medidas necesarias, para que las Juntas Comunales
ayudan en todo a los Comités de Salud, sean ¢ no de una mis-
ma linea politica-partidista; en pocas palabras, hay que
enfatizar que ambas organizaciones tienen como fin comdn

mejorar e}l nivel de vida de la misma comunidad.

En lo referente a! Zampo de Trabajo Social, el Minis-

terio de Salud y las Juntas Comunales, deben recurrir con
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mds frecuencia a este profesional, para que éste apligque
sus conhocimientos y se logre una organizacién y funcionamien-

t5 mds eficaz de estos grupos.

Es prudente gue la Asamblea Legislativa y el Ministe-
rio de Salud realicen una revisidn del Decreto No.401 y 1la
Ley 105, para determinar su funcionalidad tanto en los Co-

nmités de Salud como en las Comisiones de Salud.

Por otra parte seria conveniente realizar estudios de
este tipo en otras drea del pais para conocer sobre la orga-
nizacidn y funcionamiento de los Comités y Comisiones de Sa-

lud.

Con respecto a la Politica Nacivnal de Salud de Panamd,
1a cual es un instrumento orientador de 1as acciones dentro
de un sector prioritario de desarrollo econdmico y social
que delinca los mecanismos tendientes a el logro del mejora-
miento de la calidad de los servicios de salud y la amplia-
cidn de la cobertura. Esta Politica reguiere del perfeccio=
namientce de los intrumentos juridicos sanitarios que desarro-
llien los preceptos constitucionales vigentes para regular
las relaciones intra y ex:irasectoriales de salud; garanti-
zando la Politica de Extensidn de Cobertura de Salud, a tra-

vés de la participacidn activa de la comunidad, generando
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programas de salud en donde se integran en tres niveles de
atencidén; es decir la promocidn, proteccidén de la salud con

el diagndstico, tratamiento y rehabilitacidn del individuo.

La Politica explicita de Salud estd claramente defini-
da en los siguientes articulos de nuestra Carta Magna 105,

106, 107, 108, 109, 110, 111 y 112.

Las estrategias para promover la salud y mejorarla en

aguellas dreas gue asi lo ameriten son las siguientes:

1. Extensidn de la cobertura.

2. Mejoramiento del ambiente

8. La organizacidn y participacién de la comunidad.

4. El perfeccionamiento de la articulacidén intersec-
torial.

5. El desarrollo de la investigacidén, de la tecnolo-

gia apropiada y de los recursos humanos.

Con respecto a la estrategia de organizar a la comuni=
dad para lograr su participacidn en el campo de la salud
se hace necesario la modificacidén de 108 instrumentos lega-
les de modo, gue se adecuen & 105 nuevos reguerimientos que
exigen nuestras comunidades, a fin de poder organizarlas e-

ficientemente, con el fin de facilitar la realizacidn de



130

actividades especificas de educacidn de la comunidad y el de-
sarrollo de nuevos enfoques orientados a promover el auto-
cuidado y mejorar, su participacidn en las medidas preven-
tivas y las prdcticas higiénicas. Lo revolucionario y trans-
formador de este plan de salud, es gue es*a acorde a 105 mo-
vimientos contemporaneos que brindan una nueva visidn a la
poblacidn, donde el médico deja de ser el epicentro del sis-
tema y la comunidad organizada se convierte en un ente pro-

ductor de su salud.

Para terminar de deliberar sobre la participacidén comu-
nitaria en la salud considero necesario puntualizar clertos
aspectos gque hay gque tener presente a fin de mejorar el tra-
bajo que realizan los Comité€s de Salud. Esta propuesta pre-
senta de manera general los procedimientos y €l papel de la
metodologia de evaluacidn de los Comités de Salud: cuya mi-
sién es mejorar la calidad de vida de las personas de bajos

recursos.

Es importante seflalar tres puntos importantes los cua-=
les son los siguientes: a) se debe utilizar la experiencia
comunitaria en todos los proyectos del sector salud, b) se
debe fomentar la participacidén de la comunidad en estos pro-
yectos, c¢) la comunidad debe supervisar las actividades pro-

pias del proyecto, para gque tome esta responsabilidad como
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una obligacidn.

Con respecto al nivel de orcanizacidn local para los
Comit€s de Salud se hace necesario considerar fres catego-
¢7as de actividades sin apartarnos de lo establecicdo =2n ve-
creto No.401 de 1970. Estas actividades esenciales a ni-
vel local de la atencidn de salud: a) asambleas comunitarias,

b) comisiones de salud y c) promotores de salud.

Los promotores de salud que actuarian en forma volunta-
ria en sus tiempos libres y funcionarian como detectores de
cualguier problema de salud que exista en la comunidad; es=
tos a su vez fungirfan como puente entre la comunidad y el
equipo de salud del drea, en la busqueda de la resolucidn

de 16s problemas encontrados.
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UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE SALUD PURLICA

ENCUESTA No.

INVENTARIO DE LAS ACTIVIDADES DE LOS COMITES Do

SALUD DE LA REGION METROPOLITANA DE SALUD DURANTZ 19586

I. LCCALIZACION DEL COMITE DE SALUD.

Corregimiento
Centro de Salud de

Nombre del Comit€ de Salud

Ir. ESTATUS LEGAL

Tiene Personeria Juridica: Si No

I11. DATOS GENERALES SOBRE LOS COMITES DE SALUD

1. Tiene cuenta Bancaria: S1i _ No

2% Durante 1986 se realizd eleccidn de una nueva
Junta Directiva: Si No

Bl. Si no hubo eleccidn que tiempo tenia la directiva
que funciond durante 1986 afios.

4, Durante 1986 celebrd Asambleas Gernerales: Si

NO « Cuantas _ .
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Tipo de coordinacidn gue mantiene la Junta Comu-
nal con el Comité de Salud y el Centro de Salud:
Buena ___ Regular Inoperante

Durante 1986 se organizaron Comisiones de Saltud.

Si No Cuantas . Cuales .

La Junta Directiva del Comité de Salud se propu=

so algunas metas para 1986: Si No 3

Cuales

Cuales de las metas anteriores se alcanzaron:

En el afio 1986 el Comité de Salud recibid algun
tipo de ayuda o cooperacidn de la Junta Comunal:
Si No . Tipo de ayuda:

Colabor?d el Comité de Balud durante 1986 con el

Centro de Salud con ayudat

a) Econdémica Si No

b) Recurso Humano Si NO

c) Donacidén de equipo Si No .

d) Educacidn a la comunidad Si ___ No

o) Para establecer buenas relaciones ¢on otras
organizaciones o autoridades 8i ____ No

Con qué recursos cuenta el Comité de Salud:

Que recursos utilizd el Comité de Salud?




13.

14.
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16,

Periodicidad de reunidn de
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la Junta Directiva:

Ndmero de Comités de Salud

existentes en el drea

Nombre de estos Comités de

Salud

Existen en el dresa Sub-Comités de Salud:

S1 No Cuales

Quién administra los fondos del Comité de Salug?

La directiva del Comité

La Direccidn Médica del Centro

Mancomunadamente

UNIVERSIDAD DE PANAMA
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