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RESUMEN

El presente es un estudio sobre la participacion social en las actividades de
Atencion Primaria de la Salud en el area programatica del Subcentro de Salud El
Martillo, Mar del Plata, Provincia de Buenos Aires.

Se solicit6 la opiniéon de los Actores Sociales y el Personal del equipo de
salud de la Institucion mencionada sobre los siguientes aspectos: relacion entre
las organizaciones formales e informales de la comunidad, voluntad de
participacion en actividades concernientes a la Atencién Primaria de la Salud,
tales como la problematica sanitaria, planificacion en gestion de recursos, cobro
de practicas a obras sociales, y prepagas que utilizan los servicios; la
descentralizacion y la creacién de un espacio de discusion como un Foro
Comunitario y la Figura del Defensor de la Salud.

El instrumento utilizado fue una encuesta, el tipo de estudio: exploratorio,
descriptivo, correlacional y transversal. Se obtuvo una muestra voluntaria de
actores sociales y al total del personal de salud. Se procedié a conformar la
opinién de los lideres comunitarios y la del personal de salud. Para el analisis
estadistico se utilizaron los paquetes estadisticos Stata v5 y SPSS v9. Se
realiz6 un andlisis descriptivo univariado de las variables involucradas,
asociaciones entre variables en cada una de las poblaciones, y entre las

poblaciones mediante una prueba paramétrica X2 . un analisis discriminante
sep-wise (multivariado) entre ambas poblaciones, para detectar las variables

principales que permitieran caracterizar el patron de diferencias entre las
poblaciones en estudio.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: entre los grupos existié una
buena relacion, estos mayoritariamente tienen intencion de aportar conocimientos
y participar en actividades conjuntas.
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Ambos sectores consideraron que deberian aportar su conocimiento sobre
los problemas de salud e intervenir en la planificacion de las actividades.

Por otro lado, la mayoria de los encuestados opinaron que deberia haber
un arancel para los afiliados a las obras sociales, mutuales y prepagas, que
utilizan los servicios del sistema publico. Los actores sociales optaron por la
descentralizacion y el personal por una administracion combinada. Tanto la
creacion de un foro comunitario como la figura del Defensor de la Salud recibi6

aprobacién mayoritaria.

Finalmente se propone poner en conocimiento de las autoridades
Municipales y de los grupos intervinientes, el resultado de la investigacion a fin de
que se inicie conjuntamente la busqueda de un espacio o ambito tripartito para
tratar temas de salud individual y comunitaria.
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PARTICIPACION EN
ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

1. INTRODUCCION

El presente trabajo tiene que ver en primer lugar con la realidad, con todo
aquello que forma parte de lo cotidiano de la vida de los miembros de la
comunidad.

Reconoce como origen las vivencias y experiencias adquiridas a lo largo de
32 afios de ejercicio de la medicina y 15 afios a cargo de la Atencién Primaria de
la Salud (APS), en un sector geografico de la ciudad de Mar del Plata,
perteneciente al Partido de General Pueyrredon de la provincia de Buenos Aires,
cuya poblacion es equivalente a una ciudad mediana, con toda la problematica
socio — econdémica — cultural propia de tal caudal de poblacién y con una
composicion muy heterogénea.

A las puertas del siglo XXI es la oportunidad para pensar en el futuro y en
la vida, mas que en la enfermedad y la muerte, para desarrollar el binomio “salud
- sociedad”, y darle voz a otras voces de la sociedad, superando el tradicional
monologo medico asistencial, porque ellas tienen mucho que decir sobre los
temas que enlazan al diario vivir de los individuos y las comunidades con las
preocupaciones y requerimientos, para que la salud integre una forma mas feliz y
justa de vivir para todos y no para unos pocos.

Pensar en el futuro a partir del presente. Frente a la vision contemporanea
tradicional y cientificista, cuyo fracaso esta asociado con el del paradigma "salud
para todos en el afio 2000”, se torna evidente la necesidad de un abordaje del
problema desde otra perspectiva.

Ello implica la necesidad de disponer de adecuadas herramientas
conceptuales para entender y actuar mejor en el campo de la atencién primaria de
la salud, conciliando su visién desde la perspectiva del ciudadano comun y
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corriente para quien la salud no es una meta utépica, sino una necesidad, un
derecho y un deber elementales, con la propuesta abarcativa y contenedora de
los expertos, en un enfoque orientado a la busqueda de consenso y de su
aceptacion por parte del estamento que determina las politicas de salud.

La pretension es dotar a la propuesta de un marco académico que exceda
la exposicion de conceptos, o la de una mera construccién intelectual, y sea el
fundamento y punto de partida para la elaboracién de una propuesta actualizada e
integral para la APS del futuro préximo. Que sirva para poner en marcha un
proceso de aprendizaje que incorpore la sustancia de los temas que trata, que
exceda a la mera absorcion de conocimientos, que permita su internalizacion y
utilizacion en el analisis de la realidad circundante, en pro del bien comun en el
campo de la APS, y para quienes por su profesion y funcién estan a cargo de la
misma, puedan llegar a convertir en realidad tal propuesta.

No constituye un desafio ni es una proposicion novedosa. Reconoce su
origen en una problematica universal que los distintos paises han debido y deben
afrontar en el tiempo y con posibilidades diferentes.

No escaparon a ello, los paises hoy llamados del “primer mundo”, tales
como EEUU y Canad4, entre otros, en razéon de que alli la gente se sinti6
defraudada por las instituciones y ante la falta de soluciones verticales efectivas,
cayeron en cuenta que solo podian confiar en si mismos y a partir de ese
convencimiento buscaron soluciones por distintos caminos.

A fines de la década de los '70, la OMS universalizé la problematica y la
busqueda de soluciones (Alma Ata 1978), incorporando al “tercer mundo”
constituido por los denominados paises subdesarrollados o en vias de desarrollo,
proponiendo y recomendando a los paises miembros, la APS, como herramienta
apta para el cumplimiento del objetivo, fechando su meta (salud para todos) en el
afio 2000.
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Cumplida la fecha, en general e internacionalmente, Ia situacion sanitaria
no ha variado y si bien hay algunas excepciones, en otras comunidades se ha
agravado notablemente. Entre las causas del fracaso, quizés el tema del presente
estudio y su falta de concrecion constituya una de ellas.

La comunidad de El Martillo no ha escapado a la sensacién de desaliento,
de necesidades no satisfechas, de expectativas defraudadas y de falta de
interlocutores validos.

Esta afirmacion es la resultante de didlogos informales, a lo largo de 15
aftos en el Subcentro de Salud El Martillo, dependiente de la Municipalidad de
Gral. Pueyrredén, ciudad de Mar del Plata, con los usuarios de los servicios,
vecinos, lideres comunitarios, educadores, vecinalistas, religiosos, personal del
equipo de salud, las autoridades técnicas y politicas; y muy especialmente con los
miembros de la comunidad que como directivos, colaboradores, socios y
participantes de una asociacién civil denominada Fundsalud. A.C, 1990. Esta
entidad sin fines de lucro, durante una década actué como cooperadora y
patrocinadora de programas especiales, planificados, instrumentados y
ejecutados por y en la institucién, actividades que fueron discontinuadas por falta
de apoyo politico.

Podria argumentarse con rigurosidad critica, que so6lo se trata de
intuiciones o sospechas no fundadas ni comprobables. Sin embargo una revision
de la literatura ad hoc (Dever, 1991) sefiala que esta sensacién es compartida por
las comunidades “desde Alaska hasta Tierra del Fuego” en mayor o menor grado
y en funcién de las situaciones socio — econémicas - culturales propias de cada
una de ellas.

Una extensa bibliografia elaborada en los ultimos 30 afios (Dever) da
cuenta del interés con que ha sido abordada esta problematica por los expertos,
de los hallazgos de sus investigaciones y estudios, de las propuestas de solucién
elaboradas, de las dificultades afrontadas, de la experiencia adquirida y los
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resultados obtenidos con su puesta en practica, lo que permite concluir en la
existencia de un cuerpo de doctrina general referido al tema en investigacién.

El presente trabajo se elabora como un aporte a la Atencion Primaria de la
Salud, que surge del andlisis de la propuesta de la Organizacion Mundial de la
Salud, en 1978, aceptada por la mayoria de los paises miembros

Consciente de lo mucho que se ha elaborado referente a esta estrategia de
atencion, cabe agregar que ha sido enriquecida por el nuevo concepto de campo
de la salud. (Dever, 1991). Se enfatizé en la necesidad de ejecutar acciones
sobre el binomio salud - enfermedad, con acento sobre las acciones de salud
principalmente basadas en la promocién y en la prevencion.

Al compartir esta filosofia cabe considerar que uno de los elementos mas
importantes para producir cambios, fue y es, el hecho de que “despertar el interés
en la participacion es esencial para disponer de un mecanismo para la
participacion continua grupal (no solo de individuos), preferentemente por medio
de una organizacion creada por la propia comunidad”. (Roux y Petersen, 1990)

2. FUNDAMENTACION

Antecedentes de participacion comunitaria en el servicio de salud.

En el Subcentro se implementaron algunas actividades de APS logrando
establecer relaciones con la comunidad a través de actividades principalmente
educativas, las cuales permitieron mejorar indicadores de salud materna tales
como las tasas de aborto y embarazos no planificados. Por otro lado se incursion6
en actividades productivas familiares como implementacién de huertas y
conservacion de alimentos.
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Sin embargo surgen inquietudes: si realmente los representantes
comunitarios y el personal de salud se han sentido en alguna medida
interactuando unos con otros, generando una relacion estrecha enmarcada en la
comunicaciéon y el didlogo. Por otro lado, si han estado conformes respecto al
espacio que las autoridades municipales otorgaron a su participacion en las
decisiones y actividades de salud comunitaria.

Dado que parece avecinarse cambios radicales en la organizacién e
implementacién de los servicios de salud, cabe preguntarse acerca de la posicién
de representantes de la comunidad y personal de salud ante temas actuales como
cobro y descentralizacion de servicios, y creacién de foros comunitarios y
defensorias de salud.

Comunidad, técnicos y politicos forman tres grupos que deberian intervenir
en el proceso de planificacion ya que cada uno de ellos desde su posicion tiene
una vision diferente de necesidades referidas a | proceso de salud y enfermedad.

En la practica ello no ha ocurrido, salvo escasas y muy limitadas
experiencias, por lo que la participacién comunitaria en la Atenciéon Primaria de la
Salud ha constituido hasta ahora méas una expresion de deseos que una realidad
concreta.

El presente estudio trata de aportar la visibn que tiene el personal
asistencial y los representantes de la comunidad con respecto a cuestiones de
participacion en salud y las posibilidades de realizar acciones conjuntas con el
apoyo de las autoridades sanitarias.

Los resultados que se obtengan permitirdn saber si los actores sociales y el
personal de salud acepta la participacién comunitaria y en que medida, y por otra
parte contribuird a mejorar la relacion entre ambos sectores, favoreciendo la
calidad de las intervenciones, asi como programar actividades que podrian elevar
el nivel de salud de la poblacién y optimizar los recursos disponibles.
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Tendria ademas, relevancia socio politica, ya que justificaria la conveniencia
de aceptar e incorporar las sugerencias, opiniones e informaciones aportadas por
los miembros de la comunidad de manera de mejorar las acciones de prevencion,
promocion, educacion para la salud, aporte de recursos, etc. Beneficiaria también,
al conjunto de la comunidad por los aportes positivos que pudieran resultar.

Si bien en un comienzo la participacién involucraria solo a un segmento de
la comunidad como lo son los representantes comunitarios (lideres) o algunos
actores sociales relevantes, de a poco deberian irse incorporando un mayor
nimero de voluntarios, con lo que todo el sistema se veria beneficiado con la
aplicacion de esta estrategia.

Ayudara a ejecutar las acciones de educacion para la salud tendientes al
cambio de estilo de vida, fortalecer los vinculos familiares, favorecer la creacién
de ambitos de discusion de problemas comunitarios (foros) etc. A través de estas
acciones también se contribuirA a mejorar la salud comunitaria mediante el
tratamiento preventivo de los factores de riesgos sanitarios, ambientales y
sociales.

En sintesis, la finalidad del estudio consiste en realizar un aporte que
permita construir las bases de un area de demostracion de funcionamiento de un
sistema de atencién primaria de la salud con posibilidades de extension a todos
los centros periféricos dependientes de la Municipalidad de Gral. Pueyrredon, a
través de una racional planificacién de acciones en los barrios de acuerdo a
reales necesidades de la poblaciéon contando con la intervencion de la propia
comunidad en beneficio de su salud tanto en la comunicacion de sus necesidades
basicas de salud como motivar el uso de su ingenio y capacidad para la
generacion de nuevos recursos fuera del sector oficial.

Por otra parte mantener una sélida vinculacion con los restantes
componentes del sistema de salud trabajando mancomunada e integralmente con
ellos a fin de descongestionar los grandes hospitales mediante la atencién de baja
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complejidad en los centros asistenciales, asi como un adecuado sistema de
referencia de usuarios entre niveles.

Preguntas de investigacion:

1. ¢Existe en alguna medida relacion, entendiéndose esta como comunicaciéon y
dialogo respecto a problemas de salud entre los organismos comunitarios y el
centro de salud en el area programatica de Atencién Primaria Salud (APS) del
Subcentro de Salud El Martillo, dependiente de la Municipalidad de General
Pueyrredén, Ciudad de Mar del Plata, Provincia de Buenos Aires, Argentina?

2. ¢Es opinion de la comunidad y el equipo de salud que la autoridad municipal
propicia 0 convoca a la participacién comunitaria en el Subcentro de salud El
Martillo?

3. ¢Desean los organismos comunitarios y el personal de salud ser consultados
en temas de salud comunitaria?

4. ;Estan la comunidad y el equipo de Salud dispuestos a realizar actividades en
conjunto?

5. ¢De qué manera la comunidad y el equipo de Salud sugieren podrian
colaborar en las actividades de salud participativas?

6. ¢Quiénes a juicio de los representantes de organizaciones comunitarias y
personal de salud deberian involucrarse en las actividades participativas?

7. ¢Qué opiniones tienen los actores sociales y el personal de salud respecto a
innovaciones como cobro de prestaciones y descentralizacion de la
administracioén del centro de salud?
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8. ¢Qué opiniones tienen los actores sociales y el personal de salud respecto a
propuestas de organizacién comunitaria como creacién de un foro comunitario
y la creacion de la figura de un representante de la comunidad que actue como
defensor de la Salud?

9. ¢Que conjunto de variables permiten caracterizar las diferencias que
muestran ambas poblaciones respecto a las cuestiones estudiadas?

CONTEXTO GENERAL DE LA INVESTIGACION

El area programatica del Subeemtro de Salud El Martillo esta delimitado por
las calles: Talcahuano, Avenida Juan B. Justo, Camusso, Vertiz, Polonia y los
limites con el Partido de General Alvarado, que es el ambito de ejecuciéon de
programas y planes en atencion primaria.

Esta conformado por el microambiente: que incluye todos los grupos con
un interés real o potencial en la instituciéon o que tienen influencia sobre la misma.
Sucintamente, cuatro categorias constituyen el microambiente de una institucion,
el externo — el interno — de usuarios y de los competidores. (Dever, 1991.)

Estas categorias incluyen:

a) Medio ambiente externo: que comprende la pobiacién en general:

1. Descripcion del area: tiene una conformacién edilicia heterogénea resultante
de las caracteristicas socioeconémicas y culturales de la poblacion asentada
en sectores residenciales, de viviendas obreras, asentimientos marginales y
sectores comerciales e industriales, con sectores urbanos, suburbanos y
rurales. Los barrios que comprenden: Martillo, Fortunato de la Plaza, General
Pueyrredén, Florencio Sanchez, El Progreso, Las Canteras, Santa Celina,
Peralta Ramos Oeste, Areas rurales como Escuela 37, Cementerio Parque,

Escuela 44 etc.
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2. Poblacion: fue estimada oficiaimente en 35.000 habitantes en el afio 1991. La
demanda de la zona de influencia que integra el area programatica no se tuvo
en cuenta en ese relevamiento, de sumarse las areas periféricas y rurales,
esta practicamente se duplica. Si bien se estimé que el 50 % de la poblacién
posee algun tipo de cobertura social y concurre al sector privado se considero
que ese numero de pacientes constituye la demanda potencial del Subcentro.

3. Tipo de vivienda: 4 complejos habitacionales: SOIP con 32 monobloques de 2
pisos y 16 departamentos cada uno; el complejo Pampa de menor
envergadura: 4 monobloques, de 8 departamentos cada uno, el de los
viajantes de igual magnitud. También hay varios centros comerciales: el del
barrio Martillo, del Estadio Mundialista José Maria Minela, de Talcahuano, de
Fortunato de la Plaza, Hay algunos establecimientos fabriles chicos, talleres
de carpinteria metalica y de madera y de reparacion de automotores, gomerias
y comercio en general. Barrios con casa residenciales; casas de material,
casas precarias y villas de emergencia: villa Carifio, villa Evita, villa de
Fortunato de la Plaza, villa Pueyrredén, Triangulo, villa de la escuela 35, villa
de las Canteras. Las calles son asfaltadas, en el barrio el Martillo, Florencio
Sanchez, Peralta Ramos Oeste, solamente engranzadas en Santa Celina, las
Canteras y Gral. Pueyrredén y parte asfaltada y engranzada en el resto de los
barrios. También se encuentra el Polideportivo De los Juegos Panamericanos,
varios hoteles y clubes deportivos Mitre, Colo Colo, Los Marplatense, canchas
de tenis, Auto Club Mar del Plata, Asociacién Marplatense de Tejo, centros
recreativos y deportivos sindicales y escolares. Escuelas estatales:
Provinciales N° 26. 35, 36, 37, 44, 45, 50, 65, 68 y 70. Escuelas Municipales:
N2 1, Escuelas Privadas: Jesus Obrero, Escuelas Secundaria: 19, Jesus
Obrero, Jardines de infantes: 511 y Privadas: Jesus Obrero, y William Morris,
Municipales: Bichito de Luz, Hogar de dia: Paula Albarracin, y Wiliam Morris,
ademas hay varios templos de diferentes cultos: culto catélico; Parroquia
Cristo Resucitado, Capilla: Virgen de los Dolores, Virgen de los Milagros,
Iglesia Evangélica, Luterana, Metodista, Testigos de Jehova. Se encuentra
también en el area el predio de disposicion final de residuos y los
cementerios: Parque, Colina de Paz e Israelita.
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4. Los habitantes son de clase media, clase media baja y baja, dedicados a
actividades actualmente en crisis: pescado, construccion, cuentapropistas,
empleados y obreros de otras actividades. La desocupacion afecta al 22 % de
la poblacion activa buena parte de la cual se dedica al cirujeo, limpiar vidrios
y cuidar automéviles en la via publica. La poblacion es mayoritariamente
argentina, con minorias chilena, boliviana, uruguaya y paraguaya.

5. Los medios de comunicacion: transporte colectivo de pasajeros, con varias
lineas que pasan por el Subcentro de salud que se dirigen al centro de la
ciudad, al puerto y linea al Hospital Interzonal de Agudos.

b) EI medio ambiente intemo: constituido por el equipo de salud y sus
autoridades jerarquicas, empleados, personal de planta, Autoridades
provinciales de programas, Sindicato de Trabajadores Municipales, Asociacién
de Profesionales, Zona Sanitaria 8° Hospitales Interzonales de Agudos y
Matermo Infantil, Instituto Nacional de Epidemiologia, Instituto Nacional de
Rehabilitacién del Sur y otras dependencias municipales.

c) El medio ambiente de usuarios (pacientes), en el estan incluidos los
trabajadores de servicios contratados de limpieza, vigilancia, reparaciones y
proveedores.

d) De los competidores: obras sociales, mutuales y prepagas, cuyos afiliados se
atienden gratuitamente en el Subcentro (competencia negativa y también
farmacias que medican (mala praxis).

En el macroambiente influye indirectamente sobre la organizacion a través del
microambiente. Constituido por fuerzas fundamentales, incontrolables en gran
escala y que pueden constituir oportunidades o amenazas para la organizacién y
que influyen sobre Ia institucién, tales como factores demograficos (migraciones
internas), econémicos (desocupacion, trabajo informal, explotacibn de
inmigrantes ilegales), tecnologicos, politicos, juridicos y culturales (curanderos,
analfabetismo y analfabetos funcionales). (Dever, 1991).
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3. OBJETIVOS

3. 1. - Objetivo general:

Conocer aspectos referidos a la participacion de representantes de la
comunidad (lideres) y personal del Subcentro El Martillo en actividades de salud
conjuntas, su relacion con las autoridades de salud municipales, asi como sus
opiniones respecto a posibles innovaciones en la administracion del servicio.

3. 2. - Objetivos especificos

1. Conocer si existe en alguna medida participacion de actores comunitarios en
actividades de atenciéon primaria de la salud en el Subcentro de Salud El
Martillo y si esta es propiciada por las autoridades de salud municipales.

2. Conocer si existe deseo por parte de los representantes comunitarios y del
personal del Subcentro de Salud ElI Martillo de ser consultados por sus
autoridades de salud, asi como de participar en actividades conjuntas de
Atencién Primaria de la Salud.

3. Conocer la opinién de los actores sociales y el personal de salud sobre como
y quienes podrian colaborar para mejorar el trabajo conjunto.

4. Conocer las opiniones de los representantes comunitarios y del personal de
salud respecto a innovaciones como cobro de prestaciones y descentralizacion
de la administracién del Subcentro de salud asi como sobre la creacion de
foros comunitarios y de la figura de un defensor de la Salud

5.- Conocer si hay concordancia entre las respuestas y opiniones de los actores
sociales con las del personal del Subcentro de Salud.

6.- Determinar a través de analisis multivariado las variables que permitan
caracterizar las diferencias entre ambas poblaciones.
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4. MARCO TEORICO
4. 1. ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

“Es una estrategia para satisfacer las necesidades basicas de salud de las
comunidades” y “que es una asistencia sanitaria, basada en métodos y
tecnologias cientificamente fundadas y sociaimente aceptables, puestas al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena
participacién, a un costo que la comunidad y el pafs puedan soportar en cada una
de las fases de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacioén”, (OMS / UNICEF,1978).

Se entiende a la Atencién Primaria de la Salud, como primer contacto y la
puerta de entrada de las personas y su familia al Sistema Nacional de Salud,
mediante el ingreso de ellas a los centros de salud cercanos a su domicilio, pero
lo mas importante de esta consideracién es la relacion individual que se establece
con el personal del equipo de salud. La intencionalidad de la declaracién de la
OMS, cuando enfatizdé la asistencia a las familias y la incorporacion de la
comunidad fue destacar la importancia de la interrelacion del personal de salud
con cada paciente, el conocimiento del estado de salud, previo al de enfermedad,
primer elemento de atencién sanitaria, la importancia de las actividades
preventivas y como condicion: la interaccion entre el equipo y la comunidad.

Otros aspectos fundamentales son: la aceptabilidad social, el costo
sostenible por la comunidad y ademas, una atencién esencialmente practica y
con base cientifica.

Barbara Starfield, 1994, define a la Atencién Primaria de la Salud como la
atencion de primer contacto, continua, integral y coordinada, prestada a la
poblacién sin distincién de sexo, clase social, enfermedad de 6rgano o sistema.
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Agrega la autora que esta atencién esté orientada a necesidades comunes
de la poblacién y que su objetivo son los miembros de la comunidad, a diferencia
de la atencién especializada que se dedica a las necesidades de salud de los
pacientes. Considera también que, los problemas sanitarios que competen a la
A.P.S. son multiples y mal definidos, sus ambitos de actuacién son las consultas
por demanda espontanea, programada y actualmente telefénica, en la unidades
sanitarias y también en el domicilio, asistiendo las urgencias, interviniendo en la
comunidad, en sus instituciones, grupos y asociaciones, en los medios de
comunicacion y otras organizaciones sociales.

Los factores que determinan la composicion del equipo de salud en A.P.S.
son la situacion politica, econémica y la infraestructura sanitaria, las necesidades
de salud, la disponibilidad de profesionales, la estructura poblacional, los
objetivos y organizacién del sistema sanitario y las funciones atribuidas a los
profesionales del equipo de salud.

4.1.1- CARACTERISTICAS DE LA ATENCION SANITARIAEN A.P.S.

La Dra. Roser Marquet Palomer (Seminario Internacional de Calidad en
A.P.S.), Buenos Aires, afio 2000 presenté en los siguientes términos una vision
estratégica, de ella.

1) “El saber convencional, poco fundamentado en la investigacion de como se
presentan los problemas en las consultas, se manifiestan y evolucionan las
enfermedades en este nivel de atencién, proceso particular, del que se ignora
cual puede ser el resultado.”

2) “Contenido de las practicas: alta incidencia de patologias agudas y / o
autolimitadas, alta prevalencia de enfermedades cronicas o recurrentes ya
diagnésticadas, de componentes psicosociales, presentacion temprana de
patologias graves y de personas sanas.”

3) “Dilema de sobreestimacion / subestimacién en la atencion del paciente, e
importancia de la deteccion de los signos de alarma sobre el ruido. Dificultad
para medir el resultado.”
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4) “Importancia de la relacion interpersonal y el acceso al profesional.”

5) “Las fuentes de atencién estan dispersas en espacio y en tiempo, intervencion
de personas ubicadas en distintos lugares y de organismos no sanitarios
(escuelas, clubes, organizaciones sociales y otros)”.

6) “Realidades culturales y organizativas distintas, coordinacién y comunicacion
muy wvulnerables, carencia de registros comunes, duplicidades, aislamiento
profesional (en zonas rurales).”

7) “Papel de los profesionales: Primer contacto, relacién longitudinal en el tiempo,
integracién, coordinacién y continuidad en las acciones. Las funciones:
diagnéstico y tratamiento de enfermedades agudas y cronicas, prevenciéon
primaria, secundaria y terciaria, psicoterapia y atencién psicosocial, educacion
para la salud, gestor sanitario docente, e investigador.”

8) “Papel del integrante de la comunidad, que requiere atencién sanitaria
(Paciente). activo, decide si sigue las recomendaciones o no, (dieta,
medicacién, exploraciones.), importancia de la confianza en el profesional (no
en la institucién), importancia del acceso al mismo.”

9) “Gestion en AP.S. sistemas escasamente desarrollados, clasificacion de los
problemas de salud compleja, personal de apoyo poco profesionalizado.
Registros breves, incompletos, poco organizados e ilegibles. Alta
burocratizacién de la consuita y no hay base de datos minima.”

4.1.3. CONTEXTO SOCIO - ECONOMICO EN ATENCION PRIMARIA DE LA
SALUD.

E! objetivo de la Atencion Primaria es ejecutar acciones de tal caracter
previamente planificadas y programadas.

Estos planes y programas se encuentran fuertemente condicionados por el
grado de desarrollo socioeconémico del ambito de su ejecucion.

Es usual clasificar a los paises en desarrollados y en vias de desarrollo o
en subdesarrollados, entendiendo desarrollo como el pasaje de un estado a otro
estimado como deseable, respecto del actual. Subdesarrollo es el estado para el
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que es un futuro eventual, lo que para los paises desarrollados (centrales) es el
presente. Es ir detras de, es ignorar lo que otros ya saben y tener que aprenderlio;
es carecer de lo que otros ya tienen; y que solo se podra obtener mas tarde si se
realiza el esfuerzo para conseguirlo.

Los motores que permiten u obligan a pasar de un estado a otro son:

El progreso hacia un nuevo estado deseable, o la recesién hacia un estado
anterior no deseado.

El desarrollo es un proceso dinamico en el que algunos paises, por sus
condiciones socio - culturales - econémicas, han tomado la delantera y otros se
han quedado atras. Es decir a mejor situacién econémica hay mas y mejores
servicios y acciones de salud y por el contrario con menores recursos éstas se

resienten.

En materia de salud, como en los demas 6rdenes, existe una brecha. Para
medirla existen indicadores internacionalmente aceptados y de aplicacion
corriente, para determinar las posiciones absolutas y relativas, tanto en el orden
mundial, como en areas, subareas, paises, localidades y sectores. Algunos de
ellos: poblacién total, tasa de mortalidad infantil, esperanza de vida en afos,
porcentaje de abastecimiento de agua potable, porcentaje adecuado de
eliminacién de excretas, porcentaje con necesidades basicas insatisfechas,
porcentaje de alfabetizacion de adultos, porcentaje de desercidon escolar, ingreso
bruto per capita, gasto total en salud como porcentaje del Producto Bruto interno,
gasto publico en salud como porcentaje del presupuesto, nimero de habitantes
por médico, nimero de habitantes por enfermera, nimero de habitantes por
trabajador de salud, etc.

Su conocimiento y manejo es importante para la planificacién y
programaciéon en Atenciéon Primaria de la Salud porque sus planes y programas
estan fuertemente condicionados por el estado de desarrollo socio — econémico —
cultural de su ambito de ejecucién. (Kroeger y Luna, 1992.)
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Se conoce la realidad existente; el desafio es lograr superar la brecha y
llegar a resultados sanitarios, tales como en los paises desarrollados. Los
escasos recursos disponibles: financieros, materiales, infraestructura, asi como el
equipo profesional y técnico, con relacién a un area programatica determinada,
dificultan la aplicacion de este sistema de atencion de la salud. Por ello, mediante
la convocatoria a la participaciéon comunitaria, con vocacion solidaria y de servicio,
de los integrantes de todos los sectores, se pueda suplir las falencias y liegar a
mejorar los resultados.

4.1.4. AREA PROGRAMATICA

El ambito de ejecucién de programas y planes en atencion primaria se
denomina area programatica, conceptuado como el espacio geografico, con
limites precisos, sobre cuya poblacion sus instituciones y su medio fisico, se
practican acciones programadas, continuas y evaluables, previo diagnostico de
su situacion de salud, de sus caracteristicas histéricas, ecoldgicas, socio -
culturales y econémicas. El area programética no es otra cosa que el ambito de
cobertura dentro del cual, utilizando la bateria de indicadores, se privilegia las
acciones de acuerdo a criterios de vulnerabilidad y riesgos, para determinar los
grados de prioridad y urgencia, que justifiquen la propuesta y permitan ia correcta
adecuaciéon cuantitativa y cualitativa de los recursos necesarios para su
implementacion.

4.1.5. PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD.

Se seflal6é que el desarrollo es el proceso de pasaje del estado actual a otro
deseable, cuyo motor es el progreso. El objeto y finalidad de un programa de esta
naturaleza es estrechar la brecha y en lo posible cerrarla con respecto a las
comunidades que llevan la delantera en la materia, en el mundo. Frente a
trabajos internacionales de organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales, con amplia disposicion de fondos, equipos profesionales
calificados y sofisticados, con apoyo de ordenadores y complejos programas de
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software, en nuestro medio, el punto de partida es muy modesto, pero lo
fundamental es que contemple los puntos claves del programa, lo que en
principio, no permite hacer ciencia de alta escuela, pero proporciona los datos
para hacer salud.

Las ventajas de una poblacibn sana sobre otra que no lo es, son
indiscutibles. Una poblacion sana y con sus necesidades basicas satisfechas, es
mas apta para el trabajo, para la produccién, para los logros culturales la
superacion fisica y espiritual.

Tratar de medirlas mediante un analisis de tipo costo - beneficio es dificil y
el resultado improbable, por los contenidos intangibles. Pero cualitativamente hay
mayor capacidad laboral, menor pérdida de ingresos por enfermedad, mayor
numero de individuos aptos para la productividad, mayor consumo intermo, en fin
mayor bienestar para todos. (Sonis,1991)

Quienes analicen el tema con criterio exclusivamente econémico podrian
concluir que el costo puede llegar a ser superior a los beneficios que se
obtengan, pero todo depende del precio que se le adjudique a la salud. (Sonis,
1991.)

Ni siquiera en los paises desarrollados, con altos ingresos per capita, en
los que la salud es otro de los servicios librados a las reglas y juego de la libre
competencia tal criterio tiene validez absoluta, porque quedarian desprotegidas
las areas de promocién, prevenciéon y la franja de los carenciados y de los
marginados. El m3as claro ejemplo es Estados Unidos con su franja de “homeless”
(sin hogar), “unemployed” (desocupados) y “black workers” (trabajadores en negro
sin seguridad social), “helpless children” (nifios desvalidos), que sefialan
dramaticamente el final de la vigésima centuria.

En nuestro pais, siguiendo la carta de las Naciones Unidas, el derecho a la
salud esta incorporado al panel de derechos humanos fundamentales.
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Existe consenso politico en que la atencién de la salud es responsabilidad
primordial del estado democratico. En consecuencia el Estado tiene la atribuciéon y
el deber indelegable de que la poblaciébn cuente con asistencia faciimente
accesible y los servicios ofrecidos y disponibles sean independientes de la
condicién social y economica de quién los utiliza.

Acorde con la declaracién de la Organizacion Mundial de la Salud, la
concepcion politica que enfatiza la salud, no se restringe a la atencion de los
enfermos, ya que se preocupa por la accién educativa y preventiva, por el
diagnéstico precoz, por la rehabilitacion y por las condiciones del medio fisico y
social que afectan a la salud de la comunidad.

Un buen programa de atencién primaria de la salud debe atender y resolver
satisfactoriamente esta problematica a excepciéon de un pequefio porcentaje de
casos especiales que requieren mayor complejidad.

Eh Atencién Primaria de la Salud existe un criterio consolidado en cuanto a
la identificaciéon de areas criticas:

e Desarrollo de programas dirigidos a poblaciones especiales: madre, hijo,
trabajador, anciano incapacitado.

¢ Programas de salud general:. de complementacion alimentaria para las familias
con nifios sometidos a mayor riesgo de enfermar o morir por desnutricion, de
la salud mental, salud bucal, la atencion médico social del anciano,
discapacitados, grupos de enfermos crénicos y de riesgo de enfermar o morir,
el alcoholismo y la drogadependencia.

o Prioridad de acciones de proteccion, preventivas — curativas destinadas al
lactante, a la embarazada, y las orientadas a enfermedades infecciosas y
endémicas.
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En “Salud para todos en el afio 2000” establecieron metas “minimas”: (Kroeger
y Luna, 1992.)

» Esperanza de vida: mayor de 70 afos.

¢ Mortalidad infantil: menor de 30 por mil.

* Mortalidad de nifios de 1 a 4 afios: menor de 2,4 por mil.

e Servicios de vacunaciéon. 100% a menores de 1 afio y 100% a las
embarazadas.

¢ Agua potable y disposicion de excretas: 100%.

o Cobertura de servicios de salud: 100%.

4.1.6. COBERTURA EN ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD.

Para la OMS la cobertura en salud esta constituida por un sistema
integrado de actividades y acciones de salud (basado en principio de equidad)
destinado a toda la poblacion.

Debido a la necesidad de establecer prioridades, por la falta de recursos, el
sistema ha sido orientado a los sectores mas pobres o excluidos, aunque en rigor

no debe limitarse a ellos.
Hay dos interpretaciones de cobertura:

1. La cobertura de actividades y programas, estableciéndose un porcentaje de
quienes estan beneficiados y la poblacién que deberia estar. Como por
ejemplo las vacunas. Quienes estan vacunados y todos la poblacién por
edades que deberian estar vacunados.

2. La cobertura geogréfica o poblacional de Jos servicios de salud. Comprendida
como la accesibilidad total de la poblacién a los servicios de salud, en la
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practica solamente es la utilizacion real de los servicios y no la existencia de

un servicio de salud.

La ampliacién de la cobertura para llegar a todos los habitantes del area,

requiere los siguientes aspectos:

Accesibilidad.

Utilizacion de los servicios.

Disponibilidad de recursos.

Poner en funcionamiento un sistema técnico administrativo que responda
a las necesidades de la poblacion.

El acceso depende de tres factores: (Kroeger y Luna, 1992)

La existencia de una oferta sostenida y regular de servicios prestados con
una combinacién geografica, econémica, temporal, y que estén al alcance
de la comunidad.

El ajuste cuantitativo, cualitativo y estructural de los servicios para expresar
numericamente composicién de la poblacién y las necesidades o los

problemas de las comunidades en materia de salud.

La aceptacion de los servicios por parte de la comunidad, expresado en la
utilizacion y en la participacion de su disefio y de sus prestaciones.

4.1.7. CARACTERISTICAS DE LOS PROGRAMAS EN LA ATENCION

PRIMARIA DE LA SALUD

Deben garantizar el acceso.

En los contenidos enfatizar las acciones de promocién y prevencion,
combinandolas con las otras actividades.
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Universalidad (para toda la poblacion).

Equidad (igualdad de oportunidades).

Continuidad en los servicios, (no esporadicos).

Debido a la habitual falencia en los recursos se debe dar prioridad a
algunas actividades, como la salud materno infantil, inmunizacion,
prevencion de la diarrea, de enfermedades de transmision sexual,
enfermedades cardiovasculares y otras como nutricién, abastecimiento de
agua potable y tratamiento de excretas y servicios de saneamiento con la
participacion intersectorial y de la comunidad.

Desarrollo de distintos programas de manera que las atenciones prioritarias
logren la armonizacion y el refuerzo mutuo de los servicios, la utilizacion de
la tecnologia, evitando la competencia por los escasos recursos.

Cuando no se dispone de recursos suficientes, la OMS propone
actividades de Atencion Primaria de la Salud como metas minimas o
intermedias estas son: a) Programa ampliado de inmunizaciones, b)
enfermedades endémicas, ¢) educacién para la salud, d) cuidados
nutricionales. Este Gltimo reduce el concepto de la APS a una suma de
actividades pragmaticas de programas verticales, seleccionados por mayor
riesgo y vulnerabilidad de los grupos y al mejor resultado a corto plazo.

( Kroegery Luna, 1992)

4.1.8. PARTICIPACION COMUNITARIA

“Es parte fundamental de la estrategia de la APS y cobra especial

significado cuando se analizan las relaciones entre la comunidad y la institucion

prestadora de servicios” ( Kroegery Luna, 1992)
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La parte de la estrategia de la APS es motivar a la comunidad para que
deje de ser objeto o espectador para convertirse en participante, involucrado y
protagonista. Este aspecto que es motivo de la investigacion se desarroliara mas
adelante.

4.1.9. DESCENTRALIZACION Y COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

“Los grupos e Instituciones deben coordinar sus actividades dentro de un
sistema organico y funcional ( Kroeger y Luna, 1992).

Esta coordinacion debe efectuarse en dos sentidos: uno horizontal en el
que participan todas las instituciones existentes en el area, desde escuelas de
todos los niveles hasta clubes, organizaciones no gubernamentales de fomento,
etc., y otro vertical con las autoridades locales, provinciales, nacionales.

La descentralizacién de servicios de salud como mecanismo administrativo,
es una buena alternativa para la identificacién de los grupos humanos y sus
requerimientos sanitarios y de las prioridades, para la planificacion vy la
asignacioén de recursos.

Aun cuando siempre sera necesario contar con criterios y orientaciones
emanadas a nivel nacional, corresponde al nivel regional y mas aun al nivel local
la interpretacion de las orientaciones generales en funcion de las realidades de
las comunidades dentro de su area de responsabilidad” (Paganini y Capote citado
por Axel Kroeger y Ronaldo Luna, “Atencién Primaria de la Salud”, OPS, 1992.)

Si se recordara con mas frecuencia los conceptos de diferentes autores
sobre la administracion (Koontz, 1994) “que es consistente y entendida como:
planificacién, organizacion, direccién, control y evaluacién de las actividades de
una institucion o empresa”, criterio que incluye las de servicios y entre ellas las de
salud. También que es el proceso mediante el cual se supervisa la produccion de
los servicios, en este caso la salud y la participacién en la toma de decisiones,
que implica la descentralizacion en el nivel local. (Dever,1991) Ademas, segun
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Mombray, 1971, la prestacién de atencién médica a las poblaciones exige algun
tipo de accion organizada que requiere la coordinaciébn de las partes
interrelacionadas de una organizacion para lograr los objetivos comprendidos en
la prestacion del servicio. Las administraciones estan en un proceso de
negociaciéon constante con aquellos elementos que ejercen influencia interna y
externa sobre la organizaciéon. (Mintzberg H, 1979).

4.1.10. AUMENTO DE LA CAPACIDAD OPERATIVA DEL SISTEMA'Y
DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

Segun la OMS, se estima que, en general, para mejorar los servicios
nacionales de salud se requiere una reforma de la gestion administrativa de los
mismos. Entre las reformulaciones debe establecerse la categorizacion de la
atencién de la salud relacionado con los niveles de complejidad y la tendencia a
examinar los métodos de gestion. Un método de gestion es el enfoque
sistematico de la investigacion operativa; otros, los sistemas de informacion
sobre gestion, las técnicas de aplicacion de criterios organicos, la seleccion de
personal, la formacion, la motivacién, la adaptacion al cambio, el concepto de
trabajo en equipo, la planificacién estratégica y otros.

Existen muchos problemas en la organizacion y prestaciéon de los servicios
de atencién de la salud y para superarlos es necesario resolver algunos de ellos
de caracter estructural:

a) - Mejorar la relacion entre eficacia y eficiencia, siendo eficacia la
capacidad de resolver un problema y eficiencia es el maximo
rendimiento de los recursos con el menor gasto.

b) - Definicion de niveles de atencién: si se grafica el sistema de servicios
de atencién de salud como una piramide cuya base es el primer nivel:
puestos de salud o unidades sanitarias, luego el segundo nivel:
corresponde a los Subcentros de salud, el tercer nivel al Centro de
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Salud, tanto periférico como del Hospital, cuarto nivel: hospital base
(hospital de los centros urbanos), el quinto nivel o vértice: los hospitales
especializados. Los niveles se clasifican por la tecnologia y por las
instancias de resoluciéon de problemas.

c) - Fortalecimiento de las unidades periféricas (unidades sanitarias) de la
red de servicios. En la estrategia de la atencion primaria de la salud
participan en el programa integral de salud, todo tipo de personal, asi
como la comunidad, y entre todos ellos permiten el funcionamiento y el
logro de los objetivos.

d) Esimportante para ello: la definicién del ambito de la responsabilidad de
las instituciones con respecto a la resolucion de los problemas; la
integracion del sistema de informacién; la armonizacién de normas y
recursos y procedimientos entre distintos programas y areas prioritarias;
la implantacion de los procesos educativos permanentes para
solucionar los problemas de las areas prioritarias; incorporar a la
investigacion como funciéon integrante de los servicios de salud.
(Kroegery Luna, 1992) .

4.1.11. SELECCION DE TECNOLOGIAS EN SALUD Y ATENCION
PRIMARIA.

“Los métodos y las tecnologias deben ser practicas, cientificamente
fundadas y socialmente aceptables”.

Por tecnologia se entiende un conjunto de métodos, técnicas y equipos,
que puestos en manos de quienes los utilizan, ofrecen un aporte para la soluciéon
de los problemas de salud. Esto implica, segun propone la OMS, efectuar el
andlisis de las necesidades en materia de salud, las tecnologias existentes
establecer si son apropiadas o inapropiadas y proponer las tecnologias
adecuadas y modernas. Cuando se trata de seleccién de la tecnologia y la
aparatologia es conveniente la participacion intersectorial y también de la
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comunidad para determinar la idoneidad de la misma. A veces es necesaria la
cooperacion internacional, como colaboracion técnica entre paises. ( Kroeger y
Luna, 1992) .

La APS sugiere organizar el uso racional de la tecnologia de tal manera
que lleguen a todos los habitantes, no solamente a los con facil acceso. ( Kroeger
y Luna, 1992).

Por ultimo para la aplicacién de la estrategia de la APS son fundamentales
los llamados “servicios administrativos de apoyo”, directamente relacionados con
los servicios basicos de atencion de la salud como los suministros de materiales
y drogas, transporte, comunicaciones, informacién, infraestructura vy
mantenimiento de la misma. Ademas estos servicios deben garantizar una
eficiencia minima de los servicios de APS. ( Kroegery Luna, 1992).

4. 2. SALUD - ENFERMEDAD

Se analiza el concepto, el proceso y la transformacién del binomio salud -
enfermedad, para comprender el ambito, incumbencia e importancia de la
participacion de la comunidad en la atencién primaria de la salud.

4.21. Concepto

La definicién de la Organizacién Mundial de la Salud, considera a la salud
como “ el completo estado de bienestar fisico, psiquico y social y no solamente la
ausencia de enfermedad o accidente”, contiene dos componentes basicos:
bienestar y ausencia de enfermedad. Al analizar el concepto de bienestar en sus
tres aspectos: fisico (sensacion subjetiva de no padecer déficit funcional u
organico); psiquico (equilibrio interior intelectual y afectivo); social (integracion al
medio social activa y util que se refleja en las relaciones personales e

institucionales.
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A su vez la ausencia de enfermedad obliga agregar a su definicion “La
enfermedad es un estado o proceso, permanente o transitorio, dentro de la
historia natural de la salud, que implica la desviacién, organica o funcional, con
relacion a los parametros aceptados como normales.” (OMS).

Historia natural de la salud - enfermedad en el hombre son las etapas o
periodos por las cuales transcurrira necesariamente toda enfermedad que
evoluciona espontaneamente en el hombre. Estas son:

1.-salud- 2.- periodo prepatogénico- 3. - periodo patogénico- 4. - periodo de
solucion.

La salud y la enfermedad son procesos extremos, los cuales admiten
estados intermedios. La salud es una relacion ecoldégica normal o favorable,
dentro de un proceso permanente de adaptacion y desadaptacion del hombre a
su ambiente. El paso del estado de salud al de enfermedad comienza con una
estado silencioso, asintomatico, periodo prepatogénico.

A estas situaciones apunta la organizacion de los servicios de salud y
para poder lograrlo es que necesita de la participacién de todos los sectores de la
comunidad para las actividades de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, tratamiento de la enfermedad mediante la consulta precoz y
rehabilitacion en los distintos niveles para volver al estado previo al proceso de
enfermedad y / 0 adaptarlo a las secuelas. Contempla también la posibilidad de la
muerte.

A partir del concepto de la historia natural de la enfermedad, su desarrolio
como proceso, Leavell y Clark (1965), proponen un concepto operativo
denominado “niveles de prevencién”, cuyo objetivo es mantener al individuo en
salud o cercana a ella, evitando la patologia y rehabilitando en el caso de una
enfermedad invalidante. Son tres los niveles propuestos correspondiendo:
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) Primer Nivel o prevencion primaria al periodo prepatogénico
(ausencia de enfermedad), siendo sus objetivos:

a. Promocion de la salud: lograr mejorar, desarrollar y mantener la salud,
fisica, psicologica, social y ambiental, cuyos objetivos generales consisten en
elevar los niveles de salud del individuo y la comunidad y las actividades:
Nutricion, Educacion, Vivienda, Trabajo, Saneamiento, Ambiental, Recreacion,
Desarrollo de la personalidad, Higiene personal, Habitos de la vida Eugenesia
Relaciones politico sociales e internacionales de solidaridad para la vida, la paz, y
respeto de la dignidad humana.

b. Fomento de la salud: tiene por objetivos, lograr que un mayor nimero
de personas desarrolle al maximo sus potencialidades para lograr una vida mas
eficiente, mas feliz y solidaria, dirigidos al individuo o a la poblacion sana. Las
acciones de promocién de la salud son: a) Educacién para la Salud: proceso de
enseflanza aprendizaje multidisciplinario. b) nutricion, c)desarrollo de la
personalidad, d) condiciones de vida. e) herencia, f) vigilancia de la salud. Las
diferencias entre ambas actividades y las aplicaciones de las medidas de
prevencion destinadas para evitar la enfermedad.

c. Prevencioén: Sus objetivos son mantener los niveles de salud y evitar la
enfermedad mediante Proteccién de la Salud, entre cuyos objetivos figuran:
mantener los niveles de Salud alcanzados, mejorar las condiciones del huésped,
proteger al huésped de la accién de los agentes y sus actividades son:
inmunizaciones especificas, identificacién y control de los factores de riesgo,
riesgos ocupacionales, accidentes, enfermedades infecciosas y parasitarias.

Consiste en:
La proteccién inespecifica. que comprende las acciones sobre las

condiciones generales del individuo o del ambiente que amenazan su salud y
predisponen para adquirir la enfermedad.
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Las medidas de proteccién especifica son: evitar los riesgos bien definidos que
amenazan la salud, que la alteran produciendo enfermedades o accidentes. Las
acciones estan dirigidas al individuo sano y a la poblacién sana que corre riesgos
definidos de enfermar por tener menos defensas, o por la agresividad del agente y
el medio ambiente. Las acciones son: a) inmunizaciones, b) higiene, c)
suplemento alimenticio con nutrientes especificos. d) proteccibn contra
cancerigenos. e) proteccion contra accidentes.

Il) Segundo nivel o prevencién secundaria: el fracaso del primer nivel, lleva
a la enfermedad, comprende este nivel el diagnéstico precoz y el tratamiento
precoz. Para un diagnéstico precoz se debe realizar la deteccion temprana de la
enfermedad mediante busqueda de casos a través de:

e examenes periodicos de salud y control de salud individual o de la
poblacion;

o vigilancia epidemiolégica para enfermedades transmisibles con
repercusion individual y social.

e examenes selectivos y busqueda de patologias especificas: de la
hipertension arterial, la deteccion precoz del cancer, la deteccién de
enfermedades venéreas,

¢ encuestas y estudios para la seleccion de enfermedades de alto riesgo:
osteoporosis, de enfermedades reumaticas, prevenciéon de enfermedades
invalidantes, evitar la discapacidad y prevenir las secuelas.

Iil) Tercer nivel o prevencion terciaria: corresponde al periodo patogénico y

sus objetivos son:

e recuperacion de la salud, mediante la atencion profesional,

¢ limitacion del dafio, evitando las secuelas y la discapacidad total, una vez que
se han estabilizado las modificaciones anatémicas y fisiolégicas. Esto puede
lograrse en tres niveles:

a) Autoatencion o atencién familiar.
b) Atenciébn por agentes especificos de salud con conocimientos
empiricos o cientificos, no profesionales.
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c) Nivel de acciones para recuperacion de la salud que requieren cierta
complejidad y que se concentran en establecimientos
especializados, con atencidon médica en las cuatro especialidades
béasicas y hasta la alta complejidad.

Se entiende como accidon de salud a toda actividad que mejora la calidad de
vida del individuo y de la sociedad, a la atencion médica o atencion de las
personas y a las acciones sobre el ambiente (fisico, biolodgico, quimico,
psicolégico o sociocultural). La rehabilitacién es el ultimo peldafio del periodo
patogénico de la historia natural de la enfermedad, donde hay secuelas y su
objetivo es lograr un nuevo estado de salud y la reinsercién del discapacitado en
la comunidad como una persona Util, es decir que debe ser rehabilitacion tanto

fisica como psiquica y social.

La propuesta operativa de los tres niveles de prevencion de Leavell y Clark,
encuadrada en el concepto teérico de campo de la salud, es decir, actuando
sobre el estilo de vida, sobre el medio ambiente, sobre la biologia y sobre el
sistema de prestacion de la salud, dieron lugar a las propuestas del gobiermno de
los EEUU, en su “Prevention Profile” y a la propuesta de Dever A., sobre la
posibilidad de prevenir la mortalidad segun las edades, la que incluye un andlisis
biopsicosocial y ambiental ademas de la disponibilidad de los servicios de salud,
lo que permite planificar segun riesgo, etnia, grupo etareo, estado de salud de
una comunidad de manera de elaborar medidas preventivas que permitan
mantener la salud y evitar la enfermedad.

La salud del individuo (su historia natural de salud), deberia estar
acompafiado desde su concepcién hasta la muerte, por un continuo de
prevencion sanitaria, para prevenir el desarrollo del proceso de enfermedad, de
manera que de producirse un episodio, se minimice sus efectos. Este continuo de
prevencion, estd constituido por paquetes de salud, propios a la edad y
circunstancias de cada persona. (Dever, 1991).
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En el continuo de prevencién y los paquetes para cada etapa de la vida, las
estrategias deben estar dirigidas al estilo de vida, al medio ambiente, a la biologia
y al sistema de prestacion. A traves de la epidemiologia de cada nucleo
poblacional, los profesionales pueden determinar en que patologias deben centrar
los esfuerzos para mantener la salud, prevenir la enfermedad y disminuir sus
secuelas.

4.2.2. Proceso de la salud.

Ha habido un cambio progresivo y definitivo en la evolucién del concepto
de salud — enfermedad, en su comprensién, partiendo de la teoria de la
enfermedad segun germen (0 agente)- causa simple - efecto simple, al modelo
multifactorial que concibe a la salud como el resultado de un proceso influido por
cuatro campos: la biologia humana, el medio ambiente, el estilo de vida y la
organizacién de los servicios de salud. (Alan Dever, Op. cit. pag 399.) Uno de los
modelos en que ha evolucionado este concepto que se detalla.

Modelo de campo de la salud (Lamframboise, 1973) “...1a salud - 0 su
ausencia- esta determinada por una variedad de factores que agrupa en cuatro
divisiones primarias: estilo de vida, medio ambiente, organizacién de la atencion
de la salud y biologia humana. “

Estilo de vida, riesgos autogenerados, se divide en tres elementos: riesgos
inherentes al ocio, modelo de consumos y modelos ocupacionales.

Medio ambiente. hechos externos al cuerpo sobre los cuales el individuo
tiene poco o ningun control. se subdivide en fisicos, psiquicos y sociales.

La biologia humana se concentra muy especialmente en la biologia basica
del ser humano y su constitucién como individuo.
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Sistema Organizado de Atencién Médica, se subdivide en tres tipos de
actividades: curativo, restaurados y preventivo. Incluye disponibilidad, calidad y
cantidad de recursos para administraria.

Una modificacion del modelo anterior es el de “ambiente de salud o
campo causal y paradigmas de bienestar de salud.” (Blum H.L, 1978) Los
cuatro factores se relacionan y se modifican entre si con distinto potencial de
relativa importancia en el campo de la salud. Critica el concepto de Lamframboise
y expresa que la amplitud de los cuatro factores determinantes demuestran la
relativa importancia de los mismos. En este modelo, los cuatro factores se
relacionan y se modifican entre si mediante un circulo envolvente formado por los
sistemas culturales, las satisfacciones humanas, el equilibrio ecol6gico y los
recursos naturales. La matriz de este modelo tiene en su centro la salud
(bienestar) y sus tres componentes interactuantes: somatico, psiquicos y social.
Lo rodean, facetandolo: promedio de vida, satisfaccion interna, satisfaccion
externa, reserva, comportamiento interpersonal, conducta social, participacion en
la atencién de la salud, discapacidad, malestar, enfermedad. Adjudica al factor
medio ambiente (fetal, fisico), la natural accién del hombre, sociocultural
(economia, educacion, trabajo, etc.) y al factor servicios de atencion medica
(prevencién - cura - cuidado - rehabilitaciéon) mayor potencial de importancia
relativa en el campo de la salud que el factor poblacién (tamafio- distribucion -
tasa de crecimiento- acervo genético), herencia y el factor estilo de vida (actitudes
y conductas).

¢ Modelo epidemiolégico para el analisis de una politica sanitaria (Dever,
1991) Los cuatro factores son igualmente importantes, de modo que para
lograr un estado de salud es necesario que los mismos estén en equilibrio.
Discrepa con el modelo de Blum y sostiene que los cuatro factores son
igualmente importantes, de modo que para lograr un estado de salud es
necesario que los mismos estén en equilibrio. Esquematicamente conceptua
los cuatro factores:
e Biologia Humana (herencia - genética- factores internos complejos-

maduracién-envejecimiento).
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e Medio ambiente. (social - fisico- psicologico).

e Estilo de vida:(Riesgos ocupacionales, participacion laboral, riesgos de
actividades recreativas y patrones de consumo).

e Sistemas de Organizacién de la Salud (preventiva- curativa- restauradora).

La cuestién importante es resolver como operan estos cuatro factores en el
caso de las enfermedades especificas o alternativamente como funcionan en
ausencia de enfermedad (estado de salud). El propio Dever concluye que el
andlisis de los factores de riesgo para las categorias de enfermedades en el
marco de este modelo arroja resultados similares a los que resultan del modelo de
Blum.

El andlisis exhaustivo de los resultados obtenidos a partir de una
organizacién sanitaria que tiene en cuenta los factores sefialados por Dever es en
la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, dirigidas sobre todo a las
poblaciones de bajo riesgo pero también en sus tres niveles: prevencion primaria,
inhibicién del desarrollo de la enfermedad antes de que ocurra; prevencion
secundaria, deteccién temprana y tratamiento de la enfermedad; prevencion
terciaria o rehabilitacion o recuperacién del funcionamiento adecuado.

El campo de la Salud tiene tres aplicaciones principales: el etiolégico, el
clinico y el administrativo.

El etiolégico. el concepto clasico, buscar causas de la salud y de la
enfermedad: bioquimica, microbiana y patologica, hereditaria: contribuye a la
comprension de la historia natural y sus factores determinantes o bloqueantes.
Permite determinar riesgos individuales y la posibilidad de desarrollar estado de
salud o enfermedad.

El clinico: de la investigaciéon epidemiolégica tiene implicancia para el
diagnéstico y manejo de los pacientes individualmente o de sus familias.
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La administracion de los Servicios de Salud es un medio para controlar
la salud de la poblacién y confeccionar tablas comparativas de los cambios
ocurridos en determinado lugar y tiempo, cuales son las enfermedades de mayor
importancia para determinada poblacion. Pueden determinar un individuo en
situaciéon de riesgo, provee los elementos necesarios para la administracion y
planificacion de los servicios de salud y para su evaluacion.

Su organizacion puede ser abordada desde:

a. Enfoque funcional: que implica las siguientes etapas:
Planificacion, Organizacion, direccién, coordinaciéon y control.

b. Enfoque de proceso. como forma mas pragmatica de abordaje.
Identifica tres tipos de procesos: el técnico, el administrativo y el
politico.

El proceso técnico determina las acciones que se pueden en practica; el
administrativo posibilita la realizacién de dichas acciones y se ocupa de los
métodos para lograrlo; el politico se ocupa de hacer 1o necesario para lograr los
objetivos de la organizacion, movilizando el apoyo que esas acciones requieren.
(Dever,1991).

Cualquiera que sea el enfoque, refleja dinamicamente la naturaleza politica
de la administracién y es coherente con el andlisis de todos los niveles de
atencion integral y sistémico de una accién determinada para administrar y
planificar luego de tomar las decisiones.

El proceso de planificacion: en tres niveles:

1)politico- objetivos propuestas - 2) dinamica total del sistema- 3) disefio
del sector ejecutivo- creacion de institutos.

La planificacion puede ser estratégica u operativa, pero siempre teniendo
en cuenta el marco social (epidemiologia social) y el paradigma de la salud, conla
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identificacion previa de las necesidades, falencias y problemas, sobre la base del
estudio de la poblacién, descripcion de los problemas de |la salud (epidemiologia
descriptiva), analisis de la etiologia (epidemiologia analitica) identificacién de los
recursos de la comunidad. (Dever, 1991)

4.2.3. Modificaciones en la atencion de salud.

Los conceptos de salud, los criterios de atencion y objetivos perseguidos para
su logro, han variado substancialmente con relacibn a los generaimente
aceptados y vigentes antes de la década de los 70.

En la concepcion teérica de la atencion de la enfermedad, el énfasis pasa a la
atencion de la salud: de la salud individual a la colectiva;, de la ausencia de
enfermedad a la existencia del completo bienestar fisico, psiquico, social,
espiritual y ambiental; de la familia y del individuo; de la atencién y tratamiento de
la enfermedad a la promocién de la salud, la prevencién de la enfermedad y
educacion para la salud; (O.M.S. Aima Ata 1978) de los efectores de atencion
médica a los centros holisticos de salud. “Diagnéstico preciso y tratamiento eficaz
no pueden ser los unicos objetivos de la ciencia que quiere atender al hombre en
su integridad” (Abed L., 1993). El surgimiento de los centros holisticos, basado en
“la salud protegida por el modo de vida” en contraposicion a “la salud restaurada
mediante el tratamiento de la enfermedad”.

Simultaneamente, se produce una transferencia del panorama de las
patologias: de las tradicionales enfermedades infecciosas a las enfermedades
cardiovasculares, las nerviosas, cancer, accidentes y muertes violentas,
afecciones degenerativas y patologias del estilo de vida y la conducta, y porque
no, la enorme importancia de los defectos y determinismos genéticos. (Abed L.,
1993).
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4.2.4. Perspectiva de la atencion de la salud.

Si se proyecta una mirada a la atencién de la salud en los Estados
Unidos, se puede observar que hay dos tendencias que son:

1. Las especificas de la atencion sanitaria.
2. Globales: que afectan a la totalidad de la sociedad norteamericana
Ambos casos tendran gran influencia en la atencion de la salud en los
proximos afios, por |0 que en la actualidad, debe darsele importancia. (Dever,
1991).

Se debe a cambios de los patrones de enfermedad. A comienzos del siglo
XX las enfermedades infecciosas eran una de las mayores causas de muerte y el
efecto del sistema de salud se hizo sentir en las condiciones sanitarias (agua,
redes cloacales, etc.), se efectuaron inmunizaciones, se mejoré la vivienda y la
alimentacién, hubo mejoras socioeconoémicas en general.

Mas tarde, las enfermedades crénicas (fundamentalmente las
cardiovasculares, cerebrovasculares y cancer) pasaron a ser el mayor problema.
El sistema de salud se realined hacia el diagnéstico, el cuidado y la atencién de
esas enfermedades y las intervenciones se basaron, en la mayor parte, en la
tecnologia de la cual dependian. En general lograron disminuir las tasas de
defuncién aunque hubo variaciones, en mayor y menor grado, segun sexos, razas
y areas geograficas.

Una primera conclusién: el requerimiento de una alta flexibilidad en la
asignacioén de recursos. Las asignaciones fueron implementadas locaimente en
los lugares donde existieron los problemas sanitarios. (Dever, 1991)

Una segunda conclusién: ha sido un diferente requerimiento de los
recursos destinados a Salud Publica, que todavia se planifica sobre la base de
programas amplios, en los ministerios, que no tienen en cuenta las variaciones
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locales de los patrones de enfermedad, lo cual conduce indefectiblemente a
programas irrelevantes e inefectivos. (Dever, 1991).

Ofras proyecciones de los patrones de enfermedad a partir de: la cantidad
de habitantes de mayor edad crece rapidamente. Si continGan las tendencias de
disminucion en las tasas de defuncién, habra una poblacién de individuos
mayores ancianos, con multiples problemas crénicos de salud y de deterioro de
funcionamiento. (Dever 1991). Asi el énfasis se traslada a mejorar la calidad de
vida mas que a agregar afios de vida. Ello supone entrenar mas personal en
geriatria y gerontologia, proveer camas para enfermos cronicos y desarrollar
servicios de apoyo. (hospitales diurnos, servicios de comidas a domicilio y de
acompaiiantes). (Dever, 1991)

J.R. Evans, (1991), agreg6 la necesidad de ocuparse de la identificacién y
tratamiento de los casos de patologia ambiental y social porque ya se esta
desarrollando una tercera etapa en la evolucion de los patrones de enfermedad: la
exposicion ambiental y los cambios en las condiciones sociales (familia,
comunidad, lugar de trabajo), que pueden representar l0s mayores riesgos de
salud en el futuro.

Ofra tendencia importante es la creciente amplitud del concepto de salud y
sus determinantes, pasando de una teoria de la enfermedad segun gérmenes (o
agentes) causa simple — efecto simple a un modelo multifactorial que concibe la
salud como el resultado de la influencia de cuatro campos: 1a biologia humana, el
estilo de vida, el medio ambiente y la organizacién de los servicios de salud.

Se hace evidente la necesidad de prestar mayor atenciébn a los
determinantes sociales y del medio ambiente de la salud, incluyendo los factores
ocupacionales.

El “estilo de vida” ha pasado a ser uno de las principales preocupaciones 0
tendencias de la sociedad con consecuente interés por la dieta alimenticia, el
estado fisico y la nocién de bienestar expandiéndose entre toda la poblacién.
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4.2.5. Cambios en la administracion: la descentralizacion.

Los cambios en la atencidn de la salud, en el siglo XX, transitaron desde ia
ayuda asistencial para solucionar los problemas relacionados con la salud,
pasando por la autoayuda, la necesidad de la gente de participar en las
instituciones y ser protagonista para obtener logros que beneficien la prestacion
de servicios hasta la descentralizacién como circunstancia administrativa para la
optimizacion de los recursos.

Naisbith en su libro dedicado a las diez “megatendencias” que estan
transformando a la sociedad norteamericana, sefiala que se nota una clara
propensién de los individuos a confiar mas en si mismos para todo, ya sea en
cuestiones referentes a la alimentaciobn y la vivienda como en cuestiones
referentes a la educacion y la atencion de la salud.

Expresa que después de la gran depresion de los affos 30, la gente
comenzé a confiar cada vez mas en las instituciones para que le resolvieran sus
necesidades basicas.

En los afios 60, al sentirse defraudados por las instituciones, se dieron
cuenta que solo podian confiar en si mismos.

Durante la década de los 70, la gente se hizo mas autosuficiente a la vez
comenzaron a ayudarse unos a otros.

Esta actitud se convirti6 en un movimiento que penetr6 en las diversas
instituciones, disciplinas, areas geograficas e ideologias politicas.

La autoayuda incluyé la formacién de grupos comunitarios que vienen
actuando para prevenir el crimen, cuidar el vecindario, proveer comida a los
ancianos, reconstruir hogares, sin 0 con poca asistencia gubernamental.
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En cuestiones referentes a la medicina, la autoayuda implica respetar
habitos sanitarios, el medio ambiente y el estilo de vida. Exigir que la persona sea
tratada de una manera holistica, es decir que los profesionales traten a la persona
como un ser integral compuesto por cuerpo, mente y emociones.

En la préactica se trata de gente que:

¢ Reclama de los establecimientos médicos el derecho de la persona a controlar
o decidir por si mismos sobre los misterios de la vida y la muerte.

e Promueve hospicios para carenciados.

o Estan a favor de los partos naturales y el alumbramiento en el hogar o en
centros de maternidad que permitan la participacion de la familia en la
experiencia del parto en un entorno de baja tecnologia.

e La creacion de hogares para la atencién de enfermos terminales.

Esta tendencia también ha llevado a desarrollar un creciente numero de
grupos comunitarios de autoayuda para asistir a individuos con problemas por
situaciones de retiro o jubilacion, viudez, alcoholismo o drogadiccion, control de
peso, enfermos mentales, mujeres y nifios golpeados, divorcios, etc.

Como conclusion ello parece indicar que las redes de trabajo social estan
positivamente asociadas con el concepto de estado de salud y que estos grupos
de autoayuda pueden llenar el vacio producido por la disgregacion del nucleo

familiar.
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4.3. PARTICIPACION COMUNITARIA.

4.3.1. Antecedentes.

En los afios ‘60 el Consejo Interamericano Econémico Social, (C.I.E.S)
propuso la participacién comunitaria dando una descripcion del desarrollo de la
comunidad en cuanto técnica de promocién del hombre integrada a los planes
nacionales de desarrollo, atendiendo especialmente al proceso educativo: “El
desarrollo de la comunidad constituye una técnica social de promocion del
hombre y movilizacion de recursos humanos de un pais con miras a lograr la
mejor utilizaciéon de los otros recursos para todos los miembros de la colectividad.

A su vez la Organizaciéon de las Naciones Unidas (O.N.U) ha definido al
desarrollo comunitario como:... “los procesos a través de los cuales se unen los
esfuerzos de las poblaciones y las autoridades gubernamentales, para mejorar las
condiciones econémicas, sociales y culturales de las comunidades, para
integrarlas en la vida de la nacién y capacitarlas para contribuir plenamente al
progreso nacional”.

En la reunién de Aima Ata, ex URSS, en 1978, se define a la Participacion
de la Comunidad como “el proceso por el cual los individuos y las familias
asumen responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar propio y los de la
colectividad, y mejoran la capacidad para contribuir a su propio desarrolio
econémico y al de sus comunidades”. Han de comprender que no tienen que
aceptar soluciones convencionales inadecuadas, sino que pueden improvisar e
innovar para hallar soluciones convenientes. Han de adquirir la aptitud necesaria
para evaluar una situacion, ponderar las diversas posibilidades y calcular cual
puede ser su propia aportacién. Asi como la comunidad ha de estar dispuesto a
aprender, el sistema de salud tiene la funcidon de explicar y asesorar, asi como dar
clara informacion sobre las consecuencias favorables y adversas de las
actividades propuestas y de sus costos relativos.”

La Oficina Panamericana de la Salud, ha fundamentado y promocionado en
sus paises miembros la adopcion de la estrategia de la Atencion Primaria de la
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Salud, motivado por la desigualdad de la distribucién de los recursos, para poner
a disposicién de los sectores mas pobres una estructura basica de atencion de la
salud, que sea ademas una puerta de entrada a los servicios mas complejos.
Esta estrategia utiliza la participacion comunitaria como una herramienta para la
accesibilidad a la atencién de la salud, fomentando el sentido de responsabilidad
individual y comunitaria para conservar y mejorar la salud. (OPS, 1984)

4.3.2. Definiciones y concepto.

De acuerdo con los autores de la Publicacion Cientifica N° 473, de 1984 de
la O.P.S. “Participacién de la comunidad en la salud y el desarrollo en las
Ameéricas” definieron a la “comunidad”, como un grupo de personas que viven en
la misma zona geografica y que tienen ciertos intereses comunes” y a la
“participacién de la comunidad” como un proceso por el cual los miembros de ella
intervienen y trabajan activamente en programas o actividades que se llevan a

cabo en interés de esa comunidad.”

Para Maritza Montero (Universidad Central de Venezuela) luego de un
analisis semantico, participar es ejecutar o estar involucrado en algun acto de
caracter social en la cual hay otras personas presentes de la misma manera,
comunicacion o trato, compartir con otras personas determinados hechos o
circunstancias, y otras definiciones. Concluye: que la participacién es una relacién
de mutua transformacion: el participante construye y modifica el objeto o hecho
en el cual participa y a su vez también es transformado.

Para Carmona R. (1988), la participacion es un derecho a través del cual
se puede lograr la autorrealizacion; es una condicién para la libertad, permite
decidir y es un cambio en la relacién de equilibrio entre las fuerzas sociales y el

poder.

El comportamiento participativo es clave para la autogestion de la solucion
de los problemas y satisfaccién de necesidades (Arango y Varela, 1988)
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Quienes realizan trabajos en la comunidad y escriben sobre elio
concuerdan en sefalar el caracter fundamental de la participacion, para que las
acciones realizadas en grupos o comunidad pueden llevar el calificativo de
comunitarias. (Martin Gonzalez, 1988). Segun Maritza Montero la participacion en
la comunidad supone los siguientes aspectos:

Actuacion conjunta de un grupo que comparte, los mismos objetivo e

intereses.

e Proceso que reune aprendizaje y ensefianza (todos aportan y todos
reciben).

e Es ala vez accién conscientizadora y socializante.

¢ Acompafiada de colaboracién (Co-labor: trabajo compartido).

e Co-relacion compartida: ideas, recursos materiales y espirituales,
utensilios, herramientas, dinero, apoyo moral, felicitacion, consuelo,
animo.

¢ Organizacién, direccion, ejecuciéon , toma de decisiones compartidas o
aceptadas por el grupo involucrado en la accion participativa. Las
actividades destinadas a lograr metas comunes estan desarrolladas a
partir de esta organizacioén. (Montero, Maritza, 1993).

e Capacidad y accion para analizar conjuntamente el trabajo ejecutado,
las decisiones tomadas, las necesidades sentidas, los papeles
desempenfiados por cada uno. Reflexionar sobre las actitudes de cada

uno.

e Solidaridad, intercambio de servicios.

e Surgimiento y aceptacion de reglas que regiran esas formas de trabajo.

¢ Diversos grados de participacion.
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e Ser parte, tener parte, tomar parte.

e Caracter centripeto y centrifugo de la participacién, se obtiene ventajas
pero también se aporta algo al cooperar.

4.3.3. Niveles de participacion.

Sefiala en esos trabajos que hay varios niveles de participacion que
evidentemente tienen relacién con el grado de maduracion de la participacién de
las comunidades:

Primer nivel de participacién. es en realidad la utilizaciéon de los servicios e
instalaciones propuestos por los integrantes del equipo de salud. Este nivel en
realidad no es una participacién pero es una condicién previa, es el primer paso.

Segundo nivel de participacién: es la cooperaciéon con las iniciativas
planificadas por un organismo externo, en esta propuesta, un servicio de Atencién
Primaria de la Salud. Incluye aporte de trabajo, fondos y materiales junto con la
ayuda para llevar a cabo proyectos y actividades.

Tercer nivel de participacion: es la participacion en las actividades de la
planificacion y administracion. Esto implica un alto grado de participacion y cierto
grado de compromiso de los integrantes de la comunidad. Necesita ademas
iniciativa y responsabilidad para identificar los problemas vy concretar la
resolucion del problema, generaimente con ayuda extema.

El desafio de estas comunidades es que logren una toma de conciencia en
la importancia de esta participacion.

El punto de partida consiste en abandonar el papel pasivo de espectadores

y convertirse en protagonistas.
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En segundo lugar es tener presente que se tiene dos categorias de
objetivos: tangibles e intangibles.

Los tangibles, entendidos como medios para alcanzar la satisfaccion de las
necesidades, requerimiento y expectativas de la poblacion en materia de salud,
educacion, fuentes de trabajo, vivienda, saneamiento ambiental, etc. Los
intangibles, verdaderos objetivos de la promocion y participaciéon comunitaria; el
cambio de actitudes, capacitacién, la construccién de un sentimiento comunitario
a partir del ejercicio de la solidaridad.

Ello requiere poner en marcha un proceso educativo y de organizacion,
tendiente a promover en las esferas individuales y colectivas, las capacidades,
cualidades de los grupos basicos: comunidad o pueblo y la de sus componentes,
a fin de lograr el desarrollo.

Esta necesidad busca un cauce de expresiéon que bien puede ser una
gestion compartida entre el estado, el equipo de salud y la comunidad, que
agrupe el conjunto de voluntades expresadas en un mismo sentido.

Los resultados esperables de la estrategia estarian relacionados con los
grados de participacion posibles en las organizaciones (siguiendo a Forni, citado
por Garcia Delgado, 1985) desde el maximo: total decision por parte de los
actores, co-decision mediante representantes; posibilidad de vetar una
programacién o una politica, una accién; participacién en el control de un plan;
participacion de caracter consultivo (no obliga al decisor); participacion
informativa; elevacién de sugerencias (participacion minima).

Una propuesta de gestiéon compartida pretende organizar a la poblacion en
una unidad de caracter participante y funcional en todos los niveles, incluido el de
decision, estableciendo estructuras de coordinaciébn por sobre los aspectos
personales, y poner en funcionamiento un procedimiento movilizador para lograr
los objetivos comunes, concretados en programas.
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5.- DISENO METODOLOGICO

5. 1. Tipo de estudio:

Es un estudio exploratorio, descriptivo, correlacional.

Es importante conocer lo que perciben (opinan) los actores sociales que
conforman la muestra y el personal del Subcentro de Salud El Martillo, sobre los
aspectos de la participacion. Se o considera exploratorio porque su objeto de
estudio no ha sido abordado anteriormente, ni se ha encontrado antecedentes de
este tipo de estudio en la Ciudad de Mar del Plata.

Es un estudio transversal por su dimensién temporal. (Los datos se recogen
en un punto en el tiempo). Las variables y sus relaciones se estudian en un
momento dado.

5.2. Definicion de las poblaciones a estudiar.
5.2.1. Poblacién de acfores sociales:

Se denomina poblaciéon de actores sociales o representantes comunitarios a
aquella compuesta por personas que ocupan posiciones desde las cuales ejercen
algun tipo de influencias sobre la comunidad. Estas personas pueden pertenecer
0 NO a organizaciones no gubermnamentales, ya sean estas religiosas, educativas,
recreativas, politicas, etc. que tienen en comun el poder de convocatoria y que
trabajan activamente en pro del bien y del interés de la comunidad, por lo que
obtienen el reconocimiento de la misma por su trabajo y esfuerzo.

Con relacion a la poblacién de actores sociales la muestra obtenida es no

aleatoria, de conveniencia, ya que se administré con caracter voluntario.

Se consider6 muestra de actores sociales a un subgrupo de la poblaciéon
de actores sociales del area programatica del Subcentro de Salud, que estuvo
integrada por los representantes o lideres comunitarios, los cuales desarrollan
una actividad relevante en dicha area, perteneciendo o no a Organizaciones No
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Gubernamentales (ONG), cuya actividad es considerada por sus convecinos
como relevante.

La muestra se obtuvo solicitando la participacién a los miembros de las
comisiones directivas de las entidades de Fomento, cooperadoras escolares,
clubes y otras instituciones de importancia. Se les explicé que el estudio podria
redundar en beneficio de la salud de la comunidad y que el mismo no implicaria
ningun perjuicio, ya que la encuesta era anénima. Lo mismo se les explicé a los
actores sociales relevantes que no pertenecen a las ONG, pero que son
conocidos en las comunidades por su actividad, se los invitb a contestar la
encuesta en forma directa, aclarandoles los términos y como ya dijimos se
enfatizé en que la respuesta a la misma no conilevaba ningdn perjuicio personal.

Se entregaran 10 cuestionarios a funcionarios de Asociaciones de
Fomento, 10 a actores comunitarios de cada uno de los seis barrios que forman
parte del area, 5 en cada establecimiento educacional y otras instituciones de la

zZzona.

La poblacion sobre la que se pretendié generalizar los resultados obtenidos
es sobre los actores sociales que se desempefian en el area programatica del
Subcentro de Salud ElI Martilio, cuyos limites se encuentran entre las calles
Talcahuano, J. B. Justo, Camusso, Vertiz, Polonia y los limites del Partido Gral.
Pueyrredén con Gral. Alvarado, de la ciudad de Mar del Plata.
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CANTIDAD DE ENCUESTAS ENTREGADAS PARA SU CUMPLIMENTACION

SEGUN LUGARES SELECCIONADOS
MAR DEL PLATA. 2000

Actores sociales N°
Comisién de Fomento El Martillo 10
Otros lideres del barrio El Martillo 10
Comisién de Fomento F. Sanchez 10
Otros lideres del barrio F. Sanchez 10
Comisién de Fomento Gral. Pueyrredon 10
Comisién Fortunato de la Plaza 10
Comisién de “El Progreso”. 10
Otros Actores de P. Ramos Oeste 10
Comision de Las Canteras 10
Otros Actores de El Progreso. 10
Otros Actores de P. Ramos Oeste 10
Parroquia Jesus Obrero 5
Parroquia Cristo Resucitado o
Capilla Nuestra Sefiora de los Milagros 5
Directivos y / o Cooperadora de Jardin de 5
Infantes 906
Directivos y / o Cooperadora de Escuela 36 5
Directivos y / 0 Cooperadora de la Escuela 45 5
Directivos y / o Cooperadora de la Escuela 5
Municipal 1
Directivos y / o Cooperadora de la Escuela N 5
37
Directivos y / o Cooperadora de la Escuela 51 5
Directivos y / o Cooperadora Instituto Jesus 5
Obrero

Directivos y / o Cooperadora de Jardin de
Infantes Jesus Obrero

Cub Los Marplatenses

Cub Colo Colo S
Total 175
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DISTRIBUCION DE LAS ENCUESTAS SEGUN TIPO DE

ASOCIACION O ESTABLECIMIENTO
MAR DEL PLATA. 2000

TIPO DE INSTITUCION ONG O ENCUESTAS
GRUPOS
INFORMALES

Asociaciones Vecinales de 6 60
Fomento
Establecimientos 8 40
Educacionales
Congregaciones e 3 15
Instituciones Religiosas
Instituciones Culturales o 2 10
Deportivas
Otros A.C. de los barrios 5 50
que no pertenecen a ONG

TOTALES 175

5.2.2 Poblacién del centro de Salud:

Con el fin de completar la investigacion y obtener conclusiones
significativas que muestren consensos y disensos se hizo necesario confrontar la
opinion de los lideres comunitarios y la del personal de salud. En este caso se
encuestd toda la poblacién de personal de salud.

Se les solicitd colaboracién en forma an6nima (como garantia para la
libertad de opinion), para que, en base a su capacidad profesional y experiencia,
expresen su criterio sobre los mismos temas propuestos a los lideres

comunitarios.
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Personal de salud: es todo agente en relacién de dependencia municipal
que se desempeiia en el Subcentro de Salud El Martillo y comprende a la planta
profesional y técnica de todas las disciplinas y servicios, enfermeria y
administracion. Se incluyé el equipo de agentes del Centro de Estimulacién y
Aprendizaje Temprano (CEAT N°1) dependientes del Ministerio de Educacion de
la Pcia. De la Buenos Aires, porque desarrollan tareas en el mismo edificio y en
estrecha relaciéon con el equipo de salud, siendo sus actividades la prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de los lactantes y nifios de primera infancia que
presentes riesgo familiar y signos de retraso madurativo.

PLANTA DE PERSONAL
DEL SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO
MAR DEL PLATA. 2000

DISCIPLINA CANTIDAD

Clinica Médica:
Tocoginecologia

Pediatria:

Odontologia

Psicologas:

Fonoaudiélogo:
Psicopedagoga

Supervisora de Enfermeria
Médicos de guardia
Enfermeras de guardia:
Administrativas:

Asistentes Sociales

Maestras Estimuladoras CEAT
N°1

Fonoaudiloga CEAT N°1
Asistente social CEAT N°1
Terapia ocupacional CEAT N°1
Enfermeras

Total de personas

WININ W= == NIADAWIN

ao)._\_\_\

El personal de maestranza (2 personas) y de vigilancia (3 personas) por ser
contratados se los excluy6 de la encuesta.
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5. 3. Definicion y Operacionalizacion de las variables referidas a la encuesta
a actores sociales.

Variables a considerar para responder a las preguntas de esta investigacion
son:

1-PARTICIPACION ENTRE LOS REPRESENTATES DE ONG Y EL AREA
DE APS.

Se considera que la participacion es una relacion de mutua
transformacion: el participante construye y modifica el objeto o hecho en el cual
participa y a su vez también es transformado. (Maritza Montero, Universidad
Central de Venezuela).

Se considera que participar es ejecutar o estar involucrado en algun acto
de caracter social en la cual hay otras personas presentes de la misma manera,
comunicacioén o trato, compartiendo con estas personas determinados hechos o
circunstancias. (Maritza Montero, Universidad Central de Venezuela)

Ademas se considera a la participacién comunitaria como un proceso por el
cual los miembros de ella intervienen y trabajan activamente en programas o
acciones que se llevan a cabo en interés de esa comunidad.
Definicién operacional:
Participacién de los actores sociales: se considera a la existencia de una

relacion entre éstos y el personal de salud del Subcentro de Salud El Martillo,
susceptible de ser medida.

Categorias:
Excelente, Adecuada, Aceptable, Insuficiente, Inexistente o desconocida

Categorias mutuamente excluyentes.
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2 -PARTICIPACION DE LOS INTEGRANTES DE LA ONG EN TEMAS DE
SALUD PUBLICA.

2.1 Existencia de voluntad politica para convocar a la comunidad, por parte de
las autoridades municipales y promover la participacién comunitaria.
Categorias: Siempre, casi siempre, a menudo, pocas veces, nunca.

2.2 Deseos de ser consultado en temas que tienen que ver con la salud.

Categorias: Siempre, casi siempre, a menudo, pocas veces, nunca.

2.3 Disposicién a realizar acciones de salud conjuntamente, los actores
comunitarios con el personal de salud.
Categorias: Siempre, casi siempre, a menudo, pocas veces, nunca.

Categorias mutuamente excluyentes.

3.- MECANISMO SUGERIDO DE PARTICIPACION.

Con las siguientes opciones: aportando informaciéon sobre necesidades y
problemas de la comunidad, interviniendo en la programaciéon de acciones de
salud comunitaria, en la gestion de recursos a través de la ONG, todos los
aspectos, ninguno. Categorias no mutuamente excluyentes.

4.- OPINION SOBRE EL CONOCIMIENTO EN LA PROBLEMATICA DE
SALUD Opciones: El personal profesional y técnico de Salud, los vecinos del
barrio, los politicos, todos los sectores, no sabe o no tiene opinién formada.
Categorias no mutuamente excluyentes.
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5.- OPINION SOBRE QUIENES DEBEN ELABORAR LAS ESTRATEGIAS DE
SALUD.

Opciones: El personal profesional y técnico de Salud, los vecinos del barrio,
los politicos, todos los sectores, no sabe o no tiene opinion formada.
Categorias no mutuamente excluyentes.

6.- OPINION SOBRE EL ARANCELAMIENTO DE LOS SERVICIOS
PRESTADOS A BENEFICIARIOS DE OBRAS SOCIALES Y PREPAGAS.
Opciones:
A todas las practicas, A la mayoria de ellas, Algunas practicas, Ninguna
practica.
Categorias mutuamente excluyentes.

7.-. OPINION SOBRE CAMBIOS EN EL TIPO DE ADMINISTRACION:

Opciones: Descentralizacion en el mismo Subcentro, Centralizacion
municipal, Administracién combinada de ambas modalidades, Privatizacion del
servicio, No tiene opinion.

Categorias mutuamente excluyentes.

8.-. OPINION SOBRE PROPUESTAS SANITARIAS INNOVATIVAS:

8.1 Acuerdo con la creacién de un foro comunitario permanente que trate
temas relacionados con los problemas de salud del area.

Categorias: si y no.

8.2 Interés en la creacién de la figura Defensor de Salud.
Categorias: si y no.
Categorias mutuamente excluyentes.
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9.- DATOS PERSONALES DEL ENCUESTADO:

9.1 Sexo

9.2 Grupo de edad
Intervalos de clase: menos de 20 afios, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70 y
mas anos.

9.3.- Identificacién de la ONG para el cual trabaja el actor social u otras.
Categorias: Asociaciéon de fomento, Cooperadora escolar, Entidades
deportivas, Organizaciones religiosas, Otras.

9.4 .- Escolaridad
Categorias: Universitario, Terciario, Secundario, Primario, Primaria Incompleta.

5.4 Operacionalizacion de las variables referidas al personal de salud.

La encuesta cubri6 los mismos aspectos que los referidos a los
representantes comunitarios, salvo la variable que corresponde a la pregunta
1.2
A que institucion pertenecen los lideres que Ud. conoce.

Categorias: Comisién de Fomento, Cooperadoras escolares, Iglesias,
Entidades deportivas, Otros.

Categorias no mutuamente excluyentes.

Se omiti6 por ofro lado la pregunta respecto a la organizacién
comunitaria de pertenencia.

5.5 Analisis Estadistico:

Utilizando paquetes estadisticos Stata v5 y SPSS vo.

Se realiz6 un andlisis descriptivo univariado de las variables involucradas,
posteriormente se analizaron asociaciones entre variables en cada uno de las
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poblaciones y entre poblaciones mediante prueba no paramétrica xz. Finalmente

se efectu6 analisis discriminante step-wise (multivariado) entre ambas

poblaciones, para detectar las variables principales que permitan caracterizar el

patron de diferencias entre las poblaciones en estudio.

Se realizaron dos modelos: el primero incluy6 a todas las variables que

presentaron categorias mutuamente excluyentes:

o Participacion entre los representantes de ONG y el drea de APS.

o Existencia de voluntad politica para convocar a la comunidad, por parte de las
autoridades municipales y promover la participacién comunitaria.

o Deseos de ser consultado por en temas que tienen que ver con la salud.

o Disposicion a realizar acciones de salud conjuntamente de los actores
comunitarios con el personal de salud.

¢ Opinién sobre el arancelamiento de los servicios prestados a beneficiarios de
obras sociales y prepagas.

e Opinién sobre cambios en el tipo de administracion.

e Acuerdo con la creacién de un foro comunitario permanente que trate temas
relacionados con los problemas de salud del érea.

e Interés en la creacién de la figura Defensor de Salud.

e Sexo.

e Grupo de edad.

e Escolaridad.

En el segundo modelo se excluyé la variable escolaridad.

El criterio para la entrada de las variables en ambos modelos fue tener una F=
3,84 y para salir una F=2,71. El numero maximo de pasos fue 20 (el doble de las
variables independientes del modelo). Las variables fueron entrando al modelo
por su mayor F y menor test de Wilks, las variables que no cumplan los criterios
de inclusién, quedaron fuera del modelo.
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6. Resultados

l.- Descripcion de las poblaciones.

Se estudi6 dos grupos: el primero los actores sociales, personas
pertenecientes a organizaciones no gubernamentales formales o informales

a) Distribucion segun sexo. Se agrup6 a las personas de los dos grupos
estudiados lideres y equipo de salud de acuerdo a las edades que se exponen en
la siguiente tabla.

CUADRO N°1

COMPARACION DE ACUERDO AL SEXO DE LOS LIDERES Y PERSONAL
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

Poblacion Masculino Femenino Total
0
Lideres N 41 67 108
% 38 62 100
0
Personal . 9 36 45
% 20 80 100
Pearson chi2 (81)=4.6588 Pr 0.031

CUADRO DE COMPARACION N°1

DE ACUERDO AL SEXO DE LOS LIDERES Y PERSONAL SUBCENTRO DE
SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000%

Femenino

@ Personal
E Lideres

Masculino
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La composicion de la poblacion de lideres y del personal de salud de
acuerdo al sexo fue mayoritariamente femenino 62 % y 80% respectivamente.

b) Edad.- Se agrup6é a las personas de los dos grupos estudiados,
lideres y el equipo de salud de acuerdo a las edades que se exponen en la
siguiente tabla.

CUADRO DE COMPARACION N°2

DE LAS POBLACIONES ESTUDIADAS POR LA EDAD
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

Poblacién 20a29 30a39 40 a 49 50a59 |60a69 70 y méas Total
aflos afios afos aftos afios aflos
Lideres 8 36 45 16 2 1 108
74 33.3 417 14.8 1.8 0.9 100
Personal 3 8 14 18 2 0 45
6.7 17.8 31.1 40 44 0 100

Pearson chi (5)= 13.9148 Pr=0.016

De la comparacién surge que los actores comunitarios, que colaboraron
emitiendo su opinién, la mayoria se encontraba comprendida entre los 40 y 49
afios (41.7%), en cambio en el personal, la mayoria se encontrd entre 50 a 59
afios (40%). El grupo de edades que le siguieron en frecuencia: los lideres se
encuentra entre los 30 a 39 afos(33.3%), el personal también sigui6 esa
tendencia, bajando la edad: 40 a 49 afios (31.1%). Se advierte que el grupo de los
lideres que con mayor frecuencia contestd la encuesta fue entre 30 y 49 aiios (81
personas) mientras que el personal la mayoria se encontré entre 40 y 59 aiios de
edad (32 personas). Los mas jovenes de 20 a 29 afios entre los actores
comunitarios fueron 8 personas (7.4%), y en el personal solamente 3 (6.7%).
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c). Escolaridad.
e En cuanto a la instruccion de los representantes de la comunidad se pudo
establecer que el 62% completé la instruccién primaria, 33% la secundaria y 8 de
ellos instruccion terciaria o universitaria.

o El personal del equipo de salud se pudo confirmar que mayoritariamente es
universitario (84.4%), mientras que 3 (6.7%) tiene nivel primario, 2 (4.4%)
secundario incompleto y 2 (4.4%) secundario completo.

CUADRO DE COMPARACION N°3 :
DEL NIVEL DE INSTRUCCION

DE LOS LIDERES Y DEL PERSONAL DE SALUD
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

Poblaciones Primario Secundario Terciario y/o Total
completo completo Universitario
Lideres 67 33 8 108
% 62.0 30.6 7.4 100
Personal Ne° 3 4 38 45
% 6.7 8.8 84.4 100

Pearson chi2==98.2545 Pr<0.0001
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GRAFICO DE COMPARACION N °3 :

DEL NIVEL DE INSTRUCCION ENTRE LAS POBLACIONES
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000
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d) Las organizaciones a las que pertenecian los representantes revistieron
el siguiente caracter. 42.6% a las Asociaciones de Fomento, 259 % a las
Cooperadoras Escolares, 15.8% a Iglesias, 7.4% a Entidades Deportivas, 8.3% a
grupos miscelaneos.

CUADRO N°4

PERTENENCIA DE LOS LIDERES
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

Composicion
De los N° %
lideres
Asociacién de Fomento 46 426
Cooperadora Escolar. 28 25.9
Entidades 8 7.4
Deportivas
Religiosas 17 15.8
Otros 9 8.3
Total 108 100
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CUADRO N°5
PERTENENCIA DE LOS ACTORES SOCIALES

QUE CONOCE EL PERSONAL DE SALUD
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA 2000.

Actores sociales Ne %
Asociaciones de Fomento 20 44.4%
Establecimientos Escolares 9 20.0%
Iglesias 4 8.8%
| Organizaciones Deportivas 2 4.4%
Otras 20 44.4%
No conoce 8 17.8%

Cerca de la mitad del personal conoce a representantes de Asociaciones
de Fomento y Organizaciones deportivas.

El 82.1% del personal reconoci6é algun tipo de relacién con actores
sociales pertenecientes diferentes organizaciones. El 26.7% manifesté conocer a
representantes de un solo tipo de entidades, 14 (31.1%) sefalé conocer a
representantes de 2 o mas entidades y grupos barriales informales.
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Il. Opiniones comparadas de lideres y personal de salud.

1) Existencia de una relacién entre los actores sociales y los trabajadores del
centro de salud.

Esta pregunta se efectué para valorar si los encuestados reconocen la
existencia de algun tipo de relacién con el Subcentro de Salud y como ellos
sienten la comunicacién y colaboracion entre ambas partes. Por los resultados se
observo que el 93.5% de los lideres reconoce algun grado de relaciéon con el
Subcentro de Salud.

Con respecto a la calidad de la relaciéon expresada por los lideres, el 75 % de
los actores sociales consideré que es excelente o adecuada la interacciéon entre
las instituciones por ellas integrada y el Subcentro de Salud, mientras que fue
aceptable para 10.2%, es decir que el 85.2 % de las personas manifesté conocer
y estar conforme con el desarrollo de esa relacion.

En cuanto al personal de Salud, con referencia a la calidad de la relacién con
la comunidad, el 31.1 % consideré6 que es buena (suma de las categorias:
excelente, adecuada), mientras que el 24,4% la considerd insuficiente. El 17.8%
no conoce esa relacion o cree que es inexistente.

CUADRO DE COMPARACION N°6.

CALIDAD DE LA RELACION ENTRE LIDERES Y PERSONAL
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

Poblacién Excelente | Adecuada | Aceptable | Insuficiente | Inexistente Total
Ne 54 27 11 9 7 108
Lideres
% 50 25 10.2 8.3 6.5 100.0
Ne 4 10 12 11 8 45
Personal
% 8.9 222 26.7 244 17.8 100.0

X2=30.4452 P<0.0001
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GRAFICO DE COMPARACION N°4

LA CALIDAD DE RELACION ENTRE LIDERES Y PERSONAL
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000
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Se puede observar que la tendencia de la opinion de los actores
comunitarios sobre la relacién con el personal es muy buena mientras que el
personal no lo percibié de igual manera y su opinion estuvo entre adecuada,

aceptable e insuficiente.

2) A la cuestion relacionada con la convocatoria de las Autoridades
Municipales Centrales expresada como Invitaciéon para promover la participacion y
entendida como la “existencia de voluntad politica para convocar a la comunidad”
y promover la participacién comunitaria en actividades relacionadas con la salud,
la mayoria de las personas contesté que “nunca” (89.8 %), mientras que 10.2 %
de ellos responde que “pocas veces”.

Similar tendencia se observé en las respuestas del personal del Subcentro,
el 4,5% fue convocado casi siempre, en cambio el 6.8 % reconocié que fue
consultado a menudo, el 22.8 % respondié que fue pocas veces invitado, mientras
que el 65.9% manifesté que nunca ha recibido solicitud alguna de asesoramiento.

El cuadro comparativo N°7 de las respuestas de ambos grupos, lideres y
personal, mostrd la misma tendencia: poca (10.2%) y nula (89.8%) las consultas
directas por parte de las autoridades centrales sobre las cuestiones relacionadas

con la salud.
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CUADRO DE COMPARACION N°7
CONVOCATORIA A PARTICIPACION
POR LA AUTORIDAD MUNICIPAL CENTRAL

A LOS LIDERES Y PERSONAL
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000

Poblacién Casi A menudo Pocas Nunca Total
Siempre veces
Ne 0 0 11 97 108
Lideres
% 0 0 10.2 89.8 100
N° 2 3 10 29 44
Personal
% 45 6.8 228 65.9 100

X2=17.9876 P<0.0001

~ GRAFICO DE COMPARACION N°5 -
OPINION DE LIDERES Y PERSONAL DE LA CONVOCATORIA

A PARTICIPACION POR LA AUTORIDAD MUNICIPAL CENTRAL
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000
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3) Con las opiniones resultantes de deseo de los lideres comunitarios a ser
consultados por la autoridad municipal central, se procedi6 a valorar la magnitud
del deseo de los lideres a ser consultados por la autoridad municipal central en
los temas que tienen que ver con la salud comunitaria y se observé que la
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mayoria (75%) contesté que siempre le gustaria y casi siempre el 14.8 %. Esto
significa que 97 personas de 108 estarian deseosas de emitir opinién si se los
consultara.

En cuanto a la opinién del personal de salud con respecto a la magnitud del
deseo de ser consultado el 88.8 % respondi6 afirmativamente lo que mostré el
interés de ofrecer a la autoridad su conocimiento y experiencia.

CUADRO DE COMPARACION N°8 :
DESEO DE LOS LIDERES Y DEL PERSONAL DE SER

CONSULTADOS POR LA AUTORIDAD MUNICIPAL CENTRAL
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000

Poblacién Siempre Casi A menudo Pocas Nunca Total
Siempre veces
Ne 81 16 4 3 4 108
Lideres
% 75 14.8 37 2.8 37 100
Ne 16 7 17 3 2 45
Personal
% 35.6 15.6 37.8 6.7 4.5 100

X2=35.9462 P<0.0001

Se observé que mayoritariamente (Cuadro N°8), tanto los actores sociales
como el personal estarian deseoso de ofrecer su opinion, conocimiento y

experiencia si la autoridad municipal central los convocara.
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GRAFICO DE COMPARACION N°6
DESEO DE LOS LIDERES Y DEL PERSONAL
A SER CONSULTADOS

POR LA AUTORIDAD MUNICIPAL CENTRAL
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000
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4) La voluntad de los actores comunitarios de trabajar conjuntamente y de
participar en la ejecucion de acciones de salud junto con el personal del
Subcentro de Salud.

En cuanto a la intensidad de la disposicion se observé que 51 (47.3%) de los
lideres contestaron que estarian decididos a participar ya que sus respuestas:
“siempre o casi siempre” asi lo demostraron. También se consider6 positiva la
respuesta de 12 personas (11.11 %), aunque con regular intensidad de
compromiso (a menudo). Por lo que se puede decir que mas de la mitad de los
representantes comunitarios manifesté un elevado compromiso de colaboracién.
Sin embargo a pesar que manifestaron un elevado deseo de participar, la
disposicion de hacerlo resulté menor.

Se observé que el 82.2% del personal estaria dispuesto a colaborar en un
alto grado de compromiso: “siempre, casi siempre y a menudo” mientras que el

6.7 % tendria una escasa disposicion.

En un cuadro comparativo entre ambas partes se observé lo siguiente:
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CUADRO DE COMPARACION N°9 -
VOLUNTAD DE PARTICIPAR DE LOS LIDERES

Y DEL PERSONAL EN ACCIONES DE SALUD COMUNITARIA
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000

Poblacién Siempre Sigrisp‘aire A menudo l::g:: Nunca Total
Lideres Ne 49 2 12 34 11 108
% 454 1.9 11.0 31.5 10.2 100

Personal Ne 18 11 8 3 5 45
% 40 24.4 17.8 6.7 11.1 100

X2=28.4856 P<0.0001

GRAFICO DE COMPARACION N°7:
VOLUNTAD DE PARTICIPAR DE LOS LIDERES Y DEL PERSONAL

EN ACCIONES DE SALUD COMUNITARIA
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000
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5) Mecanismo sugerido de participacién. Se ofrecieron las siguientes opciones
que arrojaron estos resultados. Respecto a esta cuestion, se analizaron cada una
de las categorias ofrecidas respecto al total, porque algunas personas optaron por
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sefialar mas de una situacion, debido a esto la suma de los porcentajes
observados en el personal de salud supera el 100%.

e El 45.4% de los actores comunitarios estuvo dispuesto a intervenir en todas
las actividades que se proponga.

e La cuarta parte de los lideres 29 de ellos, estaria dispuesto a “aportar
informacion” sobre necesidades y problemas de la comunidad (26.85%),
asumiendo un débil compromiso.

e 14 de ellos (13.0%) se mostraron dispuestos a participar en la gestion de
recursos a traves de una forma de organizacion (ONG)

e Solo 5 (4,6%) se pronuncié por la “Intervencién en la programacién® de
acciones de salud comunitaria, es decir, participando en lo que
administrativamente se denomina planificacién de actividades, quizas en funcion
de la necesidad de conocimientos técnicos especiales.

o EI10.2% (11) lideres manifesté su voluntad de no participar.

CUADRO N° 10

MECANISMOS DE PARTICIPACION DE LOS LIDERES
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000

Opciones N° %
Aportando informacién 29 26.8
Interviniendo en la programaciéon de
acciones de salud comunitaria 5 4.6
Gestionando los recursos 14 13
Participando en todas las actividades 49 454
No desea participar 11 10.2

La opinion del personal de salud sobre los mecanismos propuestos de
participacion para mejorar la labor del Subcentro de salud se presenta en el
siguiente cuadro.
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CUADRO N°11

OPINION DEL PERSONAL DE SALUD SOBRE LOS

MECANISMOS DE PARTICIPACION
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000

Opciones N %
Aportando informacién 17 37.8
Interviniendo en la programaciéon de
acciones de salud comunitaria 21 46.7
Gestionando los recursos 2 4.4
Participando en todas las actividades 11 24 .4
No desea participar 3 6.7

Al comparar la opinién de los actores comunitarios y la opinién del personal

porque se observo que el personal de salud emiti6 mas de una posibilidad de

participacion.

GRAFICO DE COMPARACION Nes:

OPINION SOBRE MECANISMOS DE PARTICIPACION
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA 2000
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6) Respecto a la opinién de los actores sociales sobre el conocimiento de la
problemética de salud que afecta a la comunidad y las necesidades que ello implica,
se observé que el 53.7% respondié que todos los sectores tienen tal conocimiento, el
28,7% opin6 que era de conocimiento comunitario, mientras que el 14,8% opin6 que
los profesionales y técnicos del sector salud poseen el conocimiento y solo el 2.8 %
respondi6é que los politicos.

En esta cuestion también se detectaron respuestas multiples por parte de los
integrantes del equipo de salud, la misma situacién se present6 cuando se interrog6
sobre “quien conoce las estrategias”.

El personal emitié opinién diversificada, en lo referente a los poseedores del
conocimiento de problematica de salud de la comunidad y las necesidades en
consecuencia. El 50.8% opin6 que los conocimientos necesarios los posee el equipo
de salud. El 32% reconocié que también tienen conocimiento los vecinos del barrio,
mientras que solo el 6.8% opind que lo poseen todos los sectores.

CUADRO N°12
OPINION DE LOS LIDERES SOBRE

CONOCIMIENTO NECESIDADES SANITARIAS
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000

Opinién N° %
El personal de salud 16 14.8
Los vecinos del barrio 31 28.7
Los peliticos 3 2.8
Todos los sectores 58 563.7
No tiene opinién. 0 0
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CUADRO N°13
OPINION DEL PERSONAL SOBRE EL CONOCIMIENTO

DE LAS NECESIDADES SANITARIAS
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000

Opinién Ne %
El personal de salud 30 50.8
Los vecinos del barrio 19 32.2
Los politicos 0 0
Todos los sectores 4 6.8
No tiene opinién. 6 10.2

GRAFICO DE COMPARACION N°9 :

SOBRE EL CONOCIMIENTO DE LAS NECESIDADES
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .200
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7) Pregunta sobre la opinién de quienes deberian planificar las estrategias
en Atencién Primaria de la Salud para resolver las necesidades. Entre los actores
sociales, el 75 % respondié que deben participar todos los sectores en la
elaboracién de ellas, mientras que el 14.8 % opind que corresponde su
elaboracion al personal profesional y técnico de salud y el 8.3 % de los lideres
contestaron que debia planificarlo la comunidad exclusivamente. Solo 2 personas
(1.9%) creyeron en los politicos como planificadores sanitarios.
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CUADRO N°14
OPINION DE LOS LIDERES SOBRE

ELABORACION DE ESTRATEGIAS SANITARIAS
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000

Opinién e %
El personal de salud 16 14.8
La comunidad 9 8.3
Los politicos 2 1.9
Todos los sectores 81 75.0
No tiene opinién. 0 0

La opinion del personal, que se adhirié a mas de una respuesta, no
obstante siguid la tendencia de los lideres adjudicando a todos los sectores el
62.2% y la diferencia al personal de salud que alcanzé el 35.6% de las
respuestas.

CUADRO N°15
OPINION DEL PERSONAL SOBRE

ELABORACION DE ESTRATEGIAS SANITARIAS
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000

Opinién N° %
El personal de salud 16 356
La comunidad 4 8.9
Los politicos 1 2.2
Todos los sectores 28 62.2
No tiene opinién. 0 0

Fue opinidn mayoritaria de los lideres (75%) y del personal (62.2%) que el
conocimiento del tema es compartido por “todos los sectores”. La diferencia entre
ambos porcentajes fue adjudicado por el personal al equipo de salud que conté
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con el 35.6% de las opiniones mientras que solo el 14.8% de los actores sociales
se pronuncié en igual sentido.

] GRAFICO N°10 -
OPINION DE LIDERES Y PERSONAL SOBRE

ESTRATEGIAS SANITARIAS
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000
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8) Pregunta sobre el arancelamiento de las practicas, (excluyendo las
consultas), prestadas a beneficiarios de obras sociales, mutuales y prepagas en
los servicios de Atencion Primaria de la Salud. Las opiniones de los actores
sociales fueron las siguientes: 43 personas (39.8 %) contestaron que debian
cobrarse todas las practicas, mientras que 9 de ellos (8.3%) respondieron que
debia abonarse la mayoria de ellas, 44 (40,7%) opiné que solo algunas y de
acuerdo a las practicas y 12 (11.1%) sostuvieron que no debe arancelarse en
ningun caso.

Al agrupar las opiniones positivas de los lideres, resulta que el 96 (88.9 %)
opiné que debe efectuarse algun tipo de pago por prestacion.

En cuanto al personal de salud en referencia al mismo tema opiné: 68.9%
que se debia abonar el arancel por el total de las practicas, (excluyendo las
consultas), prestadas a beneficiarios de obras sociales, mutuales y prepagas en
los servicios en la Atencién Primaria de la Salud; el 8.9 % contestd que la mayoria
de ellas y solo el 11.1 % opin6 que el cobro debia reducirse a algunas practicas.
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Hay coincidencia en las cifras globales con algunos matices. Tanto el 88.9
% de los actores sociales como igual porcentaje del personal de salud consideré6
que el arancelamiento y cobro de préacticas a obras sociales, mutuales y prepagas
seria beneficioso para el desenvolvimiento de los servicios, en razén del
conocimiento de las dificultades del sector.

CUADRO DE COMPARACION N° 16
OPINION DE LIDERES Y PERSONAL

SOBRE ARANCELAMIENTO :
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO MAR DEL PLATA. 2000

Mayoria
. Todas las De las Algunas Ninguna

Pobiacion practicas précticas practicas practica Total

N° 43 9 44 12 108

Lideres

% 39.8 83 40.7 11.1 100

Ne 31 4 5 5 45
Personal

%

68.9 89 11.1 11.1 100
X2 = 14,2706 P=0.003

Al comparar la opinion de los actores sociales y el personal de salud, se
observo que mientras estos Ultimos estan mayoritariamente de acuerdo con el
cobro de un arancel a las Obras Sociales y Prepagas, los primeros estan divididos
en dos lineas de opinién: unos por el pago de todas las practicas y otros por
algunas o de acuerdo a las practicas.
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9) Pregunta relacionada con el sistema de administracion de un centro de
salud.

Se solicitd la opinidén de los actores comunitarios sobre ciertos aspectos y
cambios en el sistema de administracion y a las propuestas ofrecidas se
obtuvieron los siguientes resultados: 73 (67.6%) personas optaron por la por la
descentralizacion como una forma de mejorar la organizacion de la Institucién, 16
(14.8 %) personas se pronunciaron por la forma tradicional de administracion la
centralizada; el 15 (13.9 %) de ellos estimaron que en la administracién podian
combinarse ambas modalidades y solo 4 (3.7 %) personas opinaron que la
privatizacion de los servicios era una alternativa para mejorar la administracion.

Las opiniones del personal de salud con respecto al tema administrativo, fueron
mas moderadas. El 26,1 % optd por la descentralizacién, el 6.7 adhirié a la
centralizacion y el 62.2% se pronuncié por una combinacién de ambas

modalidades.

La mayoria de los actores sociales, el 67.6% (Cuadro N°17) consideré que
la descentralizacion era el mejor sistema de administracion opinion que solo
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compartio el 26.7% del personal de salud, cuya mayoria (62.2%) se pronuncié por
una combinacion de ambas modalidades, (centralizacién en un aspecto y
descentralizado en otro). Las otras opciones centralizacion y privatizacion

carecieron de apoyo significativo.

CUADRO DE COMPARACION N°17
LAS OPINIONES DE LOS LIDERES Y DEL PERSONAL

SOBRE ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000

. Descentraliza . . o No tiene
Poblacién Centralizada | Combinada | Privatizada n Total
da opinién
N° 73 16 15 4 0 108
Lideres
% 67.6 14.8 13.9 37 0 100
N° 12 3 28 0 2 45
Personal
%
26.7 6.7 62.2 0 4.4 100
GRAFICO DE COMPARACION N°12
OPINIONES DE LOS LIDERES Y DEL PERSONAL
SOBRE ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000
Descentralizacion
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10) Pregunta sobre la opini6n relacionada con ia creacién de un foro comunitario
para tratar los temas de salud.

Se proporcionaron tres opciones una afirmativa, de creacion del foro, por
la que se pronunciaron 79 personas (73.2 %). Por la negativa: se pronunciaron 20
personas (18.5 %) y 9 personas (8.3 %), reconocieron que no tienen opinion
formada.

A idéntica proposicion el 82.2% del personal de salud se pronuncié por la
creacién del foro mientras el 17.8% se manifest6é desinteresado.

CUADRO N° 18: COMPARACION

DE LA CREACION DEL FORO DE LA SALUD
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000

Poblacién st NO h(l): i':'i'ieér:‘e Total
N° 79 20 9 108

Lideres % 73.2 18.5 8.3 100
N° 37 8 0 45

Personal % 822 | 178 0 100

X2 = 4.1045 P=0.128

Al comparar ambas opiniones resulta una abrumadora mayoria por la

creacion del foro comunitario.



82
=== CRVIERACION BN QERGRN BRNARARRH §AH R s s sanannunnnnne,

GRAFICO DE COMPARACION N°13

OPINIONES SOBRE LA CREACION DE UN FORO DE SALUD
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11) Pregunta sobre la conveniencia de crear la figura del defensor

comunitario de la salud.

Por la afirmativa se pronunciaron 96 actores comunitarios (88.9%), por la
negativa 3 personas (2.8 %), mientras que 9 (8.33 %) reconocieron no tener

opiniéon formada sobre el particular.

Si bien para el personal no reviste tanto interés la figura de un defensor de
la salud, ambos grupos por amplia mayoria consideraron oportuna la creaciéon de

tal figura.
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CUADRO COMPARACION N°19
DE LA CREACION

DE LA FIGURA DEL DEFENSOR DE LA SALUD
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000

Poblacién No tiene
SI NO opinion Total
Ne° 96 3 9 108
Lideres
% 88.9 2.8 8.3 100
Ne° 27 14 4 45
Personal
% 60.0 31.1 8.9 100

X2 =26.2591 P<0.0001

GRAFICO DE COMPARACION N°14
OPINIONES SOBRE LA CREACION

DE LA FIGURA DEL DEFENSOR DE LA SALUD
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA .2000

S
NO [ Rersonal
H Lideres
No tiene opinion

%
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lil. Relacién entre respuestas en lideres y personal de salud.

1.Lideres.

a) Se confrontaron las respuestas sobre si es invitado a participar y si tiene
deseos de participar, se observé que al 66.7% de los lideres nunca se los invito y
sin embargo deseaban participar, mientras que al 13% nunca se los invité y casi
siempre estuvieron dispuestos a participar.

CUADRO DE COMPARACION N° 20
SOLICITUD DE DIALOGO

POR LA AUTORIDAD MUNICIPAL CENTRAL CON LOS LIDERES
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

¢Le gustaria?
¢ Es Invitado? Pocas A Casi _
Nunca veces menudo siempre Siempre Total
4 3 4 14 72 97
Nunca Nro.
3.7 28 3.7 13.0 66.6 89.8
%
Pocas veces 0 0 0 2 9 11
Nro.
0 0 0 1.9 8.3 10.2
%
4 3 4 16 81 108
Total Nro.
3.7 2.8 3.7 14.8 75.0 100
%

Pearson ch2(4)= 1.4171 Pr=0.841

b) Cuando se confronta el deseo de participar con la real voluntad de trabajar, se
ve que el 44,5% tuvo deseos de participar y estuvo dispuesto a trabajar
conjuntamente, un 17.6% tuvo deseos pero pocas veces hubiera intervenido
reaimente.
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CUADRO DE COMPARACION N°21
SATISFACCION POR LA CONSULTA

Y VOLUNTAD DE TRABAJO CONJUNTO (LIDERES)
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

Voluntad de participar.
Z'Le Nunca Pocas A Casi Si e Total
, i iempr ota
QUSta”a? veces menudo siempre
4 0 0 0 0 4
Nunca Nro.
37 0 0 0 0 3.7
%
Pocas veces 3 0 0 0 0 3
Nro.
2.8 0 0 0 0 28
%
A 2 1 0 0 1 4
menudo Nro.
1.8 0.9 0 0 0.9 37
%
Casi siempre 2 14 0 0 0 16
Nro.
1.8 13.0 0 0 0 14.8
%
0 19 12 2 48 81
Siempre Nro.
0 17.6 11.1 1.8 445 75
%
11 34 12 2 49 108
Total Nro.
10.2 315 11.1 1.8 454 100
%
Pearson ch2(16)= 108.7743 Pr =0.000

¢) En cuanto a la comparacion entre las opiniones de los lideres
relacionada con el arancelamiento y la descentralizacion.

Se observé que el 39.8% opté por la descentralizaciéon en el Subcentro y
aceptarian que se cobraran todas las practicas, mientras que el 6.5 % aceptaria
la descentralizacion pero no desea pagar ninguna practica y el 15,8% que se
cobraran algunas practicas a las entidades cuyos afiliados se atienden.

Hay algunas respuestas no coherentes por ejemplo la persona que
contesta que se privatice pero que no se cobre ninguna practica.
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CUADRO N°22 COMPARACION
ENTRE LA FORMA DE ADMINISTRACION Y EL ARANCELAMIENTO

OPINION DE LOS ACTORES SOCIALES (LIDERES)
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

Administraciéon

Arancelamiento Privatizada | Combinada | Centralizada | Descentraliza Total
da
Ninguna practica | Nro. 1 0 4 7 12
% 09 0 37 6.5 11.1
De acuerdo a la
Practica Nro. 3 14 10 17 44
% 27 12.9 9.3 15.8 40.7
Mayoria de las
Practicas Nro. 0 1 2 6 9
% 0 0.9 1.8 56 83
Todas las
Practicas Nro. 0 0 0 43 43
% 0 0 0 39.8 39.8
Total Nro. 4 15 16 73 108
% 3.6 13.8 148 67.7 100
Pearson ch2(12)=51.1458 Pr=0.000

d) Al comparar las opiniones de los lideres respecto a la creacion de un foro y de
la figura del defensor el 73 % de los representantes contestaron afirmativamente
para ambas propuestas, 15.7% estuvieron de acuerdo con el foro pero no con la
figura de defensor de salud. Los que no desearon opinar se mantuvieron en el
8.3%.
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CUADRO DE COMPARACION N°23 :
ENTRE LA CREACION DE UN FORO
Y LA FIGURA DEL DEFENSOR DE LA SALUD.

OPINION DE LOS LIDERES
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

Figura del Defensor de la Salud
No tiene
Foro opinién NO Si Total
No tiene 9 0 0 9
opinién Nro.
8.3 0 0 83
%
0 3 17 20
NO Nro.
0 2.8 15.7 18.5
%
0 0] 79 79
S| Nro.
0 0 73.1 73.1
%
9 3 96 108
Total Nro.
8.3 2.8 88.9 100
%
Pearson ch2=18.3843 Pr=0.005

2. Personal de Salud.

a) Se confrontaron las respuestas sobre si es invitado a participar y si tiene
deseos de participar, se observo que al 25% del personal nunca se los invité y
sin embargo “siempre” hubieran deseado que lo hicieran y a otro 25% no se
los invité pero a menudo les gustaria. Se observé un 2.3% que manifesto
haber recibido “casi siempre” invitacion pero solamente “a menudo” le hubiera

gustado ser llamado a asesorar.
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CUADRO DE COMPARACION N° 24 :
SOLICITUD DE DIALOGO CON EL PERSONAL

POR LA AUTORIDAD MUNICIPAL CENTRAL
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

¢ Le gustaria?

¢Es Pocas A Casi

Invitado? Nunca veces menudo siempre Siempre Total

Nunca Nro. 2 2 11 3 11 29
% 4.5 4.5 25.0 6.8 25.0 65.9

Pocas

veces Nro. 0 1 4 3 2 10
% 0 2.27 9.1 6.8 4.5 22.7

A

menudo Nro. 0 0 0 0 3 3
% 0 0 0 0 6.8 6.8

Casi

siempre Nro. 0 0 1 1 0 2

4.5

% 0 0 2.3 2.3 0

Total Nro. 2 3 16 7 16 44
% 4.5 6.8 36.4 15.9 36.4 100

Pearson chi2 (12)=11.3482 Pr=0.499

b) Cuando se confronta el deseo de participar con voluntad para participar,
se observd que el 24.4% tuvo deseos de participar y estuvo dispuesto a trabajar
conjuntamente, un 6.7% tuvo deseos casi siempre y de la misma manera hubiera
intervenido realmente. El 4.4% no le gustaba que lo consulten ni estuvo dispuesto
a participar. Asimismo el 2.2% que le hubiera gustado pocas veces ser consultado
hubiera estado casi siempre dispuesto a participar.
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CUADRO DE COMPARACION N° 25 :
SATISFACCION POR LA CONSULTA

Y VOLUNTAD DE TRABAJO CONJUNTO DEL PERSONAL
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

Voluntad de participar.
¢ Le Nunca Pocas A Casi Si Total
. un asi iempre al
QUStana? veces menudo siempre
Nunca Nro. 2 0 0 0 0 2
% 4.4 0 0 0 0 4.4
Pocas veces
Nro. 1 1 0 1 0 3
% 2.2 22 0 22 0 6.7
A
menudo Nro. 1 1 7 3 5 17
% 2.2 2.2 15.6 6.7 11.1 37.8
Casi siempre
Nro. 0 0 1 4 2 7
% 0 0 22 8.9 4.4 15.6
Siempre Nro. 1 1 0 3 11 16
% 2.2 2.2 0 6.7 24.4 35.6
Total Nro. 5 3 8 11 18 45
% 11.1 6.7 17.8 24.4 40.0 100
Pearson chi2(16)=40.1211 Pr=0.00

C) Cuando se confronta la opiniéon del personal sobre la descentralizacion, se
observd que el 22.2% que opté por la descentralizacion también estuvo de
acuerdo con el arancelamiento de todas las practicas. El 44.4% que opto6 por la
administracién combinada, estuvo de acuerdo con el cobro de la mayoria de las
practicas.
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CUADRO DE COMPARACION N° 26 :
ENTRE LA FORMA DE ADMINISTRACION Y EL ARANCELAMIENTO
OPINION DEL PERSONAL
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

Administracion
No_tigne Combinada | Centralizada | Descentralizada Total
Arancelamiento opinién
Ninguna Nro. 2 ! ! ! 5
practica % 44 22 22 2.2 1.1
Algunas 0 5 0 0 5
Practicas Nro.
% 0 11.1 0 0 1.1
Mayoria de las 0 ) : . 4
Practicas Nro.
% 0 44 22 2.2 8.9
Todas las ] 20 1 10 31
Practicas Nro.
% 0 44.4 22 222 68.9
Total Nro 2 28 3 12 45
% 44 62.2 6.7 26.7 100

Pearson chi2(9)= 24.7198 Pr=0.000

d) Al comparar las opinion del personal sobre el foro y la creacion de la
figura del Defensor de la salud. El 58.8% que respondié afirmativamente para la

primera opcién también lo hizo para la segunda. El 15.6% que respondio si para el
foro no estimé importante la figura del defensor y hubo un 2.2% que prefiri6 a éste
y no al foro
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CUADRO DE COMPARACION N°27
ENTRE LA CREACION DE UN FORO

Y LA FIGURA DEL DEFENSOR DE LA SALUD (PERSONAL).
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

Figura del Defensor de la Salud
No tiene

Foro opinién NO St Total

NO Nro. 0 7 1 8
% 0 15.6 2.2 17.8

SI Nro. 4 7 26 37
% 8.9 15.6 57.8 822

Total Nro. 4 14 27 45
% 8.9 31.1 60.0 100

Pearson chi2 (2)=26.2591 Pr<0.0001

IV. Patrén de diferencia entre ambas subpoblaciones a traves de analisis
multivariado.

Se realizé analisis multivariado por pasos (step-wise) para caracterizar el
conjunto de variable que permitieron diferenciar las opiniones de las dos
subpoblaciones en forma significativa.

Se realizaron dos modelos, el primero incluyendo todas las variables con
categorias mutuamente excluyentes, entre las que se considerd la escolaridad.
Luego se extrajo esta variable y se repitio el analisis.

En el siguiente cuadro se observo en el primer modelo que la variable con
mas capacidad discriminante fue la escolaridad, conclusién en cierta forma obvia
por la profesion de los integrantes de la planta del personal (mayoritariamente
universitaria 84%), mientras que la comunidad la mayoria de los representantes
(62%) tiene instrucciéon primaria y 30.6% secundario completo. Seguidamente se
extrajo esta variable y se efectu6 el analisis observando que las mayores
diferencias entre los grupos adquirian un orden distinto, pero siempre
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manteniendo las mismas variables significativas, y excluyendo del modelo el sexo,
la edad y las opiniones respecto a la creacién de un foro y a la figura del defensor
de salud, que no marcaron diferencia entre los grupos.

CUADRO Ne 28 COMPARACION
EN BUSQUEDA DE LAS DIFERENCIAS

ENTRE LAS OPINIONES DE LOS GRUPOS.
SUBCENTRO DE SALUD EL MARTILLO. MAR DEL PLATA. 2000

Andlisis Discriminante Andlisis Discriminante
(Modelo que incluye escolaridad) (Modelo que no incluye escolaridad
N° de Variable F Test de | N° de Variable F Test de
orden Wilks orden Wilks
1 Escolaridad 69,034 0,363 1 Relacién entre ONG 58,607 0,509
y Subcentro de
Salud
2 Administracion: 27,036 0,291 2 Disposicién / 20,991 0,415
Descentralizacién Voluntad de
Icentralizacion participar en
acciones conjuntas
3 Relacién entre ONG 32,964 0,301 3 Administracién: 34,743 0,450
y Subcentro de Descentralizacion
Salud Jcentralizacién
4 Disposicién / 15,642 0,272 4 Arancelamiento 32,388 0,444
Voluntad de
participar en
acciones conjuntas
5 Arancelamiento 9.636 0,362 5 ¢Es invitado por las 13,080 0,395
autoridades
municipales
centrales?
6 ¢ Le gustaria ser 7,435 0,258 6 ¢Le gustaria ser 7,892 0,383
consultado? consultado?
7 ¢Es invitado por las 4,499 <0,252 7
autoridades
municipales
centrales?

Cuando se observaron los grupos incluyendo la escolaridad, las diferencias mas
notorias fueron:

e La opinién sobre la descentralizacion mayoritariamente preferida por los
lideres (67.6%) mientras que el personal habia optado por una
administracién combinada (62.2%).
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e La opinién sobre las relaciones entre ambos grupos, mientras que para
los lideres es una muy buena relacion (75%) para el personal no lo fue
tanto, muy bueno consider6 el 31.1% y aceptable opind el 26.7%,
mientras que el 24.4% la consideré no aceptable.

o la siguiente diferencia en orden decreciente fue la voluntad de
participar los representantes de la comunidad que estaban dispuestos
siempre 45.4% y pocas veces el 31.5% mientras el personal en 40% y
pocas veces el 6.7.

o En los referente al arancelamiento los representantes de la comunidad
casi en una dicotomia se dividieron en 39.8% a arancelar todas las
practicas y 40.7% algunas de ellas, el personal de salud manifestd
mayoritariamente (68.9%) estar de acuerdo con el arancelamiento de
todas ellas.

¢ Siguiendo con el orden descendiente, las diferencias se observaron en
las opiniones relacionadas con las preguntas referidas a si les gustaria
ser consultados por la autoridad municipal central y si estan invitados a
expresarse por la misma cuando se producen problemas de salud. Los
lideres expresaron en 89.8% afirmativamente mientras que el personal
solo el 51% estuvo interesado siempre o casi siempre. En cuanto a la
invitacion a manifestar la opiniéon los lideres mayoritariamente 89.8%
negaron esa posibilidad de comunicacién en cambio el personal si bien
la mayoria en 65.9% la negaron, el resto (34.1%) tiene un cierto nivel de
comunicacion.

Cuando se excluyé la variable escolaridad, se observé que el orden de
diferencias vari6 ocupando el primer lugar la relacion entre los actores
comunitarios y el Subcentro de Salud y de estos con el personal. El segundo lugar
en orden decreciente estuvo la voluntad de realizar acciones en conjunto, luego
la opinibn sobre la descentralizacién, el arancelamiento, la invitacién de las
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autoridades a expresarse sobre [0s problemas de salud y por ultimo el deseo de
ser consultados.

7. Discusion

El 50% de los actores comunitarios ademas de conocer, valoraron la
existencia de su relacién con el personal del Subcentro de Salud El Martillo,
como excelente. Cabe agregar que la amplia mayoria tuvo alguna relacién. Esto
permitié inferir que la opinién emitida por los representantes de la comunidad
puede ser validamente considerada y ademas que esta relacion, expresé la
confianza puesta por la comunidad en la institucion que se ocupa de su salud y e}
sentido de pertenencia a la misma.

También en lo referente a la misma relacion, pero desde la éptica de los
integrantes del equipo de salud, se observé que si bien no es tan favorable, como
lo expresaron los representantes de la comunidad, ya que solo el 8.9% la
consider6 excelente y el 48.9% lo estimoé entre adecuada y aceptable, este
resultado ratificé la existencia de la relacion reconocida por el grupo anterior y
sefial6 que se deberia y que podria mejorarse. El personal que sefial6 la
inexistencia de ella (17.8%) pudo haberio hecho porque es nuevo en el cargo o
con un escaso compromiso con su desempefio laboral, ya que no se interes6 en
indagar que actividades se desarrollan en su lugar de trabajo.

La convocatoria a participacion por parte de la autoridad municipal central
a lideres y personal, expresadas como una invitacién al didlogo con el objeto de
lograr una mejor salud comunitaria, ha sido juzgada como muy pobre. Solo el
10.2% del primer grupo reconocié haber sido consultado pocas veces, el 89.8%
“nunca”. En sentido opuesto se han pronunciado sobre el deseo de ser consultado
por la autoridad municipal central, como responsable del enfoque politico de la
salud, lo que acredit6 la disposicion de la comunidad a la comunicacion como
expresion democratica y pacifica, para la solucién de los problemas sanitarios.
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Casi tan rotundamente manifestdé su deseo el personal de salud. Lo
importante de estos resultados fue la existencia de una intenciéon de colaboracién
en funcién de los grados de compromiso manifestados. Solo el 6.5% de los
actores sociales y el 11.2% del personal manifesté poco o ningln interés en ser
consultado.

Si bien los resultados revelaron una pobre convocatoria por parte de la
autoridad municipal central, la mayoria de los actores sociales como el equipo de
salud estarian dispuestos a ofrecer sus conocimientos y experiencia en un
esfuerzo mancomunado para lograr soluciones. Se debe agregar siguiendo a
Crozier, 1970, “que la participacién en las organizaciones no es un regalo ni una
ventaja. Es una carga, a veces muy pesada y resulta natural que los subordinados
a quienes es propuesta no manifiestan a su respecto mas que un entusiasmo muy
limitado, pese a la propaganda de la que son objeto”.

En cuanto a la voluntad de participar de los actores sociales, lo que
implicitamente involucra un esfuerzo, un trabajo mancomunado, solidario y un
compromiso; ellos fueron mas moderados ya que el 47.3% manifesto estar
firmemente dispuesto (casi siempre) y que junto al 11% de “a menudo” suman un
porcentaje importante. Pero a la hora de los hechos, se infiere que el grupo que
respondié “pocas veces” (31.5 %) condicionaria o circunscribiria su colaboracion
a otros aspectos limitados. De cualquier forma es muy positivo el resultado ya que
el 89.8 % esta dispuesto a trabajar en conjunto en acciones de salud.

Los integrantes del equipo de salud fueron mas coherentes en la expresion de
un compromiso participativo: el 64.4% manifest6 estar dispuesto (“siempre” o
“casi siempre”) siendo este guarismo superior al similar de la comunidad. Al incluir
el 17.8% correspondiente al grupo “a menudo”, en conjunto implica que el 82.2%
estuvo decidido a colaborar en acciones conjuntas. Resulta pues, que el personal
estuvo mas motivado, probablemente por los conocimientos, la experiencia, la
interaccion y el trabajo mancomunado y ademas por ser los responsables de la
salud de la comunidad.
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Los lideres entendieron que la descentralizacién (67.6%) podria ser una
opcion util, el personal de salud en cambio, posiblemente debido a la experiencia
obtenida por su antigliedad en los servicios dependientes del estado, optaron
prudentemente por la combinacion de ambas modalidades (62.2%). Lo que
permite inferir que indicaria 0 sugeriria la necesidad de un cambio en el sistema
actual.

Aproximadamente el 50% de los representantes comunitarios y el 80% del
personal de salud piensa que deberian cobrarse todas o la mayoria de las
practicas en el caso que los pacientes contaran con una Obra Social, Mutual o
servicio prepago de salud.

Uno de los mayores problemas para los servicios de A.P.S. es la restriccion
de recursos en su asignacion presupuestaria, frente a la universalidad y gratuidad
de sus prestaciones y la utilizacién que de ellas hacen los afiliados a obras
sociales, mutuales y prepagas.

El sistema hospitalario publico viene sufriendo el mismo problema y
utilizando como medida correctiva la estrategia de autogestion. Sobre el particular
el Dr. Tifani Roberto 1993, expres6 “... el Hospital Publico Descentralizado de
Autogestion focaliza el lado de los ingresos de la ecuacién financiera hospitalaria,
dejando sin resolver la l6gica del gasto fuertemente condicionada por la presencia
de una articulacién sistematica entre el subsector privado y el propio sector
publico, que convierte al Hospital en un mecanismo de transferencia de supsidios
implicitos al subsector privado”.

Tanto los actores sociales como el personal de salud conocen y son
conscientes de esta practica y el aprovechamiento que ello significa parg las
entidades del sector privado por lo que preguntado sobre la factibilidad del
arancelamiento de las practicas a los usufructuarios de coberturas sociales y
prepagas, como fuente subsidiaria de mayores recursos para el sector publico se
pronuncié mayoritariamente a favor del arancelamiento.
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El 14.8% de los actores comunitarios reconocié que el equipo de salud es
el que tiene la capacitacion, la experiencia y los conocimientos necesarios, la
mitad del personal (50.8%) estuvo de acuerdo con esta opcion.

El 53.7% de los lideres adjudicé el conocimiento a todos los sectores, (que
incluia el de salud, los integrantes formales e informales de la comunidad, los
politicos, las asociaciones gremiales, empresariales), ya que entre todos ellos se
lograria el conocimiento integral de las necesidades que afectan a la comunidad,
a su vez el personal solo en un 6.8% considerd esa posibilidad.

Que los integrantes de la comunidad conocen sus propios problemas por
vivirlos cotidianamente, fue la opcion elegida por el 28.7% de los lideres, y el
32.2% del personal estuvo de acuerdo con esta opcién. El criterio fue compartido
por el tercio de los dos grupos.

Los politicos gozan del descreimiento de ambos grupos ya que solamente
2.8% de los lideres eligieron esta opcion y ninguno del personail.

Asi los encuestados que consideraron la variable “todos los sectores”
interpretaron indirectamente el axioma del Dr. Astigueta (1986), ex Ministro de
Salud del Gobierno de la Provincia de Buenos Aires (1983-1987) “LA SALUD ES
PROBLEMA DE TODOS".

Respecto a la elaboracién de las estrategias, ambos grupos (Lideres 75%
y personal 62.2%) consideraron mayoritariamente que la planificacion debia ser
elaborada por todos los sectores que involucran la sociedad en la que habitan.

A su vez el 35.6% del personal de salud, sustentado por su capacitacion, el
saber y la experiencia, expreso6 su opinién que ellos eran los que debian elaborar
las estrategias, con la que coincidieron el 14.8% de los lideres.
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Por lo tanto se concluy6é que el resultado fue significativo y favorable a la
participacion en la identificacion de las necesidades de la comunidad y la
busqueda de soluciones a los problemas de la salud.

A los dos grupos, actores sociales y personal, se sugirieron mecanismos
posibles de participacion, parte del personal de salud opté por mas de una
variable (respuestas muitiples) y expres6 de esa manera su opinién sobre la
posibilidad de participaciobn en varias propuestas, mientras que los actores
comunitarios optaron por una sola propuesta. El 45.4% de éstos estuvo dispuesto
a intervenir en todas las actividades que se propongan, en cambio del personal,
solo el 24.4%.

Un grupo que manifest6 “aportar informacién” sobre necesidades y problemas
de la comunidad (26.8%), implicitamente se refirié al compromiso de realizar un
diagnéstico de situacion. Mientras el personal de salud el 37.8% opté por esta
posibilidad.

Una propuesta evidentemente dificil fue seleccionar la gestion de recursos,
ya que solo el 13% de los actores sociales se mostraron dispuestos a participar
en ello a través de una forma de organizacién (ONG) y 4.4% del personal eligié
esta opcion minoritariamente por las dificultades que significaria esta actividad.

El 46% de los lideres se pronunciaron por la “intervencion en la
programacion” es decir, en la planificacion de actividades mientras que el 46,7%
del personal eligié esta opcion. Probablemente los primeros reconocieron sus
limitaciones en esta materia ya que requiere conocimientos y formacion
especiales. El personal en funcién sus de conocimientos técnicos y experiencia en
la materia se consideré6 mayoritariamente capacitado para participar en esta
posibilidad.

Por la opcion de no participar se pronuncio6 el 10.2% de los lideres y el 6.7%
del personal.



99

§WQ SEERLUEERRERRRERN:

El 73.2% de los lideres y el 82.2% del personal se pronunci6¢ a favor de la
creacién del foro Comunitario de la Salud y el 88.9 % de los primeros y el 60% de
los segundos con la creacién de la figura del defensor de la salud, como
innovaciones institucionales, una para el debate y propuesta de soluciones de los
temas relativos a la problematica de la salud, y el otro, para la defensa de todos
los aspectos relacionados con el usufructo del derecho a la salud de los miembros
de la comunidad.

Segun Dever, 1991, “El foro significa un enfoque orientado a la busqueda
de consenso que se centra en los medios a través de los cuales se puede evaluar
las opiniones de profesionales y no profesionales sobre la necesidad de atencion
de la salud en discusiones participativas de grupo’. Las respuestas de
representantes comunitarios y personal, muestran el deseo de una sociedad
democratica de encontrar canales para expresar sus necesidades en una
busqueda de consenso que lleve la resoluciéon de los problemas comunitarios.
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8. Conclusion:

Ambos grupos han reconocido que existid una relacion y que ésta fue
buena, mejor conceptuada por la comunidad que por el personal. Asimismo
manifestaron mayoritariamente que aunque no son convocados para consulta,
concurririan eventualmente si asi sucediera. De ello se desprende la necesidad
de fomentar la relacién en ambos sectores, con mayor énfasis con el personal.

Con respecto a la convocatoria de la autoridad municipal en convocar o
propiciar la participacion comunitaria, practicamente la totalidad de los actores
comunitarios como la mayoria del personal coincidieron en que a la autoridad
municipal no le interesa tal participacién o carece de una estructura u organismo
convocante.

De ello se desprende que la creacién de un ambito de debate o Foro
comunitario de la salud y del Defensor de la salud pueden llegar a producir el
debate politico donde los todos los sectores puedan expresarse y producir los
cambios para mejorar la salud individual y colectiva.

El interés en ser consultados expresado por la mayoria de los lideres que
manifesté afirmativamente al respecto, y en menor intensidad el personal, de lo
que se infiere que seria importante fomentar los sentidos de autorresponsabilidad,
compromiso social y solidaridad que redunden en mayor protagonismo y con mas
énfasis en el personal de salud.

Casi la mitad de los actores sociales se pronuncié positivamente y con
elevado grado de compromiso, el personal se manifest6 en tal sentido en mayor
proporcion dispuesta a hacerlo en forma selectiva, seflalando implicitamente un
alto grado de compromiso con el ejercicio de la filosofia de la APS.

El amplio abanico de posibles actividades participativas posibles, oblig a
ofrecer un menu restringido de ellas. Si bien la mitad los actores sociales se
manifestaron por participar en todas las actividades y el personal estuvo
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mayoritariamente dispuesto a aportar informaciones y en programar acciones,
probablemente por razones de profesionalidad.

De ello se desprende que planificadores y administradores deberian ofrecer
programas abiertos que ofrezcan posibilidad de opinién y participacién en los
items que lo componen.

Sobre quienes deben involucrarse en las actividades participativas, la
mayoria de los lideres consideraron que todos los sectores, incluido de salud, son
conocedores de la problematica y la mitad del personal que ello era privativo del
sector salud, sin embargo un porcentaje sustancial reconocié a la comunidad
compartiendo el conocimiento. El sector politico fue practicamente excluido por
ambos grupos.

Por ello se surgiere que los proyectos, programas y planes, deberian ser lo
suficiente mente amplios y descriptivos como para que todos y cada uno de los
miembros de la comunidad tuvieran la posibilidad y oportunidad de participar.

En cuanto al cobro de aranceles a los afiliados a las obras sociales,
mutuales y prepagas, aunque con diferencias, la mayoria de los dos grupos
coincidieron numéricamente en que deberia implementarse algun tipo de arancel.
Aunque se trata de una decision politica de incorporarse al sistema de
autogestion, cuya concrecién podria ser impulsada por la comunidad y sus
instituciones.

La opinion que merece la descentralizacion de la administracion de un
efector de salud fue la opcién mayoritariamente elegida por lideres y el personal
se pronuncié por el sistema combinado como propuesta para mejorar la atencion
de la salud. Otra situacion que la comunidad deberia resolver politicamente por
intermedio de sus instituciones a partir de las ventajas y desventajas que
presentan cada uno de los sistemas.
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Por ultimo, la creacién de un foro comunitario deliberativo y el Defensor de
la Salud, también son temas que tendra que proponer la comunidad y resolverse
politicamente.

El anélisis multivariado permiti6 determinar el patrén de diferencias entre
los grupos quedando en los primeros lugares la distinta percepcién respecto a la
relacién, la voluntad real de participar, las opciones sobre administracion y
arancelamiento.

Propuestas

La accion mancomunada de ambos, salud y comunidad, son
fundamentaimente una estrategia probadamente eficaz, recurso valioso, del cual
puede valerse la gestion para desarrollar actividades exitosas.

En base a la experiencia recogida en este estudio, se sugieren las

siguientes acciones:
Capacitar al sector salud en participacion comunitaria efectiva.

Informar y capacitar a la comunidad sobre la importancia que implica su
participacion en el cuidado de su salud, el de la comunidad y cuidado del medio
ambiente.

Realizar ejercicios de participacion comunitaria para adquirir la habilidad de
trabajar en equipo el sector salud con la comunidad.

Repicar las experiencias adquiridas en participacién comunitaria a fin de
que estas puedan ser incorporadas en otras areas programaticas.

Reunir y discutir experiencias de otros lugares y establecer conexiones

para intercambiar experiencias en terreno.
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Poner en conocimiento de las Autoridades Municipales y de los grupos
intervinientes en este estudio, el resultado de la investigacion para que
conjuntamente se inicie la busqueda de un espacio o ambito tripartito para

debatir temas de salud individual y comunitaria.
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ANEXO

ENCUESTA DESTINADA A PERSONAS QUE DESARROLLAN TAREAS EN
ORGANIZACIONES COMUNITARIAS

El presente es un estudio de opinién relacionado con las tareas que Ud. desarrolla
en la organizacion comunitaria (fomento, cooperadora escolar, institucion
religiosa, entidades deportivas y otras) y el sector de atencion de la salud barrial,
en especial, en el Subcentro de Salud de El Martillo. Por ello le solicitamos
conteste libremente el presente cuestionario, en forma anénima, colocando una
cruz en el casillero correspondiente a su opinién y en los que se requiere datos

personales no identificatorios.

1.- RELACION ENTRE LOS REPRESENTATES DE ONG Y EL AREA
DE APS.

1.- La relacién entre la organizacion donde Ud. colabora y el centro de Salud,
expresada por el didlogo, la comunicacién de informacion, y las respuestas
logradas a algunos temas planteados es:

5. Excelente |4. Adecuada |3. Aceptable |2. Insuficiente |1.Inexistente o
desconocida

2.- PARTICIPACION DE LOS INTEGRANTES DE LA ONG EN TEMAS
DE SALUD PUBLICA.

2.1.- ¢Es informado o invitado por las autoridades de salud a participar en
actividades de salud publica: camparfias de vacunacion, prevencion de brotes de
enfermedades infecto-contagiosas, atencion de la salud en emergencias cuando
se suscitan dichos problemas de salud?

5.-.Siempre. 4.- Casi 3.- Amenudo. | 2.- Pocas veces. | 1.- Nunca.
siempre.
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2.2 .- ¢Le gustaria ser consultado en temas que tienen que ver con la salud de la
comunidad?

5.- Siempre. 4.-Casi 3.- A menudo. 2.- Pocas 1.- Nunca.
siempre. veces.

2.3.- ;Esta dispuesto a realizar acciones de salud junto con el personal del
Subcentro de Salud EI Martillo?

5.- 4.- Casi 3.- A menudo. 2. — Pocas 1.- Nunca.
Siempre. siempre. veces.

3.- MECANISMO SUGERIDO DE PARTICIPACION.

3.- ¢De que manera sugiere Ud. que podria colaborar para mejorar con su centro
de salud?

a.- Aportando informacion sobre problemas de salud que conoce en su
comunidad.

b.- Interviniendo en la programacién de acciones de salud.

c.- Gestionando los recursos
d.- En todos los aspectos

e.- En ninguna actividad

4.- OPINION SOBRE EL CONOCIMIENTO EN LA PROBLEMATICA DE
SALUD.
4. -¢,Segun su opinibn quienes conocen las necesidades de salud comunitaria,
tales como: saneamiento ambiental, disposicion de aguas servidas, vivienda e
higiene de baldios, roedores, adicciones, violencia, actividades recreativas y
deportivas destinados a la gente de su barrio?

a.- El personal profesional y técnico de Salud.
b.- Los vecinos del barrio.

c.- Los politicos.

d.- Todos los sectores

e.- No sabe, no tiene opinién formada.
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5.- OPINION SOBRE LA ELABORACION DE ESTRATEGIAS EN APS.

5.- Segun su opinidn las estrategias para brindar una solucion a los temas de
salud arriba planteados en Atencién Primaria de la Salud, deben ser elaboradas
exclusivamente por:

a.- El personal profesional y técnico de Salud.

b.- Los vecinos del barrio.

c.- Los politicos.

d.- Todos los sectores

e.- No sabe, no tiene opinién formada.

6.- OPINION SOBRE RECURSOS DESTINADOS A LA APS.

6.- ¢ Considera que las Obras Sociales y prepagas deberian pagar los servicios de
salud que reciben sus afiliados, en los centros de salud barriales?

a.- Todas las practicas

b.- Mayoria de las practicas

c.- De acuerdo a la practica.

d.- Ninguna

7.- ADMINISTRACION DE UN CENTRO DE SALUD.

7.- En estos momentos se habla de cambiar la administracion de los centros de
salud. Se hacen propuestas de descentralizacion, inciuso de privatizacion.

Si la administracion de un centro de salud consiste en planificar y programar
acciones de salud, organizar los servicios, designar recursos, efectuar los
controles y evaluar los resultados, Ud. piensa que lo debe realizar:

a.- Descentralizada en el mismo Subcentro

b.- Centralizada por la Municipalidad

c.- Combinando ambas modalidades

d.- Privatizando los servicios

e.- No sabe / No contesta.
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8.- PROPUESTAS ORGANIZACION SANITARIA DE LA CIUDAD CON
PARTICIPACION COMUNITARIA.
8.1.- Si un foro es la reunién deliberativa de habitantes de toda la ciudad
destinado a debatir aspectos relacionados con la vida comunitaria.
¢A Ud. le parece importante crear un foro permanente que trate temas
relacionados con la problematica de la salud?

Si

No

No sabe/no contesta

82 ¢Le interesaria que existiera la figura del defensor de la Salud,
considerandolo como el defensor de los temas vinculados a la salud de la gente?

Si

No

No sabe/no contesta

9.- DATOS PERSONALES

9. 1.- Sexo.

Masculino

Femenino

9. 2.- Edad.

Menos de 20

20 a 29

30 a39

40 a 49

50249

60 a 69

70 0 mas
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9.3 Tipo de organizacién a la que pertenece:

a.- Asociacion de Fomento

b.- Cooperadora Escolar

c.- Entidades Deportivas

d.- Organizaciones religiosas

e.- Otros

9.4 Escolaridad

a.- Universitario y/o Nivel Terciario

b.- Secundario

¢.- Primario

d.- Primario incompleto
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ENCUESTA AL PERSONAL DE SALUD

Solicito su colaboracion, en forma anénima, para conocer su opinién sobre
temas que estan relacionados con la organizaciéon de los Servicios de Atencion
Primaria de la Salud y su posible transformacion.

1.- RELACION ENTRE LOS REPRESENTANTES COMUNITARIOS Y EL
SUBCENTRO DE SALUD.

1.1. — Segln su conocimiento la relacion entre los representantes de las
instituciones comunitarias y el Subcentro de Salud El Martillo entendida ésta
como dialogo, comunicacién de informacion, y respuestas logradas a algunos
temas planteados, es:

Excelente Adecuadas Aceptables Insuficientes |Inexistente o
desconocida

1.2. - A que Institucién pertenecen los lideres que Ud. conoce?

Asociaciones | Cooperadoras Iglesias Organizacion Ofras
de Fomento escolares Deportiva

2.- PARTICIPACION DEL PERSONAL EN TEMAS DE SALUD PUBLICA.

2.1.- ¢Es Ud. invitado por las autoridades municipales a participar cuando se
suscitan problemas de salud comunitaria?

Siempre Casi siempre A menudo Pocas veces Nunca

2.2.- ;Le gustaria ser consultado o participar en temas que tienen que ver con la
salud de la comunidad del El Martillo?

Siempre Casi siempre A menudo Pocas veces Nunca
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2.3.- ; Esta dispuesto a realizar acciones de salud junto con los representantes de
organizaciones comunitarias?

Siempre Casi siempre A menudo Pocas veces Nunca

3.- MECANISMO SUGERIDO DE PARTICIPACION.

3.- ¢De qué manera sugiere Ud. que podria colaborar para mejorar su centro de
salud?

a.- Aportando informacién sobre problemas de salud que conoce en su
comunidad.

b.- Interviniendo en la programacién de acciones de salud.

c.- Gestionando los recursos

d.- En todos los aspectos

e.- En ninguna actividad

4.- OPINION SOBRE EL CONOCIMIENTO EN LA PROBLEMATICA DE SALUD.

4. -;Segun su opinidn quienes conocen las necesidades de salud de la gente de
su barrio?

a.- El personal profesional y técnico de Salud.

b.- Los vecinos del barrio.

c.- Los politicos.

d.- Todos los sectores

e.- No sabe, no tiene opinion formada.

5.- OPINION SOBRE LA HLABORACION DE ESTRATEGIAS EN APS.

5.- Segun su opinion las estrategias en Atenciéon Primaria de la Salud deben ser
elaboradas exclusivamente por:

a.- El personal profesional y técnico de Salud.

b.- Los vecinos del barrio.

c.- Los politicos.

d.- Todos los sectores

e.- No sabe, no tiene opinion formada.
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6.- OPINION SOBRE RECURSOS DESTINADOS A LA APS.

6.- ¢ Considera que las Obras Sociales y prepagas deberian pagar los servicios de
salud que reciben sus afiliados, en los centros de salud barriales?

a.- Todas las practicas

b.- Mayoria de las practicas

c.- De acuerdo a la practica.

d.- Ninguna

7.- ADMINISTRACION DE UN CENTRO DE SALUD.

7.- En estos momentos se habla de cambiar la administracién de los centros de
salud. Se hacen propuestas de descentralizacion, incluso de privatizacion.

Si la administracién de un centro de salud consiste en planificar y programar
acciones de salud, organizar los servicios, designar recursos, efectuar los
controles y evaluar los resultados, como piensa Ud. que debe ser dicha
administracion:

a.- Descentralizada en el mismo Subcentro

b.- Centralizada por la Municipalidad

c.- Combinando ambas modalidades

d.- Privatizando los servicios

e.- No sabe / No contesta.

8.- PROPUESTAS DE ORGANIZACION SANITARIA DE LA CIUDAD CON
PARTICIPACION COMUNITARIA.
8.-1. - Si un foro es la reunion deliberativa de habitantes de toda la ciudad
destinado a debatir aspectos relacionados con la vida comunitaria.
¢A Ud. le parece importante crear un foro permanente que trate temas
relacionados con la problematica de la salud?

Si

No

No sabe/no contesta
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8.2. - ¢lLe interesaria que existiera la figura del defensor de la Salud,
considerandolo como el defensor de los temas vinculados a la salud de la gente,
fuera de la estructura administrativa del Centro de Salud?.

Si

No

No sabe/no contesta

9. - DATOS PERSONALES

9.-1.- Sexo

Masculino
Femenino

9.- 2.- Edad (afios):

Menos de 20
20a29
30a39

40 a 49

40 a 49

60 a 69

70 0 mas

9.3 Escolaridad

a.- Universitario y/o Nivel Terciario
b.- Secundario

c.- Primario

d.- Primario incompleto
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BuENos ATRES, 31 OCT 1995

VISTO el expediente N° 18.907/95 del registro de la
UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR DEL PLATA, potr el cual la
menciocnada Universidad, solicita el otorgamiento de validez
nacional para el grado académico de MAGISTER EN GESTION DE
SERVICIOS DE SALUD, de acuerdo «con la Ordenanza del
H.C.Superior N°1492/95, y

CONSTDERANDO:
Que los Organismos Técnicos de este Ministerio han

dictaminado favorablemente.

Que de acuerdo con lo establecido por los artfculos
41 y 42 de la Ley N2 24521, y por'los incisos 8, 10 y 11 del
artfculo 21 de la Ley de Ministerios -£.0.1992, wus atribucidn
del Ministerio de Cultura y FEducaciéon entender en la

coordinacidn del sistema universitario y en el reconocimiento

2

5
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<

oficial de la validez nacional de estudios vy titulos y en

ISCUELA DT CIPATIAS BT & SATLD Y DL £08r o i e

g la habilitacion de titulos profesionales con validez nacional.
§ Por ello, y atento a lo aconsejado por la SECRFETARIA
é g DE POLI’I‘TCA_S UNIVERSITARIAS,
£S2 ' EL MINISTRO DE CULTURA Y EDUCACTON
fnf RESUELVE:
A Egg ARTICULO 1%.~- Reconocer oficialmente y otorgar validez
( §g' nacional al grado académico de MAGISTER EN GESTION DE
§'§ SERVICIOS DE SALUD, que expide la UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR

DEL PLATA, cuyo plan de estudios que consta como Anexo de
la presente Resolucidn, prevé una duracién de DOS ) (2)
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afnios, con na asignacion horaria de MIL DOSCIENTAS NOVENTA

Y DOS (1.292) horas.
dw ARTICULO 29.- Registrese, comuniquese y archlvese.
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Ref.:Expte. N° (18.907/95
U. NAC. ’:DE MAR DEL PLAT?

C.D. 90013345

-BUE&os*AIézsrrﬁidlxl-imlg,?ﬁa
SENOR RECTOR:

Me dirijo a usted a fin:de hacerle llegar el
expediente de referencia, que incluye la Resolucidén Ministerial
N° 352 del 24 de junio de 1996, por la cual se otorga validez
nacional al grado académico de MAGISTER EN GESTION DE SERVICIOS
DE SALUD, de .acuerdo a la Ordenanza del Consejo Superior N°
1492/95, solicitado por la UNIVERSIDAD: NACIONAL DE MAR DEL
PLATA. :

Saludo a usted atentamente.-

M.T.

Dr. OSCAR A. CAMYOL )
DRECICA XAGIONAL DE GZSTION Lty el

SEROR RECTOR
UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR DEL PLATA
ING. JORGE D. PETRILLO
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LUNTVERSTDAD NACTONAL
GRLDO ACADEMTCO:

ANEXO

DE MAR DEI. PLATA

PLAN DE ESTUDTOS

MAGISTER EN GFERENCTA Y RSTRA%RGTAS FN SALID

o
MODUTO " CARGA
ASTGNATURAS HORARTA
TOTAL

(1 Teoria del FRstacdo v Realidad Saniraria 24

B Argent ina

02 Feonamia v 8alund 24

a3 Previsidn Social 24

04 Metodonlogia de la Tnvestigacidn T 244

05 Fl Gerenciamiento en Salud 24

06 Epidemiologfa vy Salud 48

07 Administracion v Gestinn ! 24

08 Mptndologialde la Tnvestigacidn 1T 24 |
09 la Cerencia, Sns Caracteristicas 24

10 fatandligtica T 24
1 Fstadistica I7T P+

12 Fstadistica TIT 24

1§“N Vrmg]dﬂdlogTé"de"lawfnvestiga‘ién TIT 24

14 .4 Drganizacion Administrativa— ki ’”
15 T.a Planificacidn como Herramienta 24

Gerencial

16 Planiffcanién v Programacidn 24

17 Metodologia de la Investigacidn IV 24 “
18 l.a Organizacién de la Atencién de Salud 24 "
19 .4 Organizaciéon de la Atencidn Médica 24 "
20 1.a Gerencia y el Factor Humano en 1a 24 “

Organizacion

21 Administracién de Personal y la Gfrenwia 24

22 Melodologia de la Tnvestigacion V 24

23 [.a Commicacion 010an17ac1ond] 24 /4

24 l.as Comunicaciaones Gevenriales 24 /

\MWJ Y, 1\1&\ - 7T




) Orguanizacidn Gerencial 24

26 Aptitudes Gerenciales: La Decisidn 24
Efecliva o
27 Metodologla de la Investigacidn VI ‘ 24
28 Aptitudes Gerencilales: Controles, Control 24
v Administracion
29 La Direcclidn: Tareas 24
30 Metodologia de la Investigacidén VIT 24
31 Metodologia de la Investigacidén VITI 24
@\ 32 Presentaciéon y Defensa Oral del trabajo de |24

Investigacidn

OTROS REQUISITOS: .

\

- Trabajos dJde campo: Se prevén un Llotal de quince cuya
asignacion horaria demandara 500 horas.

\/L«/ - Tesis Final: 300 horas.

CARGA HORARTA TOTAL: 1.292 horas.
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’

BUENOS AIRES, 2 4 JUN 1996

VISTO el expediente NQ 18. 907/95 del registra de la
UNIVERSIDAD ‘NACIONAL DE. MAR DEL PLATA, Y la Rasdblucién
Ministerial NQ 820/95, por la cual este Ministerio ntorga
validez nacional al grado académico de'MAGISTER EN GESTION DE
SERVICIOS DE SALUD, de acuerdo con 1a Ordenanza del H. Consajo
Superior NO 1492/95, y | .

CONSIDERANDO: l'

Que en la mencionada Resolucdén 58 ha deslizado un
error consistente en omitir en 1la denominacién del grado
académico, la palabra "sScientiae" a continuacién de Magister,
de acuerdo con la propussta de la Univérsidéd partinente. _

) Que a los efectos da subsanar él 8rror, +asulta
necesario dictar una Resolucidn aclaratoria!que modifique los
términos de 1a anterior precitada. '

Que los Organismos Técnicos de este Ministerio han
dictaminado  favorablemente. ;

Que de acuerdo con lo establecido por los articulos
41 y 42 de la Ley NO 24.521 y por 108 incisos 8, 10 y 11 del
articulo 21 de la Ley de Ministerios - t.o. 1992 s atribucién
del Ministerio de Cultura vy Educacién entender en 1la
coordinacién del sistema universitario Y ed a8l reconocimiento
oficial y validez nacional de estudios y titulos v en-la
habilitaci6n de titulos profesionales}con validez nacional.

Por ello, y atento a 1o acodsejadb por la SECRETARIA
DE POLITICAS UNIVERSITARIAS,
LA MINISTRA DE CULTURA 'Y EDdCACION

. RESUELVE: | o

W)  ARTICULO 1@.- Rectificar la denominacién del grado académico
mencionado en la Resolucién Ministerir. NQ 820/95, dejando
establecido que .se reconoce oficiaimente Yy otorga validez.

=" nacional al grado académico de MAGIST@R SCIENTIAE EN GESTION’DEM

. o ?
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SERVICIOS DE SALUD, que expide 1la UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR
DEL PLATA, cuyo plan de estudios que figura' como Anexo de la
Resolucidén NQ 820/95, prevé una dﬁra01én de ﬁos (2) afios y una
asignacién horaria de MIL DOSCIENTAS NOVENTA Y DOS (..292)

horas. _ _
ARTICULO 2Q.- Ratificar la vigencia de la'Resolucién mencionada

en el articulo 1Q), desde la fecha de su dictado, en cuanto al
reconocimiento oficial y la validez nacion:iaotorgada a este
grado académico, de acuerdo con el plan de estudios gue la
integra como Anexo, con la salvedad de considerar en el citado
Anexo la presente modificacién en lo atinente a la
denominacién del grado académico. ‘

" ARTICULO 3Q.- Registrese, comuniquese y archivese.
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