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1.RESUMEN DIRECTIVO

Uno de los elementos mas importantes para un efectivo funcionamiento
de la APS (Atencion Primaria en Salud) es el Trabajador de Salud Comunitaria.

Les experiencias desarrolladas con estos trabajadores estan caracterizadas por
un elevado porcentaje de abandonc de funciones, lo que significa el fracaso de
considerables esfuerzos realizados.

El estudio, que a continuacion resumimos, tlende a la bisqueda de las causas y
soluciones para dicho problema.

Dicho estudio ha sido llevado a cabo en Bolivia, pais considerado comc uio de los
mas pobres de Latinoamerica, donde la situacion del sector de salud es un fiel
reflejo de su actual estado socio-econémico.

La region especifica donde se leve a cabo la investigacion, esta ubicada en la -
parte alta (3.000 Mts. s.n.m. promedio) de la Provincia Carrasco (Cochabamba,
Bolivia). cuya produccion predominante es la papa y el trigo. Por la gran
pobreza, en algunas zonas, lo producido solo alcanza para el autoconsumo.

La poblacion de la provincia (32.000 hbts.) se organiza en comunidades que
Lienen un promedio de 40 familias, distribuidas en una extension de unos 25
Kms2. y distanciadas entre si (las comunidades) por unos 5 a 8 Kms.

El sistema organizativo y de autoridad reside en el sindicato, elegido

.democraticamente y en forma auténoma del Gobierno Central, por tedos los

comunarios

E! objetivo de la investigacién fué encontrar los mejores incentivos para un
trabajo estable de los S.N.(Sanitaros Nativos), es decir lograr que se queden en
sus comunidades desempefiando sus labores de salud..

Tomando en cuenta la grave crisis economica de Bolivia, y luego del estudio del
presupuesto nacional general y de salud, se tuvo que desechar la posibilidad de
contar con algin apoyo economico de parte del estado , asi que el mayor
esfuerzo se concentré en analizar las posibilidades locales y regionales del 4rea
rural.

Para dar solucion al problema operacional, el primer paso fue la identificacion y
estudio de relaciones, de las variables mas importantes referidas al mismo.
Posteriormente, para conocer el contenido y la fuerza de las correlaciones
entre las variables mencionadas se realizo una recoleccion de datos de campo a
3 niveles:

a. Entrevistas a SN. que trabajan y desertores.

b. Debates comunales (con varones y mujeres).

¢. Una encuesta aleatoria a familias campesimas en 15 comunidades de la
provincia.



Resultados

Como producto del analisis de los datos, v a través del manejo de las variables
controlables se han desarroliado 2 modelos con cuatro variantes cada uno.
Estas variantes son graduales, es decir, representan la evolucion de un sistema
de salud a otro y tienen el objetivo importante de permitir, en la etapa de
prueba de la investigacion, pasar de una a otra, como mecanismo de ajuste para
lograr un adecuado funcionamiento del sistema, a fin de lograr los objetivos del
estudio.

Mediante una evaluacion subjetiva de las 8 variantes, un equipo de jueces
escoyio una de ellas, que esta siendo puesta # prueba para conocer su viabilidad
cultural, econdmico y politica.

Como producto de! procese descrito en parrafos anteriores tenemos los
siguientes resultados:

a) Las causas de desercion Je los S.N. son:
1. un ingreso insuficiente.
2. falta de confianza y cooperacidn de la comunidad y exlerna.
3. Mala seleccion.

b) El hecho que e] S.N. sea de 1a misma comunidad aumenta la confianza en
él (ella).

La cooperacion y el apoyo de la comunidad al S.N. son muy reducidas, porque los
comunarios no conprenden la funcion del Comite de Salud.

En opinion de los comunarios el S.N. debe contar con un sueldo para trabajar y
dedicarse mejor a sus funciones, sin embargo, este sueldo debe ser financiado
por el Estado. Si el Estado no cumple esta funcion, tendran que pagar los que se
enferman, es decir que el S.N. deben cobrar sus servicios.

Algunas comunidades demuestran predisposicion positiva para colaborar
econdmicamente al S.N., siempre que trabaie dentro de la comunidad, en una
posta sanitaria, y en horas o dias fijos.

En general, las mujeres estdn mas dispuestas a pagar que los varones; sin
embargo no tienen mucho poder de decision dentro de la comunidad. La principal

~autoridad en la comunidad, es ejercida por el sindicato agrario, organizacion

que agrupa a todos los jefes de hogar de la comunidad, en su mayoria varones.

c) La encuensta aleatoria indagd principalmente sobre la aceptacion del SN, la
disponibilidad de recursos a nivel familiar, lo que implica tambien una solucion
comunal.

La aceptacion y confianza en el S.N. son satisfactorias: el 30% de los enfermos
son atendidos por el SN. (contra 14% por el curandero tradicional) y casi la
mitad de los entrevistados tienen confianza en el S.N.. Solo un 258 de los
entrevistados no tienen confianza en el SN., muchos de ellos viven en
comunidades sin atencion de un S\N.

El 52% de los entrevistados aportaria con una cuota anual para lt- mantecion del
SN.; existe una mayoria significativa que aportaria en 11 de las 15
comunidades investigadas.. '



Variables Claves

Modelos

El modelo eiegido

o

El morio que estariahdispuestos a pagar es muy variable, pere la moda esta
entre 7 a 9 dolares por aiio (el valor aproximado de unos 50 Kg. de papa o trigo,
sus principales productos).

Conociendo estos datos hasiccs se prosiguié a encontrar la optima solucion para
el problema de la desercion de los S.N. Se delectaron 7 variables controlables
y claves en el problema operacional que son:

A nivel sanitzrio:

1. una correcta seleccion
2. un salario minime estable y regular.
3. una formacién, supervision y sequimiento adecuado.
4. apoyo de la comunidad a la APS en forma organizada.
5. un buen equipamiento y stok de medicamentos.
Para lograr estas condiciones a nivel del sanitario, se requiere de las
siguientes condiciones a nivel de la comunidad:
5. disponibilidad de medicamentos.
6. mayor tiempo y dedicacion del S.N. a la salud.
7. un costo reducido de ia APS a nivel de comunidad.

Cumpliendo con estas 7 condiciones se podra lograr una minima desercion de los
S.N. Por lo tanto se procedio a la formulacion de criterios optimos para cada
variable, basados en los resultados de las tres etapas de la invesligacion , y en
experiencias de expertns e instituciones que trabajan con sanitarios y
comunidades en el area rursl.

Para la seleccion del rnodelo de salud dptimo se consideraron dos modelos
basicos con 4 variantes cada uno. Uno de los modelo s es el que actualmente
esta vigente en la provincia estudiada, con 4 diferentes modalidades de este
para la comunidad. En el otro modelo fue introducida la promotora de salud con
menos formacion que el S.N. Esta introduccion obedece al deseo de los
comunarios de contar con atencion de salud en cada comunidad. En este medelo,
las promotoras de todas las comunidadas de una regidn son supervisadas por un
S.N. de mas nivel (el que ya existe en la provincia)

Fué este Gltims modelo que se eligio con la modalidad (variante 4) del pago
colectivo por los habitantes de toda una region, de los sueldos de promotoras,
del SN., y de un paquete de medicamentos basicos. En este modelo se pretende
que alrededor del 50% del costo total de la APS sea cubierto por las
comunidades y el resto por alguna institucion privada externa.

En la eleccion del modelo dptimo se tomaron en cuenta los efectos de la
modalidad de rostos para la comunidad, sobre Ias demas variables y en Ultimo
término sobre la tendencia a desertar de los SN. y la aceptacion por las
comunidades.

Ei modelo elegido fue considerado por un equipo de expertos como el optimo para
lograr reducir la tendencia a la desercion de los S.N.; sin embargo fue tambien
calificado como el mas diicil de lograr por exigir mucho esfuerzo de promocion.

El modelo elegido, entonces es un modelo regionalizado de APS; funciona en una
region, donde existe una comunidad central con una posta sanitaria atendida por
up SN., con formacién relativamente elevada. Alrededor de esta comunidad
“central” existen unas 6 comunidades aledanas, donde trabaja una promotora de
salud en atenciones basicas y educacion médica . El S.N. supervisa a las
promotoras. Existe un médico en una reqion cercana que supervisa al SN. (y a
las promotoras) una vez por mes.



Regiones escogidas

implementacion

En el rodelo el S.N. y las promotoras reciben un sueldc basico que es pagado por
las familias de toda la region. Los habitantes tienen que pagar una cuota anual o
semestral para cubrir los costos de los sueldos, los medicamentos basicos y
parte de algunos otros costos de salud. La cuota necesaria en el modelo
originalmente fue calculada en alrededor de 15 dblares anuales como suma
maxima, que podria reducirse, especialmente tratando de conseguir los
medicamentos a un costo mas bajo.

Er la recoleccion y administracion de las cuotas y en la supervision participaran
los comités de salud, dirigentes, el S.N. y el mismo médico del area.

Desde noviembre de 1985 se esta tratando de implementar este modelo en dos
regiones de la provincia Carrasco: en Mama Huasi y en Potrero.
En esta Gltima se esta todavia en la fase de concientizacién.

La region de Mama Huasi es considerada probre, pero no excesivamente, y con
mayores posibilidades de desarrollo. Esta zona consiste de 6 comunidades o
sindiratos agrarios soparados entre si por un promedio de 5 Kmts.

E) nimero total de familias registradas es de 229, pero el numero efectivo es
menor, por la fuerte emigracion {temporal) a zones tropicales donde se cultiva
la coca y se produce ilegalmente cocaina.

La puesta en marcha empezo & finec de octubre de 1985, con una etapa de
concientizacién y educacion a cargo de un equipo de campo. Fueron formadas S
promotoras (4 mujeres y un varon) que ya empezaron a trabajar desde el mes
de diciembre. En esta zona existe ys un S.N. formadc hace 2 afos, que atiende
en la comunidad central de Mama Huasi Bajo en la posta construida por los
mismos pobladores.

La puesta en marcha tuvo que salvar las dificultades inherentes a una intensa
época de Jluvias y un pésimo camino de acceso.

Aspeclos operatlives Se definid, que para el buen funcionamiento del modelo, en la recoleccion y

administracién de los aportes inlervendran: ei medico del srea, ¢l sindicato y
el Comite de Salud. Al momento de la cosecha, seran el dirigente del sindicato y
los miembros de los comites de salud e cada comunidad, los que exigiran a cada
uno de los comunarios la entrega del aporte ofrecido. Se prevee que la mayor
narte de los aportes seran entregado: en especie.

Su recoleccion se realizara en un lugar a la vera del camino para facilitar su
traslado er camion. Las dos comunidades que no estan sobre el camino, tendréan
que organizarse para llevar sus cargas hacia el lugar de transporte. La
comercializacion se puede hacer en el mismo camino (al transportistaj o en ‘as
ferias locales (alquilando una movilidad). Dependera de los precios del momento
cual de las opciones sera elegida. )

La administracion de los fondos estara a cargo del médico de érea, por tener
suficiente capacidad y conocimientos epide. miologicos, administratives y del
mercado.

La administracion sera vigilada por los miembros del comité de salud regional y
ios comunarios,que seran informados scbre todas as adquisiciones, y a su vez,
seran los encargados de pagar los sueldos a SN. y promotoras y de distribuir
los medicamentos a las comunidades.

La supervision del sistema tambien estara a cargo del médico de area, quién
visitara mensualmente al S.N. y en esta oportunidad tambien se encentrara con
las promotoras. Ademas la supervision comprende funciones de relacion con la



Evaluacién
Preliminar

comunidad, la formacién contfnua del personal nativo y la supervision
adrinistrativa.

Las visitas de supervision seran aprovechadas parg suministrar los
medicamentos requeridos a todas as comunidades.

A los 3 meses efectivos de iniciada la puesta er. marcha del modelo podemos
decir que este ests funcionando, aunque con algunas dificultades que eran de
esperarse, tanto por las caracteristicas especiales del sistema como por otras
de caracter operativo.

De las 6 comunidades, inicizlmente comprendidas, 4 de ellas estén ubicadas
entre si a distancias que facilitan las reuniones y su unidad sindical,
circunstancia que favorece a la organizacion de la salud regional. Otras dos
(Pukara y Lugue) estan bastante alejadas y dispersas constituyendo ambos
aspeclos, obstaculos para el funcionamiento del modelo. Estas caracteristicas
han determinado un parcial marginamiento de las dos Gitimas comunidades.

La ampliacion de cobertura de salud con recurses humanos comunales, que gocen
de incentivos para implementar servicios de APS, como medios para mie jorar la
salud comunitaria ha resultado una idea convalidada por la considerable demanda
solicitada por los campesinos (3 promotoras atendieron 100 pacientes en los
primeros 3 meses).

Los conocimientos basices adquiridos por las promotoras , les permitieron
curar la mayoria de los casos correspondientes a este nivel, segin su
testimonio y el de los comunarios; hecho que demuestra la prioridad que tiene
la curacion de enf ermos frente a las otras actividades de APS que serén
implementadas gradualmente.

La elevada moral, el deseo de continuar aprendiendo, su permanencia continua
en la comunidad y su conformidad con un sueldo racional, caracterizan a las
promotoras. Todos estos atributos convalidan los criterios sefialados para su
eleccion.

Las promotoras fueron solicitadas en diferentes horarios y excedieron en pocas
oportunidades las 2 horas diarias fijas previstas en el modelo,una promotora
que aparentemente tiene problemas de relacién con su comunidad, constituye la
excepcion,

El S.N. observa una huelga decretada por todos los sanitarios de la Provincia a
raiz del retiro de las subvenciones que les otorgaba una institucion privada y
tiene aun una sctitud dubitativa ante la divergencia comunal de la modalidad de
los aportes. Pero, justamente, la efectivizacién de los mismos en el mes de
mayo podria hacer que él retorne al trabajo.

Las aclividades de capacitacion, concientizacion y organizacién permitieron a

los comunarios, a los dirigentes, a los mienbros de comités de salud vy a las
promotoras comprender el rol que debian asumir para convertir el modelo en
realidad.

Al inicio del trabajo, la respuesta de los comunarios al modelo en general y , a
los aportes en particular, fué muy positiva. Sin embargo, en el momento de
concretizar el monto del mismo en una carga de papa, se encontro resistencia
en una buena parte de los campesinos.

Esto obedece a que aun no saben la cantidad de cosecha que obtendran, a la
imposibilidad de comprender que el seguro comunal abarata el costo individual



Perspectivas de
continuidad

Concluciones y
recomendaciones

F

de atencion, y finalmente, a la carencia del sentido de prevision que denota su
tradicional actitud fatalista frente a la enfermedad y la muerte.

No obstante, el 98% de los comunarios estan de acuerdo en aportar 1/4 de
carga de papa o pagar por los servicios y los medicamentos a las promotoras y
al SN Ambas disposiciones ratifican la necesidad que tienen de ser atendidos
basicamente en su comunidad y la aceptacion tdcita dei personal comunitario de
salud formado.

Los miembros ae los comités de salud han participado positivamente en la
promocion del modelo y en los debates comunales pero sus funciones
administrativas especificas (control de los aportes, distribucién de los
ingresos, etc.) aun no las han ejercido puesto que as contribuciones se iniciaran
en mayo.

La participacion de las mujeres se redujo a aceptar el modelo y elegir a las
promotoras, no estuvieron involucradas en la decision de los aportes; delegaron
esta definicion a los varones del sindicato.

Este aspecto es contrario a las recomendaciones de la investigacion y se debio,
en yarte, a la falta de iniciacion del Programa de Educacion Médica, que por ei
interés que despierta, permite congregarlas y discutir con ellas los problemas.
Dicho programa no fué aplicado porque en los 3 meses anteriores fueron
priorizadas las actividades de organizacion, concientizacion y formacion de

promotoras y tambien por los perjuicios derivados de la estacion lluviosa.

Los 4 meses pasados,ios 2 medicos que impiementaron €l modelo regionalizado,
promovieron 1a organizacion de sus elementos, concientizaron a los comunarios
y formaron a ias promotoras. Demostraron en la practica un buen conocimiento
del mismo estudio y de sus objetivos. iniciaran la supervision en el mes de
abril, enlre otras razones, porque las prolongadas lluvias inutilizaron los
camin os de acceso a la zona durante febrero y marzd. Esta funcion ha sido
reclamada insistenlemente por las promoloras.

Las acciones de referencia, supervision y apoyo logistico previstas en el
modelo estan garantizadas hasta 1668 por la presencia de INEDER (Instituto de
tducacion para el Desarrollo Rural), institucion que liene el Programa de
Atencion a la Salud campesina, en el que se contempla la formacion de
Promotoras y S.N. que seran supervisados por los médicos de area.

INEDER tiene un convenio firmado con el Ministerio de Salud (Unidad Sanitaria)
que ha sido ratificado por otros 3 afios (hasta 1988) quedando asi garantizada la
permanencia institucional y las posibilidades de continuidad del personal medico
que inicid el trabajo.

En cuanto 2 la expansion del sistema de salud regionalizado, dos instituciones
privadas (IDEPO y Proyecto Tirague) aplicaran los resuitados de la
investigacidn por propia iniciativa.

1. Pukara y Leuque, por su inaccesibilidad deben salir del sistema, al menos
temporalmente, para ne retardar el proceso de consolidacion del modelo en las
otras comunidades. Una séptima comunidad,lscay Huasi, por su accesibilidad y
buena disposicion, debe ser incorporada al sistema.

2. La propuesta original de los aportes debe ser modificada en favor de 1a opcion
combinada solicitada por los campesinos: aporte disminuido (1/4 carga de
papa) y pago por servicios y medicinas a las promotoras y al sanitario.
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3. La accion de supervisién debe tener la intensidad y frecuencia Que permita
realizar las actividades administrativas (calculo de coslos, calculo de los
aportes, etc.), formativas (adecuacion del Programa de Formacién de las
promotoras y el SN elc ), de informacién (mejor calidad de los registros de
atencion), informacion continua de Ja marcha del modelo a las comunidades,
entrenamiento practico de los miembros de los comites de salud, elaboracion de
listas de los comunarios que eligieron distintas opciones, fijacion de tarifas por
prestacion de servicios, discusion de la metodologia de recoleccién, venta y
distribucion de los aportes » aplicacion de otras acciones de APS
(inmunizaciones,etc.) y desarrollo dzl Programa de Educacion Médica como
medio lograr la participacion de las mujeres,

4. Demostrar objetivamente a los comunarios que el costo del aporte comunal
es mas econémico que el pago individual por servicios. De esta manera se
introducira también el concepto de la prevencion,

5. Concluida la participacion del IIMS, la continuidad de la experiencia debe ser
traspasada integramente a INEDER, recomendando a sy departamento de
Planificacion, a su Unidad Salud y al Médico de drea tomar en cuenta las
recomendaciones de la investigacién y de la evaluacion. '









—.< Analisis del presupuesto Nacional de Salud

Corno parte de la investigacién, se realizé un estudio del Presupuesto
Nacional de Salud, para determinar exactamente¢ la posibilidad de
estructurar un Servicio de Salud conforinado por S.N. bajo el amparo de!
Gasto Publico Las conclusiones del mismo fueron muy ciaras:en 1as
condiciones econdmicas y administrativas actuales, no es factible tal
posibilidad, pues se calcula que serian necesarios 10.000 S.N. para
satisfacer un eficiente servicio. Las razones son las siguientes:

a) frracionalidad en la formulacion del Presupuesto General de la
Nacion y del Presupuesto Nacional de Salud. Este Gltimo ocupa el
decimo lugar de importancia (2.34%, 1982 - 1983), y mas de la mitad
esta destinado al pago de sueldos y salarios (63%, 1982y 51% en 1983).
b) Déficit cronico del Presupuesto Publico.

¢) Disminucion de los ingresos por concepto de exportaciones.

d) Deuda publica Interna y Externa elevada.

e) Inadecuacion de los mecanismos de modificacion del Presupuesto, -
éste, tradicionalmente esta sujeto a presiones de tipo regional o

ministerial, con escasa injerencia de la comunidad nacional.

2.5 La zona de estudio

La region donde se realizo el estudio esta ubicada en la parte alta de la
Provincia Carrasco del Departamento de Cochabamba, tiene una
poblacion aproximada de 32.000 habitantes. La altura promedio es de
3.000 metros sobre el nivel del mar. La produccion predominante es 1a
papa y el trigo, dependiendo de la altura a la que se encuentran las
comunidades y de la existencia o no de riego. En algunas zonas la
produccion esta principalmente destinada al autoconsumo y en otras
existen excedentes que se distribuyen hacia el mercado interno.

Desde el ano 1953 y como consecuencia de 1a Reforma Agraria, se ha
ido acentuando el fenémeno de la parcelacion de 1a tierra (minifundio)
por la constante e intensa presién demografica, llegandose, en la
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MODELO 1
UN SOLO SANITARIO

v a r

i a n t e s

Todo pago es

Sueldo pagado co-

Sueldo subvencio-~

Sueldo y medica-

individual munalmente/medic@) nado/medicamentos| mentos comunal-
mentos individual| individual mente
1. Seleccidn criterios
establecidos idem idem idem
2. Salarlo/ variable 23 USS 23 USS 23 USS
ingresos "
3. Comité de | no hay criterios
Salud establecidos idem idem
4. Formacidn/ | criterios
supcrvisioq establecidos idem idem idem
5. Equipan. incompleto Compl 6 incompl | compl o incompl completo
Medicament | variable variable variable estehle
6. Tiempo y s6lo atenciones APS completo /
dedicacién | cuando haya se puede exigir idem idem
pacientes horario
7. Costo para Mo hay bajo no hay alto
la comuni- | solo ind. solo ind.

dad




1

MODELO 2 -~  REGIONALIZADO

UN SANITARIO + PROIMOTORAS COMUNALES

v a r i a

n t e s

Todo pago es

Suecldo pagado co-

Sueldo subvencio-

Sueldo y medica-

individual munalmente/medica nado/medicamentos]|mentos comunal-
mentos individuall individual mente
.. 3 criterios idem idem idem
1. Seleccidn ]
establecidos
P} criterios idem idem idem
establecidos
SN iable 23 USs 23 US3 23 UsS
2. Salario/ varia i i
“ingresos P| variable 11.5 USS 11.5 USS 11.5 USS
N iteri idem idem
5. conise co ¥ "0 e
Salud
P| no hay criterios idem’ idem
: establecidos c
.. , SHNI criterios idem idem idem
4. Formacidn/ . .
. .. establecidos
Supervisiodn
P| criterios idem idem idem
establecides
SN| incompleto compl o incompl|{ compl o incompl completo
5: Equipam. P| - incompleto compl o incompl | compl o incompl .completo
. SM} variable idem iden estable
Medicament
P| wvariable idem idem estable
N tenoi APS completo )
6. Tiempo y S solo atenciones . P . idem idem
. . cuando haya horario fijo
dedicacion .
pacientes
P| solo atencidn APS completo ) )
. . idem idem
cuando haya horario fijo
pacientes
SN| o hay Mo h
7. Costo para solo individual bajo 0. aY . alto
1 . solo individual
a comuni-
dad Pl lo hay bajo MNo hay alto

solo individual

solo individual
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SSQUEMA PARA LA VALORACION DE LA VARIABLE CLAVE EN DOS

liodelos
Basicos

i'ODELO 1T g
Cacda comunidad -
su S.N. sin que |
se niegue a
atender a otros
pacientes de co
rnunidades vecie
nas que no
tienen S.N.

ODELO II

egionalizacion
e APS con un
.M. y hasta 7
romotoras en
onmunidades de
utuo acceso y
e alrededor de
0 familias

Para las columnas 1 a 4, y 6

|

MODELOS BASICOS

EFECTO

(Juez llo. 4)

[

o

0

nar

(1)
(2)
(3)
(4)
(s) ¥

n

+ 14+

efecto negetivo fuerte
leve efecto negativo
sin efecto notable

leve efecto positivo
efecto positiyo fuerte

Para la columna 7

. . ' . A4 r” -
Variable Categorias de la variable clave Sumln s—’Dedlca—nIngreso Cobertu—'Tenden—:ﬁceptac.ﬁsfuerzo .
Clave itros jcion y ‘del S.N.ra Pobla'cia a | por Promoci-: EE
’ ‘T/S M. ; cién ideserc.lcomund.‘onal
—_ - -.._-..__....,._._:.,. - - ' ceem 4'___. . - R . : -
, o1 )2 3 a | 5 i 6 7
1 Todo pago es individual } } , T T T e e
i | PR ! ! : : ; . .
Modo de | | (pago por servicios P - - _ : - .5 14
manifestar | _ L@ e ey wie @
se el °°S'i2 ' Solo el sueldo del S.N. i . . . N 25
‘ to pamla ! se paga comunalmente (seguro - i ! :
dag ———imperfecto ) . (2)_ (4) . (4) (4) f (14) ,(92%__"_.~..;______
. comunida ; : Sueldo S.I. subsidib*& medi- ; ) | :
{3 | camentos pagan las familias - + + + E I + ’ 4 bo22
! ¥ ¢ indivéivalmente (seg. imperf.) (2) (4) (4) (4) 1 (14) (4) | i
Cada comunidad | paga el séié;ib ! ! + ; + i
- del S.N. tock d + APUNE + + 11 23
| ; medlcamentos (seguro 1mperfect) i ' i
I ! | ! '
S W e I S SO SR N S
| : ; i ' B
| Tod individual B - b - ' s ‘15
Modo de °de pago es individua ()1 (2) (2) (2) : (8) (2) | :
S - I : U —_—
manifestag Solo aueldos de personal APS i ! N I -
se el cos- 2| S€ Paga comunalmente - , + + + ; T+ 2 i 20
i i (seguro imperfecto) (2)! (4) i (a) (a) ¢ (14)” (2) | ‘
to para 1?__7_éhé1do personal APS subsidiadd T '“"{'"' o r" T - ’ Q - é-- —22
comunidad: 3! y medicamentos paganlas famili ‘(z)l +(4) + () +(4) (1) +(4) E
i as individualmente (seguro imp | |
"~ 17Las Comuriidades mancomunadameri+ - R T T e ! X ; cme-
. . . 1 ] fl +
: te pagan sueldos personal APS ¥ : ¥ ! + ! ¥ i, .+ 1 25
' |y stock medicam. (seg.quasi—_ ; (5) (5) (4): (5) (19) ¢ (5) '
L T Tperf.) 3 ' | |
1 ! ; - T T T e
- ! i

(1)
(2)
(3)

(4)
(5)

esfuerzo muy grande

esfuerzo grande
esfuerzo regular

poco esfuerzo
ningun esfuerzo

¥4
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