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Las encuestas de salud pueden constituirse en un
instrumento privilegiado de comunicacidon entre la
comunidad y sus recursos sanitarios, al preguntar
directamente a los clientes del servicio cuédles son las
pautas de utilizacién y la satisfaccion de dicho uso. De
hecho, en este articulo se describe como en la
encuesta de salud del barrio de Casablanca (Zara-
goza) el género influye en un acceso y percepcion dife-
rencial de los recursos sanitarios. Entre otros
indicadores, las vecinas de la comunidad presentan
una mayor frecuencia de consultas médicas, lugares
de consulta diferenciales y una evaluacion propia de
dichos servicios.

La consideracién de las valoraciones de los ciuda-
danos y ciudadanas es fundamental para poder pro-
fundizar en el estudio de las necesidades de la salud
de los distintos grupos poblacionales y es un requisito
indispensable de la intervencién sanitaria si se quiere
responder a un entorno ecoldgico cambiante y a un
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tejido social complejo (Costa y Lépez, 1986).Este interés es coherente
tanto con la importancia concedida a la participaciéon de los ciudada-
nos/as en el sistema sanitario por parte de los organismos competen-
tes (ej. OMS, CE, Ministerio de Sanidad y Consumo, Consejos de
Salud, etc.) y su legislacion correspondiente (gj. ley 14/86 del 25 de
abril), como por la filosofia implicita en la investigacion de las deman-
das, la prevencion y la toma de conciencia de la comunidad en la pro-
mocion de su propia salud.

Palabras clave: salud y género, utilizacién de los recursos sanita-
rios, satisfaccioén, sistema sanitario y comunidad.
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Marco teérico

Desde 1946, la definicion consensuada por las autoridades
sanitarias de salud contempla indicadores psicosociales relati-
vos al bienestar, trascendiendo las concepciones anteriores que
la circunscribian a la ausencia de enfermedad.Esto se refleja en
la Carta Constitucional de la OMS (1946)que define la salud
como “el estado de completo bienestar fisico, mental y social”, y
no solo como ausencia de enfermedad.

La evolucion terminoldgica de la salud ha sido paralela a los
cambios sociales, especialmente acelerados desde la Revolu-
cion Industrial y de sus correspondientes patrones epidemiold-
gicos y repuestas politicas (Cockerman, 2001; Maestro y
Huertas, 1993).

El estado de bienestar exige para su consecucion tanto la
satisfaccion de las necesidades basicas de la persona, como su
adaptacion continua a un entorno de referencia (San Martin,
1979) y su consiguiente desarrollo integral (Ituarte,1994). Tras-
ciende el nivel de andlisis puramente individual y biolégico y sitda
a la comunidad como enclave imprescindible para analizar el
estado de salud de una poblacion. De ahi se infiere la importan-
cia de considerar en el estudio de la salud, el efecto de las varia-
bles culturales y de los factores comunitarios en los que el
individuo se socializa (Montén, 2000; Gobierno de Aragén, 1997).

Es fundamental la participacion de todos los miembros que
forman parte de la misma (Sanchez, 1991), expresando sus
necesidades, colaborando en la priorizacién de éstas y en la
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solucion de sus problemas , alcanzando asi un mayor bienestar
compartido (Charis y Newbrough, 1986), que fomente una
sociedad mas igualitaria y mas justa (Titmuss, 1963) y contri-
buya al fin de las desigualdades sociales (Sanchez, 1991).

En Espafia a partir de la instauracion de la democracia se
han producido avances importantes contra las desigualdades
sociales y se ha asumido la condicién de salud como bien social.

La Constitucioén, recoge el derecho a la salud en sus articu-
los 43y 49y la Ley General de Sanidad refuerza éste, haciendo
universal la asistencia sanitaria y abogando por la proteccion y
promocion de la salud, prevencién de la enfermedad y orien-
tando las politicas de salud hacia la superacién de los desequi-
librios territoriales y sociales.

Asi, en tres décadas, Espafia pasa de ser uno de los paises
con mayor mortalidad de Europa a ser uno de los que mantiene
un nivel de salud mas altos (Cais y Castilla, 1995). No obstante,
subsisten diferencias territoriales y sociales, que se traducen en
variaciones importantes en la salud poblacional (Rodriguez y de
Miguel, 1990). Esta desigualdad no es un hecho novedoso, ni
esta focalizada en dominios exclusivos; de hecho, tiene una
larga trayectoria histérica y esti presente en numerosos estu-
dios internacionales (Rosen, 1947; Sigevist, 1941).

La poblacién espafiola percibe esta mejora y se siente funda-
mentalmente sana, segln aparece en la Encuesta Foessa 5 (junio,
1993), donde mas de dos tercios de los encuestados afirman estar
totalmente sanos 0 mas bien sanos. En las personas jévenes (18
a 21 afos ) mas de la mitad se consideran totalmente sanos, des-
cendiendo este porcentaje segun la edad, hasta situarse en un
11% en las personas mayores de 60 afios (Cais y Castilla, 1995).

Como se observa en otros estudios (De Miguel, 1994:161)
“segln se avanza en edad aumenta la proporcion de personas
gue se consideran con una salud deficiente”. A igualdad de
afios, las mujeres suelen sentirse peor que los varones, conclu-
siones que se confirman con los datos de la Encuesta de Salud
de 1995. Hay que matizar que las mujeres presentan mas acha-
ques de salud que los varones a partir de los 45 afios, amplian-
dose esta diferencia en el grupo de los mayores de 65 afios.

Quiza la morbilidad femenina sea mayor porque las mujeres
sufren mas molestias de todo tipo y mas estados de ansiedad,
en todos los rangos de edad, cultura y grupo socioeconémico
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(OMS, 1996). Esta mayor debilidad objetiva se traduce en la
consideracion de la salud mas deficiente, que favorece la mayor
tendencia de las mujeres a acudir al médico y a medicarse. Acu-
den ademés con mas frecuencia al dentista, pero se hospitali-
zan menos (si se excluye el motivo del parto). Consumen mas
medicamentos, especialmente a medida que envejecen y dismi-
nuyen los ingresos familiares y su nivel educativo (Guillen, 1990;
Nathasons y Lorenz, 1982;Piperno y Di Orio, 1990).El consumo
de medicamentos y consultas en urgencias se incrementan en
las mujeres que trabajan en el hogar, al tiempo que disminuyen
las visitas al dentista (Clark, 1990).

Las diferencias epidemiolégicas y la desigualdad en los com-
portamientos sanitarios nos permiten inferir la existencia de un
“sesgo de género en salud”, entendido como el planteamiento
erroneo de igualdad o de diferencias entre hombres y mujeres,
en cuanto a su naturaleza, a sus comportamientos y /o razona-
mientos, el cual puede generar una conducta desigual en los
servicios sanitarios (Ruiz y Verbrugge, 1997).

Manteniendo constante el sexo y la edad, segun se desciende
el nivel socioeconémico, aumenta la proporcion de los que mani-
fiestan una salud deficiente. Es posible que esa igualdad sea
mayor que en épocas pasadas, pero el sistema actual todavia
mantiene grados perceptibles de diferenciacion. No hay que olvi-
dar que conviven dos sistemas sanitarios, el publico y el privado.

La clase acomodada disfruta asi de una mejor atencién sank
taria (De Miguel, 1997) o, cuando menos, de la posibilidad de
elegir. La clase baja utliza fundamentalmente la sanidad
publica, mientras que cuanto mas elevada es la clase social,
mas se utilizan seguros privados, y sobre todo, la combinacién
de publico y privado a la vez (Cais y Castilla, 1995).

La comunidad tiene el derecho y el deber de participar a nivel
colectivo e individual en todos los proyectos y actividades que
afectan a su propia salud, y, en concreto, en la planificacion o
gestion de la salud comunitaria (Declaracion de Liverpool sobre
el derecho a la salud, 1988), expresando sus necesidades y
colaborando en la priorizacion de éstas y en la planificacién de
los servicios sanitarios (DGA, 1991). La participacién comunita-
ria es uno de los pilares basicos de la promocion de la salud.

Entendiendo participacion como “el proceso en virtud del
cual los individuos y las familias asumen responsabilidades en
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cuanto a su salud y bienestar propios y los de la colectividad, y
mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo eco-
némico y al comunitario, llegan a conocer mejor su propia situa-
cibn y a encontrar incentivo para resolver sus problemas
comunes, esto les permite ser agentes de su propio desarrollo,
y a la vez, beneficiarios pasivos de la ayuda al desarrollo” (Orga-
nizacion Mundial de la Salud, 1979).

Por lo que, participando en la mejora de la calidad de vida y
en la solucién de los problemas y por el bien de todos, desarro-
llamos nuestras capacidades para la salud. Participar para aca-
bar con las desigualdades de bienestar (Sanchez, 1991), no
actuando solo en las esferas burocréticas, sino en procesos en
los que la comunidad quiere participar(est4 motivada), sabe par-
ticipar (esta formada) y puede participar (esta organizada), y con
sentido critico conoce sus problemas, los analiza y busca solu-
ciones. El espacio propio de la intervencién sanitaria social es la
comunidad. Los grupos que la conforman pueden llegar a con-
vertirse en auténticos agentes de su salud y de cambio y desa-
rrollo en su propio entorno socioambiental, a través de la
educacion para la salud (Serrano, 1989). Entorno en el cual, el
Centro de Salud, puede ser un “puente” entre el equipo y su
poblacién atendida, disefiando estrategias de participacion con
su poblacién, basada en la creacién de multiples mecanismos
de participacién comunitaria (Lépez y Silas, 1993).

Para conseguir que los servicios sanitarios publicos respon-
dan a las nuevas necesidades que el siglo XXI ha impuesto, han
de entenderse en el marco de una politica econémica y social
“global”, que, basada en la participacion, la solidaridad y el
reparto, pueda garantizar la satisfaccion de las necesidades
humanas, interviniendo sobre las causas sociales de enfermar y
considerando la salud como elemento de un renovado concepto
de “calidad de vida”, centrado en la vitalidad del ser humano,
tanto individual como colectivamente (Maestro y Huertas, 1992).

Método

La encuesta de salud de Casablanca (barrio de Zaragoza) se
realizé dentro de un entorno comunitario y patrocinada por su
centro de salud. Para que la muestra fuera representativa se
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entrevistaron en su domicilio 1.032 vecinos, cuya representativi-
dad atendi6 a los datos del Padron Municipal de edad y sexo
(tabla 1).

Tabla 1.Analisis descriptivo de la edad y el sexo de la muestra.

Hombres Mujeres
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Juventud (de 16 a 29 afios) 173 16,8 164 15,9
Adultos (de 30 a 59 afios) 237 23,0 255 24,7
Tercera edad (mas de 60 afios) 87 8,4 116 11,2
Total 497 48,2 535 51,8

En este articulo, hemos seleccionado el instrumento relativo
a la utilizacion del sistema sanitario. Dicho instrumento se basé
en buena medida, en las preguntas realizadas en la encuesta
de salud de la ciudad en la que se integra. De este modo,
garantizabamos la posibilidad de comparar los datos entre
ambos territorios y establecer una linea de base sobre la que
disefiar posibles intervenciones. Por eso, nuestro trabajo intro-
dujo también preguntas relativas a la mejora de los servicios
sanitarios.

Previo a la explotacion estadistica de los resultados, expone-
mos las caracteristicas mas relevantes de la comunidad en rela-
cion con Zaragoza capital. Durante las dos semanas anteriores
a la entrevista, el 65% de los encuestados de Casablanca
habian padecido alguna dolencia o trastorno de salud. Sin
embargo, solo el 30% de las personas entrevistadas habian acu-
dido a un servicio sanitario. Aln asi, el porcentaje de clientes del
sistema sanitario es mayor en el barrio que en el resto de la ciu-
dad (25,1%).

Tanto en Zaragoza como en Casablanca, los recursos sani-
tarios a los que se ha acudido son en su mayoria de titularidad
publica. El centro de salud de Casablanca, otros centros de
salud y el ambulatorio de la seguridad social (especialidades)
son los centros médicos donde se realiza la mayoria de las con-
sultas sanitarias del barrio. En segundo lugar, destacarian las
consultas privadas que en Zaragoza capital suponen una por-
centaje mayor (ver tabla 2).
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Tabla 2:Comparacion entre el porcentaje y el lugar en que se efectian las consultas
médicas realizadas en Casablanca y Zaragoza capital.

Consultas (%) Consultas (%) | Lugar de la Ultima visita Casablanca Zaragoza capital
Casablanca  Zaragoza capital (% consultas) (% consultas)
No Si No Si | Centro de Salud de Casablanca  35,4% Seguridad Social: 75,6%

69,9% 30,1% 72,5% 25,1% | (servicios médicos) Sdad.Médica Privada,

Centro de Salud de Casablanca Mutua Obligatoria y

(asistente social) 3,5% particulares: 19,2%
NS/NC=2,4% Otros Centros de Salud 17,0%

Ambulatorio Seguridad Social

(especialidades) 12,9%

Servicio urgencias hospital 4,5%

Consulta privada

(particular / mutua privada) 12,2%

Empresa o lugar de trabajo 2,3%

Visita del médico de cabecera

al domicilio 0,6%

Servicio especial de urgencias

a domicilio 0,3%

Consulta telefénica 0,0%

Consulta externa en hospital 8,0%

Consultas alternativas:

- Naturistas 0,3%

- Acupuntor 0,6%

Otras 2,3% Otrosy NS/NC  51%

Total 100,0% 100,0%

Tabla 3.Comparacion del motivo por el que se realiza la consulta en Zaragoza capital
y Casablanca.

Motivo de la consulta Casablanca Zaragoza
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Diagnostico y / o tratamiento 138 447 368 46,5
Dispensa de recetas 107 34,6 241 30,5
Revision 32 10,4 178 22,3
Parte de alta / baja 8 2,6 13 1,6
Otros 24 78 22 2,8
NS /NC =47 5,9
Total 309 100,0 791 100,0

El principal motivo de las visitas se debe a cuestiones relati-
vas al diagnéstico y/o tratamiento de dolencias y/o enfermeda-
des. La dispensa de recetas también ocupa un papel importante.
El que una de cada tres consultas se hayan realizado con este
fin, nos da una idea aproximada del grado de medicalizacién de
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la poblacion de referencia. Si sumamos los motivos burocraticos
(dispensa de recetas, revision y parte de alta y baja) éstos expli-
can casi la mitad de las consultas realizadas (tabla 3).

Resultados

La explotacion estadistica de los datos se ha realizado en
base al nivel de medida de las variables. El principal objetivo de
estos analisis estriba en observar las posibles diferencias de
genero en la utilizacién de los recursos sanitarios. Por eso,
cuando la variable es nominal o categorica (ej. motivo y solucion
de la consulta) se ha trabajado con tablas de frecuencias, de
contingencia y el procedimiento chi cuadrado. Si la variable
dependiente es numérica o de intervalo (ej. tiempo de espera,
duracién de la consulta) se ha utilizado el andlisis de varianza.

A la pregunta: ¢éen las dos Ultimas semanas ha consultado
usted con algun profesional de la salud (médico, ATS, matrona,
asistente social, psicologo, especialistas, profesionales alterna-
tivos: curanderos, homeopatas, naturistas, acupuntores, etc.)
por algun problema suyo, molestias o enfermedad)?, las muje-
res (34,6% de las encuestadas) han contestado con mas fre-
cuencia de una manera afirmativa (consultas = 10,41948;gl = 1;
p =0,00125 < p = 0,01) (nimero de consultas = 10,67880;gl = 4;
p = 0,03042 < p = 0,05) (tabla 4).

Tabla 4.Comparacion de la consulta con algun profesional de salud en las dos Gltimas
semanas en funcion del sexo del encuestado.

Consulta con algun profesional de
P Sexo del encuestado
salud en las dos ultimas semanas
Hombre Mujer Total
Sl Frecuencia 126 185 311
% de sexo del encuestado 25,4% 34,6% 30,1%
NO Frecuencia 371 350 721
% de sexo del encuestado 74,6% 65,4% 69,9%
Total Frecuencia 497 535 1032
% de sexo del encuestado 100,0% 100,0% 100,0%

En comparacion con los vecinos del barrio, las mujeres de
Casablanca utilizan con mas frecuencia los servicios sociales de
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su centro de salud, las especialidades, las consultas privadas y
las consultas externas en hospitales. Sus comparieros destacan
en la utilizacion de los servicios médicos de su centro de salud,
de urgencias y del lugar de trabajo. También los hombres son los
gue solicitan un mayor nimero de consultas sanitarias a domici-
lio (tanto del medico de cabecera, como del servicio especial de
urgencias) (tabla 5).

Tabla 5.Comparacion del lugar donde se efectud la dltima visita en funcion del sexo
del encuestado.

Lugar donde se efectu6 la Ultima visita sexo del encuestado Total Hombre Hujer

Centro de Salud de Casablanca (servicios médicos) Frecuencia 46 64 110
% de sexo del encuestado 36,5% 34,6% 354%
Centro de Salud de Casablanca (asistente social) Frecuencia 2 9 11
% de sexo del encuestado 1,6% 4,9% 3,5%
Otros Centros de Salud, situados fuera del barrio Frecuencia 22 31 53
% de sexo del encuestado 175% 16,8% 17,0%
Ambulatorio Seguridad Social (especialidades) Frecuencia 16 24 40
% de sexo del encuestado 12,7%  13,0% 12,9%
Servicio urgencias del hospital Frecuencia 6 8 14
% de sexo del encuestado 4,8% 4,3% 4,5%
Consulta privada (particular / mutua privada) Frecuencia 15 23 38
% de sexo del encuestado 119% 124% 122%
Empresa o lugar de trabajo Frecuencia 6 1 7
% de sexo del encuestado 4,8% 0,5% 2,3%
Visita del médico de cabecera al domicilio Frecuencia 1 1 2
% de sexo del encuestado 0,8% 0,5% 0,6%
Servicio especial de urgencias a domicilio Frecuencia 1 - 1
% de sexo del encuestado 0,8% - 0,3%
Consulta Externa en hospital Frecuencia 8 17 25
% de sexo del encuestado 6,3% 9,2% 8,0%
Naturistas Frecuencia - 1 1
% de sexo del encuestado - 0,5% 0,3%
Acupuntor Frecuencia 1 1 2
% de sexo del encuestado 0,8% 0,5% 0,6%
Otros Frecuencia 2 5 7
% de sexo del encuestado 1,6% 2,7% 2,3%
Total Frecuencia 126 185 311
% de sexo del encuestado 100,0% 100,0% 100,0%

Seguramente debido a que en los hombres y en la pregunta
sobre la alternativa sanitaria aportada en la consulta, el porcen-
taje de la respuesta “no sabe, no contesta” es mas elevado que
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en las mujeres (recuérdese que las mujeres habian realizado
mas consultas médicas durante los ultimos 15 dias), las solu-
ciones que se les plantean son comparativamente menos fre-
cuentes en todas las categorias que en las encuestadas. Para
ambos casos, predomina como primera opcion el diagnéstico,
seguida de la revision o el control. Lo cual es coherente con las
respuestas obtenidas en la pregunta complementaria que hacia
referencia al motivo de la consulta (?? = 23,05525; gl =7;p =
0,00167 < p = 0,01) (tablas 6 y 7).

Tabla 6.Comparacion del motivo de consulta en funcién del sexo del encuestado.

Motivo de la consulta Sexo del encuestado
Hombre Mujer Total
Diagnos/tratamiento Frecuencia 64 74 138
% de sexo del encuestado 50,8%  40,4% 44,7%
revision Frecuencia 37 70 107
% de sexo del encuestado 29,4%  38,3% 34,6%
Dispensa de recetas Frecuencia 14 18 32
% de sexo del encuestado 11,1% 9,8% 10,4%
Partes de alta y baja Frecuencia 4 4 8
% de sexo del encuestado 3,2% 2,2% 2,6%
Otros Frecuencia 7 17 24
% de sexo del encuestado 5,6% 9,3% 7,8%
Total Frecuencia 126 183 309
% de sexo del encuestado 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 7. Comparacioén de la solucién de la consulta en funcién del sexo del encuestado.

Solucion de la consulta Sexo del encuestado
Hombre Mujer Total
Burocracia Frecuencia 3 8 11
% de sexo del encuestado 0,6% 1,5% 1,1%
Revision o control Frecuencia 11 27 38
% de sexo del encuestado 2,2% 5,0% 3, 7%
Pruebas diagndsticas Frecuencia 10 15 25
% de sexo del encuestado 2,0% 2,8% 2,4%
Especialista Frecuencia - 7 7
% de sexo del encuestado - 1,3% 0,7%
Diagnods y tratamiento Frecuencia 4 11 15
% de sexo del encuestado 0,8% 2,1% 1,5%
Diagndstico Frecuencia 81 94 175
% de sexo del encuestado 16,3% 17,6% 17,0%
Terapéutica Frecuencia 9 17 26
% de sexo del encuestado 1,8% 3,2% 2,5%
NS/NC Frecuencia 379 356 735
% de sexo del encuestado 76,3% 66,5% 71,2%
Total Frecuencia 497 535 1032

% de sexo del encuestado 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla 8.Andlisis de varianza: utilizacion de los recursos sanitarios entre los grupos de
la variable sexo.

Medias correspondientes a la utilizacion

de los recursos sanitarios Sc F P Hombres Mujeres
1. N°.consultas (15 ultimos dias) 9,17 6,32 0,0120 0,39 0,58
2.Tiempo de espera previo consulta 717,12 1,15 0,2838 16,14 19,25
3.Tiempo duracion de la consulta 178,58 0,54 0,4612 14,47 16,03

4.Grado de satisfaccion con la atencion 0,59 1,44 0,2306 1,63 1,54

No se encuentran diferencias significativas ni en los tiempos
de espera y duracién de la consulta, ni y esto es muy importante,
en el grado de satisfaccion resultante de la atencién sanitaria
recibida.

Si que se observan, tal y como adelantabamos anterior-
mente, comportamientos diferenciales en funcién del genero en
cuanto al numero de consultas realizado en los ultimos 15 dias
a la realizacion del cuestionario: las mujeres han realizado mas
consultas médicas que los hombres (tabla 8).

En estudios anteriores preguntamos a los encuestados como
se podrian mejorar los recursos sanitarios (Gil-Lacruz, Calvo y
Bujedo, 1997; Gil-Lacruz, Garcia, Matute, Aragon y Guevares,
1999; Santa Cecilia, Matute, Gil-Lacruz y Garcia, 1997). Encon-
tramos un mayor porcentaje de respuesta especifica a la pre-
gunta de si es posible mejorar el sistema sanitario, entre los
hombres (66,8% de los encuestados) que entre las mujeres
(62,2% de las entrevistadas), seguramente debido a que entre
las encuestadas se da una mayor frecuencia de casos en que el
sistema se considera que funciona adecuadamente (un 25,4%
de las entrevistadas esta satisfecha con los servicios sanitarios,
frente a un 19,3% de los hombres) (?? =6,05157; gl = 2; p =
0,04852 < p = 0,05).EIl dato curioso es que esta valoracion posi-
tiva no se traduzca en una mayor satisfaccién con la atencién
recibida en la dltima consulta sanitaria.

Conclusiones

El estudio de los comportamientos sanitarios de la poblacion
nos remite al estudio de las necesidades de salud que la comu-
nidad comparte (Anto, 1984).Para Donabedian (1973) la necesi-



La influencia del género en el acceso y valoracién de 87
los servicios sanitarios

dad de salud se trata de una perturbacion en el estado de salud
y del bienestar y su identificacion es importante porque permitira
traducir el problema, la carencia y/o la dificultad de la salud, en
sus equivalentes de servicios y recursos sanitarios.Los recursos
producen servicios y los servicios a su vez, permiten satisfacer la
necesidad (Carbonell, Gascon, Nolasco y Alvarez-Dardet, 1991).

Tanto el andlisis de necesidades sanitarias de la poblacién,
como su nivel de educacion sanitaria dependerdn en gran
medida de la cultura sanitaria que comparta esta poblacién (con-
junto de normas sociales que se relacionan con los estados de
salud y enfermedad de la poblacion) (Airhihenbuwa, 1994). Por
ejemplo, en nuestra sociedad la salud depende del sexo y la edu-
cacion sanitaria es una funcién que frecuentemente se encuen-
tra a cargo de las mujeres (Rodriguez y De Miguel, 1990).

Una investigacion de esta naturaleza intenta mejorar la capa-
cidad del técnico en salud, para estimar con mayor precision el
grado en que los recursos sanitarios son fuente potencial de
bienestar psicosocial del usuario. El disefio y desarrollo de inter-
venciones efectivas de amplio alcance — de manera especial en
salud comunitaria — requiere necesariamente la comprension de
la forma en que operan, tanto dichos recursos como las pautas
de comportamiento de las poblaciones de referencia.

Asi, al profundizar en mecanismos de intervencion (especial-
mente estrategias de planificacién preventiva y de educacién
para la salud) complementarios y ajustados al cliente, se esta
mejorando tanto los niveles de satisfaccion, como la calidad de
los servicios sanitarios dispensacion, a la par que se realiza una
priorizacién mas adecuada de los mismos (Gil-Lacruz, 2000).
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