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Presentacion

En febrero de 2002, se llevé a cabo la publica-
cion del documento “Hacia un primer nivel de
atencién en salud incluyente —bases y linea-
mientos—"%, en la cual se perfila conceptual y
operativamente lo que ahora se conoce como
Modelo Incluyente en Salud (MIS)%. Esta pu-
blicacion fue uno de los productos de una in-
vestigacidon-propuesta que duré dos afios, rea-
lizada por la Instancia Nacional de Salud? (INS)
con el objetivo de aportar a la transformacién
del sistema de salud de Guatemala desde el
primer nivel de atencidn, por ser éste la base
del sistema publico de salud.

La propuesta “Hacia un primer nivel de aten-
ciéon...” se fundamenta en tres perspectivas,
un concepto incluyente y multidimensional de
la salud-enfermedad, la categoria de repro-
duccidn social, los niveles de andlisis-accion y
una redefinicién de qué es el primer nivel de
atencién. El marco conceptual de esta pro-
puesta se logra desarrollar operativamente a
través de tres programas (por nivel de analisis-
accion), subprogramas por ciclos de vida, los
componentes de personal y su organizacion,
entre otros.

1 Verdugo, JC et al. (2002) Hacia un primer nivel de aten-
cién en salud incluyente. Guatemala: Instancia Nacional
de Salud, Medicus Mundi Navarra, Gobierno de Navarra,
Friedrich Ebert Stiftung. 196p.

2 El MIS se propone como modelo de atencidn para el pri-
mer nivel de atencién en salud. Un modelo de atencién
debe entenderse como el marco conceptual y la definicién
de politicas, sistemas procesos e instrumentos que, ope-
rando coherentemente, garantizan la atencion a la perso-
na, la familia y la comunidad, para satisfacer sus necesida-
des de salud (reales, percibidas o no por la poblacién).

3 La Instancia Nacional de Salud (INS) es una coalicion
politica de organizaciones no gubernamentales, grupos
comunitarios, trabajadores(as) y pastorales de salud.
Para el afio en que se publicé la propuesta de primer
nivel de atencién, la INS estaba conformada por 30
organizaciones.

Con la intencion de validar en la practica el
MIS, se inicia el trabajo de implementacién
con el sostén financiero de Caja de Madrid,
el Gobierno de Navarra, el Ayuntamiento de
Elche y CORDAID para las fases iniciales. Pos-
teriormente, el consorcio Medicus Mundi Na-
varra-CORDAID obtiene financiamiento para el
proyecto con la Unidn Europea y el Gobierno
de Navarra. La implementacidon empieza en el
2003, en dos proyectos piloto: uno ubicado en
los Distritos de Xejuyup y Guineales de la Boca
Costa de Solol3a, y el otro en el Distrito de San
Juan Ostuncalco, Quetzaltenango. Ambos pi-
lotajes se trabajan a través de organizaciones
locales; en el caso de Boca Costa Solola ha sido
la Clinica Maxefia, y en San Juan Ostuncalco
inicialmente se contd con la Asociacion PIES
de Occidente y posteriormente con la Aso-
ciacion IDEI. Todas las organizaciones locales
pertenecen a la INS.

Al igual que en su formulacién, la imple-
mentacién del MIS ha tenido el propdsito de
aportar al sistema de salud, incidiendo espe-
cificamente en el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social (MSPAS). Con éste, la re-
lacidn ha sido constante desde el 2001 hasta
la fecha, tanto con el nivel central como con
los niveles operativos, y a lo largo de diferen-
tes administraciones.

La implementacion del MIS ha sido un proce-
so paulatino que ha pasado por las siguientes
etapas: seleccidon de las organizaciones loca-
les, seleccion del territorio y de la poblacion,
induccidon comunitaria, seleccion y formacién
del personal, la construccion de las Casas de
Salud Comunitarias (CSC), el censoy el croquis,
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la implementacién escalonada de los progra-
mas, la vigilancia sociocultural de la salud y el
sistema de informacién. En el afio 2007 fue
aprobada la extensidn del proyecto de imple-
mentacién por parte de la Unidn Europea, que
permite seguir trabajando el MIS en los pilota-
jes hasta mediados del afio 2011.

Con la puesta en practica del MIS se observan
ya procesos concretos que contribuyen a la
mejora de las condiciones de salud de la po-
blacidn con las que se trabajan. Debido a esto
se ha generado el interés y el apoyo de organi-
zaciones locales e internacionales, y el MSPAS
ha reconocido su aporte a la politica publica
para el primer nivel de atencién institucional.
Con cinco aifos de experiencia, la contribucion
de esta propuesta va mas alla de la prestacion
de servicios, ya que se han llevado a cabo es-
fuerzos de investigacion, formacién de perso-

nal en salud, informacién y analisis sobre el
sistema de salud en su conjunto.

Las bases conceptuales y la propuesta original
del Modelo Incluyente en Salud puede encon-
trarse con detalle en la publicacién “Hacia un
primer nivel de atencidon..”. En el presente
documento se desea compartir cémo se ha lo-
grado llevar a la practica dicha propuesta. Se
trata entonces de presentar el estado actual
del MIS, mostrando sus principales resultados
y las lecciones aprendidas surgidas de las dos
experiencias piloto, a través de una lectura cri-
tica sobre los alcances y limitaciones en rela-
cion con la propuesta original. Se espera que
los contenidos de este documento aporten a
una mayor reflexién y analisis sobre el primer
nivel de atenciéon en salud, y como un camino
gue conduzca al fortalecimiento del sistema
publico de salud de Guatemala.



I. Bases conceptuales y perspectivas del
Modelo Incluyente en Salud

En la propuesta “Hacia un primer nivel de
atencién...” en donde se delinea el Modelo
Incluyente en Salud (MIS), los lineamientos
operativos se plantean desde una fuerte base
conceptual. De esta forma, se han enfrenta-
do desafios interesantes en los esfuerzos por
llevar el MIS de la teoria a la practica. Como
resultado, aun hay aspectos que pueden me-
jorar, pero también hay avances y acciones
concretas en la atencion y la gestion del MIS
que merecen compartirse.

LECCIONES APRENDIDAS...

Necesidad de desarrollar pensamiento
estratégico y propio en el ambito del
sector salud

El MIS es una propuesta dentro del sector
salud que parte de premisas estratégicas
relacionadas con el desarrollo de la politi-
ca, el sistema y los modelos de atencion
en salud de Guatemala. Es vital desarro-
llar un pensamiento basado en conceptos
alternativos y constructivos de la realidad
nacional, para el desarrollo de prospec-
tivas sanitarias propias, que superen la
politica coyuntural o las tendencias domi-
nantes que no se adecuan a las necesida-
des de la poblacion.

A. Conceptos para la salud-enfermedad,
el primer nivel de atencidn y los niveles
de analisis accién

Desde el MIS, la salud-enfermedad se com-
prende como un proceso multidimensional,
colectivo y con cardcter histérico social. En la

medida que se conocen los procesos producti-
vos, de consumo y socioculturales de un con-
junto sociocultural, en esa medida también se
comprenden el perfil y las practicas de salud
de ese conjunto.

La implementacién del MIS también se ha
orientado por el concepto que tiene del pri-
mer nivel de atencidn, el cual se concibe como
la articulacién de los conocimientos y practicas
en salud, tanto del ambito institucional como
del comunitario (ver Figura 1). Estos ambitos
se complementan en la curacién-rehabilita-
cion-prevencion y la promocién de la salud se
dirige a la transformacion de las condicionan-
tes y determinantes de salud.

Sistema
de salud

Conocimientos y
practicas

Ambito (@ueKty Ambito
N . . I Rehabilitacién itario
institucional Eran Gl comuni
Promocién:
transformacién de
condicionantes-
determinantes,

Contexto
nacional

Figura 1
Caracterizacion general del primer nivel
de atencién en salud

El primer nivel de atencién es sélo una parte
de un sistema de salud que involucra a otros
niveles de atencién (segun su complejidad y
capacidad de resolucién) y a otros actores im-
portantes. Ahora bien, si se reconoce que so-
bre el primer nivel debe recaer la mayor carga
de atencidén en salud, entonces su transforma-
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ciény mejora puede generar cambios positivos
sobre el segundo y tercer niveles de atencion,
y sobre el sistema de salud en su conjunto.

Para poder llevar a cabo la articulacién insti-
tucional-comunitaria y para implementar una
atencién integral en salud, el MIS ha identifi-
cado al individuo, la familia y la comunidad
como los niveles de analisis y accién (ver Figu-
ra 2). Es decir, que en estos niveles es posible
conocer y explicar la realidad social, al mismo
tiempo que permite llevar a cabo intervencio-
nes efectivas que mejoran la situacién de sa-
lud de la poblacion.

Figura 2
Niveles de analisis y accion del Modelo
Incluyente en Salud

LECCIONES APRENDIDAS...

Ademas de la conceptualizacion del proceso
salud-enfermedad, del primer nivel de aten-
ciony los niveles de andlisis accidn, existen tres
perspectivas fundamentales que han orienta-
do el disefio y la implementacién del MIS:

El derecho a la salud

La interculturalidad
e La perspectiva de género

Para desarrollar las perspectivas ha sido ne-
cesario un proceso de apropiacion por parte
del personal de salud. Esto, en conjunto con
otras acciones, normas, instrumentos e indi-
cadores, ha permitido que las perspectivas se
desarrollen y reflejen en la atenciodn, la vigi-
lancia sociocultural de la salud y el sistema de
informacion.

B. Derecho a la Salud

La perspectiva del derecho a la salud se en-
tiende como el derecho a la atencién en salud
e implica dos elementos fundamentales: la
ciudadania social y la obligatoriedad del Es-
tado de garantizar el cumplimiento y goce de
este derecho. El primer elemento se refiere

La importancia de la transdisciplina y la priorizacion del
avance estratégico de aspectos esenciales del MIS

No hubiera sido posible avanzar en las perspectivas del MIS, asi como en los aspectos in-
novadores de salud publica, si no se hubiera contado con un equipo de profesionales vin-
culados a diferentes disciplinas en el campo de la salud. Adicionalmente, ha sido de crucial
importancia comprender que una perspectiva no es mas importante que otra y que no to-
das las personas en los distintos equipos de trabajo tienen el mismo nivel de comprension
o entendimiento de la interculturalidad, el género, la integralidad en la atencidn, etc. La
posicién moderada, buscando el avance estratégico y armdnico en cada uno de los temas,
ha sido la clave del éxito para hacer viables los diferentes elementos que integran el MIS.



LECCIONES APRENDIDAS...

Del pensamiento académico a lo practico en las tres perspectivas:

el derecho a la salud, la interculturalidad y el género

Los avances conceptuales en las tres perspectivas del MIS en el dmbito académico
son de gran importancia. No obstante, la aplicacién de estas perspectivas requiere
cierto sentido de practicidad que lleva a concretarlas puntualmente en herramientas
tales como protocolos, guias de trabajo, instrumentos de supervision, indicadores y
normas de clima organizacional. Esta concrecion puntual pocas veces abarca todas las
dimensiones del pensamiento complejo que la origind, pero es una forma progresiva
de viabilizarlo dentro del personal y la poblacién, formando parte de un paulatino y

creciente aprendizaje.

al papel activo que debe jugar la poblacion
en las decisiones sobre politicas de salud y se
traduce en la promocién de la organizacién,
el empoderamiento, las capacidades de ges-
tion, auditoria social y la participacién activa
de las comunidades. Los servicios institucio-
nales cumplen una funcién de apoyo a estos
procesos.

Respecto al segundo elemento, para que el
Estado pueda ser garante del derecho a la sa-
lud, se requiere de una institucionalidad esta-
tal sélida que asuma la atencion de la salud
como el cumplimiento efectivo de un derecho
de toda la poblacion. De ahi que el MIS se haya
pensado como una propuesta a ser implemen-
tada desde la institucionalidad y para el for-
talecimiento del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS).

En el MIS, la operativizacion del derecho a la
salud se expresa en la atencidn continua, per-
manente, intra y extramuros, en los niveles
individual, familiar y comunitario con los ele-
mentos y caracteristicas que se presentan a
continuacioén.

LECCIONES APRENDIDAS...

La construccion social del derecho
a la salud

La percepcion adecuada, el significado
profundo y la vivencia a plenitud de la
relacion humana basada en el derecho
a la salud, es desconocida por parte del
personal sanitario y la poblacién, dados
los déficit historicos de la salud publi-
ca del pais. El derecho a la salud es un
proceso social e ideoldgico que debe
ser construido en la medida que se ve-
rifica en la practica. Para ello, las condi-
ciones laborales, el clima organizacional
y las acciones sanitarias deben tener
como eje al trabajador y a la poblacion
como portadores de derechos. En un
primer momento, la accién decidida por
el cumplimiento del derecho a la salud
puede se confundida con paternalismo
por parte del personal y vista con des-
confianza o mal interpretada por parte
de la poblacién.
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1. Universalidad y gratuidad

La atencion se provee en base a ciclos de vida,
no se limita a la poblacién materno-infantil y
se promueve la atencién a grupos de pobla-
cién que consultan menos a los servicios de
salud como los hombres y las personas adultas
mayores. No existe ningln gasto de bolsillo ni
se solicitan donaciones para la entrega de la
atencién o de medicamentos y se atiende tan-
to a la poblacidn del territorio asignado como
a la que proviene de lugares aledafos.

2. Cobertura y acceso garantizados

La conformacidn de los equipos y la asignacién
de recursos (infraestructura, medios para la
movilizacién, insumos y equipo) se han ade-
cuado en base a criterios varios: poblacion,
dispersion geografica, caracteristicas topogra-
ficas, clima, vias de comunicacién; esto favore-
ce la cobertura de toda la poblacién y la aten-
cién continua. A través de las visitas familiares
se garantiza que anualmente cada familia ten-
ga, como minimo, un contacto con la atencion
brindada por el MIS. El personal de salud es
local, comparte las ldgicas socioculturales de

LECCIONES APRENDIDAS...

la poblacién y brinda la atencién en el idioma
local, logrando la disminucion de los proble-
mas de acceso y mejorando la calidad.

En el caso de las comunidades dispersas o
de dificil acceso, se organizan atenciones in-
terprogramaticas para poder llevar la atencion
hasta ellas. Para el monitoreo de la cobertura
y del uso de los servicios se han construido in-
dicadores y metas sobre la poblacién que ha
recibido consulta clinica y las familias que han
sido visitadas de manera integral.

3. Integralidad y calidad

Se llevan a cabo acciones de promocién, pre-
vencioén, curacion y rehabilitacion, a través de
los tres programas operativos: individual, fa-
miliar y comunitario. La atencion a las perso-
nas se provee en base a los ciclos de vida y el
perfil local de morbilidad (incluyendo proble-
mas de salud maya-populares). Mientras que
la atencion a las familias se realiza en base a
sus condiciones de vida y riesgos. Existe un
fuerte trabajo con las comunidades, mediante
la articulacidon con sus grupos y organizaciones
existentes.

La atencidn en el idioma local a partir de légicas socioculturales compartidas

La atencién en el idioma local es indispensable para lograr minimos de calidad y perti-

nencia cultural, especialmente en aspectos preventivos y de promocién de la salud. El

nivel de comprensién del idioma espaifol en comunidades indigenas es limitado, por lo

gue se convierte en una fuerte barrera para el acceso de la poblacién a los servicios. El

personal de salud local se comunica mejor y se siente mas seguro hablando en su propio

idioma, y ello posibilita ademas un mayor y mejor entendimiento con la poblacién a par-

tir de la expresidn de ldgicas socioculturales compartidas.



Son los mismos equipos de trabajo quienes
realizan las actividades de atencidon clinica,
visitas familiares y trabajo con grupos comu-
nitarios. Esto le provee al personal un mayor
conocimiento y comprension sobre la pobla-
cion con la que trabajan.

De acuerdo a la complejidad del problema
atendido, se llevan a cabo referencias a otros
niveles o modelos de atencién locales y se da
seguimiento a las contrarreferencias.

Existe un fuerte proceso de monitoreo, su-
pervision formativa y formaciéon permanente
del personal, que impulsa y favorece el cum-

LECCIONES APRENDIDAS...

La integralidad y la horizontalidad
de la atencion

La integralidad y la horizontalidad de
la atencidn es uno de los esfuerzos de
aprendizaje mds importantes dentro del
MIS. En el contexto nacional suele darse
el titulo de atencidn integral a las inter-
venciones focalizadas, parciales y verti-
cales en salud publica. En el MIS se han
registrado avances en la atencion integral
a personas, familias y comunidades, a
partir de un esmerado esfuerzo centrado
en el desarrollo de acciones horizontales,
la creacion de guias de trabajo integrales,
la combinacidn de tacticas operativas di-
versasy el impulso de procesos de super-
visién y acompanamiento en el campo.

plimiento de las normas de atencién y vigilan-
cia establecidas por el MSPAS, asi como de las
normas propias del MIS.

4. Articulacion y coordinacion con grupos
comunitarios

Se ha trabajado con diversos grupos comu-
nitarios, en especial con los Consejos Comu-
nitarios de Desarrollo (COCODES), las(os) te-
rapeutas maya-populares y las comadronas.
Asimismo se han organizado y se encuentran
funcionando las Comisiones y los Planes de
Emergencia Comunitaria (COPEC y PEC). Se
han logrado construir relaciones de confianza
para apoyar procesos de gestidn de los grupos
comunitarios, asi como para realizar acciones
gue cumplan con objetivos sanitarios.

5. Participacion y auditoria social

Se han elaborado mensajes clave sobre el de-
recho a la salud que se comunican en las acti-
vidades comunitarias, visitas familiares y con-
sultas clinicas. Desde el inicio de la ejecucion
del MIS, se ha consultado e informado a la po-
blacién de forma constante. Como ejemplos
pueden mencionarse la devolucién del primer
censo y linea basal, y las actividades periédi-
cas para la discusion de la sala situacional de
salud. Estas actividades facilitan la auditoria
social por parte de las Comisiones de Plan de
Emergencia Comunitaria (COPEC), los Consejos
Comunitarios de Desarrollo Social (COCODES),
los terapeutas maya-populares, comadronas y
otros grupos comunitarios.
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LECCIONES APRENDIDAS...
Diferenciar el interés publico de los variados intereses comunitarios

Existen intereses comunitarios diversos que se traducen en variadas organizaciones
y autoridades locales. Las formas de constitucién del poder local no estan exentas
de conflictos y luchas entre lideres y grupos que, si bien accionan por determinados
intereses, no necesariamente son representativos del interés publico de las comu-
nidades en su conjunto. Ello puede afectar diferentes aspectos del trabajo de salud
en el primer nivel de atencidén, en el cual la articulacién con el ambito comunitario
es clave. Durante la implementacion del MIS, un ejemplo en el cual se registrd
tension comunitaria fue el proceso de construccidon de infraestructura sanitaria
(Casas de Salud Comunitaria), y la posterior provisién del servicio, como se explica
a continuacién:

=  Fue dificil lograr un aporte por igual de todos los comités, organizaciones o
consejos comunitarios en la construccién de una infraestructura que les iba a
brindar beneficios a todos. Ello debido a los ciclos de vida de las organizacio-
nes, su madurez, capacidad de recursos, tipos de liderazgo y relaciéon histdrica
entre las comunidades. La desigualdad en el aporte se tradujo en limitantes a
la hora de acceder a la atencién en salud debido a tensiones entre los mismos
grupos u organizaciones comunitarias; o bien, a la misma auto exclusion de
alguna comunidad por no haber aportado a la construccion de la casa de salud
comunitaria.

=  Enel momento en que existe un aporte comunitario, se puede dar la situacién que
los lideres, autoridades locales, organizaciones y grupos comunitarios se sientan
con la autoridad de limitar el acceso a la atencién que se brinda en las CSC a otras
personas, motivados por conflictos religiosos, territoriales, politicos partidarios,
entre otros.

=  Por su parte, las comunidades pueden sentirse motivadas al cobro por servicios en
el afan de lograr fondos que les permitan sufragar determinados gastos. Esto desde
la perspectiva de la salud publica, en el caso guatemalteco, no seria coherente con
el derecho a la salud y establece obstaculos econdmicos a la atencién dado los ni-
veles de pobreza y extrema pobreza de la poblacidon.

En la medida que haya posibilidades de inversidn, es recomendable modular el aporte
comunitario (donacidn de terreno, mano de obra, aporte de materiales de construccién,
etc.), de una manera que minimice las tensiones y posibles limitaciones de acceso, de-
rivadas por situaciones como las ya descritas.



6. Reconocimiento del rol rector y de
regulacion del MISPAS

El trabajo de los pilotajes se hace en base a li-
neamientos y normas de atencién del MSPAS.
Se participa en los sistemas ministeriales de
informacion y vigilancia, generandose y entre-
gandose informes y reportes periddicos (P.ej.
SIGSA, Memorias Anuales de Vigilancia Epide-
mioldgica) a los Distritos de Salud. Ademas, se
participa en los Consejos Técnicos y reuniones
de éstos.

C. Lainterculturalidad en el MIS:
una perspectiva para la equidad y
la igualdad, en la diversidad

La poblacion tiene una conformacion social
y cultural heterogénea, con una variedad de
comportamientos y acciones regidas por signi-
ficados, simbolos y concepciones distintas, en
permanente interrelacion y cambio. Esto ge-
nera una serie de ldgicas socioculturales diver-
sas que pueden observarse en las personas,
familias y comunidades, y que se expresan en
diferentes conocimientos y formas de com-
prender, vivir y tratar la salud-enfermedad.

Si bien la interculturalidad involucra el aspecto
multiétnico de la poblacién, es necesario com-
prender que existen otras variables que pue-
den construir légicas socioculturales distintas
como la religion, la ocupacién, educacion o
formacion, migracion, estrato socioecondmi-
co y condiciones materiales, entre otras. A
medida que estos elementos se identifican y
comprenden, también es posible explicar los
diferentes perfiles de salud-enfermedad de los
grupos socioculturales, asi como sus concep-
tos y practicas distintas.

Como se dijo anteriormente, el MIS concibe el
primer nivel de atencidn como la articulacién
del dmbito institucional con el ambito comuni-

tario. Es precisamente en este ultimo en donde
se observan las acciones de salud que llevan a
cabo las personas, las familias y las redes comu-
nitarias, a partir de sus propias légicas socio-
culturales. El modelo de autoatencion explica
como las primeras acciones para atender un
problema de salud se realizan a nivel de los ho-
gares y redes. Dependiendo del problema de
salud, se buscara dentro del modelo de salud
propio de la cultura, la intervencion de terapeu-
tas que son parte de las redes cercanas; pero
también se integraran conocimientos y practi-
cas provenientes de modelos de salud diferen-
tes. Las acciones en salud de la poblacion de-
ben tomarse en cuenta para el aprendizaje y el
enriquecimiento del trabajo institucional.

La perspectiva de interculturalidad del MIS
reconoce la diversidad sociocultural y la exis-
tencia de varias concepciones y practicas en
salud, haciendo énfasis en la promocién de
procesos de interaccion positiva que conduz-
can a relaciones de confianza, reconocimiento
mutuo, aprendizaje e intercambio, coopera-
ciény convivencia entre modelos diferentes de
salud. Se trata entonces de generar relaciones
horizontales (no de subordinacion) entre las
personas, terapeutas y grupos culturales con
conocimientos, concepciones y prdcticas en
salud distintas.

El intercambio entre modelos resulta enrique-
cedor pues se aportan conocimientos y practi-
cas terapéuticas efectivas. Ademas, la identifi-
cacién de otros problemas de salud (no visibles
en el modelo biomédico) permite alcanzar
objetivos de salud publica facilitando la ade-
cuacion de la atencion y mejorando la eficacia.
Un ejemplo de esto en la implementacion del
MIS es la identificacidn de personas con hechi-
zo o mal hecho, a través del rumor; los casos
detectados han dado cuenta de personas con
problemas crénicos o enfermedades graves
asociadas (tuberculosis, preclampsia) que han

11
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podido ser tratadas y tener como resultado vi-
das salvadas. La perspectiva de interculturali-
dad aporta al cardcter incluyente del MIS, pues
se logran atender problemas no visibilizados
por el modelo biomédico predominante pero
que afectan la salud de las personas.

En la ejecucién del MIS la perspectiva inter-
cultural se ha logrado a través de la estrategia
de la “Coordinacién en paralelo”. A continua-
cién se enumeran acciones concretas que se
han realizado a partir de la perspectiva y la
estrategia.

LECCIONES APRENDIDAS...
La interculturalidad como perspectiva universal

La interculturalidad es una perspectiva dialdgica, de reconocimiento del otro, aplicable a todas las
sociedades y pueblos, pues todas las personas somos portadoras de cultura. Los servicios de salud
en cualquier sociedad deben tomar en consideracion el contexto cultural donde se desarrollan, sies
gue aspiran a tener aceptacion por parte de la poblacidn y ser efectivos en sus metas. En la practica
cuando se habla de interculturalidad hay al menos tres tendencias errédneas en su interpretacion:

= La interculturalidad es aplicable sélo a contextos de poblacion indigena, en consecuencia no es
posible desarrollarla en contextos como el oriente u otros donde predomina la poblacién mestiza
o ladina en el pais.

= La interculturalidad sélo hace referencia a las costumbres, tradiciones, recursos, terapeutas y
cosmogonias mayas, como si estos fueran puros, sin transacciones con elementos culturales di-
ferentes a los propios. Un ejemplo de ello, es cuando se aplica la epidemiologia sociocultural sélo
a las enfermedades maya-populares como el ojeado, el susto, el empacho, entre otras; o bien
cuando se hace referencia a la medicina maya, solamente con base en la informacién brindada
por el terapeuta especializado— curandero(a), chayero, sacerdote o sacerdotisa maya —y no se
considera la percepcion y formas de afrontamiento de la enfermedad por parte de la poblacién
(personas y familias).

= La interculturalidad, se enfoca Unicamente en aspectos curativos o preventivos de la dimension
individual con extensiones a la familia.

Las tendencias de opinion descritas pueden considerarse limitadas ya que toda légica sociocultural
esta enriquecida y modulada por elementos culturales externos con las cuales histéricamente ha te-
nido contacto. Asimismo, se debe considerar que el proceso salud enfermedad-atencidn, aun en su
concepcion occidental conlleva en si mismo aspectos culturales. Por ejemplo: el analisis de la muerte
materna, la diabetes, hipertension, debe tomar en consideracién los aspectos socioculturales involu-
crados no sélo como riesgos sino como fortalezas para la poblacion.

Desde el punto de vista familiar y comunitario, las formas de autoatencion, organizacion y accion de los
grupos comunitarios son expresion de las ldgicas socioculturales de esos colectivos. Al realizar analisis y
acciones guiadas por la interculturalidad, se encontrard una red imbricada de conceptos y formas de en-
frentar la enfermedad y la muerte, emanadas de la situacion de clase, la actividad econdmica, las con-
diciones de vida, la religion, el estatus, los aspectos genéricos, la experiencias familiares y locales, entre
muchos otros, todas y todos relacionados con diferentes matrices socioculturales. En sintesis, la inter-
culturalidad es una perspectiva universal aplicable a cualquier contexto social y toda accion humana.



1. Conocimiento y comprension de otros
modelos de salud

Un elemento que ha permitido el acercamien-
to a otros modelos de salud es que el personal
ha sido seleccionado de las mismas comunida-
des o de la regidn. Esto, ademas de facilitar la
atencién en el idioma local, propicia una me-
jor comunicacion y entendimiento a partir de
referentes culturales comunes.

Para entender como se explican las personas
los problemas de salud (sus modelos expli-
cativos), en la consulta clinica se pregunta y
registra el autodiagndstico y el “camino del
enfermo”, es decir que se indaga sobre las ac-
ciones que se han realizado para resolver el
problema, y si previamente se ha consultado a
terapeutas maya-populares o a otros servicios.
Estos pasos son insumos para la comprension,
el diagndstico, la negociacién del tratamiento
y el intercambio educacional con pertinencia
cultural, en la consulta.

La busqueda de los modelos explicativos tam-
bién se realiza cuando se investigan las muer-
tes ocurridas, en donde se averigua y registra
la causa que —a criterio de la familia— provocé
la muerte, la ruta de atencién previa al falle-
cimiento, y las enfermedades maya-popula-
res que pueden estar asociadas a la causa de
defuncién.

Como un avance concreto, el MIS realizd
una revisién y analisis de los autodiagnds-
ticos registrados y se identificaron siete
de las enfermedades maya-populares mas
frecuentes o graves. Sobre éstas, se ela-
boraron las normas y procedimientos para
la vigilancia del ojeado, empacho, mollera
caida, aire o calambre, susto, caida de ma-
triz, hechizo o mal hecho. Estas normas y

procedimientos contienen las definiciones
de caso sospechoso, caso probable y caso
confirmado que han resultado utiles para
establecer impresiones clinicas y para rea-
lizar la vigilancia epidemioldgica de éstas,
por grupo etdreo y sexo. Por estar relacio-
nado a una alta letalidad, el hechizo o mal
hecho es considerado una enfermedad de
notificacidon obligatoria y de vigilancia epi-
demioldgica semanal.

2. Atencion intercultural individual

Para facilitar la atencién individual con pers-
pectiva intercultural por parte del personal
del MIS, se han elaborado las “Guias de
abordaje de la atencién a personas mayo-
res de 5 afios”, asi como las hojas guia para
la atencion integral (para menores de dos
meses, hombres —adolescentes y adultos—
y personas adultas mayores). Estas guias
para la atencién de las personas incluyen
las normas de atencion del Ministerio de Sa-
lud Publica y Asistencia Social, a la vez que
incorpora opciones de tratamientos natu-
rales normados (de forma exclusiva o com-
plementaria a los medicamentos) para ser
negociados con las personas consultantes.
También se incluye la orientacidn y conseje-
ria tomando en cuenta el autodiagndstico y
las légicas socioculturales como el desequili-
brio frio-caliente; un ejemplo se muestra en
el Extracto de documento 1.

Las guias de abordaje tienen informacién adi-
cional de utilidad como un listado de plantas
y recursos de medicina natural, las formas de
uso y preparacion de las plantas medicinales,
recetas con plantas medicinales, una guia ra-
pida de los alimentos mas encontrados en la
dieta de la poblacién y su relacién con el equi-
librio frio-caliente.
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3. Atencidn intercultural familiar y del
conjunto sociocultural

Cada familia recibe anualmente una visita fa-
miliar integral, en la cual se identifican y cla-
sifican 53 riesgos, de los cuales ocho estan
relacionados a la autoatencion; por ejemplo:
la desintegracion o falta de redes de apoyo, el
rechazo o limitacién al intercambio educacio-
nal, rechazo a la vacunacién o problemas para
la deteccidn de signos de peligro. También se
identifican aspectos psicosociales a los cuales
se da seguimiento.

Con la participacion de las familias se constru-
yen los Planes de Emergencia Familiar (PEF),
los cuales son parte importante de la autoa-
tencion. También se han impulsado las Co-
misiones de Plan de Emergencia Comunitaria
(COPEC) y los Planes de Emergencia Comuni-
taria (PEC), con los cuales se identifican los re-
CUrsoOs y personas necesarias para responder a
las urgencias.

En cada sector y Casa de Salud Comunitaria*
(CSC) existe un huerto demostrativo que res-
cata el uso de los recursos locales en las prac-
ticas de atenciéon en salud. En estos huertos se
encuentran las plantas cuyo uso esta norma-
do en las guias de atencidn y las que han sido
mencionadas por los(as) terapeutas maya-
populares en las actividades de intercambio,
cuando el microclima local permite hallarlas y
cultivarlas.

4 Tal como se explica en el apartado de Estructura y orga-
nizacion del Modelo Incluyente de Salud, la poblacién y
territorio que se cubre se divide en sectores. En cada
sector de trabajo se localiza una Casa de Salud Comunita-
ria que es la estructura fisica en donde se ubica el Equipo
Comunitario de Salud (ECOS) y en donde se realizan dife-
rentes acciones de atencién.

4. Interculturalidad en la relacion
comunitaria

Se comprende que las comunidades estdn
determinadas por sus procesos sociohistori-
cos y condiciones materiales propias y que
son portadoras de experiencias, conocimien-
tos y sabiduria para su contexto. Recono-
ciendo esto, el trabajo institucional del MIS
supone un respeto y acoplamiento a las 16-
gicas, dindmicas y organizaciones comunita-
rias existentes.

5. Organizacion de cuidadores y
terapeutas maya-populares,
e intercambio horizontal de
conocimientos y prdcticas de salud

Se llevd a cabo un proceso inicial para iden-
tificar a las(os) terapeutas maya-populares y
comadronas existentes en las comunidades.
Posteriormente se visitd a cada uno(a) de
estos(as) terapeutas y comadronas para hacer
una entrevista y recabar informacion personal,
el tipo de trabajo que realizan, las personas
gue mas acuden con ellos(as), las principales
dificultades en su trabajo y sus recomendacio-
nes para la comunicacién futura con el perso-
nal institucional.

A partir de la informacidn recolectada se ela-
bord un directorio que caracteriza a los(as) te-
rapeutas maya-populares y comadronas, que
facilita su ubicacion y especialidad. Dentro
de las especialidades encontradas se pueden
mencionar: sacerdote o sacerdotisa maya, co-
madrona, partero, curandero(a), curandero(a)
de nifios y nifias, curandera de matriz caida, cu-
randera de problemas de la mujer, huesero(a)
y sobadora. Existen algunas(os) terapeutas y
comadronas que ejercen varias especialida-
des. Para completar y mantener actualizada
esta informacidn, se realizan nuevas entrevis-
tas cada afio.
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LECCIONES APRENDIDAS...

La tension entre la atencion normada y la presion de la comunidad medicalizada

La tradicién comunitaria sobre determinados tipos de terapias parece ser importante para
una percepcion positiva del desempefio del trabajador de la salud.

= El interés permanente de la poblacién por la administracion de complejo B o la tera-
pia con sueros intravenosos no se hacen esperar en las comunidades. La satisfaccion
de este tipo de requerimientos por parte de personas y familias es muy importante y

las(os) ASC deben negociar.

= La utilizacién de plantas medicinales normada por el MIS, no siempre es bien recibida
por parte de la poblaciéon pues muchas personas prefieren las medicinas quimicas,
en las cuales perciben una accion de manera mas inmediata. Por otra parte, existen
grupos de mujeres, comadronas y terapeutas, con un interés manifiesto en conocer y

profundizar sobre este tipo de tratamiento.

Ambas situaciones derivan del proceso de medicalizaciéon de la sociedad, la cual no es
contradictoria con la ldgica sociocultural local, sino que forma parte de los procesos de
resignificacion de elementos externos culturales que son integrados a la cultura local de
las personas y las familias. Para el personal del MIS es un reto negociar y lograr la satisfac-
cion de las personas a las que atienden dada la importancia de mantener la pertinencia

intercultural.

El MIS ha impulsado la estrategia “Casa de
Salud Comunitaria amiga de la comadrona
y los(as) terapeutas maya-populares”. Esta
estrategia supone ofrecer atencién clinica in-
tegral a terapeutas y comadronas, asi como
realizar reuniones de intercambio entre
ellos(as) y el personal institucional. Se llevan
a cabo reuniones mensuales con las coma-
dronas, actividades trimestrales con las(os)
terapeutas maya-populares (incluyendo a las
comadronas)® de cada sector de pilotaje, y una
actividad anual con todas(os) las(os) terapeu-
tas del pilotaje. Como parte de estas activida-

5 Aunque con las comadronas el MIS realiza un trabajo
especifico, se considera a las comadronas como par-
te de la red de terapeutas maya-populares de las
comunidades.

des se hace una presentacién y discusion de
la sala situacional de salud, se comparten los
problemas que han atendido los(as) terapeu-
tas y comadronas®, y en especial con las coma-
dronas se ha logrado la presentacion y andlisis
de casos materno-infantiles.

6. Referencia-contrarreferencia

Las referencias y contrarreferencias con los
terapeutas maya-populares y las comadronas
son posibles al establecerse una relacién con
ellos(as), y contando con las definiciones de

6 Se esta desarrollando un instrumento visual para que
los(as) terapeutas maya-populares y comadronas pue-
dan registrar aquellos casos o problemas de salud que
atienden.



caso de las enfermedades maya-populares.
De esta manera todas aquellas enfermedades
maya-populares probables o sospechosas son
referidas a las(os) terapeutas maya-popula-
res, para su confirmacién y manejo, segun su
especialidad. Los casos de enfermedad ma-
ya-popular solo pueden ser confirmados por
los(as) terapeutas.

Para facilitar la referencia de enfermedades
maya-populares hacia las(os) terapeutas, en
el MIS se ha elaborado un instrumento de re-
gistro que fue validado con las(os) terapeutas
maya-populares. Este es un instrumento muy
grafico, en donde el personal de salud marca
laimagen de la enfermedad maya-popular por
la cual se estd refiriendo. Estas imagenes fa-
cilitan su interpretacién por parte de los(as)
terapeutas no alfabetos(as) que reciben las
referencias.

Las(os) terapeutas maya-populares y coma-
dronas también realizan referencias hacia el
personal institucional, pero raras veces éstas
se hacen por escrito, debido a los niveles de
muy baja escolaridad y analfabetismo existen-
tes. Es frecuente que las referencias se lleven
a cabo personalmente, cuando los(as) tera-
peutas o comadronas acompafian a la persona
a la consulta institucional.

D. La perspectiva de género del MIS:
una perspectiva feminista,
histérica y relacional

La perspectiva de género no es un concepto
univoco, por lo que es necesario exponer cémo
se concibe y traduce en el MIS. El Modelo In-
cluyente en Salud se aleja del enfoque de gé-
nero predominante al considerar que ha sido
parcial o “aséptico”, ya que a pesar de identifi-
car asimetrias en las condiciones materiales y
sociales de las mujeres, se limita a proponer el
acceso de éstas a algunos recursos y servicios

sin cuestionar ni proponerse transformar las
relaciones de poder desiguales entre hombres
y mujeres.

Desde el MIS se comprende que las relaciones
de género desiguales se construyen social-
mente en base al simple hecho bioldgico de
haber nacido hombre o mujer. Dentro de los
condicionantes histéricos y sociales que mas
han influido en reproducir la desigualdad, se
sefialan:

e La division sexual del trabajo que asigna a
las mujeres la responsabilidad exclusiva o
mayor en el trabajo doméstico y el cuidado
de los hijos e hijas, y establece que el traba-
jo productivo y de provision corresponde a
los hombres; dando un mayor valor a éste
por ser el que aporta el dinero (monetiza).

e La hegemonia de la ideologia y la cultura
patriarcal, que considera que la mujer “por
naturaleza” es inferior, por lo que es valido
asignarle un lugar secundario y subordina-
do en la sociedad, sujeta a la autoridad del
hombre.

e laclasey laetnia, pues aunque las mujeres
de distintas clases socioecondmicas y etnias
comparten —en menor o mayor medida—las
posiciones de desigualdad de género, ser
mujer se vive y expresa de diferente forma,
dependiendo de la situacién econdmica, la
pertenencia étnica y otras variables socio-
culturales.

La atencidn a la salud con el enfoque de gé-
nero predominante, ha sido insuficiente para
el desarrollo de programas integrales, pues
suele hacerse a través de la mirada biomédica,
con énfasis en las mujeres como grupo social
discriminado y especificamente sobre el rol re-
productivo de las mujeres. Con este enfoque
no se ha logrado vincular las condiciones so-
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ciales de las mujeres con su salud, pero ade-
mas se invisibilizan las necesidades de salud
de los hombres, aun cuando este grupo recibe
muy poca atencion.

Tomando en cuenta lo anterior, y para lograr
superar los enfoques parciales, el MIS parte
de un marco tedrico con tres premisas bdasicas
para la construccion de su perspectiva de gé-
nero que se explican a continuacion.

e Asume una perspectiva de género femi-
nista. Parte del reconocimiento de un sis-
tema de poder patriarcal, fundamentado
en las relaciones desiguales de poder entre
hombres y mujeres, y busca la transforma-
cion de dichas relaciones. Por ello se plan-
teay promueve el reconocimiento y respeto
de los derechos especificos de las mujeres,
como acciones afirmativas dirigidas a elimi-
nar desigualdades.

e Plantea la historizaciéon de las relaciones
de género. La perspectiva de género debe
analizar y tomar en cuenta las diferencias
socioculturales con relacién al patriarcado,
para evitar caer en las visiones etnocéntri-
cas o en los esencialismos culturales. Estos
ultimos elementos implican que el género
debe ser relativizado y contextualizado en
otros marcos culturales, teniendo el cuida-
do de no caer en la justificacion de desigual-
dades en aras de la “tradicién cultural”’.

e Aborda el género como una perspectiva
relacional. El género permite entender y
transformar el sistema social de relaciones
entre hombres y mujeres, y no solamente
la condicidon social de las mujeres. El gé-
nero influye en la salud de los hombres y

7 Sin dejar de reconocer las desigualdades de género, la
perspectiva debe adecuarse y enriquecerse con las ca-
racteristicas socioculturales de la poblacién con la que se
trabaja, y no imponerse desde una légica occidental o “la-
dina” dominante.

de las mujeres, desde la esfera cultural que
condiciona comportamientos, significados,
mandatos y relaciones entre ambos sexos.
Para el caso de las mujeres las desventajas
y consecuencias son evidentes, no asi para
los hombres. Si bien el modelo de mascu-
linidad dominante supone ciertas ventajas
o privilegios sociales, también puede tra-
ducirse en un alto costo para la salud de
los hombres como la mortalidad y morbi-
lidad por violencia, alcoholismo, conductas
sexuales de riesgo, entre otros.

A partir de estas tres premisas, esta perspec-
tiva facilita la identificacion de desigualdades
y el desarrollo de acciones concretas orienta-
das a la eliminacién de estas desigualdades.
En términos operativos, las acciones de salud
se dirigen a atender las necesidades de salud
especificas de hombres y mujeres, al mismo
tiempo que se propone transformar las rela-
ciones entre géneros que producen desigual-
dad y discriminacién. En la implementacidn
del MIS, la perspectiva de género se refleja en
varios elementos:

1. Caracterizacion de género

Para poder historizar las relaciones entre hom-
bres y mujeres en la poblacién de los dos pro-
yectos piloto, se llevd a cabo un estudio de ca-
racterizacién de género en dos comunidades
de cada pilotaje (cuatro comunidades en to-
tal). Con esta caracterizacién se identificaron
las desigualdades en seis aspectos que fueron
consistentes en las cuatro comunidades: car-
ga laboral, toma de decisiones, descanso y
recreacion, participacién comunitaria, man-
datos de género y violencia de género. Esta
caracterizacion investigd cuales son los prin-
cipales riesgos y enfermedades que padecen
los hombres y las mujeres, asi como las ideas
y temores mas comunes que tienen sobre la
planificacién familiar (PF) y la educacion.



Los hallazgos principales fueron devueltos y
compartidos con las comunidades en las que
se llevé a cabo la investigacidén. La informa-
ciéon y analisis de este estudio fueron insumos
valiosos para identificar y abordar temas prio-
ritarios en actividades grupales de informacion
y comunicacién, para la formacién permanen-
te del personal de salud, asi como para la me-
jora general y adecuacién de los programas
del MIS al contexto.

2. Atenciodn integral a mujeres y hombres

El MIS brinda atencidn integral tanto a mu-
jeres como a hombres. Debido a que ellos
consultan menos, se realiza la promocién
sistematica de la atencidn para los hombres,
tanto en las consultas clinicas, las visitas fa-
miliares y a través de los grupos comunita-

rios. Las Casas de Salud Comunitaria cuentan
con material visual que ofrece la atencién a
hombres, adultos mayores, jovenes y muje-
res no embarazadas, y también hay material
de apoyo con perspectiva de género para la
consejeria.

Para la atencion de las mujeres se consideran
los aspectos reproductivos y los no repro-
ductivos, y en las consultas se pregunta acer-
ca de la salud de las mujeres, cuando éstas
acompafan a un(a) usuario(a). Las guias de
abordaje utilizadas para orientar las consul-
tas contienen un apartado sobre enfermeda-
des mds comunes de la mujer, en donde se
incluyen aspectos adicionales al tema repro-
ductivo como la cefalea y problemas osteo-
musculares (ver ejemplo en el Extracto de
documento 2).

Extracto de documento 2
Atencidn a problemas no reproductivos en mujeres en
las Guias de abordaje de la atencién a personas mayores de 5 afos
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Como se ha mencionado, para la atencidn
de los hombres y personas adultas mayo-
res se han elaborado unas hojas guia para
brindar atencién integral, incluyendo pre-

LECCIONES APRENDIDAS...

La atencion a hombres

guntas y examen fisico para buscar los pro-
blemas mas frecuentes o relevantes por su
ciclo de vida y sexo, asi como consejeria y
orientacion.

Debido al modelo de masculinidad dominante, la mayoria de los hombres suelen tener
dificultades para abordar su salud, careciendo de referentes institucionales para buscar
ser atendidos. Aunque desde el MIS se desarrollan estrategias concretas para la atencion
de salud a hombres, se han enfrentado obstaculos para lograr las coberturas esperadas

debido a las siguientes razones:

e La percepcion de los hombres que los servicios son dirigidos Unicamente a nifas(os) y

mujeres.

e Los hombres sienten verglienza de esperar la consulta en medio de mujeres.

e Ladindmica laboral de los hombres no les permite facilmente asistir a las Casas de Salud

Comunitaria.

Otra herramienta que ilustra la atencidn
con perspectiva de género es la guia para el
monitoreo y supervision de la consulta. Con
este instrumento se supervisan los aspectos
basicos que deben tener las consultas clini-

cas, incluyendo la consejeria y otras acciones
por sexo y ciclo de vida. La siguiente tabla
incluye los elementos mas importantes de la
guia que tienen relacién con la perspectiva
de género.



Tabla 1

Elementos de la perspectiva de género en la Guia de monitoreo y supervision de la consulta

Aspecto de evalua-
cion en la consulta

Inicio de la
consulta

Motivo de consulta
e interrogatorio

Autodiagndstico

Atenciondelnifo(a)
menor de 5 aios y
mujer en grupo
materno

ATENCION AL MA-
YOR DE 5 ANOS:
Hombre, mujer

Intercambio
educacional

Acompaiiante

Elementos que reflejan la perspectiva de género

éPregunta a la persona consultante si quiere entrar solo(a) o
acompafiado(a)?

Aungue sea el acompafiante quien expone el motivo de consulta,
épregunta a la persona consultante su opinion y dirige a ella(él) la
mirada, en especial si es mujer, adulto(a) mayor o nifio(a)?

Si la consultante es mujer en edad fértil (MEF), ¢ pregunta por fecha
de ultima regla (FUR), y realiza prueba verbal de embarazo?

¢Reconoce los conocimientos de salud de el(la) consultante o acom-
pafiante? En especial si son mujeres, élas reconoce como cuidadoras
o curadoras?

¢Brinda la consejeria en una forma clara y sencilla para que entienda
el(la) consultante o acompafiante (cuidador(a)), especialmente en
tema de crecimiento y desarrollo, alimentacién (Lactancia materna
exclusiva en los primeros 6 meses de vida sin dar otros alimentos),
derechos de la nifiez e igualdad entre nifios y nifias?

¢Motiva las mujeres a asistir a la consulta no sélo cuando estan em-
barazadas?

Si es MEF, ébrinda informacidn que solicite en relacién a planifica-
cion familiar (PF) 6 Salud Reproductiva sin distincion de estado civil,
edad, otros?

Si es hombre, ¢brinda servicio e informacidn solicitadas por infeccio-
nes de transmisidn sexual (ITS) o planificacién familiar, sin distincion
de estado de civil, edad, otros?

¢Brinda consejeria sobre alimentacién culturalmente apropiada,
acorde a ciclo de vida y promueve equidad de género?

¢Utiliza materiales de educacién e informacién de apoyo con ima-
genes y mensajes claves, adecuados a la realidad de la comunidad y
expresan equidad de género?

éSe ha ofrecido métodos de PF a mujeres y hombres?

éSe ha ofrecido consejeria sobre ITS a mujeres y hombres?

¢Motiva a los hombres a asistir a la consulta y a promover en otros
hombres no aguantarse las dolencias pues ellos también tienen de-
recho a la salud?

Si la acompafiante es mujer (MEF), éindaga si estd embarazada? Si es
afirmativo, éhace control prenatal y usa una ficha aparte?
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3. Atencidn integral a la familia,
con perspectiva de género

Durante las visitas a las familias se identifican
riesgos diferenciados por ciclo de vida y sexo,
y también se detectan problemas de violen-
cia, adicciones o abuso sexual. Para todos los
riesgos y problemas detectados se han defini-
do acciones inmediatas y de seguimiento. En
los casos especificos de violencia, adicciones
0 abuso sexual, se cuenta con hojas informa-
tivas que se entregan a la familia y se activan
rutas de accién cuando alguien de la familia
pide ayuda.

La participacién de hombres y mujeres es im-
portante en la construccién de los Planes de
Emergencia Familiar (PEF) que se elaboran con
las familias en donde hay alguna embarazada.
Se identifica y trabaja con las personas que to-
man decisiones para que se haga una activa-
cion efectiva de dichos planes.

LECCIONES APRENDIDAS...

La mejor estrategia de género e
interculturalidad para la poblacion

La mejor estrategia para desarrollar una
atencién en salud basada en el género y
la interculturalidad es generar procesos
de cambio en el personal de la institucién
gue provee el servicio. El ejemplo arras-
tra, por lo que normar vy verificar en la
practica aspectos interculturales y de gé-
nero de caracter conductual y actitudinal
es la principal forma de proyectarse a las
comunidades. Las perspectivas no sélo
deben plasmarse en los programas y la
vigilancia en salud, sino también en todos
los componentes del ciclo administrativo,
debiendo ser orgdnicas a la institucion.

4. Participacion compartida de
hombres y mujeres en el cuidado
de salud familiar

En la dinamica y funcionamiento de las fa-
milias, las personas que por lo general asu-
men el trabajo de cuidado y atencidn de la
salud son las mujeres. El Modelo Incluyente
en Salud reconoce a las mujeres como cui-
dadoras y apoya en el fortalecimiento de sus
capacidades. Al mismo tiempo, promueve
la participacién de los hombres en la autoa-
tencién y el cuidado de las(os) nifias(os) a
través de mensajes clave y material visual
gue se comparte en las Casas de Salud Co-
munitaria, las visitas familiares y el trabajo
con grupos comunitarios.

5. Sistema de informacion y vigilancia de la
salud basada en género

Los riesgos y dafios a la salud detectados se
registran segln el ciclo de vida y sexo. Se
cuentan con reportes para hacer el andlisis
diferenciado de los datos. Esta informacién
alimenta la sala fisica y situacional de salud
en cada Casa de Salud Comunitaria y es util
para tomar decisiones en la vigilancia de la
salud.

Para el andlisis de la atencién se han cons-
truido indicadores y metas especificas sobre
las consultas por motivos no reproductivos a
mujeres de 15 afios y mas, asi como las con-
sultas a hombres.

E. Las perspectivas enelclimay
funcionamiento organizacional

Para el desarrollo de las perspectivas en el tra-
bajo, ha sido fundamental que éstas sean ob-
jeto de apropiacion e interiorizacidn por parte
del personal de salud. Esto se ha logrado a
través de la conformacién de los equipos de



LECCIONES APRENDIDAS...
Los avances de la perspectiva intercultural y de género

Desde el amplio marco conceptual y metodoldgico en que se planted el MIS, los avances
de interculturalidad y género pueden considerarse modestos. Para el caso de la intercul-
turalidad no ha sido posible dar cuenta de muchos procesos socioculturales; mientras que
en materia de género se tiene un conocimiento parcial sobre las formas especificas en
gue se expresan las inequidades en las comunidades. Esto esta relacionado con el estado
del arte de este tipo de conocimientos en el contexto sanitario y académico del pais, asi
como con factores humanos y técnicos. Con relacidn a los primeros, ninguna persona que
labora en el MIS ha llegado a estar y sentirse completamente preparada y con actitudes
correctas para ambas perspectivas; mientras que desde el punto de vista técnico, existe
mucha teoria pero pocas concreciones en modelos de atencién en salud. De ahi que el
camino que se plantea para el avance sea la realizacién de acercamientos sucesivos me-
diante un proceso de aprendizaje y de construccion social que propicie transformaciones
personales y colectivas mas alld del dmbito laboral. En el caso de las comunidades se ha
observado que existen procesos de cambio generacional, condicionados por multiples

procesos sociales.

trabajo y el establecimiento y cumplimiento
de normas que determinan el clima y el fun-
cionamiento organizacional.

1. El personal como sujeto y portador de
derechos

Un elemento considerado fundamental den-
tro del MIS, y en coherencia con la perspec-
tiva, es el reconocimiento y cumplimiento
de los derechos laborales. La contratacion,
remuneracidn y prestaciones del personal se
definen en base a la regulacién y legislacion
nacional. Que los(as) trabajadores(as) de sa-
lud conozcan sus derechos, facilita la incor-
poracién de la perspectiva del derecho a la
salud en la entrega de la atencion.

2. Personal local y conformacion
de equipos mixtos

En la conformacién de los equipos de salud
se ha buscado la presencia de al menos una
mujer cuando la mayoria son hombres, o de
al menos un hombre cuando predominan mu-
jeres. Los equipos de trabajo también se ca-
racterizan por su heterogeneidad sociocultu-
ral, observando la presencia de personas con
diferentes experiencias de formacién, nivel
socioecondmico, edad y adscripciones religio-
sas o politicas. Esta diversidad sociocultural
es seguramente un mediador en las relacio-
nes entre el personal, pero no debe afectar la
atencién que se da a las personas, familias o
comunidades.
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LECCIONES APRENDIDAS...

La confianza hacia la(el)
Agente de Salud Comunitaria
independientemente de

su sexo

Cuando las(os) Agentes de Salud Comu-
nitaria (ASC) han tenido un buen des-
empefio y aceptacién por parte de las
personas y familias, el sexo de la perso-
na que brinda el servicio deja de ser una
limitante. Se ha observado que los con-
troles prenatales pueden ser realizados
sin dificultad por los varones, mientras
que hombres con problemas de impo-
tencia o enfermedades de transmision
sexual han sido atendidos por mujeres.
Si bien es importante que en el corto y
mediano plazo se mantengan equipos
mixtos de trabajo, a largo plazo lo que
deberia regir el acceso de las personas a
la atencidn, son la calidad y sentido hu-
mano de la misma y no los condiciona-
mientos genéricos.

3. Normas de género e interculturalidad

Se han establecido normas de género e inter-
culturalidad para los equipos de trabajo. Se da
la rotacidn en la distribucién de tareas de lim-
pieza y orden, asi como en las responsabilida-
des de coordinacién y toma de decisiones del
grupo. De esta manera se comparte equitativa-
mente el trabajo que tradicionalmente se asig-
naaunsexo u otro, y se promueven (tantoen el
personal como en la poblacidn) cambios en los
roles tradicionales de género. Dentro del tra-
bajo de los equipos se toman en consideracién
las medidas necesarias de seguridad en la mo-
vilizacion del personal, sobre todo femenino?.

Estas normas también promueven el uso de un
lenguaje (oral y escrito) incluyente, visibilizan-
do la presencia de mujeres y hombres. Asimis-
mo, se contempla la denuncia de problemas
de acoso sexual y se limitan las expresiones
discriminatorias de género o socioculturales
como sucede con las bromas o los chistes ra-
cistas, homofébicos o machistas.

No existe una comision especifica para el tra-
bajo de género o de interculturalidad, y la
responsabilidad de promover las perspectivas
debe ser asumida por todo el personal.

8 Las condiciones de inseguridad pueden dificultar la in-
corporacion de las personas en el trabajo de salud, sobre
todo a las mujeres. Por esto, es fundamental que desde
la institucidon se tomen las medidas necesarias para dismi-
nuir los riesgos de seguridad durante las actividades de
trabajo.



LECCIONES APRENDIDAS...
Acciones y reacciones hacia el género en el personal sanitario

Se pueden lograr importantes avances en materia de género en el campo de la salud, no
obstante hay que sefalar dificultades y aspectos relevantes encontrados en la aplicaciéon
de la perspectiva:

= Es necesario establecer condiciones minimas dentro del clima organizacional con el
fin de hacer acciones afirmativas hacia la igualdad en la condicién genérica. Las nor-
mas institucionales de género deben aplicarse a todos los niveles de la organizacion.
Sin embargo, su aplicacidn se ve modulada por los niveles de comprensién, compe-
tencia y posicionamiento ideoldgico de los(as) trabajadoras.

= Ante la idea que el género es un tema de mujeres, se decidié no formar una comision
especifica sino mas bien desarrollar la estrategia de decision politica institucional.

= |as resistencias a la perspectiva de género pueden estar mas difundidas dentro del
personal que las resistencias a la interculturalidad.

= Es dificil comprender como se da la relacion genérica en el personal indigena. Si
bien es cierto se dan inequidades, el contexto sociocultural modula la relaciones
de género de una forma que no es explicable Unicamente desde marcos concep-
tuales occidentales.

= El personal percibia que era imposible actuar frente a problemas como abuso sexual
o violencia intrafamiliar pese a tener guias de trabajo al respecto. En la medida que se
han tenido experiencias exitosas, el personal se ha sentido mds seguro en detectar y
accionar sobre estos problemas.

= El personal local puede, en algunas ocasiones, tomar acciones acordes al contexto de
inequidad genérica por presion de la poblacion local y/o por adscribirse a determina-
da posicion que pone en desventaja a las mujeres. Ejemplo: no provision de métodos
anticonceptivos a mujeres cuyos maridos estan en Estados Unidos.

= El proceso de cambios en la perspectiva género se va dando de manera paulatina y
va desde aspectos conductuales hasta actitudinales. Finalmente el personal se siente
orgulloso por los avances logrados y progresivamente los reconoce e incorpora dentro
de su ambito personal y familiar.
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4. Formacion permanente del personal

Las perspectivas son temas de trabajo en las
actividades de formacién permanente. Para
la interiorizacién de estos temas han sido de
gran utilidad las actividades vy talleres viven-
ciales, en donde se parte de las experiencias y
reflexiones personales.

LECCIONES APRENDIDAS...

De la interculturalidad a la relacion
equitativa intraétnica

La interculturalidad hace referencia a la
relacion equitativa entre pueblos que
tienen diferentes logicas sociocultu-
rales. En la practica, la pertenencia de
un trabajador al contexto sociocultural
donde trabaja, no es suficiente para
garantizar la relacion equitativa en tér-
minos de la atencion en salud. Debido
a procesos educativos inadecuados, asi
como a la dominacidn de la cultura oc-
cidental, entre otras razones; una per-
sona indigena puede desconocer y pre-
juzgar el conocimiento y experiencia de
su propio pueblo. Existe la necesidad de
mantener un proceso de reflexién y pro-
fundizacion permanente sobre el valory
utilidad que para la salud publica tienen
los diferentes modelos de atencién en
salud y las distintas légicas sociocultura-
les de las personas, familias y organiza-
ciones comunitarias.

5. El fortalecimiento de las perspectivas
en la planificacion

Como parte de la planificaciéon estratégica y
de los Planes Operativos Anuales (POA) el for-
talecimiento de las perspectivas se incorpora
como un resultado especifico. Esto exhorta
a establecer temas, actividades y tareas, con
plazos y responsables para su cumplimiento.
Los temas y actividades se dirigen a reforzar
las perspectivas tanto en el modelo de aten-
cion como en el modelo de gestién del Mode-
lo Incluyente en Salud.

Como se ha explicado, las tres perspectivas han

logrado transitar exitosamente de un plano
conceptual a un plano operativo (ver Figura 3).

Derecho a la salud

Plano
operativo

Plano
conceptual

Figura 3
Perspectivas del Modelo
Incluyente en Salud



LECCIONES APRENDIDAS...
Acciones y reacciones hacia la interculturalidad en el personal sanitario

Se pueden lograr importantes avances en materia de interculturalidad en el campo de la
salud. A continuacion se sefialan dificultades y aspectos relevantes en la aplicacion de esta
perspectiva:

= Es necesario establecer condiciones minimas dentro del clima organizacional con
el fin de hacer acciones afirmativas hacia la cultura o légicas socioculturales loca-
les o indigenas. Las normas institucionales de interculturalidad deben aplicarse a
todos los niveles de la organizacidn. Sin embargo, su aplicacion se verd modulada
por los niveles de comprensidon, competencia y posicionamiento ideoldgico de los(as)
trabajadores(as).

= A mayor nivel profesional mas resistencias a aceptar el valor del conocimiento y practicas
de la auto atencién familiar y el modelo maya-popular.

= La pertenencia religiosa puede afectar negativamente la apertura a los otros modelos de
salud, sus terapeutas y recursos.

= Generalmente existe poca capacidad y disposicion al aprendizaje sobre otros mo-
delos de salud, dejandose de lado el intercambio y enfatizdndose la informacion,
comunicacion y educacion en una sola via. Predomina la idea que vamos a ensefiar y
no a aprender.

= |os procesos histdricos de discriminacion hacia la cultura indigena han sido tan fuertes,
que aun en un clima organizacional propicio a la interculturalidad, es dificil que el per-
sonal que tiene conocimientos y experiencias “dones” dentro de la medicina maya, los
comparta de manera institucional.

= El proceso de cambios en relacidn con la perspectiva intercultural se va dando de mane-
ra paulatina, pudiendo ir desde aspectos conductuales hasta actitudinales. Después de
cierto tiempo, el personal se siente orgulloso por los avances logrados y progresivamen-
te los reconoce e incorpora dentro de su ambito personal y familiar.
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Il. La estrategia programatica operativa:
la comunidad, la familia y el individuo

Los niveles de analisis-accion mencionados
anteriormente son el punto de partida para
construir la estrategia programatica del MIS.
De esta forma, el MIS cuenta con el Programa
Individual de Atencion en Salud (PIAS), el Pro-
grama Familiar de Atencién en Salud (PFAS)
y el Programa Comunitario de Salud (PCOS).
Considerando que el individuo esta inmerso
en una familia y que las familias son parte de
una comunidad, debe comprenderse la inte-
rrelacién existente entre los tres programas
mencionados. De esta manera existen proble-
mas de salud que pueden ser identificados en
el ejercicio de un programa, pero cuyo segui-
miento o abordaje debe darse a través de las
acciones de otro programa.

Programa individual
PROGRAMAS Y

SUBPROGRAMAS

de salud
PIAS

Subprograma

salud infantil Curacién/prevencién

Subprograma

Salud preescolar y
escolar

Atencion clinica
continua

Subprograma
Referencias y contra

referencias

Salud de los y las
adolescentes

Subprograma
Salud de las mujeres

Subprograma
Salud de los hombres

Subprograma

Salud de las personas
adultas mayores

Subprograma

Atencion al medio
ambiente-Madre
Naturaleza

Prevencién/promocién

Censo familiar

Identificacion de

Para facilitar el ordenamiento de las activida-
des, cada uno de los programas se trabaja a
partir de subprogramas que toman en cuenta
los ciclos de vida: a) Infantil, b) Preescolar y
Escolar, c) Adolescente, d) Mujer, e) Hombre,
f) Persona adulta mayor, a los cuales se afa-
de el subprograma g) Medio ambiente-Madre
Naturaleza (ver Figura 4). Entonces, la estra-
tegia programatica incorpora los aspectos
culturales, sociales y bioldgicos de los ciclos
de vida, ademas del entorno, para adecuar
las acciones que se desarrollen. Por otro

lado, se enfatiza el compromiso de trabajar
y brindar atencién a toda la poblacidn y no
Unicamente con los grupos poblacionales ma-
terno e infantil.

Programa familiar Programa comunitario

de salud
PCOS

de salud
PFAS

Prevencién/promocién

Informacion y
comunicacion

Visitas familiares
continuas

Croquis

Gestion comunitaria

factores de riesgo y
oportunidades

Apoyo a grupos
especificos

Integracion de la normativa de atencion y vigilancia en salud
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)

Figura 4
Programas y subprogramas del Modelo Incluyente en Salud
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LECCIONES APRENDIDAS...

Mayor peso de la ldgica programatica y menor desarrollo de los subprogramas
(ciclos de vida y medio ambiente-madre naturaleza)

La construccion escalonada de los 3 programas del MIS implicé grandes esfuerzos técnicos
y operativos debido a la complejidad de la estrategia programadtica, por aspirar no sélo a la
realizacién de intervenciones de salud publica de alta calidad, sino también al desarrollo
de nuevas acciones para las cuales no habian referentes practicos en el pais. Debido a ello,
se decidid que los diferentes subprogramas planteados en la propuesta original encontra-
ran su concrecién como parte de la estrategia programadtica intentando que se tomaran en
cuenta los diferentes ciclos de vida. Sin embargo, a partir de tal decisidn, no fue posible
impulsar los subprogramas con el mismo nivel de desarrollo que los programas, por lo que
se tuvieron que implementar aspectos prioritarios. Para el caso del subprograma Medio
ambiente-Madre Naturaleza la priorizacidn se dirigié a la incorporacion de aspectos de
atencién al medio y saneamiento ambiental a través del Programa Comunitario de Salud
(PCOS).

Después del camino recorrido, se ha llegado a la conclusidon que el tema de medio am-
biente-madre naturaleza deberia ser una mas de las perspectivas del MIS que cruce trans-
versalmente los programas de atencidn y los procesos de gestion. Debido a ello, se tomd
la decisién de incluir en el Plan Operativo del MIS para el 2008, la construccién tedrica y
metodoldgica de esta nueva perspectiva.

Los programas del MIS se consideran
una estrategia programatica ope-
rativa con la que se logra el cumpli-
miento de las normas y prioridades
del Ministerio de Salud Publica vy
Asistencia Social (MSPAS), asi como
de las perspectivas del MIS. Con es-
tos programas, los enfoques epide-
miolégicos poblacional y de riesgo
son considerados complementarios,
y se logra integrar el trabajo de pro-
mocién, prevencion, curacion y re-
habilitacion, tanto intramuros como
extramuros. Asimismo, es posible la
atencién sobre diferentes ambitos de
la salud: biolégico, social, psicoldgico,
ambiental y otros.

LECCIONES APRENDIDAS...

Conocimientos y normativas del MSPAS como
bases del MIS en materia de salud publica

El conocimiento y experiencia acumulada en
los diversos documentos técnicos y normativos
del MSPAS fueron la base, en materia de salud
publica, para desarrollar guias integradoras de
trabajo en los programas del MIS. Con base en
ellos, lo que se hizo fue reorganizar el modelo y
la gestidn en salud, brindando de manera sufi-
ciente los recursos humanos y materiales, para
gue se pueda realmente cumplir con lo estipu-
lado en las distintas normativas y protocolos
nacionales.



La implementacidn de los programas se fue
realizando de forma escalonada. El primer
programa en implementarse fue el Progra-
ma Individual de Atencién en Salud (PIAS),
posteriormente el Programa Familiar de
Atencion en Salud (PFAS) y finalmente el
Programa Comunitario de Salud (PCOS). A
pesar que el PCOS fue el uUltimo programa
en estructurarse, las relaciones con la co-
munidad y sus grupos organizados se dieron
desde el inicio de la implementacion pues se
requirieron de consultas, tanto para infor-
mar a la poblacidn sobre el proyecto, como
para acordar los lugares apropiados para la
construccion de las Casas de Salud Comu-
nitaria, la recoleccion de la informacion de
un primer censo y linea de base, y el inicio
de las actividades. Puede afirmarse que la
operacion plena del MIS, con todos sus pro-
gramas en funcionamiento, se logré a partir
del afio 2006.

A continuacion se presentan los programas
con sus objetivos, caracteristicas, tacticas
operativas y otras intervenciones, y sus prin-
cipales instrumentos.

A. Programa Individual de
Atencidn en Salud (PIAS)

El objetivo del Programa Individual de Aten-
cion en Salud (PIAS) es avanzar en la resolu-
cion de los problemas y riesgos de salud de las
personas, mediante acciones sanitarias de ca-
racter preventivo, curativo y de rehabilitacion.
Esto se logra a través de la asistencia clinica en
el idioma local, que se caracteriza por ser inte-
gral, continua, con calidez y de calidad.

El PIAS toma en cuenta el caracter multi-
dimensional de cada persona, su insercion
laboral, condiciones de vida y ldgicas socio-
culturales. Por esto, ademas de detectar los
problemas de salud también se intenta cono-
cer los modelos explicativos de las personas
y sus familias sobre éstos (autodiagndstico) y
gué acciones realizan para resolverlos (camino
del enfermo). Se promueve que en la consul-
ta se entable un didlogo entre el personal de
salud y la persona, y a partir de la negociacion
se alcancen los acuerdos para la resolucion del
problema y para el fortalecimiento de las ca-
pacidades para la autoatencion.

Resultados esperados del Programa Individual de Atencion en Salud (PIAS)

o Deteccion de los problemas de salud de la persona, conocimiento de los modelos
explicativos y acciones de resolucién acordados de forma conjunta entre paciente y

terapeuta.

Deteccion de riesgos en condiciones de vida, laborales y socioculturales, que afectan
a la persona. Se han fortalecidos sus capacidades de autocuidado.

Se realizan referencias y contrarreferencias con niveles superiores de atencion institu-
cionales, asi como a modelos de salud diferentes.
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LECCIONES APRENDIDAS...
La sobrevivencia de un modelo y su ldgica a contracorriente

La sobrevivencia de un modelo integral y horizontal, que brinda atencidn continua y de-
sarrolla acciones de salud a nivel de la persona, familia y comunidad, es dificil en el con-
texto de una politica de salud que sigue otras légicas de intervencidn. Histdricamente
la politica de salud en Guatemala desarrolla una priorizacién de las acciones materno-
infantiles, inmunizaciones y programas verticales, por lo que la manera de programar
las acciones no necesariamente coincide con la formas de intervencidn del MIS. Se ha
requerido una constante negociacién para hacer viable el MIS en un marco de respeto y
apego a la rectoria del MSPAS.

1. Tdcticas operativas del PIAS

El Programa Individual de Atencidn en Salud (PIAS) incluye las tacticas operativas de la siguiente
tabla.
Tabla 2

Tacticas operativas del Programa Individual de Atencidn en Salud (PIAS)

Atencnlc:n |rl|tegral g“ Se provee atencién diaria, continua e integral a las personas segtn de-
consulta a demanda .. ., . .
manda; se dan consultas clinicas, atencidon de urgencias y otros servi-

en las Casas de Sa- | . . . ,
lud Comunitarias cios (curaciones, hipodermias, etcétera).

Tanto en las Casas de Salud Comunitaria, como en actividades extra-
muros (visitas familiares y por convocatoria), se lleva a cabo la atencion
preventiva. Esta atencion preventiva incluye la entrega de inmunizacio-
nes y micronutrientes a mujeres en edad fértil, asi como inmunizacio-
nes, micronutrientes y desparasitantes a nifas(os).

Se realizan controles clinicos para embarazadas, puérperas, recién na-
cidos (RN) y nifios(as) menores de cinco afios. Las mujeres que se en-
cuentran en el noveno mes de embarazo, reciben un control prenatal

LEUCEUREIETIRE (o1 parte del médico(a) o enfermero(a) graduado(a) del equipo de apo-
va intramuros y ex- IVSTINEVITY

tramuros a grupos

prioritarios Se promueven y toman muestras citoldgicas cérvico-vaginales (papani-

colau) a las mujeres en edad fértil, haciendo énfasis en aquellas de 40
afios y mas. Los métodos de planificacion familiar (PF) se promocionan
y entregan a mujeres y hombres.

Las personas con enfermedad crdnica reciben atencidn en las Casas de
Salud Comunitaria con el personal de los equipos locales. Sin embargo,
se ha normado que, al menos una vez al afio, estas personas reciban una
consulta integral por parte del médico(a) o enfermero(a) graduado(a)
del equipo de apoyo del MIS.




Fortalecimiento de
la integralidad de
la consulta median-
te la aplicacion de
hojas guia

Deteccion y segui-
miento de casos
especiales

A partir de la elaboracién de hojas guia, se ha fortalecido la integralidad
de las consultas para nifios(as) menores de dos meses, hombres (10 a
49 afios) y personas adultas mayores (50 afios y mas). Estas hojas guia
promueven la realizacidn de un examen fisico completo, la deteccidn
de problemas y riesgos de salud mas frecuentes o relevantes, busqueda
de problemas psicosociales, consejeria y acciones para la recuperacion
y prevencion en salud.

Se consideran casos especiales aquellos nifias(os) menores de 5 afios
con desnutricidn, diarrea con deshidratacion o neumonia grave. Tam-
bién se incluyen las embarazadas, embarazadas de noveno mes, puér-
peras y recién nacidos, los casos psicosociales de riesgo alto (violencia
o alcoholismo en donde alguien de la familia pide ayuda), los casos de
hechizo o malhecho, y otros casos que por su gravedad lo ameriten.
Todos los casos son atendidos y se define su seguimiento que pueden
ser citas o visitas de seguimiento, asi como referencias.

A partir de la evaluacién anual y andlisis de la informacién de cada pro-
yecto piloto, se observé una alta mortalidad neonatal en la Boca Costa
de Solola, por lo que se decidid reforzar la atencidén garantizando un
control clinico para todos los recién nacidos antes de cumplir 48 hrs. de
edad, y al menos dos visitas de seguimiento antes de cumplir los 28 dias
de edad. Para el caso de San Juan Ostuncalco, la mortalidad infantil es-
taba relacionada con problemas de desnutricién, neumonia y diarrea;
la decision ha sido garantizar el control mensual de los nifios y nifas
menores de 1 afio, y dar seguimiento a los casos en donde coexisten la
desnutricidn, neumonia y/o diarrea hasta su resolucion.
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LECCIONES APRENDIDAS...
Tension entre la integralidad de la visita familiar y la atencion individual domiciliaria

Las visitas familiares integrales estan dirigidas a evaluar la situacion del grupo familiar me-
diante la aplicacion del enfoque de riesgo, asi como al desarrollo de acciones priorizadas
segun los riesgos identificados; lo cual incluye la atencion individual frente a problemas
agudos (especialmente en las familias con nifias(os) menores de cinco afios). El formato
y contenido de la visita familiar integral entra en tensién con otras prioridades de inter-
vencion individual preventiva que también se realizan durante la visita bajo el criterio de
“aprovechar oportunidad”. De esta cuenta, la integralidad nuevamente se ve amenazada
en la visita familiar, pues se corre el riesgo de relegar a un segundo plano acciones tales
como la deteccidn de riesgos, la consejeria y los seguimientos a la familia. Debido a ello, en
el 2008 se ha tomado la decisidn de hacer una reformulacién parcial del Programa familiar
para rescatar y fortalecer el analisis y la atencion de la unidad familiar, y no sélo de sus

integrantes.
2. Normas y protocolos de atencidn del PIAS bres y personas adultas mayores. Son
herramientas para realizar una consulta
Para su funcionamiento, el programa indivi- integral que considere las preguntas perti-
dual cuenta con las siguientes normas y proto- nentes sobre la salud (incluyendo sus mo-
colos de atencién: delos explicativos), examen fisico comple-

to, busqueda de los problemas o riesgos
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Guias de abordaje parala atencién a meno-
res de cinco afios. Consisten en el compo-
nente clinico y comunitario de la estrategia
de Atencién Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI).

Guias de abordaje de la atencién a per-
sonas mayores de cinco afios. Estas guias
incorporan las normas de atencion para
el primer nivel del MSPAS, asi como el
abordaje sociocultural para ofrecer trata-
mientos de medicina natural (exclusiva y
complementaria) para las enfermedades
y problemas de salud mds frecuentes en
este grupo.

Hojas guias de atencidn integral. Son es-
pecificas para menores de 2 meses, hom-

mas frecuentes o relevantes, consejeria y
atencion psicosocial.

e Normas para la deteccidn y vigilancia de
enfermedades maya-populares. En estas
normas se establecen los criterios para
definir casos probables, sospechosos vy
confirmados de siete enfermedades maya-
populares.

Cuando se presentan problemas que por su
complejidad o naturaleza no pueden ser re-
sueltos por el personal de salud de las Casas
Comunitarias de Salud, se llevan a cabo refe-
rencias al médico(a) o enfermera(o) del PIAS,
al Centro de Salud u hospital del MSPAS, a los
terapeutas maya-populares o a servicios priva-
dos de salud.



3. Instrumentos de registro del PIAS

Para el registro de las actividades realiza-
das desde el PIAS, se cuenta con diversos
instrumentos como los que se muestran a
continuacion.

e Ficha clinica. En este instrumento se regis-
tra la informacién de la consulta y controles
clinicos; se llena una ficha clinica, por cada
consulta o control realizado. La ficha clini-
ca puede acompanarse de una hoja de pre
y postparto si se estd atendiendo a alguna
embarazada o puérpera, o de un instru-
mento de la Atencidn Integrada a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia (AIEPI)
cuando se atiende a un nifio o nifla menor
de cinco afos.

e Cuaderno para menores de 5 afios (SIGSA
5 A modificado). Contiene la informacién
sobre inmunizaciones, micronutrientes vy
desparasitantes entregados, asi como in-
formacion del peso de los nifios y nifias me-
nores de 5 afios.

e Cuaderno para mujeres en edad fértil
(SIGSA 5 B modificado). Contiene la infor-
macion sobre vacunacién y suplementos
entregados a las mujeres de 15 a 49 afios.

¢ Hoja de otros servicios. Contiene informa-
cion de servicios varios como hipodermias,
curaciones, papanicolau (toma de muestra
y entrega de resultados).

¢ Hojas einstrumentos de referencia. Existen
formatos para realizar referencias a otro ni-
vel de atencién, asi como un instrumento
especifico (visual) para hacer referencias a
terapeutas maya-populares.

e Otros registros y consolidados. Se ano-
ta la deteccién, seguimiento y evolucién

de casos especiales, nifios y nifias con
desnutricién y personas con enfermedad
croénica.

B. Programa Familiar de Atencion
en Salud (PFAS)

La familia es un espacio estratégico pues
es aqui en donde se realizan las principales
acciones de atencién en salud (autoaten-
cién), y en donde pueden identificarse las
condiciones de vida que modelan la salud-
enfermedad. El Programa Familiar de Salud
toma en cuenta las prioridades de salud, las
necesidades de la familia, sus dinamicas y
l6gicas socioculturales. Se dirige a la iden-
tificacion de los factores (protectores o de
riesgo) que influyen en la salud de la unidad
familiar.

De esta cuenta, el objetivo de este programa
es fortalecer la capacidad familiar para prote-
ger a sus integrantes, promover la participa-
cion de la familia en los espacios comunitarios
y desarrollar acciones preventivas, curativas y
de rehabilitacion, desde las légicas sociocul-
turales y modelos explicativos que tienen las
familias sobre la salud.

El PFAS aporta a la integralidad del MIS, de-
bido a que tiene un énfasis preventivo, pero
también se realizan otras acciones de cura-
cion, rehabilitacion y promocion de la salud.
Ademas, debido al caracter extramuros y de
seguimiento, aporta a la continuidad de la
atencion de la poblacion.

1. Tdcticas operativas del PFAS

Para la ejecucion del PFAS se han definido las
tacticas operativas que se basan en activida-
des extramuros en donde el personal realiza
visitas a las familias. Estas visitas se describen
a continuacion.
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Resultados esperados del Programa Familiar de Atencion en Salud (PFAS)

e Caracterizacion sociocultural de las unidades familiares.

e Deteccidn de riesgos de condiciones de vida, laborales y socioculturales que afectan la
salud de la familia.

Identificacién de las potencialidades que fortalecen la capacidad de autoatencién familiar.

Identificacién de enfermedades padecidas por integrantes de la familia, a quienes se da
seguimiento, tratamiento o rehabilitacion.

Desarrollo de unamayor capacidad de resolucidn y apoyo en casos de crisis y contingencias.

Promocidn de la equidad en las relaciones y recursos, y una mayor participacion de los(as)
integrantes de la familia.

Fomento de una participacion efectiva de la familia en espacios comunitarios.

Visita familiar

integral (VFI)

Tabla 3
Tacticas operativas del Programa Familiar de Atencidon en Salud (PFAS)

Esta es la actividad central del programa. Cada afio, se lleva a cabo una visita
familiar integral a cada familia.

Las visitas se planifican de acuerdo a si las familias tienen nifias(os) menores
de cinco afios, mujeres embarazadas, adultos(as) mayores, y otros riesgos
seleccionados. La visita familiar consta de tres fases: la preparacion, la ejecu-
cion y el seguimiento.

Durante la preparacion de la visita se analiza la informacién que se tiene so-
bre la familia que se visitara. Esta informacion se reporta en la Ficha Familiar
qgue genera la base de datos del MIS, a partir de la informacién de las ac-
tualizaciones de censo y visitas familiares anteriores. También se revisan los
esquemas de inmunizaciones y micronutrientes, y si los controles nifias(os),
embarazadas y puérperas estan al dia. El analisis de la informacion permite
orientar el énfasis de la visita, la busqueda de la persistencia de riesgos detec-
tados anteriormente, asi como la realizacién de otras acciones.

Durante la ejecucion de la visita se actualiza la informacién sobre los miem-
bros de la familia y sus condiciones de salud, migracidn, condiciones de vi-
vienda, vacunacion de animales. Se realiza una busqueda de 53 riesgos y al
ser detectado alguno de ellos se realiza consejeria especifica y se define el
seguimiento. También se llevan a cabo las consultas o controles clinicos, la
inmunizacién o la suplementacién necesarios.

En la fase de seguimiento se establecen los apoyos psicosociales que se daran
a la familia, visitas familiares puntuales o de seguimiento (mencionadas en el
PIAS), asi como otras intervenciones individuales. El analisis de los riesgos
frecuentes o relevantes ha permitido también la construccién de estrategias
para trabajarse en el nivel comunitario.



Visita familiar
puntual

Visita familiar
de seguimiento

Visita familiar
parainvestiga-
ciéon de muer-
te ocurrida

Visita familiar
para Plan de
Emergencia
Familiar (PEF)

Estas visitas se realizan para brindar atenciones especificas a nifios(as) sin
inmunizaciones, familias que rechazan la vacuna, entrega de resultados de
papanicolau.

Con estas visitas se da seguimiento a casos especiales detectados en consulta
o en visitas familiares anteriores. El seguimiento incluye casos psicosociales,
menores de cinco afios con desnutricion aguda, sintomaticos respiratorios
embarazadas, puérperas y recién nacidos, personas con enfermedad crdnica,
personas con hechizo o mal hecho.

Se visitan a las familias para investigar las muertes ocurridas. Se registra y
analiza cdmo sucedid la defuncién, cémo la familia explica la muerte (auto-
diagndstico), cuales fueron los contactos previos de la persona fallecida con
los servicios y el andlisis final.

Se ha normado que para toda embarazada y su familia debe construirse un
Plan de Emergencia Familiar (PEF), desde el primer control prenatal que se
realice. Se programa una visita familiar para reforzar el PEF cuando la mujer
alcanza el noveno mes de embarazo.

Los PEF se disefian para poder responder de forma inmediata en caso se pre-
sente una complicacién durante el embarazo, parto o puerperio. Estos PEF
requieren el verificar que la mujer embarazada y los integrantes de la familia
son capaces de detectar las sefales de peligro, para llevar a cabo la referencia
y el traslado a un nivel de atencién que pueda resolver el problema.

En el PEF también se identifica a los hombres y mujeres que toman las de-
cisiones en caso de una emergencia materna, y verifica que estas personas
(incluida la mujer embarazada) estén convencidas de hacer el traslado. Tam-
bién se comprueba que existan las condiciones y recursos necesarios, como
prever quién cuidara de las(os) nifias(os) en ausencia de la madre, qué perso-
na acompaiard a la embarazada, el dinero con el que se cuenta y el vehiculo
que serd utilizado para el traslado.
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LECCIONES APRENDIDAS...
La percepcion de las visitas familiares

Elinicio de una actividad sanitaria diferente como la
visita familiar generd desconfianza o molestias por
parte de algunas familias, especialmente las amas
de casa que sienten interrumpidos sus quehaceres
domésticos. Con el paso del tiempo, dichas fami-
lias, amas de casa y jefes(as) de familia, dan mucho
valory agradecen el esfuerzo del personal de salud,
identificando los beneficios y la importancia de la
atencién a los distintos miembros de la familia.

Laidentificaciondefactoresderiesgos
y protectores en la unidad doméstica
se ha basado en la dispensarizacion,
como forma de evaluar el estado de
la salud familiar y definir las inter-
venciones y seguimiento posteriores.
Los riesgos pueden ser individuales,
familiares o de medio ambiente, y
existe una guia para que el personal
detecte estos riesgos a través de la
indagacién directa o la observacion.
Algunos de estos riesgos se muestran

Riesgos individuales Riesgos familiares Riesgos de medio ambiente

en la siguiente tabla.

Tabla 4

Tipos de riesgos detectados en la Visita Familiar Integral (VIF)

Enfermedad crénica con
complicaciones

Sospecha de diabetes,
hipertension, epilepsia o
tuberculosis sin tratamiento
Enfermedad crdnica con
tratamiento o sin
complicaciones

Mordedura de perro
sospechoso de rabia
Muerte en menores de 1 afio
Desnutricion aguda leve
Desnutricion aguda
moderada o grave
Anomalia congénita

Sin planificacion familiar
Embarazo producto de abuso
o violacion

Hombre que trabaja fuera
Adulto mayor o nifio(a)
abandonado

Sintomatico respiratorio
(tos con flema de mas de
dos semanas)

Discapacidad de cualquier
tipo a cualquier edad

No reconocen signos de peligro

en diarreas, IRAS o embarazo
(problema de autoatencion)

Mala higiene o sefiales de mal
cuidado (problema de autoatencion)
Rechazo o limitacion al intercambio
educacional (problema de
autoatencion)

Familia desintegrada o sin red de
apoyo (problema de autoatencion)
Rechazo a la vacunacion
Alcoholismo u otra adiccion con
pocas recaidas y sin problemas
familiares

Alcoholismo u otra adiccion con
recaidas frecuentes y problemas
familiares

Alcoholismo u otra adiccién en

que la familia pide ayuda por
problemas graves

Sospecha de violencia o abuso

Se detecta violencia o abuso pero
familia no solicita ayuda o no
quiere ayuda

Problema grave de violencia o abuso
en el que alguien de la familia pide
ayuda

Sin letrina

Con letrina pero alguien no
la usa

No siempre hierven el agua
Contaminacion del agua
Mala higiene en la
preparacion de alimentos
Usan plaguicidas

Mala disposicion de
plaguicidas

Area endémica de malaria
o dengue

Area endémica Tracoma
(s6lo en Boca Costa)

Perro sin vacuna
Convivencia inadecuada
con animales

Disposicion inadecuada de
basura



LECCIONES APRENDIDAS...

El mito del paternalismo en la visita familiar

Los principales argumentos que se dirigen en contra de la visita familiar es que es una acti-
vidad que cae en paternalismo, con la cual las familias se acostumbrardn y no asistirdn a las
casas de salud a vacunar a sus nifios (as) o a solicitar otros servicios. La visita familiar forma
parte de un programa de caracter preventivo que asegura la cobertura y acceso de dichos
servicios a la poblacion en coherencia al cumplimiento del derecho a la salud. En la practica,
dado el acercamiento que se tiene con el personal de salud, se ha generado confianza y una
mayor utilizacién de servicios por parte de las familias.

2. Manuales y guias del PFAS

Para su ejecucion, el programa cuenta con va-
rios documentos que el personal utiliza para
llevar a cabo las tacticas operativas.

e Manual integrado de capacitacién y con-
sejeria. Este manual integra la normativa y
los lineamientos técnicos del PFAS y funcio-
na como una herramienta de consulta para
el personal de salud. Incluye informacion
para la consejeria que se brinda a las fami-
lias durante la visita familiar, con mensajes
sencillos y material visual para facilitar la
comunicacion entre las familias y el perso-
nal. Ademas, se revisan las enfermedades
que se manifiestan con mayor frecuencia
por sexo y ciclo de vida, los riesgos familia-
res de autoatencién y psicosociales, las en-
fermedades maya-populares y los riesgos
del medio ambiente.

e Guias de acciones inmediatas y seguimien-
to. Estas guias establecen los pasos nece-
sarios para identificar cada uno de los 53
riesgos que pueden detectarse durante la
Visita Familiar Integral. Para cada riesgo se
encuentran las acciones inmediatas que se
deben hacer durante la visita, asi como el
seguimiento después de la visita.

e Hojas informativas sobre violencia y al-

coholismo en la familia. Estas son hojas
que se entregan a los integrantes de la
familia en caso de detectar algun ries-
go relacionado con violencia o alcoho-
lismo en la familia. Las hojas contiene
informacidn sobre qué es la violencia o
gué es el alcoholismo, y cdémo detectar-
la dentro de la familia. Ademas, brinda
informacidon sobre alguna organizacion
cercana a la que se puede acudir para
buscar ayuda.

Listados de familias a visitar, segun ries-
gos priorizados. Desde el sistema auto-
matizado de informacion, mensualmente
se generan dos listados de familias. El pri-
mero contiene a las familias con nifios(as)
menores de cinco afios, y el segundo a
las familias sin niflas(os) menores de cin-
co afios. Ambos listados dan informacion
diferenciada sobre riesgos seleccionados
(individuales y de autoatencién), inmuni-
zaciones o suplementacién incompletas,
adultos(as) mayores y el nimero de veces
gue ha sido visitada la familia. La revision
de esta informacién facilita la dispensa-
rizacién, pues permite tomar decisiones
sobre cudles son las familias que hay que
visitar en el mes.
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LECCIONES APRENDIDAS...
La renuencia a la vacunacion

La renuencia a la vacunacioén es una conducta frecuente en las comunidades, aunque en la
medida que se avanza en el trabajo y se logra una relacidn de confianza se va minimizando.
Una leccion aprendida al respecto, es que a menudo la renuencia obedece a creencias re-
ligiosas, temores infundados y experiencias concretas en las que las reacciones a la vacuna
no se explicaron lo suficiente por parte del personal de salud. Ademas, existen casos fortui-
tos en que un evento de muerte se relaciona con la aplicacién de un bioldgico, aun siendo
muy poco probable que dicha aplicacién haya sido la causa del deceso. Se debe hacer un
esfuerzo importante por transmitir toda la informacion posible a las familias, lideres, au-
toridades, grupos y organizaciones comunitarias para reducir la renuencia al maximo posi-
ble. Comenzar ofertando la vacuna de la poliomielitis, (que por ser via oral es recibida con
menos temor), esperando la posterior aceptacion de la vacuna Pentavalente, es una de las

formas pertinentes de negociar el logro de los esquemas completos de la vacunacién.

Instrumentos de registro del PFAS

Los instrumentos mas utilizados en el PFAS
son los siguientes:

o Ficha familiar. Este instrumento se utiliza

para orientar y realizar las Visitas Familia-
res Integrales. Es generado por el sistema
automatizado de informacién y tiene carac-
ter de reporte pues contiene informacién
general sobre los integrantes de la familia
(por ciclo de vida), asi como riesgos y condi-
ciones de vivienda identificados en la Gltima
visita realizada. A lavez, sirve para registrar
la informacidn vy los riesgos detectados en
la nueva visita familiar integral.

Instrumento del Plan de Emergencia Fami-
liar (PEF). Se utiliza un instrumento de PEF
para cada mujer embarazada, y se inicia el
registro desde el primer control prenatal
que se realiza. En este documento se iden-

tifica cudl es el servicio de salud de referen-
cia, las personas clave que deben estar con-
vencidas para hacer el traslado, los fondos
necesarios, la persona que queda a cargo
de la familia mientras la mujer estd ausente,
quién acompanfara a la paciente y el vehicu-
lo que se utilizara para el traslado. La infor-
macioén se verifica y actualiza en los contro-
les prenatales mensuales, y durante la visita
familiar a la embarazada en noveno mes.

Instrumentos para la investigacion de
muertes. Existe un instrumento para la
investigacion de muertes infantiles y de
nifias(os) menores de 5 afios, un instru-
mento para la investigacién de muertes de
personas de 5 afios y mas. Las investigacio-
nes de las defunciones de mujeres en edad
fértil (10 a 54 afios) utilizan el formato SIG-
SA 2 (A, B o C) del Ministerio de Salud Pu-
blica y Asistencia Social (MSPAS) y una hoja
anexa propia del MIS.



C. Programa Comunitario de Salud (PCOS)

El Programa Comunitario de Salud (PCOS) se
basa en el trabajo coordinado y articulado
con la comunidad. La comunidad se com-
prende como un espacio complejo, hetero-
géneo y dindmico, y estda modelada por un
territorio y contexto histdrico-social compar-
tidos. En este nivel local las determinantes
y condicionantes de salud presentan carac-
teristicas particulares, y es también aqui en
donde se definen las principales opciones
gue tienen a su alcance las familias y los in-
dividuos. Aun cuando hay diferencias y des-
igualdades al interior de una comunidad,
siempre hay un nivel de interés colectivo que
potencia la cohesion comunitaria; tanto los
intereses heterogéneos como los comunes,
suelen expresarse a través de comités, gru-
pOSs u organizaciones.

El PCOS tiene como objetivo la transformacién
de las determinantes-condicionantes y ries-
gos de salud de la poblacién, promoviendo las
potencialidades y el empoderamiento comu-
nitario, basandose en la organizacidn, partici-
pacion y aumento de las capacidades de los
grupos, redes y familias, para realizar acciones
de promocidn y prevencion.

Este programa se caracteriza por sumarse e in-
cluirse en las organizaciones existentes dentro
de las comunidades, y fomentar la participa-
ciéon social. Se trata de brindar apoyos para
ampliar las opciones y recursos de la pobla-
cién para mejorar sus condiciones de salud.
Ademas, es en este programa en donde se
realizan diversas acciones de articulacion con
otros modelos de atencién y desde donde se
promueven gestiones intersectoriales.

Como ya se menciond, este programa fue el
ultimo en estructurarse dentro del MIS. Sin
embargo, la relaciéon con la comunidad se ha

dado desde el inicio de la implementacion del
MIS y ha sido constante a lo largo de todas las
fases de trabajo.

Resultados esperados del Programa
Comunitario de Salud (PCOS)

e Identificacion y comprensiéon de la es-
tructura organizativa, relaciones y redes
de apoyo comunitarias. Se establecen
relaciones de apoyo y facilitacién, orien-
tadas al fortalecimiento de la capacidad
de gestidn sanitaria y sociopolitica®, y de
la fiscalizacidn social.

Caracterizacion de la poblacion a partir
de los procesos socioculturales, de pro-
duccion y consumo.

Analisis periddico de la situacién de salud
para la identificacion de los principales
riesgos y perfiles de morbimortalidad so-
ciocultural®.

Reconocimiento de los modelos explica-
tivos sobre el perfil de morbimortalidad
biomédica y especificas de otros mode-
los, relacionandolos a los conjuntos  so-
cioculturales.

Vigilancia sociocultural de la salud a par-
tir de los riesgos priorizados en coordina-
ciéon comunitaria e institucional.

Desarrollo de una mayor capacidad de
resolucion y apoyo en casos de crisis y
contingencias.

Apoyo organizativo a la red de terapeutas
comunitarios.

Estrategia de comunicacion acorde a
prioridades acordadas entre el dmbito
institucional, actores y organizaciones
comunitarias.

9  Gestion sociopolitica se refiere al proceso enmarcado en la
gestion de proyectos como en la incidencia de instituciones
estatales, municipales o de otro tipo, dirigidas al trabajo inter-
sectorial y al fortalecimiento de los espacios publicos locales.

10 Los perfiles de morbimortalidad sociocultural incluyen las
patologias que forman parte del marco conceptual biomé-
dico y de marcos conceptuales como el maya u otros exis-
tentes a nivel local.
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El fortalecimiento del primer nivel de atencion como base para el desarrollo comunita-
rio, atencion de emergencias y de reconstruccion

Un modelo de intervencidn en salud como el MIS genera una serie de condiciones que
impactan en la posibilidad de gestionar o facilitar proyectos que aportan al desarrollo
comunitario. EI MIS despliega recursos, infraestructura, personal, disefio organizacio-
nal, articulacién comunitaria y un sistema de informacién, que se constituyen en una
plataforma adecuada para viabilizar la accién operativa de otro tipo de intervencio-
nes, asi como manejar un nivel de detalle de informacion que posibilita la gestién de
otros proyectos. Ejemplo de esto, fueron las multiples acciones que se implementa-
ron en respuesta a los dafios causados por la tormenta Stan, en las que se viabilizaron
los apoyos a través de la organizacidn y contactos locales del MIS. La formulacién de
proyectos de emergencia se respaldd en informacién precisa generada por el sistema
de informacién automatizado del MIS.



1. Tdcticas operativas del PCOS

Las tacticas operativas del programa comunitario se explican a continuacion.

Fortalecimien-
to de organi-
zaciones y ac-
tores sociales
comunitarios

Intercambio
con terapeu-
tas maya-
populares y
comadronas

Tabla 5
Tacticas operativas del Programa Comunitario de Salud (PCOS)

Consejos Comunitarios de Desarrollo (COCODES). Estas son las organizaciones co-
munitarias con las que mayor relacién se ha construido. Desde el inicio de la imple-
mentacion, los COCODES han sido los principales interlocutores para informacion a la
comunidad.

Anualmente se programa y realiza, al menos, una reunion con el COCODES de cada co-
munidad en donde se encuentran las Casas de Salud Comunitaria. En esta reunién se
presenta y analiza la sala situacional de salud y el trabajo del MIS, a manera de realizar
la fiscalizacidn social.

El nivel de participacion puede ser variable segin el COCODES del que se trate. Sin
embargo, es posible afirmar que las relaciones entre el MIS y los COCODES son posi-
tivas y muchas de las actividades sanitarias han contado con su colaboracidn. Entre
éstas pueden mencionarse las atenciones interprogamaticas (AIP), toma de muestras
y lavados de tanques de agua, actividades de informacién y educacidn, referencias y
traslados, gestion e implementacion de proyectos productivos y de infraestructura,
mantenimiento de huertos demostrativos, convocatorias a terapeutas maya-popula-
res, entre otros.

Otras organizaciones y actores sociales comunitarios. Existen COCODES (de San Juan
Ostuncalco) conformados por representantes de comités locales, por lo que el trabajo
en algunas comunidades se ha llevado a través de éstos. También se han llevado ac-
ciones conjuntas con comités especificos de agua.

Algunos actores locales con los que también se han desarrollado relaciones son los
alcaldes auxiliares, principales y lideres religiosos, entre otros.

El conocimiento y comprension de otros modelos de salud ha sido un elemento desa-
rrollado a partir del PCOS.

Como se menciond en el apartado sobre la perspectiva de interculturalidad, se realizan
encuentros trimestrales y anuales con terapeutas maya-populares. En estas actividades
se hace la presentacion y discusion de la sala situacional de salud, y se intercambian
conocimientos y practicas de modelos de salud. Estas actividades implican la definicion
de los temas y la metodologia de forma consensuada con los(as) terapeutas, y llevar a
cabo una buena convocatoria para la actividad. Se han entregado apoyos (materiales,
insumos o equipo) a las(os) terapeutas, seguin la especialidad y subespecialidad.

Las actividades con las comadronas se realizan mensualmente, cumpliendo con un
plan tematico acordado con ellas. Para fortalecer el trabajo de las comadronas, el MIS
también ha logrado hacerles entrega de materiales, insumos y equipo.

Para fortalecer las referencias hacia los(as) terapeutas, se han realizado reuniones
para la elaboracion y validacion del instrumento visual. Se estan realizando entrevis-
tasy grupos focales para disefiar un instrumento en el que las(os) terapeutas registren
los casos que atienden y el tipo de atencidn que proveen, tomando en cuenta que
muchos(as) de ellas(os) son analfabetas.
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Fortaleci-
miento de
organizacio-
nes y actores
comunitarios
de salud

Agua, sa-
neamiento
ambiental y
zZoonosis

Huertos
demostrativos
de plantas
medicinales

Se ha promovido la organizacion de las Comisiones y los Planes de Emergencia
Comunitaria (COPEC y PEC). Estas comisiones se crean a partir de los COCODES,
para fortalecer las redes sociales y comunitarias de promocién y apoyo, responder
ante problemas urgentes de salud e impedir las muertes evitables. Una de las fun-
ciones de las COPEC es proponer, al COCODES y a los equipos de salud, actividades
que fortalezcan las condiciones ante situaciones de emergencia o desastres que
afecten a la poblacion.

Para la conformacion de las COPEC, el MIS desarrollé un Plan de Emergencia Comuni-
tario (PEC) como una herramienta de trabajo y eje integrador. El avance de las COPEC
ha sido diferente entre pilotajes y comunidades, dependiendo de su estructura y nivel
organizativo.

Las COPEC han recibido un botiquin basico y mensualmente se realizan reuniones
con ellas, en donde se tratan temas de salud como primeros auxilios, identifica-
cion de signos de peligro, traslados y referencias, entre otros. Algunos(as) inte-
grantes han acudido a las Casas de Salud Comunitaria, para realizar practicas con
el personal institucional.

Agua potable. Periédicamente se toman muestras de los tanques y acueductos co-
munitarios, para identificar si hay contaminacion del agua, contdndose con el apoyo
de algunos Distritos de Salud para el procesamiento de las muestras y la entrega de
desinfectante. Se coordina con los COCODES o grupos comunitarios para hacer los
lavados de tanques y la limpieza perimetral de éstos.

Vacunacion antirrabica. Se programan actividades bimensuales, para vacunar a pe-
rros y gatos contra esta enfermedad zoonodtica.

Acciones preventivas sobre riesgos familiares priorizados. A partir del analisis de
riesgos detectados en las visitas familiares, se observé que uno de los principales pro-
blemas en Boca Costa Solola fue el manejo inadecuado de basura, mientras que en
San Juan Ostuncalco se observé un manejo inadecuado de plaguicidas. En cada pilo-
taje se ha definido una estrategia especifica; en San Juan Ostuncalco se trabaja con la
cooperativa de productores de papa el tema de plaguicidas, mientras que en la Boca
Costa Solola existe un programa de clasificacidn y tratamiento de la basura en comu-
nidades seleccionadas.

En cada Casa de Salud Comunitaria se cuenta con un huerto demostrativo. Estos
huertos facilitan la oferta de tratamientos naturales durante las consultas, y han
permitido conocer cudles son las plantas que ya existen o pueden cultivarse en las
comunidades.

Los huertos también han sido valiosos para el intercambio con terapeutas maya-popu-
lares y comadronas sobre el uso y preparacién de las plantas. También se ha logrado
compartir semillas para que estos terapeutas puedan cultivarlos en su casa y tener
mayor acceso a las plantas.



Atenciones
interprogra-
maticas en co-
munidades de
dificil acceso

Apoyo a ges-
tion y trabajo
intersectorial

Estrategia de
comunicacion
e informacion
ensaludy
trabajo con
grupos

Las AIP tienen el objetivo de acercar la atencidn integral a las comunidades de dificil
acceso, habiéndose identificado seis de éstas en la Boca Costa y tres en San Juan Os-
tuncalco.

Se realiza una AIP cada mes, haciendo rotacién en las comunidades, y requiere de
una programacion, convocatoria y preparacion logistica previa. En cada AIP participan
todos los equipos de trabajo.

La AIP puede incluir: atencion clinica a demanda, controles preventivos (recién naci-
dos, puérperas, embarazadas, menores de cinco afios), busqueda e inmunizacion de
susceptibles, seguimiento a casos especiales, atencion integral a hombres y personas
adultas mayores vy visitas familiares.

Se ha apoyado la gestion de proyectos para infraestructura sanitaria (redes de
agua y letrinizacidn), proyectos productivos, infraestructura y vias de acceso de las
comunidades.

En el pilotaje de Boca Costa se han llevado a cabo proyectos productivos como la
crianza de cerdos, gallinas y pollos, cultivo de café y tomate. Para el pilotaje de San
Juan Ostuncalco vale mencionar los proyectos de emergencia y reconstruccion por la
tormenta Stan, con los cuales se logrd la construccion y mejora de infraestructura y
vias de acceso.

La gestidn de proyectos ha incluido la relacion con entidades gubernamentales como
el MSPAS, la Secretaria de Obras Sociales de la Esposa del Presidente (SOSEP), el Fon-
do para la Inversion Social (FIS), el Fondo Nacional para la Paz (FONAPAZ) y autorida-
des municipales. También se ha trabajado con organizaciones no gubernamentales y
de cooperacidn internacional como ASECSA, INTERVIDA, OXFAM, AECI y ECHO.

Se cuenta con material visual para las Casas de Salud Comunitaria para promover la
atencion de mujeres no embarazadas, hombres, adolescentes, adultas(os) mayores.
El material también presenta la estrategia de la CSC amiga de terapeutas maya-popu-
lares y comadronas.

Para la consejeria se cuentan con laminas y rotafolios. Ademas, se han definido y
preparado otros temas para ser trabajados en las consultas, en las visitas familiares
y con grupos de mujeres, hombres, escolares, adolescentes o adultos(as) mayores).
En estos temas se incluyen, entre otros: derecho a la salud, participacion de los
hombres en la autoatencion y cuidado de nifios(as), papanicolau y planificacion
familiar.

En ambos pilotajes se cuenta con tiempo de aire en radios locales, para la transmisién
de programas y cufias radiales sobre temas de salud.
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LECCIONES APRENDIDAS...
La intersectorialidad en el primer nivel de atencion en salud

La intersectorialidad es una de las formas de modificar las condicionantes de la saludy,
por ello, es parte sustancial de la promocion de la salud. No obstante, cuando se hace
referencia al primer nivel de atencién, es importante diferenciar los roles de cada uno
los equipos que lo integran. La gestion y el desarrollo administrativo de una accién inter-
sectorial que impacte de manera importante en las condicionantes de vida de las comu-
nidades, es funcién del equipo de conduccién —ECON-y, en el caso de los pilotajes, de
las direcciones de las contrapartes y de la coordinaciéon del EAPAS respectivo. Esta accién
intersectorial conlleva gestién de fondos, coordinacidn interinstitucional con organismos
gubernamentales y no gubernamentales, asi como una coordinacion estrecha con los
actores comunitarios. El EAPAS y los ECOS tienen funciones de educacién, traslado de
informacién y apoyos técnicos puntuales al tramite de proyectos o gestiones realizadas
por los COCODES. También pueden apoyar en el desarrollo operativo de una accidn inter-
sectorial, dado el conocimiento que tienen de la dindmica comunitaria. Lo que no seria
adecuado es considerar que un equipo local de salud sea el responsable de desarrollar a
plenitud toda la accién intersectorial, pues se requiere para ello del apoyo gerencial de
los niveles administrativos superiores.

2. Registro de las actividades
comunitarias

Para el registro de las actividades del PCOS
se cuentan con formatos para realizar infor-
mes sobre las reuniones con terapeutas ma-
ya-populares y comadronas, asi como de las
atenciones interprogramaticas. Se elaboran
informes para las reuniones con grupos co-
munitarios y el registro de los resultados y

acuerdos, ademas de quedar anotados en
los libros de actas de los comités o grupos
comunitarios.

Habiendo revisado las tacticas operativas y ac-
tividades los programas individual, familiar y
comunitario, la Figura 5 muestra como éstas
se relacionan con los tipos de atencidon y en-
foques epidemioldgicos para aportar a la inte-
gralidad del Modelo.



Curaciony
rehabilitacion
Prevencion

Promocion

Programa Programa Programa

Comunitario de Salud Familiar de Salud Individual de Salud
PCOS PFAS PIAS

Figura 5
Integralidad de la atencidn en el disefo programatico del Modelo Incluyente en Salud,
segun tipos de atencidn, intervenciones y enfoques epidemiolégicos

LECCIONES APRENDIDAS...
Las tensiones con la atencion integral

En la ejecucion de los programas del MIS se corre el peligro de perder la integralidad de las acciones
dado que compite con los siguientes aspectos:

= El enfoque centrado sélo en lo materno infantil.

= El enfoque focalizado sobre aspectos puntuales como provision de
micronutrientes o toma de peso.

= El énfasis curativo versus el preventivo y el promocional.

= La atencion a la persona versus las familias y acciones comunitarias.

Una de las principales razones es que el(a) trabajador(a) prefiere realizar acciones donde percibe de
manera tangible el producto de su trabajo y en las cuales el beneficio es sentido inmediatamente por
las personas. Las acciones integrales conllevan actividades de prevencién y de promocion a nivel fami-
liary comunitario, que no son facilmente percibidas como beneficio por arte de la poblacidn, ni como
un producto concreto por el trabajador de la salud.
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Importancia de la dimensidn religiosa

Una de las dimensiones mas importantes del ambito comunitario es la religiosa. La religion
esta vinculada a diversos aspectos que influyen en la atencion en salud, como los siguientes:

= |as religiones resultan ser uno de los mayores recursos y fortalezas de las personas, fami-
lias y grupos para enfrentar con éxito las diferentes situaciones de la vida.

= |las concepciones religiosas tienen una estrecha relacién con la salud, ya que plantean
significados diferentes respecto a la naturaleza espiritual de la salud, las enfermedades y
la muerte. Mas alla de cualquier accién sanitaria, la concepcidn religiosa o espiritual del
proceso salud enfermedad-atencidn que tenga la persona y su familia, modula la forma de
enfrentar la experiencia de enfermar o morir.

= |os grupos religiosos generan creencias sobre lo adecuado o no de alguna atencién en
salud especifica, lo que repercute muchas veces en lograr coberturas o en la posibilidad de
accionar ante un posible evento de muerte.

= |a autoridad religiosa local, independientemente de qué adscripcion tenga, resulta ser
uno de los pasos importantes dentro del camino del enfermo (recorrido en busqueda de
atencién de una persona enferma). Existen autoridades religiosas que son terapeutas de
la salud y que en ocasiones van mas alld de la asistencia espiritual y cuidados basicos del
enfermo, alcanzando a realizar medidas terapéuticas especificas que pueden afectar de
manera importante el desenlace de un episodio de enfermedad.

= La combinacidn de la dimensién religiosa con la socioecondmica, resulta en diferentes for-
mas de enfrentar la salud, enfermedad y muerte por parte de las personas y familias. Es
decir, a mayor nivel socioeconémico la adscripcidn a una religién o grupo religioso influye
menos en la busqueda de la atencidn, identificandose una mayor apertura a las medidas
de salud publica.

= |as concepciones religiosas también afectan la posibilidad de desarrollar acciones inter-
culturales y de género en el campo de la salud. La posibilidad de aceptar otros modelos de
atencién como los provenientes de matrices maya-populares o de generar relaciones mas
equitativas entre hombres y mujeres, frecuentemente se ven limitadas por las creencias
religiosas de las comunidades y trabajadores (as) de la salud.

= Trabajar con representantes o lideres religiosos en el plano comunitario es de suma im-
portancia para poder transmitir y negociar la importancia de ciertas medidas sanitarias
gue pueden ser esenciales para la prevencion, promocion, rehabilitacion y curacion de las
personas, familias y comunidades.



lll. Estructuray organizacion del Modelo Incluyente
en Salud: articulando los ambitos institucionales

y comunitarios

El funcionamiento del Modelo Incluyente en
Salud (MIS) requiere de la articulacion del am-
bito institucional y el dmbito comunitario en
los procesos de planificacidn, organizacion,
direccién, control y personal. Sin embargo es
necesario aclarar que cada ambito tiene una
naturaleza diferente que debe ser valorada.
Mientras que es posible normar y regular el
ambito institucional, el ambito comunitario se
basa en la construccién de acuerdos segun sus
intereses y las relaciones de confianza cons-
truidas.

La informacidon que sigue sobre los dmbitos
institucional y comunitario permite entender
como se lleva a la practica el MIS.

Sector A

Neosh

CASA DE SALUD
COMUNITARIA

Sector D

CASA DE SALUD
COMUNITARIA

Sector C

ReCosh

CASA DE SALUD
COMUNITARIA

A. Organizacién y funcionamiento
institucional del Modelo Incluyente
en Salud

La organizacidn institucional del MIS parte
de un disefio de bajo grado de complejidad,
el polifuncionalismo y el trabajo en equipo.
Para el ordenamiento del ambito institucio-
nal del MIS, el drea y la poblacién de traba-
jo (los pilotajes) se dividen y organizan en
sectores (ver Figura 6). En cada uno de los
sectores se encuentra una Casa de Salud Co-
munitaria (CSC) que funciona como centro
de trabajo y clinica sectorial, y en donde se
atiende a la poblacién de un numero varia-
ble de comunidades.

s [ Sector B

CASA DE SALUD
COMUNITARIA

Figura 6
Ordenamiento de la poblacién y
territorio por sectores
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1. Los Equipos Comunitarios de Salud (ECOS)

Cada sector cuenta con un Equipo Comunita-
rio de Salud (ECOS) integrado por dos a cuatro
Agentes de Salud Comunitarios (ASC) / Auxi-
liares de Enfermeria Comunitaria (AEC)! de
ambos sexos, provenientes de las mismas co-
munidades o regién y con dominio del idioma
local. Los ECOS pueden ser considerados como
el nivel operativo del MIS, ya que los(as) ASC
son los(as) responsables directos de la aten-
cion; éstos son personal asalariado a tiempo
completo y con todas las prestaciones de ley.

Cada ASC trabaja con las familias y grupos de
comunidades asignadas, pero la polifunciona-
lidad en los ECOS consiste en que cada uno de
los(as) integrantes realiza las actividades de
los programas individual, familiar y comunita-
rio. Por ejemplo, y como puede verse en la
Tabla 4, en una semana un(a) ASC se dedica a
realizar actividades del PIAS, mientras las(os)
ASC restantes llevan a cabo acciones del PFAS
o PCOS; en las semanas siguientes se realiza
una rotacioén de las actividades de programas
entre los(as) ASC.

Tabla 6
Rotacidn polifuncional de los(as) Agentes de Salud Comunitaria

Actividades

semanales por ASC ASC

Atencidn clinica en la
CSC vy vigilancia de la
salud

Semana l

Trabajo comunitario,
visitas familiares y
vigilancia de la salud

Visitas familiares y
vigilancia de la salud

Atencion clinica en la
CSC vy vigilancia de la
salud

Equipo Comunitario de Salud (ECOS)

Semana 4

11  Los(as) Agentes de Salud Comunitaria (ASC) son personas
seleccionadas de las comunidades locales. Han pasado
por un proceso que incluye una etapa inicial de formacion
intensiva, formacidén permanente y supervision formativa
en los servicios. Los(as) ASC dedican dos dias cada mes
para el proceso de formacién permanente que esta a car-
go del Equipo de apoyo (EAPAS). El Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social ha certificado a los(as) Agentes
de Salud Comunitaria como Auxiliares de Enfermeria Co-
munitaria (AEC).

ASC ASC

Visitas familiares y
vigilancia de la salud

Atencion clinica en la
CSC y vigilancia de la
salud

Trabajo comunitario,
visitas familiares y vi-
gilancia de la salud

Visitas familiares y
vigilancia de la salud

Trabajo comunitario,
visitas familiares y
vigilancia de la salud

Visitas familiares y
vigilancia de la salud

Atencidn clinica en la
CSC vy vigilancia de la
salud

Trabajo comunitario,
visitas familiares y vi-
gilancia de la salud



Ademds del trabajo de los programas, subpro-
gramas vy vigilancia de la salud, también se
rotan otras actividades como la coordinacién
del ECOS, requisicion de medicamentos, in-
sumos o equipo, y las de limpieza y ordena-
miento de la Casa de Salud Comunitaria.

La polifuncionalidad ha sido fundamental
para garantizar que la atencion sea perma-
nente y continua. También mejora el cono-
cimiento de los(as) ASC sobre las condicio-
nes de vida y salud de la poblacidén, y con
esto se definen acciones mds integrales y
adecuadas al contexto. La rotacién de las
actividades motiva el trabajo en equipo,

equilibra las cargas laborales de las(os) ASC
y facilita que se supla cualquier ausencia en
el trabajo.

Cada ECOS puede tener un numero diferente
de Agentes de Salud Comunitaria, dependien-
do de diversos criterios que definen la carga
laboral y que se encuentran en la Tabla 7.

Es en base a estos criterios se define cuantos
ASC deben integrar un ECOS, y se ha intenta-
do que en cada uno de éstos haya al menos
una mujer cuando hay mayoria de hombres, o
al menos un hombre cuando hay mayoria de
mujeres.

Numero y distribucion
de la poblacién

Topografia, geografia y
clima

Determinantes, condi-
cionantes y riesgos

Nivel de organizacion
comunitaria

Vias y medios de co-
municacion

Tabla 7
Criterios y componentes para la carga laboral

Cantidad de habitantes y familias, dispersién o concentracién de las
viviendas, aldeas o comunidades de referencia.

Caracteristicas del terreno, clima y variantes estacionales que afec-
tan la accesibilidad.

Poblacién en riesgo segun el nivel individual, familiar o co-
munitario, migraciones temporales o permanentes, elementos
socioculturales.

Organizaciones existentes, demanda de apoyo por parte de la or-
ganizacion comunitaria, complejidad del apoyo requerido, historia
sociopolitica de la poblacidn.

Vias de acceso, tiempos y facilidad de traslado. Afectan todos los
componentes de la propuesta.
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LECCIONES APRENDIDAS...
La carga laboral

Se debe hacer un esfuerzo constante para mantener la carga laboral de los(as)
trabajadores(as) en un margen adecuado. En un modelo de atencién de cardcter inte-
gral y horizontal, basado en el trabajo en equipo, no es pertinente incorporar acciones
verticales o desintegradas pues significan cargas laborales puntuales que debilitan la
dindmica laboral lograda.

LECCIONES APRENDIDAS...
La combinacion de polifuncionalismo y trabajo en equipo

Haber disefiado perfiles de desemperio de los(as) ASC polifuncionales y normado el trabajo
de equipo, ha sido uno de los grandes aciertos del MIS. Algunas de las ventajas registradas
son las siguientes:

= Al realizar rotaciones en los diferentes programas, el(la) ASC conoce de manera impor-
tante el entorno personal, familiar y comunitario de la poblacion.

= El polifuncionalismo genera mayores posibilidades de trabajo en equipo, abarcando no
solo las tareas programaticas de atencion, sino también las de vigilancia en salud y la
gestion de las casas de salud comunitaria.

= Eltrabajo en equipo brinda la posibilidad de cubrir cualquier ausencia del personal y de
desarrollar estrategias de apoyo entre sectores, al tener todos y todas la experiencia en
las diferentes actividades de gestién y de atencién.

Una desventaja identificada fue que no todas las personas tienen la facilidad de realizar
todo tipo de tareas, y por consiguiente se tienen preferencias de acuerdo a debilidades o
fortalezas, la cual se intentd solventar mediante acciones de fortalecimiento del desempe-
no individual. En el MIS se ha mantenido el polifuncionalismo, ya que el trabajo especializa-
do y la divisidn de tareas a nivel de los equipos comunitarios afectarian el trabajo cotidiano
ante contingencias menores, asi como la capacidad de reaccidn ante cualquier emergencia
o situacién especial en las comunidades.



2. El Equipo de Apoyo de Primer Nivel de
Atencion en Salud (EAPAS)

Para cada cuatro a seis Equipos Comunitarios
de Salud (ECOS), se cuenta con un Equipo de
Apoyo de Primer Nivel de Atencién en Salud
(EAPAS) que asume el nivel de gestion. Al igual
que los ECOS, el EAPAS tiene una conformacion
mixta de hombresy mujeres, y la mayoria de sus

integrantes habla el idioma local. Este personal
también es asalariado para tiempo completo y
cuenta con una sede u oficina de trabajo.

El nimero de integrantes de un EAPAS puede
variar seglin el numero de ECOS y sectores que
deben apoyarse. La siguiente tabla muestra
como se conforma el EAPAS y cudles son las
funciones que cumple.

Tabla 8
Conformacion y funciones del Equipo de Apoyo de Primer Nivel de Atencidn en Salud (EAPAS)

Conformacion del

EAPAS

sector.

de la informacion.

de Salud Comunitaria.

Funciones del
EAPAS

Coordinador(a). Responsable de la coordinacidn técnica y administrativa
de la poblacion sectorizada (pilotaje).

Médico(a). Responsable del PIAS, atiende referencias y consultas de los
ECOS, y es responsable de un sector.

Enfermero(a) graduado(a). Trabaja en el PIAS, atiende referencias y con-
sultas de los ECOS, y es responsable de un sector.

Animador(a) comunitario(a). Responsable del PCOS, acompafia el traba-
jo de los ECOS con las organizaciones comunitarias y actividades de agua
y saneamiento. También es responsable de un sector.

Animador(a) familiar. Responsable del PFAS, apoya el trabajo de visitas
familiares y seguimiento a casos psicosociales, y es responsable de un

Asistentes de informacion (1 6 2). Se encargan de la digitacién de la infor-
macion en el sistema automatizado, generan reportes y apoyan el andlisis

Contador(a) logista. Brinda el apoyo administrativo y contable para el
EAPAS, los ECOS, el equipamiento, mantenimiento e insumos de las Casas

e Responsables de programas

e Responsables de sector

e Supervisién y monitoreo

¢ Vigilancia sociocultural de la salud
e Formacién permanente
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El(la) médico(a), enfermero(a) graduado(a),
animador(a) comunitario(a) y animador(a)
familiar cumplen con funciones de un pro-
grama especifico (PIAS, PFAS o PCQOS), pero
cada uno(a) es también responsable de
sector.

Para explicar el trabajo por programa podemos
mencionar como ejemplo a el(la) médico(a),
quien tiene a su cargo el PIAS por lo que debe
realizar actividades para apoyar la consulta cli-
nica que dan los(as) Agentes de Salud Comu-
nitaria (ASC), prestar atencién a las personas
con enfermedad crénica y embarazadas en
noveno mes, dar formacion integral a las(os)
ASC sobre atencién clinica, supervisar a las(os)
ASC por tipo de consulta y hacer revisién de
fichas clinicas.

Ahora bien, el(la) médico(a) también es res-
ponsable de un sector asignado, por lo que
debe llevar a cabo actividades diversas como:
analisis, planificacion y rotacion mensual de
los(as) ASC a su cargo, verificar el registro y
seguimiento de casos especiales, acompafiar
la planificacidn de las visitas familiares del sec-
tor, verificar los Planes de Emergencia Familiar,
dar seguimiento junto con el(la) animador(a)
familiar a los casos psicosociales, apoyar di-
ferentes reuniones comunitarias, dar segui-
miento al huerto de la Casa de Salud Comuni-

taria, analizar y discutir la sala situacional del
sector, asegurar cadena de frio, revisar calidad
del registro de la informacién, asi como ana-
lizar y presentar la informacion de su sector
en reuniones de vigilancia semanal y mensual,
entre otros.

Las funciones como responsables de sector
elevan la integralidad en este equipo de apo-
yo, pues obliga a que las(os) integrantes cum-
plan con actividades de gestion, vigilancia de
la salud, y den seguimiento al trabajo de todos
los programas y subprogramas.

El EAPAS es un elemento clave del MIS, pues es
el responsable de realizar las funciones princi-
pales de supervision y monitoreo, formacion
permanente y vigilancia de la salud junto con
los ECOS. EI EAPAS también esta a cargo del
trabajo intersectorial de las acciones en salud
con los niveles locales de entidades publicas,
autoridades municipales, y otras organizacio-
nes de salud o desarrollo.

El trabajo conjunto de los ECOS (como nivel
de ejecucion) y el EAPAS (como nivel de ges-
tion) garantiza decisiones e intervenciones
oportunas, integrales y de alta calidad. La
Figura 7 muestra un esquema genérico de la
organizacién del personal local e institucio-
nal del MIS.



Nivel operativo
Equipos comunitarios de salud

3 Agentes de salud comunitaria
/Auxiliar de enfermeria comunitaria

Equipo Comunitario de Salud
SECTOR 1

2 Agentes de salud comunitaria
/Auxiliar de enfermeria comunitaria

Equipo Comunitario de Salud
SECTOR 2

4 Agentes de salud comunitaria
/Auxiliar de enfermeria comunitaria

Equipo Comunitario de Salud
SECTOR 3

3 Agentes de salud comunitaria
/Auxiliar de enfermeria comunitaria

Equipo Comunitario de Salud
SECTOR 4

Prog|
comunitar

rama

Animador(a) comunitario

Responsable de sector

Animador(a) familiar

Responsable de sector

Programa familiar
de salud H de salud

Programa

individual

Enfermero(a) graduado(a)

Responsable de sector

Médico(a)

Responsable de sector

Nivel gestor

de atencion en salud

Asistentes de in|ormaci6n

Equipo de apoyo al primer nivel

Contadorla) logista

Coordinador(a) de pilotaje

Figura 7
Personal del Modelo Incluyente en Salud, por equipos de trabajo y niveles funcionales

3. El Equipo de Conduccion (ECON)

Para el proceso de implementacién, los pro-
yectos piloto han contado con un Equipo de
Conducciéon (ECON) que se encuentra ubicado
en San Lucas, Sacatepéquez, y que ha orienta-
do los procesos técnicos, administrativos y de
gestion de los proyectos piloto.

Este nivel conductor no es parte del disefio
original del MIS, y ha sido constituido por un
equipo pequefio que no ha contado con una
estructura definida, pero que ha incluido:
un(a) Coordinador(a) de Implementacion,

un(a) Coordinador(a) Técnica, un(a) asesor(a)
en interculturalidad, un(a) Responsable de Sis-
tema de Informacién, un(a) Programador(a),
la unidad administrativa-financiera y apoyos
técnicos puntuales.

Los apoyos técnicos puntuales se han dado
segun las necesidades identificadas en las di-
ferentes etapas de la implementacion del MIS;
implican la incorporacion temporal de espe-
cialistas de diferentes disciplinas a través de
consultorias individuales y la conformacién de
equipos polifuncionales para el trabajo de pro-
ductos especificos.
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LECCIONES APRENDIDAS...

El reconocimiento de las diferentes velocidades y el aprendizaje entres niveles

En la experiencia del MIS la relacidn de los equipos de trabajo estd estructurada en 3 nive-
les, un equipo de conduccién -ECON, un equipo intermedio de apoyo —EAPAS— y un equipo
comunitario —ECOS-. Cada uno de estos equipos tiene sus funciones establecidas y su apor-
te al desarrollo del MIS ha sido complementario. Para darse de esta manera fue necesario

identificar y reconocer lo siguiente:

= Enel proceso deimplementacion del MIS cada uno de los niveles tiene diferentes velo-
cidades para el desarrollo de la experiencia practica. Los ECOS constituyen el nivel mas
rapido de aprendizaje y acomodamiento del MIS al contexto local; el EAPAS posee la
velocidad intermedia de reaccién para el ajuste tactico del MIS; y el ECON, desarrolla
un aprendizaje mas lento y pausado, manteniendo la perspectiva estratégica de los

cambios.

= (Cada uno de los niveles genera un conocimiento y aprendizaje diferente. Dependiendo
del nivel donde se esté, el aprendizaje es complementario y la orientacion final del MIS
parte de la integracién de todos ellos en su conduccion.

La articulacion e integracion de velocidades y aprendizajes es la clave para ir ajustando y
adaptando el MIS al contexto local, sin perder los principios y orientaciones bdasicas del

mismo.

B. Actores y organizaciones comunitarias

Para la implementacidon del MIS ha sido ne-
cesaria la identificacion de las organizaciones
y actores de las comunidades que existen en
cada comunidad y sector. Entre las organi-
zaciones con las que mds se ha trabajado en
la implementacién, se pueden mencionar las
siguientes:

e Consejos Comunitarios de Desarrollo
(COCODES) y otros comités comunitarios

e Escuelas de educacion primaria y secunda-
ria (maestras(os) y estudiantes)

e Cooperativas y organizaciones agricolas

e |Iglesias

e Principalesy lideres locales

e Los(as) terapeutas maya-populares y
comadronas

e Promotores de salud

Desde el ambito institucional se ha promovi-
do la creacién y formacién de las Comisiones
de Plan de Emergencia Comunitaria (COPEC),
descritas en el apartado del Programa Comu-
nitario de Salud.

Se destaca nuevamente que, por su naturale-
za, la organizaciéon del ambito comunitario no
debe ser de caracter normativo; no se puede
pretender, de parte de las instituciones, que
las comunidades se ajusten a una modalidad



organizativa disefiada desde fuera. El MIS de-
pende en gran medida del nivel de desarrollo
y fortalecimiento de las organizaciones exis-
tentes, y de la posibilidad del surgimiento de
nuevas estructuras de acuerdo a las necesida-

des y labores sanitarias definidas en conjunto
con la poblacién. Es de esta manera en que
se configura la organizacion del primer nivel
de atencién, en el Modelo Incluyente en Salud
(ver Figura 8).

ECOS
m CASA DE SALUD ORGANIZACION

COMUNITARIA COMUNITARIA

Consejos y

Coordinador(a) comités comunitarios

Médico(a) Escuelas

Cooperativas y

Enfermero(a)
organizaciones agricolas

Animador(a) comunitario(a)

Iglesias

Animador(a) familiar )
(a) Principales y lideres locales

Asistente(s) de informacion Terapeutas maya-populares

i1

Contador(a) logista Comadronas

Promotores
de salud

AMBITO INSTITUCIONAL AMBITO COMUNITARIO

Figura 8
Organizacion del primer
nivel de atencién

LECCIONES APRENDIDAS...
Diferenciar los tiempos institucionales y comunitarios

Frecuentemente, desde el ambito institucional se decide realizar actividades con limites de
tiempo y metodologias que no contemplan de manera suficiente el trabajo de induccidn co-
munitaria. Ello conlleva a forzar las acciones y presionar a las personas a recibir una atencion
gue quizas no desean o bien sin que entiendan su razén de ser. Un ejemplo fue la reciente
campafia de inmunizacion con SR en la que se generd una espiral de conflicto que no sélo
afectd o limitd el logro de la accién especifica, sino que ademas contribuyé a afectar el tra-
bajo global del primer nivel de atencion y hasta la misma seguridad de los y las trabajadoras
de la salud. En ocasiones, los avances logrados en la relacidn con las comunidades pueden
retroceder si las comunidades y grupos llegan a sentirse amenazados por las instituciones.
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C. Elsistema de referencia y contrarreferencia contrarreferencia que dan continuidad a la

en el Modelo Incluyente en Salud

atencidn y permite las transferencias a nive-
les de mayor complejidad, asi como a otros

Para asegurar una mejor capacidad resoluti- modelos de atencién. De manera esquemati-
va de la atencidn en salud, en el MIS se es- ca, se pueden describir estas relaciones como
tablecen diversas relaciones de referencia y sigue.

Tabla 9

Sistema de referencia y contrarreferencia del Modelo Incluyente en Salud (MIS)

Referencia horizontal

Referencia vertical

Referencia entre

niveles de atencion

Referencia entre
modelos de atencion

Se observa la referencia-contrarreferencia entre los programas,
como cuando se identifica un problema durante la visita familiar
(PFAS) —por ejemplo, una persona enferma— entonces se refiere
a la Casa de Salud Comunitaria para una intervencidn curativa
(PIAS).

Los(as) ASC pueden realizar referencias o consultas a los integran-
tes de los EAPAS. En el caso de algln problema clinico, se solici-
tard apoyo a el(la) médico(a) o enfermero(a); para los casos psico-
sociales, el apoyo para el seguimiento se pide a el(la) animador(a)
familiar.

Se llevan a cabo referencias hacia centros de salud u hospitales de
urgencias o complicaciones médicas. Los(as) ASC dan seguimiento
a las personas que hayan sido referidas, cuando éstas retornan a
su casa.

Para la atencion prenatal, de parto o puerperio, se llevan a cabo con-
sultas e intercambios con la comadrona que atiende a la mujer. Al
presentarse una enfermedad maya-popular probable o sospechosa
las(os) ASC hacen las referencias a los terapeutas maya-populares,
seglin su especialidad.

Por su parte, los(as) terapeutas maya-populares refieren a las per-
sonas que necesitan atencion biomédica a las Casas de Salud Co-
munitaria. No obstante, debido al analfabetismo o bajos niveles de
escolaridad, las(os) terapeutas generalmente realizan sus referencias
acompafiando personalmente a los(as) pacientes.



Todas las referencias y contrarreferencias en rencias a las(os) terapeutas maya-populares
consulta son registradas en las fichas clinicas. se cuenta con un instrumento (visual) disefa-
Para la referencia a otros niveles de atencién  do en conjunto con ellas(os).

existe un formato especifico, y para las refe-

LECCIONES APRENDIDAS...
Diferenciar la dimensidon administrativa institucional de la comunitaria

La participacién comunitaria debe ser plena en aspectos de auditoria social, la pro-
mocién y prevencion de la salud, entre otras. Sin embargo, es importante tener cla-
ramente diferenciadas las decisiones y conduccién administrativa institucional, de la
gestion y dindmica comunitaria. Si esta diferenciacion no esta claro, conlleva confusién
y, potencialmente, a atribuir a la comunidad funciones que no le competen. Esto se
vuelve relevante al momento de contratar y gestionar personal comunitario. Cualquier
situacion andmala debe ser enfrentada con base a los reglamentos y normas admi-
nistrativas de la instituciéon y no con base en las légicas comunitarias. Es importante
informar a los representantes formales e informales de las comunidades las obligacio-
nes que las instituciones tienen para con las comunidades, con la idea de ser adecua-
damente fiscalizadas.
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IV. El modelo de gestidn institucional:
procesos relevantes para el funcionamiento
del Modelo Incluyente en Salud

Al igual que la organizacién (descrita en el
apartado anterior), existen otros procesos
propios del ciclo administrativo como la con-
duccién, planificacién y la gestién del perso-
nal gue son necesarios para poder operativi-
zar el Modelo Incluyente en Salud (MIS). Asi
también, el funcionamiento del MIS ha sido
altamente beneficiado por la vigilancia socio-
cultural de la salud que se ha implementado
y el sistema de informacién que ha logrado
construir para la atencidn, pues ayuda a eva-
luar el desempefio, tomar decisiones y actuar
de manera oportuna.

Todos estos componentes fueron considera-
dos desde la elaboracién de la propuesta, y a
continuacidn se explica la forma en que se han
llevado a la practica.

A. Conduccion

El proceso de conduccion del MIS se refiere a
laforma en que se dirigen y orientan la planifi-
cacion, organizacion y control de las acciones,
asi como los niveles de decision en la imple-
mentacién del MIS. EI MIS tiene un estilo de
conduccién basado en el trabajo de equipos
que estimula la creatividad, el compromiso y
la resolucién conjunta de problemas, partien-
do de la asignacion de responsabilidades es-
pecificas a sus integrantes.

La conduccién debe plantearse segun los equi-
pos y el tipo de trabajo que realizan (operati-
vo, gestor o conductor).

e Equipos Comunitarios de Salud (ECOS).
Dentro de los ECOS, uno(a) de los(as) Agen-

tes de Salud Comunitaria asume la coor-
dinacion del equipo. Esta coordinacion es
rotatoria, y se encarga de dirigir y motivar
al equipo en las gestiones, actividades y re-
solucion de problemas operativos.

Equipos de Apoyo de Primer Nivel de
Atencion (EAPAS). El EAPAS cuenta con
un(a) Coordinador(a) que estd a cargo de
los aspectos de técnicos y administrativos
de la atencién en el nivel local, y mantiene
una relacion estrecha con los(as) integran-
tes del EAPAS y con los ECOS. Cada inte-
grante del EAPAS, de acuerdo a su puesto,
debe cumplir con funciones especificas de
programa. Sin embargo, como responsa-
bles de sector, el(la) integrante del EAPAS
debe hacerse cargo de la conducciéon de un
ECOS y apoyar el funcionamiento regular
de la atencidén en los sectores.

Equipo de Conduccién (ECON). EI ECON
cuenta con una Coordinacion de Implemen-
tacion, una Coordinacion Técnica y un(a)
Administrador(a) General, y como su nom-
bre lo indica tiene a su cargo la conduccion
general de laimplementacidn del MIS. Es en
este equipo en donde se toman las decisio-
nes de tipo normativo y estratégico, aunque
también se apoya a los equipos locales en su
funcionamiento operativo y administrativo.

El ECON también ha tenido a su cargo la re-
lacién administrativa con las Direcciones de
la Clinica Maxefia y la Asociacién IDEI, por
ser las organizaciones que han tenido a su
cargo los pilotajes de Boca Costa Solold y
San Juan Ostuncalco, respectivamente.
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e Conduccion y Coordinaciéon Programatica
(CCP). La CCP se refiere al espacio que se
conforma entre la Coordinacidn de Imple-
mentacion, la Coordinaciéon Técnica, la Ad-
ministracion General y las Coordinaciones
de EAPAS. Este espacio ha sido fundamen-
tal en la transmisidn y retroalimentacion de
los lineamientos del MIS.

Mensualmente se realizan reuniones de
CCP para realizar la vigilancia sociocultural
de la salud, revisar el desempefio de los
equipos locales y los resultados alcanzados,
identificar necesidades y problemas, para
programar y tomar las decisiones técnicas o
administrativas que se requieran. También
se realizan otras actividades para hacer
ejercicios de andlisis de situacion de salud,
discusiones técnicas puntuales, y para de-
finir mejoras en los programas y sus tacti-
cas operativas, el sistema de informacion y
otros procesos.

Las decisiones tomadas para la conduccién
del MIS se basan en el andlisis del desempe-
no de los sectores y del POA. Los procesos de
retroalimentacion por parte de los equipos
locales permiten identificar vacios en el nivel
operativo y fortalecer la aplicacion del disefio
programatico, las tacticas operativas, las nor-
mas y guias de atencion.

B. Planificacion

La planificacién es un componente que posibi-
lita la identificacidn y priorizacién de los pro-
blemas que se enfrentan, la definicién de los
objetivos y resultados, asi como los abordajes
y acciones que se deben llevar a cabo, toman-
do en cuenta las condiciones externas e inter-
nas, los recursos, personal y tareas necesarias.

En la implementacion del MIS, es posible ob-
servar cuatro tipos de planificacién en las que

participan de forma diferenciada los equipos
de trabajo y personal (ECON, EAPAS y ECOS):

e Planificacion normativa. Se entiende
como la planificaciéon que traza las gran-
des orientaciones de largo plazo, y que
compromete los valores e ideologia del
MIS, concretados a partir de las perspecti-
vas. Se observa en el diseio y objetivos de
los programas, las normas y los manuales
establecidos para la atencién, asi como
para aspectos administrativos y de ges-
tion. Este tipo de planificacion ha estado
a cargo del Equipo de Conduccion (ECON),
contado con la retroalimentacidon de los
EAPAS y ECOS.

¢ Planificacion estratégica. Se refiere a las
prioridades y alternativas de accién, gene-
radas a partir de la reflexién estratégica,
analisis del desempeinio, la vigilancia socio-
cultural de la salud y los logros sanitarios
de los pilotajes. Se expresa en marcos |6-
gicos de los proyectos gestionados que tie-
nen una vigencia de tres a cinco afios. Esta
planificacion estd conducida por el Equipo
de Conduccion (ECON) y la participacion de
las(os) Coordinadoras(es) de EAPAS.

¢ Planificacion tactica. Esta planificacion se
ocupa de la disposicién, la organizacién
y la incorporacion de las actividades y los
recursos del MIS, y se concreta en los tres
programas de atencién. La planificacién de
este tipo puede verse en las tacticas ope-
rativas de los programas, los lineamientos
y los planes operativos anuales. En estas
decisiones participan el Equipo de Con-
duccién (ECON), los(as) integrantes de los
EAPAS y de los ECOS.

¢ Planificacion operativa. Con esta planifica-
cion se fijan los objetivos para la puesta en
marcha de los programas del MIS. Se trata



de las decisiones de corto plazo y concierne tivos mensuales y decisiones semanales de

al desarrollo de actividades, el calendario los equipos.

de ejecucion y la gestion de los recursos.

Este proceso es desarrollado principalmen-  Para llevar a cabo la planificacién del MIS se

te por cada Coordinador(a) con su EAPAS y realizan actividades concretas, incluyéndose

los ECOS, y se traduce en los planes opera- las que se mencionan en la tabla siguiente.
Tabla 10

Actividades de planificacion en la implementacion del Modelo Incluyente en Salud

Definicion
proyectos
y marcos
logicos

Plan
operativo
anual (POA)

Programacion
mensual

Reuniones
semanales

Para lograr laimplementacién del MIS (2003-2008) y su extensidn (2008-2011), el ECON
ha elaborado proyectos que han requerido un proceso de planificacion estratégica que
logra plasmarse en el presupuesto y los marcos légicos.

Estos marcos logicos se realizan tomando en cuenta las condiciones y recursos, y en
ellos se expresan los objetivos generales y especificos, los resultados esperados, indica-
dores, productos y plazos generales.

Los planes operativos anuales se han realizado al iniciar cada afio, tomando como base
la evaluacién del desempefio y los resultados del afio anterior, asi como el marco légico
del proyecto. Se elabora un solo POA para todos los equipos, el cual se subdivide en
resultados, temas, actividades y tareas. Para todas las tareas se establecen los tiempos
y plazos, asi como los puestos y personas que son responsables de llevarlas a cabo.

El POA se elabora cada enero, para lo cual el ECON genera un anteproyecto que se
discute en un taller con los EAPAS, y de donde se obtiene el POA final que incluye la
atencién que brinda el modelo y los elementos administrativos-contables.

En los primeros diez dias habiles de cada mes, el ECON envia un memo a cada proyecto
piloto en donde se establecen las prioridades del mes siguiente, asi como las fechas
en que se realizaran actividades que requieren de la participacion conjunta de EAPAS,
ECOS y ECON. Estas prioridades y actividades se definen en base al POA y su cumpli-
miento, asi como otras actividades emergentes o contingentes.

En la Ultima semana de cada mes se realizan reuniones de planificacion de cada equi-
po (EAPAS, ECOS y ECON). La planificacién mensual de EAPAS y ECOS toma en cuenta
el memo mensual de prioridades, el andlisis de indicadores (morbilidad, mortalidad y
produccion) y el cumplimiento del POA. El administrador general del proyecto también
realiza reuniones con los(as) contadores(as) logistas, para establecer las actividades
administrativas del mes.

En estas planificaciones se establecen las tareas y productos del mes, asi como los cro-
nogramas por trabajador(a) y sus actividades diarias.

Como parte de las actividades de vigilancia sociocultural de la salud, cada EAPAS rea-
liza reuniones semanales en donde se toman decisiones de seguimiento y accién so-
bre muertes ocurridas, enfermedades de notificacion obligatoria, casos especiales y
otras necesidades del pilotaje, en donde también se definen los responsables (ECOS o
EAPAS) y plazos.
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Las actividades de planificacién requieren de
tiempo y esfuerzos para la coordinacién entre
personas y equipos, pero los beneficios son
palpables en la medida que se logra distribuir
la carga laboral de acuerdo a plazos, asigna
responsabilidades y facilita los procesos de
control posteriores (evaluacion, supervisidon y
monitoreo).

C. Gestidn del personal institucional

Desde la formulacion del MIS, el personal
siempre se ha considerado un factor funda-
mental. La gestién del personal se centra
en la idea del trabajo en equipo y la polifun-
cionalidad enmarcada en un ambiente labo-
ral de confianza y participacién grupal. El
personal se considera no sélo como funcio-
narios de salud, sino también se toman en
cuenta las intencionalidades, aspiraciones e
intereses, sin dejar de lado los conflictos y
tensiones que ocurren en cualquier ambito
colectivo.

1. Administracion del personal

Uno de los principios para la contratacion
de los(as) trabajadores(as), en particular del
nivel operativo, es que sean personas del ni-
vel local o regional, principalmente porque
tienen conocimientos del idioma y la cul-
tural local, se identifican con la poblacidn,
tienen mayores posibilidades de prestar la
atencién de forma continua y respetar los
horarios de trabajo, y se evitan grandes gas-
tos de traslado.

El personal es remunerado y se le garantizan
las prestaciones laborales de ley, vacaciones
y seguro social, asi como el incremento pro-
gresivo de los salarios en relacién con su des-
empefio y la inflacién econdmica. La contra-
tacion es anual, con renovaciones al finalizar
el periodo. Una de las caracteristicas obser-

vadas es la baja rotacién del personal ope-
rativo; las salidas de las(os) ASC en la imple-
mentacion han estado vinculadas a aspectos
personales como la migracién, la formacidn,
y el desempefio en el cumplimiento de sus
funciones. La rotacidon mas alta se observa en
el puesto de Coordinador(a) de los EAPAS.

Las escalas salariales de los equipos de los
pilotajes se encuentran en consonancia con
los salarios actuales de los trabajadores pre-
supuestados del rengléon 011 del MSPAS, de
acuerdo a:

e Elsalario de referencia para los(as) Agentes
de Salud Comunitaria es el de las(os) Auxi-
liares de Enfermeria.

e El salario de referencia para las(os) inte-
grantes del EAPAS-Animador(a) Familiar,
Animador(a) Comunitaria y Enfermero(a)
Graduado(a)-eseldelos(as) Enfermeros(as)
Profesionales y los(as) Técnicos(as) de Sa-
lud Rural.

e El salario de referencia para los(as) Mé-
dicos(as) —responsables del PIAS— es el de
los Médicos(as) Ambulatorios(as).

e Elsalario de referencia para los(as) Asisten-
tes de Informacion es el de los estadigrafos.

2. Formacion y capacitacion permanentes

Un aspecto que ha permitido el desempefio
satisfactorio del personal es la claridad de las
competencias que tiene que poseer, segun su
puesto y funciones; esto permite que la forma-
cion y capacitacién se dirijan al fortalecimiento
de las competencias para el trabajo polifuncio-
nal, interprogramatico y bajo las perspectivas
del MIS.



Operativamente, la formacién y la capacita-
cion se observan en dos ambitos:

e Ambito general (conduccién). Se realiza

desde el Equipo de Conduccion hacia el
personal de los proyectos piloto, y se re-
laciona con la transferencia de normas o
lineamientos, cuando éstos han sufrido
modificaciones, adiciones o correcciones
derivadas de los procesos de analisis y eva-
luacién de los programas, las tacticas ope-
rativas y las perspectivas. Para las activida-
des de formacién se cuentan con reuniones
mensuales del Equipo de Conduccién con
las(os) Coordinadores de cada EAPAS. El
Equipo de Conduccidn también realiza ta-
lleres (planificados anualmente) para la for-
macion de los EAPAS y ECOS.

Ambito particular (pilotaje). Se realiza
al interior de los equipos locales (ECOS vy
EAPAS) y esta vinculada a las necesidades

de capacitacién identificadas en la evalua-
cion del desempefio.

La capacitacién en este dmbito se realiza
a través de las modalidades grupal e indi-
vidual. Para la capacitacién grupal se ha
normado que dos dias al mes estén desti-
nados para este proceso de formacion; por
lo general, la capacitacion o formacién estd
dirigida a los ECOS y a cargo del EAPAS (o
especialistas invitados(as)). La capacitacién
individual se desarrolla en las Casas de Sa-
lud Comunitaria a partir de las debilidades
encontradas en el desempeno individual de
cada ASC, como parte de la supervisién for-
mativa del MIS.

Todas las actividades de formacién y capaci-
tacion se incorporan en la planificaciéon anual
y mensual, asi como en planes especificos de
formacion de los integrantes de los EAPAS vy
las(os) Agentes de Salud Comunitaria.
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LECCIONES APRENDIDAS...
La formacidn del personal y el seguimiento a su desempeio

La inversion de tiempo y financiamiento en la formacién del personal resulta ser clave para
el avance del MIS. Los aprendizajes que se desprenden de ello son:

= La formacién intensiva inicial de las(os) ASC fue fundamental para su posterior desem-
pefio, pero no suficiente para alcanzar los logros y calidades que hoy se verifican en
el campo. Debido a ello, se impulsaron dos procesos en paralelo: el proceso de forma-
cion permanente, establecido en la programacién anual, basado en las necesidades del
personal de acuerdo al seguimiento de su desempefio; y el proceso de supervison y
acompafamiento en el campo, con el cual se ha ido retroalimentando el desempefio de
los(as) ASC.

= La formacidén permanente y las inducciones especificas de trabajo deben ser disefiadas
de una forma que establezcan objetivos de aprendizaje y salidas para el trabajo opera-
tivo. De otra manera, se convierten en reuniones en la cuales se revisan temas, pero sin
implicaciones para el trabajo posterior. Las salidas y compromisos operativos deben ser
calendarizados con plazos para ser evaluados, como una forma de aplicacién practica de
la formacion recibida.

= E| proceso de supervision y acompafiamiento conlleva necesariamente establecer
compromisos entre el personal que supervisa y la persona supervisada, con segui-
miento y productos especificos a cumplir por ambas partes, para la siguiente fecha de
supervison.

= Es necesario que todo profesional que se vincule laboralmente al MIS reciba un proceso
de induccién sobre las perspectivas y formas de trabajo, con el fin de garantizar la com-
prension del mismo.

= |a perspectiva intercultural y de género conlleva un cambio de actitudes, para lo
cual, las actividades de formacion inicial y permanente no son suficientes. La vivencia
practica en el trabajo, asi como los esfuerzos de convivencia para reflexionar y com-
partir las experiencias personales, resultan vitales para avanzar poco a poco en estas
perspectivas.

= Resulta clave desarrollar los procesos de formacidon permanente en el idioma local para
que los trabajadores(as) aprendan con mayor facilidad los contenidos de formacion.



D. Los procesos de control: evaluacion,
supervision y monitoreo en el MIS

Se identifican al menos tres niveles para los
procesos de control en el MIS: desde el Equipo
Conductor, desde la Coordinacién de EAPAS y
del EAPAS hacia los ECOS.

e Desde el Equipo de Conducciéon (ECON).
Los procesos de control del ECON estdn
orientados al monitoreo mensual interno
y sobre el cumplimiento del Plan Operati-
vo Anual (POA) por parte de los equipos
locales (EAPAS y ECOS). Este monitoreo
aporta a la definicién de las prioridades
y actividades a realizar en el mes siguien-
te. Desde este nivel también se conduce
la evaluacion anual que incluye revisar el
cumplimiento del POA y de las actividades
por programa, la evaluacién del desempe-
fio por sector y el Andlisis de Situacion de
Salud. Esta evaluacién provee insumos
necesarios para la programacion del afio
siguiente.

e Desde la Coordinacion del EAPAS. Los(as)
Coordinadores(as) de cada EAPAS llevan a
cabo el monitoreo mensual sobre el cumpli-
miento de la programacion del pilotaje en
su conjunto, cumplimiento de la programa-
cion de las(os) integrantes del EAPAS (como
responsables de programas y responsables
de sector). También realizan el monitoreo
mensual de avances en indicadores de
acuerdo a las metas esperadas para el mes
y avances en las prioridades definidas por
el ECON.

e Desde el EAPAS a los ECOS, como res-
ponsables de sector. Los(as) integrantes
del EAPAS deben monitorear los procesos

gue garantizan la adecuada gestion de las
Casas de Salud Comunitaria (CSC) para lo
cual visitan a los ECOS que tengan a su car-
go. Los elementos que monitorean en las
CSC son: cadena de frio y disponibilidad de
biolégicos para la inmunizacién, manejo
de archivos, disponibilidad de instrumen-
tos de registro, normas y guias de aten-
cidn, disponibilidad de equipo, manejo del
balance, requisicién y envio de suminis-
tros (BRES), mantenimiento de bodega de
medicamentos y suministros, adecuacién
de las CSC segln normas de género e in-
terculturalidad, organizacion y limpieza de
las CSC, programacién mensual y rotacién
de actividades.

Desde el EAPAS a los ECOS, como respon-
sables de programa. Las(os) integrantes
del EAPAS estan a cargo de evaluar el
desempefio de los(as) ASC y supervisar el
cumplimiento de las normas técnicas de
los programas (PIAS, PFAS y PCOS). Esto
significa que cada responsable de progra-
ma evalla trimestralmente a cada ASC,
para lo cual cuenta con instrumentos es-
pecificos de supervision del PFAS y PIAS.
Para evaluar el desempefio de los(as) ASC
en el PCOS, se identifica la participacion
y competencias en diversas actividades
(ver Tabla 11).

Las actividades de supervision permiten
examinar el funcionamiento individual de
las(os) ASC, y la persona responsable de
programa acuerda un plan con el(la) ASC
para fortalecer sus competencias y mejo-
rar su desempeno. Por esto se habla de
una supervision facilitante, que también
es parte de la formacién y capacitacion
del personal.
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Tabla 11

Elementos para la evaluacion del desempeiio de los(as)
ASC en los programas de atencion del Modelo Incluyente en Salud

Programa Individual

de Atencion en Salud

e Supervisidon de cinco ti-
pos de consulta: recién
nacido, embarazada,
puérpera, menor de cin-
co anos, mayores de cin-
co anos, de acuerdo a
guia unificada de super-
vision.

e Revision de fichas cli-
nicas de cada ASC para
evaluar: la correlacién
del motivo de consulta,
examen fisico e impre-
sién clinica y tratamien-
to; y correlacion de la
impresion clinica y el tra-
tamiento (cumplimiento
de norma).

Programa Familiar
de Atencion en Salud

Supervision de la visita familiar
integral, sobre 14 competen-
cias y por fase de la visita:

Fase de preparacion: revision
de informacion de visitas fa-
miliares anteriores (riesgos
y observaciones, revision de
esquemas de vacunacion vy
suplementacion de miem-
bros de la familia, prepara-
cién de insumos y equipo.

Fase de ejecucioén: saludo,
técnica antropométrica, to-
ma de peso, cdlculo de la
adecuacidn peso/talla, clasi-
ficacién de estado nutricio-
nal, identificacién de riesgos,
llenado de los instrumentos
de registro, calidad del men-
saje del derecho a la salud.

Fase de seguimiento: revi-
sién del llenado de la ficha
familiar, anotacion de se-
guimientos, envio de las fi-
chas familiares a oficina de
EAPAS.

Programa
Comunitario de Salud

Supervision de cada ASC en
actividades:

e Actividades con terapeu-
tas maya-populares

e Actividades con COCODES

e Formacion mensual a
COPEC

e Mantenimiento del huerto
e identificacion (rotulacién)
de plantas medicinales

e Toma de muestras de agua
y lavado de tanques

e Actividades de informacion
y comunicacién

Otro elemento que posibilita los procesos de
control es la rendicién de informes. Los(as)
Coordinadores de EAPAS entregan informes
mensuales al ECON sobre el cumplimiento del
POA, avances en indicadores y aspectos rele-
vantes de la vigilancia sociocultural de la salud
por comunidad, sector y pilotaje.

Los integrantes de los EAPAS entregan un
informe mensual sobre casos especiales e
indicadores del sector que tienen a su car-
go, asi como informes semestrales sobre
el cumplimiento de las actividades de sus
programas y las supervisiones realizadas a
las(os) ASC.



Dentro del ECON, cada integrante elaboray en-
trega un informe mensual sobre las actividades
realizadas y productos alcanzados, de acuerdo
a su puesto. Este equipo también es respon-
sable de elaborar los informes de proyecto
gue deben entregarse a las agencias donantes.

E. Lavigilancia sociocultural de la salud

En el MIS se promueve el andlisis de informa-
cién para la toma de decisiones y definicion
de estrategias oportunas y pertinentes, que
aborden y resuelvan los problemas y riesgos
de salud.

Como parte de las herramientas se incluye
la normativa vigente del Ministerio de Sa-

lud Publica y Asistencia Social (MSPAS) para
la vigilancia de enfermedades transmisibles,
los instrumentos bdsicos del MSPAS para la
sala situacional y los formatos para las autop-
sias verbales de mujeres en edad fértil. Asi-
mismo, en el MIS se han logrado introducir
otros elementos propios como las normas y
protocolos para la vigilancia de siete enfer-
medades maya-populares, la hoja para la de-
teccion de riesgos en las visitas familiares, asi
como los instrumentos para la investigacion
de muertes en menores de 5 afios y en po-
blacidn general.

Las actividades de vigilancia sociocultural de
la salud se desarrollan seglin equipos y perio-
dicidad, de la siguiente manera:

Tabla 12
Actividades de vigilancia sociocultural de la salud del Modelo Incluyente en Salud

Vigilancia

les y mortalidad.

situacional
miliares y produccidn.

Andlisis de
situacion de dad, riesgos familiares,

salud (ASIS)
estrategias.

Morbilidad prioritaria, en-
AGEIEEGCEEEIEMN fermedades maya-popula-
res, mortalidad, riesgos fa-

Morbilidad, enfermedades
maya-populares, mortali-

produccién, evaluacién de

Enfermedades de notifica-
cion obligatoria, casos de
semanal desnutricidn, casos especia-

Equipos de apoyo al primer

Semanal
nivel de atencidon en salud
Equipos Comunitarios de
Salud
Mensual @ u
Equipos de apoyo
Equipo de Conduccién
. Comadronas
Trimestral
Terapeutas maya-populares
Consejos Comunitarios de
Anual
Desarrollo
Coordinadores(as) de EAPAS
Anual

y Equipo de Conduccidn
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Toda actividad de la vigilancia sociocultural
de salud se basa en el andlisis de la informa-
cién y se dirige a definir prioridades, dar se-
guimiento a acuerdos alcanzados en activida-
des previas y tomar decisiones para accionar
sobre los problemas.

LECCIONES APRENDIDAS...

Retos en la consolidacion del Sistema
de Vigilancia en Salud Sociocultural

Si bien en el MIS se tiene establecido un
proceso de vigilancia en salud sociocul-
tural, las actividades contempladas de-
ben avanzar aun hacia la consolidacién
de un sistema. Se requieren mayores es-
fuerzos para fortalecer la aplicacién de
las normas de vigilancia epidemiolégica
del MSPAS, especialmente en cuanto a
vigilancia activa, rutas de actuacién y
seguimiento de todo evento de notifica-
cion inmediata u obligatoria. Otro reto
determinante para la vigilancia socio-
cultural de la salud, asi como para la
realizacién de salas situacionales, serd
el fortalecimiento de las competencias
del personal para analizar informacién y
llegar a acciones concretas.

F. Elsistema de informacion del MIS

El sistema de informacién es un elemento im-
portante de sostén para todos los procesos de
gestion y atencién dentro del MIS, en espe-
cial para la vigilancia sociocultural de la salud.
Cada programa cuenta con instrumentos para
el registro manual de datos, de los cuales la
mayoria son ingresados a una base de datos
que guarda y procesa la informacién de forma
automatizada.

1. Procesamiento automatizado
de informacion

El procesamiento automatizado de la informa-
cién se inicid con los datos recolectados en un
primer censo!? que permitid asignar codigos a
las familias y personas®®. La base de datos se
alimenta diariamente con la informacion ge-
nerada por las actividades de los programas
individual y familiar, asi como por la actualiza-
cién anual de censo y croquis que se realiza en
todas las comunidades.

Los instrumentos de registro son llenados
por los ECOS y enviados a los(as) asisten-
tes de informacién del EAPAS, quienes se
encargan de digitar los datos. El programa
automatizado utiliza la base de datos para
generar diferentes reportes que contienen
informacion demografica y socioecondmica
de la poblacién, dafios a la salud (morbilidad
y mortalidad), riesgos familiares, coberturas
y producciéon de servicios, medicamentos e
insumos, asi como errores de digitacion y
registro.

La siguiente tabla muestra los principales
instrumentos (ingresos) y reportes (salidas)
del programa automatizado de informacidn.
Cabe mencionarse que algunos instrumentos
funcionan para el reporte y también para el re-
gistro, como la ficha familiar, y los Cuadernos
de nifias(os) menores de cinco afios y mujeres
en edad fértil.

12 Lainformacion de poblacion se mantiene actualizada con
el ingreso de los nacimientos y defunciones ocurridas, la
informacién recolectada durante las visitas familiares y
procesos anuales de actualizacion.

13  El cédigo familiar estd basado en la comunidad, zona,
numero de vivienda (segun el croquis) y nimero de fa-
milia. El cédigo individual utiliza el cédigo familiar y un
numero adicional (orden). Estos cddigos permiten ubicar
geograficamente a las familias e individuos en los croquis
de sector.



Instrumentos (ingresos) Tipos de reportes (salidas)

e SIGSA 1 (nacimientos)

e SIGSA 2 (defunciones)

e Ficha Familiar

e Actualizacion de censo (Listado de jefes
y miembros de las familias)

e Ficha Clinica
e Hoja de otros Servicios
e Resultados de papanicolau

e Cuaderno de nifios(as) menores de cinco
anos (SIGSA 5A modificado)

e Cuaderno de mujeres en edad fértil (SIG-
SA 5B modificado)

e Facturas (compra de insumos y medica-
mentos)

e Envios de insumos y medicamentos a las
CSC (salidas de bodega)

Tabla 13
Principales instrumentos y reportes del sistema de informacién automatizado
del Modelo Incluyente en Salud

Reportes de poblacién y grupos prioritarios
Caracteristicas del (letrina,
perros, etc.)

Ficha familiar

Riesgos familiares detectados
Familias a visitar segln riesgos priorizados

medio agua,

Reportes de mortalidad por sexo, edad y lugar
Reportes de morbilidad general, morbilidad
prioritaria y de notificacion obligatoria por
sexo, edad y lugar

Morbilidad maya-popular por sexo, edad
y lugar

Consolidados de inmunizacion y
micronutrientes

Citaciones a susceptibles de inmunizacidn
Impresiones de Cuadernos

Reportes para la sala situacional mensual,
por comunidad, sector y pilotaje

Indicadores de cobertura y produccién del
MSPAS

Indicadores de cobertura y produccién del
MIS

Produccion de consultas y visitas familiares
Diagndsticos por subprograma (por ciclo de
vida)

Reportes SIGSA del MSPAS
Reportes para la Memoria anual de Vigilancia
Epidemioldgica del MSPAS

Reportes de balance, requisicién y envio de
suministros (BRES)
Listado de medicamentos
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Los reportes generados desde la base de da-
tos facilitan la vigilancia sociocultural de la
salud, permiten conocer cémo estd la cober-
tura y el acceso a los servicios, monitorear
los resultados e impacto del MIS en las con-
diciones de salud, monitorear el desempeifio,
planificar el trabajo, y tomar decisiones so-
bre la compra y envio de medicamentos a las
Casas de Salud Comunitaria. La informacion
se agrega y procesa segun los niveles de tra-
bajo (ECOS, EAPAS y ECON).

LECCIONES APRENDIDAS...

Instrumentos versus calidad humana
de la atencion

El llenado de instrumentos inevitable-
mente genera una tensién con la cali-
dad de la atencién desde la perspecti-
va humana. Aldn cuando en el MIS los
instrumentos son menos numerosos
y complejos que los utilizados por el
MSPAS, el trabajador de salud fre-
cuentemente centra su atencién en el
llenado del instrumento, en desmedro
de la calidad del intercambio de infor-
macién y comunicacidn con la persona
a la que atiende o con la familia que
visita.

2. Procesamiento manual de informacion

Existen diferentes instrumentos y registro de
informacion que no es ingresada en la base de
datos, pero que se procesa y se utiliza para el
trabajo cotidiano de los ECOS y el EAPAS, en
especial para el seguimiento de casos especia-
les y andlisis de la mortalidad. Entre los instru-

mentos cuya informacién se procesa de forma
manual estan:

e Ficha personal de atencidon del pre vy
postparto

e Instrumentos de AIEPI (para menor de
2 meses y de 2 meses a cinco afios)

e Hoja de referencia

e Consolidado para el
nifias(os) desnutridas(os)

e Consolidado de enfermos crdénicos con
tratamiento

¢ Consolidado para seguimiento de personas
con riesgo alto

¢ Consolidado de embarazadas, puérperas y
recién nacidos

¢ Investigaciones de muertes

¢ Planes de emergencia familiar

e Kardex de insumosy medicamentos

e Hoja de demanda real de insumos y
medicamentos

seguimiento de

El croquis por comunidad y sector, ademas
de identificar las vias de acceso, accidentes
geograficos, comunidades, zonas y vivien-
das, sefiala otros elementos como la ubi-
cacion de mujeres embarazadas, nifios(as)
desnutridos(as), personas con enfermedad
crénica, familias que rechazan la vacuna y ca-
sos psicosociales. Esta informacion es actua-
lizada mensualmente, como parte de la sala
situacional del sector.

Los datos e informacién provenientes de las ac-
tividades del Programa Comunitario de Salud
no estan automatizados. Si bien existe infor-
macién que conviene mantener de forma ma-
nual, existe otra que puede ser automatizada
para beneficio del MIS como el directorio de
terapeutas maya-populares y comadronas, or-
ganizaciones y actores comunitarios, tanques
de agua y acueductos, y otras producciones.



LECCIONES APRENDIDAS...

Las bondades de Sistema de Informacion del MIS

En el MIS se ha logrado construir un Sistema de Informacién que ha respondido a las ne-
cesidades de analisis sanitario y decisiones técnicas impulsadas conforme a las bases del
Modelo, y con el que se verifican los siguientes logros o aciertos:

= A diferencia de otros servicios de primer nivel en donde la informacion se lleva de manera

manual, constituyéndose en una carga laboral agobiante para el personal sanitario, en el
MIS se ha podido automatizar un gran cantidad de informacién para su procesamiento y
generacion de reportes, de tal manera que se provee a los equipos de trabajo la informa-
cién procesada para la toma de decisiones en diferentes niveles, reduciendo la carga labo-
ral del personal, especialmente el operativo. Por mencionar un ejemplo, todos los reportes
de notificacién semanal, mensual y anual al MSPAS se generan de forma automatizada.

Se ha logrado una légica organizacional y de trabajo basada en informacidn, es decir, los
diferentes equipos de trabajo segun su nivel, realizan analisis, toman decisiones y desa-
rrollan el ciclo administrativo desde la planificacion mensual hasta la evaluacion con base
en la informacién generada por el Sistema.

La calidad del dato se considera aceptable ya que se ha invertido tiempo a su monitoreo,
verificacidén y correccién, cuando ésta ultima lo ha ameritado. En este aspecto nueva-
mente encontramos una fortaleza en los equipos locales y conocedores de sus pobla-
ciones, quienes tienen la posibilidad inmediata de identificar errores en la informacion

debido al alto conocimiento de su contexto local.

3. Indicadores del Modelo Incluyente
en Salud

En su interés por insertarse dentro del siste-
ma de informacidn y vigilancia en salud del
MSPAS, el MIS ha asumido el monitoreo vy
andlisis de los indicadores para el primer ni-
vel de atencién, formulados por la Unidad
de Asistencia Técnica (UAT) del Programa de
Extensién de Cobertura (PEC mspas) en el
afo 2005.

Ahora bien, los indicadores de la UAT tienen un
énfasis en la produccidn de servicios dirigidos
hacia la poblacién de mujeres en edad fértil,

mujeres embarazadas y nifios(as) menores de
cinco aifos. De esta cuenta, para el MIS ha sido
necesario construir paulatinamente nuevos
indicadores que reflejen y midan el desarro-
llo de la atencién en diversos aspectos como
la integralidad, las perspectivas, cobertura de
la atencién, entre otros. Dado que no se han
encontrado indicadores similares y metas de
referencia, las metas para los indicadores del
MIS se han tenido que establecer a partir de
los niveles alcanzados en los pilotajes, en pe-
riodos anteriores. Actualmente se monitorean
los indicadores UAT y los indicadores propios
del MIS, algunos de los cuales se muestran en
la siguiente tabla.
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Tabla 14
Indicadores utilizados en el Modelo Incluyente en Salud

Indicadores de la UAT Indicadores del MIS
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Embarazadas con primer control

Embarazadas captadas antes de las 12 semanas de
gestacion

Embarazadas con tres controles

Puérperas con un control en los primeros 40 dias
Recién nacidos con un control en los primeros

28 dias

Personas del territorio asignado que han
sido atendidos al menos una vez en el afio
Consultas a mujeres (de 15 afios y mas) por
motivos no reproductivos

Mujer mayor de 40 afios con muestra de
papanicolau anual

Embarazadas de noveno mes vistas por

e MEF con una muestra de papanicolau anual médico(a) o enfermera(o) de PIAS

e MEF con resultado de papanicolau entregado e Razdn de consultas mujer/varon (10 afios

e MEF nuevas que utilizan métodos PF por primera vez y mas)

e MEF que son reabastecidas con métodos PF en el e Proporcion de consultas a varones (10
trimestre aflos y mas)

e Menores de dos afios con un control de peso enel e Hombres de COPEC y COCODES atendidos
trimestre en consulta integral

e Menores de dos afios con dos controles de peso e Terapeutas maya-populares que recibieron
seguidos en el trimestre consulta integral

e Nifios(as) de dos a menores de tres afios con un e Porcentaje de consultas con impresion clini-
control de peso en el trimestre ca de enfermedad maya-popular

e MEF con esquema completo de TDA e Porcentaje de referencias a terapeutas

e Cobertura con BCG en menores de un afio maya-populares

e Cobertura con OPV en menores de un afio e Porcentaje de consultas con tratamiento

e Cobertura con vacuna pentavalente en menores natural complementario
de un afio e Comadronas atendidas en consulta integral

e Cobertura con vacuna SPR en nifios(as) de unafio e Planes de emergencia familiar elaborados

e Menores de un afio con dos controles e Hombres que participan en PEF convencidos

e Nifios(as)deunoamenordecincoafiosconuncontrol e Familias con Visita Familiar Integral

e Neumonias en menores de cinco afos tratadas con e Familias con menores de cinco afios, con Vi-

antibidtico

Diarreas en menores de cinco afios tratadas con sa-
les de rehidratacion oral (SRO)

Menores de un afio suplementados con 12 dosis de
vitamina A

Nifios(as) de una a menor de cinco afios con 22 do-
sis de vitamina A

MEF con una o mas entregas de suplementos en el
trimestre

Menores de un afio con entrega de hierro para tres
meses

Nifios(as) de uno a menores de cinco afios con en-
trega de hierro en el trimestre

Perros vacunados

sita Familiar Integral (VFI)
Familias sin menores de cinco afios y con
personas de 50 afios y mas, con VFI



LECCIONES APRENDIDAS...
El indicador como orientativo del desempeiio

Toda accién sanitaria que no se mide tiende a perderse o a reducir su calidad a lo largo
del tiempo. Ello pone en la mesa la discusién respecto a cuantos y cudles indicadores
se deben utilizar y la periodicidad de su revisién. La definicion de indicadores y su
seguimiento debe ser lo suficientemente orientativa de las acciones y procesos que
se pretenden desarrollar, evitando que en aras de lograr una meta se busque sélo la
cantidad y no la calidad. Este tema es altamente sensible cuando se desarrolla un mo-
delo diferente como el del MIS. Por ejemplo, en el tema de las referencias a diferentes
modelos de atencidn, el haber colocado indicadores para su cumplimiento, asi como
haber verificado su seguimiento, se convirtié en un estimulo para que los(as) trabaja-
dores registraran dichas referencias en los instrumentos respectivos y se formalizara
el proceso.
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V. Laimplementacion del Modelo Incluyente en Salud:
los proyectos piloto y la relacidon con el MSPAS

El Modelo Incluyente en Salud (MIS) se ha
puesto en practica en dos proyectos piloto
ubicados en la Boca Costa de Solola (en los
Distritos de Salud de Guineales y Xejuyup) y
en San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango, a
partir del proyecto gestionado por el consor-
cio Medicus Mundi Navarra-CORDAID ante la
Unién Europea, con soporte adicional del Go-
bierno de Navarra. En un inicio, el proyecto de
implementacién se proyecta para el periodo
2003-2008, pero se gestiona y obtiene una ex-
tensidn para seguir funcionando hasta el afio
2011.

LECCIONES APRENDIDAS...

Apoyo estratégico de las agencias de
cooperacion a la incidencia desde la
sociedad civil

Haber establecido alianzas de largo plazo

con las agencias de cooperacion fue fun-

damental para hacer viable un ciclo de in-

cidencia completo. Este ciclo ha incluido, al

menos, cuatro pasos:

= |a constitucion y desarrollo de la coali-
cién politica INS.

= |a formulacion de la propuesta como
politica publica.

= |a validacion de la propuesta en el cam-
po, permanentemente negociada con las
autoridades.

= |3 presentacion del MIS validado y su
incorporaciéon final como parte de la
politica publica.

El MIS es el producto de un esfuerzo desde
la sociedad civil que ha recibido el apoyo de
agencias europeas por mas de 8 afios.

La implementacidn ha estado a cargo de orga-
nizaciones locales, contando con la direccidn
del Equipo de Conduccién (ECON). La Clinica
Maxefia ha manejado el pilotaje de la Boca
Costa Solold, mientras que el pilotaje de San
Juan Ostuncalco esta actualmente a cargo de
la Asociacidn IDEl. Ambas organizaciones son
miembros activos de la Instancia Nacional de
Salud.

Las comunidades en donde se decidid operati-
vizar el MIS se caracterizan por no tener cober-
tura con servicios de primer nivel de atencion
del MSPAS. Desde el inicio se han mantenido
negociaciones con el Nivel Central, los Distri-
tos y las Areas de Salud del MSPAS, logrando a
lo largo del tiempo la apertura vy la flexibilidad
para validar este modelo como una estrategia
institucional para el primer nivel de atencién
en salud. El trabajo en los pilotajes se ha de-
sarrollado de forma escalonada, de acuerdo a
las siguientes fases:

e Inducciéon y negociacién comunitaria
permanente

e Seleccidon del Equipo de Apoyo para
el Primer Nivel de Atenciéon en Salud
(EAPAS)

e Seleccidn y formacion de las(os) Agen-
tes de Salud Comunitaria

e Construccién de las Casas de Salud Co-
munitaria

e Censoy linea basal

e Disefio e implementacion del Programa
Individual de Salud (PIAS)

e Disefio e implementacién del Programa
Familiar de Salud (PFAS)

e Disefio e implementacion del Programa
Comunitario de Salud (PCOS)
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e Disefio e implementaciéon del siste-
ma de vigilancia sociocultural de la
salud

e Disefio e implementacion del sistema
de informaciéon manual y automatizado,
en paralelo al desarrollo de los progra-
mas de salud

e Procesos permanentes de monitoreo,
acompafiamiento y evaluacion

Aplicadas estas fases, puede afirmarse que
el MIS entra en operacion plena a partir del

2006, pero en base a las experiencias se han
realizado mejoras continuas que permiten un
mayor nivel de maduracién.

A. Caracteristicas de los proyectos piloto

El MIS ha tenido un buen funcionamiento en
ambos pilotajes, logrando adaptarse al con-
texto particular de las poblaciones con las
que se trabaja. La siguiente tabla presenta las
caracteristicas generales de cada uno de los
pilotajes.

Tabla 15
Caracteristicas generales de los proyectos piloto,
para implementacion del Modelo Incluyente en Salud

Pilotaje de Boca Costa Pilotaje de San Juan Ostuncalco

Poblacién

Comunidades cubiertas
por el MIS

20 comunidades pertenecientes a 24 comunidades pertenecientes
los municipios de Santa Catarina al municipio de San Juan Ostun-

Ixtahuacan y Nahuald, Solola calco, Quetzaltenango

10,894 habitantes 9,004 habitantes
Poblacién (2008)" 1,772 familias 1,305 familias

1,747 viviendas habitadas 1,265 viviendas habitadas
Grupo étnico 97% Mam

. 100% K’iche’
predominante

Santa Catarina Ixt.
General, 90%
Extrema, 48%

Ruralidad 100%

Pobreza por municipio*
(2000-2002)

3% Mestiza

Nahuala San Juan Ostuncalco
General, 86%  General, 73%
Extrema, 38% Extrema, 21%

Frio y templado

100%

Actividades i 3 i . i .
: Maxan, café, maiz y frijol Papa, maiz y hortalizas
productivas



Pilotaje de Boca Costa Pilotaje de San Juan Ostuncalco

Pilotaje y organizaciones

Distrito y Direccion
de Area de Salud del
MSPAS

Organizacion a cargo
del pilotaje

Casas de Salud
Comunitaria (CSC)

Equipos comunitarios
de salud (ECOS)

Equipos de Apoyo al
Primer Nivel de Aten-
cion en Salud (EAPAS)

Terapeutas
maya-populares

Consejos Comunitarios
de Desarrollo (COCO-
DES) y Comisiones de
Plan de Emergencia
Comunitaria (COPEC)

Distrito 9 (Xejuyup)
Distrito 10 (Guineales)
Area de Salud de Solola

Clinica Maxefia
6 sectores (A, B, C, D, Ey F)

6 Casas de Salud Comunitaria

14 ASC (11 hombres y 3 mujeres)
que integran 6 ECOS

1 EAPAS, conformado por

(9 personas):

- Coordinador

- 2 Animadores(as)
comunitarios(as)

- Animadora familiar

- Enfermera graduada

- Médico

- Contador logista

2 Asistentes de informacién

104 terapeutas
(incluye 54 comadronas)

26 COCODES. Existen comunida-
des que tienen 2 COCODES, por
tener poblacion de Sta. Catarina
Ixtahuacan y de Nahual3)

12 COPEC

Distrito de Salud,
San Juan Ostuncalco
Area de Salud de Quetzaltenango

Asociacion IDEI
4 sectores (1, 2, 3, 4)

4 Casas de Salud Comunitaria

14 ASC (11 mujeres y 3 hombres)
que integran 4 ECOS

1 EAPAS, conformado por

(9 personas):

- Coordinadora

- Animador comunitario

- Animadora familiar

- Enfermera graduada

- Médica

- Contador logista

- 2 Asistentes de informacidn
- Piloto

64 terapeutas
(incluye 35 comadronas)

4 COCODES, integrados por
representantes de comités
comunitarios.

5 COPEC

‘Fuente: Sistema automatizado de informacion del MIS
*Fuente: SEGEPLAN, Mapa de pobreza y desigualdad a nivel municipal para Guatemala.
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Es posible observar que aun cuando el pilota-
je de Boca Costa tiene una mayor cantidad de
habitantes y sectores, la cantidad de Agentes
de Salud Comunitaria (ASC) es igual a la del pi-
lotaje de San Juan Ostuncalco. Esto se explica
porque para cada pilotaje ha sido necesario

adecuar el personal de acuerdo a los criterios
de dispersién de las comunidades y viviendas,
la geografia y vias de comunicacion, entre
otros. A continuacion se detalla la organiza-
cion de los Equipos Comunitarios de Salud de
los pilotajes, y la poblacién que atienden.

Tabla 16
Conformacion de Equipos Comunitarios de Salud (ECOS) y poblacién asignada por sector

Boca Costa
Sector B Sector C
(2008)
- Chuicomd
- Chuituj . . - Patzité Centro
Pacanal | A - Chicorral - Chuiatzam Patzité Panguine
Comunidades del . - Chuinimajuyub - Pald , g u
) ) B - Pacanal B - Pasaquijuyup ) . Ixtahuacan - Paraje
area de influencia - Paquib - Patzaj » ,
- Pacanal Il ; . - Patzité Xecuchin
- Tzamabaj - San Miguelito ;
- Pasac Nahuala
(Costa)
Poblacion total 2,706 1,663 1,086 1,655 2,501 1,283
485 273 163 250 391 210
ASC que 3 2 2 2 3 2

conforman el ECOS

SanJuan
Ostuncalco Sector 1

(2008)

- 15 de Agosto

Agua Blanca Centro - Chanshenel - Cruz de Ajpop

- LasBarrancas Centro - Kanag de los Olivos - ElTizate Centro - Cruz de Kanaq
- Las Granadillas - Las Canoas - Los Delgado - Edén Chiquito
(oL ITIGEGREIGEN - Los Agustines - Las Pacayas - Los Marroquines - Los Cipreses
CICEN INENGEN - Nueva Jerusalén - Los Vailes - Los Méndez - Los Escobares
- Los Pérez - Los Gonzales
- Vista Hermosa - Nueva Concepcion
Centro
Poblacion total 1,799 1,446 2,914 2,845
256 221 392 436
ASC que 3 3 4 A

conforman el ECOS




B. Larelacion institucional con el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social

La puesta en marcha de la validacidn del MIS,
ha requerido de una permanente negociacién
con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS) a diferentes niveles. La rela-
cién con el MSPAS se puede dividir en cuatro
fases:

La primera fase se refiere al periodo en el que
se disefia y formula el MIS. A finales del 2001,
se tuvo relaciéon con la Unidad de Provisién de
Servicios de Primer Nivel del MSPAS (UPS-1),
presentando el modelo y compartiendo las
observaciones generales sobre las debilidades
del primer nivel de atencién en salud y del Pro-
grama de Extension de Cobertura. Las autori-
dades de la UPS-1 participaron en febrero del
2002 como comentaristas en la presentacion
del libro “Hacia un primer nivel de atencién en
salud incluyente” que es la base tedrica y me-
todoldgica del MIS.

La segunda fase, esta referida al proceso de
negociaciéon para determinar en qué areas de
trabajo se llevaria a cabo la validacién del MIS.
Con ese objetivo se mantuvo la comunicacion
con el nivel central del MSPAS y fue a nivel de
las Areas y Distritos de salud en donde se tomé
la decisidn sobre los lugares para la implemen-
taciéon. Ambas zonas de trabajo, San Juan Os-
tuncalco (Quetzaltenango) y la Boca Costa de
Solola, fueron seleccionadas porque tenian
comunidades sin cobertura alguna por parte
de las prestadoras de extension de cobertura
o servicios institucionales del MSPAS.

La tercera fase ha sido la mads larga, consistien-
do en, al menos, las siguientes actividades:

e Negociacidn permanente de aspectos
técnicos del MIS que van desde la mo-
dalidad de trabajo hasta herramientas e
instrumentos del sistema de informacién
automatizado y manual del MIS. Esta ne-
gociacion se ha dado con los Distritos y
Areas de Salud, y con el nivel central del
MSPAS.

e Traslado periédico de informacion epide-
mioldgica y de produccién de servicios re-
querida por parte del MSPAS.

e Participacidon en consejos técnicos distrita-
les y en otras reuniones convocadas por el
MSPAS.

e Apoyo reciproco en insumos, medicamen-
tos y otros recursos, de acuerdo a las nece-
sidades surgidas en el trabajo.

e Firma de convenios y actas con las Areas y
Distritos de Salud, como marco formal para
el funcionamiento del MIS.

e Visitas de campo de personal técnico del
nivel central del MSPAS para conocer la ex-
periencia del MIS.

La cuarta fase es la que actualmente se de-
sarrolla y tiene dos objetivos: uno de ellos es
hacer sostenible las experiencias actuales del
MIS en los dos pilotajes, con fondos publicos
y a cargo de los Distritos de Salud correspon-
dientes; el otro, es lograr la replicacion del MIS
en nuevos lugares a partir de la institucionali-
dad del MSPAS o aportar a la mejora de las in-
tervenciones institucionales del primer nivel,
en otros distritos del pais.
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VI. Resultados y valoraciones del
Modelo Incluyente en Salud en los proyectos piloto

Las bases conceptuales, el disefio programa-
tico y el disefio operativo se han llevado a la
practica en los dos proyectos piloto: San Juan
Ostuncalco, —en adelante SJO—-y Boca Costa de
Solola, —en adelante BC-Sololad—; y el Modelo
Incluyente en Salud ha comenzado a rendir
frutos. En ambos pilotajes se brinda una aten-
cion continua, integral e incluyente a través de
personal local remunerado y estable. Ademas
de la atencion clinica intramuros y extramu-
ros, el Programa Familiar de Salud (PFAS) y el
Programa Comunitario de Salud (PCOS), son
decisivos para asegurar la integralidad de la
atencién; y permiten que los(las) Agentes de
Salud Comunitaria (ASC) y el Equipo de apo-
yo (EAPAS) tengan una mayor comprension y
mejor articulacidn con la poblacién con la que
trabajan.

A partir de la implementacion plena del MIS
en el 2006 y 2007, se presenta un resumen
de resultados agrupados en las siguientes ca-
tegorias:

e Derecho a la salud

e Perspectiva de género

e Perspectiva intercultural

e Prioridades nacionales: Atencidon-materno
infantil

e Avances hacia el impacto en la salud

¢ Modificacién de la demanda

Los resultados especificos del programa indi-
vidual, familiar y comunitario se integran en
las categorias anteriores, dado que es la me-
jor forma de expresar la transversalidad de las
perspectivas, la integralidad y el impacto en la
salud. Presentar cada una de las categorias por

separado, de ninguna manera excluye su mu-
tua relacion e interaccién en el campo. Cada
indicador o resultado presentado es producto
de la concordancia que los programas y pers-
pectivas tienen en la accién de los equipos, en
beneficio de la poblacién bajo cobertura de
los dos proyecto piloto.

El analisis de los resultados y valoraciones que
se presenta a continuacion, debe tomar en
consideracion los siguientes aspectos:

e La mayoria de las comunidades donde se
han implementado los dos pilotajes eran
areas con muy baja cobertura sanitaria
institucional. Especialmente aquellas mas
lejanas y de dificil acceso, recibian aten-
cion de manera esporadica por parte de los
puestos y/o centros de salud respectivos en
San Juan Ostuncalco (SJO) y Boca Costa de
Solol3 (BC Solol3).

e Por tal motivo, la calidad y la cantidad de
la informacidn eran precarias; ello sin de-
jar de reconocer que los centros de salud
hacian un esfuerzo importante para brindar
cobertura a dicha poblacidn.

e Los tres programas operativos del MIS se
fueron implementando de manera esca-
lonada, comenzando por el individual, el
familiar y el comunitario. Con relacion a
este Ultimo, el trabajo comunitario ha es-
tado siempre presente porque cada una
de las fases iniciales requirié una relacién
importante con las comunidades. Fue hasta
el afio 2006 cuando los tres programas fun-
cionaron a plenitud.
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e Para el analisis del desempefio del MIS, se
tomaron de referencia afios completos de
ejecucidn; es decir, se presenta la informa-
cion del andlisis de situacion de salud del
proyecto que se realizd a finales del 2007
(ASIS 2007) y se compara con el 2006 cuan-
do corresponde.

¢ La informacion del 2008 no se utilizé por-
que al cierre de este trabajo el afio no habia
concluido. En ese sentido, cabe notar que
a partir del andlisis del ASIS del 2007, se
tomaron varias decisiones operativas que
no fueron incluidas en este trabajo por esa
razén. Por ejemplo, debido a que la morta-
lidad infantil del 2007 en el pilotaje de Boca
Costa fue a expensas del grupo neonatal,
se tomoé la decisidon de reforzar la vigilan-
cia mediante la realizacién de un estrecho
control de signos de peligro en los recién
nacidos en las primeras 48 horas y poste-
riormente a los 7, 14 y 21 dias de vida. De
manera similar, en el caso del pilotaje de
San Juan Ostuncalco, en el que al registrar-
se muertes infantiles asociadas a neumonia
y diarrea, se tomd la decision de llevar un
control mas estrecho de todos los casos
detectados con neumonia (seguimiento en
CSC o visita familiar a los 2 y 4 dias poste-
riores a su deteccién), asi como de aquellos
con diarrea y deshidratacion (hidratacién
en CSC y control a las 24 horas de haber
egresado).

La informacidn que se presenta en este apar-
tado, fue generada por el sistema de informa-
cién manual y automatizado que opera en los
dos pilotajes, y se ha enriquecido con el estu-
dio de sistematizacion de beneficios realizado
por la Dra. Velia Oliva y la Antropdloga Marta
Lidia Aju; auspiciado por el proyecto Didlogo
para la Inversién Social en Guatemala, el cual
es apoyado por la Agencia de los Estados Uni-
dos para el Desarrollo Internacional (USAID) y

ejecutado por la Academia para el Desarrollo
Educativo (AED).

A. Derecho a la salud

El MIS ha tratado de asegurar el acceso y la
consecuente cobertura de atencién de las per-
sonas, familias y comunidades. El derecho ala
salud abarca acciones de promocién, preven-
cién, curacién y rehabilitacion. A continuacion
se presentan algunos resultados que permiten
conocer los avances del MIS en esta materia.

Para la promocién de la salud, se han desa-
rrollado actividades de limpieza de tanques
de agua y el apoyo a gestidon de proyectos,
asi como una estrategia para la disposicion
adecuada de basuras y el manejo adecuado
de plaguicidas. En cuanto a la prevencion, se
presentan los indicadores de vacunacion para
prevenir las formas graves de tuberculosis y
poliomielitis, y los relacionados a visitas fa-
miliares integrales; estas ultimas cuentan con
un fuerte componente de vigilancia activa de
riesgos individuales, familiares y medio am-
bientales en el hogar.

En materia de curacidn y rehabilitacion se
presentan los datos de cobertura de la aten-
cion clinica brindada a las personas en los dife-
rentes ciclos de vida, atencién a emergencias
y a casos especiales, y de las familias que al
menos uno de sus integrantes recibid atencién
individual, y organizacién de las Comisiones
de Plan de Emergencia Comunitaria (COPEC).
Estos Ultimos son muestra de la cobertura y
acceso real de la poblacion a los servicios del
MIS. Es importante sefialar que este conjunto
de actividades incluyen consejeria y pesquisas
especificas debidamente normadas. También
se analiza el porcentaje de poblacién, de cada
comunidad, que ha recibido al menos una
consulta en el afio, lo cual puede reflejar la
equidad en el acceso a los servicios.



1. Limpieza de tanques de agua

Las medidas de saneamiento ambiental son
consideradas indispensables dentro del pri-
mer nivel de atencién y se relacionan estre-
chamente con el trabajo de vigilancia epide-
mioldgica. Durante el 2007, se lavaron tanques
de agua a partir de que se demostré su nivel
de contaminaciéon no apta para el consumo
humano. En la Tabla 17 se puede observar
como en el pilotaje de BC Solol3, se lavaron
21 tanques de un total de 34. En el caso del
pilotaje de SJO, se lavaron 23 tanques de un
total de 23.

Tabla 17
Limpieza de tanques de agua, por sector
Ambos pilotajes, 2007

o Total de Tanques
Pilotaje
tanques lavados
8 5

A
B 4 2
C 5 3
D 7 4
Boca Costa
E 7 5
Solola
F 3 2
Total 34 21
1 4 4
2
San Juan 3
Ostuncalco 4 8
Total 23 23

Fuente: Informes del Programa Comunitario de Salud

Uno de los resultados del 2007, fue la identi-
ficacion de los riesgos ambientales mas fre-
cuentes de las familias a través de la visita
familiar, en ambos pilotajes. A partir de esos
hallazgos, en el 2008 se estan realizando ac-

tividades de saneamiento ambiental en el
pilotaje de BC Solol3, vinculadas a la promo-
cion y prevencion en el tema de basuras en
comunidades seleccionadas segun su nivel
de riesgo. En el caso del pilotaje de SJO, se
estdn realizando actividades de promocién y
prevencion en el tema de plaguicidas con los
agricultores dedicados al cultivo de la papa. A
finales del 2008, se podran indicar los resul-
tados alcanzados con este tipo de acciones,
lo importante a destacar es que en la medida
qgue avanza el MIS y se van conociendo las
necesidades de las comunidades, se pueden
ir realizando actividades diversificadas en el
tema de saneamiento ambiental con partici-
pacién de los COCODES, cooperativas, otras
organizaciones locales y grupos de familias
de las comunidades.

2. Apoyo a la gestion de proyectos
comunitarios

El trabajo de promocidén en la salud conlleva
la formulacidn, apoyo y ejecucién de proyec-
tos de diversa envergadura. En el 2007, cada
pilotaje desarrollé estrategias diferentes
basadas en las particularidades de las con-
trapartes locales (la Clinica Maxefa en BC
Solola y la Asociacién IDEI en SJO), asi como
de la dindmica de las organizaciones comu-
nitarias. En la Tabla 18, se pueden observar
las diferentes acciones intersectoriales que
fueron apoyadas desde ambos pilotajes. En
el caso del pilotaje de BC Solola, la estruc-
tura organizativa del MIS facilité y apoyo la
ejecucidon comunitaria de una gran diversi-
dad de proyectos provenientes de institu-
ciones que establecieron coordinacién con
la Clinica Maxefia.
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Tabla 18

Apoyo a la gestion de proyectos comunitarios, por comunidad

Ambos pilotajes, 2007

Lo . . Coordinacion
Pilotaje Comunidad Tipo de proyecto .
con instituciones

Boca Costa
Solola

San Juan
Ostuncalco

Chinimajuyup
Tzamabaj

Pasaquijuyup
Pala

Patzaj
Chuatzam
Chuicomé

Xecuchin

Nueva Concepcion

Agua Blanca

Los Agustines

Las Granadillas

El Tizate

Comunidades del
sector1ly2

Fuente: Informes del Programa Comunitario de Salud

Crianza de pollos
Crianza de cerdos
Invernadero/tomate
Arboles frutales
Letrinas

Arboles frutales
Letrinas

Letrinas

Letrinas

Pozo Mecdnico

Puente

Balaustrado, adoquin e
hileras, 2 Km lineales

Escuela primaria

Reparacion de la escuela

Introduccion de agua
potable, Los Pérez

Reconstruccién post
Stan (sistemas de agua,
construccion de Casa
de Salud Comunitaria,
rehabilitacidon del cami-
no de Agua Blanca a las
Barrancas)

ASECSA

ASECSA

ASECSA

ASECSA

OXFAM

ASECSA

OXFAM

OXFAM

OXFAM
FONAPAZ y municipalidad
FONAPAZ y municipalidad

FIS y municipalidad

FONAPAZ y municipalidad

Comité de reconstruccion

FIS y municipalidad

Unién Europea a través de
Medicus Mundi Navarra
con ECHO



En el caso del pilotaje de SJO, la diversidad
de proyectos que la estructura organizativa
del MIS facilité se originaron por coordina-
ciones que las mismas organizaciones comu-
nitarias establecieron con instituciones esta-
tales, como los fondos sociales, el Comité de
Reconstruccién y la municipalidad. En este
pilotaje, el MIS hizo una contribucién técnica
y operativa importante en la gestiéon de un
proyecto ante ECHO de la Unién Europea,
realizada por la Asociacién IDElI con apoyo
de Medicus Mundi Navarra.

3. Vacuna BCG y OPV3 en menores
de un afo

La vacunacion es uno de los indicadores mas
adecuados para medir cobertura de servicios

de salud, de acuerdo a los criterios de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (OPS,
1995). Se han seleccionado las vacunas de BCG
(prevencidn de formas graves de tuberculosis)
y la de OPV3 (prevencién de la poliomielitis),
dado que son las que mas tiempo han estado
vigentes en el contexto nacional.

Previo a iniciar la vacunacién en el 2005, el
proyecto realizdé una linea basal en el 2004,
cuyos resultados reportaron coberturas ba-
jas a partir de la revisiéon de carnés. Si se
comparan los datos del 2004 con las cober-
turas alcanzadas en el 2006 y 2007, se puede
Ilegar a la conclusién que el avance ha sido
notable. Se han logrado coberturas utiles
para BCG en SJO y en OPV para BC Solola en
el 2007.

Tabla 19
Coberturas de vacunacion (%) para BCG y OPV3
Ambos pilotajes, afos 2004, 2006 y 2007

Pilotaje y coberturas

Linz:cé:sal 2006
Cobertura de BCG 70% 87%
Cobertura de OPV3 28% 77%

Fuente: Linea de base 2004 y ASIS 2007

Pilotaje Boca Costa de Solola

2007 Lin::cl::sal 2006 2007
307 247 234 232
93% 64% 74% 100%
96% 12% 83% 86%

Pilotaje San Juan Ostuncalco
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4. Atencion clinica a los diferentes
ciclos de vida

La atencidon a la demanda, brindada de ma-
nera continua en las CSC, asi como la reali-
zacion de controles preventivos y la atencion
de hombres y personas mayores enfermos
durante la visita familiar; son algunas de las
tacticas operativas que permiten dar aten-
cion clinica a personas de todos los ciclos de
vida, tal como se observa en la Grafica 1.

A este andlisis se debe agregar que la aten-
cidn a las mujeres es de caracter integral,

con coberturas de atencién materna y de
otros problemas no ligados a la condicién
reproductiva, como se evidencia mas
adelante.

Desde el punto de vista del derecho a la salud
esto cobra mucha importancia y abre la po-
sibilidad de detectar enfermedades crénico
degenerativas y otras que generalmente no
se toman en consideracién en la salud publi-
ca nacional, pero que en el presente como
en el futuro inmediato tendran bastante re-
levancia dada la tendencia epidemiolégica
del pais.

Grafica 1
Total de consultas* brindadas por grupo de edad
Ambos pilotajes, 2007

3500 \ I San Juan Ostuncalco [ Boca Costa \

3000

2500

2000

1500

Numero de consultas

1000 ~

[ T T T T T T . T

Menoresde 1 1 a4 anos 5a9afos

ano

10a14afios 15a19afos Mujeres de 20 Hombres de 20 50 afios y mas

Grupo de edad

a 49 afos a 49 afios

*Incluye primeras consultas, reconsultas y emergencias
Fuente: Sistema automatizado de informacién del MIS



5. Atencidn a emergencias

Uno de los aspectos mds importantes de un
modelo de atencidn de primer nivel que genere
servicios permanentes intra y extramuros, es la
posibilidad de atender emergenciasensalud. La
siguiente grafica permite conocer la cobertura
por ciclos de vida de este tipo de atencion.

En dicha gréfica se muestra como los hombres
entre 10 y 49 afios son los que reciben mayor
atencién de emergencia, seguidos por las mu-
jeres, los(as) nifios de 0 a 4 afios, los adultos
mayores y los escolares de 5 a 9 afios.

6. Familias en las que uno(a) o mds
de sus integrantes ha recibido
atencion en los pilotajes

Un indicador importante que nos permite me-
dir el acceso de la poblacion a la atencion en
salud, es el porcentaje de familias en las que
al menos un miembro de la familia ha recibi-
do atencién en los pilotajes. La grafica 3 refle-
ja que durante los afios 2006 y 2007, entre el
78% y 89% de las familias tuvieron uno(a) o
mas integrantes atendidos por el MIS.

Grafica 2
Proporcion de atencién a
emergencias, por grupo de edad
Pilotaje de Boca Costa de Solola, 2007

1% 18%

8%

399 24%

m 0a4anos

| 5a9anos

m 10 a 49 anos mujer
10 a 49 anos hombre

m 50y mas

Fuente: Sistema automatizado de informacién del MIS

Grafica 3
Porcentaje de familias en donde al menos un(a) integrante recibié atencion del MIS
Ambos pilotajes, 2006 y 2007

2006 I 2007

100% 88% 88%

89%

90%

78%

80% —
70%
60% —
50%
40% -
30%
20% A
10% +——

Porcentaje

0%
Boca Costa de Solold

San Juan Ostuncalco

Pilotaje

Fuente: Sistema automatizado de informacién del MIS
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7. Atencidn equitativa en diferentes
comunidades

El cumplimiento del derecho a la salud con-
Ileva desarrollar un modelo de atencién que
genere equidad en el acceso y cobertura, de
acuerdo a las diferentes necesidades de las

comunidades a las que cubre. El disefio orga-
nizacional y operativo del MIS considerd una
distribucién de personal, infraestructura, in-
sumos y recursos, acordes a las caracteris-
ticas de cada sector. En las Tablas 20 y 21
se muestran los porcentajes de poblacion
atendida de un sector seleccionado y sus
comunidades.

Tabla 20
Porcentaje de poblacion atendida (cobertura) en el sector 1 y resto de sectores
Pilotaje de San Juan Ostuncalco, 2007

15 de Agosto

78 35

45%

Las Barrancas Centro 269 167 62%
Sector 1 Las Granadillas 463 174 38%
Los Agustines 927 440 47%
Jerusalén 30 10 33%
Resto se sectores Resto o!e 6,944 2,527 36%
comunidades
. . Todas las
Total de pilotaje . 8,711 3,353 38%
comunidades
Fuente: Sistema de informacion del MIS
Tabla 21

Porcentaje de poblacion atendida (cobertura) en el sector D y resto de sectores
Pilotaje de Boca Costa de Solola, 2007

Chuiatzam
Pala

Patzaj

San Miguelito

Resto de

Resto se sectores .
comunidades

Todas las
comunidades

Total de pilotaje

Fuente: Sistema de informacion del MIS

256 97

38%

548 204 37%
265 97 37%
558 206 37%
9,038 3,923 43%
10,665 4,527 42%



Haciendo una comparacién del porcentaje de
poblacién atendida en cada pilotaje, se obser-
va que en el pilotaje de SJO se alcanzé un 38%
y en el pilotaje de BC Solola se alcanzé un 42%
de atencidn, de la poblacion total en ambos
casos. Tomando en consideracién que ambos
pilotajes estan en contextos municipales y lo-
cales diferentes en cuanto a cantidad, disper-
sién, vias de comunicacién, clima, entre otros,
se puede afirmar que el MIS ha logrado un des-
empefio equitativo en ambas experiencias.

En la Tabla 20 se selecciond el sector mas ale-
jado del pilotaje de SJO y en la Tabla 21 se
selecciond al sector mas cercano del Pilota-
je de BC Solold. Comparando las coberturas
de ambos sectores, se observa que varias de
las comunidades del Sector 1 de SJO, tienen
un porcentaje de atencién a la poblacién
mayor que lo alcanzado en las comunidades
del Sector D de BC Solola. Estos resultados
son razonables en términos de equidad en el
acceso y la cobertura, porque el Sector 1 de
SJO, conocido como las Barrancas, esta en ca-
mino de terraceria a 26 Km. de la carretera
mads cercana. Ello implica que las personas
y las familias de esas comunidades no tienen
acceso a hingun otro tipo de servicio institu-
cional. Con la construccion de una Casa de
Salud Comunitaria y el trabajo de un ECOS
integrado por 3 ASC en este sector, las comu-
nidades han disminuido el tiempo de traslado
para la atencidn, y el gasto de bolsillo en que
incurrian por transporte, pago de servicios y
de medicamentos.

En el caso del Sector D de BC Solola (Tabla 21),
éste se caracteriza por su cercania y vias de
acceso para la mayoria de sus comunidades
(excepto Pald). En general, la cobertura alcan-
zada en este sector, obedece a que se atiende

poblacién que tiene otras posibilidades insti-
tucionales de atencidn; es decir, que pese a te-
ner acceso a la Casa de Salud Comunitariay a
la atencidn que da un ECOS integrado por dos
ASC, las opciones para el camino del enfermo
de las personas y sus familias son diversas.

8. Familias que han recibido una visita
integral al afio

Las visitas familiares integrales permiten una
serie de atenciones y vigilancia de riesgos que
ya fueron explicados en el Capitulo Il. El obje-
tivo de las mismas es principalmente preventi-
vo. La meta de los pilotajes es que el 100% de
las familias bajo cobertura entren en contacto
con la atencién brindada por el MIS al menos
una vez en el afio. En la Gréfica 4 se puede ob-
servar el porcentaje de logro de visitas familia-
res para el 2007, siendo este del 85% en SIOy
del 91% en BC Solola.

Grafica 4
Porcentaje de familias que han recibido
visita integral en el aiio
Ambos pilotajes, 2007

91%

85%

Porcentaje

Boca Costa de Solola San Juan Ostuncalco

Pilotaje

Fuente: Sistema automatizado de informacién del MIS
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Las limitantes para el logro del 100% de este
indicador estan relacionadas, entre otros, con
los siguientes aspectos:

e La migracién temporal e interna que ocu-
rre de manera compleja, en mayor medida
en el pilotaje de SJO.

e lLas dindmicas laborales cotidianas o se-
manales, con desplazamientos familiares
en las horas extremas del dia, por lo que
no es posible encontrar a las familias en el
horario laboral. Frecuentemente los equi-
pos han trabajado fines de semana para
poder avanzar en este indicador.

e La renuencia de algunas familias a recibir
la visita porque en ella se ofrecen servicios
gue rechazan, tales como de la vacunacién.

9. Organizacion de las Comisiones de Plan de
Emergencia Comunitaria (COPEC)

Una de las formas de expresar la cobertura a
nivel comunitario es a través del trabajo que
se hace conjuntamente con los COCODES para
organizar a las comisiones responsables de
mantener funcionando los planes de emer-
gencia comunitarios. Durante el 2007, en cada
uno de los pilotajes se establecidé una meta de
comunidades que, por sus condiciones, ame-
ritaban tener dichas comisiones funcionando.
En ambos pilotajes se logrd el 100% de la or-

ganizacion de las COPEC segun lo planificado.
En el caso del pilotaje de BC Solola se han or-
ganizado 12 y en el caso del pilotaje de SJO se
han organizado 5.

B. Perspectiva de género

La perspectiva de género se trabaja de for-
ma transversal en ambos pilotajes. Explicar
con detalle cdmo ésta se ha verificado en to-
dos los aspectos del MIS rebasa los objetivos
de este documento, por lo que en este apar-
tado se hara referencia a tres indicadores
seleccionados: las consultas a mujeres por
motivos no reproductivos, la atencién espe-
cifica dirigida a hombres y los hombres con-
vencidos para apoyar el plan de emergencia
familiar de salud.

1. Atencion a mujeres por motivos
no reproductivos

Desde el punto de vista de género, es impor-
tante superar el enfoque de la atencién a
la mujer centrado Unicamente en los aspec-
tos maternos y reproductivos. Para ello, el
MIS desarrolla acciones dirigidas a dar una
atencioén integral que permita la atencion de
otros problemas de salud de la mujer. En la
siguiente gréfica se pueden observar los por-
centajes de atencidén a mujeres por motivos
no reproductivos de ambos pilotajes para
el 2007.



Grafica 5
Proporcidn de consultas a mujeres mayores de 15 afios, por motivos no reproductivos
Ambos pilotajes, 2006 y 2007

I 2006 I 2007

100%
90%

78% 73%

80%
70%

64%

60%
50%
40%
30%
20%
10% -

0% -

Porcentaje de consultas

57%

Boca Costa de Solola

San Juan Ostuncalco

Pilotaje

Fuente: Sistema automatizado de informacién del MIS

Las consultas por motivos no reproductivos al-
canzan un 73% en el pilotaje de BC Solold y un
57% en el pilotaje de SJO con respecto al to-
tal de todas las consultas a mujeres realizadas
en el afio 2007. Sin embargo, se observa que
hay una disminucién de esta proporcién entre
el 2006 y el 2007, que obedece a las acciones
realizadas para cumplir con las metas de los in-
dicadores UAT (énfasis reproductivo), y que re-
percutieron negativamente en este indicador.
Debido a esto, durante el afilo 2008 se estara
reforzando nuevamente este tipo de atencion.

Los porcentajes por motivos no reproductivos
implican que mas de la mitad de estas consul-
tas se relacionan con problemas diversos de la
salud de la mujer, de acuerdo a la epidemio-
logia local. Si se toma en consideracidon que
la atencién materna sobrepasd los indicado-
res nacionales, estamos hablando que el nivel
de cobertura integral a la mujer es ademas
de alto, superior a los estdndares nacionales.
Desde el MIS se parte de la premisa que la
atencion integral a la mujer es una condicidn

para alcanzar con éxito las coberturas de aten-
cion prenatal, de parto y puerperio.

2. La atencion integral a
hombres mayores de 10 afios

La atencidon de hombres, con respecto al total
de consultas para mayores de 10 afios, en el
pilotaje de BC Solola alcanzd la cifra relativa
de 20% y del 13% en el pilotaje de SJO. En el
2008, se han establecido estrategias comuni-
tarias para continuar promoviendo la consulta
en hombres; mientras que durante las visitas
familiares integrales se realiza busqueda acti-
va de hombres mayores de 10 afios y de la ter-
cera edad que padezcan alguna enfermedad.
Se espera que este indicador se eleve, incre-
mentando el acceso, con el objetivo de cum-
plir con el ejercicio del derecho a la salud y la
perspectiva de género.

En la siguiente grafica se observa el porcentaje
de atenciones a hombres mayores de 10 afios
logrado en el 2007.
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Grafica 6
Porcentaje de consultas a hombres mayores de 10 afios
Ambos pilotajes, 2007

Boca Costa 20%
de Solola
i} ]
°
=
San Juan 13%
Ostuncalco
0% 5% 10% 15% 20% 25%
Porcentaje

Fuente: ASIS 2007

3. Planes de emergencia familiar
con hombres convencidos

En la dindmica familiar, es frecuente que el
cuidado de la salud de sus integrantes es un
rol asumido por las mujeres, aunque las de-
cisiones generalmente son tomadas por los
hombres. En momentos de emergencia, tras-
lados o referencias, los hombres seran quie-
nes participen en la decisién, por lo que es
importante que sean tomados en cuenta para
asegurar una activacion efectiva del plan de
emergencia familiar. El impulso de estos pla-
nes de emergencia familiar se inicié en el afio

2007, para enfrentar complicaciones del em-
barazo, parto o puerperio. Dentro de la meto-
dologia establecida, se identifica a las perso-
nas que participan en la toma de decisiones
ante una emergencia y se verifica que estén
convencidas para apoyar el traslado y la aten-
cion de la embarazada y el bebé.

Para la construccion de este indicador, se
calcula el total de hombres a convencer y de
ellos cuantos estan convencidos de activar
dicho plan. En la siguiente tabla se observa
la progresion del indicador, de tres meses del
2007.



Tabla 22
Hombres convencidos en Planes de Emergencia Familiar
Ambos pilotajes, septiembre, octubre y noviembre de 2007

Indicador

San Juan Ostuncalco Boca Costa de Solola

Septiembre  Octubre  Noviembre Septiembre Octubre Noviembre
Numero de hombres a convencer 11 34 21 26 21 23
Numero de hombres convencidos 11 27 29 24 16 16
Porcentaje de hombres convencidos 100% 79% 90% 92% 76% 66%

Fuente: ASIS 2007

En ambos pilotajes se puede observar que el
indicador comenzé con cifras que fueron de-
creciendo, alcanzando 67% para BC Solola y
90% para SJO. La reduccion de este indicador
puede ser explicada en parte porque progre-
sivamente se hizo mas estricto el control, lle-
gando a establecer en el instrumento utilizado
un lugar para colocar la firma o la huella digi-
tal de la persona que decia estar convencida
(en este caso el hombre). Este cambio en el
procedimiento, ademas de la entrevista con la
familia y la mujer embarazada durante la visita
familiar en la que se realiza especificamente
el control de embarazo en el noveno mes, dio
como resultado una mayor rigurosidad para su
seguimiento.

C. Perspectiva intercultural
Al igual que la perspectiva de género, dar

cuenta de como la de interculturalidad se da
de manera transversal en las acciones del MIS

rebasa el contenido de este documento. Por
ello se han seleccionado los siguientes datos
e indicadores que son de utilidad para cono-
cer lo logrado: las impresiones clinicas de en-
fermedades maya populares, las referencias a
terapeutas y el perfil de enfermedades maya
populares de los dos pilotajes.

1. Impresiones clinicas de enfermedades
maya populares

Después de la realizacion de analisis cualita-
tivos y cuantitativos de los autodiagndsticos
familiares, se logré establecer una codifica-
cion para 7 enfermedades de filiacion cultural
maya popular. A partir de ello, se ha podido
ir cuantificando este tipo de enfermedades, lo
cual ha implicado un proceso de aprendizaje
y disciplina para formalizar su registro. En la
grafica siguiente, se presenta el porcentaje de
impresiones clinicas de enfermedades maya
populares.
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Grafica 7
Porcentaje de consultas con impresion clinica de enfermedad maya-popular
Ambos pilotajes, 2006 y 2007

Total de consultas

San Juan Ostuncalco 2006: 8,695 2007: 9,000.
Boca Costa 2006: 12,330 2007: 10,693

[ 2006 []2007]
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Fuente: ASIS 2007

En la Grafica 7 se puede observar que ambos
pilotajes incrementaron el registro de este
tipo de enfermedades entre el 2006 y el 2007.
Comparando ambos pilotajes, el de SJO tiene
una mayor captacion, alcanzando para el 2007
la cifra de 3%, mientras que BC Solola alcanzé
el 1% del total de consultas. La diferencia en-
tre pilotajes puede tener varias explicaciones.
Una de ellas, es que los(as) ASC de SJO tienen
mayor capacidad de identificar estas enfer-
medades, dado que en cada sector se tiene al
menos a un ASC que posee el “don” de curar-
las vinculado a la cultura y espiritualidad. En el
caso de BC Solol3a, sélo 3 de 6 sectores tienen
ASC con esta capacidad.

El reconocimiento de estas enfermedades en
el momento de la consulta, es de suma im-
portancia para la pertinencia y eficacia de la
consejeria y terapéutica en la atencion clinica.

Esto ha formado parte de la estrategia operati-
va de la interculturalidad denominada coordi-
nacion en paralelo; y ha permitido avanzar en
el conocimiento y el perfil epidemioldgico de
este tipo de enfermedades.

2. Referencias de pacientes con
impresion clinica maya-popular
a terapeutas mayas

La referencia de los pacientes que tienen sos-
pecha o posibilidad de padecer enfermedad
maya-popular ha sido uno de los aciertos mas
importantes del MIS. Ello ha generado acerca-
miento y aumentado la confianza de la pobla-
cidén y sus terapeutas locales. En la siguiente
grafica se muestra el porcentaje de referen-
cias realizadas con relacién al total de consul-
tas con este tipo de impresién clinica, para los
anos 2006 y 2007.



Tabla 23
Referencias a terapeutas maya-populares
Ambos pilotajes, 2006 y 2007

Pilotaje

EMP Ref. a TMP
San Juan Ostuncalco 37 8
Boca Costa de Solola 36 2

Fuente: ASIS 2007

En la tabla 23 se observa un aumento sig-
nificativo en el indicador del afio 2006 al 2007.
Alcanzando un mayor nivel en el pilotaje de
SJO, con la cifra relativa de 82% de consultas
con referencia a terapeutas; y, en el caso de BC
Solola, con una cifra de 69%. El aumento de los
porcentajes obedece a la mejora en el registro
de este tipo de referencias en la ficha clinica,
por lo que el proceso se ha ido formalizando e
institucionalizando. Cabe destacar que se de-
ben hacer acciones afirmativas consistentes
sobre este tipo de temas para que el personal
vaya asumiendo que lo normado en cuanto a la
interculturalidad se debe cumplir. Para que este
proceso se dé, se han realizado investigaciones
sobre el trabajo de los terapeutas en cada pi-

206 | 200 |

% EMP Ref.a TMP %
22% 200 165 82%
6% 70 48 69%

lotaje y obtenido productos como directorios de
terapeutas y sus especialidades, entre otros.

3. Vigilancia de enfermedades
maya populares

La incorporacién de las enfermedades maya
populares a la vigilancia en salud ha sido uno
de los pasos importantes dentro de la estra-
tegia de coordinacion en paralelo. Esto se ha
logrado gracias a la codificacién de estas im-
presiones clinicas. La diferencia mas importan-
te es que en el pilotaje de SJO la enfermedad
maya popular mas frecuente es el susto, mien-
tras que el pilotaje de BC Solol3 el ojeado, tal
como se expresa en la Grafica 8.

Grafica 8
Porcentaje de enfermedad maya-popular en relacién al total de
consultas desagregado por tipo de enfermedad
Ambos pilotajes, 2007
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Fuente: ASIS 2007
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Cuando se analiza la informacién por sexo, se
observa que en SJO el susto afecta mas a la po-
blacion femenina del grupo de 10 a 50 afios.
Esto es relevante para la salud publica, dado
que es poblacién econdmicamente activay con
roles muy importantes en la manutencién de
las familias. En el caso del ojeado en BC Solol3,
la poblaciéon mds afectada es la de menores de
un afo con nuimeros absolutos muy cercanos
entre ambos sexos. El ojeado es una enferme-
dad muy frecuente en Guatemalay en los pilo-
tajes se ha comenzado a asociar con causas de
muerte infantil. A esto se suma la enfermedad
llamada hechizo, mal hecho o mal espiritu, re-
lacionada con problemas de alta letalidad.

En la medida que se avance en la identifica-
cién de estos problemas, se puede tener ma-
yor informacién sobre los riesgos y estas en-
fermedades. En el 2008, se implementara un
instrumento para registrar la produccion de
atencién que brindan los(as) terapeutas maya-
populares, lo que permitira conocer la morbi-
lidad que se atiende y, con base a ello, avanzar
en la comprension de la epidemiologia local
en su conjunto.

D. Prioridades nacionales:
atencion materno-infantil

La atencidn materna e infantil se desarrolla
como parte de las acciones integrales, horizon-
tales y permanentes. El desempefio del MIS ha
sido alto, y en el caso, de la atencién materna
se superan los indicadores establecidos por
la UAT del MPSAS. La explicacidon general de
los avances en estos indicadores de produc-
cién radica en la combinacidn de las tdcticas
operativas del programa individual y familiar
de salud. En este caso, el aporte del programa
comunitario esta presente en el trabajo de in-
tercambio de experiencias y coordinacién que
se lleva a cabo con terapeutas y comadronas,
COCODES y COPEC de cada sector.

1. Controles generales de nifias y
nifios menores de 1 afio y de 1
a menores de 5 afios

La realizacion de controles generales de nifias
y nifios es una de las actividades priorizadas
por el MSPAS. En ambos pilotajes se observa
un importante aumento de cobertura para
ambos indicadores entre el 2006 y 2007. Para
el 2007, en el indicador de dos controles en
menores de 1 aino, se estuvo muy cerca de al-
canzar la meta de la UAT del MSPAS. En el caso
del control para los nifios y nifias de 1 a meno-
res de 5 afos, hubo dificultades para alcanzar
el 90% requerido.

Otro de los controles importantes es el de
recién nacidos, dado que frecuentemente la
mortalidad infantil tienen un fuerte compo-
nente neonatal. En la siguiente tabla se ob-
serva que las metas establecidas por la UAT
del MSPAS son ampliamente rebasadas por
ambos pilotajes en el 2006 y 2007. Durante el
2008, como se comentd al inicio de este apar-
tado, se ha priorizado el control de sefiales de
peligro para las(os) RN y se han fortalecido las
capacidades del personal en la deteccion de
riesgos.

Tabla 24
Cobertura alcanzada (%) en indicadores
seleccionados, segiin meta UAT
Ambos pilotajes, 2006 y 2007

San Juan Boca Costa
Ostuncalco de Solola

oo [ 007 0 200

52%

Menor de un aiio
con dos controles 90%
del nifo(a)

83% 3% 83%

Nifio(a) de uno a
menor de cinco 90% 39% 53% 50% 69%
afnos con un control

Recién nacido con 1% 63%  95% ND  98%
un control

Fuente: ASIS 2007



2. Controles prenatales y de puerperio

La atencidn materna es otro de los compo-
nentes que se integra al MIS. Como se obser-
va en la Tabla 25, los logros reportados para el
2006 y 2007, sobrepasan la meta establecida
por la UAT del MSPAS, especialmente en el ul-
timo ano.

Tabla 25
Cobertura alcanzada (%) en indicadores
seleccionados, segun meta UAT
Ambos pilotajes, 2006 y 2007

Boca Costa
de Solola

San Juan
Meta| Ostuncalco

UAT
et e

102%*

Indicador

Embarazada con
primer control 75%
prenatal

91%

88% 98%

Embarazadas captadas
ENCGERPRTENERN 21%  23%  42%  31% 32%
de gestacion

Embarazadas con tres
controles prenatales

control

40% 27% 52% 38% 50%

93% 100%

2 Este porcentaje obedece a que los embarazos ocurridos fue-
ron mas que los esperados (que se calculan como el 5% de la
poblacién total)

Fuente: ASIS 2007

Uno de los indicadores de atencién materna
utilizado por la OPS para evaluar cobertura
de los servicios de salud es el primer control
prenatal. Las tres encuestas de salud mater-
no-infantil realizadas en el pais han demos-
trado para los afios 1987, 1995 y 1998-99,
gue la atencidon materna por parte de per-
sonal médico(a) y enfermera(o) alcanza una
cobertura de 32.4%, 52.8% y 59% respecti-
vamente. En el boletin bianual de “Género,
salud y desarrollo en las Américas, indicado-
res bdsicos 2007” de la OPS, se reporta para

Guatemala una cobertura del 85% de prime-
ros controles prenatales, lo que es superado
por ambos pilotajes.

Algo a destacar es que los controles de puer-
perio se realizan entre las primeras 24 a 48 ho-
ras después del parto. Esto es producto de la
estrecha relacidon que los(as) ASC mantienen
con las comadronas de cada uno de los sec-
tores de los pilotajes, quienes informan inme-
diatamente a los ECOS de cada sector de los
nacimientos ocurridos.

Otro aspecto a destacar es el desempefio en
el indicador de captacién temprana de em-
barazadas antes de las 12 semanas. Este es
un logro obtenido a partir de la combinacién
de 2 tacticas: la captacién en todas las con-
sultas a mujeres (incluyendo a las acompa-
fiantes) mediante prueba verbal y/o diagnds-
tica de embarazo, y la pesquisa durante las
visitas familiares integrales, de seguimiento
y puntuales.

3. Controles prenatales a
embarazadas en 92 mes

Una de las priorizaciones realizadas en los dos
pilotajes con el fin de reducir la muerte ma-
terna, ha sido el control prenatal a las emba-
razadas en 90 mes, mediante la visita familiar
puntual. Esta visita tiene importancia porque
ademds de contemplar los aspectos de con-
trol prenatal normados, se hace una revision
del plan de emergencia familiar, verificando
qgue las personas que toman la decisidn en
cada familia estén conscientes de la necesi-
dad de trasladar a la mujer lo antes posible
ante el surgimiento de alguna complicacion
del embarazo, parto o puerperio. La cober-
tura alcanzada de estos controles prenatales
para las y los ASC, asi como para el personal
profesional de medicina se presenta en la si-
guiente gréfica.
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Grafica 9
Controles prenatales a embarazadas en 90 mes, por ASC y Médico(a)
Ambos pilotajes, 2007

M Agente de Salud Comunitaria [ Médico(a) ‘

100%

100%

100%
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60%

59%
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40%
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Fuente: ASIS 2007, registros clinicos 2007

Las diferencias encontradas entre los y las ASC
y el personal médico, es que este Ultimo se mo-
viliza a los domicilios de las familias, especial-
mente de aquellas mujeres embarazadas que a
criterio de los y las ASC tengan algun signo o se-
fal de peligro. En ambos pilotajes se considera
gue esta actividad es importante para evitar las
muertes maternas, que como se vera mas ade-
lante se han reducido en el pilotaje de BC Solol3
y se ha mantenido igual en el pilotaje de SJO (en
este pilotaje sdlo se registré una muerte mater-
na acontecida al tercer dia de haber sido referi-
da e ingresada al Hospital de Quetzaltenango).

4. Planes de emergencia familiar

Este indicador se implementd en el ultimo
trimestre de 2007, lograndose una cobertura
importante. Como se puede observar en la
siguiente tabla, el pilotaje de BC Solold ha ob-
tenido mejores resultados y en ambos casos el
logro del indicador conlleva visitar a la familia
para asegurar que el plan de emergencia fa-
miliar es real y que las personas que toman la
decisién estan convencidas y dispuestas a ha-
cer las previsiones necesarias ante cualquier
emergencia.

Tabla 26
Planes de emergencia familiar establecidos para embarazadas en noveno mes
Ambos pilotajes, septiembre, octubre y noviembre, 2007

San Juan Ostuncalco

Boca Costa de Solola

Indicador
Septiembre Noviembre | Septiembre Noviembre

Nimero de mujeres embarazadas
en noveno mes

Planes de emergencia establecidos 10
Porcentaje de PEF establecidos 83%

Fuente: ASIS 2007

23
7% 100% 100% 100% 100%

28 15

17 19



Esta actividad abarca a la familia en su con-
junto y, de alguna manera, ayuda a generar
nuevas capacidades en la misma. Los planes
de emergencia familiar son coherentes con
los planteamientos de reduccién de muerte
materna en el pais. En el dmbito comunitario
se establece una coordinacion con las COPEC,
especialmente para aquellas familias que tie-
nen limitaciones o dificultades para poder
emprender con éxito el plan de emergencia
familiar.

E. Avances hacia el impacto en la salud

El MIS lleva dos aios de funcionamiento ple-
no, periodo aun insuficiente para demostrar
un impacto en la situacion de salud de la po-
blacion. Sin embargo, para el 2007 se cuenta
con algunos indicadores que, de mantenerse
la tendencia, pueden significar un progresivo
avance hacia la mejora de dicha situacién. En
esta seccidn se presenta informacién sobre

como algunos riesgos en las familias de am-
bos pilotajes se han reducido; como se ha im-
pactado en la mortalidad materna durante el
2007 y cdmo, en el pilotaje de BC Solol3, se ha
reducido la tasa de mortalidad por diarrea en
menores de 1 afio.

1. Reduccion de riesgos familiares

La visita familiar integral incluye dentro de sus
actividades la vigilancia de 53 riesgos, la con-
sejeria respectiva y rutas de accién para cada
uno de ellos. Uno de los énfasis se refiere a
la autoatencion familiar, por lo que se toman
en consideracion riesgos relacionados con las
principales prioridades sanitarias del pais. En
las siguientes graficas se puede observar el
porcentaje de familias (del total de familias vi-
sitadas), que presentaron riesgos por no reco-
nocer los signos de peligro de enfermedades
diarreicas, asi como las familias que presentan
mala higiene y sefales de mal cuidado.

Grafica 10
Riesgos seleccionados, detectados en visita familiar integral
Pilotaje de San Juan Ostuncalco, 2006 y 2007

M 2006 I 2007

70%

60%

50% 7T

0%

0% T

0% T
0% 7/

0%

Porcentaje de visitas familiares con el riesgo

para enfermedades diarreicas, infecciones
respiratorias y embarazo

Familias que no reconocen sefiales de peligro

Familias con mala higiene
y sefiales de mal cuidado

Fuente: Sistema automatizado de informacién del MIS
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Grafica 11
Riesgos seleccionados, detectados en visita familiar integral
Pilotaje de Boca Costa de Solola, 2006 y 2007
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Fuente: Sistema automatizado de informacion del MIS

Se observa que en ambos pilotajes la reduc-
cion de estos riesgos entre el 2006 y 2007 ha
sido importante. Esto genera las posibilidades
de que se vaya dando un efecto positivo en la
capacidad de las familias de actuar ante estos
riesgos que precisamente estdn vinculados a
las principales causas de mortalidad infantil.

2. Mortalidad por diarrea

La enfermedad diarreica evidencia cambios
tanto en la morbilidad como en la mortalidad,

siendo esta ultima la que se vincula mas a la
atencién oportuna y de calidad, sobre todo en
la poblacién menor de un afo.

La grafica muestra un descenso marcado en
el nimero de muertes ocurridas en los dos
ultimos afios, en el pilotaje de Boca Costa, lo
cual se correlaciona con el énfasis aplicado a
la identificacidn de signos de peligro, medidas
higiénicas y utilizacién de sales para la rehidra-
tacion inmediata.

Grafica 12

Mortalidad por diarrea en poblacién menor de cinco afios
Pilotaje de Boca Costa de Solol3, 2006 y 2007
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3. Muerte materna

Un resultado relevante en ambos pilotajes
es la disminucién de la mortalidad materna,
situacidn vinculada también al control, aten-
cion, deteccion oportuna de signos de peligro
y referencia inmediata. Para los afios 2006 y
2007, en el pilotaje de San Juan Ostuncalco
se presentd un caso de muerte materna cada
afio. El dltimo caso fue una complicacién del
embarazo detectada y referida al hospital re-
gional (Quetzaltenango), sin embargo la mujer
fallecié en ese servicio tres dias después de su
ingreso. En el pilotaje de Boca Costa, durante
el afio 2006 ocurrieron tres muertes mater-
nas, en el 2007 el nimero de casos se redujo a
cero. Hasta julio de 2008 no se habia registra-
do ninglin caso en ambos pilotajes.

F. Modificacién de la demanda en
el segundo nivel de atencién

Otro resultado relevante que puede ser ana-
lizado es la modificacidon de la demanda de

atencidn, suscitada a raiz de la implementa-
cion del MIS. Para el pilotaje de Boca Costa
Solol3, a criterio de la Directora del Distrito
de Salud de Guineales, a partir del afio 2006
en el que inician las actividades del Modelo,
la poblacién que acudia a este servicio cam-
bid en términos de cantidad, periodicidad
y procedencia. Antes del inicio del MIS, la
poblacién sélo tenia acceso a los servicios
los dias de mercado (dos veces por semana);
en estos dias se atendia 70% del total de la
demanda, y la procedencia correspondia a
las comunidades que luego fueron asumidas
por el MIS. Actualmente, ha disminuido la
poblacién que demanda servicios al Centro
de Salud y no se observa la concentracion de
la atencidn en dias determinados. La proce-
dencia de los(as) usuarios(as) es de comuni-
dades cercanasy aledaias al Centro de Salud,
de mayor nivel de urbanidad y con mejores
condiciones de vida, asi como las personas
referidas de las CSC por los(as) Agentes de
Salud Comunitaria.
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VIl. Elementos clave del

Modelo Incluyente en Salud

En este apartado se comparten algunos ele-
mentos considerados como fundamentales en
el funcionamiento del Modelo Incluyente en
Salud (MIS). No se intenta agotar la totalidad
de consideraciones necesarias para desarro-
llar un modelo de atencidon de primer nivel;
mas bien, desean sefialarse algunos aspectos
o condiciones que, en la experiencia del MIS,
se consideran minimas para avanzar en un
proceso de fortalecimiento del primer nivel
institucional del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS).

A. Lainnovacion tedricay
una practica diferente

1. Sintesis conceptual y coherencia
operativa

Un aspecto relevante en la experiencia del
MIS, ha sido la validez e importancia de ha-
ber desarrollado un marco tedrico que, si bien
toma antecedentes importantes de la produc-
cién académica en el campo de la salud publi-
ca, medicina social, género y antropologia, se
constituye en una nueva sintesis conceptual
cuyo desarrollo ha tenido como referente al
contexto guatemalteco.

Esta sintesis conceptual se ha constituido, a lo
largo de los afios, en una guia adecuada para
el desarrollo programatico, organizacional, ge-
rencial y operativo del MIS. Hay que destacar la
coherencia tedrico-metodoldgica y operativa-
instrumental mantenida en los cinco afos de
experiencia de campo, lograndose una practi-
ca sanitaria diferente que ha rendido resulta-
dos y beneficios para la poblacidn cubierta.

2. Las perspectivas del derecho a la salud,
la interculturalidad y el género como
principios para la accion

El desarrollo transversal de las tres perspec-
tivas en los diferentes componentes del MIS
como la estrategia programatica, el disefio
operativo y el ciclo administrativo, han funcio-
nado como principios para la acciéon dentro de
los equipos de trabajo, asi como en la relacién
con la poblacién a la que se le brinda la aten-
cién en salud.

Lo anterior impacta en el personal que tra-
baja en ambos pilotajes. No han faltado las
resistencias al inicio de la implementacién,
pero posteriormente se han observado cam-
bios de conducta y actitud que son de rele-
vancia para el clima organizacional y la inte-
gralidad, la calidad y la calidez de la atencidn
en salud. En suma, se ha transitado progre-
sivamente a relaciones mas equitativas y de
respeto dentro del personal, y se ha genera-
do compromiso, confianza y cercania con la
poblacidn.

B. Laintegracidn programatica
operativa frente al enfoque individual
del ciclo de vida

La definicién de la estrategia programatica-
operativa, basada en los tres niveles de anali-
sis-accion (comunitario, familiar e individual),
ha permitido que se concreten acciones de
prevenciény promocién que no hubieran sido
posibles si se hubiera mantenido un enfoque
individual centrado en los ciclos de vida. Esta
estrategia programadtica también ha favoreci-
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do el ordenamiento del trabajo del personal
de salud, y ha contribuido al cumplimiento
de las prioridades programadticas del MSPAS
pero no a partir de la suma de acciones y pro-
gramas verticales, sino desde un abordaje in-
tegral.

La estrategia programatica permite identificar
con mucha claridad cudles son las acciones de
atencién y de vigilancia, normadas por el MS-
PAS o generadas desde el MIS, que deben eje-
cutarse de manera integrada en los niveles co-
munitario, familiar e individual. Por ejemplo,
una visita familiar integral logra concentrar en
una sola accion (la visita familiar), un conjunto
de medidas priorizadas por el MSPAS en dife-
rentes programas de salud. Esto ha llevado a
la necesidad de desarrollar protocolos y guias
de trabajo que ayuden al personal a lograr di-
cha accion integral.

El abordaje por ciclos de vida se fortalece con
esta estrategia programatica, pues permite
brindar una atencidn a las personas tomando
en cuentay accionando en sus familias y comu-
nidades a las que pertenecen. Esto, ademas,
proporciona al personal de salud una visidon
muy clara y contextualizada de la situacion so-
cial, econdmica y sociocultural, entre otras, de
la poblacién que atiende.

C. Laorganizacion y administracion
del personal

1. Trabajo en equipo y polifuncionalismo

El trabajo en equipo y el polifuncionalismo es
la clave para el éxito de acciones integradoras
y de calidad en la atencién que brinda el MIS,
ademas de generar un fuerte compromiso por
parte del personal. El trabajo en equipo se
observa y mantiene en los diferentes niveles
de funcionamiento (ECOS, EAPAS y ECON). El
polifuncionalismo puede ser variable segun

el nivel, siendo mayor en los ECOS y en me-
nor medida en los EAPAS, como responsables
de sector y por los énfasis para la conduccién
de los programas. En el ECON hay un fuer-
te trabajo en equipo y de especializacion, de
acuerdo a las necesidades identificadas en el
trabajo.

En los tres equipos a los que hacemos refe-
rencia, ambas caracteristicas de la gestion del
personal de salud son sinérgicas para el buen
desempeiio del mismo. En los ECOS, el poli-
funcionalismo se concreta en la rotacién se-
manal de los(as) ASC en cada uno de los pro-
gramas y en la distribucién rotativa de otras
tareas de gestién. En la practica, los(as) ASC
se perciben a si mismos como una unidad de
accion para el logro de objetivos sanitarios
y, en esa medida, se fortalece el equipo de
trabajo.

2. El primer nivel de atencion a cargo
de personal técnico local y
asalariado, los(as) ASC

Una clave de los buenos resultados del MIS,
es la gestiéon del personal centrada en la se-
leccién, formacion y contratacion de personal
local para cumplir con el desempeno espera-
do de las(os) ASC. Los(as) ASC son personal
técnico polifuncional recién acreditados como
auxiliares de enfermeria comunitaria por par-
te de las autoridades de recursos humanos del
MSPAS.

La ventaja de contar con trabajadores(as)
locales radica en que éstos(as) estan adap-
tados(as) al entorno comunitario donde tra-
bajan. Asimismo, se genera una buena soste-
nibilidad técnica y social pues se ha dado una
baja rotacion del personal. De los 14 ASC que
trabajan en el pilotaje de San Juan Ostuncalco,
10 de ellos(as) han laborado en el MIS desde
gue empezo el proyecto hace cinco afios. Para



el pilotaje de Boca Costa, los(as) 14 ASC son
los(as) mismos(as) del inicio.

Desde la perspectiva financiera, el desarro-
llo de personal local conlleva una inversién
importante. Sin embargo, dicha inversion es
provechosa a lo largo de varios afos y genera
condiciones de atencion superiores a las de un
personal sanitario foraneo que no habla el idio-
ma local y no se adapta al trabajo comunitario,
especialmente cuando se estd en un contexto
de comunidades lejanas, rurales, indigenas y
dispersas. En experiencias nacionales recien-
tes se ha observado que el personal del primer
nivel tiene una alta rotacion; esto genera, ade-
mas de la interrupcién de la atencidn, un ciclo
de desacumulacién de experiencia, resultando
en una baja generacion de capacidades técni-
cas sanitarias en el nivel local.

3. Elacompafiamiento en el trabajo,
el papel del EAPAS

El MIS tiene un alto desempefio frente a los
estandares nacionales, siendo los ECOS quie-
nes generan la mayor parte de la produccién
de servicios. La calidad de este desempefio
se debe en gran medida a la conduccién y el
acompanamiento que proporciona el EAPAS al
trabajo los(as) ASC, siguiendo las perspectivas,
estrategia programatica, normas y guias de
trabajo del MIS.

El papel del EAPAS se concreta en apoyar a los
ECOS en la gestion de cada sector, la ejecucion
de los programas, la vigilancia epidemiolégica y
elsistemadeinformacion. Este acompafamien-
to se verifica permanentemente en los lugares
de trabajo de los(as) ASC y se basa en guias es-
pecificas de supervision y fortalecimiento para
las atenciones individuales, familiares y comu-
nitarias que realizan. Igualmente se desarrolla
el apoyo a las referencias-contrarreferencias y
los seguimientos de casos especiales.

D. La articulacion
institucional-comunitaria

1. Las perspectivas y la pertinencia en la
relacion comunitaria

Uno de los aspectos sobresalientes del MIS es
la importancia de la equidad en las relaciones
institucionales con las personas, familias y co-
munidades. Hacer la diferenciaciéon del ambito
institucional y del dmbito comunitario, con sus
especificidades propias, asi como implementar
las perspectivas de interculturalidad y géne-
ro de acuerdo al contexto, han permitido un
acercamiento progresivo a las légicas de pen-
samiento y accién de la poblaciéon con la que se
trabaja. Ante todo, en el MIS se ha impulsado
el respeto y la consideracidn sobre la validez e
importancia del conocimiento maya-popular
local. Esto ha significado que las autoridades,
lideres, terapeutas, comités y consejos locales
perciban la buena voluntad del personal de los
pilotajes; su respuesta no se ha hecho esperar,
al hacer suyo el trabajo de salud que se realiza.

Lo anterior se ha plasmado de diferentes mane-
ras. El reconocimiento que se hace en la con-
sulta del saber de la persona y las familias, las
referencias a un terapeuta maya-popular reco-
nocido por su capacidad de curar y prevenir la
enfermedad en las comunidades, o la atencion a
una situacion de cardacter psicosocial como abu-
so sexual o violencia intrafamiliar, genera una
percepcion comunitaria del beneficio y compro-
miso del personal del MIS en su desempefio. En
el plano comunitario, reconocer y apoyar los in-
tereses de los lideres y organizaciones comunita-
rias, no induciendo organizaciones nuevas, sino
trabajando con las ya establecidas, ha permitido
una cercania cada vez mayor con la comunidad.

La sinergia del conjunto de este tipo de accio-
nes ha permitido cosechar a lo largo de los
anos una relacidon pertinente con las comu-
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nidades. Este proceso paulatino de reconoci-
miento mutuo, es la clave para lograr la par-
ticipacion plena de la comunidad en aspectos
preventivos y de promocién de la salud.

2. Lainduccion, la devolucidn de
la informacion y la permanente
comunicacion con las comunidades

Complementario al punto anterior, esta el
tema clave de mantener un flujo e intercam-
bio de informacion suficiente para que los li-
deres, organizaciones y consejos comunitarios
conozcan el proceso de trabajo que se realiza
en el primer nivel de atencién. Este proceso
se inicia desde las primeras fases de trabajo
en las comunidades donde se lleva la atencién
en salud. Tomarse el tiempo para la induccidn
resulta altamente Util pues se genera una rela-
cion que facilita el trabajo institucional y em-
podera el trabajo comunitario.

Es importante concretar las salas situacionales
comunitarias y apoyar los diagnésticos comu-
nitarios a iniciativa de los actores locales, con
la informacidn que se tenga a nivel institucio-
nal y segun los requerimientos de las organi-
zaciones comunitarias. Igualmente, cualquier
proceso de recoleccién de informacién o de
investigacion de campo, debe contemplar la
fase de devolucién de informacién a las po-
blaciones que hayan intervenido en la misma
(en documentos formales o en talleres y acti-
vidades de intercambio). Ello genera confian-
za y seguridad sobre el nivel de compromiso y
voluntad institucional de hacer un trabajo que
respeta a la poblacion y al poder local.

E. Lainversiéon en infraestructura especifica
para el primer nivel de atencion

La construccidon de la infraestructura sanitaria
especifica para el primer nivel de atencidn es al-
tamente necesaria para el cumplimiento de las

normasy la calidad de la atencidn a la poblacion.
La Casa de Salud Comunitaria (CSC), similar a un
puesto de salud del MSPAS, se constituye en el
centro de trabajo del personal sanitario de pri-
mer nivel y alberga alos(as) ASC que integran un
ECOS. La CSC es utilizada para las reuniones con
actores y grupos comunitarios y sirve para salva-
guardar los medicamentos, bioldgicos y activos
fijos necesarios para el desarrollo de la atencion.
La experiencia guatemalteca demuestra que la
ausencia de esa infraestructura especifica, im-
pacta negativamente en las posibilidades de
desarrollar una atencion acorde a las politicas y
normas del pais; la infraestructura prestada o no
formal para la entrega de servicios resulta poco
adecuada para la atencién de las personas.

F. Lavigilancia sociocultural de la salud

El concepto de vigilancia sociocultural de la sa-
lud implica una vision mas amplia y compleja
que lo que tradicionalmente se concibe desde
la epidemiologia clasica o tradicional, y en la
implementacién del MIS se ha logrado aplicar
de dos maneras. La primera de ellas estd vin-
culada a un analisis en la vigilancia de la salud,
que involucra dimensiones sociales, de género
y culturales que generalmente no se toman en
consideracion para los problemas biomédicos
de la salud publica; también, abre la visién a
procesos como la autoatencién u otros riesgos
familiares, o a la atencién de problemas no con-
siderados prioritarios dentro de la salud publica,
como por ejemplo el dolor de cabeza o proble-
mas osteomusculares en las mujeres. El segun-
do, es el acercamiento a la epidemiologia de las
enfermedades especificas de una cultura (de
filiacion cultural), como seria el caso del anali-
sis cualitativo y posteriormente cuantitativo de
las enfermedades maya-populares descritas en
este documento. Esta perspectiva epidemiolo-
gica, sumada a una oferta sostenida y atencion
a la demanda, genera el acercamiento de los
servicios a la epidemiologia local tantas veces



planteada en los libros de texto de salud pu-
blica. Esto influye positivamente en diferentes
procesos dificiles de enumerar pero relaciona-
dos con aspectos como la cobertura, el acceso,
la calidad y la pertinencia de la atencion.

Sin duda, los aspectos socioculturales impul-
san una epidemiologia que revela otros pro-
cesos mas eficaces para resolver los proble-
mas de las prioridades sanitarias nacionales,
como la mortalidad materna e infantil. Como
ejemplo pueden mencionarse los casos de he-
chizo, mal hecho o mal espiritu, vinculados a
morbilidades de alta letalidad y relacionados
con casos concretos de mortalidad materna.
De forma similar, el ojeado se ha relacionado
con la mortalidad infantil. La incorporacion de
estos problemas de salud en los analisis epi-
demiolégicos tiene el potencial de mejorar la
eficacia del accionar sanitario.

G. Elsistema de informacion agil en
el primer nivel de atencién

El desarrollo de un sistema de informacidn
manual y automatizado que permite conocer
de manera periddica y flexible la situacion de
salud de la poblacién y de la produccién de
servicios, resulta una gran herramienta geren-
cial para el primer nivel.

La experiencia del MIS indica que se requieren
de grandes esfuerzos técnicos para desarrollar
un sistema de informacién de estas caracteris-
ticas, pero a cambio se obtienen grandes be-
neficios al facilitar las decisiones y evaluacion
de la atencién y la gestion.

H. El modelo incluyente en salud
COMo un camino a seguir

Finalmente, otro aspecto clave ha sido el en-
tender que el MIS constituye, no un final, sino
un camino a recorrer para alcanzar la idea

de inclusiéon que animé su formulacién e im-
plementacion. Esta idea es estratégica en el
disefio y desarrollo progresivo del MIS, o de
cualquier otro sistema que desee adecuarse al
contexto local y generar acciones integrales en
el campo de la salud cada vez mas amplias e
incluyentes.

A lo largo de cinco afos, el MIS ha generado
acercamientos sucesivos al contexto local que
se han concretado en procesos de investiga-
cion cualitativa, de servicios y de conduccion
estratégica. Estos procesos han dirigido las ac-
ciones de manera ordenada y moderada hasta
alcanzar gradualmente algunos de los resulta-
dos presentados en este documento. Algunos
ejemplos concretos son la caracterizacion de
género, cuyos hallazgos aportaron a las guias
de atencidn o de supervision; asi como el tra-
bajo cualitativo realizado sobre los autodiag-
ndsticos de las fichas clinicas, que derivé en la
seleccion y codificacion de las enfermedades
maya-populares. En el plano comunitario, se
puede mencionar el trabajo con los grupos de
campesinos en el tema de plaguicidas en el pi-
lotaje de San Juan Ostuncalco y el tema de dis-
posicién de basura que se trabaja en algunas
comunidades del pilotaje de Boca Costa de
Solola. La definicidn de ambas acciones para
el plan operativo anual del 2008, ha sido pro-
ducto del analisis de los riesgos mas frecuen-
tes encontrados durante las visitas familiares
integrales del 2007.

Muchas de las acciones que se han tomado
aun no alcanzan el espiritu total de la formula-
cién inicial del MIS, pero configuran pequenas
batallas ganadas por la ideas de inclusidn, in-
tegralidad, atencién horizontal y continua a la
poblacién. Entre estos avances, se destaca la
forma en que se han logrado operativizar cada
una de las tres perspectivas —el derecho a la
salud, la interculturalidad y el género— descri-
tas en este documento.
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VIII.

Una proyeccion a futuro del

Modelo Incluyente en Salud

El fortalecimiento del primer nivel de atencién
en salud es fundamental para el adecuado de-
sarrollo de un sistema nacional de salud. En el
caso guatemalteco, la crisis histérica del siste-
ma de salud tiene una de sus principales ma-
nifestaciones en la precariedad y limitaciones
del primer nivel para brindar cobertura efecti-
va y calidad, necesarias para el cumplimiento
del derecho a la salud.

El Modelo Incluyente en Salud (MIS) se ges-
té hace ocho afos con el fin de contribuir al
debate y mejora del sistema de salud de Gua-
temala, con la premisa que el fortalecimien-
to del primer institucional vendria a generar
una serie de cambios positivos a nivel de la
red de servicios y, especialmente, en la evo-
lucion de los servicios de segundo vy tercer
nivel. En la actualidad el MIS estd validado
en dos pilotajes y su posible operacionaliza-
cién en otros distritos depende de una serie
de condiciones y desafios que se explican a
continuacion.

A. La factibilidad y viabilidad
técnica del MIS

El MIS es técnicamente factible y viable de
reproducir en otros distritos del pais. Ello se
debe a que sus normas técnicas guardan una
estrecha relacion con las normas vigentes del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) para los programas de atencion, vigi-
lancia epidemioldgica y sistema de informa-
cion. La estrategia programatica operativa del
MIS no entra en contradiccion con la estructu-
ra programatica del MSPAS, dado que logra su
operacionalizacion integral, eficiente y eficaz,

por la forma como ha sido disefiada técnica-
mente y por el enfoque en el desempefio del
personal basado en el polifuncionalismo vy el
trabajo en equipo.

B. La factibilidad y viabilidad legal del MIS

Se considera que el MIS puede ser implemen-
tado como parte del sistema publico de salud
dado que el marco legal permite el desarrollo
de modelos de atencion como el planteado.
En referencia a ello, el Cddigo de Salud en su
Capitulo Il, sobre la organizacién y desarrollo
de servicios para la recuperacion de la salud,
indica en sus articulos 151, 152 y 161 los si-
guientes aspectos:

¢ El papel de regulacién del desarrollo de in-
fraestructura que tiene el MSPAS, para ase-
gurar la utilizacion optima de los recursos
sanitarios.

e El establecimiento de los niveles de aten-
cion como forma de ordenar los niveles re-
solutivos del sistema de salud, con el fin de
garantizar el acceso y la cobertura a todos
los habitantes.

e Laincorporacion, regulaciony fortalecimien-
to de sistemas alternativos de salud como el
de la homeopatia, la medicina natural y la
medicina tradicional, estableciendo los me-
canismos necesarios para su autorizacion,
evaluacién y control.

Asimismo, se responde también a compro-
misos mds amplios como los Acuerdos de
Paz signados en 1996, donde en materia so-

111

pnjes ua a1uaAn|ou| 0|aPOA [2p 04NNy e uoldd3Aoad eun *|IIA



Los avances de un primer nivel de atencién en salud incluyente

DEL DICHO AL HECHO...

112

cioeconémica y de identidad y derechos de
los pueblos indigenas, se indica: reducir la
mortalidad materna e infantil, la erradica-
cion del sarampidn, crear programas de sa-
lud integral para las mujeres, y valorizar la
medicina indigena y tradicional, mediante el
estudio y rescate de sus concepciones, méto-
dos y practicas.

En un marco mds amplio, el MIS coincide
con una serie de acuerdos, declaraciones y
convenios nacionales e internacionales que
establecen la legalidad y la necesidad de de-
sarrollar modelos de salud centrados en la di-
versidad étnica e indigena del pais. Algunos
de estos, son:

e Convenio 169 sobre los Pueblos Indigenas
y Tribales en Paises Independientes, de la

Organizacional Internacional del Trabajo
(OIT), de 1989.

e La Iniciativa de Salud para los Pueblos In-
digenas de América (Iniciativa SAPIA), de
1993 en Winnipeg, Canada.

Con relacion a los Objetivos del Milenio, de los
ocho objetivos, 18 metas y 48 indicadores for-
mulados para ser medidos, puede afirmarse
que el MIS contribuye al cumplimiento de al
menos ocho metas, asi como al mejoramiento
de 14 de los indicadores suscritos. Dentro del
MIS se facilita la identificacién de riesgos y lain-
tervencidn oportuna en problemas como palu-
dismo, tuberculosis, sarampidn, embarazos de
riesgo y menores de cinco afios con desnutri-
cion, entre otros. Los ejemplos de acciones mas
relevantes se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 27
Contribuciones del Modelo Incluyente en Salud al logro de los Objetivos y Metas del Milenio

Objetivo del Milenio “ Contribucion del MIS

2.Reducir ala

4. Porcentaje de

Acciones sistematicas de monitoreo de creci-

1. Erradicar la
pobreza extrema
y el hambre

4. Reducir la
mortalidad de
la nifiez menor
de 5 afios

5. Mejorar la salud
materna

mitad el %

de personas
que padezcan
hambre

. Reducir en

dos terceras
partes la tasa
de morta-
lidad de
menores de 5
afios

. Reducir la

mortalidad
materna en
3 cuartas
partes

menores de 5
afos con insufi-
ciencia ponderal

13. Tasa de
mortalidad de
menores de
5 afios

14. Tasa de morta-
lidad infantil

16. Tasa de morta-
lidad materna

17.Porcentaje de
partos con
asistencia
de personal
sanitario
especializado

miento de nifios(as) menores de cinco afios,
identificacion y recuperacién de casos con
desnutricion aguda e intercambio educacio-
nal para nifios y nifias que no ganan peso.

Controles generales integrales de caracter
preventivo de manera periddica a menores
de 5 afios. Sistema de vigilancia para iden-
tificacion de riesgos y signos de peligro en
consultas y visitas familiares. Deteccion,
atencion oportuna y referencia de nifios con
complicaciones.

Actividad de primera prioridad: captacion,
atencion y seguimiento de embarazadas.
Controles prenatales y controles post-parto
en consultas y en visitas familiares. Sistema
de vigilancia en salud para identificacion de
signos de peligro durante el embarazo, par-
to y puerperio. Planes de Emergencia Fami-
liar para el traslado oportuno al hospital, de
mujeres con complicaciones maternas.

Fuente: Elaboracién propia con Base en los Objetivos, Metas e Indicadores del Milenio.



C. EIMIS dentro de la estructura del
Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS)

El MIS tiene un disefio organizacional que es
coherente con los diferentes niveles organiza-
tivos del MSPAS. En ese sentido, se puede es-
tablecer una serie de adecuaciones para que
el MIS pueda funcionar dentro de la estructura
institucional del MSPAS.

Tabla 28
Niveles de organizacion del Modelo
Incluyente en Salud y su adaptacion a la
estructura organizativa del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social

Niveles
del MIS

Niveles
del MSPAS

Niveles y
adaptacion

Conduccion Direccion

del primer de Areade  ECON
nivel Salud
Ge.stor dfel Distrito de EAPAS
primer nivel EEIN
SEET TG Puesto d

j?CU or_e uesto de ECOS (ASC)
primer nivel REEIN

Las funciones de conduccion asumidas por el
ECON en el MIS, corresponden y pueden ser
asumidas por el nivel de Direccién de Area de
Salud (DAS), tomando en consideracién que
todos o varios de sus Distritos pueden imple-
mentar el MIS. La DAS debiera coordinar y ar-
ticular los requerimientos del nivel central ha-
cia el nivel operativo, a través de procesos de
asistencia técnica que favorezcan la inclusion
horizontal e integral de las acciones programa-
ticas del MSPAS.

La conduccién y el acompanamiento del pri-
mer nivel que realiza el EAPAS, corresponde y
puede ser asumido por un equipo fortalecido

del Distrito de Salud. Esto implica una refun-
cionalizacion de las acciones distritales respec-
to al primer nivel de atencidn, e idealmente un
fortalecimiento del segundo nivel de atencion
ubicado en los Centros de Salud respectivos.

El nivel operativo del MIS corresponde al nivel
de los Puestos de Salud, desde donde se eje-
cutarian los tres programas (comunitario, fa-
miliar e individual). Para esto, seria necesaria
una reconfiguracién del Puesto de Salud, ha-
biendo establecido la brecha de necesidades
en cuanto a equipo, personal y su formacion,
con el fin de lograr la ejecucién éptima del
MIS. De igual manera, se tendria que realizar
un disefio operativo acorde al planteamiento
del MIS, especialmente en la distribucion de
sectores, la infraestructura necesaria y la asig-
nacion de recursos segun caracteristicas de la
poblacién a atender, su dispersion, vias de co-
municacidn, entre otras.

El nivel central del MSPAS jugaria un papel
fundamental en los aspectos técnico-normati-
vos del Sistema Integral de Atencién en Salud
(SIAS) y los programas, asi como en la asisten-
cia técnica y administrativa para la infraestruc-
turay el equipamiento. Desde el componente
de personal, el nivel central jugaria un papel
clave al facilitar la gestién y los procesos de
formacion necesarios y pertinentes para el
personal a desempefiarse en las Areas, Distri-
tos y Puestos de Salud.

Desde el punto de vista administrativo fi-
nanciero se deben mantener las normas del
MSPAS. El sistema de informacion del MIS,
requiere mejoras para adecuarse a los reque-
rimientos técnicos informaticos del MSPAS. La
DAS tendria que garantizar un equipo de asis-
tencia técnica-informatica para dar soporte al
sistema de informacién automatizado, brindar
acompanamiento para asegurar la calidad del
dato y establecer medidas correctivas a tiem-
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po, con el fin de lograr un flujo de informacién
gue acompafie las decisiones gerenciales y de
vigilancia a nivel de la DAS, distritos y puesto
de salud.

Los procesos de planificacién y de progra-
macion deben ser el resultado de un trabajo
coordinado entre los diferentes niveles del
MSPAS, incluyendo dentro del Plan Operativo
Anual los recursos y el personal necesario para
la puesta en marcha y sostenibilidad del MIS.
Las tareas de monitoreo, supervision y evalua-
cion del desempefio deben quedar a cargo de
los niveles mas cercanos del primer nivel, por
lo que destaca el papel del EAPAS desde el Dis-
trito de Salud y el personal de la DAS.

D. Un cambio de enfoque en la gestion y
formacion del personal

El MIS desarrolla la gestion del personal basa-
do en la seleccién de personal local, formacion
permanente y descentralizada especifica para
el modelo (EAPAS y ECOS), y acompafiamien-
to en el trabajo. Esto tiene relevancia, dado
gue es necesario desarrollar lineamientos nor-
mativos por parte de Recursos Humanos del
MSPAS para fortalecer este tipo de procesos
y garantizar que los(as) trabajadores(as) del
primer nivel sean personas de las propias co-
munidades, del municipio o del mismo pueblo
indigena o grupo étnico. Con ello se facilita
la pertinencia intercultural y la calidad de la
atencidn, y se mejora la sostenibilidad técnica
y social al permanecer en su puesto de trabajo
por varios afos.

Desde el punto de vista del contenido y la me-
todologias de formacidn de personal, los pro-
gramas deben seguir superando los enfoques
biologicista, reduccionista y focalizado de Ia
salud. Se requiere el abordaje de concepcio-
nes mas amplias para el entendimiento de
multiples modelos de salud, de la transdisci-

plina, los enfoques poblacionales e integrales,
el trabajo en equipo y el polifuncionalismo,
en un contexto de integracion programatica
operativa. Asimismo, esta formacién debe
establecer las bases para una relacién hori-
zontal con la poblacién, reconociendo su di-
versidad e inequidades genéricas y étnicas,
entre otras. Especialmente dar cuenta de la
dindmica de la poblacién y la importancia de
comprender sus logicas de concebir y actuar
sobre sus problemas, riesgos y condicionan-
tes de la salud, en los niveles individuales, fa-
miliares y colectivos.

El aspecto mas relevante es generar un nivel
de compromiso basado en principios y valo-
res, que tenga como eje la humanizacién del
trabajo de la salud. Cabe destacar, la impor-
tancia que tienen la induccién del personal a
todos los niveles y el acompafiamiento coti-
diano al trabajo que se realiza con énfasis en
el “aprender haciendo”.

E. El costo del Modelo Incluyente en Salud
y el debate por el financiamiento de la
salud

El debate por el financiamiento del sistema
de salud guatemalteco abarca el tema de ele-
var la cantidad y calidad del gasto publico en
salud. Los estudios de Cuentas Nacionales*
reportan un incremento sostenido del gasto
en salud a expensas del gasto de bolsillo de
los hogares que, por un lado, es altamente
ineficiente al dirigirse a la curacion (gastos
hospitalarios, consultas, exdmenes y medica-
mentos); y por otro es sumamente inequitati-
vo para las familias con poca o nula capacidad
de pago.

14  Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. MSPAS
(2005). Tercer Informe. Situacién de la salud y su financia-
miento, periodo 1999- 2003.



El MIS se plantea como una inversién de
calidad debido a la sostenibilidad técnica y
social lograda, asi como por los resultados
y beneficios obtenidos, constituyéndose en
un modelo para atender efectivamente a la
poblacion.

Un resultado importante es haber logrado una
inversion eficiente al reducir el gasto de bolsi-
llo de las familias y contribuir a la mejora de
su estado de salud, mediante la generacién de
importantes servicios de promocién y preven-
cién, asi como la provision de una fuerte aten-
cion curativa sin barreras econdémicas, cultura-
les o geograficas entre otras.

Los dos principales argumentos a favor de la
inversion en el MIS son:

e El MIS genera resultados por arriba de los
estandares nacionales y beneficios amplios
de salud a la poblacién.

e La inversidn se distribuye principalmente
en servicios finales (a través de los tres pro-
gramas y de los equipos comunitarios de
primer nivel con los que se atiende a la po-
blacién), y servicios intermedios como ca-
pacitacion, supervision, logistica, manteni-
miento y vigilancia en salud (especialmente
a cargo de los niveles distritales).

A partir de un estudio de costeo estandar, con
base al desempefio del MIS en el 2007, se hizo
una aproximacion a la inversion per capita del
modelo en cada uno de los pilotajes. Los da-
tos consignados en dicho estudio dan cuenta
de una inversion per capita de US$27.24 para
el pilotaje de SJO, mientras que para el de BC
se estimaron US$19.47. Ambas cifras resultan
conservadoras si se toma en cuenta que los
estandares nacionales segun la Comisién de
Macroeconomia y Salud de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), deberian ser de

una inversién anual entre 30 a 40 délares per
capita para los paises de ingresos bajos y me-
dios®.

Si bien en dicho estudio a tal estimacion se le
denomina costo-per capita, ésta se debe con-
siderar como una inversion per cépita, debido
a que es un proyecto de implementacidn que
ha requerido inversiones iniciales en diversos
procesos como:

e Reuniones y procesos de formacion vincu-
lados a la implementaciéon de normas.

e Elaboraciony reproduccidon de documentos
técnicos.

e Monitoreo, asistencia técnica y supervisio-
nes con algun grado de flexibilidad cuando
se modifica alguna norma de atencion, del
sistema de informaciéon o administrativa lo
gue deriva en combustible, alimentaciéon y
hospedaje en algunas ocasiones.

e Del monto total, 1.8% se invirtié en equipo,
propiedad y planta que no se convierte en
un gasto recurrente y por lo tanto no debe-
ria incluirse en el monto del per cépita.

En sintesis, las inversiones descritas decrece-
rian al estar plenamente establecidos los di-
ferentes procesos de atencién y gestion, y al
contar con personal debidamente capacitado.

No obstante lo anterior, el costo de implemen-
tacién del modelo incluyente de salud, como
parte de una estrategia programatica operati-
va institucional, sera variable de acuerdo a las
capacidades, recursos, infraestructura e insu-
mos previamente existentes en los servicios

15 Monzodn, Irene y Ricardo Valladares (2008) Estudio de cos-
tos del Modelo Incluyente en Salud, Informe Final. Gua-
temala: Proyecto “La construccion social del futuro de la
salud”, PNUD, IDRC. 50p.
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de salud donde se vaya a realizar. Dependerd
también de las caracteristicas del contexto lo-
cal relacionadas con el clima, la cantidad de
poblacién, dispersidn de las familias, acceso y
vias de comunicacidn, entre otros factores.

La implementacién del MIS conlleva un au-
mento y reformulacion del presupuesto en sa-
lud para las Direcciones de Area de Salud en las

gue exista interés de implementarlo; al mismo
tiempo, asegura una cobertura efectiva del pri-
mer nivel, como la base para el desarrollo de
el segundo y tercer niveles de atencién. Esto
conllevaria una toma de decisién importante a
nivel de la politica de salud, y posteriormente,
la necesidad de hacer negociaciones al interior
del MSPAS, con el Ministerio de Finanzas y el
Congreso de la Republica.



IX. La busqueda de una nueva salud publica

El desarrollo tedrico del Modelo Incluyente
en Salud (MIS) se sustenta en una visién que
va mas alld del primer nivel de atencion y
ha contribuido a delinear una propuesta de
imagen objetivo de un sistema de salud pu-
blico e incluyente para el pais. Esta imagen
objetivo de sistema, se fundamenta en las
mismas perspectivas, marco tedrico y meto-
doldgico, disefio programatico y modelo or-
ganizacional que el MIS, y se afiade otra serie
de elementos bdsicos y complementarios a
considerar para un sistema de salud en su
conjunto.

El MIS aporta a la mejora del sistema de sa-
lud publico nacional en las siguientes lineas de
trabajo, que son complementarias entre si:

e La consideracion y puesta en marcha de
la articulacion de diferentes modelos de
atencidn presentes en la sociedad y en sus
instituciones. El modelo biomédico debe
ser complementado y enriquecido con mo-
delos alternativos subordinados como el
maya-popular y el modelo de autoatencion.
Explicitar estos modelos como parte del sis-
tema de salud permite mantener acciones
dirigidas a favorecer su inclusién, salvando
las dificultades histdricas de falta de acer-
camiento y acceso cultural de la poblacién
al sistema, asi como la discriminacion en los
servicios contra las capacidades y potencia-
lidades de la poblacién en el campo de Ila
salud.

e La intervencidn en el plano comunitario,
familiar e individual es aplicable a los
tres niveles de atencidn, potenciando la
pertinencia y humanizaciéon de la aten-

cion. Asimismo, abre la posibilidad de
aplicar la integralidad de la atencién des-
de la perspectiva de los 4 tipos de inter-
vencién en salud publica —la promocién,
prevencién, curacion y rehabilitacion de
la salud— que son aplicables a los tres ni-
veles de atencion.

La complementacion de los enfoques
epidemiolégicos de riesgo y poblacional,
equilibrando la atencién a las personas,
familias y comunidades. Ello permite
apartarse de las visiones polares por la
atencién individual o la poblacional, in-
tegrandolas a ambas e incorporando la
atencion familiar, para hacer viables la
normativa de los programas y prioridades
del MSPAS.

La horizontalizacion, integralidad y conti-
nuidad en la atencidn intra y extramuros
es uno de los aportes mas importantes
para el sistema de salud. Resulta impor-
tante distanciarse de la salud publica nacio-
nal que se caracteriza por un primer nivel
de atencién que opera a través de accio-
nes verticales de programas, las interven-
ciones intramuros, las acciones puntuales
de recuperacidon de coberturas (ejemplo
las campanfas de vacunacion) y la atencion
periddica que oferta un paquete basico de
salud.

La integralidad y universalizacién de los
servicios frente al énfasis materno-infantil
y su focalizacién en la poblacién, es par-
te central del debate por una nueva salud
publica en el pais. El MIS ha demostrado
en la practica, que la reduccion de indica-
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dores de impacto y de proceso en la lucha
por reducir la muerte infantil y materna no
rifien con la atencién integral a todos los ci-
clos de vida y su universalizacién a toda la
poblacién. Incluso, pareciera que estos ulti-
mos son el mejor medio para alcanzar a los
primeros.

De la misma manera, la integralidad y uni-
versalizacion de la atencién parece ser mas
coherente con las tendencias epidemiolo-
gicas nacionales marcadas por un aumen-
to sostenido de las enfermedades crdnicas
y degenerativas como la diabetes, el can-
cer y los padecimientos cardiovasculares.
El trabajo sobre estos problemas requiere
de medidas sanitarias de promocién vy pre-
vencion que le competen al primer nivel.
Un modelo que no enfatice este tipo de
acciones, genera la desatencidn a un cu-
mulo de problemas sanitarios que, si en el
presente son ya dificiles de manejar por
los servicios de salud, en el futuro se cons-
tituirdn en una crisis sanitaria alarmante
cuyos impactos en la poblacion no se pue-
den estimar.

La priorizacién de una politica de recurso
humano que acompaiia el proceso de de-
sarrollo de modelos de atencidn es una
tarea pendiente a nivel nacional. ElI MIS
logro resultados exitosos en este aspecto.
El desarrollo técnico del personal local,
tanto de ECOS como de EAPAS; la descen-
tralizacién para su formacién; la inversién
de recursos para el acompafiamiento de
su desempefio en el campo; y su ubica-
cion laboral idonea de acuerdo a las ex-
pectativas profesionales, son aspectos
importantes a considerar en la formula-
cion de una politica de recursos humanos
a nivel nacional y en apoyo al desarrollo
de una cartera de servicios por niveles de
intervencion.

Romper la tendencia ineficiente e inefi-
caz del financiamiento de la salud resul-
ta crucial para las siguientes décadas. El
MIS significa inversién de calidad y tiene
repercusiones directas en la eficiencia y
eficacia del gasto en salud. En la actuali-
dad el financiamiento de la salud en el
pais es principalmente privado (79.7% del
total del gasto); y, de éste, la mayor parte
es gasto de bolsillo de los hogares (91.89%
del gasto privado). El financiamiento pu-
blico en salud permanece bajo, asi como
el proveniente de la cooperacion interna-
cional. El gasto de bolsillo de las familias
impacta negativamente en la economia
familiar. Un modelo de atencién como el
MIS implica aumento del gasto en salud
dirigido al primer nivel y reduce el gasto
de bolsillo de las familias, al asegurar una
cobertura y acceso efectivos a los servi-
cios y atencidn que se brinda. El MIS tiene
un efecto preventivo y de promocion, asi
como de curacidn y rehabilitacidn, supe-
rior al gasto de bolsillo de los hogares que
en areas rurales se dirige al gasto en medi-
camentos en un 72.67%.%¢

Modelos de atencidn efectivos justifican
el aumento y una mejor inversién en sa-
lud. Esto resulta radicalmente importante
dado que el necesario aumento del gasto
publico en salud, debe darse con base a
modelos de atencidén que aseguren que la
inversion llegara a las comunidades mas
necesitadas. Un estudio de costeo del
MIS (Monzén y Valladares, 2008) llegd a la
conclusién que el modelo significa “unain-
version con resultados” por los siguientes
motivos:

16

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. MSPAS
(2005). Tercer Informe. Situacién de la salud y su financia-
miento, periodo 1999- 2003.



Se logra una tasa de retorno en el corto
plazo

Nadie estd excluido de la atencién

La atencién es brindada por personal
calificado

Las coberturas son ciertas, efectivas y
documentadas

Los resultados exceden las metas mini-
mas del Programa de Extension de Co-
bertura del MSPAS

e El costo del MIS es razonable, se gasta
localmente y se dirige a garantizar una
atencion de buena calidad

De acuerdo a este estudio, el MIS es una res-
puesta integrada, bien administrada y con
resultados comprobados, cuyo costo es pro-
porcional al nivel de calidad y cobertura de
servicios planteados dentro de un sistema de
atencién incluyente. El costo del MIS es com-
patible con estimaciones internacionales.
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