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Presentacion

El presente documento contiene la sistematizacion del modelo e atencién incluyente en salud (MIS), el
cual es una propuesta de primer nivel de atencién basado en tres principios generales, denominados en
el mismo, perspectivas, la cuales son:

1. El Derecho a la salud entendido como el derecho a la atencién
2. LaInterculturalidad
3. El Género

En un contexto nacional en el que la focalizacién en salud, es la estrategia que rige el proceso de
extensién de cobertura del primer nivel de atencién, el MIS propone una provision de caracter
universal, entendida como la disposicién de servicios de salud a todos los miembros de la sociedad sin
distincion alguna.

Para ello propone:
1. Laentrega de servicios de promocidn, prevencion atencion y rehabilitacion
2. La articulacion de los dmbitos institucional y comunitario
3. Laarticulacion delos modelos de atencién biomédico y maya

4. Elestablecimiento de la vigilancia sociocultural de la salud y
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5. La provisidn de servicios dirigido tres niveles de andlisis - accidn: el individuo, la familia y la
comunidad.

El documento incluye la sistematizaciéon de los procesos técnicos, administrativos, de recursos
humanos, los niveles de organizacidén y la infraestructura de servicios de salud propuestos para el
adecuado funcionamiento del MIS en dos areas de intervencién

1. La Boca Costa de Solold en los distritos de Guineales y Xejuyup de los municipios de Santa
Catarina Ixtahuacan y Nahuala

2. Quetzaltenango en el municipio de San Juan Ostuncalco

De igual forma desde la perspectiva antropoldgica este documento permite dar cuenta de las
perspectivas, atributos y servicios del MIS, a partir de la percepcién de los usuarios y los proveedores.

Las principales limitaciones de la presente sistematizacion, es la ausencia resultados de impacto a
partir de la modificacién de indicadores tradicionales de salud asi como la comparacion con el Programa
de Extensién de Cobertura y el primer nivel de atencidon del MSPAS
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Abordaje Metodologico para
sistematizar el MIS.

La experiencia sujeto de sistematizacion ha sido el “Proyecto Implementacion de un Sistema de
Atencidn Primaria en Salud de Primer Nivel en dos distritos, Con Caracter Piloto” dicho proyecto
se encuentra en ejecucion en la Boca Costa de Solold y San Juan Ostuncalco de Quetzaltenango.

La sistematizacidon de la experiencia partié de la recuperacion de la informacién como un
proceso vivido, se entendid la sistematizacion como la “interpretacidn critica de una o varias
experiencias, que, a partir de su ordenamiento y construccidn, descubre o explicita la légica del
proceso vivido, los factores que han intervenido en dicho proceso, cémo se han relacionado
entre si, y por qué lo han hecho de ese modo” (Jara 1999:22) para ello se contd con la
participacion de diferentes actores que formaron y forman parte de la experiencia del MIS.

La sistematizacion se ha llevado a cabo a partir de ciencias diferentes, la salud publica, la
epidemiologia y la antropologia

La sistematizacion de la experiencia en los aspectos relacionados a la salud publica y la
epidemiologia, se desarrollé a partir de identificar los procesos, procedimientos y actividades
involucrados en la implementacidon de los tres programas de atencién del MIS y la vigilancia
sociocultural.

Desde la perspectiva de al antropologia se hizo énfasis en los actores, el saber, lo que dicen y
hacen, en los tres programas del MIS y sus diferentes componentes, particularmente desde las
perspectiva y atributos del MIS.

Actores que facilitaron informacion del para la sistematizacion del MIS

Nivel Actores
Comunitario Comadronas
Terapeutas

Mujeres, hombres
COCODE, COPEC.

Institucional ASC

EAPAS

Coordinadores de los pilotajes
Instituciones de Coordinacion ONGS IDEl, Clinica Maxena

Distritos de salud SJO y Nahuala
y Santa Catarina Ixtahuacan
Sede central del Proyecto Equipo de san Lucas
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La ruta metodolégica de la sistematizacion:

Vistas de reconocimiento del terreno

La sistematizacion inicid con un breve proceso de induccién basada en la informacion otorgada
por el coordinador general en San Lucas. Posteriormente se desarrollo una visita a los pilotajes
de Boca Costa de Solold y San Juan Ostuncalco.

Revision documental

El equipo de San Lucas facilité la documentaciéon desarrollada a partir marcos conceptuales,
planificacién, programacidn, protocolos, guias de atencidén, instrumentos de registros,
monitoreo, supervision y evaluacion. De igual forma se facilitaron los informes anuales,
documentos administrativos. A partir de esta revision documental se inicio el mapa de
identificacion de procesos, procedimientos y actores tanto de la provision como de la gestién
del MIS.

Trabajo de campo:

A partir del mapa de identificacion de procesos desarrollado mediante la revision documental
se procedid a sistematizar la operacionalizacidén de los mismos en el quehacer del trabajo diario
de los diferentes niveles de organizacién del MIS a través de:

1. Entrevistas semi estructuradas a prestadores de servicios, autoridades de los distritos,
consultores del equipo conductor, coordinadores de los pilotajes.

2. Grupos focales: madres de familia, padres de familia, terapeutas, equipos de ambos
pilotajes.

3. Observacion y diario de campo del desempefio de los agentes de salud comunitario y de
los equipos de apoyo al primer nivel de atencidon en los tres programas de atencién del
MIS y la vigilancia sociocultural de la salud.

Analisis de la informacion:
1. Revision, andlisis, valoracién e interpretacién del material documental

2. Trascripcidn en programa de Word de la informacién grabada.

3. En un cuadro de Excel se establecié un formato con criterios de analisis basados por
temas.

4. Seleccion de la informacidn a ser incluida en los informes preliminares e informe final.

11
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Capitulo I Linea Historica del MIS: la
experiencia de un primer nivel de
atencion

La historia y el camino que ha recorrido la propuesta “Hacia un Primer Nivel de Atencién en
Salud Incluyente” -Bases y Lineamientos” se caracteriza por cuatro etapas que son las
siguientes: concepcion de la idea, formulacidén del MIS, implementacién y el momento actual. Se
resalta en forma cronoldgica aquellas acciones que han sido significativas para la experiencia,
basada en la vivencia de los diferentes actores que han sido parte de la misma. Dado a que la
sistematizacion tiene caracter exploratorio por el tiempo limitado, no es posible profundizar en
algunas situaciones pero el texto permite conocer el transcurrir de la experiencia.

Las etapas del MIS

1.1 Etapa de concepcion de la idea

La Reforma del Sector Salud que emergia en 1997, avanzé de manera importante en lo que se
conoce como el Programa de Extension de Cobertura en el primer nivel de atencién en salud
(PEC), en el marco del Sistema Integral de Atencidn en Salud (SIAS). El PEC planted una nueva
relacion entre las organizaciones privadas no lucrativas y el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS), basada en la contractualizacion. Luego de varias décadas de
distanciamiento o relaciones mal entendidas con la mayor parte de organizaciones sociales, el
MSPAS hizo un planteamiento interesante que era la versién guatemalteca de las reformas de
salud restrictivas y baratas basadas en un paquete bdsico y, en el caso guatemalteco, en un
masivo voluntariado y flexibilizacién laboral.

Ante este contexto, organizaciones histdricas como la Asociacidn de Servicios Comunitarios de
Salud (ASECSA), Pastorales de Salud, el Movimiento Nacional y Asociaciones de Promotores, la
Coordinadora Nacional de Organizaciones Campesinas (CNOC), la Fundaciéon de Desarrollo
Comunitario (FUNDESCO), Fundacién Ecuménica Guatemalteca Esperanza y Fraternidad (ESFRA)
y la Asociacién para la Promocién y el desarrollo de la comunidad (CEIBA); y, prestadoras de
servicios del PEC, como la Cooperativa el Recuerdo, Asociacidon IDElI y Pies de Occidente,
desarrollaron un debate sobre la Reforma de Salud para luego de constituirse en una coalicién
llamada Instancia Nacional de Salud (INS), cuya finalidad ha sido incidir en la politica y en el
sistema de salud mediante analisis y generacién de propuestas.

El trabajo de la INS consistié en desarrollar espacios de reflexién, discusién y debate sobre el
sistema y reforma de salud. Se publicé por varios afios la Revista Portadores de Suefios, se
desarrollaron varias investigaciones, monitoreo de servicios publicos de salud, foros a nivel
nacional, departamental y regional. DE igual forma se desarrollaron procesos de cabildeo con el
despacho ministerial de salud de diferentes administraciones, asi como aportes en diferentes
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eventos académicos a nivel internacional. En ese proceso se lograron hacer gestiones con
diferentes agencias de cooperacion como MEMISA, MISEREOR, Medicus Mundi Navarra y el
Centro Canadiense de Estudios y Cooperacion Internacional (CECI).

En ese marco de acciones, la INS concluyé que el primer nivel de atencién en salud era
fundamental para impulsar mejoras sustanciales al sistema de salud del pais. A partir de los
resultados del estudio “Analisis de la implementacién del Modelo de Primer Nivel de Atencidn
del Sistema Integral de Atencién en Salud (SIAS) en Guatemala” que se desarrollo a partir del
estudio de casos en tres prestadoras del Programa de Extensién de Cobertura PEC, se logro
identificar la importancia de dicho programa, las debilidades que se derivaban de un modelo
de atencion que basado en la focalizacién. Dentro de los resultados del estudio se resalta:

- La forma como se establecia la relacion Ministerio de Salud y prestadora privada era
generadora de inequidades para la poblacién por aspectos de caracter juridico- legal y formas
de programacidn técnica y presupuestaria.

- El modelo de atencién se basaba en una provisién de servicios enmarcados en un paquete
basico que carecia de integralidad, calidad, eficiencia y eficacia. La forma de organizar los
servicios no era compatible con las prioridades sanitarias e insostenibles desde el punto de
vista técnico y de recursos humanos.

- No existia una adecuacion a aspectos de género, interculturalidad y epidemiologia local en el
modelo del PEC. (Verdugo 2000)

A partir de ello, se iniciaron talleres para la formulacién de la propuesta de primer nivel.
Posteriormente, se concluyé en la necesidad de gestionar un proyecto que permitiera contratar
a un equipo que hiciera la conduccidén y la sintesis de un modelo de atencién en salud que fuera
producto de recoger las lecciones aprendidas de una gran cantidad de experiencias de salud
comunitaria, del PEC y de otras experiencias en otros paises de Latinoamérica. Esta necesidad
coincidié con el interés de Medicus Mundi Navarra de realizar un esfuerzo estratégico por
desarrollar una cooperaciéon técnica y financiera que innovara con alta calidad técnica las
deficiencias ya constatas del PEC.

1.2 Etapa de formulacion del Modelo Incluyente en Salud (MIS)

El proyecto de formulaciéon de un primer nivel de atencién fue aprobado por Medicus Mundi
Navarra; y, a partir del 2000, se constituyé un equipo de trabajo transdisciplinario dentro del
campo de la salud, que trabajo a lo largo de aproximadamente dos afios. La metodologia de la
formulacién involucré diversas técnicas de investigacién dentro de las que vale destacar las de
naturaleza participativa. Se realizaron talleres tematicos con actores que conocian el tema a
tratar, asi como talleres de avances y definiciones del modelo con los miembros de la INS para ir
consensuando el proceso de formulacién. Los actores involucrados en dicha formulacién fueron
organizaciones que realizaban trabajo de salud comunitaria, atencidn en salud de primer nivel,
prestadoras de servicios del PEC, organizaciones sociales e indigenas. Con relacion al nivel
académico de las personas que participaron, estos fueron desde personal comunitario como
promotores/as de salud, terapeutas maya populares, comadronas, hasta personal técnico y
profesional.

El producto final fue el Libro Verde “Hacia un primer nivel de Atencidn en Salud Incluyente —
Bases y Lineamientos-“que fue presentado en talleres de expertos y en un foro a nivel nacional
con participacidon de representantes de la espiritualidad maya, académicos de las ciencias
sociales y el Ministerio de Salud. Posteriormente se dieron varias presentaciones y talleres, ante
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una gran diversidad de actores del sector salud como el equipo de la Unidad de Provisién de
Servicios del Primer Nivel del Ministerio de Salud (UPS 1), expertos en salud publica, maestrias,
sindicatos y otras organizaciones.

Antes de terminar la formulacién, se tomo la decisién en la INS de que el modelo de atencién
de primer nivel propuesto’, debia ser validado en la préctica por lo que era necesario pasar
hacer una gestion para implementarlo con caracter de pilotaje. El objetivo fundamental era
validar el modeloy hacer las mejoras necesarias para constituirse en una propuesta sdélida para
la politica publica de salud.

A finales del 2001, ya se habia hecho la seleccion de las organizaciones que participarian como
prestadoras del MIS y se comenzaban hacer arreglos con el consorcio Medicus Mundi Navarra y
CORDAID para la gestidon de un proyecto que se financiara con fondos de la Comisién Europea
por varios afios. Luego del foro a nivel nacional de febrero del 2002, se pasé en corto tiempo a
formular el proyecto, negociar con el Ministerio de Salud, y desarrollar procesos de gestion y
negociacidon ante la Comisidon Europea, identificadas como fuente de financiamiento para la
implementacién del MIS.

A lo largo del 2002, se buscod seguir la reflexion tedrica y metodoldgica iniciada con la
formulaciéon del MIS, por lo que el equipo formulador pasé a realizar un Curso de Especializaciéon
de Postgrado sobre Interculturalidad, Género y Salud, en coordinacién con la Facultad
Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO). Este curso fue de naturaleza experimental y
permitié intercambiar a lo largo de 8 meses, con mas de treinta profesionales de distintas
disciplinas, aspectos de caracter transdisciplinario’ y del nuevo paradigma de la ciencia. A finales
del 2002, ya estaba todo listo para dar el siguiente paso: la implementacion del MIS.

1.3 Etapa de implementacion

Una vez aprobado el proyecto, el consorcio Medicus Mundi Navarra-CORDAID generd las
condiciones financiera para que se iniciard la implementacidon del MIS en marzo del 2003 y se
continuara con el proyecto financiado por la Comisién Europea en octubre del 2004. Esta fase
contempla la validacién del MIS en dos pilotajes®. Uno, en los Distritos de Xejuyup y Guineales
de Boca Costa de Solol3; vy, el otro, en el Distrito de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango. En
Boca Costa Solola se ha estado trabajando desde el inicio con la Clinica Maxefia y en
Quetzaltenango comenzd la Asociacion Pies de Occidente y posteriormente fue sustituida por la
Asociacidn IDEI.

Lo que posteriormente se conoceria como MIS.

’El Paradigma complejo o transdisciplinariedad basa sus reflexiones en el “descubrimiento” de la complejidad como
punto de partida para comprender la realidad social contemporanea. Para tal fin, la primera gran frontera que pretende
superar, es aquella que separa el conocimiento en disciplinas auto contenidas, que cuentan con métodos, objetos de
estudios, problemas de investigacion, preguntas fundamentales y marcos teodricos que cambian o evolucionan sélo a
partir de ellos mismas y dentro de las construcciones historicas que han establecido los limites de cada una de las
disciplinas. En ese sentido, busca que los investigadores transciendan los limites de sus propias disciplinas entablando
vinculos con otros conocimientos. La idea de trascender las disciplinas se impone, de esa forma, como un imperativo
necesario para comprender las realidades complejas del mundo contemporaneo.

* Pilotaje: es la denominacion que se le ha dado a las dos experiencias que se encuentran en proceso de
validacion en los contextos; Boca Costa de Solola y San Juan Ostuncalco de Quetzaltenango.
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Las comunidades donde se decidié trabajar con el MIS, eran comunidades que no tenian
cobertura y el Ministerio de Salud estaba de acuerdo con desarrollar en ellas la experiencia.
Desde el inicio del proyecto se han mantenido negociaciones en el nivel central, de area de
salud y distrital, logrando a lo largo del tiempo la apertura y la flexibilidad para desarrollar un
modelo de atencidn alternativo al del PEC.

Esta etapa ha durado 5 afios y consistido en un proceso paulatino de induccién comunitaria,

permanente negociacién con el MSPAS, disefios técnicos e implementacidon de los diferentes

programas vy vigilancia del MIS. Asimismo, esta etapa requirié un proceso de montaje de los

aspectos organizacionales, administrativos y de contratacién y entrenamiento de personal. Los

pasos que se dieron para la implementacion fueron los siguientes:

- Induccién comunitaria

- Seleccién del Equipo de Apoyo para el Primer Nivel de atencidn en Salud (EAPAS)

- Seleccién y curso intensivo de personal que trabajaria posteriormente como agentes de salud
comunitaria

- Construccién de las casas de salud comunitaria

- Censo y croquis

- Disefo e implementacién del Programa Individual de Salud (PIAS)

- Disefo e implementacién del Programa Familiar de Salud (PFAS)

- Disefo e implementacién del Programa Comunitario de Salud (PCOS)

- Disefo e implementacién de la vigilancia en salud sociocultural

- Disefio e implementacién del sistema de informacidon automatizado y manual en paralelo al
desarrollo del los programas de salud disefiados.

- Procesos permanentes de monitoreo, acompafiamiento y evaluacion que se redefinio
aspectos basicos del trabajo de todo el proyecto.

En general, el trabajo ha sido desarrollado de la siguiente manera:

- El disefio técnico y el acompafiamiento para su implementacién ha sido a través del equipo
técnico de la oficina central del proyecto ubicada en San Lucas Sacatepéquez. Se ha tenido la
participacion de asesores y consultores especializados en diferentes temas como por
ejemplo: mediacién pedagdgica, vigilancia en salud, interculturalidad, género, medicina social
y salud publica.

- En cada etapa se han desarrollado procesos validacién y negociacion con los EAPAS y ASC,
modificdndose o adaptdndose cada paso al contexto de cada pilotaje.

- Las negociaciones con los lideres y organizaciones comunitarias han sido de caracter
continuo y permanente. De igual forma la participacion comunitaria en las diferentes etapas
de proceso ha sido constante, de las cuales una de las mas relevantes la constituye la
construccién de las casas de salud comunitaria en las que su intervencion ha consistido en la
obtencidon o donacidn del terreno, materiales de construccion y mano de obra en algunas
ocasiones.

- La estrategia definida para la implementacion técnica de los aspectos programaticos,
vigilancia en salud y sistema de informacién, fue de manera escalonada por motivos de
caracter técnico y social. De caracter técnico, por la dificultad a todo nivel de enfrentar la
complejidad de cada aspectos técnico en un corto tiempo; y, de caracter social, por el proceso
de relaciones y confianzas que a nivel comunitario se tenian que construir.
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1.4 Etapa del momento actual y sus perspectivas a futuro

Luego de 5 anos de trabajo, en 2008, el MIS ha logrado validarse como una alternativa al
modelo de atencion del PEC. Durante los ultimos dos afios, los tres programas de salud del MIS
han funcionado y a partir de ahora estan en proceso de continuas mejoras con base a la
experiencia obtenida en los dos pilotajes. Igualmente se ha logrado integrar y operacionalizar las
diferentes perspectivas y atributos en las que se fundamenta (ver mas adelante).

Por el buen desempefio del proyecto y la importancia del MIS ante la politica de salud, la
Comision Europea aprobd una segunda fase que va de julio del 2008 a junio del 2011. El objetivo
fundamental de la INS, es tener el tiempo suficiente para lograr incidir en el MSPAS y en la
politica de salud para que la totalidad o parte del MIS pueda ser replicado en otras partes del
sistema de salud y que las dos experiencias piloto puedan ser absorbidas por los distritos de
salud respectivos.

Asimismo, para el equipo conductor del MIS, las lecciones aprendidas y los aportes técnicos del
modelo abren la posibilidad de generar un intercambio de experiencias en el campo de la
formacidn de recurso humano, la investigacidon y otras propuestas de primer nivel, de salud
comunitaria o modelos alternativos.

Capitulo Il Marco tedrico y operativo
del MIS

Nuevas bases conceptuales del primer nivel de atencion

2.1 Perspectivas y atributos, conceptualizacion del primer nivel de
atencion

Esta propuesta de primer nivel de atencidn desde su objetivo general destaca las perspectivas y
atributos como base fundamental del Sistema Publico de Salud en Guatemala. Para el MIS éstas
formaron parte del protocolo de investigacién que concluyé en el “Libro Verde”. Para la
atencién de salud particularmente en el primer nivel de atencién, la propuesta ha considerado
aplicar estas perspectivas y atributos para lograr una mayor cobertura e incidir de manera
progresiva en la prevencién y resolucidn de los problemas de salud.

Se manejan transversalmente desde las bases conceptuales y se operacionaliza en los
programas de atencidn, en el clima organizacional, en la planificacion evaluacidon y monitoreo y
en el sistema de vigilancia epidemioldgica del MIS. Por lo tanto estos temas han sido
considerados desde la formulacién de la propuesta tanto en su disefio técnico como gerencial y
los diferentes procesos de formacién desarrollados.*

* Ejemplo. Curso de formacion intensiva de los Agestes de salud comunitarios (ASC)
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2.2 Conceptualizacion del primer nivel de atencion:

El concepto de niveles de atencidn® inicialmente se asocio con las caracteristicas del personal,
las unidades operativas o establecimientos de salud y de las modalidades administrativas de la
prestacion de servicios, circunscritos a la forma de organizacién de los servicios de caracter
institucional.

En este contexto institucional el primer nivel de atencién ha sido concebido como el primer
contacto entre los servicios institucionales y la poblacidon enfatizando de forma progresiva la
participacion comunitaria y la intersectorialidad como elementos importantes para el logro de
los objetivos sanitarios.®

Mas alld de la respuesta institucional organizada a partir de la definicion de los niveles de
atencidn, la estrategia de atencién primaria de salud establecida en 1978 en la Reunidon de Alma
Ata, planteaba la necesidad fundamental de identificar los factores socioculturales subyacentes
a la vida de la poblacidon y que determinan el estado de salud-enfermedad asi como la
interpretacion de sus miembros. Se planteo la articulacion funcional de la institucionalidad con
la comunidad, sus recursos y sus necesidades.

Los estudios y la evidencia desarrollada a partir de la antropologia permitieron identificar y
caracterizar, la existencia de diferentes formas o modelos de atencién dentro de las
comunidades y a las cuales la poblacion recurre de acuerdo a sus propias percepciones del
proceso de salud enfermedad prevaleciente en las poblaciones. A partir de este reconocimiento
entonces se hace necesario articular estos modelos o formas de atencion a la respuesta
institucional organizada.

Al reconocimiento de estos otros modelos de atencidn se refiere la concepcion incluyente que
plantea al MIS, que reconoce el caracter procesal y multidimensional del proceso salud
enfermedad, que incluye los aspectos bioldgicos pero que reconoce que los factores sociales,
econdmicos, culturales, geograficos, psicoldgicos, energéticos y politicos inciden sobre el
individuo y la colectividad dando como resultado de ellos un estado de salud determinado.

La concepcion incluyente de la salud implica por lo tanto una forma distinta de abordar la
epidemiologia y las formas como la sociedad se organizan y acciona para resolver sus
problemas de salud.

Como punto de partida el MIS desarrolla la siguiente definicion operativa del primer nivel de
atencién como “La articulacidon del conjunto de conocimientos y practicas existentes en el
ambito institucional y comunitario local que perteneciendo a matrices o légicas culturales se
complementan en la curacidon rehabilitacion, prevenciéon y a la promocion dirigida a la
transformacion de condicionantes—determinantes de salud a partir de un fuerte compromiso
institucional y de la accién de la poblacién como sujeto de su destino”’

Esta definicion operativa implica por lo tanto desarrollar:

1. Un abordaje incluyente de la epidemiologia

> Kroeger, Axel, Luna, Ronaldo en Atencion Primaria de Salud, OPS pag. 14
¢ IDEM
" Hacia un primer nivel de atencion en salud incluyente, bases y lineamientos, 2002
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2. Una forma distinta de organizar los servicios

Para el abordaje de la epidemiologia con caracter incluyente se plantea la inclusién de
diferentes matrices o elementos culturales utilizados en las poblaciones para explicar el proceso
salud enfermedad, que genera la posibilidad de ampliar conocimientos y la actuacion sobre
diferentes problemas de salud. A esta epidemiologia el MIS la denomina Epidemiologia
sociocultural.

La construccidn de un perfil epidemioldgico socio-cultural como parte de la vigilancia en salud
conlleva el esfuerzo practico de tratar de resolver los problemas de salud con él detectados y
para lo que se realizan acciones en salud que incluyan y articulen los diferentes conceptos y
practicas que se han expresado en las comunidades donde el MIS se ha implementado.?

El MIS reconoce que los servicios de salud deben atender riesgos y enfermedades que se
expresan de manera biomédica, pero debe reconocerse el caracter social de la salud, y por lo
tanto deben abordarse sus condicionantes y determinantes.

El abordaje de los condicionantes y determinante propuestos en el MIS se desarrolla a partir de
la Reproduccidn Social como categoria de andlisis, reconociendo que entre los procesos de
reproduccion material y los socio-culturales existe una estrecha relacién y cada uno de ellos
media y afecta al otro.

Los procesos de reproducciéon material y cultural, la exposicion a riesgos y la satisfaccién de
necesidades pueden ser particulares y se reflejan en procesos de salud-enfermedad especificos
en diferentes grupos de poblacién, lo que permite identificar distintos conjuntos socio-culturales
que reproducen condiciones y acciones sociales, econdmicas, culturales y politicas que les
caracterizan.

La reproduccion social se expresa y visibiliza en 3 niveles de andlisis-accion: el comunitario, el
familiar y el individual, y es a partir de éstos que el MIS plantea el desarrollo de las
intervenciones sanitarias en el primer nivel de atencién.

2.3 El Disefio Programatico

Los programas de salud dentro de la concepcién general pueden destinarse a grupos o a
problemas especificos, ° tales como:

1. Programas dirigidos a poblaciones especiales
2. Programas para la salud en general
3. Programas para la prevencién, proteccion y control de enfermedades

A partir de la definicién operativa del primer nivel de atencién del MIS,™ el disefio programatico
se desarrolla en consonancia con la concepcidon social antropoldgica y la articulacion de
enfoques epidemioldgicos.

¥ Trabajo de campo de la presente sistematizacion

° De acuerdo a la estrategia de atencion primaria en salud ver. Kroeger. Axel, Luna, Ronaldo, en Atencion
Primaria de Salud,OPS,DSE, pag 5

1 Ver pagina 19 del presente documento
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La concepcion social antropoldgica.

Para el disefio programatico el MIS, consecuente con la perspectiva de la medicina social y la
antropologia de la salud, enfatiza el caracter y determinacion social del proceso salud
enfermedad. La racionalidad del disefio programatico del MIS adiciona a las herramientas de la
salud publica y la epidemiologia, el reconocimiento del papel central que tiene la concepcidn
social y multidimensional del proceso salud enfermedad y a partir del concepto de reproduccion
social identifica tres niveles mediadores descritos como niveles de analisis-accion, la comunidad,
la familia y el individuo para lograr una accién de transformacion por parte de la poblacién local
en los determinantes y condicionante de salud que los afecta.

Para lograr esta transformacion el MIS plantea un abordaje articulado del ambito institucional y
el comunitario para la atencidn individual familiar y comunitaria a través programas:

1. El programa comunitario de salud (PCOS).
2. El programa familiar (PFAS) y

3. El programa individual (PIAS).

Articulacion de enfoques:

Otro de los elementos conceptuales importantes surge de la necesidad de articular el enfoque
de riesgo™ y el enfoque poblacional® ampliamente utilizados para el disefio de servicios de
salud que en muchas ocasiones para los formuladores de politicas publicas parecieran ser
excluyentes. Por lo que ambos enfoques se integraron de forma practica concretando el énfasis
y ambito de accién de cada programa propuesto con relacién a dos variables: el Tipo de
atencion y enfoque epidemiolégico. El esquema siguiente ilustra la elaboracion final:

Cuadro No.1
Esquema de atencion y enfoque epidemiologico por programa del MIS

Programa Tipo de Atencion Enfoque Epidemioldgico
Comunitario Promocidn Poblacional
Familiar Promocion, prevencion Riesgo
Individual Prevencion, curaciéon y Riesgo
rehabilitacion

""" El enfoque de riesgo es un método que se utiliza para disefiar, conducir y evaluar servicios de salud

basado en la medicion de la necesidad individual o de grupos especiales

2 El enfoque poblacional es un método para disefiar, conducir y evaluar servicios de salud basado en el
abordaje de poblaciones en su conjunto reconociendo sus diferencias y trabaja sobre los determinantes de

la salud.
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Integralidad y multidimensionalidad del proceso salud enfermedad
como base para la inclusion

El MIS parte del reconocimiento del aspecto procesal y multidimensional del proceso salud
enfermedad como base de la inclusion, parte del reconocimiento de la forma en que las
matrices o ldgicas culturales pueden dar sentido diferente a una patologia o reconocer la
existencia dentro de los conjuntos socioculturales y comunidades de algunas enfermedades que
no son conceptualizadas bajo el paradigma biomédico.

Este reconocimiento implica que la atencidon clinica debe tomar en cuenta las concepciones,
conocimientos, actitudes, prdcticas y preferencias con relacidn al proceso salud enfermedad en
las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas, las significativas simbdlicas y la espiritual energética.

El reconocimiento de estas dimensiones implica dentro de la operacionalizacidn del MIS:

¢ Un mayor entendimiento y comprension sobre los procesos de auto atencién y el
camino del enfermo.

e Atencién clinica pertinente a la cultura del paciente a través de mantener una
transaccidon o relaciéon positiva entre la cultura de salud de los servicios y la
poblacién o el individuo enfermo.

® Reconocer y entender que la situacién del paciente trasciende a lo biolégico y es
una expresion de su situacién social en particular dentro de la familia, la comunidad
y la sociedad en general.

® Busqueda de informacion de forma sistematica sobre la morbilidad y mortalidad
definidas bajo otros modelos de salud.

Capitulo III transversalidad de las
perspectivas del derecho a la salud,
genero e interculturalidad

El MIS se basa en tres perspectivas y atributos, que se materializan de manera transversal en los
programas, en el sistema de vigilancia epidemioldgica y en el ciclo administrativo.

En seguida se da a conocer el concepto basado en el marco conceptual asimismo, se describe
cémo su aplicacién en cada programa y en el proceso organizacional.

3.1 La salud como derecho ciudadano:
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El marco conceptual de esta perspectiva planteada en el Libro “Hacia un primer nivel de
atencion en salud incluyente” considera la perspectiva del derecho a la salud como “...) la salud
como derecho humano radica en que ésta no sélo sea percibida por las personas como un
”servicio” sino como un derecho ante el cual existe una obligatoriedad estatal”. (INS 2002:6)

Verde considera la salud, como un derecho ciudadano en el cual tiene obligacion el Estado, no
como un servicio. Al hacer efectivo el derecho a la salud en un primer nivel de atencion debe
considerar la promocién de la organizacidon el empoderamiento y la participacion activa de las

comunidades.

3.1.1 Instrumentos especificos de la perspectiva de la salud como

derecho:

e Ficha clinica, Ficha familiar

e Guia de abordaje

e Guia de cotejo en la atencidn en la consulta

e Guia de abordaje de problemas de la mujer

Los descriptores que se describen en el siguiente cuadro es la forma de cdmo la perspectiva del
derecho a la salud se operativiza en los programas asi como en la vigilancia epidemiolégica.

Cuadro No. 2 Descriptores de la perspectiva de derecho a la salud en los

programas y la vigilancia epidemioldgica

PIAS PFAS PCOS VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA
Acceso a los servicios La visita integral, | Organizacion de las | Se reconoce las

Atencion continua,
permanente e integral
en las CSC

Consejeria

Actividad inter-
programatica: se da
atencion individual
integral a demanda.

No hay barreras de

acceso a la poblacion,
se atienden sean o no
del area de cobertura.

Se atiende los derechos
especificos de las
mujeres.

Se identifican

incluye informacién de
todos los que integran
la familia.

Se hace al menos una
visita al afio a todas las
familias.

Consejeria

En la actividad inter-
programatica se
desarrollan los tres
programas y se aplica la
integralidad en la
atencién

(Comision del plan de
Emergencia comunitaria

COPEC, esta
organizacion se
establece con la

participacion de Ia
comunidad y sus
lideres. Los objetivos y
contenido de  éste
programa se da a
conocer en el capitulo
IV asi como de los otros
dos programas.

Actividad inter-
programatico, aplica en
las comunidades de
dificil acceso

enfermedades crdnicas,
y transmisibles asi como
las enfermedades
mayas populares
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enfermedades  mayas Devolucién de la

populares como informacién de Censo y

probables. linea basal a lideres de
la comunidad.

Fuente: Andlisis de sistematizadoras a través del analisis de la informaciéon documental.

3.2 Interculturalidad:

En el MIS la interculturalidad, .implica la promocién sistematica y gradual, desde el Estado y
desde la Sociedad Civil, de espacios y procesos de interaccidn positiva que conduzcan a
relaciones de confianza, reconocimiento mutuo, aprendizaje e intercambio, cooperacion vy
convivencia.... (Jiménez, 2000) tomado de (Presentacion Interculturalidad 2007 en Power Point)

Es entendida en el MIS como la relacién social en el aspecto econdmico, politico, ideoldgico y
cultural, en la cual histéricamente han existido relaciones de desigualdad. Por lo tanto el reto es
construir relaciones equitativas entre los diferentes grupos socioculturales. La propuesta busca
avanzar hacia el respeto, la convivencia, y el desarrollo humano desde la equidad y la diversidad.
Esta perspectiva también formd parte del contenido de los médulos que recibieron los ASC en
su formacidn, para el desarrollo de éste tema se ha contado con el apoyo de una consultora con
experiencia en la articulacién de la biomedicina con la medicina maya popular.

Se hizo un diagndstico con terapeutas en el cual se identificd, la especialidad, tipo de terapeuta,
personas que curan, enfermedades que curan entre otras. Actualmente en cada CSC los y las
ASC se relinen con terapeutas cada tres meses y se han realizado intercambios de experiencias
cada afio con todos los terapeutas de cada pilotaje, se ha trabajado de acuerdo a intereses
compartidos. El resultado de éste diagndstico se devolvié a los terapeutas con el propésito de
respetar y hacer valer los conocimientos que compartieron.

3.2.1 Atencion intercultural individual, familiar y conjunto socio-

cultural
Esta perspectiva se aplica en los tres programas de atencidon y en el sistema de vigilancia

epidemioldgica. Se adecua a los contenidos y metodologias para el trabajo con personas y
familias.

Instrumentos que visibilizan la perspectiva de Interculturalidad

® Guias de abordaje para la atencién clinica

® Trabajo con huertos de plantas medicinales en cada casa de salud comunitaria.

e Referencia y contra referencia con terapeutas maya populares.

e Guias y materiales de apoyo para la visita familiar

® Instrumentos de supervision sobre desempefo del personal para la atencién a personas
y visitas familiares

¢ Ficha clinica

e  Ficha familiar

e Tdcticas operativas 2007
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® Fichas de monitoreo de atencidn clinica y ficha familiar.
e Informe de diagndstico de terapeutas mayas proyecto de implementacion / INS 2006
® Protocolo de vigilancia epidemioldgica sociocultural: enfermedades tradicionales vy

populares. (Proyecto de implementacidén/Clinica Maxefia/IDEl/Instancia nacional de
Salud) 2008.
Cuadro No.3
Descriptores de la interculturalidad en los programas y la vigilancia
epidemiolégica
INTERCULTURA PIAS PFAS PCOS VIGILANCIA
LIDAD EPIDEMIOLOGICA
Relacionamiento Abordaje integral Abordaje integral Reuniones de | La base de dato
social intercambio  con | identifica:
Camino del | Auto atencidn en | terapeutas autodiagndsticos y
Avanza hacia el | enfermo salud (trimestrales y | caminos del
respeto ) o ) . anual) Intercambio | enfermo (otros
convivencia y el Auto-diagndstico Se identifican horizontal de | modelos
desarrollo humano o riesgos familiares | .\, imiento y | explicativos).
desde la equidad. | Reconocimiento relacionados con practica en salud
de enfermedades - i ’ .
maya populares la auto-atencion en las reuniones | Registro de
Dar  lugar a2 con terapeutas. impresiones
relaciones mas R - Plan de clinicas sobre
s econocimiento i
equitativas emergencia Reuniones  con | enfermedades
de las otras | familiar
5 . . COPEC maya populares.
Adecuacién de las | matrices y ldgicas
intervenciones culturales para | Identificacion de | ¢, trabaja con el | Identificacion  de
sanitarias a la | entender y | enfermedades huerto de plantas | perfiles
cultura local. atender las | mayas populares

Complementacion-
articulaciéon de los
diferentes marcos
conceptuales y
practicas en salud
(institucional y
comunitario)

Coordinaciéon  en
paralelo entre
personal de salud
y los agentes
comunitarios.

Busqueda de
interculturalidad
equitativa: mas
que tolerancia,
respeto-validez,
aceptacion -
comprension.

enfermedades a

través del auto-
diagnostico
Articulaciéon de

tratamientos
biomédicos y la
medicina maya
popular en los
tratamientos

Referencia a
terapeutas
Camino del
enfermo

Reconocimiento vy
de la tipologia de

familias para la
toma de
decisiones

medicinales en

cada casa de
salud, menos
Tizate de SJO.

Referencia con

terapeutas mayas.

Plan de
emergencia
comunitario

epidemiolégicos
socioculturales

Registro de actores
que toman
decisiones ante las
emergencias.
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Fuente: Anélisis de sistematizadoras a través del analisis de la informacién documental.

3.3 La perspectiva de género en el MIS: feminista, historico y relacional

Los enfoques dominantes de género: especialmente en el campo de la salud generalmente
centran sus enfoques a mujeres y en su condicidn reproductiva sin embargo, el MIS ofrece una
atencién integral, porque atiende la salud de las mujeres en todas las edades y por motivos
reproductivos y no reproductivos. A partir de la concepcién incluyente en salud, y de que esta
no tiene una dimensidn individual sino colectiva la perspectiva de género del MIS parte de los
siguientes enfoques:

o Enfoque Feminista: parte del reconocimiento de un sistema desigual de
relaciones de poder entre hombres y mujeres.

o Enfoque Histérico: parte de que las relaciones de género deben ser historizadas
y contextualizadas, para evitar visiones etnocéntricas o esencialismos culturales.

o Enfoque Relacional: parte de considerar el género como una construccidon y un
sistema social de relaciones (entre hombres y mujeres) y no Unicamente como
la condicidn social de las mujeres (Szaas: 1997)

El enfoque de género ha tenido influencia en el pilotaje desde el marco tedrico y conceptual, en
el proceso de formacidn inicial de ASC, se abordd el enfoque de género en los contenidos de los
maddulos. Para la distribuciéon de ASC en las CSC se tomd en cuenta la equidad de género, al
menos debia haber una mujer o un hombre en cada casa de salud no obstante, la dindmica
social ha mostrado que en la Boca Costa de Solold, hay mas ASC hombres debido a que las
mujeres han tenido pocas oportunidades de estudiar y de trabajar fuera de la casa por lo tanto
en algunas CSC hizo falta una ASC mujer ejemplo CSC de Pasaquijuyup.

En San Juan Ostuncalco fue lo contrario, se formaron mas ASC mujeres que hombres, es
probable que en éste lugarlas mujeres han sobresalido por la migracién de sus esposos a los
Estados Unidos, por otro lado muchas familias se desplazan a la costa y probablemente la
movilizacién a otro lugar permite ver otros estilos de vida de la mujer. Ejemplo, casa de salud de
Agua Blanca cuenta con tres ASC mujeres.

Entre 2005 y 2006 se hizo un estudio sobre la: Caracterizacion de Género en 2 comunidades de
la Boca Costa de Solold y 2 de San Juan Ostuncalco Quetzaltenango los casos de: Pasaquijuyup,
Pasac, Las Barrancas y El Tizate con el propdsito de contar con un marco de referencia para
trabajar el tema de género con mayor congruencia al contexto de los pilotajes.
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3.3.1 Resultado de estudio caracterizacion de género.

Los hallazgos principales encontrados en éste estudio se muestra son las Las 6 desigualdades de
género siendo éstas:

1) Carga laboral

2) Toma de decisiones

3) Descanso y recreacion

4) Participaciéon comunitaria
5) Mandatos de género

6) Violencia de género

Los principales riesgos y enfermedades por sexo

En este estudio se identificaron los problemas y dafios especificos de hombres y mujeres
mayores de 10 afios los cuales se estructuraron por categorias: La informacién especifica de
las mujeres se establecen las siguientes categorias: Tipos de trabajo y carga laboral,
psicosocial, condicidn sexual y reproductiva de las mujeres. La informacion de los hombres
incluyen las categorias: Psicosocial, posiciones incomodas, sexualidad de los hombres y
climay ciclo agricola.

Principales ideas equivocadas y temores sobre Planificacion familiar y

educacion

Hombres y mujeres piensan que:

Temores de las mujeres respecto a los efectos secundarios reales de los métodos hormonales:

La Planificacidon Familiar (PF) es pecado, eso debe ser decisién de Dios
Los métodos de PF son abortivos

Los anticonceptivos causan esterilidad (cuando los usa mucho tiempo)
Los anticonceptivos provocan cancer de la matriz

Los prejuicios mas comunes de los hombres:

Si una mujer usa PF es porque esta engafiando al marido

Una mujer que no estd casada no debe usarlos.

Dan dolores de cabeza,

Engordan

Quitan el hambre

Problemas de venas en las piernas

Ideas equivocadas y temores mas comunes en Educacion
Cuando existen los medios econdmicos, comunmente los padres deciden que estudien hijos e

hijas.

Si los medios econdmicos no alcanzan, priorizardn a los varones porque:

Van a ser cabezas de familia y el estudio les puede servir mas, mientras que
probablemente las hijas se casen.

Temor que las hijas conforme crecen y avanzan en los estudios estén expuestas a
violencia sexual.
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* |deas equivocadas acerca de que las mujeres no pueden salir, hablan menos el
castellano o aprenden menos. (Presentacion de género 2007)

A partir de los resultados anteriores el estudio de caracterizacion de género ha facilitado:
1. Insumos de ideas para el trabajo con grupos en temas de salud que fueron
priorizados en el Plan Operativo Anual POA 2007.

2. El conocimiento de las ldgicas socioculturales de hombres y mujeres
conocimiento-comprension.

Pw

Material para formacidon permanente con EAPAS Y ECOS.
Identificar perfiles epidemioldgicos por ciclos de vida y sexo.

5. Laconsultora que elaboré la guia de abordaje de la atencidn a personas
mayores de 5 afios, por los agentes de salud comunitaria en las casas de salud
comunitarias, consultd el estudio de caracterizacién en el proceso de
elaboracion de dicha guia.

3.3.2Instrumentos que visibilizan la perspectiva de género

e Guia de monitoreo y supervision de la Consulta de ASC en las CSC.
® Ficha clinica
®  Ficha familiar
e Guias de abordaje de la atencidn a personas mayores de 5 afios
¢ Guia de observacién de equidad de género en ficha familiar

e Gguia de cotejo reformulada a partir de la caracterizacidon de género desde septiembre

de 2006.

e Material de apoyo a la perspectiva de género para la consejeria

Cuadro No. 4

Descriptores de la perspectiva de género en los programas y la
vigilancia epidemiolégica.

Perspectiva de PIAS™ PFAS™ PCOS* Vigilancia
género epidemioldgica

Género: Como | Pregunta de la | Riesgos por ciclo | Actividades de | Indicadores

categoria salud de | deviday sexo Informacion y | diferenciados por

relacional. acompanante Comunicacién con | sexo y ciclos de

mujer Vigilancia grupos (2007) vida.

Busca explicar la sistematica de

construccion Atencion por ciclos | riesgos especificos | Planes de | Vigilancia de

diferencial de los | de vida (embarazo por | emergencia riesgos psico-

" Programa individual de salud
' Programa familiar de salud
' Programa comunitario de salud
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Perspectiva de PIAS PFAS PCOS Vigilancia
género epidemioldgica
seres humanos en | Oferta sistematica | violacién, abuso | comunitarios sociales
femeninos y | de atencién a | sexual, VBGy VIF)
masculinos. hombres en CSC. Intercambio  con | Sala  fisica vy
Participacion  de | terapeutas. situacional
Analiza las | Abordaje integral hombres en planes
construcciones de emergencia, PF | Promocion de | Reportes
histéricas en torno | Promocion de |y vacunacion | equidad de género | desagregados por
al sexo. atencién a | (2007) en actividades | sexo
hombres. inter-
Permite  conocer Abordaje integral programaticas. Indicadores
las Oferta diaria de Participacion  de | especificos de
vulnerabilidades y | atencion a | Promover la | hombres en planes | género:
potencialidades de | hombres  segun | participacion  de | de emergencia, PF | y
genero. sus necesidades. hombres en la |y vacunacion | B- R9|3C.|0n
auto-atencion (2007) consulta  mujer/
Acceso a servicios | Carteles familiar. hombres
debera considerar: | ilustrativos  con Actividades de
necesidades mensaje de | Se identifican | |nformacion y | Porcentaje de
diferentes de | equidad de | riesgos por ciclo | Comunicacién con | coPertura a
hombres y | genero, oferta de | deviday sexo grupos (2007 mujt?res por
mujeres (social y | servicios ap Devolucién de | motivos ) no
bioldgica) hombres, jévenes, | Vigilancia caracterizacion de | Feproductivos.
adultos mayores y | Sistematica de | estudio de género
Eliminaciéon  de | mujeres no | riesgos especificos | , )
inequidades embarazadas (embarazo por
violacién,  abuso | planes de
Los perfiles | sexual, VBGy VIF) | emergencia

epidemiolégicos
socioculturales, se

diferencian por
sexo. (mujeres vy
hombres).

El abordaje de la
atencion a la
mujer supera el
enfoque materno
reproductivo.

Se observa la
equidad de género
en la participacion

comunitarios

Fuente: Andlisis de sistematizadoras a través del analisis de la informaciéon documental.

3.3.3 La perspectiva de genero en el clima organizacional

En el cuadro que sigue se muestran los descriptores en las cuales se da cuenta de la aplicacion
de la perspectiva de género a nivel del personal que forman parte de la experiencia.
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Cuadro No.5

Descriptores género en el clima organizacional

Aspecto de
género

Descriptores

Instrumentos

Clima Organizacional

Equidad de género en EAPAS
Equidad de género en ECOS
Equidad en la distribucion de
actividades de apoyo (ECOS y EAPAS
Perspectiva de género en la
formacion continua

Normas para reducir conductas
sexistas, machistas, homofdbicas,
racistas.

Uso del lenguaje incluyente en la
informacion y comunicacion
Mensajes y carteles con contenido
de equidad de género e
interculturalidad.

Datos de género en la sala
situacional

Normas de seguimiento a las
perspectivas de género e
interculturalidad para el afio 2007.

Guia para lenguaje y acciones
incluyentes desde la perspectiva
de género

Guia para un lenguaje y acciones
incluyentes desde la perspectiva
de interculturalidad

Fuente: Andlisis de sistematizadoras a través del analisis de la informaciéon documental.

En el MIS el equipo conductor tomod la decisidon de llevar la perspectiva de género desde el
marco conceptual al operacional desde el enfoque de la institucionalizacién de la perspectiva.
Por lo tanto la estrategia utilizada fue; integrar el género en las actividades programaticas, en
los diferentes instrumentos que se utilizan para registros, monitoreo y evaluacion, hay
indicadores especificos, asimismo se han desarrollado normas y/o condiciones minimas para la
aplicacién de la perspectiva de género a nivel del recurso humano en todos los niveles y en las

acciones programaticas.
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3.2 Perspectivas y atributos del MIS

Este cuadro ilustra de manera resumida cdmo los atributos se plasman en los programas y en la vigilancia epidemiolédgica asi como en los
instrumentos en las cuales estan inmersas para su aplicacion.

Cuadro No.6

Perspectivas y atributos en las normas técnicas de los programas de atencion
la vigilancia epidemioldgica y los instrumentos

PERSPECTIVAS Y PIAS PFAS PCOS VIGILANCIA INSTRUMENTOS
ATRIBUTOS EPIDEMIOLOGICA
Equidad Atencion por ciclo de edad Visita familiar integral | Charlas a grupos Indicadores de género | Guia de observacion
una vez en todas las e interculturalidad. de equidad de
Atencién general a la | Auto-atencion, auto | familias Coordinacién e género en ficha
demanda. diagndstico y tratamientos intercambio con | Identificacion de | familiar
para el reconocimiento de | Consejeria. terapeutas riesgos y seguimiento
Derecho a la atencidn en | otras matrices o ldgicas de los casos especiales | Ficha clinica
salud socio-culturales. Seguimiento de casos
especiales (de Guias de abordaje
Criterios diferenciales de enfermedades crénicos con perspectiva de
necesidad. y psico-sociales) género e
interculturalidad
Reconocimiento de Observacién de la
necesidades a partir de equidad de género en la
aspectos socioculturales vy participacion.
de género.
Integralidad Atencion clinica integral a | Desarrollo de planes de | Se comparte y se | Identificacion de otros | Hojas guias para
demanda en CSC, atencidn | accidon y seguimiento a | intercambia modelos  explicativos | atencion de
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PERSPECTIVAS Y PIAS PFAS PCOS VIGILANCIA INSTRUMENTOS
ATRIBUTOS EPIDEMIOLOGICA
Atencion en salud continua | clinica integral por | nivel familiar como | experiencias con los | de las  principales | consultas por ciclo
dirigida hacia los ambitos | convocatoria conforme a | aporte a la concrecidn | terapeutas. morbilidades locales. de vida
comunitarios, familiar e | prioridades en CSC, | del atributo de
individual, en los campos de | seguimiento  de  casos | integralidad en la | Se intercambia y se | Identificacion de | Ficha clinica, ficha
la promocién de la salud, | especiales atencion en salud. coordina  con  otros | riesgos familiar

prevenciéon  curaciéon vy
rehabilitacion. Atencidon en
salud centrada en las
personas, su entorno social
y sus diferentes
dimensiones (biologica,
psicoldgica, social y
espiritual).

Auto-atencion

Atencién a mayores de 5
afios, Consulta a hombres vy
mujeres, por ciclo de vida,

otros riesgos, género y
modelos culturales
explicativos

Atencion integral no ligada a
lo reproductivo

durante la
(embarazo,

Atencidén
maternidad
parto y puerperio)

Referencias y contra-
referencias con el segundo y
tercer nivel de atencién en
salud.

Tratamientos con
biomedicina y con plantas
medicinales

Visita familiar de
acuerdo a perfiles de
riesgo

Atencion por ciclos de
vida, conjunto de riesgos
incluidos, familias
desintegradas sin red de

apoyo, violencia
intrafamiliar, abuso
sexual, alcoholismo
entre otros. En este

programa se detectan
los riesgos, psicosociales
y solo si las familias
solicitan apoyo se aplica
una ruta de accion vy
seguimiento al caso.

niveles de atencion en
salud.

Coordinacion con lideres
comunitarios y grupos.

Diagndstico
subprogramas

por
Organizacién de las
COPEC

Intercambio
terapeutas

con

Libro de referencia y
Contra-referencia

Protocolos y normas
de atencion con
base a la propuesta

y al MSPAS:

AIEPI, Guia de
abordaje con
perspectiva de
género e
interculturalidad.
Informe de
diagndsticos por sub
programas

Ficha clinica y
vacunacion.

Fichas de registro y
de reporte de
vigilancia
epidemioldgica del
sistema de vigilancia
en salud.
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PERSPECTIVAS Y PIAS PFAS PCOS VIGILANCIA INSTRUMENTOS
ATRIBUTOS EPIDEMIOLOGICA
Cobertura: Definida por el | Atencion institucional | Atencidn integral por | Manejo de referencias | Registro de  casos | Ficha familiar
desarrollo de programas y | continua ciclo de vida con terapeutas. especiales.

acciones de atenciéon en
salud a partir de Ia
asignacién de  recursos
institucionales y a través de
servicios  continuos  (no
periddicos), que den
respuesta a la equidad e
integralidad asi como a las
necesidades identificadas a

partir de perfiles
epidemioldgicos

socioculturales locales. Es
imprescindible  visibilizar,

valorar y reconocer la
contribucion de  otros
modelos de salud al logro
de una mayor cobertura.
De acuerdo al enfoque de
derecho, el atributo de
cobertura es derecho del
Estado por lo que debe ser
competencia institucional.

Atencidn integral
ligada a perfiles locales

Cobertura por ciclos de vida
y sexo

Vacunacion

Consejeria

Vacunacion

Visita familiar y visita
puntual de €asos
especiales

Auto atencion

Atencion por riesgos

Consejeria

Coordinacion e
intercambio con
terapeutas, Copec vy

otros lideres.

Registro de indicadores
del MSPAS Y MIS

Ficha clinica

Hoja de referencia
con terapeutas.

Guia de abordaje

Eficacia:

Como atributo debe ser
planteada en dos sentidos:
1. Desde el enfoque
organizacional, como logro
gerencial para lograr los
objetivos  planteados en

Organizacional

Monitoreo y

acompafnamiento de ASC

Evaluaciones de desempefio

Organizacional

Monitoreo y
acompanamiento de
ASC

Evaluaciones de

Charlas a grupos

Lavado de tanques con
lideres, manejo  de
basuras y plaguicidas

Coordinacion con COPEC

Seguimiento de
Indicadores sanitarios y
del proyecto

Diagndstico por sub-

programas

Manejo de ficha
clinica y ficha
familiar.

Guia de monitoreo
para atencion clinica
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PERSPECTIVAS Y PIAS PFAS PCOS VIGILANCIA INSTRUMENTOS
ATRIBUTOS EPIDEMIOLOGICA
cuanto a promocion de la | Formacién continua desempefio Coordinacion con | Analisis permanente de | y visita familiar

salud, prevencién curacion,
y rehabilitacion mediante
las actividades desarrolladas
en cada programa y
subprograma. El segundo
tiene que ver con el nivel de
resolucion de los problemas
de salud. En ese sentido, se
debera reconocer e incluir la
perspectiva de los modelos
de salud mayoritarios del

pais. Por ejemplo: en la
parte curativa, la eficacia
del modelo institucional-

biomédico tiene su mayor
fortaleza en el tratamiento
centrado en el
medicamento (eficacia
farmacoldgica: mientras que

en el comunitario, dicha
eficacia radica
principalmente en la

intervencion de elementos
presentes en el entorno y
de acuerdo al contexto
sociocultural (eficacia
simbdlica y energética)

Articulacion de lo
institucional y comunitario.

Manejo de tratamientos con
la biomedicina y las plantas
medicinales.

Consejeria

Referencia y contra-

referencias

Referencia con terapeutas

Formacion continua
Consejeria

Referencia y contra-

referencias

segundo y tercer nivel

de atencion.

Intercambio
coordinacion
terapeutas.

con

indicadores por pilotaje

Guia de referencias
y contra-referencias

Hoja de referencia
con terapeuta
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PERSPECTIVAS Y PIAS PFAS PCOS VIGILANCIA INSTRUMENTOS
ATRIBUTOS EPIDEMIOLOGICA
Eficiencia Utilizacion de recursos de la | Autoatencion, se | Coordinacién e Ficha clinica
biomedicina y de la medicina | atienden riesgos segln | intercambio con
Mayores  beneficios  al maya popular. prioridades terapeutas Ficha familiar
menor costo pero sin
perdida de eficacia. Consejeria Consejeria Coordinacién con Guias de monitoreo

Complementacion de otros
modelos de salud

Debe superar vision
centrada en intereses-
criterios  econdmicos vy
alcanzar una perspectiva

social. La potenciacion de
las capacidades del personal
y la productividad de los

recursos utilizados como
infraestructura, equipo,
medicamentos e insumos.

Por ello, la comprension, el
respeto y el complemento
con otras intervenciones en
salud provenientes de otros
modelos de salud, estén al
alcance de la poblacién vy
generen un beneficio mas
completo y pertinente a la
poblacidn.

Formacion continua de ASC
Manejo de vacunas

Manejo de medicamentos
esenciales

Formaciéon continua de
ASC

Manejo de vacunas

Micronutrientes,
incaparina vitamina A.

segundo y tercer nivel
de atencién

Manejo y cuidado del

huerto de plantas
medicinales.

Intercambio de
conocimientos sobre
tratamientos v

dosificacion con plantas
medicinales

de atencidn clinica y
visita familiar

Guias de abordaje

de
personas
de 5 afos.

la atencidn a

mayores

Calidad:

En la prestacion de los
servicios en términos de un

Aplicaciéon de reglas de oro
en la atencién clinica.

Aplicacién y seguimiento de

Aplicacion de reglas de
oro

Aplicacion y seguimiento

Respeto y coordinacién
de las organizaciones vy
lideres ya existentes.

Registro y analisis de
indicadores del MSPAS
y del proyecto.

Ficha clinica,
familiar y guias de

monitoreo

ficha
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PERSPECTIVAS Y PIAS PFAS PCOS VIGILANCIA INSTRUMENTOS
ATRIBUTOS EPIDEMIOLOGICA
adecuado nivel de | tacticas operativas de tacticas operativas Intercambio y | Indicadores de las | Tacticas operativas
excelencia profesional de coordinacidn con | perspectivas
personal, del | Consulta y relacion | Relacion de ASC con | terapeutas y lideres Guia de atencién a
establecimiento de buenas | ASC/paciente en el idioma | responsable de familia | comunitarios COPEC, las personas

relaciones humanas, del
cumplimento de las normas
de atencion sanitaria
también debe comprender
ademas, la adecuacién
sociocultural, a través de la
pertinencia intercultural en
el trabajo sanitario, en los
niveles comunitario, familiar
e individual: generando con
ello una mayor accesibilidad
cultural de la atencién en
salud.

local

Cumplimiento de protocolo
de atencién individual

Formacion continua

Acompafiamiento y
monitoreo para el mejor
desempefiio

Camino del enfermo, se

reconocen otras formas de
atencion

Manejo de normas vy
protocolos del MSPAS

Consejeria

en el idioma local

Protocolo de atencion
familiar

Formacion continua

Acompafiamiento y
monitoreo para el mejor
desempefio.

Consejeria

COCODE

mayores de 5 afios.

Tecnologia apropiada

Es el conjunto de métodos,
técnicas, equipo e insumos
que siendo especificos en
cada modelo de salud, se
articulan

complementariamente a
través de la coordinacién de

El proyecto se ajusta con
tecnologia que hay en el
pais, tallimetro, balanza para
peso vy talla.

Medicamentos esenciales del
MSPAS, vacunas.

El proyecto se ajusta con
tecnologia que hay en el

pais, tallimetro copia
balanza para peso vy
talla.

Medicamentos
esenciales del
vacunas.

MSPAS,

Plantas medicinales de
los contextos de cada
pilotaje.

Manejo y tratamiento
del agua

Base de datos vy
programacion de
reportes.

Equipo de computo en
ambos pilotajes.

Acceso a red.

Guias e
instrumentos
creados para cada
programa asi como
guias especificas de
género e
interculturalidad.

ASC hablan idioma
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PERSPECTIVAS Y PIAS PFAS PCOS VIGILANCIA INSTRUMENTOS
ATRIBUTOS EPIDEMIOLOGICA
sus actores: agentes de | Hay instrumentos de Programas para | local y pertenecen a
salud comunitaria, | atencion, monitoreo, guias procesamiento de la | las localidades.
cuidadores, terapeutas vy | de abordaje, tacticas informacion

poblacion en  general,
contribuyendo a la
resolucion de necesidades
en el campo de la salud. Las
diferentes tecnologias
deben ser aceptables vy
pertinentes para quienes las
emplean y para quienes se
benefician, tanto desde la
perspectiva de género como
desde la interculturalidad.

operativas entre otras.

Protocolos de atencion del
MSPAS, AIEPI.

Satisfaccion

Es el grado con que los
servicios de salud
responden a las
expectativas de la poblacién
cubierta basandose en el
cumplimiento de las
perspectivas de genero,
pertinencia intercultural y la
totalidad de atributos.

Grado de satisfaccion de los
trabajadores de  salud
fundamentando en el
desarrollo del ciclo
administrativo que

En lo comunitario: Calidad y
calidez en los servicios.

Se valora el uso del idioma
local en la consulta

T4cticas operativas

En relacion con el personal:

Existen normas de género
para la oficina central

Tacticas operativas

Tacticas operativas
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PERSPECTIVAS Y
ATRIBUTOS

PIAS

PFAS

PCOS

INSTRUMENTOS

participan por niveles de
responsabilidad en la
planificacion estratégica-
tictica y operativa, con
criterios  organizacionales
adaptados equitativamente
a los contextos locales, con
una direccién estratégica
basada en el trabajo en
equipo, liderazgo y clima
organizacional adecuados,
un control basado en el
trabajo en equipo,
formativo, y sistematizador
y persona con condiciones
laborales  apropiadas y
adecuacion entre perfiles de
competencia y desemperio.

Intersectorialidad: Como la
articulacion de esfuerzos
orientados al logro de
objetivos de desarrollo vy
dentro de estos, la atencion
en salud a partir del
accionar sobre las
determinantes

condicionantes-riesgos.  La
intersectorialidad requerira
un esfuerzo decidido de
planificacion estratégica por
parte de las instituciones

Manejo de referencias
contra-referencias

Y

Manejo de referencias y
contra-referencias

Organizacién %
capacitacion con las
COPEC

Referencias a terapeutas

VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA
Seguimiento de

indicadores de PEF vy
COPEC

Participacion de
COCODES EN Reunién
de Vigilancia

Hojas de referencias
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PERSPECTIVAS Y PIAS PFAS PCOS VIGILANCIA INSTRUMENTOS
ATRIBUTOS EPIDEMIOLOGICA

estatales (gobierno local vy
autoridad sectorial en el
marco de una amplia

participacion social)
confluencia y negociacion
con la comunidad

organizada, ONGs, iglesias,
sector econdémico entre

otros.

Participacion social: Organizacién de las
promocién de la COPEC.

organizacion,

empoderamiento  de la Participacion en  los
poblacién para su planes de emergencia.
intervencion en las

Tratamiento de agua,

diferentes etapas del ciclo o
basura y plaguicidas.

administrativo  para la

atencion en salud. L,
Formacién de

promotores y
capacitacion a lideres
sobre primeros auxilios.

Fuente: Andlisis de sistematizadoras a través del analisis de la informacién documental.
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Capitulo IV Los Programas
de Atencion con base en los
tres niveles de analisis
accion

Los programas del MIS se han disefiado a partir de los tres niveles de
analisis- acciéon identificados, el individuo, la familia y la comunidad,
considerando que los mismos no son ambitos de accidn aislados o
independientes sino que son espacios compartidos que se
potencializan, de tal forma que las acciones ejecutadas, los riesgos y
potencialidades en uno, puede tener efecto sobre los otros dos.

4.1El Programa Individual de
Atencion en Salud:

La atencidn individual desarrollada en las casas de salud tiene 5
caracteristicas fundamentales que los diferencian de los servicios de
salud publica y privada del pais:

A. Camino del enfermo
B. Se brinda en el idioma local
C. Esde caracter continuo intra y extra muros

D. Se aplican protocolos que permiten la atencién integral a los
diferentes ciclos de vida y sexos

E. Se realiza coordinacién inter programatica de casos especiales

Por el camino del enfermo se entiende la concepcién individual de
cada persona de explicar su proceso de salud-enfermedad, de acuerdo
a este modelo explicativo él decidird y buscara el tipo de atencién que
debe recibir, si es de caracter religioso, maya popular o institucional.
Esta aceptacion y comprensidon del camino del enfermo por los
prestadores de servicios ha viabilizado la coordinacion en paralelo con
las comadronas y los/as terapeutas tradicionales y son un punto
central para articular el sistema de referencia con los mismos.

El objetivo del programa:

Brindar asistencia clinica integral, continua y de calidad, para la resolucién o disminucidn de problematicas y riesgos de salud presentes en las personas.

El espiritu del programa

El Programa Individual reconoce que los problemas de salud que padece la persona provienen de la conjugacion de elementos varios, y por lo tanto se brinda una
atencidn clinica integral, tomando en cuenta el caracter multidimensional de la persona, su insercion laboral, condiciones de vida y Iégicas socio-culturales.

Establece acciones de referencia y contra referencia, tanto hacia niveles superiores de atencién con mayor capacidad resolutiva, como a terapeutas de sistemas

de salud culturales diferentes.

Los resultados esperados del programa individual son:

Se han detectado los problemas de salud de la persona y se conocen los modelos explicativos sobre éstos, y las acciones de resolucion se acuerdan

conjuntamente entre paciente y terapeuta.

Se han detectado riescos de condiciones de vida laborales v socio-culturales aue afectan a la nersona v se han fortalecido sus canacidades de autocuidado
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La atencién en el idioma local en las casas de salud es una caracteristica fundamental,
principalmente porque los pilotajes estan ubicados en dareas rurales con poblacion monolingle,
esta caracteristica es mas acentuada en mujeres y poblacion de ambos sexos de la tercera edad.

La atencidn individual es de cardcter permanente en las casas de salud, a excepcidn de tres dias
habiles al mes, utilizados para actividades de formacién permanente y programacién. Esto es
posible gracias a la organizacion de los servicios en los que cada casa de salud cuenta, ya que
dispone con un minimo de dos ASC y mientras uno desarrolla actividades de visita familiar el
otro permanece en el la atencién clinica.

La atencidn individual dentro del PIAS asume los Protocolos y normas de atencidn para el primer
nivel de los diferentes programas del MSPAS, organizandolos a través del disefio de dos guias de
abordaje: una para menores de 5 afios consistente con el componente clinico'® y comunitario de
AIEPI y otra para mayores de 5 afios.

La guia de mayores de 5 afos fue construida bajo la misma légica del AIEPI de preguntar,
observar, clasificar, actuar, orientar aconsejar y seguimiento. Ademads esta guia permite
identificar un hilo conductor desde el disefo conceptual del MIS pues la misma incluye
elementos relacionados con el derecho a la salud, el género y la interculturalidad.

La coordinacidn interprogramatica de casos especiales esta referida principalmente a la atencién
continua, subsecuente de los casos especiales detectados durante los procesos de consulta
individual, los cuales generan un proceso de referencia entre los programas y permiten el
seguimiento de casos en visitas familiares de seguimiento y busquedas de apoyo con los grupos
organizados a través del PCOS.

A partir del afio 2007 el nivel conductor del MIS define las tacticas operativas *’como un forma
de ordenar y normar las intervenciones y actividades del PIAS. Las tacticas operativas del PIAS
son:

1. Atenciodn clinica diaria a la demanda en Casa de Salud Comunitaria. Es la atencién a la
demanda diaria de consultas y emergencias, en la cual se debe aprovechar al maximo la
oportunidad para realizar controles prenatales, del nifio, puerperio y recién nacido,
aplicar vacunas y entregar suplementos asi como ofertar servicios segun ciclo de vida y
sexo.

Documento interno “Guias de abordaje de la atencidén a personas mayores de 5 afios, por los agentes de
salud comunitaria en las casas de salud comunitaria. Enfermedades comunes respiratorias, digestivas, de
piel y mucosas y de la mujer de 10 a59 afios”. Programa individual de atencién de salud. Proyecto de
implementacion/Clinica Maxefa/IDEI Instancia Nacional de Salud. mayo 2006. Elaborado por la Dra.
Anabella Florinda Pérez Consuegra.

"7 Documento interno, “Normas para el impulso de tacticas operativa, 30 de enero de 2007”
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2. Atencidn clinica integral por convocatoria. Se refiere a
aquellas atenciones en donde se establecen dias fijos o
fechas especificas para brindar los siguiente servicios:
Control prenatal principalmente para consolidar el plan de
emergencia familiar y el control prenatal en noveno mes
por médico o enfermera
Consulta para hombres
Papanicolaou combinada con oferta continlda

El afio 2008 se ha dado inicio con el fortalecimiento de la atencién
individual para dos grupos de poblacion, los hombres y personas de
la tercera edad” la cual se concreta a través del disefio e
implementacién de las guias de atencidn integral.

4.2 El Programa familiar de salud:

La actividad programatica central del PFAS la constituye la visita
familiar. Este programa se caracteriza por:

a. Tiene un cardcter mas preventivo, identifica y trabaja sobre
factores de riesgos y protectores en la unidad doméstica.

b. Desarrolla vigilancia activa y sistematica de riesgos
individuales, familiares y de medio ambiente.

c. Incluye la vigilancia y atencidn de los riesgos sicosociales.

Para la identificacion de factores de riesgos y protectores en la
unidad domestica se utiliza la dispensarizacion® como herramienta
de identificacién de riesgos. La dispensarizacién permite clasificar a
las unidades familiares en cuatro niveles diferente de riesgo: alto,
medio, bajo y minimo y caracterizarlos en los tres niveles de accion:
individual, familiar y del medio.

La vigilancia activa y sistematica de riesgos se desarrolla a través de
las visitas familiares. Los riesgos sujetos a vigilancia son 53 los
cuales fueron identificados y definidos de acuerdo a los criterios de
la dispensarizacion.”

Para su concrecion se disefio una hoja de registro con 53 riesgos
sujetos de vigilancia y monitoreo durante las visitas familiares. Los
riesgos estan organizados por nivel de analisis accién (individual,
familiar y medio ambiente) y por nivel de riesgo (alto, mediano y
bajo).

"®Documento interno Hoja guia para la integralidad de la consulta del
adulto mayor ( hombre o mujer de 50 afios y mas) del 5 de febrero de
2008 y Hoja guia para la integralidad de la consulta de hombres
(‘adolecente y adulto joven: de 10 a 49 afos) de fecha 18/02/08

El objetivo del PFAS:

Reducir los problemas y riesgos de salud y fortalecer los factores protectores de las unidades domésticas.

El espiritu del programa familia es hacer contribuciones en tres érdenes:

Identificacion de Ldgicas de auto atencidn y otras caracteristicas familiares para aportar a la construccion de conjuntos socioculturales

Desarrollo de acciones sistematicas de vigilancia en salud activa como contribucidn al sistema de vigilancia en salud sociocultural

Desarrollo de planes de accidn y seguimiento a nivel familiar como aporte a la concrecidn del atributo de integralidad en la atencion en salud

Resultados esperados del PFAS:

Caracterizacion socio culturales de las unidades familiares

Deteccion de riesgos y enfermedades

Identificacion de las potencialidades en practicas de auto atencidn familiar
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Adicionalmente dentro del listado de riesgos sujetos a vigilancia, algunos han sido identificados

como de mayor observancia para las visitas familiares, los cuales se enumeran a continuacion:

1. Riesgos familiares auto atencion:

®* Mala higiene

e Rechazo o limitacién al intercambio educacional

e  Familia desintegrada sin red de apoyo

e Rechazo a la inmunizacién

e Sospecha de violencia o abuso

e Deteccidn de sospecha y abuso pero la familia no requiere ayuda
® Problemas graves de violencia o abuso en que la familia pide ayuda
2. Medio ambiente:

e Contaminacion del agua

® Mala higiene en la preparaciéon de alimentos

e Convivencia inadecuada con animales

® Disposicién inadecuada de basura

Para el adecuado manejo de los riesgos identificados durante la visita familiar se ha desarrollado
una guia de acciones inmediatas y seguimiento que norma de acuerdo al tipo de riesgo
encontrado (alto, medio o bajo) las acciones inmediatas durante la visita y el seguimiento

después de la misma.”

19 . C, ST .
La dispensarizacion es la evaluacion dinamica, organizada y

continua del estado de salud de las personas en una comunidad
determinada, y supone su registro, diagnostico, intervencion y
seguimiento con el proposito de influir en la mejoria de su estado

de salud, mediante la planificacion y desarrollo de intervenciones

que contribuyan a ello.

La dispensarizacion: una via para la evaluacion del proceso salud-
enfermedad . Ricardo Batista Moliner, Félix Sans6 Soberats, Pablo Feal
Caiiizares, Alcides Lorenzo y Héctor Corratgé Delgado. Revista cubana
de medicina general integral v.17 n.2 marzo-abril 2001

0 “Dispensarizacion, hacia un primer nivel de atencién incluyente” Dr. Juan
Carlos Verdugo, marzo 2005.

! Documento interno, Programa familiar de salud-PFAS- Guias y materiales de apoyo para la visita
familiar, 5 de octubre de 2005 modificado 2006. Dra. Lidia Cristina Morales, Dra. Yadira Villasefior.

Proyecto implementacion de un sistema de Atencion primeria en salud de primer nivel en tres distritos, con

caracter piloto.
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Si bien el planteamiento original consideraba que la dispensarizacidon permitiria priorizar las
acciones sanitarias de acuerdo al riesgo identificado en la poblacion , y a partir de los riesgos
presentes se organizarian las visitas familiares En la practica la misma fue descartada como
elemento de programacion de la periodicidad de las visitas, principalmente porque varias de las
familias quedaban clasificadas en riesgos altos , a partir de riesgos individuales que ameritaban
atencién inmediata o seguimientos individuales especificos . (ej. Enfermedad aguda en menores
de 6 afios)

Los siguientes ciclos de visitas desarrollados en el 2006 fueron jerarquizados a partir de 2 riesgos
individuales en concordancia con las prioridades nacionales exigidas por el MSPAS: nifios/as
menores de 5 afios y mujeres embarazadas sin detrimento o exclusidn de las visitas al resto de
familias de las comunidades.

Las acciones para estos dos grupos consisten en:

1. Realizar vigilancia activa en las familias que clasifiquen de acuerdo a estos dos grupos de
riesgo.

2. Contribuir al logro de metas de cobertura en acciones preventivas principalmente la
suplementacion de micronutrientes a nifios/as y mujeres en edad fértil

3. Diagnéstico nutricional
4. Identificacidon de signos de peligro en menores de 5 afios y/o embarazadas.

5. Controles generales del nifio y controles prenatales, aprovechando la oportunidad para
la suplementacion y

6. Otras acciones de tipo preventivo.

La vigilancia y atencion de los riesgos sicosociales en el proceso de visita familiar incluyen la
vigilancia de la violencia intrafamiliar, violencia basada en género, abuso sexual y las adicciones.
Las visitas han permitido identificarlos y desarrollar acciones oportunas, principalmente la
consejeria especifica a través de visita puntual con apoyo de animador sicosocial y la atencion
médica por parte del PIAS a la persona agredida.

En la consejeria se incluye la informacion necesaria para interponer la denuncia a las instancias
correspondientes, si la familia lo solicita, se apoya el proceso de toma de decisién y se oferta la
referencia institucional de salud mental.

Dentro de los materiales de apoyo vinculados a género para la educacién horizontal en visita
familiar podemos encontrar en el Manual Integrado de Apoyo al PFAS material que incluye:

Infecciones de transmision sexual y VIH/SIDA
Salud sexual y reproductiva

Autoestima

Roles de hombres y mujeres

Aspiraciones de hombres y mujeres

ukhwnN e
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6. Derechos sexuales y reproductivos
7. Maternidad y paternidad responsable
8. Meétodos de planificacion familiar

A partir del 2007 con la elaboracién de las normas para el impulso de tacticas operativas
(documento interno) se definieron tres tipos de visitas familiares:

Tipos de visitas familiares de acuerdo a tacticas o

Cuadro No. 7

perativas 2007.

Visita familiar integral

Visita familiar de seguimiento

Visita familiar puntual

Ofertada al 100% de las familias

1. Sin menores de 5 afios,

2. Familias que no hierven el agua,

3. Familias con muerte infantil,

4. Familias con controles
prenatales pendientes (tercer
control y control de noveno mes
por médico y enfermera)

5. Familias que necesitan
desarrollo de plan de
emergencia familiar,

6. Familias con controles generales
pendientes del nifio/a menores
de 1 afio (2 controles)yde 1a5
afios (1 control)

Toda familia a la que se acude para

realizar seguimientos especificos de

personas registradas como casos

especiales que no acuden a consulta:

1. Puerperioy recién nacido,

2. Enfermedades agudas con
signos y sefiales de peligros

3. Desnutricién aguda,

Casos especiales cronicos

5. Enfermedades populares
tradicionales: mal hecho,
hechizado, mal espiritu

6. Sintomatico respiratorio

7. Riesgos psicosociales.

P

Es la que se hace a toda familia por
cualquier otro motivo especifico no
contemplado en los consolidados
de seguimientos:
1. Nifios pendientes de
vacunacion.
2. Renuentes a vacunacion,
seguimiento y

3. Resultado de
Papanicolaou positivo vy
negativo

Estas tacticas operativas y sus diferentes criterios establecen la periodicidad de las visitas. Para
efectuar las visitas familiares se cuenta con varios instrumentos principalmente los reportes
emitidos por la base de datos de cada pilotaje que le permiten a los y las ASC establecer sus

cronogramas.

Para el desarrollo de las visitas familiares integrales. Estan normadas tres fases:

Fases de la visita familiar integral

Esquema No 1
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Fase de

ejecucion

( h . o ( A

0Qu_e |.ncluye_ la .\flgllancm sprincipalmente referido al
a_ctl\ra y_regls_,trar el registro y ordenamiento
riesgos incluidos en la
ficha familiar. Peso v talla dela informacion.
enninos entrega de
suplementos de acuerdo
alnorma vy cuaderno
menoresde 5 afiosy
MEFIntercambio

fase de educacional priorizando
prepl'aCién lorelativo a signos y

senales de peligro vy el
plan de emergencia
familiar

sincluyen Revisar: Los
riesgos de la visita anterior
en la ficha familiar, el
Esquema de vacunaciony
refuerzos. Esquema de
entregas de suplementos

Fase de

seguimiento

El aflo 2008 se tiene programado el andlisis y replanteamiento del PFAS para fortalece las
debilidades encontradas en el disefio programatico del mismo, a partir de evaluaciones
desarrolladas®. Esta reformulacion esta dirigida a:

Fortalecer el cardcter interprogramatica de las acciones del programa y el proceso de visitas
familiares

Fortalecer la integralidad y los objetivos del programa en su especificidad, logrando un equilibrio
entre la atencidn individual preventiva y por enfermedad, asi como la vigilancia integral a nivel
familiar

Programa Comunitario de Salud

La actividad programatica central del PCOS la constituye el trabajo coordinado y articulado con
la comunidad. Este programa se caracteriza por:

1. Sumarse e incluirse en las organizaciones existentes dentro de las comunidades

22 Documento interno “ Informe Técnico de programa familiar de salud” Dra. Lidia Morales septiembre
2006.
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2. Reconocimiento, comprensidn y articulacién con otros
modelos de atencién.

3. Fomento de las acciones intersectoriales y de
participacion social

Una de las prioridades del afio 2006 dentro de los pilotajes fue la
implementacién del PCOS, el cual esta referido principalmente a
generar condiciones de un permanente acercamiento a las
comunidades organizaciones y lideres comunitarios, para el logro
de la confianza, colaboracidn, sostenibilidad y apropiacion del
MIS por parte de las comunidades, las familias y los individuos.

Asimismo, el PCOS estd orientado a establecer y facilitar
mecanismos de intervenciones para la promocién y prevencion
de salud de acuerdo a los principales riesgos y/o dafios
identificados en el PIAS, PFAS vy vigilancia en salud. Destacando
dentro del PCOS las relaciones necesarias a ser establecidas con
los terapeutas mayas y las comadronas **para poder mejorar la
articulacién de las diferentes formas de atencién en salud vy
mejorar el nivel de resolucion de las prioridades sanitarias.

Para el fortalecimiento de las organizaciones existentes dentro
de las comunidades, principalmente los COCODES, se planteé
dentro del PCOS la formacién de la Comision del Plan de
Emergencia Comunitario (COPEC). El objetivo general de esta
iniciativa estd directamente vinculado a crear o fortalecer las
redes sociales y comunitarias de promocidn y apoyo para evitar
muertes innecesarias de personas de las comunidades. Una de
las funciones de la COPEC es proponer al COCODES y a los
equipos de salud, actividades que fortalezcan la preparacion ante
situaciones de emergencia o desastres que afecten a los
individuos, familias o comunidades.

Para favorecer la implementacién de las COPEC, en septiembre
del afio 2006, el equipo de San Lucas desarrollé el Plan de
Emergencia Comunitario,” como una herramienta de trabajo y
eje integrador para la conformacién de las COPEC. El avance de
las COPEC es diferente para cada uno de los pilotajes asi como
para cada uno de los sectores, debido a los mismos procesos de
reproduccion social existentes en las comunidades.

Independientemente del grado de avance, la implementacion de
las COPEC, en los diferentes sectores, ha generado satisfaccién,
algunas experiencias refieren que se ha logrado su oportuno
funcionamiento y que esto ha permitido hacer referencias
oportunas y contribuir a salvar vidas. Una de las limitantes ha

2 Documento interno “ Plan basico de estrategia de coordinacion en
Paralelo”

Objetivo del PCOS:

Transformar las determinantes-condicionantes y riesgos de la salud, asi como promover las potencialidades y empoderamiento comunitario para mejorar la situacion

de salud de las comunidades.

Espiritu del PCOS:

El Programa Comunitario comprende que la comunidad es un espacio complejo y que su situacion de salud esta determinada por aspectos histdricos, econémicos,

sociales, politicos y culturales, propias de la poblacion. De esta manera, el trabajo estd dirigido a la transformacion de las determinantes-condicionantes y riesgos de la

poblacidn, facilitando procesos de organizacién comunitaria y promoviendo la participacion de todos los habitantes.

Resultados esperados del PCOS:

Identificar y comprender la estructura organizativa, formas de socializacidén y redes de apoyo comunitarias con los cuales se establecen relaciones de apoyo y

facilitacién orientadas al fortalecimiento de su capacidad de gestidn sanitaria y sociopolitica.

Caracterizar a la poblacién a partir de la categoria de conjuntos socioculturales.

Analisis de situacion periddica de salud a partir de los conjuntos socioculturales identificando riesgos y perfiles de morbi mortalidad sociocultural

Reconocimiento de los modelos explicativos sobre el nerfil de morbi-mortalidad biomédica v especificas de otras culturas
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sido el financiamiento de los traslados, por parte de los usuarios, principalmente porque hay
familias que no pueden costearlo. Los planteamientos sobre alternativas de solucion, desde los
mismos integrantes de las COPEC, es la solidaridad a partir de contribuciones de la poblacién,
para que este gasto sea asumido con la mayor participaciéon posible de la comunidad.

De los temas que se ha profundizado dentro de los pilotajes ha sido la comprension de la
existencia de otros modelos de salud, y de alli ha partido la relacién de coordinacion y
articulacién con los proveedores de esos servicios (terapeutas mayas en sus diferentes
especialidades)

Durante el afo se desarrolla por lo menos una reunién trimestral con ellos y un encuentro anual.
Los objetivos de las reuniones estan referidos principalmente a su quehacer, su comprension de
los procesos de salud-enfermedad dentro de sus modelos explicativos, y a profundizar el uso y
preparacion de las plantas medicinales.

En el marco de estas reuniones se ha podido observar la utilidad de huerto demostrativo de
plantas medicinales, pues los mismos han permitido conocer con mayor exactitud en cada
sector la existencia de las mismas; cual es el uso y preparacidon que los terapeutas mayas
plantean y la preparaciéon demostrativa de algunas de ellas de acuerdo a la guia de uso existente
en el pilotaje.

Los terapeutas mayas han hecho manifiesto su complacencia por este tipo de actividades
porque les permite profundizar sobre el uso adecuado de las plantas medicinales e intercambiar
informacidn no sélo con los y las ASC sino con sus demas compaiieros.

En el afo 2007 se realizd entrevistas con la totalidad de terapeutas en BC y con aquellos que no
asistian por alguna razén a las reuniones programadas en SJO, se aplicé un instrumento que
recoge la experiencia y trabajo realizado por ellos y ellas, las razones de no asistir y sus
sugerencias para establecer una efectiva comunicacién. Los resultados estan en proceso de
analisis.

Otro de los intercambios importantes dentro de estas reuniones esta referido al numero
aproximado de pacientes que han atendido durante el trimestre, los motivos de consulta, los
diagnésticos finales y las referencias, si es que aplican.

A excepcion de la casa de salud comunitaria del TIZATE en el resto de las CSC se han
implementado los huertos demostrativos y dependiendo de condiciones climaticas, el numero
de plantas medicinales que lo constituyen es variable. Como anteriormente se manifestd, estos
huertos han permitido:

1. Ofertar las mismas como parte de la terapéutica dentro de las atenciones de la casa de
salud

2. Hacer actividades demostrativas de preparacién de las mismas
3. Desarrollar un cotejo entre los diferentes nombres con que se conocen

4. Comparar el uso planteado por la guia de atencién con la experiencia de los terapeutas
mayas

* Documento interno “ Mini manual de funciones de la comision del plan de emergencia comunitario”
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5. Proveer semillas para compartirlas con los terapeutas mayas

El fomento de la intersectorialidad y la participacidn social en el PCOS esta direccionado a las
acciones desarrolladas en forma conjunta con la organizacion comunitaria, (principalmente
COCODES) Organizaciones no gubernamentales, secretarias/ministerios de gobierno y
municipalidades en la priorizacidn, jerarquizacion, planificacion y ejecucién de diversos
proyectos dirigidos principalmente a condicionantes y determinantes de la salud.

Las principales acciones desarrolladas hasta el momento podrian clasificarse en las siguientes
categorias®.

1. Desarrollo de infraestructura en salud

2. Programacién de actividades interprogramatica para comunidades de dificil acceso
3. Vigilancia nutricional

4. Vigilancia de la calidad de agua

5. Implementacion de proyectos productivos de caracter agricola y pecuario

6. Desarrollo de proyectos de infraestructura en vias de acceso

A partir del afio 2006 inicia entonces la implementacion del PCOS, aunque a criterio de los ASC
el mismo inicid desde el momento mismo del desarrollo del censo y la linea basal de las
comunidades.

Para la implementacién del PCOS se plantearon como tacticas operativas:

1. Atencion inter programatica en comunidades de dificil acceso en la cual todos los
equipos de los sectores del pilotaje se desplazan para poder ofertar el PFAS y el PIAS

2. Estrategia de comunicacién en salud

3. El fortalecimiento de organizaciones comunitarias (COCODES, COPEC, Plan de
emergencia comunitario)

4. Estrategia de coordinacion con terapeutas mayas
5. Huertos demostrativos de plantas medicinales
6. Lavado de tanques de agua

7. Apoyo a las gestiones comunitarias.

4.4 El sistema de referencia en los pilotajes:

 Ver capitulo de resultados.
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El sistema de referencia existente dentro de los pilotajes permite dar continuidad en la atencidn
de los beneficiarios y permite la transferencia a niveles de mayor complejidad asi como a otros
modelos de atencién. Esquematicamente los diferentes tipos de referencia se podrian describir
de la siguiente forma:

Cuadro No.7. Sistema de Referencia en los pilotajes del MIS

Tipo de referencia Descripcion

Horizontal Entre programas al estar desarrollando la visita familiar se identifica riegos
de accion inmediata, se refiere al CSC

Vertical ASC desarrolla interconsulta con médico/a y/o enfermera/o del EAPAS

Entre niveles de atencion Los ASC y/o EAPAS desarrollan referencias hacia los centros de salud y

Hospitales de acuerdo al tipo de emergencia

Entre modelos de atencién El ASC desarrolla referencia a terapeutas tradicionales en caso de sospecha
de enfermedad maya popular.

Fuente: Elaboracion propia de acuerdo a evidencias del trabajo de campo

Para las referencias utilizan cualquier mecanismo a su disposicion principalmente el teléfono. El
instrumento utilizado consiste en una hoja de referencia y respuesta que permite el registro y
documentacién de la misma. Para las referencias entre modelos de atencién a partir del 2007 se
ha disefiado una hoja de referencia con figuras que representan a cada una de las ocho
enfermedades identificadas y sujetas a vigilancia socio-cultural. El disefio de la misma es
producto del trabajo conjunto con los terapeutas mayas. El sistema de referencia con terapeutas
mayas incluye la realizada cuando el terapeuta ha identificado que el paciente necesita
atencién biomédica y es referido a la casa de salud comunitaria.

4.5 La Vigilancia en salud:
A partir de la concepcion incluyente y el reconocimiento de la existencia de otros modelos
explicativos de los procesos de salud-enfermedad, el MIS propone una analisis
multidimensional, procesal, colectivo histdrico y social®.

Esta concepcién incluyente implica en términos operativos la inclusién dentro de los procesos
normados, la vigilancia de las enfermedades maya populares.

Para implementar con éxito la vigilancia de las enfermedades maya populares y por lo tanto la
vigilancia sociocultural, durante el proceso de implementacién del MIS en los pilotajes de San
Juan y la Boca Costa de Solola se hizo necesario generar conocimientos y herramientas que
permitieran incorporar esta dimension.

Para la inclusion de las enfermedades maya populares dentro de la vigilancia sociocultural se
desarrollaron los siguientes procesos:

%6 Hacia un primer nivel de atencion en salud incluyente, bases y lineamientos, 2002
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5.

Reconocimiento y aceptacion por parte de los ECOS y EAPAS de los marcos explicativos
del proceso de salud-enfermedad desde la cosmovision maya y sus explicaciones
causales.

Determinacion de la prevalencia de las mismas en las comunidades a partir del auto
diagndstico”

Identificacién de aquellas que dentro de las comunidades se asocian a alta letalidad.

Discusion y debates dentro del equipo conductor de los pilotajes sobre el disefio de la
metodologia a desarrollar para sustentar en base a la evidencia cuales deberian ser las
enfermedades sujetas a vigilancia.

Caracterizar las enfermedades maya populares.

Finalmente luego de los procesos de discusion y consulta en el afio 2006, se desarrolla una
metodologia estructurada de la siguiente forma:

1.

La revision bibliografica de Enfermedades Tradicionales y Populares, por lo que en
primera instancia se procedié a profundizar sobre los conocimientos existentes sobre las
enfermedades tradicionales, socioculturales y populares en estudios antropoldgicos y
con médicos de la region mesoamericana.

Establecer la prevalencia de enfermedades tradicionales y populares en cada uno de los
pilotajes desarrollados por separado para poder dar cuenta de las diferencias en cada
uno de ellos. Para establecer esta prevalencia se revisaron un total de 16,477 fichas
clinicas, principalmente en los campos referidos al auto diagnéstico y el motivo de
consulta.

Vinculacion de la informacion obtenida en el censo y linea de base, la experiencia
generada dentro de las comunidades del pilotaje y el trabajo desarrollado por los y las
ASC, EAPAS vy las relaciones con comadronas y terapeutas mayas de diferente
especialidad que ha permitido caracterizar un conjunto de enfermedades maya
populares

Establecimiento de las enfermedades maya populares sujetas a vigilancia

Elaboracion de normas y protocolos con definiciones de caso acorde a criterios de
vigilancia epidemioldgica®®

Como resultado del trabajo desarrollado se seleccionaron 8 enfermedades maya populares
sujetas a vigilancia en las cuales el mal hecho, hechizado, mal hechizo o brujeria fue incluido no
por su prevalencia sino por su asociacion a letalidad.

Las enfermedades maya populares sujetas a vigilancia sociocultural son:

" Documento interno, “Estadisticas de enfermedades tradicionales y populares captadas en la atencion de la
casa de salud, del proyecto de implementacién INS. 2004-2005. Dra. Anabella Florinda Pérez Cosnuegra.
Proyecto de implementacion/Clinica Maxefia/IDI/INS.

*® Documento interno “Protocolos de Vigilancia epidemioldgica sociocultural: enfermedades tradicionales y
populares” mayo 2006. Dra. Anabella Florinda Pérez Consuegra. Proyecto de implementacion/Clinica
Maxefia/IDEI/INS.
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1. Mal de ojo uojeado

2. Caida de Mollera o Mollera hundida

3. Empacho

4. Aire o calambre

5. Susto

6. Caida de matriz, matriz caida o matriz débil
7. Mal hecho, hechizado, mal hechizo o brujeria
8. Desequilibrio frio, caliente

A partir de la caracterizacién de cada una de las enfermedades maya populares se establecieron
normas y procedimientos para el sistema de vigilancia, el cual fue desarrollado mediante el
analisis sistematico de la informacidn generada en las casas de salud comunitaria y visita familiar
de diferentes tipos. Actualmente se encuentra en proceso de consolidacion y ha facilitado y
permitido la toma de decisiones, el disefio y aplicacion de intervenciones, en los procesos de
provisidn y gestidn de servicios del MIS.”

Las herramientas utilizadas para el desarrollo de la vigilancia de la salud y la vigilancia
sociocultural en el MIS son:

1. Lanormativa vigente del MSPAS para la vigilancia de las enfermedades transmisibles.
2. Instrumentos disefiados del MSPAS para la sala situacional de primer nivel de atencion

3. Incorporacién a la sala situacional propuesta por el MSPAS, los condicionantes de la
salud y la vigilancia de las enfermedades socioculturales.*

4. Autopsias verbales de muerte en menores de 5 afos.
5. Autopsias verbales de mujeres en edad fértil de acuerdo a la normativa del MSPAS.

Los instrumentos de autopsias verbales incluyen el auto diagndstico familiar y su asociacion con
enfermedades maya populares.

El nivel de andlisis de la sala situacional en el MIS podria dividirse en tres estratos diferentes:

1. Un nivel local desarrollado en las casa de salud por los ASC y los responsables de
sector cada mes.

2. Un nivel de Coordinacién de los pilotajes que desarrollan el analisis de la sala
situacional cada semana y mensualmente.

¥ Ej. La inclusion dentro del reporte mensual de morbilidad del MSPAS de la enfermedades maya
populares, para uso de los pilotajes puede dar cuenta de una intervencion derivada de este sistema de
vigilancia

* Documento interno “Formato de sala situacional” noviembre 2007.
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3. La oficina de San Lucas que ha iniciado a partir del 2007 el desarrollo de los Analisis
de Situacion de Salud

Los momentos de andlisis de la Vigilancia Sociocultural se desarrollan en cuatro espacios y
momentos diferentes:

1. ASCy EAPAS responsables de sector, de caracter mensual

2. ASC y EAPAS responsable de sector, de caracter trimestral. En las reuniones pautadas
con comadronas y terapeutas mayas hacen referencia a los resultados de dichos andlisis
y se contribuye a la misma con los informes que se brindan relacionados con el nimero
de pacientes y causas de consulta que ellos han brindado.

3. Andlisis por coordinador y EAPAS semanal de la sala situacional de la jurisdiccion del
pilotaje, los elementos importantes de estos analisis lo constituyen el comportamiento
de las enfermedades transmisibles, las enfermedades socioculturales, la produccién de
servicios en los tres programas, los casos especiales de cada sector y los riesgos
familiares encontrados.

4. Anadlisis mensual vinculando al perfil de morbilidad mortalidad, las enfermedades
transmisibles y socioculturales y la produccidn de servicios. Las unidades de analisis de
la vigilancia en la practica de los pilotajes lo constituyen el sector, la comunidad, la
familia y el individuo.

Cabe sefialar que anualmente se desarrolla un evento de presentacién de resultados que incluye
adicionalmente:

1. Laproduccién de los servicios,

2. Cumplimiento de metas en concordancia con el instrumento propuesto por el MSPAS
para el primer nivel de atencidn a través de indicadores de las de UAT.

3. Cumplimiento de metas de acuerdo a indicadores de la propuesta.

Mensualmente se definen las prioridades del mes, tanto en términos de vigilancia como de
proceso en general, de acuerdo al seguimiento del POA, el andlisis de las actividades del mes
anterior, realizadas y pendientes, y las contingencias que se presenten.

Como parte integral de la propuesta se encuentran los atributos y perspectivas y dentro de ellas
la perspectiva de género. Dentro de los procesos de vigilancia se han disefiado diversos
instrumentos que fortalecen el analisis de estas categorias, dentro de las cuales se pueden
mencionar la guia desagregada por género para la sala situacional, la guia de andlisis de género
para la vigilancia en salud a partir de los indicadores especificos de género.

El nivel de analisis observado dentro de los pilotajes es aun de cardcter descriptivo, con un bajo
nivel de andlisis causal y aunque esboza levemente los temas relacionados a interculturalidad,
los relativos a género son incipientemente visibles para el nivel de pilotajes, aunque los mismos
sean objeto de un anadlisis exhaustivo y profundo dentro del equipo conductor de San Lucas.
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Capitulo V el Modelo de Gestion

Conduccion

El proceso de conduccién del MIS esta referido principalmente a como se dirigen los procesos de
planificacién, organizacidn, y control de las acciones contenidas en los programas de atencion
del MIS.

La conduccidn es de caracter participativo y constructivo, en el mismo se desarrolla un proceso
de retroalimentacion en el que participan los tres equipo del MIS, el conductor (San Lucas),
gestor (EAPAS) y operativo (ECOS), los cuales a partir de la puesta en practica de los
lineamientos, desarrollan propuestas de mejoras, proponen mecanismo o alternativas, que
posteriormente son trasladados para re direccionar procesos

Para poder cumplir con estos cometidos el nivel conductor de los pilotajes desarrolla las
siguientes acciones:

1. Escucha a los pilotajes que se refiere a las opiniones técnicas de los niveles gestores vy
operativos, con relacién a la aplicacion u operacionalizacion de las actividades vy
acciones propuestas por el nivel conductor, asi como de los mecanismos propuestos
para tal fin

2. Andlisis de desempefio de los sectores, en los cuales se analiza la programacion, el logro
de indicadores asi como el cumplimiento de metas, los procesos de vigilancia en salud y
la gestion de las casas de salud.

3. Andlisis de desempefio del POA
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Esquema No. 2
Proceso de Conduccion del MIS

procesos

Escucha alos
pilotajes

resultados

Analisis del Evaluacion
desempefo de e  culitativay
los sectores cunatitativa

Analisis del Evaluacién del
desempefio del Femmdd desempefio de
POA los pilotajes

Los procesos de escucha a los pilotajes han permitido, en base a los vacios identificados por el
nivel operativo en los diferentes procesos de atencidn, lo que ha permitido concretar y
fortalecer la aplicacién del disefio programatico de la propuesta, las tacticas operativas y las
normas y guias de atencion.

El analisis del desempefio de los sectores y del POA a su vez permite en cada ejercicio
programatico reformular y re direccionar las actividades para el logro de los resultados
planteados, a partir de su factibilidad.

Planificacion:

Los procesos de planificacién del MIS tienen sus origenes desde la construccidon del documento
“Hacia un primer nivel de Atencidn en Salud Incluyente Bases y lineamientos” el cual constituye
por si mismo un proceso de planificacién normativa, estratégica y tactica®!, que permitio:

1. Identificar los problemas
2. Establecer las prioridades
3. Fijar los fines

4. Fijar los objetivos

3! Se utilizara a lo largo de este texto la clasificacion de planificacion de acuerdo al nivel o la extension
del proceso propuesto por Pineault Raynald, en “La planificacion sanitaria. Conceptos, métodos,
estrategias, 1992”
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5. Determinar las actividades para alcanzarlos
6. Establecer presupuestos.

Al recuperar la experiencia del desarrollo de este proceso de planificacion se evidencia que la
misma parte del contexto socio politicos y que considera los valores sociales como fuente de
cambio

La evolucién de los procesos de planificacidon se puede observar en el siguiente esquema

Esquema No.3 Evolucion de los procesos de planificacion

poa anual
2004 ala

Bases y

lienamientos

2000-2002 fecha

El planteamiento tedrico del MIS* establece 2 tipos de planificacidn, la de caracter institucional
y la de cardcter comunitario. Plantea que la planificacion institucional debe desarrollarse con el
enfoque estratégico, tactico y operativo debiendo coordinar esta planificacién con el ciclo
administrativo pero principalmente con el control entendido como evaluacién de los servicios y
vigilancia en salud.

En la operacionalizacién del MIS se han podido identificar 4 tipos de planificacion:
1. Normativa
2. Estratégica
3. Tdctica
4. Operativa

Entendiendo por planificacion normativa la que traza las grandes orientaciones de largo plazo e
implica los valores e ideologias del MIS, concretados a partir de las perspectivas y atributos y es
conducido por el equipo de San Lucas.

La planificacidn estratégica entendida como el nivel donde se deciden las prioridades de acciény
las alternativas del MIS, desarrollada a partir del andlisis de reflexion estratégica, analisis del
desempeio de sectores, la vigilancia socio cultural y los logros sanitarios de los pilotajes.

32 Hacia un primer nivel de atencion en salud incluyente, bases y lineamientos, 2002
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Proceso en el que conduce la oficina de San Lucas y cuenta con la participacion de los
coordinadores de los pilotajes.

La planificacion tactica que se ocupa de la disposicidn, la organizacion y la incorporacién de las
actividades y los recursos del MIS y que se concreta en los tres programas de atencién del MIS
PIAS, PCOS y PFAS. En este proceso lo conduce la oficina de San Lucas y participan los EAPAS y
ECOS.

La planificacion operativa la cual se refiere a fijar los objetivos operacionales sobre la puesta en
marcha de los programas de MIS. Se refiere a las decisiones de corto plazo y conciernen al
desarrollo de actividades, el calendario de ejecucion y la gestidén de los recursos. Este proceso es
desarrollado principalmente por el trabajo conjunto del coordinador del pilotaje, los EAPAS y
ECOS.

A partir del inicio de operaciones de los pilotajes en el 2004, los procesos de programacion anual
se desarrollan a partir de los resultados esperados del Marco Légico del Proyecto los cuales se
encuentran en el siguiente cuadro:

Resultados:

1. Se han preparado y se mantiene las condiciones de gestidn logisticas para la implementacién de la
propuesta.

2. Se ha desarrollado el programa individual resolviendo la problematica y riesgos de salud de las personas,
mediante acciones sanitarias de caracter preventivo-curativo-rehabilitacion adecuadas a la matriz
sociocultural del paciente y bajo la perspectiva de género.

3. Se hadesarrollado el programa familiar que fortalece la capacidad de las familias para proteger a sus
miembros, a través de acciones preventivas y curativas, desde sus matrices culturales y con responsabilidad
equitativa entre hombres y mujeres.

4. Se hadesarrollado el programa comunitario que fortalece la participacién y el empoderamiento de las
organizaciones en el trabajo comunitario para la modificacién de determinantes-condicionantes y riegos de
salud de la poblacién a través de acciones de promocion y prevencion y desde sus matrices culturales.

5. Se haimplementado un sistema de vigilancia sociocultural que permite conocer la situacion de salud, la
problematica y el desempefio de la propuesta.

Cada uno de los resultados anteriormente planteados hacen referencia a los tres programas del
MIS, PIAS, PFAS y el PCOS los cuales a su vez estdn vinculados con los tres niveles de analisis
accion planteados el individuo, la familia y la comunidad. Dentro de los ejercicios de
programacion anual estos resultados se convierten en los ejes de la misma.
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Los niveles de programacién que prevalecen dentro de los pilotajes podrian describirse de la
siguiente forma:

1. Programaciéon normativa que emana del andlisis técnico del equipo de San Lucas de
manera conjunta con los coordinadores de los pilotajes

2. Programacidn técnica desarrollada por los coordinadores técnicos de los pilotajes y los
EAPAS

3. Programacidn operativa desarrollada por los responsables de sector y los ASC

Esquema No. 4
El ciclo de la programacion del MIS

~ 2.Evaluacion

1.Marcologico del POA afio
anterior

3.Planteamiento
del POA afio en
Curso

5. Cronograma
mensual

4.Guia
mensual de
prioridades de
acuerdo al
POA

Las programaciones anuales del MIS incluyen resultados no directamente vinculados al Marco
Légico, y en las mismas se incorporan acciones consideradas necesarias y pertinentes de
acuerdo a la evidencia generada del analisis reflexivo del cumplimiento del desempefio del POA
del afio anterior, la practica y experiencia adquirida durante la implementacion de los pilotajes.

Posterior al planteamiento del POA del afio en curso mensualmente la oficina de San Lucas
elabora una guia mensual de prioridades de acuerdo al POA general, para que las
coordinaciones de los pilotajes las incluyan en sus programaciones individuales.

Este mecanismo ha favorecido la programacién local evitando duplicidades y/o cruces que
interfieran con el que hacer principalmente de los ECOS. Finalmente se desarrolla Ia
programacion del sector en base a los indicadores, las tacticas operativas y las prioridades del
POA.

Para el desarrollo de la programacién se pueden identificar 4 momentos los cuales se describen
a continuacién:
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Cuadro No. 8
Momentos de programacion en el MISy actores participantes

Momentos Actores

1. Cierre y proceso de andlisis del | Equipo técnico de San Lucas
desemperio del POA

2. Elaboracién de Anteproyecto de POA | Equipo técnico de San Lucas y coordinadores de
para el afio siguiente incorporando los | pilotajes constituidos en consejo técnico
insumos derivados del andlisis de
desemperfio del POA de afio anterior

3. Discusion del anteproyecto y desarrollo | Equipo Técnico de San Lucas, coordinadores de

del POA final pilotajes, EAPAS
4. Elaboracion de programaciones | Coordinadores de pilotajes, EAPAS y ECOS
mensuales

Los instrumentos desarrollados para el efecto de programacion son sencillos entendibles y de
complejidad variable dependiendo del nivel. El ejercicio de la programacién tanto anual como
mensual desarrolladas efectivamente se convierten en herramientas de trabajo orientadoras
gue guia el que hacer de los diferentes niveles del MIS.

La planificacion comunitaria actualmente estd referida a las programaciones realizadas en el
PCOS con los terapeutas mayas y las COPEC. El trabajo de planificacidn con los terapeutas mayas
consiste en la programacién de temas de discusién para las reuniones trimestrales. En el trabajo
de planificaciéon desarrollada con las COPEC se establecen cronograma de actividades de
capacitacidn y definicion de responsabilidades para implementar oportunamente la referencia
de emergencias.

La forma de programar en el MIS y el uso que se le da a la programacién anual es una diferencia
sustancial con instituciones que contemplan la elaboracién de programaciones operativas
anuales, las cuales no se logran constituir en herramientas que conduzcan de forma sistematica
y permanente el que hacer de las mismas, sino mas bien queda en un ejercicio aislado que
realizan una vez al afio y se retoma hasta el siguiente ciclo para fines de presupuestacion

Los objetivos, actividades y tareas establecidos dentro del ejercicio de programacién del MIS, se
traducen en indicadores que permiten el disefio del plan de evaluacién, monitoreo y
supervision del mismo.

Organizacion:

Desde el disefio y formulacion del MIS se plantea la existencia en el primer nivel de atencién de
dos ambitos de actuacién: el comunitario y el institucional, por lo que la implementacion
plantea de igual forma dos tipos de organizacidn una institucional y otra comunitaria local que
perteneciendo a matrices o logicas culturales se complementan en la curacidn, rehabilitacion,
prevencion y promocion.
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5.3.1 Organizacion Institucional:
En el ordenamiento institucional del primer nivel de atencién en salud del MIS se identifican tres
niveles de organizacion:

¢ Nivel Conductor. Estd representado por la oficina de San Lucas: desarrollan normativas,
instrumentos y direccionalidad.

¢ Nivel Gestor. Representado por los equipos de apoyo de primer nivel de atencion en
salud: conducen la planificacion local, desarrollan los procesos de monitoreo,
supervision formativa, vigilancia, asistencia técnica y procesamiento de la informacion.

e Nivel Ejecutor: representado por los ECOS cuya funcidon principal es Provision de
Servicios mediante la ejecucion de los programas del MIS

Esquema No 5 Niveles de organizacion del MIS

Nivel Conductor San Lucas

Coordinacion Coordinacion

Nivel Gestor pilotaje pilotaje

Nivel ejecutor ECOS Sector ECOS Sector ECOS Sector ECOS Sector

La conformacion de los equipos institucionales del primer nivel se describe en el cuadro
siguiente:

Cuadro No. 9
Los equipos institucionales y niveles de organizacion en el MIS

Nivel Equipo
Conductor Conductor conformado por personal técnico en :
Salud Publica
Desarrollo
Interculturalidad
Gestor Equipos de apoyo de primer nivel de atencion en Salud (EAPAS)conformado
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por:
1 Coordinador/a
1 médico/a
1 enfermero/a
1 animador/a sicosocial
1 secretario/a digitador
1 contador/a logista
Ejecutor Equipos comunitarios de salud (ECOS)conformado por 2 a 4 ASC

5.3.2 El Nivel Conductor

El tercer nivel de organizacion estd constituido por el equipo de San Lucas, nivel que no fue
considerado durante el disefio del MIS, y surge ante la necesidad de conducir y direccionar los
pilotajes de la propuesta. Durante el tiempo de implementacion de la propuesta este equipo no
ha contado con una estructura definida y que ha sido integrado a lo largo de la implementacién
del modelo por personal técnico de diferentes disciplinas.

La estructura formal del nivel conductor se ha constituido por un equipo minimo conformado
por un coordinador, un asistente técnico poli-funcional, personal de apoyo y la unidad
administrativa financiera.

En este equipo se han incluido en diferentes periodos especialistas de diferentes disciplinas que
no son parte de la estructura formal. Los mismos han participado de diversas formas dentro del
MIS de acuerdo a las necesidades identificadas en las diferentes etapas de implementacion del
pilotaje. Las formas de incorporacion de estos especialistas estan vinculados al desarrollo de
consultorias individuales y la conformacidn de equipos poli-funcionales para el cumplimiento de
objetivos especificos.

Los productos de las intervenciones de los diferentes especialistas en el nivel conductor, lo
constituyen el desarrollo de normativas, instrumentos, protocolos, planes de implementacion,
evaluaciones y sistematizacion de procesos®.

Dentro de las funciones que han sido identificadas en el equipo conductor estdn las relacionadas
al monitoreo y asistencia técnica de los planes, programas, proyectos y sistema de informacion
asi como las funciones contables, administrativas y financiera del MIS.

Es en este nivel donde se desarrollan las actividades de incidencia politica para lo cual se han
desarrollado multiples estrategias dirigidas a los formuladores de politicas, tomadores de

3 Ejemplos: Guia de atencion para mayores de 5 afios, Normas y procedimientos para la vigilancia
epidemioldgica sociocultural, enfermedades tradicionales y populares, guias y materiales de apoyo para la
visita familiar
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decisiones y la cooperacién externa. Estas actividades han estado a cargo del coordinador
general del modelo y ha permitido generar apoyos, alianzas estratégicas, construir consensos y
movilizar recursos.

Los principales productos identificados de esta incidencia politica se traducen en:
1. Laobtencidn de los recursos financieros necesarios para implementar la propuesta

2. Establecimiento de consenso con el MSPAS para la asignacién de los territorios para
implementaciéon del MIS

3. El establecimiento de alianzas estratégicas con ONG’s para la implementacion de los
pilotajes.

5.3.3El nivel gestor:

El equipo de este nivel esta constituido por un Equipo de Apoyo de Primer Nivel de Atencidn en
Salud (EAPAS) conducen la planificacién local, desarrollan los procesos de monitoreo,
supervision facilitante, vigilancia, asistencia técnica y procesamiento de la informacion.

El EAPAS funciona bajo la direccién del coordinador/a, quien es el responsable de la gestién del
pilotaje en su conjunto, ser la articulacidn entre el nivel conductor y el nivel ejecutor y mediar
procesos.

Dentro de su ambito de responsabilidad se encuentra el promover la intersectorialidad de las
acciones en salud de los pilotajes ante los diferentes niveles de la organizacion existentes en los
mismos, entidades publicas y autoridades locales, conduce los procesos de analisis de la sala
situacional de salud de los pilotajes.

Las principales funciones de los EAPAS son:
1. Responsable de programas
2. Responsable de sector®
3. Supervision, monitoreo y vigilancia

En su calidad de responsable de programas los EAPAS de acuerdo a su perfil de desempeiio son
responsables de los siguientes programas:

1. ElPrograma individual sera responsabilidad del médico/a y enfermero/ra.
2. ElPrograma comunitario de salud sera responsabilidad del animador comunitario

3. El Programa familiar de salud sera responsabilidad del animador psicosocial.

34 Para el desarrollo del trabajo se los sectores se ha desarrollado el instrumento * de programacion mensual
y seguimiento de metas por sector” junio 2007
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La funcién de los EAPAS como responsable de sector implica las siguientes funciones:
1. Conducir y monitorear la vigilancia en salud

2. Fortalecer la gestion de las CSC

w

Participar en la programacion mensual y

4. Evaluar los 3 programas con sus respectivas tacticas operativas.

5.3.4 El nivel Ejecutor

El nivel ejecutor se ubica en las casas de salud comunitarias y es la sede de trabajo de los ECOS,
los cuales estdn integrados de 2 a 4 ASC.*

La composicion numérica de los ECOS a través de la asignacién de ASC se establece de acuerdo a
las siguientes variables y criterios.

Cuadro No.10
Variables y criterios utilizados para la asignacion de ASC en los equipos
comunitarios de salud

Variables Criterios

Distribucion de comunidades Grandes o cercanas, Dispersas con una aldea de referencia,
Muy dispersas con o sin aldea de referencia

Poblacién Numero de personas, Frecuencia de visitas familiares

Organizacion Apoyo a las organizaciones ya formadas, Promocion de nuevas
organizaciones

Geografia y Clima Accesibilidad de las comunidades, Distancia entre

Sector 1 pfpipydades, Varigntgs estacionales Sector 4
Vias y medios de Comupicacidn, ¢ nAfestamtadps los epgpanentes de la propugsta Accesopd, nivel
e atencién superior, Distlintos insumos, egwegp%i@ﬁdios de

Comunidades 15 de agosto Agua Blanca Chanshenel Cruz de Ajpop

del Area de Llas Barrancas centro El Tizate Centro Cruz de Kanaq

influencia Centro Kanaq de los Los Delgado Edén Chiquito
Las Granadillas Olivos Los Marroquines Los Cipreses
Los Agustines La Canoas Los Méndez Los Escobares
Nueva Jerusalén Las Pacayas Los Pérez Los Gonzales

Los Vailes Vista hermosa Nueva Concepcion
centro

Poblacién 1767 1369 2798 2750

total.

Familias 249 210 376 422

A VAIUU MVL LTI VALULY W DULU WPV WY VDLMULVVILUVAILY YUY AU Y VY V1 DV VAVAU WY ULVAIVAULL WV LAV ALY Y

NPoasd§ 10488 pr%gramas de salud, el cUfal consiste en las cdbas de salud comunitaria®. Las casas de salud
EdiBunitarias son estructuras de baja complejidad para la atencién intra muros y donde principalmente se
desafooltazr PIAS.

ECOS
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Estos criterios de asignacion de RRHH han permitido una conformacion de equipos de
composicion numérica diferente para ambos pilotajes como podemos observar en los cuadros
siguientes:
Cuadro No.11
Composicion del Equipo Comunitario del pilotaje de San Juan, area de
influencia y poblacion cubierta

Cuadro No.11
Composicion del Equipo Comunitario del pilotaje Boca Costa, area de
influencia y poblacién cubierta

Sector A Sector B Sector C Sector D Sector E Sector F
Comunidades  Chituj Pasaquijuyu  Chicorral Chuiatzam Patzite centro  Panguine
del Area de PacanallA p Chuinimajuy  Pala Patzite y
influencia Pacanal | B ub Patzaj Ixtahuacan Paraje
Pacanal Il Pacquip San Patzite Xecuchin
Pasac Tzamabaj Miguelito Nahuala
Chicomd
Poblacién 2659 1635 1058 1627 2430 1256
total.
Familias 488 272 157 244 382 207
No de ASC que 3 2 2 2 3 2
conforman el
ECOS

Los ECOS funcionan como equipos de trabajo poli funcionales, para ello cada ASC desarrolla de
acuerdo a la programacion, rotaciones que permiten alternar acciones intra muros y extra
muros de acuerdo a los tres programas de atencién y sus tdcticas operativas. Esta rotacion
equilibra las cargas laborales de los ASC y permite la atencion de caracter continuo vy
permanente en las casas de salud.
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El siguiente cuadro ejemplifica la programacion mensual de un ECOS compuesto por dos

integrantes:

Cuadro No. 12

Programacion mensual de actividades por programa de salud
De un ECOS compuesto por dos ASC

Programacion 1ra. Semana 2da Semana 3ra. Semana 4ta. Semana
mensual
8 ASC1 Atencidn clinica en Trabajo comunitario, Atencion clinica en | Trabajo
= la CSC y vigilancia de | visitas familiares y la CSC y vigilancia comunitario,
la salud vigilancia en salud de la salud visitas familiares y
vigilancia en salud
ASC 2 Trabajo Atencidn clinica en la Trabajo Atencion clinica
comunitario, visitas CSC y vigilancia de la comunitario, enlaCSCy
familiares y salud visitas familiaresy | vigilancia de la

vigilancia en salud

vigilancia en salud

salud

5.3.2 La organizacion comunitaria

Con relacién a la organizacién comunitaria del primer nivel se ha incorporado a las acciones del
MIS desde el mismo momento de induccion de la propuesta al identificar las organizaciones
existentes, algunas de ellas se incorporaron a partir del momento mismo de realizar la linea
basal y censo en el 2004. Los actores comunitarios con los que se han fortalecido las acciones
del primer nivel la constituyen las comadronas, los/as terapeutas mayas, representantes de
diversas organizaciones religiosas y los COCODES.

5.4 La Gestion del Recurso Humano

Desde el planteamiento tedrico del MIS el recurso humano se considero un factor critico
principalmente porque se requiere, un esfuerzo adicional y sostenido por parte del personal
para alcanzar los logros sanitarios y los intangibles esperados del modelo.
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La gestion del recurso humano se centra en la idea del trabajo en equipo y el poli funcionalismo
enmarcado en un ambiente laboral de confianza y participacién grupal, en donde son
considerados no solo como funcionarios de salud sino como personas con intencionalidades,
aspiraciones e intereses objetivos y conflictos que deben complementarse y mantener una
actitud positiva ante el trabajo colectivo, por lo cual se han desarrollado de forma sistematica
procesos de aprendizaje y actividades de integracion.

La gestion del recurso humano en el MIS parte del establecimiento de perfiles de desempefio
acorde a los resultados y actividades de los programas de salud.

5.4.1 Reclutamiento y seleccion de personal

Un de las premisas de la seleccion del Recurso humano en el MIS esta relacionada a la
importancia de contratar personal de nivel local o regional principalmente porque:

1. Evita gastos de traslado para el trabajador/a

2. Conocimientos de la cultura e idioma local

3. Identificacion con la poblacién

4. Posibilidad de contar con prestacion mas continua y respeto a los horarios de trabajo

En el afio 2003 en el mes de marzo inicid el proceso de seleccidn de los EAPAS, y la seleccion fue
mas al cumplimiento de las cualidades y caracteristicas requeridas de acuerdo al perfil
desarrollado que a formacidn académica.

Uno de los requisitos importantes para la seleccion es la acreditacidon de experiencia en trabajo
comunitario no necesariamente referido a salud pero que en el desempeiio del mismo se
valoraria especialmente el haber sido lider o asesor de procesos comunitarios.

Para la seleccidn y reclutamiento de los EAPAS se desarrollaron procesos de convocatoria a los
interesados a través de los medios de comunicacién en los dos departamentos y los municipios
de la intervencidén. La primera tarea que desarrollaron los EAPAS fue la participacién de manera
conjunta con el equipo formulador de la propuesta en el diseiio y ejecucién del programa de
formacidn de los ASC.

5.4.2 Administracion del Recurso Humano

El Recurso humano de los niveles de gestién y ejecuciéon de cada uno de los pilotajes, estd
contratado por las ONG’s que intervienen en el MIS, IDEI para el pilotaje del proyecto San Juan,
en San Juan Ostuncalco y la Clinica parroquial Maxefia para el pilotaje de Boca Costa que incluye
a los municipios de Nahuald y Santa Catarina Ixtahuacan.

Las escalas salariales de los diferentes equipos de los pilotajes se encuentran en consonancia
con los salarios actuales de los trabajadores presupuestados del rengléon 011 del MSPAS de
acuerdo a especialidades:

e Los salarios referenciales para los ASC son los de los/as auxiliares de enfermeria (ASC).
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® |os salarios referenciales para los EAPAS son los de enfermeras profesionales y técnicos
en salud rural (los Animadores psicosociales, comunitarios y Enfermera/o encargado de
PIAS)

e Los salarios referenciales para los Médicos/as EAPAS encargados de PIAS son los de
Médicos/as ambulatorios/as.

Se les garantizan las prestaciones laborales de ley incluyendo vacaciones y seguro social asi
como el incremento progresivo de los salarios en relacién al desempefio y la inflacién. La forma
de contratacion es anual, con renovaciones al finalizar el periodo y una de las caracteristicas
observadas es la baja rotacion del personal, principalmente de los ASC y la mas alta rotacion
esta referida principalmente al puesto de coordinador/a.

Las bajas generadas dentro de los ASC en los pilotajes han sido vinculadas a motivos personales
como la migracién, la formacién y el desempefio en el cumplimiento de sus funciones.

5.4.3 Los procesos de formacion y capacitacion permanentes:

Una de las caracteristicas del RRHH dentro del MIS consiste en la identificacidon de perfiles de
desempeino por lo que los procesos de capacitacion se establecen para el desarrollo de
capacidades y el adecuado desempefio del trabajo poli funcional, inter programatico e
intercultural. Los procesos de formacidén y capacitacion operativamente se refieren a dos
ambitos:

1. El General: su poblacién objetivo lo constituyen los RRHH de los dos pilotajes del
MIS y estd vinculado a la transferencia de normas cuando las mismas han sufrido
modificaciones, adiciones o correcciones derivadas de los procesos de andlisis
reflexion.

2. El particular que estd referido al desempefio de cada pilotaje y vinculado a
necesidades de capacitacion identificadas como producto de la evaluacion del
desempeiio.

Las modalidades de capacitacion en el ambito particular a su vez se subdividen en dos
categorias:

1. Grupal: que se realizan en dias especificos de acuerdo a la programacidon de cada
pilotaje y participan tanto ECOS como EAPAS. Se ha normado que tres dias al mes son
destinados para el proceso de formacién permanente de los ECOS, el cual se desarrolla
en la sede de los pilotajes.

2. Individual: la cual se desarrolla en las casas de salud, a partir de las debilidades
encontradas en el desempefio de los ASC y forma parte de la supervision formativa.

Tanto la transferencia de normas como los procesos de capacitacion son incluidos dentro de la
programacion tanto anual como mensual de los equipos.
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En ambos casos se ha podido observar el esfuerzo sostenido del equipo conductor de la
propuesta (San Lucas) de desarrollarlos de forma ordenada, instrumentalizada, con guias de
apoyo y con especialistas en los temas®. Los procesos de capacitacion también estan dirigidos a
la profundizacién de conocimiento y empoderamiento de las perspectivas y atributos de la
propuesta. Para ello se han desarrollado talleres y experiencias vivenciales, en donde se ha
podido observar que a mayor nivel académico mayor resistencia se presenta en relacién a
ciertos temas vinculados a la interculturalidad y el género.

Durante el afilo 2006 se desarrollé un programa de formacion en Vigilancia de la Salud con
enfoque Intercultural el cual fue acreditado por la URL y dirigido a los EAPAS y equipo
conductor.

En el ultimo trimestre del afio 2007 inicio el proceso de negociacién con el MSPAS para la
acreditaciéon de los ASC como auxiliares de enfermeria comunitaria el cual ha iniciado
formalmente en el primer trimestre del 2008.

5.4.4 El Clima organizacional:

Si partimos del enfoque conceptual que el clima organizacional utiliza como elemento
fundamental las percepciones que el trabajador tiene de las estructuras y procesos que ocurren
en el medio laboral, a ese respecto el personal de ambos pilotajes manifiestan estar satisfechos,
principalmente porque trabajaban en ambientes de cooperacién, donde en la mayor parte de
las ocasiones prevalecia la recompensa mas que el castigo. Las percepciones de las diferentes
dimensiones del clima organizacional de forma general dentro de los pilotajes esta descrito a
continuacién

Cuadro No 13
Clima organizacional en ambos pilotajes

Dimensiones Percepciones
Estructura Se considera que el ambiente de trabajo esta estructurado, consideran que no
deberian agregarse mas normas ni procedimientos que ya hay suficientes
Empoderamiento Son coincidentes con las perspectivas y atributos de la propuesta
Recompensa Consideran que su trabajo ha sido bien recompensado
Desafio Consideran que han acepado una gran cantidad de riesgos y se encuentran
satisfechos con ello
Relaciones Ambiente grato y de buenas relaciones
Cooperacion Existe apoyo mutuo en el desarrollo del trabajo
Estandares Enfasis en la evaluacién del desempefio
Conflictividad Cierta discrepancia entre niveles de la organizacion(ECOS EAPAS SJO)
principalmente originada por el desempefio del coordinador y actitudes de la
medica encargada de PIAS relacionada con la resistencia de desarrollo de las
visitas a sectores lejanos, que generan malestar entre los/as ASC
Identidad Se comparten objetivos comunes en la mayor parte de niveles de la
organizacion

Fuente: Estudio de campo de la presente consultoria

3 Documentos internos “ Plan general de formacion permanente del ASC, programa individual de

atencion” 2005, Cronograma de formacion permanente para EAPAS, cronograma de formaciéon permanente
para ECOS, 2007 y 2008
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Hay algunas diferencias importantes entre pilotajes, pareciera que el pilotaje de San Juan
Ostuncalco presenta un grado mayor de conflictividad y menos cooperacién principalmente
entre ASCy EAPAS y entre EAPAS mismos.

5.5 Los procesos de Monitoreo, supervision y evaluacion

Existen por lo menos tres niveles diferentes de monitoreo y evaluacidon en el MIS, el nivel del
equipo conductor, el de la coordinacion del pilotajes y el de los EAPAS hacia los sectores.

Los procesos de monitoreo y evaluacion del nivel conductor podrian esquematizarse de la
siguiente forma:

Esquema No. 6

Procesos de monitoreo y evaluacion desarrollados por el nivel
conductor del MIS

Nivel Conductor

L

Monitoreo mensual
del POA

i o

Evaluacién anual
del POA
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Analisis de

situacion en Prioridades mensuales
Readecuacién POA préximo salud

La oficina de San Lucas, inicialmente y posteriormente los coordinadores de pilotajes desarrollan
un proceso anual de evaluacién del POA, como anteriormente se describid. Esta evaluacion
provee insumos para la readecuacién de la programacion del afio entrante.

La oficina de San Lucas desarrolla de forma mensual un monitoreo del POA y como resultado de
este monitoreo de cumplimiento emite las guias de prioridades mensuales dirigidas hacia los
coordinadores de pilotajes. Este analisis es tanto de tipo cuantitativo como cualitativo, lo que
permite incorporar acciones correctivas o adaptaciones a la propia programacion.

Los coordinadores de pilotaje monitorean de forma mensual:

a. Cumplimiento de la programacion del pilotaje en su conjunto, cumplimiento de la
programacion de los EAPAS como coordinadores de programas y como responsables de
sector en base a actividades programadas y actividades cumplidas.*’

b. Cumplimiento de los indicadores de acuerdo a los criterios de cobertura anual,
cobertura esperada, cobertura actual observaciones y propuestas de mejora

c. Avance de prioridades del MIS de acuerdo a los prioridades mensuales identificadas por
el equipo de San Lucas.

Los EAPAS como responsables de sector monitorean:
a. Vigilancia en salud
b. Gestién de las CSC
c. Programacion y Evaluacion mensual del sector

Para el desarrollo del proceso de supervision de los EAPAS a los ECOS como responsable de
sector se espera que se monitoreen los procesos que garanticen una adecuada gestidn de las
casas de salud para lo cual desarrollan visitas semanales al sector. Las variables sujetas a
monitoreo son:

a. Cadena de frio y disponibilidad de biolégico

7 Documentos internos “ Instrumento de programacioén mensual y seguimiento de metas por sector”
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b. El manejo de los Archivos
c. Disponibilidad de registros instrumentos y norma
d. Disponibilidad de equipo

e. Manejo del balance requisicion y envio de suministros (BRES, medicamentos, insumos,
pruebas diagnosticas)

f. Mantenimiento de bodega de medicamentos y suministros
g. Adecuacion de las CSC seglin normas de género e interculturalidad

h. Organizacidn y limpieza de las casas de salud

5.5.1 Evaluacion del desempeiio

Para el desarrollo de los procesos de vigilancia del cumplimiento de las normas técnicas el
mecanismo que se establecid es el de la evaluacién del desempefiio de los ASC por parte de cada
EAPAS responsable del programa.

La evaluacién de desempefio de los ASC constituye el mecanismo de monitoreo de los
programas comprende la evaluacién trimestral por parte de los EAPAS responsables de
programas a cada uno de los ASC en el cumplimiento de los siguientes procesos

Cuadro No. 14

Procesos a evaluar en el desempeiio de los ASC en los diferentes
programas de atencion del MIS

Programa individual Programa familiar Programa comunitario
Consulta de Recién nacido | Peso, talla Mantenimiento al huerto
Menores de 5 afios Identificacion de plantas en
Consulta Puérpera en la | Manejo de los instrumentos | los huertos como en la sala
vivienda de registro situacional
Consulta de Embarazada Consejeria de acuerdo a | Formacion a la COPEC
Consulta general mayores de | riesgos encontrados en visita | mensualmente
5 afios integral. Lavado de tanque

Micronutrientes de acuerdo a | Muestras de agua

la norma Actividades con COCODES
Vigilancia de riesgos. Actividades con terapeutas
Aplicacion de Guia de accién y

seguimiento

5.5.2 Los instrumentos de supervision del MIS:

Los instrumentos de supervisién del PIAS: Para desarrollar el proceso de monitoreo vy
supervision se ha estructurado una Guia de monitoreo y supervision de la consulta de agentes de

69




Sistematizacion del Modelo Incluyente en Salud.

salud comunitaria en CSC. Este instrumento permite evaluar conforme a lo normado para el
proceso de atencidn individual que brindan los y las ASC y permite medir la efectividad de las
consultas. El resultado de las evaluaciones del desempeiio posteriormente se convierte en
insumos que facilitan la identificacion de las competencias que necesitan ser reforzadas por
cada ASC supervisado a partir de las cuales se desarrolla un plan de asistencia técnica por parte
de los EAPAS.

Para garantizar que el proceso analisis del desempefio este estandarizado para todos los EAPAS
supervisores adicionalmente se ha desarrollado un instructivo general sobre la guia de
supervisién y monitoreo.

Dentro de las normas del proceso de supervision del PIAS se encuentran:
1. Laindicacidn de que cada 6 meses halla rotacién por parte del EAPAS responsable del
PIAS (medico/e y enfermera/o)
2. Lasupervision debe ser programada

El instrumento incluye el plan de mejoramiento mensual/trimestral de las competencias que
deben ser mejoradas. Este instrumento contiene Instrucciones generales sobre la guia de
monitoreo y evaluacion para el evaluador y una guia para el supervisor con la metodologia
normada para cada uno de los miembros del equipo y sugerencias de intervenciones.

Los instrumentos de supervisién del PFAS: El instrumento de monitoreo y supervision esta

constituida por una hoja individual para la evaluacién del desempefio del ASC en las diferentes
visitas familiares el cual tiene varias modificaciones estimadas necesarias conforme a la madurez
de los pilotajes. Este instrumento se desarrollé con dos finalidades:

1. Normar y recordar todos los criterios y acciones de la visita familiar asi como
estandarizar las competencias en las etapas de preparacidn, ejecucion vy
seguimiento de la misma.

2. Supervisar el desarrollo de las competencias.

El instrumento cuenta con tres secciones relacionadas con las tres fases normadas para la visita
familiar, la preparacion, la ejecucién y el seguimiento. El instrumento es de facil manejo y
funciona como una lista de cotejo de 14 competencias que permite chequear y hacer
observaciones a cada una de las acciones realizadas. Se plantea para el desarrollo del proceso de
supervision el acompafiamiento desde la CSC y durante la visita familiar, esta propuesto que las
supervisiones sean de caracter trimestral, y se desarrolla una por cada ASC.*®

La evaluacion del desempefio del PFAS incluye adicionalmente lo relacionado al cumplimiento
de la meta de visitas familiares programadas, los mensajes brindados a las familias
principalmente lo relativo a:
1. Mensaje de auto atencion
2. Derecho ala Salud,
3. Riesgos especificos seleccionados por su frecuencia y relevancia a partir del andlisis
efectuado.

3% Contenido en el documento “Programa familiar de salud. Guias y materiales de apoyo para la visita
familiar”
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La evaluacion de desempefio de los ASC en el PCOS esta referida principalmente al desarrollo de

las actividades normadas para la implementacién del mismo. Para el afio 2007 las competencias
de los ASC esperadas para el desarrollo del PCOS estuvieron vinculada principalmente a:
1. Reuniones con terapeutas mayas

NouswnN

Formacion de COPEC

Reuniones con los COCODES

Actividades relacionadas con el huerto demostrativo
Toma de muestras de agua

Lavado de Tanques

Charlas de Informacién y comunicacién con grupos

Actualmente no existe un instrumento de supervision de competencias en el PCOS y se ha
identificado como una necesidad por parte de los animadores comunitarios. Por lo consiguiente
para evaluar el desempefio de los ASC en el PCOS se toman dos criterios:

1. Cumplir con el numero de actividades programadas

2. Eldesempefio por cada tipo de actividades calificada de forma subjetiva

Los procesos de monitoreo incluyen como aspectos especificos del desempefio de los ASC la
operacionalizacion de la perspectiva de género a partir del disefio e implementacion de la Guia
de cotejo vigente desde el afio 2006 y la que se describe a continuacién:

Cuadro No. 15

Guia de cotejo del desempeiio de los ASC en funcion de la perspectiva de
genro en los diferentes programas y procesos de atencion

Consulta:

QUE

COMO

Inicio de consulta

Pregunta si quiere entrar acompafiada-o prefiere entrar séla-sélo.

Aunque es el acompafiante quien expone el motivo de la consulta, pregunta a la persona
enferma su opinidn y dirige a ella la mirada, en especial si es mujer, adulto /a mayor o nifio /a.

Autodiagndstico
familiar

Reconoce los conocimientos de salud del enfermo/a o la persona que lo /a acompafia, en
especial si son mujeres, las reconoce como cuidadoras y curadoras.

Estado Sico-
social

Detecta o tiene sospecha sobre abuso sexual o violencia y si la persona le solicita apoyo sigue
los procedimientos del riesgo del cuadernillo de PFAS

POR SUBPROGRAMA: infantil y en edad escolar

QUE coMo
Intercambio o Se interesa por ganar la confianza de nifias /os en la consulta.
interaccion_ Los /as toma en cuenta en el intercambio con la persona que le acompaiia.

Identifica en la
consulta las

oportunidades
ara:

Proporcionar informacion sobre el crecimiento y desarrollo infantil, no solo a las mujeres
madres, sino a los padres, sobre:

Motiva a los padres sobre el cuidado de hijos e hijas

Proporcionar informacién relacionada con los derechos de la nifiez y la igualdad en el trato de
nifios/as.
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POR SUBPROGRAMA:

Mujeres adolescentes y adultas; embarazadas y no embarazadas: (si no hay confianza,

no insista)

Intercambio Establece confianza, respeto y confidencialidad, en la conversacion e investiga, si la adolescente
o interaccion | o mujer adulta es madre soltera

Si es mujer /madre con un hijo, y si ha decidido sobre otros embarazos.

Si como adolescente o mujer/ madre conoce los métodos de planificacidn familiar

Explica con detalle, sin emitir opiniones de prejuicio o valores personales, la informacién que la
mujer adulta o adolescente, embarazada o no, solicite sobre su salud sexual y reproductiva

No emite opiniones de juicio o valor sobre aspectos relacionados con aborto

Identifica en la consulta oportunidades para conversar sobre: Los derechos de las mujeres

Proporciona algunas recomendaciones sobre los riesgos laborales del trabajo domestico,
distribucion del tiempo y tareas en la familia.

Identifica la oportunidad de informar sobre otros servicios relacionados con la salud de las mujeres
(deteccidn de cancer uterino, de mama, inmunizaciones Toxoide tetanico, etc)

Motiva a las mujeres a asistir a la consulta aunque no estén embarazadas.

POR SUBP

ROGRAMA: Hombres adolescentes y adultos.

Intercambio o

Establece confianza e investiga si es soltero o no, sobre todo si es adolescente.

interaccién_

Motiva y manifiesta la importancia de asistir a la consulta

Indaga si participa en el cuidado de los hijos /as.

Investiga y registra como se toman las decisiones sobre el numero de hijas /os que quiere tener

Identifica en la
consulta las

Investiga si la persona conoce o utiliza medidas preventivas para el contagio de ITS — VIH tales como
el conddn

oportunidades
ara:

Proporciona informacién sobre los problemas provocados por conductas de riesgo en los hombres
(alcoholismo, violencia, ITS).

No emite opiniones de juicio o valor sobre aspectos relacionados con adicciones (alcoholismo,
drogas etc.)

Motiva a los hombres a asistir a consulta y a promover en otros hombres no aguantarse las
dolencias pues ellos también tienen derecho a la salud.

POR SUBPROGRAMA: Adultas /os mayores

Intercambio o Les toma en cuenta en el intercambio con la persona que le acompaiia.

interaccion

Motiva e informa sobre otros servicios relacionados con su salud (trastornos de la menopausia, cancer
de prostata, osteoporosis,...)

Investiga y registra si en la actualidad cuidan o son responsables del la crianza de nietos /as

Espacio fisico

QUE

comMmo

Mensajes en las

Las imdagenes, mensajes y rétulos que se utilizan son adecuados a la realidad de la comunidad y
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| CsC | expresan mensajes de equidad de género.

Distribucion de tareas:

QUE comMo

Equidad en la | Existe rotacidn en la distribucion de tareas de limpieza y orden de la CSC

distribucién de | Existe rotacidn de responsabilidades en la coordinacién y toma de decisiones del grupo.

tareas en el | Se manifiesta una buena relacién y consideracién hacia compafieras y compafieros de
ECOS trabajo

Se toma en consideracion las medidas necesarias de seguridad en la movilizacién del
personal, sobre todo femenino.

La gestion de medicamentos y dispositivos médicos

Al inicio de la implementacién del MIS, se desarrollo la primera compra de medicamentos y
dispositivos médicos basados en la morbilidad esperada de acuerdo al perfil epidemioldgico
identificado a partir del censo y la linea basal. Esta compra resulto excesivo en algunos insumos
de tal forma que todavia se encuentra la existencia de algunos de ellos.

A partir del afio 2006 la identificacién de las necesidades de bienes y servicios necesarios
principalmente medicamentos y dispositivos médicos se desarrollan a partir de la normativa
técnica del MSPAS de medicamentos y productos farmacéuticos afines y la utilizacion del
balance requisicion y envié de insumos (BRES).

5.6.1 Programacion de medicamentos y dispositivos médicos:
La base de la programaciéon de medicamentos del MIS la constituye:

1.Revision de los consumos histoéricos (se refiere al periodo anterior en el caso del MIS el
trimestre anterior)

2.Niveles de Seguridad (establecidos como los minimos y maximos de existencia tanto en
las casas de salud comunitaria y la coordinacion de los pilotajes que se constituyen en
las bodegas centrales)

3.Analisis de la produccién del periodo anterior (trimestre para el caso del MIS)
4.Demanda real

5.Existencia del producto en la bodega central y las casas de salud comunitaria.

Compra de medicamentos y dispositivos médicos:
La compra de medicamentos y dispositivos médicos se desarrolla de acuerdo al siguiente ciclo:
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Esquema No. 7
Ciclo de compara de medicamentos y dispositivos médicos

Proyeccion de
necesidades

Listado basico de

Existencia )
medicamentos

Niveles de
seguridad

Demanda real

La proyeccién y adquisiciéon de los medicamentos y dispositivos médicos se hace por compra

directa por medio de las ONG’s participantes dentro del proceso de implementacion de los dos

pilotajes (clinica Maxefia e IDEI)

El listado bdsico de medicamentos del MIS esta constituida por 78 medicamentos®, 44 mas de
los estimados para la extensidn de cobertura del MSPAS™. Las principales diferencias son:

a)

b)

c)

La inclusién de medicamentos para las enfermedades crdnicas no transmisibles
detectadas dentro de los diferentes sectores de los pilotajes y constituyen
medicamentos para pacientes previamente identificado y solamente pueden ser
dispensado con autorizacién de los EAPAS encargados del PIAS (medico/a y/o
enfermero/a)

La inclusion de antibidticos, analgésicos, antipiréticos, mucoliticos, expectorantes, anti
pruriginosos y antimicéticos dermatoldgicos no contemplados para la extension de
cobertura MSPAS.

La inclusién de atero ténico (methergin), esteroides y soluciones intravenosas no
consideradas para el primer nivel de atencion del MSPAS.

3 Documento interno “formato de solicitud de medicamento de la casa de salud comunitaria”
4 Listado de medicamentos de extension de cobertura, MSPAS, 2008.
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d) La inclusidn de suplementos nutricionales incaparina para los nifios/as diagnosticados
con desnutricion aguda leve moderada (Nut2)

Los niveles de seguridad se refieren al promedio de existencia de medicamentos tanto en la
bodega central de los pilotajes como en las bodegas de las casa de salud y estan clasificado de la
siguiente forma:

Nivel Mdaximo: Se define como el nimero maximo de meses de existencia de productos que se
ha fijado para los servicios, con el fin de evitar el riesgo de vencimiento, regularmente los
estandares dentro del MSPAS son:

a. Nivel de bodega de central: 4 meses a 6 meses

b. Nivel de bodega de servicios de salud: 3 meses

Nivel minimo: Se define como el nimero minimo de meses en existencia de productos que se ha
fijado para los servicios, con el fin de evitar desabastecimiento, regularmente los estandares
dentro del MSPAS son:

a. Nivel de Bodega de DAS: 2 meses a 3 meses.

b. Nivel de bodega de Distritos y servicios: 1 mes a 3 meses.

5.6.2 Almacenamiento y distribucion de los medicamentos y
dispositivos médicos:

El almacenamiento se desarrolla en las sedes de los pilotajes y en las bodegas de las casas de

salud comunitaria a partir de:

a) Cumplimiento de condiciones minimas de almacenamiento
b) Manejo del sistema PEPE (primero en expirar primero entregar)*
c¢) Ordenado de acuerdo a fecha de vencimiento

La Distribucién de desarrolla de forma trimestral a partir de las necesidades detectadas en las
casas de salud de acuerdo a la informacidn provista por el BRES y el control de inventario.

Los procesos de Informacion

Dentro del disefio del MIS en las bases y lineamientos la informacidn se encuentra vinculada
principalmente a los procesos de vigilancia de la salud. Establecen tres procesos: la recoleccion,
el procesamiento y el andlisis de la informacién. Plantearon asi mismo los niveles de agregacion
de informacién conjuntos socio culturales, sector comunidad familia e individuos.

Se planted que las unidades de analisis estarian conformadas por el distrito, el sector, la
comunidad, la familia y el individuo.

5.7.1 Captura de la informacion:

* Identificado a través del actual proceso de sistematizacion.
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La captura de la informacidn dentro de los pilotajes se inicia en el afio 2004 con el proceso
censo para la elaboracion de la linea basal de las comunidades donde se implementaria los
pilotajes, posteriormente se han desarrollado varios instrumentos de captura principalmente la
ficha clinica y la ficha familiar .

Los instrumentos de captura de los pilotajes estan igualmente referidos a los tres niveles de
accion analisis comunidad, familia e individuo.

1. El instrumento de captura para el nivel andlisis de accion comunidad estd
representado por la boleta de censo y linea basal.

2. El instrumento de captura para el nivel analisis de acciéon familiar y para la
vigilancia epidemiolégica es la ficha familiar.

3. El instrumento de captura para el nivel de analisis accién individual y para la
vigilancia epidemiolégica es la ficha clinica.

De igual forma los tres instrumentos contienen en ellos mismos variables vinculadas al camino
del enfermo, enfermedades socio culturales y género.

Tanto la ficha familiar como la ficha clinica han sufrido cambios desde su disefio inicial, sin
embargo son de facil comprensidn, aportan informacion relacionada con las perspectivas del
pilotaje cuentan cada una de ellas con un instructivo o guia para el adecuado registro de la
informacion.

La ficha familiar contiene la informacion general de todos los miembros de la misma, incluyendo
el tipo de familia, estado vacunal de los mismos, saneamiento basico, migraciones y los riesgos
presentes de acuerdo a los criterios de riesgo de la dispensarizacion.

La ficha clinica: contiene la informacion general de los consultantes, antecedentes individuales,
familiares, el grupo étnico al que pertenecen o se auto identifican, acceso a Seguro Social y otros
servicios, el auto diagndstico familiar, las personas que apoyaron, los remedios recibidos, los
signos y sefales de peligro asi como el resultado del examen fisico.
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5.7.2 Procesamiento de la informacion

Esquema No. 8
Ciclo del proceso de informacion del MIS
Digitador/a Logista

El proceso de automatizacién de la informacién inicia con los pilotajes, a partir del censo y linea
de base, incorporandose los tres niveles de andlisis-accidon (comunidad, familia e individuo) y los
proceso relacionados con la produccién, consumo y aspectos socioculturales. A partir de la
construccién de la base de datos el procesamiento de la informacién se desarrolla en dos
instancias diferentes:

1. La casa de salud comunitaria que lo desarrolla de forma manual y no se incluyen en la
base de datos

2. Lasede del EAPAS y que se ingresan a la Base de datos.
En la casa de salud se procesa la siguiente informacion:
1. Ficha personal de atencidn pre y post parto

2. AIEPI de una semana a menor de 2 meses
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3. AIEPI de 2 meses a menores de 5 afios

4. Hoja de referencia

5. Consolidado para seguimiento de nifios/as desnutridos

6. Hoja de consolidado de enfermos crénicos con tratamiento

7. Consolidado para seguimiento para personas con riesgo alto (excepto embarazadas y
desnutridos)

8. Investigacidon de muerte en menores de 5 afios
9. Plan de emergencia familiar

Esta informacidn es utilizada principalmente para el seguimiento de problemas identificados en
cada uno de los sectores y son aspectos importantes del los informes del desempefio de los
sectores.

El procesamiento de la informacidén a través de la base de datos funciona ingresando los
instrumentos a la misma bajo el mecanismo de entrega de informacion por parte de los y las
ASC a los digitadores quienes la ingresan y posteriormente la devuelven a través de reportes.
Los instrumentos ingresados a la base de datos son:

Cuadro No. 15
Instrumentos ingresados a la base de datos del MIS

Instrumento Periodicidad

Ficha clinica Entrega diaria

Ficha familiar Entrega diaria

Cuaderno de MEF (SIGSA5b) 1 a 2 veces por mes
Cuaderno de menores de 5 aiios (SIGSA5a) 1 a 2 veces por mes

Otros servicios Mensual

Vacunacion para la mujer de 15 a 49 aiios Mensual

Registro mensual de nacimientos (SIGSA1) Entrega diaria

Registro mensual de defunciones (SIGSA2) Entrega diaria

Kardex de medicina semanal Semanal a contador logista
Hoja de demanda real Semanal junto con Kardex
Listado de jefes y miembros de familia De acuerdo al cronograma establecido

La base de datos genera varios tipos de reporte dentro de los mas importantes estdn los
normados por el MSPAS, incluyendo SIGSA 18 el cual es enviado al Distrito respectivo y utilizado
en la vigilancia y corresponden a los insumos a utilizar en Sala Situacional, los indicadores de las
UAT, la ficha familiar, el censo y los cuadernos SIGSA 5 a y b del los cuales se hace 2 impresiones
al afo aproximadamente una cada seis meses.

Estos reportes se convierten en herramientas fundamentales del quehacer de los ASC
principalmente para organizar, priorizar y programar las visitas familiares, identificar riesgos
familiares, poblacién susceptible permitiendo establecer cronogramas de visitas familiares,
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reducir las oportunidades perdidas de vacunacién, garantizar la suplementacién oportuna con
micro nutrientes y actualizar el estado nutricional de los nifios/as

Los croquis y el censo se actualizan a través de dos mecanismos uno el ingreso de la ficha
familiar y el segundo a través de la actividad de verificacion fisica en las comunidades para
identificar si hay nuevas viviendas o algunas han sido desocupadas. Uno de los elementos
importantes del sistema de informacion y la base de datos es la codificacion que vincula, la
comunidad, la vivienda, la familia y el individuo, permite la identificacion desde el croquis hasta
la informacion atinente a la familia, sus riesgos individuales, familiares y ambientales asi como
las fichas clinicas de cada uno de sus miembros.

5.7.3 Verificacion de la calidad del dato:

Uno de los procedimientos mas importantes con relacién al sistema de informacion esta
referido a la vigilancia de la calidad del dato que de forma mensual se hace desde la oficina de
San Lucas y en visita a los pilotajes, para lo cual se desarrollan procesos de monitoreo en:

Registro de la informacién: desarrollada a través de muestreo se revisan manualmente los
instrumentos de recoleccidn de informacidn, principalmente:

® Fichas familiares

® Fichas clinicas

e Autopsias verbales
e SIGSAly2

Digitacidon de la_informacién: desarrollada en los pilotajes con los digitadores verificando a
través de muestreo si los instrumentos fisicos coinciden con lo ingresado.

Programacién de la base de datos: Desarrollada en los pilotajes en base a referencias de errores
identificados por los pilotajes y cuando no hay coincidencia entre los datos ingresados vy
revisados de forma manual con los reportes emitidos por la base de datos.

5.7.4 Uso y Analisis de la informacion:

La informacion generada en los pilotajes si bien es cierto es utilizada a todo nivel de la
organizacion, tiene grados variables de usos y anadlisis. La informacion para su analisis podria
definirse asi:

1. Nivel Conductor: informacidn agregada por ambos pilotajes
2. Nivel Gestor: desagregada por pilotaje
3. Nivel Ejecutor: Desagregada por sector

La informacion generada de acuerdo los niveles de organizacion es utilizada principalmente
para:

1. Programacion
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4.

5.

Vigilancia Sociocultural
Monitoreo y supervision
Gestion de insumos

Monitoreo de perspectivas y atributos

Para la evaluacién de las perspectivas y atributos del MIS los indicadores propuestos han
evolucionado de los iniciales conforme al avance del mismo. Para la analisis y evaluacién de los
programas, perspectivas y atributos en el afio 2007 se plantearon los siguientes indicadores:

Cuadro No. 16
Indicadores de monitoreo del MIS

INDICADORES DE LA PROPUESTA

Porcentaje de consultas a mujeres por motivos no reproductivos

Proporcion de consultas a varones (10 afios en adelante)

Razon de consultas varon/ mujer(10 afios en adelante )

Porcentaje de hombres que apoyan los PEF en familias (con mujeres embarazadas)
en las que 1 0 mas hombres participan en la decision

ol »|wn

Porcentaje de personas del area de cobertura que han sido atendidos/as en
consulta al menos una vez en el aho

Consultas con impresiones clinicas de enfermedad maya popular

Consultas con EMP y referencias a terapeuta maya popular

Hombres integrantes de COPEC atendidos en consulta integral

. Hombres de COCODES atendidos en consulta integral

alalolo|N
rd = bad L B

. Terapeutas maya-populares que recibieron consulta integral

. Comadronas atendidas en consulta integral por médico(a) o enfermera(o) de PIAS

13.

Personas con enfermedad cronica atendidas en consulta integral por médico(a) o
enfermera(o) de PIAS

14.

Menores de 28 dias con 4 visitas de seguimiento posteriores a su primer control

15.

Niflos(as) desnutridos menores de 1 aino con seguimiento conforme a normay
recuperados

16.

Nifios(as) menores de 1 afio con diarrea, deshidratacion y/o neumonia con
seguimiento de acuerdo a norma

17.

Defunciones a cualquier edad (incluye mortinatos) investigadas

18.

Embarazadas en noveno mes vistas por médico(a) o enfermera(o) de PIAS

19.

Planes de emergencia familiar elaborados segun niimero de embarazadas
registradas en control

20.

Planes de emergencia familiar que cuentan con convencidos/as

21.

Hombres que participan en PEF que estan convencidos

22.

Trabajos de equipo comunitario (TEC) desarrollados conforme a POA -BC-

23.

Trabajos de equipo comunitario (TEC) desarrollados conforme a POA -SJO-

24.

COPEC que realizan reuniones mensuales

25.

Asistencia de terapeutas a reuniones trimestrales

26.

COCODES de las comunidades sede de CSC que participan en Salas Situacionales
al menos una vez en el ano.
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27. Limpieza de acueductos previo al incremento de casos con base al analisis de la
informacion de comportamiento semanal de la enfermedad diarreica.

28. Acueductos que recibieron limpieza y tratamiento de agua.

Los grados de analisis y usos de la informacién por cada nivel de la organizacién se describen a
continuacién:

Cuadro No. 17
Grados de analisis y uso de la informacion en los rocesos de gestion por
nivel de la organizacion

Niveles Programacion Vigilancia Perspectivay Monitoreo y Insumos
sociocultural atributos supervision

San Lucas +++++ +H+++ +++++ +++

Coordinador de +++++ +H+++ +++ -+ 4+

pilotaje

EAPAS +++++ +++ ++ +++++ +++++

ECOS (ASC) +++++ +++ + -+

Escalas de mayor a menor a mas cruces mas utilidad

Capitulo VI. Resultados

6.1. Resultados con relacion a las perspectivas

6.1.1 Derecho a la salud

En la elaboracién tedrica del MIS, la salud se plantea como un derecho ciudadano en el cual
tiene obligacion el Estado, no como un servicio. Al hacer efectivo el derecho a la salud en un
primer nivel de atencién debe considerar la promocidn de la organizacién el empoderamiento y
la participacion activa de las comunidades. Sus descriptores lo constituyen:

e Derecho ala atencién en salud
® Auto responsabilidad como ciudadano

® Empoderamiento participacidn y organizacion.
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Para monitorear la adecuada implementacién de esta perspectiva los indicadores®
seleccionados son:

1. Porcentaje de Cobertura de vacunacidon en menores de un afio con OPV
2. Porcentaje de Cobertura de control prenatal

3. Porcentaje de familias con reconocimiento de sefales de peligro de enfermedad
diarreica aguda, infeccidn respiratoria aguda y embarazo.

4. Porcentaje de familias que al menos un miembro de la familia ha recibido atencion.

5. Porcentaje de consultantes que han recibido su tratamiento

6. Porcentaje de familias visitadas en visita integral

7. Porcentaje de familias con mujeres embarazadas que cuentan con plan de emergencia
8. Porcentaje de tanques de agua lavados

9. Porcentaje de visitas realizadas a mujer embarazada en noveno mes

10. No. De actividades interprogramatica a comunidades de dificil acceso.

Estos indicadores son de caracter operativos u operacionales pues los mismos miden el trabajo
realizado en funcién de la cantidad de actividades o procedimientos realizados en relacién a
metas o estandares previamente establecidos.

Los beneficios de esta perspectiva se concretan en la percepcion de los beneficiarios a cerca del
reconocimiento del derecho a la salud.

“si, es que todo hombre y mujer tiene derecho a la salud en la Constitucidon Politica del gobierno
esta plasmado que todos tenemos que tener derecho a la salud, esta casa de salud nos estd
ayudando, y todos tenemos derecho sea hombre, mujer, nifio, nifia todos tenemos derecho a la
salud”. (Grupo focal, Padre de familia Agua Blanca SJO)

“Asi como dijo la compafiera Vicenta que hay unas madres irresponsables y me da mucha
tristeza porque yo miro a las trabajadoras salen a vacunar y a buscar a la gente y a veces no las
encuentran por eso he dicho a las personas que se vayan a vacunar y vacunen a sus nifios para
ayudar a las enfermeras a no salir a buscar porque la necesidad es de uno y no es de ellos y miro
pues que las personas son irresponsables pero tienen que ser responsables de los nifios asi no se
enferman”. (Terapeuta de Nueva Concepcidn de SJO)

“Cuando nuestros hijos se enferman nosotros los padres somos los que tenemos obligacion de
curarlos pero la casa de salud nos ha ayudado mucho, nos han atendido bien” (Grupo focal de
hombres Patzité de la Boca Costa)

2 Los indicadores son variables que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa o cualitativa, sucesos
colectivos para asi poder respaldar acciones politicas evaluar logros y metas. La OPS los ha definido como
variables que sirven para medir los cambios. OPS” Preparacion de indicadores para vigilar los progresos
realizados en el logro de la salud para todos en el afio 2000” 1981
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La percepcion hacia el derecho a la salud se ha fortalecido a través de la consejeria, asimismo,
las personas reconocen su obligacidn de atender su salud y la de sus hijos, en estos comentarios
también resalta el atributo de satisfaccion en cuanto al servicio de salud que reciben las
personas de la comunidad y de integralidad porque reconocen que la CSC atiende a todas las
personas de la comunidad sin distincidn alguna.

6.1.1.1 Resultados obtenidos de acuerdo a los indicadores de la
perspectiva del derecho a la salud

Porcentaje de Cobertura de vacunacion en menores de un afio con OPV:
La cobertura de vacunacion con OPV para el ailo 2007 y la comparacién con la situacién inicial se
puede observar en el siguiente grafico.

Grafico No. 1
Cobertura 3ra dosis de OPV
ambos pilotajes comaparacion de situacion
inicial /situacion actual

m 2004 m2007

0,
86% 96%

28%
11.70%

SJO BC

Fuente: linea Basal y ASIS afio 2007 de ambos pilotajes

Los datos anteriores permiten observar el incremento de cobertura a partir de la
implementacién del MIS con relacidn a los datos registrados en la linea basal. El incremento
observado en el pilotaje de San Juan Ostuncalco corresponde a un 74.3% y un 68% en el pilotaje
de Boca Costa.

La vacunacién es una de las intervenciones mas costo /efectivas en la salud publica y la misma
es uno de los 5 indicadores utilizados por la OPS para medir cobertura de atencién de servicios
de salud en la regién de las Américas.”

En el MIS este indicador permite monitorear en el avance de la perspectiva del Derecho a la
salud entendida como derecho a la atencién en salud de la poblacién sin distinciones de ninguna
naturaleza. Asimismo los resultados de este indicador contribuye al logro de los siguientes
atributos del MIS:

# Revista Panamericana de Salud Publica. Vol. 4. No. 5 Washington Noviembre de 1995.
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1. Integralidad entendida como la atencidn a servicios dirigida a los ambitos comunitario,
familiar e individual, a partir de acciones de salud preventiva intra y extramuros.

2. Cobertura a partir del desarrollo de programas y acciones en salud

3. Eficacia a partir de la consecuciéon de los objetivos planteados en cuanto a la prevencién
en los tres programas.

4. Calidad a partir del cumplimiento de las normas de atencidn sanitaria

5. Participacidn social a partir del empoderamiento de la poblacidn y la participacion en los
proceso de vacunacion.

Porcentaje de cobertura de vacunacion con BCG
La cobertura de vacunacidon con BCG para el afio 2007 y la comparacidn con la situacidn inicial se
puede observar en el siguiente grafico.

Grafico No.2
Cobertura con BCG comparativo Linea de base
ano 2007 ambos pilotajes.

EBC mSJO

99.6%

92.5%

69.7% 63.6%

2004 2007

Los datos anteriores permiten observar el incremento de cobertura a partir de la
implementacién del MIS con relacidn a los datos registrados en la linea basal.

La administracion de la vacuna BCG representa otro tipo de oferta de servicios, puesto que no se
realiza en campafias masivas sino que sélo se efectla en las instituciones de salud donde hay
personal capacitado Al tratarse de una actividad especifica y permanente de los servicios de
salud, podria utilizarse como indicador de accesibilidad y cobertura potencial para la atencidn
institucional de otras necesidades basicas.*

# Revista Panamericana de Salud Publica. Vol 4. No. 5 Washington Noviembre de 1995.
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En el MIS este indicador permite monitorear en el avance de la perspectiva del Derecho a la
salud entendida como derecho a la atencién en salud de la poblacién sin distinciones de ninguna
naturaleza. Asimismo los resultados de este indicador contribuye al logro de los siguientes
atributos del MIS:

1. Integralidad entendida como la atencién a servicios dirigida a los dmbitos comunitario,
familiar e individual, a partir de acciones contintas de salud preventiva intramuros.

2. Cobertura a partir del desarrollo de programas y acciones en salud y presencia de
personal calificado

3. Eficacia a partir de la consecucion de los objetivos planteados en cuanto a la prevencién
en los tres programas.

4. Calidad a partir del cumplimiento de las normas de atencion sanitaria

5. Participacidn social a partir del empoderamiento de la poblacidn y la participacion en los
proceso de vacunacién.

Porcentaje de familias que al menos un miembro de la familia ha
recibido atencion.

Este indicador en el MIS permite ilustrar | el acceso de las familias de los pilotajes a procesos de
atencion en las casas de salud comunitarias
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Grafico No. 3
Porcentaje de familias que por lo menos un miembro ha

recibido atencion, ambos pilotajes. Comparativo afio
2006/2007

EBC mSJO
88.80%

87.50% 87.50%

2006 2007

Los resultados anteriores permiten afirmar que en ambos pilotajes en mas del 75% de las
familias, uno de los miembros ha tenido acceso a los servicios de las casas de salud, para
atenciones individuales. Una de las limitantes de este indicador es la dificultad de identificar
gue miembro de la familia ha recibido las atenciones, por lo que actualmente se ha dejado de
monitorear dentro del MIS y el mismo a sido sustituido por la cobertura de los diferentes ciclos
de vida.

Porcentaje de familias visitadas en visita integral

Las visitas familiares integrales permiten la vigilancia activa y sistematica de riesgos individuales,
ambiéntales y familiares asi como la entrega de servicios de consulta, el intercambio
educacional y las intervenciones de informacién y comunicacién. Durante el afio 2007 la
cobertura alcanzada en visitas familiares integrales pueden observarse en el siguiente grafico:
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Grafico No. 4
Porcentaje de familias con visita integral ainos 2007
ambos pilotajes

SJO BC

Fuente: ASIS 2007

La visita familiar integral es una de las tacticas operativas propuestas para el programa familiar
de salud, operativizada a partir del afio 2006 y formalizada en el afio 2007.

La meta programatica dentro del MIS corresponde a cubrir al 100% de familias con una visita
integral anual. Los resultados obtenidos reflejan que operativamente la meta normativa no se
alcanzo durante el afio 2007. Los andlisis causales desarrollados permiten afirmar que los
resultados en ambos pilotajes estdn influidos por:

1.

La disposicion de las familias a recibir la visita familiar y el rechazo de alguna
intervencién desarrollada en la misma (ej. Vacunacion, planificacion familiar)
principalmente en las comunidades de San Juan Ostuncalco, ocasionadas por motivos de
caracter religioso.

Los procesos de migracidon interna asociados con el trabajo agricola temporal que
ocasiona ausencias del nucleo familiar durante algunos periodos de tiempo del afo
principalmente en la boca costa de Solola. Para reducir el impacto de estas migraciones
en el cumplimiento de visita familiar integral que se estan desarrollando mecanismo de
control que permitan identificar el retorno de las familias, para reprogramar las visitas.

Los resultados alcanzados contribuyen al logro de los siguientes atributos del MIS:

1. Cobertura a partir de la oferta sistematica al 100% de las familias de los pilotajes una

visita familiar al afio a partir del disefio programatico y acciones de atencién en salud
intra y extramuros.

Equidad las visitas familiares son programas en orden de prioridad para cada nucleo
familiar a partir de riesgos encontrados, asi como a través de la identificaciéon de
necesidades diferenciales para cada conjunto familiar y el desarrollo de acciones a
partir de ello.
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3. Eficacia del modelo a partir de la consecucién de los objetivos planteados en el PFAS
referidos a la deteccién de riesgos y enfermedades y la identificacion de las
potencialidades en practicas de auto atencion familiar.

En cuanto a las visitas familiares del PFAS en general hay una percepcion de las personas que participaron
en los grupos focales como una actividad que requiere esfuerzo por parte de los ASC, por el hecho de
tener largas caminatas para llegar hacia los hogares. Al respecto sefialaron lo siguiente: “Nos dan mucha
informacion sobre higiene, cdmo usar las medicinas, nos han dado pldticas de como mejorar el sistema
de alimentacidn, a mi me han orientado mucho a nivel familiar y a nivel social. Estoy agradecido con ellas
porque me han visitado varias veces” (Grupo focal de Padres en Agua Blanca SJO)
PFAS en el dialogo entre padre y madre se aborda el trabajo de las ASC “Mi esposa siempre viene a
capacitaciones (la esposa es terapeuta) ella dice, que aqui orientan mucho, también solucionan problemas
(se refiere a problemas psicosociales) porque dice mi esposa, que los que trabajan en la CSC se reunen,
platican y orientan a la persona para poder solucionar su problema” (Grupo focal de Padres en Agua
Blanca SJO

En estos comentarios acerca del PFAS también se refleja el atributo de integralidad, puesto que en las
visitas se reconoce el abordaje de las otras dimensiones como la psicolégica y en el atributo de
satisfaccion se identifica la orientacion que reciben las personas en las consejerias y en las capacitaciones.

Porcentaje de familias con reconocimiento de sefales de peligro de
enfermedad diarreica aguda, infeccion respiratoria aguda y embarazo.

El porcentaje de familias que reconocen las sefiales de peligro de enfermedad diarreica (EDA),
infeccidn respiratoria aguda (IRA) y embarazo para el aifio 2007 y la comparacidn con el afo
2006 se pueden observar en el siguiente grafico

Grafico No. 5
Porcentaje de familias que reconcen signosy
sefales de peligro de Embarazo, EDA e

IRA, ambos pilotajes comapartivo ainos
2006/2007

HSJO mBC

90%

2006 2007

Fuente: ASIS 2007.
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Los resultados obtenidos permiten afirmar que las capacidades de las familias de ambos
pilotajes para reconocer signos y sefiales de peligro de enfermedad diarreica aguda, infecciones
respiratorias agudas y embarazo se han incrementado en ambos pilotajes.

La importancia sanitaria de este reconocimiento de signos y sefales de peligro, radica en que
tanto las infecciones respiratorias agudas como en enfermedades diarreicas agudas, se
encuentran en las primeras 10 causas de morbilidad y mortalidad en el pais, principalmente en
la poblacidn menor de 5 afios.

El reconocimiento oportuno facilita la busqueda de servicios de salud de diferente complejidad
por los tomadores de decisiones en las familias. Este reconocimiento en las embarazadas
permite disminuir la mortalidad materna relacionada con la primera demora (falta de
reconocimientos de sefiales de peligro) y es una de las intervenciones propuestas en el plan
nacional de reduccion de mortalidad materna 2004-2008.

En el MIS los resultados obtenidos en este indicador permiten observar los avances y
contribuciones operativas de la perspectiva del derecho a la salud particularmente en el
fortalecimiento de los procesos de autoatencion familiar y auto responsabilidad de los/as
ciudadanos/as. De igual manera los resultados alcanzados contribuyen al logro de los siguientes
atributos del MIS:

1. Integralidad a partir de la atencién continua y dirigida a los diferentes dmbitos o
unidades de andlisis accion, en este caso el familiar, con acciones continuas y extra
muros.

2. Integralidad a partir de la implementacién a de las acciones de promocién de la salud
propuestas por el modelo y desarrolladas a través de las intervenciones de informacion
e intercambio educacional en paralelo durante las visitas familiares.

3. Eficacia a partir del logro gerencial en términos de la consecucién de los resultados
esperados del programa familiar de salud.

4. Equidad a partir de la identificacion de las necesidades de acciones de educacion
diferenciada para cada familia a partir de riesgos identificados.

Caso de la hija de Juana atendida en la CSC de San Miguelito
Este caso muestra la articulacion de PIAS Y PFAS en el qué hacer del ASC.
Enferma: nifia
Edad: aiflo y medio

Lugar: Pald de la Boca CostaASC (Pascual) de CSC de San Miguelito; “la semana pasada
detectamos dos casos en la visita puntual de vacunacion, alli se detectd dos nifias, a una nifia se
le detecto diarrea con deshidratacion, otra con Neumonia, y por la noche la compafiera Marta
me llamé por teléfono porque tenemos la obligacion de dar seguimiento a esos casos. Como
8:30 de la noche visite a la nifia, (con diarrea) llegue y estaba deshidratada yo empecé a dar
consejeria, le explique que hay que darle suero oral para recuperar a la nifia y vemos ahora que
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ya esta recuperada la nifia” (ASC Pascual) (efectivamente alli estaba la nifa, ya recuperada). El
ASC cedid la palabra a la madre de la nifia.

“Nos sentimos muy honrados por su presencia aqui, mi experiencia, desde que tuve a la
nena en el feto, fui al control, al noveno mes me vinieron a ver aqui, tuvieron la
comprension de venir, nos estdn dando apoyo grande, cuando mi nena se enfermo, no se
porque no tengo idea, y ya estaba bien desmayada cuando fui a la casa, yo estaba
preocupada también Marta, me dijo que tenia que darle mucho liquido, y ella me preparé
suero y me dijo que le diera rdpido para que no se deshidrate mas. Yo le di y ella tomaba y
tomaba y entonces vi que sus ojos estaban bien, porque sus ojos estaban hundidos, le di
liquidos. Entonces Marta me dijo que no me preocupe porque Pascual llegaria a visitarme.
Le conté a mi esposo y él dijo que era una ayuda bastante grande para nosotros porque de
lo contrario podia morir la nifia. Marta me aconsejo tal vez algo de suciedad agarro ella o es
ojeado o de los pardsitos que le hiciera remedios. Cuando Pascual llegd ya estaba mejor,
Marta dijo que a lo mejor era ojeado, cuando llegue a mi casa le dije a mi suegra que le
hiciera el ojeado y ella dijo que si tenia ojo. Ya estaba dando resultado pero atn con diarrea
se le calmo un poco, y después le hizo remedios para los pardsitos y le empezd hacer
(efecto) y hasta hoy se esta recuperando. Y yo me siento contenta por el apoyo que nos dan,
tanto la clinica Maxefia como Venancia también nos han dado platicas sobre plantas
medicinales, sobre qué curan y si estamos teniendo muchas experiencia con ellos y nos
sentimos muy felices con el trabajos que ellos hacen”. (Grupo focal de mujeres en Pala Boca
Costa, Juana madre de la nina)

En este caso se visualiza el trabajo coordinado de los ASC y cémo articulan sus esfuerzos para la
atencién de un caso de diarrea. En este caso se cumple con los siguientes atributos:

Satisfaccion: La madre manifestd su satisfaccién por la atencidon que ha recibido durante su
embarazo y en la atencidn de su hija menor de dos afios, tanto ella como su esposo consideran
de suma importancia y de mucho apoyo el trabajo de los y las ASC.

Interculturalidad: En relacidn al reconocimiento de las enfermedades mayas populares, en éste
caso se puede identificar que el ASC en definitiva no confirma la enfermedad sino solo sospecha
y al final la enfermedad fue confirmada por la abuela que en este caso es curandera asimismo,
ella realizd el tratamiento al respecto.

Tecnologia apropiada: En el tratamiento de la paciente se hizo uso de los recursos de la CSC por
recomendacién de él y la ASC y de los recursos que utiliz6 la terapeuta para la curacién del
ojeado, de esta manera se confirma la articulacién de matrices socioculturales en la atencién y
tratamiento de una enfermedad.

Cobertura de primer control prenatal:
La cobertura de primer control prenatal para el afio 2007 se puede observar en el siguiente

grafico.
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Grafico No. 6
Cobertura de primer control prenatal en ambos
pilotajes comprativos 2006/2007

M SanJuan Ostuncalco M Boca Costa de Solola

100%

88% 93%

2006 2007

Fuente: ASIS 2007

Los resultados obtenidos permiten afirmar que en ambos pilotajes se ha incrementado la
cobertura del primer control prenatal.

Este indicador al igual que la vacunacion con OPV, es utilizado por la OPS para medir la
cobertura de atencion de los servicios de salud. Guatemala reportaba en el boletin bianual
“Genero, salud y desarrollo en las Américas indicadores bdsicos 2007” de la OPS una cobertura
de primer control prenatal del 85%" cobertura superada en ambos pilotajes para el afio 2007.

La meta propuesta por el MSPAS para embarazadas con primer control prenatal para el primer
nivel de atencidn de acuerdo a los indicadores de la UAT es de 75%. Los resultados obtenidos en
ambos pilotajes en el afio 2007 superaron la meta institucional propuesta por la autoridad
reguladora del pais

Otra de las dimensiones a considerar en este indicador se refiere al acceso de las mujeres
embarazadas a atencidn prenatal por a personal calificado. Las ultimas tres encuestas materno
infantiles que consigna el dato de atencidn pre natal por personal calificado (medico/a yo
enfermera/o) que corresponden a los afios 1987,1995, 1998-1999 reportaron que el porcentaje
atencion prenatal por medico/a y /o enfermera/o fueron de 32.4%. 52.8% y 59%. *° A partir de
esos resultados se puede afirmar que el acceso a servicios por personal calificado para la
atencién prenatal en ambos pilotajes se ha incrementado y supera los promedios nacionales.

En el MIS el resultado de este indicador permite dar cuenta del avance en la perspectiva del
Derecho a la salud entendido como el derecho a la atencion en salud. Asimismo, los resultados
alcanzados en este indicador contribuyen al logro de los siguientes atributos:

1. Integralidad entendida como la atencidn a servicios dirigida a los ambitos familiares e
individuales, a partir de la atencidn continda intra y extramuros.

4 Datos reportados afio 2005
* Perfil de salud de mujeres y hombres en Guatemala, MSPAS, 2005.
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2. Cobertura a partir del desarrollo de atenciones en salud dirigida a las mujeres

3. Eficacia a partir de la consecucion de los objetivos planteados en cuanto a la prevencién
en el PIAS y el cumplimiento de estandares nacionales.

4. Calidad a partir del cumplimiento de las normas de atencidn sanitaria.

Porcentaje de control a mujer embarazada en noveno mes

La cobertura de control de mujer embarazada en noveno mes de gestacién en ambos pilotajes
durante afio 2007 se pueden observar en la siguiente grafica.

Grafico No.7
Control de embarazadas en noveno mes por
medico y/o ASC ambos pilotajes afio 2007

HSJO mBC

100% 100%

59%

ASC Medico

Fuente: Visitas de campoy ASIS 2007

El MIS tiene como norma institucional la visita del 100% de familias de mujeres embarazada en
noveno mes en sus viviendas por parte de los ASC desde el inicio de su pilotajes. A partir del afio
2007 se norma la visita por medico/a encargado de PIAS.

Los resultados anteriores permiten afirmar que la norma de control de embarazada en noveno
mes por ASC se ha alcanzado en ambos pilotajes. La visita por medico/a se corresponde a
aquellos casos reportados por ASC como paciente de riesgo.

En el MIS el control de la mujer embarazada en noveno mes por personal competente tiene
como objetivo identificar signos y sefiales de peligro asi como asegurarse que el plan de
emergencia familiar esta siendo considerado por la familia y las personas involucrada estan
convencidas el establecimiento de planes de emergencia familiar y asegurarse que el mismo
esta siendo considerado por la familia y las personas tomadoras de decisiones estén
convencidos del mismo.
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Para el MIS los resultados de este indicador dan cuenta del avance de la perspectiva del derecho
a la salud a partir de atenciones en salud de forma continuada, sistematica y extramuros.

Los resultados obtenidos en este indicador opreracionaliza la perspectiva de género vy atributo
de equidad de género del MIS, principalmente porque el objetivo de la misma es la contribucidon
a la reduccién de la mortalidad materna a través de la identificacion de signos y sefales de
peligro obstétrico.

En el caso de Boca Costa Solola en el 2007 no se tuvieron muertes maternas en SJO, se mantuvo
la misma cantidad de 2 muertes antes de 2006.

La mortalidad materna de acuerdo a OPS, es un indicador de disparidad y desigualdad existente
entre hombre y mujeres, la magnitud del problema refleja la posicidn y condicion de las mujeres
en la sociedad su limitado acceso a los servicios sociales, sanitarios y econémicos.”’

Asimismo los resultados alcanzados en este indicador contribuyen al logro de los siguientes
atributos:

1. Equidad al dirigir esfuerzos especiales hacia quienes tienen mayores necesidades de
atencién y se encuentran en condiciones socioeconémicas desfavorables y mayores
riesgos de enfermar y morir.

2. Integralidad al dirigir atenciones de salud centrada en las personas y su entorno
familiar. La visita en noveno mes presupone el conocimiento previo de la
embarazada a través de los controles prenatales desarrollados en las casas de salud
y a partir de las visitas familiares integrales.

3. Cobertura a partir del desarrollo de acciones de atencién en salud a través de
servicios continuos.

4. Eficacia a partir de la resoluciéon de problemas de salud relacionados con el
embarazo y parto asi como la consecucién de objetivos planteados. Se ha
mantenido o reducido la muerte materna.

5. Calidad a partir de la adecuacion del trabajo sanitario en los niveles individual y
familiar

6. Satisfaccion a partir de responder a las expectativas de la poblacidon cumpliendo la
perspectiva de derecho a la salud y género.

Porcentaje de familias con mujeres embarazadas que cuentan con plan
de emergencia

Este indicador ha sido implementado a partir de septiembre del afio 2007 los resultados del
primer trimestre de monitoreo del mismo en ambos pilotajes se pueden observar en las graficas
siguientes:

7 Plan estratégico para reducir la mortalidad materna 2004-2008
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GRafico No. 8
Embarazadas con plan de emergencia
familiar estrablecidos SJO

Porcentaje de PEF establecidos

833 6.7 100.0
Sep Oct Nov
Fuente: ASIS 2007
GraficoNo. 9
Embarazadas con plande
emergencia*®

familiar establecidos en BC

Porcentaje de PEF establecidos

121.1
100.0 100.0

Sep Oct Nov

e En el caso de Boca Costa se han establecido planes de emergencia con poblacion de
consultantes embarazadas fuera del area de cobertura por lo que el porcentaje excede

el 100%

[ Fuente: ASIS 2007

La meta operativa de este indicador en lograr que el 100% de las embarazadas de los pilotajes
cuenten con un plan de emergencia familiar en caso de signos y sefiales de peligro durante el

embarazo, parto y puerperio.
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Este indicador inicia su proceso de monitoreo a partir del mes de septiembre del aino 2007. Los
resultados encontrados durante este periodo de tiempo permiten observar mejores resultados
en el pilotaje de Boca Costa, al lograr alcanzar la meta propuesta.

Los resultados de ambos pilotajes permiten afirmar que las mujeres embarazadas y sus familias
estan elaborando los planes de emergencia como resultado del reconocimiento de la utilidad
gue los mismos tienen al momento de presentarse una emergencia obstétrica, para garantizar el
acceso a servicios de mayor complejidad.

El establecimiento de planes de emergencia para mujeres embarazadas dan cuenta del
empoderamiento de las mujeres y sus familias en los procedimientos a seguir a partir del
reconocimiento de signos y seiales de peligro.

El establecimiento de planes de emergencia es una de las intervenciones de la estrategia
nacional de reduccion de la mortalidad materna y la operacionalizacién efectiva del mismo esta
relacionada con la disminucién de mortalidad materna por causa de la segunda demora®.

Para el MIS los resultados de este indicador dan cuenta del avance de la perspectiva al derecho
de la salud, al contribuir con:

a. Elfortalecimiento de las capacidades de autoatencién en las familias,

b. El ejercicio del derecho a la vida y a la salud de las mujeres a través de la busqueda
oportuna de atencidén en caso de emergencia.

c. Lacobertura de mujeres y familias fuera del drea de cobertura con el establecimiento de
planes de emergencia familiar.

Estos resultados alcanzados visibiliza el logro de los siguientes atributos del MIS:

1. Pertinencia intercultural en salud a partir de la adecuacidn personalizada en lo individual
y familiar en la busqueda de una relacion equitativa que facilite la accesibilidad y
utilizacion de los diferentes servicios de salud para resolucion del parto.

2. Integralidad a partir de dirigir la atencién hacia el ambito familiar con acciones de
prevencion/promocion.

3. Eficacia a partir de la consecucion de los objetivos planteados en cuanto a la promocidn
y prevencion en los tres programas de salud

4. Tecnologia apropiada a partir de la identificacion de métodos y técnicas para la
articulacién de los ASC y familias para la concrecidn de los planes de emergencia
familiares.

6.1.2 Interculturalidad:

* La segunda demora esta referida al apoyar la toma de decision para busqueda de ayuda. “Plan estratégico
para reducir la mortalidad materna 2004-2008” MSPAS
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En la elaboracion tedrica del MIS, se plantea como interculturalidad a la relacidn social que,
teniendo bases econdmicas, politicas, ideoldgicas y culturales, avanza hacia el respeto la
convivencia y el desarrollo humano desde la equidad y la diversidad. Implica la promocidn
sistemdtica y gradual desde el Estado y la sociedad civil de espacios y procesos de interaccion
positiva que vayan abriendo y generalizando relaciones de confianza, reconocimiento mutuo,
comunicacién efectiva y dialogo. Asimismo en esta perspectiva se operacionaliza el atributo de
pertinencia intercultural del MIS, entendida como:

1. La adecuacion de las intervenciones sanitarias a la cultura local,

2. La complementacién-articulacién de los diferentes marcos conceptuales y practicas en
salud comunitaria e institucional.

Para monitorear la adecuada implementacién de esta perspectiva los indicadores®
seleccionados son:

1. Porcentaje de impresiones clinicas de enfermedad maya popular

2. Porcentaje de referencias a terapeutas mayas. Durante las visitas de campo se pudo
establecer que ocasionalmente la referencia tiene lugar a partir del terapeuta maya a
la casa de salud, lamentablemente esta informacion no se registra dentro del sistema
de informacion.

3. Vigilancia de enfermedades mayas populares

Estos indicadores son de cardcter operativos u operacionales pues los mismos miden el trabajo
realizado en funcién de la cantidad de actividades o procedimientos realizados en relacién a
metas o estandares previamente establecidos.

6.1.2.1Resultados obtenidos de acuerdo a los indicadores de
interculturalidad

Porcentaje de impresiones clinicas de enfermedades maya populares en
el MIS

Los resultados de las impresiones clinicas de enfermedades maya populares detectadas en las
casas de salud en ambos pilotajes se pueden observar en la grafica siguiente:

4 Los indicadores son variables que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa o cualitativa, sucesos
colectivos para asi poder respaldar acciones politicas evaluar logros y metas. La OPS los ha definido como
variables que sirven para medir los cambios. OPS “Preparacion de indicadores para vigilar los progresos
realizados en el logro de la salud para todos en el afio 2000” 1981
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Grafico No. 10
Porcentaje de Impresion clinica de enfermedad

maya popular ambo.sz%lolgtﬂg[%ano 2006 y 2007.

3%

SJO BC

Fuente: ASIS 2007

Los datos anteriores permiten afirmar que en el afio 2007 en ambos pilotajes hay un incremento
de impresiones clinicas de enfermedad maya popular con respecto al afio 2006.

En el MIS se reconoce la percepcion por parte del enfermo del origen de su patologia,
responden a otras dimensiones no sélo bioldgicas y sicoldgicas, sino que ademas incluyen las
significativas y espirituales. Esta percepcion incide en que se hard uso de los diferentes servicios
de salud pertenecientes a los modelos existentes en su comunidad. En el caso de las
enfermedades maya populares, la poblacion generalmente accede a otro tipo de servicio de lo
cual se desprende la baja proporcion de impresiones clinicas encontradas en los pilotajes de
las mismas.

A partir de varios estudios se ha demostrado que grupos étnicos y socioecondmicos diferentes
presentan patrones patoldgicos distintos y perciben la enfermedad y actuan frente a ella de
forma diferente®.

Sanitariamente este reconocimiento permite a los equipos de salud comprender el
comportamiento de sus pacientes, mejorar la calidad y aceptabilidad de los servicios, reconocer
sus propios limites, mejorar la colaboracién de los/as pacientes. Y ampliar el reconocimiento de
la existencia de otros modelos de atencién.>

“si, porque,muchas veces si un nifio tiene Ojo llega con un médico privado, é| dice que tiene otra
Lo¥ (R2UHAd0s ogtemgos a partir de reglstrér IaSQmpresmnes & effermeda may:g\7 popular en
los servicios institucionales permite conocer los avances de la perspectiva de interculturalidad y
el atributo de pertinencia intercultural de la organizacion y los funcionarios. A partir de los
resultados obtenidos se puede afirmar el reconocimiento de otras dimensiones de los procesos
salud enfermedad por parte de los ASC, EAPAS y equipo conductor.

La percepcién comunitaria acerca de este resultado se evidencia en el reconocimiento de otras

matricessocioeutturalesen la CSC, para ello se da a conocer la siguiente percepcion.
%0 Atencién primaria de salud, principios y métodos

PSFéBEMa ¢Qué piensan ustedes de que aqui en la CS se reconoce las enfermedades propias que
se padece en la comunidad, por ejemplo el ojo, y la caida de la matriz? 97
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“antes la sefiorita que salio trataba solo a la gente que podia hablar en espafiol y a los otros que
no podian hablar no nos tomaba en cuenta y yo miraba a la enfermera de Mazate ella nos
atendia bien pero las otras que estuvieron solo a su gente atendia bien y a nosotros como
indigenas nos dejaba atrds, pero gracias a Dios nosotras tuvimos un logro de entrar a nuestra
gente en la CSC” (Grupo focal de madre en SJO)

Los resultados encontrados permiten afirmar que ademas de la pertinencia intercultural estos
resultados visibilizan los siguientes atributos:

1. Integralidad al dar cuenta de la relacion entre la patologia y la
percepcidén/afrontamiento del enfermo/ay su entorno familiar.

2. Calidad a partir de la comprension, adecuacion sociocultural, y pertinencia intercultural
en el trabajo sanitario.

3. Satisfaccién a partir de la pertinencia cultural de las atenciones sanitarias

4. Tecnologia apropiada a partir de métodos y técnicas que facilitan la coordinacién entre
ASC, paciente y familia para la resolucidn de los problemas de salud.

5. Eficacia a partir de la contribucién al resultado esperado del PIAS relacionado con la
deteccién de problemas de salud de la persona, el reconocimiento del camino del
enfermo el conocimiento de los modelos explicativos sobre éstos,

Se habla de la utilidad de las plantas medicinales y del nuevo conocimiento sobre las
propiedades curativas.

Con el uso de plantas medicinales se percibe lo siguiente “estamos ahorrando dinero porque es
de la naturaleza y es importante que nuestras esposas sepan eso que hay plantas que nos
pueden ayudar mas” (Grupo focal de Padres en Agua Blanca SJO)

“o0 sea que gracias pues a que vino pues la casa de salud pues las que trabajan aqui son mames y
gracias a ellos que lo comparten y ellos trabajan lo medicamentos quimicos y trabajan también
tanto las plantas que son nuestros y de nuestros abuelos o nuestros antepasados” (Grupo focal
mujeres de Nueva Concepcion SJO)

Sobre el huerto de Plantas medicinales; tanto terapeutas como padres y madres de familia han
reconocido el valor curativo de las plantas, algunos dieron a conocer sus propias experiencias de
tratamiento que han experimentado a partir de las sugerencias de los y las ASC. Asimismo, dan a
conocer que las plantas medicinales han sido parte del sistema curativo de los abuelos y abuelas
pero que, con el pasar del tiempo las personas han adoptado por la medicalizacién. Agradecen
porque el MIS esta reconociendo e impulsando un conocimiento propio.

98



Sistematizacion del Modelo Incluyente en Salud.

Porcentaje de Referencia a terapeutas mayas de impresion clinica de
enfermedad maya popular

Las referencias efectuadas por parte de los ASC de impresiones clinicas de enfermedad maya
popular a terapeutas mayas durante los afios 2006 y 2007 en ambos pilotajes se pueden
observar en la siguiente grafica.

Grafico No. 11
Referencias a terapeutas mayas en
ambos pilotajes

mSJO mBC 82%

2006 2007

Fuente: ASIS 2007

La meta esperada en el MIS con relacién a la referencia a terapeutas mayas indica que el 100%
de impresiones clinicas de enfermedad maya popular deben ser referidas. Los datos anteriores
demuestran que la meta no ha podido ser alcanzada en ninguno de los dos pilotajes, aunque
existe un incremento en el ailo 2007 comparado con el afio 2006.

El cumplimiento de la meta propuesta se ve influido por factores externos y de la organizacion.
Los factores externos identificados son:

1. La percepcion el enfermo/a e y la decision familiar e individual de la busqueda de
servicios del terapeuta maya popular.

2. La aceptacién de la referencia a proveedor del modelo maya.

En el aspecto interno se ha identificado como causa principal la ausencia de registro de la
referencia realizada por parte del ASC en los instrumentos del sistema de informacién. Ello es
debido a que el personal progresivamente ha ido asumiendo con mayor compromiso este tipo
de articulacién entre modelos, aunque sean del pueblo mam los ASC, ha sido dificil hacer
efectiva la normay darle lugar al modelo maya popular.

Este indicador esta vinculado necesariamente con el reconocimiento y coordinaciéon con
proveedores y modelos de atencién diferentes al biomédico en el primer nivel de atencidn.
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Refleja asimismo la articulacion con el conjunto de conocimientos y practicas existentes en el
ambito comunitario.

En el MIS la importancia de este indicador es dar cuenta de la aplicacién de la perspectiva de
interculturalidad y el atributo de pertinencia intercultural en el desempeiio del ASC y en el
disefio de los programas del MIS.

Los resultados encontrados permiten afirmar que ademas de la pertinencia intercultural estos
resultados visibilizan los siguientes atributos:

1.

N

Integralidad al reconocer explicitamente otras ldgicas socioculturales de la
percepcion/afrontamiento del enfermo/a y su entorno familiar de los procesos salud-
enfermedad, el reconocimiento de la existencia de otros proveedores y modelos de
atencion ademas del biomédico.

Calidad a partir de la comprensién, adecuacién sociocultural, pertinencia intercultural
en el trabajo sanitario.

Satisfaccion a partir de la pertinencia cultural de las intervenciones sanitarias.

Tecnologia apropiada a partir del desarrollo y aplicacion de métodos y técnicas que
facilitan la coordinacién entre ASC, paciente, familia y terapeutas mayas.

Eficacia a partir de la contribucién al resultado esperado del PIAS relacionado con la
deteccién de problemas de salud de la persona y el conocimiento de los modelos
explicativos sobre éstos, y las acciones de resolucion. De igual forma permite dar
cuenta de la implementaciéon de la estrategia de coordinacién en paralelo y la
referencia a otros modelos.

Cobertura a partir del reconocimiento de la contribucién del modelo maya a la atencién
de salud.

Equidad a partir del reconocimiento de necesidades diferenciadas de atencion de las
diferentes percepciones y dimensiones del proceso salud enfermedad.

Vigilancia de enfermedades maya populares

En cuando a la vigilancia de las enfermedades maya populares en ambos pilotajes para el afio
2007 pueden observarse en los siguientes graficos

100



Sistematizacion del Modelo Incluyente en Salud.

GraficoNo. 12
ENFERMEDAD MAYA POPULAR SUJETA A
VIGILANCIA ANO 2007

H QOjeado B Empacho B Mollera caida W Aire o calambre
W Susto B Hechiceria Caida de matriz
59.1%
16.1%  12.9% 4.3% 3.2% e 3.2%
EE— |
1

Fuente: ASIS 2007

COMENTARIO

Grafico No. 13
ENFERMEDAD MAYA POPULAR
SUJETA A VIGILANCIA ANO2007

BC

B QOjeado M Empacho ™ Molleracaida ™ Aireo calambre m™Susto ™ Hechiceria
75.0%

1.4% 1.4%

Fuente: ASIS 2007

La utilidad sanitaria de la vigilancia epidemioldgica de las enfermedades maya popular radica en
la asociaciéon de alta letalidad o enfermedad grave con algunas impresiones clinicas o
diagndstico de enfermedad maya popular. Especificamente en las areas cubiertas por los
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pilotajes, un diagndstico de hechiceria o mal hecho, empiricamente se ha demostrado que se
asocia con muerte inminente.

Los resultados obtenidos permiten dar cuenta de diferencias en los pilotajes con relacién con el
perfil de enfermedad maya popular. Esto esta intimamente relacionado con las percepciones y
dimensiones de los enfermos/as y sus familias sobre los procesos de salud enfermedad
vinculados con sus propios contextos.

Las principales diferencias se pueden observar en la proporcién de enfermedades mayas
populares presentes en ambos pilotajes. En SJO la enfermedad que constituye la primera causa
de vigilancia maya popular esta representada por el susto con un 52%; vy, en la BC, la primera
causa es el ojeado con un 75%. Otra de las diferencias la constituye la ausencia de caida de
matriz en la vigilancia de enfermedad maya popular en el pilotaje de Boca Costa.

Para el MIS este indicador de vigilancia de enfermedades maya populares permite dar cuenta de
la perspectiva de interculturalidad y el atributo de pertinencia intercultural al reconocer las
dimensiones significativas-simbdlicas y espiritual-energética de los procesos salud enfermedad
por parte de los ASC, los EAPAS y el equipo conductor del MIS.

Estos comentarios que siguen dan cuenta de codmo las personas entienden y atienden su
enfermedad, asimismo en las experiencias que se sefiala es evidente la asociacidon de las
enfermedades mayas populares con letalidad.

“Es una enfermedad que mas da en el drea rural, el ojo ha llevado a la muerte a muchos nifios,
porque se deja a que eso transcurra y se complica mas, o sea que los doctores no es de que ellos no
sepan pero a veces muy poco creen, lo examinan y todo eso pero no sale como quien dice que es algo
que no se ve solo se cree, pero ahi se complican las cosas porque los doctores le dan medicina
contraria y es donde dafian a los nifios pequefiitos, pero es importante que las compafieras que
trabajan en esta casa de salud se den cuenta que es esto (se refiere al ojeado) porque a veces a
muchos nifios les ha quitado la vida” (Grupo focal de Padres en Agua Blanca SJO)

“Mucha gente ha llegado hasta la muerte, como es que un médico es diferente su estudio o no sey a
veces que cae la medicina en contra del Ojo, el susto muchas veces la gente no se puede curar, un
caso que paso ahi en la costa de un patojo que le pego el Ojo, ya estaba grande de cinco afios, y el
meédico no le indicé que era Ojo y comenzé a atacarlo y a atacarlo con medicina y total que el nifio se
fue a la muerte porque no era esa medicina que le habian recetado se murié el nifio” (Grupo focal de
Padres en Agua Blanca SJO)

Los resultados encontrados permiten afirmar que ademads de la pertinencia intercultural, estos
resultados visibilizan los siguientes atributos:

1. Integralidad al reconocer otras dimensiones de los procesos salud enfermedad a partir
de las percepciones y el auto diagnostico.

2. Calidad a partir de la comprension, adecuacion sociocultural, pertinencia intercultural
en el trabajo sanitario.

3. Satisfaccién a partir de la respuesta de los servicios de salud a las expectativas de la
poblacién cubierta basandose en la pertinencia cultural de las atenciones sanitarias.
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4. Tecnologia apropiada a partir de métodos y técnicas que facilitan el desarrollo del
registro y vigilancia sociocultural por parte de los ASCy EAPAS.

5. Eficacia a partir del cumplimiento de la normativa de la vigilancia socio cultural
relacionada a las enfermedades maya populares.

6. Cobertura a partir de la vigilancia de enfermedades maya populares.

7. Equidad a partir del reconocimiento de necesidades diferenciadas de vigilancia
epidemioldgica de las diferentes dimensiones del proceso salud enfermedad.

6.1.3Género:

A partir de la concepcién incluyente en salud, y de que esta no tiene una dimension individual
sino colectiva la perspectiva de género del MIS parte de los siguientes enfoques:

o Enfoque Feminista: parte del reconocimiento de un sistema desigual de
relaciones de poder entre hombres y mujeres.

o Enfoque Histérico: parte de que las relaciones de género deben ser historizadas
y contextualizadas, para evitar visiones etno céntricas o esencialismos
culturales.

o Enfoque Relacional: parte de considerar el género como una construccién y un
sistema social de relaciones (entre hombres y mujeres) y no Unicamente como
la condicién social de las mujeres.

Asimismo, el MIS propone como atributo la equidad de género en salud entendido como el
avance en el conocimiento epidemiolégico construccién integral de los masculino y femenino,
identificar las potencialidades y vulnerabilidades especificas de género, el acceso a los servicios
diferenciados para las necesidades de hombres y mujeres, tanto en el orden biolégico como lo
social.

Los indicadores utilizados para medir los avances de la perspectiva de género y la equidad de
género, los indicadores seleccionados son:

1. Porcentaje de atencidon a mujeres por motivos no reproductivos

2. Porcentaje de atencién a hombres mayores de 10 afios

3. Razdn de consultas varon/mujer (10 afios en adelante)

4. Porcentaje de hombres que apoyan los planes de emergencia familiar de embarazadas

Estos indicadores son de caracter operativos u operacionales pues los mismos miden el trabajo
realizado en funcidn de la cantidad de actividades o procedimientos realizados en relacién a
metas o estandares previamente establecidos.
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6.1.3.1 Resultados de los indicadores de la perspectiva de genero
Porcentaje de atencidon a mujeres por motivos no reproductivos

El porcentaje de mujeres atendidas en los pilotajes del MIS comparando los dos afios de pilotaje
se observan en el siguiente cuadro

VER COMENTARIOS DE Juan Carlos

GRafico No. 14
PORCENTAJE DE CONSULTA DE MUJERES POR
MOTIVOS NO REPRODUCTIVOS EN MUIJERES
MAYORES DE 15 ANOS

ES5JO mBC:

78% 73%
57%

2006 2007

Fuente: ASIS 2007

La meta propuesta por el MIS para la atencién de mujeres por motivos no reproductivos es
alcanzar un 80%. A partir de los resultados obtenidos permiten dar cuenta del avance de los
pilotajes comparando los afios 2006 y 2007. Asi mismo se hace necesario sefialar que a partir de
la introduccién en el afio 2007 de la tactica operativa de visitas familiares priorizando mujeres
embarazadas lo que influyo en los resultados obtenidos.

Sanitariamente la importancia de proveer servicios de salud a las mujeres de caracter no
reproductivo, contribuye a lograr la integralidad de las intervenciones y ha disminuir Ila
desigualdad en el acceso a servicios de salud.

Los resultados obtenidos en este indicador dan cuenta de la perspectiva de género y el atributo
de equidad de género a partir de la oferta sistematica de servicios de atencién de salud por
motivos no reproductivos. Permite asimismo visibilizar la aplicaciéon de la perspectiva del
Derecho a la salud a partir de contribuir al acceso de servicios de salud para la mujer en todos
sus ciclos de vida.

Estos resultados contribuyen al logro de los siguientes atributos:

1. Integralidad a partir de no circunscribir los servicios de salud a las mujeres por servicios
reproductivos.
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2. Equidad y cobertura a partir de construir la visién dominante de la focalizacién de los
servicios hacia el grupo materno infantil.

3. Eficacia a partir de del cumplimiento de los objetivos planteados en los diferentes
programas de atencidn relacionados a género.

4. Satisfaccion al responder a las expectativas de la poblacién cubierta basandose en la
perspectiva de género.

Porcentaje de atencion a hombres mayores de 10 aiios

La cobertura de servicios a hombres mayores de 10 afios en ambos pilotajes comparando los
afios 2006 y 2007 pueden observarse en el grafico siguiente:

Grafico No. 15
PORCENTAJE DE CONSULTAS A HOMBRES
MAYORES DE 10 ANOS

HSJO mBC

22%
20%

2006 2007

Fuente: ASIS 2007

A partir de la implementacidon de los tres programas del MIS se han desarrollado procesos
sistematicos de oferta de servicios para los hombres mayores de 10 afos para contribuir al
alcance de la perspectiva de género, del Derecho a la salud y los atributos de equidad de género
en salud e integralidad.

Los resultados reflejan una disminucion en el nimero de consultas para el afio 2007 comparado
con el aiio 2006. El nimero de consultas fluctian principalmente por los procesos de migracion
interna y externa vinculados a los procesos productivos.

En el pilotaje de Boca Costa, la actualizacién del censo 2007 permite observar:
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1. Disminucién de poblacién masculina del rango de edad de 50 a 59 afios en el afio 2007
comparativamente a la poblacion del afio 2006. (2006 registra una poblacion de 330
hombres y el afio 2007 247 hombres) en el pilotaje de Boca Costa.

2. Disminucion de familias en la conformacion de las comunidades de San Juan Ostuncalco
(2006= 1306 familias 2007=1257 familias)

VER PAG. 98

Las casas de salud comunitaria siguen siendo un espacio comun para mujeres y nifios menores
de cinco afios no obstante, tanto hombres y mujeres de los grupos focales reconocen que todas
las personas se enferman sin embargo, los hombres son los que menos acuden al servicio sélo si
ya son adultos mayores. Al respecto dieron a conocer lo siguiente:

“Los hombres somos negativos no visitamos por falta de tiempo o no creemos en las enfermeras, hay
hombres que prefieren ir a otro lado y no en la CSC” “algunos visitamos otros no, vienen mas nuestra
esposas” (Grupo focal hombres SJO)

“aqui cuando se abrio la casa de salud se hizo una invitacion especial a todas las personas que lo
necesitan, pero es voluntad de cada quien que viene o no y el que cree en su dinero a nadie se les puede
quitar el derecho de curarse donde crea” (Grupo focal hombres de Patzité Boca Costa)

Los hombres también se enferman pero no van a la casa de salud por verglienza prefieren ir a las tiendas o
farmacias del pueblo. (Grupo focal Mujeres Pala Boca Costa)

En el MIS los resultados de este indicador permite dar cuenta de la perspectiva de género y la
equidad de género a partir de la provisién de servicios de salud dirigidas a los hombres.
Adicional a estos resultados contribuyen al logro de la perspectiva de Derecho a la salud al no
restringir la oferta de servicios al grupo materno infantil.

Estos resultados contribuyen al logro de los siguientes atributos:

1. Cobertura a partir del desarrollo de programas y acciones de salud a través de servicios
continuados de promocidn, prevencion y curacion.

2. Equidad a partir de construir la vision dominante de la focalizacidn de los servicios hacia
el grupo materno infantil.

3. Integralidad a partir de la oferta de servicios de salud en la promocidn, prevencion
curacion y rehabilitacidn en los tres programas de atencidn al MIS para hombres.

4. Eficacia al contribuir con las metas de propuestas en las programaciones de los pilotajes.

5. Satisfaccidn a partir del cumplimiento de las perspectivas de género y derecho a la salud
en la organizacion de la respuesta institucional a la poblacion cubierta.
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Porcentaje de hombres que apoyan el plan de emergencia familiar

El porcentaje de hombres a convencer en el plan de emergencia por pilotaje en el primer
trimestre de monitoreo se puede observar en los gréficos siguientes

Grafico No. 16
Porcentaje de hombres a convencer para el pal de
mergencia familiar de la embarazada en oveno
mes 2007 SJO

" Porcentaje de hombres convencidos

100%
90.47%

79.41%

Sep oct nov

Fuente: ASIS 2007
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Grafico No 17
Porcentaje de hombres a convencer para el plan
de emergencia familiar de embarazada en
noveno mes 2007 BC

Porcentaje de hombres convencidos

92.3%

76.2%
66.7%

Sep oct nov

Fuente: ASIS 2007

La meta establecida para este indicador es lograr que el 100% de hombres de las familias con
embarazadas en noveno mes estén convencidos de la utilidad del plan de emergencia y se
pueda ejecutar en caso de identificacidn de signos y sefiales de peligro.

Este indicador se monitorea en ambos pilotajes a partir del mes de septiembre del afio 2007, el
mismo al inicio no contd con rigurosidad necesaria. A partir del mes de octubre implementa la
verificacion del dato consignado como hombres convencidos. Los resultados mas proximos a la
meta propuesta se obtienen en el pilotaje de San Juan Ostuncalco.

Los pilotajes presentan variaciones en los resultados obtenidos vinculados principalmente a los
diferentes contextos donde se desarrollan las acciones y a las particularidades de los conjuntos
familiares.

Los resultados alcanzados a la fecha permiten acreditar los esfuerzos realizados por los
diferentes equipos de salud del MIS para sensibilizar a los hombres de las familias con mujeres
embarazadas los beneficios de facilitar el traslado a servicios de mayor complejidad en caso de
presentarse signos y seiales de peligro.

La razén fundamental del trabajo con hombres radica en la estructura patriarcal prevaleciente
qgue los constituye como los principales tomadores de decisiones y en la practica son ellos
quienes finalmente facilitan o entorpecen la adecuada ejecuciéon del plan de emergencia
familiar.

Sanitariamente una de las intervenciones que ha mostrado mds eficacia para el logro de la
reduccion de la mortalidad materna, es el empoderamiento de las mujeres, sus familias y
comunidades que permite con informacion adecuada tomar decisiones para su salud y
supervivencia >’y por consiguiente le permite ejecutar los derechos humanos relativos a la salud
y la vida al seguir los procedimientos establecidos a nivel familiar mediante el plan de
emergencia familiar.

32 Plan estratégico para reducir la mortalidad materna 2004-2008 MSPAS.
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En el MIS este indicador permite dar cuenta de la perspectiva de género y el atributo de equidad
de género a partir desarrollar acciones que dan cuenta del reconocimiento del orden
sociocultural y la organizacidn social patriarcal prevalecientes en las comunidades objeto del
pilotaje. A partir de este reconocimiento se desarrollan acciones tendientes a la sensibilizacion
de los hombres para el fortalecimiento de relaciones mas equitativas que permitan a las mujeres
ejercer su derecho a la salud mediante el acceso a servicios de mayor complejidad para la
resolucion de las emergencias obstétricas.

Los resultados alcanzados contribuyen al logro de los siguientes atributos

1. Eficacia al contribuir con el convencimiento de los hombres a la ejecucion de los planes
de emergencia familiar en caso sea necesario.

2. Pertinencia intercultural a partir de la adecuacién de las intervenciones sanitarias a la
cultura local.

3. Integralidad a partir del desarrollo de acciones intervenciones de educacién horizontal
de acuerdo a las légicas socioculturales

4. Equidad a partir del fortalecimiento de la toma de decisiones asertivas y mediacion de
las relaciones intrafamiliares.

5. Tecnologia apropiada a partir del desarrollo de técnicas que permitan la coordinacion de
los ASC, mujeres embarazadas y hombres para la adecuada ejecucion del plan de
emergencia familiar.

6.2 Resultados en relacion a los atributos del MIS

En le siguiente cuadro se destaca el avance y el cumplimiento de los atributos basados en la
percepcion de los actores que han formado parte de la experiencia del MIS asi como de las
personas que han sido beneficiadas.
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Cuadro No. 18
Percepciones del a vance y cumplimiento de los atributos del MIS
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Atributos

Percepciones

Equidad

Sis

Uno de los participantes sefiald que los hombres sienten vergiienza de ir a la CSC porque es

solo las mujeres se enferman porque en el mundo todos nos tenemos que enfermar.(Grupo
focal de Padre en Patzité de la Boca Costa).

Se preguntd a los y las ASC si la promocién para atencién a hombres ha mejorado el acceso
al servicio, al respecto indicaron lo siguiente. “Solo llegan un 5 % de hombres. Pero igual en
las visitas familiares en actividades en la comunidad promocionamos”.

Un dia encontré a un sefior solito en la casa y yo preguntaba por el bebe que le tocaba su
vacuna y no me contestd, vi que estaba decaido, le pregunté que tiene, me dijo que tenia
fiebre y me dijo” que ya 3 dias que no sale al monte”. (es decir que no sale a trabajar en el
campo) Le pregunté épor qué no ha ido a la CSC dijo?, “no es que me da verglienza” otros
hombres se burlan si me ven alli, pero le dije que él tiene derecho de ir, y me dijo, é¢a qué
hora?, y el horario que exponen es en la tarde porque en las mafanas llegan las sefioras, de
igual forma las sefioras como que no se sienten bien si hay hombres alli, se empiezan a reir'y
los hombres piensan que se rien de ellos. Cabalmente llego en la CSC. (ASC mujer de la Boca
Costa)

Cobertura

“Lo que es la casa de salud ha sido bastante importante para ellos para cubrir sus
necesidades en salud, porque estdn atendiendo a mujeres, nifios y hombres no estdn
rechazando a ninguno y sobre que tienen corazén para atender esa gente entonces la
ventaja de ellos (se refiere a los ASC) es como dice la sefiora, que antes cuando no se tenia la
casa ellas tenian que caminar desde aqui hasta la aldea para ir a curarse en este caso a la
aldea Xejuyup y ahora desde que estd la casa ahora les queda mas cerca. (Terapeuta de
Patzité) en este comentario también se cumple con el atributo de satisfaccion.

Los otros asuntos buenos es por ejemplo la siembra de huertos, es una ventaja para la
comunidad al mismo tiempo las jornadas de vacunacion a perros, animales de granja pollos
gallinas hasta gatos entonces ya es una seguridad para la comunidad porque no solo estdn
atendiendo a las personas si no que estdn dando seguridad a todos los animales en este
caso que existen en la comunidad. (Terapeuta de Patzité con ayuda de traductor local) éste
comentario también cumple con el atributo de integralidad.

" yo las visito mucho porque yo tengo a mis nenes y a mi mamd y vengo con ellos y yo miro
que no hay ninguna preferencia y los felicito también porque antes como dicen ellos habian
pero solo espafiol entonces ahora esta bien porque ellas saben mam esta bien no hay
ninguna preferencia y atienden muy bien y como yo le digo las he visitado” (Grupo focal
madres Nueva Co acepcion SJO). Este comentario también trata de los atributos de
satisfaccion y calidad.

Eficacia

Atributo de calidad y hay elementos de PIAS y PFAS.

“A mi el beneficio, es la medicina que nos dan, es una confianza pues no solo al venir aqui
prestan atencion también han llegado alld con nosotros aunque esta un poco retirado han
llegado de casa en casa”. “Prestan mucha atencion cuando uno lo necesita, tienen paciencia,
llegan de casa en casa llegan a buscar a los nifios y ayudan a los desnutridos” (Grupo focal
hombres de Agua Blanca SJO)

“asimismo, como expresé la sefiora es como una ventaja porque ahora el coordinar
actividades es mas fdcil de atender cualquier caso, que estando solo en la casa, y enfrentar
alguna situacion complicada en cambio coordinar actividades con ellos (se refiere al o la
ASC) es mas factible resolver el caso que trabajar individualmente”. (Terapeuta de Patzité
con ayuda de traductor local) 111

El siguiente caso ilustra el resultado del plan de emergencia asi como el qué hacer
de los y las ASC cuando identifican un embarazo y su debido seguimiento.
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6.3 Resultados de los programas

Cuadro No 19
Resultados del Programa Individual de salud:

Resultados esperados en
el disefio programatico

Resultados encontrados en la sistematizacion

Medios de Verificacion

Se han detectado los
problemas de salud de la
persona y se conocen los
modelos explicativos
sobre éstos, y las acciones
de resolucion se acuerdan
conjuntamente entre
paciente y terapeuta

Las causas de morbilidad y mortalidad en las poblaciones de ambos
pilotajes se han identificado y caracterizado de acuerdo a las categorias
epidemioldgicas de tiempo espacio y persona. Para la categoria persona los
mismos se encuentran desagregados por sexo y ciclo de vida.

A partir del registro del auto diagndstico se identifican, las personas que
apoyan, la terapéutica utilizadas, la vigilancia de las enfermedades maya
populares se han identificado los modelos explicativos de los procesos salud
enfermedad de los individuos y sus familias.

Durante los procesos de consulta individual se desarrollan procesos de
educacion horizontal donde los ASC explican la forma y uso de la
terapéutica indicada, ofertando sistematicamente el uso de plantas
medicinales de acuerdo a la norma vigente dentro del MIS.

Memoria de labores de los
pilotajes.

ASIS ano 2007
Ficha clinica

Salas situacional de los
sectores.

Se han detectado riesgos
de condiciones de vida,
laborales y socio-
culturales, que afectan a la
persona, y se han
fortalecido sus
capacidades de

Los riesgos individuales, familiares y ambientales del 100% de las familias de
los pilotajes han sido detectados a partir de la vigilancia sistematica de
riesgos.

Hay una sinergia sobre los programas sobre el nivel de conocimiento que
tienen los y las ASC sobre los riesgos y condicionantes de vida de las

Memoria de labores de
ambos pilotajes.

ASIS aifo 2007

Ficha clinica y familiar
Sala de situacion de los
sectores.
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Resultados esperados en
el disefio programatico

Resultados encontrados en la sistematizacion

Medios de Verificacion

autocuidado

personas y familias.

Se ha fortalecido las capacidades de auto cuidado a partir del desarrollo de
educacién horizontal a partir de riesgos identificados.

Se realizan referencias y
contra referencias a
niveles superiores de
atencion institucionales,
asi como a modelos de
salud diferentes.

Referencias a niveles mayores de complejidad principalmente tercer nivel
de atencion.

Referencias a terapeutas mayas

Memoria de labores

ASIS afio 2007
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Con relacidn a la produccion de servicios de consulta individual durante los afios 2006 y 2007 se
han producido 38,479 consultas en las casas de salud, de la produccién de consultas el 59% se
han hecho efectivas en el pilotaje de Boca Costa de Solola.

Del 100% de consultas el 53% corresponde a las atenciones brindadas durante el afio 2006. Se
observa una tendencia a la disminucion de las consultas en las casas de salud a partir del
fortalecimiento del programa familiar en el afio 2007.

Grafico No. 18
produccion de consultas en Casas de Salud
2006-2007
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Fuente: ASIS 2007

Dentro de los resultados esperados con la implementacién de MIS se encuentra la activacidn del
sistema de referencia y contra referencia a otros modelos de salud, como parte del
reconocimiento de la existencia y comprension de los mismos. En la grafica siguiente da cuenta
del incremento importante que han tenido en ambos pilotajes las referencias de las casas de
salud comunitaria a los terapeutas mayas.
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Grafico No. 19
Referencias a Terapeutas Mayas por afioy
pilotaje

W 2006 m2007

82%

SJO Boca Costa

Fuente: ASIS 2007

Los resultados de éste programa estan basados en la percepcién de las personas que hacen uso
del servicio se puede representar en los comentarios siguientes:

“La clinica nos ayuda, da pastilla para embarazada para los nifios, la clinica nos ha dado apoyo a
todos. Las que no quieren dicen “ha estamos vivas sin exdmenes”. He visto con mis pacientes
que van a control, ellas se ven bien y los nifios nacen bien”. (Grupo Focal terapeuta de Pald, Boca
Costa)

“La clinica nos ha dado mucho apoyo nos han capacitado, agradecemos el apoyo a clinica
Maxefia, (se refieren al pilotaje de la Boca Costa) nos apoya mucho, con los nifios que tienen
fiebre, (k’'aq, Wavnek) en idioma kiché significa ojeado. Clinica Maxefia nos ha apoyado, nos ha
dado capacitacion para cuidar a los nifios. La articulacion de la clinica Maxefia y terapeutas, se
ve cuando a veces llegan nifios muy desmayados y ella los cura (se refiere a la terapeuta) con los
tratamientos que ha recibido de la clinica, ha habido ayuda mutua entre lo que ella sabe y lo que
le han ensefiado en la clinica. (Comentario de terapeuta en Pasaquijuyup Boca Costa con ayuda
de traductor)

La gente confia de las recetas que ellas dan (se refiere a los y las ASC) tanto para nifios hombres
y mujeres todo eso hace a que se valore el trabajo, porque la relacion es mutua hay confianza la
sefiora quiere decir que no se ha rechazado a nadie (Grupo focal Terapeuta Pasaquijuyup, Boca
Costa con ayuda de traductor)
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Cuadro No. 20
Resultados del PFAS

Resultados esperados en
el disefio programatico

Resultados encontrados en la sistematizacion

Medios de verificacion

Caracterizacion socio | El 100% de las familias estan caracterizadas de acuerdo a: Ficha familiar
culturales las unidades | Antecedentes médicos de los miembros de las familias Sala situacional de las casa de
familiares Estado vacunal salud

Acceso a servicios de salud por genero y ciclo de vida ASIS afio 2007

Condiciones laborales

Condiciones de saneamiento basico agua, excretas y basura

Mascotas y animales de corral

Tipo y conformaciéon de familias

Migracion interna y externa

Enfermedades maya populares

Participacidn en grupos u organizaciones de los miembros de las familias
Deteccion de riesgos y | Se han identificado en el 100% de las familias los riesgos individuales, | Ficha familiar
enfermedades familiares y de medio ambiente a partir de las visitas familiares y de | Sala situacional de las casa de

acuerdo a los criterios de dispensarizacién salud

ASIS afho 2007

Identificacion de las | Se han identificado en el 100% de las familias las potencialidades de | Ficha familiar
potencialidades en | autoatencion de las familias a partir del reconocimiento de sus | Sala situacional de las casas

practicas de auto atencion
familiar

percepciones y afrontamientos de los procesos salud-enfermedad,
identificacion de signos y sefiales de peligro, conocimientos practicas y
actitudes

de salud

de las
padecida

Identificacion
enfermedades

Se han identificado los perfiles de morbilidad y mortalidad del 100% de las
familias de acuerdo al modelo biomédico y maya a partir de la visita

Ficha familiar

Ficha individual sala

116



Sistematizacion del Modelo Incluyente en Salud.

Resultados esperados en
el disefio programatico

Resultados encontrados en la sistematizacion

Medios de verificacion

por los miembros de la
familia

familiar y la consulta individual

situacional de las casas de
salud

El desarrollo de mayor
capacidad de resolucion y
apoyo en casos de crisis y
disfuncion familiar

A partir de la vigilancia de de riesgos efectuada durante la visita familiar
se han identificado al 100% de familias con riesgos psicosociales.

En las familias que ha solicitado apoyo se ha participado con
intervenciones principalmente relacionado con abuso sexual, violencia

Ficha familiar

Sala situacion (vigilancia de
casos especiales)

Memoria de labores

intrafamiliar y alcoholismo ASIS 2007
La promocion de la| A partir del establecimiento de planes de emergencia familiar, se | Planes de emergencia
equidad en las | promueve la participacién de diferentes integrantes de la familia para la | familiar
relaciones toma de decision.
intrafamiliares

Mayor participacion de
sus integrantes en los
espacios comunitarios

No se encontraron resultados concretos, Unicamente percepciones de que
se ha promovido la participacion de los miembros de las familias en
espacios comunitarios
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Resultados de la deteccion de riesgos familiares y el fortalecimiento de las capacidades de
autoatencidn se pueden ejemplificar a partir de los siguientes graficos:

Disminucidn comparativa en el afio 2007 de riesgos individuales identificados en las unidades
familiares e incremento de cobertura de Papanicolaou en MEF, cobertura de TDA y el acceso a
métodos de planificacién familiar con relacidn al afio 2006.

Grafico No 20

Riesgos individuales* comparativo afio 2006 y 2007
Ambos pilotajes
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Fuente base de datos de MIS. * Riesgos individuales en base a dispensarizacion
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Grafico No. 21
Riesgos ambientales comparativo aifio 2006 y 2007
Ambos pilotajes
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Fuente base de datos de MIS. * Riesgos ambientales en base a dispensarizacién

Los resultados obtenidos permiten afirmar que las capacidades de las familias de ambos
pilotajes para reconocer riesgos individuales y ambientales se han incrementado en ambos
pilotajes. La educaciéon horizontal desarrollada a partir de la identificacion de riesgos,
individuales, familiares y ambientales han permitido que los esfuerzos sean dirigidos a temas
especificos

La importancia sanitaria de este reconocimiento facilita la busqueda oportuna de servicios y las
intervenciones intra domiciliaria para disminuirlos.

En el MIS los resultados obtenidos en este indicador permiten observar los avances vy
contribuciones operativas del programa familiar asi como la perspectiva del derecho a la salud
particularmente en el fortalecimiento de los procesos de autoatencién familiar y auto
responsabilidad de los/as ciudadanos/as.

El trabajo de campo, particularmente en SJO permitié acompafiar algunas visitas familiares. En
Chanchinel zona 1 de Tizate se visitd a una puérpera y recién nacido, se examiné a la madre, se
examing al nifo y se pesd y talld. Posteriormente se procedié a llenar la ficha familiar en la cual
la madre reconocid los signos de peligro en el recién nacido, la ASC enfatizé la lactancia materna
como alimentacion exclusiva en los primeros seis meses para el nifio. Asimismo, hizo énfasis en
la alimentacion de la madre, cuya dieta debe incluir el consumo de hierbas ricos en hierro.

Los padres, madres y terapeutas que participaron en los grupos focales reconocen que la
atencion en salud no solo es para mujeres y nifios, sino para todas las personas de la
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comunidad. En Pala sefialaron que hasta los animales son atendidos, haciendo referencia a la
vacunacion canina. En cuanto a la deteccion de riesgos sefialaron: “antes consumiamos
suciedad, no nos cuiddbamos pero ahora los de la casa de salud (se refieren a los ASC) nos dicen
que cuidemos nuestra salud que comamos cosas limpias, a veces las familias encuentran muerte
porque los nifios consumen suciedad. Antes no tapdbamos los alimentos de las moscas ahora si”.
(Grupo focal hombres de Patzité Boca Costa)

En una visita integral en las Barrancas la madre dio a conocer que, “las ASC cumplen con su
trabajo, dan muchos consejos para la vida y para la salud, también indican la importancia de
tratar la basura, pero ha sefialado que los cambios no dependen sdlo del conocimiento sino de la
voluntad y actitud de cambio de las personas”. (Interpretacién de la traductora mam)

En cuando a la disminucién de los riesgos que los y las ASC identifican en las visitas familiares,
ellos han sefialado: “Alli también se identifican los riesgos a nivel, individual, familiar medio
ambiente, por ejemplo en el familiar si encontramos un nifio no vacunado nosotros damos
consejeria que se vacunen los nifios y nifias, porque previene enfermedades, ejemplo en el
programa de medio ambiente, identificamos si no clasifica la basura alli damos consejeria a
través de material diddctico, rotafolio, otro ejemplo si la sefiora no sabe los signos de peligro de
un nifio o nifia alli también les damos consejeria. (Grupo focal ASC de la Boca Costa)

Tanto en los resultados cuantitativos como cualitativos que se extrae a través de la voz de los
sujetos que han sido parte de la experiencia y de los beneficiados, se verifica el cumplimiento de
los resultados esperados en el disefio programatico asi como también cumple con lo establecido
en el marco conceptual del MIS.
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Cuadro No. 21

Resultados del programa comunitario de salud

Resultados esperados en
el disefio programatico

Resultados encontrados en la sistematizacion

Medios de verificacion

Identificar y comprender
la estructura organizativa,
formas de socializacion y

redes de apoyo
comunitarias con los
cuales se establecen
relaciones de apoyo y
facilitacion orientadas al
fortalecimiento de su
capacidad de gestion

sanitaria y sociopolitica.

Coordinacion

interinstitucional e intersectorial con las siguientes

organizaciones

1. ASECSA

2. Agencia espaiiola de cooperacion internacional

3. Fondos en accién

4. Proyecto ECHO

5. Municipalidades de Nahuala, Santa Catarina Ixtahuacan y San Juan
Ostuncalco

6. Intervida

7. Secretaria de obras sociales de la esposa del presidente

8. Clinica Maxefia

9. Desarrollo de infraestructura de las casas de salud con participacion
comunitaria

Actividades interprogramdtica para comunidades de dificil acceso con

Memorias de labores de
pilotajes
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Resultados esperados en
el disefio programatico

Resultados encontrados en la sistematizacion

Medios de verificacion

participacion de los COCODES en las comunidades de:

Boca Costa:
1. Pala
2. Chuatzan

3. Chuinimajuyup
4. Cicorral
5. Xecobaj

San Juan Ostuncalco:
6. Los Pérez
7. Los Méndez
8. Las Granadillas

Implementacion de procesos de Vigilancia nutricional en apoyo a la SOSEP,
COCODES y ONG's.

Desarrollo de proyectos de infraestructura sanitaria.

1. Formulacién y Gestién en coordinacion con el MSPAS de 7 proyectos
de letrinizacion, reparacidon de acueductos y disposicién de basuras en
comunidades de la BC.

2. Formulacion y gestion del proyecto de mejoramiento y ampliacion de
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Resultados esperados en
el disefio programatico

Resultados encontrados en la sistematizacion

Medios de verificacion

la red de servicios de agua en Las Barrancas SJO.

Formulacion y gestion del Proyecto de la perforacion del pozo
mecanico de Cruz de Ajpop SJO.

Formulaciéon y gestion del proyecto de ampliacion del sistema de agua
en El Tizate SJO.

Vigilancia de la calidad de agua en las comunidades que comprenden los
diferentes sectores:

Boca Costa:

1. Panquiney
2. Pasaquijuyup
3. Pasak

4. Pakib

5. Pala

6. Tzamabaj

San Juan Ostuncalco:

1.

2.

Granadillas

Los Méndez
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Resultados esperados en
el disefio programatico

Resultados encontrados en la sistematizacion

Medios de verificacion

3. Tizate

Implementacion de proyectos productivos de caracter agricola y pecuario en

BC.
1. Asesoria técnica en implementacién de proyecto de cerdos y pollo de
engorde el sector C de Boca Costa.
2. Asesoria técnica y financiera en la implementacion de cultivos de café
en Pald y Patzabaj en coordinacién con ASECSA y Fondos en accidn.
3. Reforestacion y hortalizas
Desarrollo de proyectos de infraestructura en vias de acceso en coordinacion
con COCODES
1. Asesoria técnica para la reparacion y ampliacidn de carretera a Patzite
2. Elaboracién de ante proyecto de mejoramiento de la carretera de
Tzamabaj.
3. Gestion, asesoria técnica y financiera para reparacion de carretera de
acceso a Pala.
4. Gestidn, asesoria técnica y financiera de mejoramiento de la carretera
de acceso a Tzamabaj y Chicorral en BC.
5. Gestion, asesoria técnica y financiera el proyecto de agua y balastro en

las comunidades de Chuinimajuyup y Tzamabaj en BC.
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Resultados esperados en
el disefio programatico

Resultados encontrados en la sistematizacion

Medios de verificacion

6. Gestion, asesoria técnica y financiera para el
ampliacién de carretera de las Barrancas SJO.

mejoramiento y

7. Gestion, asesoria técnica y financiera para la construccion de dos
puentes, en Nueva Concepcion y Cruz de Ajpop SJO.

Desarrollo de proyectos de infraestructura educativa

1. Apoyo en la construccion y equipamiento de la escuela de las
Granadillas SJO.

2. Construccién de la escuela de Los Agustines SJO.

Caracterizar a la | Familias, comunidades y sectores caracterizados por: Censo
poblacién a partir de la Croquis
categoria de conjuntos 1. Condiciones laborales Listado de jefes y miembros
socioculturales. ili
2. Condiciones de vida d,e familia
Linea basal
3. Condiciones culturales y étnicas Sala situacional fisicas de las
casas de salud
Fichas familiares
Analisis de  situacion | 1. Andlisis semanal por parte del EAPAS Cronograma de pilotajes
periddica de salud a partir Programacién anual de
de los conjuntos | 2. Analisis mensual desarrollado por los ECOS y el EAPAS responsables de EAPAS y equipo conductor.
socioculturales sector Memorias de labores de los
identificando riesgos y pilotajes

3. Andlisis mensual por parte de coordinadores de pilotaje y equipo
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Resultados esperados en
el disefio programatico

Resultados encontrados en la sistematizacion

Medios de verificacion

perfiles de morbi
mortalidad sociocultural

conductor del proyecto.

4. Analisis de situacion de salud anual por pilotaje

Reconocimiento de los
modelos explicativos
sobre el perfil de morbi-
mortalidad biomédica vy
especificas de otras
culturas

S e han caracterizado los perfiles enfermedades maya populares de ambos
sectores.

En el 100 % de consultas se ha registrado el autodiagndstico y el camino del
enfermo.

Reportes de enfermedades
socioculturales

Reportes de morbilidad
sociocultural y referencia a
terapeutas

Guias de abordajes
Protocolo de vigilancia
sociocultural de enfermedad
maya popular

Guia de atencion a mayores
de 5 anos

Salas fisica situacional de las
casas de salud.

Memorias de labores de
pilotajes

ASIS 2007

Implementacion de
vigilancia epidemiolodgica
socio cultural a partir de
riesgos priorizados en
coordinacion comunitaria
e institucional

Implementacién de las normas de vigilancia epidemioldgicas del MSPAS
Identificacion de las enfermedades maya popular prevalentes a partir del
registro del auto diagnostico en ficha clinica

Caracterizacion de signos y sintomas de las enfermedades maya populares de
manera conjunta con terapeutas mayas y a partir de bibliografia existente
Identificacion de enfermedades maya populares sujetas a vigilancia
epidemioldgica

Normas de vigilancia epidemioldgica para la vigilancia de las enfermedades
maya populares elaboradas e implementadas

Documento Estadisticas de
la enfermedad maya
popular.

Manual de Normas y
procedimientos para la
vigilancia sociocultural de
enfermedades tradicionales
y populares.

Informes de mes de sectores
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Resultados esperados en Resultados encontrados en la sistematizacion Medios de verificacion
el disefio programatico

Sala situacional fisica implementada en cada casa de salud y coordinacién de Reporte de morbilidad
pilotaje sociocultural

Analisis semanal por parte de los EAPAS y coordinadores de pilotajes de las Reporte de referencia a
enfermedades de notificacidn obligatoria, enfermedades maya populares y terapeutas mayas

casos especiales. Consolidados de

Analisis mensual de los EAPAS con ECOS de cada sector para el analisis de la seguimiento a embarazadas,
sala situacional. puérperas y recién nacidos
Analisis de sala situacional comunitarias Consolidados de

seguimiento a nifios/as
desnutridos

Consolidado de seguimiento
a personas con riesgos altos
o signos de peligro
Consolidado de seguimiento
personas con enfermedades
crénicas y casos especiales
Registro mensual de
nacimientos

Registro mensual de
defunciones

Autopsias verbales de
muertes en menores de 5
afos

Sala situacional fisica de las
casas de salud

Memoria de labores de
ambos pilotajes

ASIS afio 2007

Promocion formas | Coordinacidn en paralelo en terapeutas mayas Informes de evaluacién de
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Resultados esperados en
el disefio programatico

Resultados encontrados en la sistematizacion

Medios de verificacion

organizativas vinculadas a
la red de terapeutas mayas
y comadronas.

Reuniones trimestrales con los terapeutas mayas.

Encuentros anuales de terapeutas mayas cada pilotaje

Sistema de referencia a terapeutas mayas implementado.

Huertos de plantas medicinales implementados en las casas de salud.
Reuniones mensuales por sector con comadronas

los sectores.

Informes de reuniones con
terapeutas mayas
Memoria de labores de
pilotajes

Huertos de plantas
medicinales de las casas de
salud.

Se ha ejecutado estrategia
de comunicacién acorde a
las prioridades definidas
por la institucion y en
conjunto con los
principales actores y
organizaciones locales.

Reuniones periédicas con los COCODES a partir de necesidades identificadas
Organizacion de la respuesta a partir de la emergencia de la tormenta tropical
STAN

Sensibilizacién sobre vacunacion Sarampién/rubeola

Integracion de las COPEC

Informes de los pilotajes
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Este programa, ha tenido logros sustanciales en relacién a las determinantes y condicionantes
vistos en el cuadro anterior, en seguida se muestra la interpretacién que se ha hecho sobre la
percepcién de los sujetos que han formado parte de la organizacion comunitaria asi como de la
relacidn con los terapeutas.

El presidente del Cocode de Tizate SJO, asi como los padres y madres de familia que asistieron
en los grupos focales han manifestado su agradecimiento por el trabajo que hacen los y las ASC
en las CSC. Asimismo, porque se han percatado de la atencidon que han recibido los casos de
emergencia, ademas perciben que con la intervencion de las CSC hay menos enfermos y mueren
menos niflos y mujeres que antes.

En el grupo focal realizado en Nueva Concepcién SJO, las terapeutas ha sefialado la importancia
de que las COPEC coordinen con las comadronas ya que son ellas las que atienden a los nifios y
mujeres embarazadas, poblacién que requieren de mayor apoyo para los casos de emergencia.
La organizacidn de las COPEC, ha generado expectativas sobre todo en las comadronas mismas
gue han exigido formar parte en dicha organizacién.

En el trabajo de campo tuvimos la oportunidad de participar en una reunién con la COPEC de
Tizate, participan de manera activa y han dado a conocer su disponibilidad de colaborar con los
casos de emergencia, asi también dieron a conocer su iniciativa de incidencia, que consiste en
hacer un encuentro regional, es decir; una reunion de las COPEC organizadas y en
funcionamiento en las comunidades de cobertura del pilotaje. Ya que consideran de importancia
la elaboracidn de propuestas conjuntas hacia la municipalidad.

Las COPEC de la Boca Costa en su mayoria participan de manera activa, particularmente los de
Patzité comentaron que han acompafiado casos de emergencia en su comunidad, por lo tanto
han trasladado a los pacientes al hospital de Mazatenango. A lo anterior se han visto en la
necesidad de contar con un carné de respaldo, para que los pacientes sean atendidos de manera
oportuna.

En cuanto a los y las terapeutas mayas, en el trabajo de campo se percibié que hay un ambiente
de confianza entre los y las ASC y ellos y ellas. Se sienten parte de la casa de salud, sefialaron
que se apoyan mutuamente para resolver casos que ameritan emergencias.

Las terapeutas considera que la coordinacion que han tenido con los y las ASC ha permitido la
atencién oportuna de casos especiales “se salvan vidas, segtn las leyes es peligroso que mueran
nifios y mujeres, ya no tienen que morir eso nos han dicho” (terapeuta de Pasaquijuyub Boca
Costa con ayuda de traductor)

Resultados en Planificacion Familiar:

Otro de los resultados relacionados con las prioridades del MSPAS principalmente en el
programa de Salud reproductiva en el componente de planificacién familiar lo constituye el
incremento de usuarias de métodos de planificacién familiar de las comunidades del distrito de
Guineales Por ser la Clinica Maxefia una clinica parroquial el pilotaje de Boca Costa no provee de
forma directa los métodos de Planificacién familiar, a ese respecto la tarea principal de los ECOS
en brindar consejeria. De acuerdo a los registros del centro de salud el incremento puede
observarse en el cuadro siguiente
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Cuadro No. 22

Contribucion porcentual del pilotaje de Boca Costa a la cobertura de
planificacion familiar en el Distrito de Guineales

Distrito Guineales Total de Usuarias del | Nimero de Usuarias | % de usuarias
Distrito del pilotaje provenientes del
pilotaje
Usuarias 2006 263 60 22.8
Usuarias 2007 649 138 21.26

Fuente: Boletas de referencia, y libro de planificacion familiar del Distrito de Guineales.

La directora del distrito municipal atribuye el aumento de usuarias de PF al proceso de
consejeria sistematico, en su mismo idioma, por personas de su misma cultura y brindada de
forma continua, la decision informada y creciente de mujeres del pilotaje de accesar a métodos
de PF.

Resultados en la red de servicios:

De acuerdo a la entrevista sostenida con la Coordinadora municipal del distrito de Guineales,
otro de los impactos o resultados del pilotaje ha sido la contenciéon de pacientes de las
comunidades cubiertas por el pilotaje hacia centro de salud. Antes del inicio de los pilotajes
estas poblaciones solo tenian acceso a atencidn en el centro de salud Guineales los dias de
mercado, por la facilidad de transporte. De acuerdo a la referencia expresadas por la
coordinadora, antes del inicio del pilotajes los dias de mercado llegaban entre el 50 y 75% de
pacientes que eran atendidos en el centro de salud, dichos pacientes eran originarios de las
comunidades que cubre el pilotaje. En la actualidad el nimero de consultantes de los sectores el
dia de mercado es minimo y en el resto de dias de la semana es nulo. Las consultas recibidas en
el centro de salud de esos sectores corresponden a referencias de las CSC.
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Capitulo VII: Lecciones aprendidas:

7.1
Cuadro No. 23
Lecciones aprendidas de las Perspectivas y programas del MIS
Perspectivas LECCIONES APRENDIDAS
programas
Etapa de | El personal con experiencia de salud publica o en salud y con mayor perfil profesional, reduce su vision en la atenciéon materno infantil,

implementacion

pero en el MIS se ha mejorado dicha visién a través del dialogo permanente, para el cambio de enfoque.

Necesidad de constituir un equipo de conduccién multidisciplinario, con conviccién y experiencias diversas, ya que en el MIS lograron
la aplicacion de las perspectivas (se llevo la teoria a la accidn). Dicho equipo fue capaz de traducir el marco tedrico a experiencias
concretas; metodologia, estrategias, tacticas operativas hasta tener en el 2008 el MIS funcionando en dos contextos étnicos y
territoriales distintos.

El proceso del MIS ha sido de tensiones, generacion de consenso, negociaciones y transacciones. Las tensiones generadas afecta el
proceso sin embargo ha pesado mas el aprendizaje para fortalecer el MIS. El disefio e implementacién del modelo ha permitido
armonizar y equilibrar las perspectivas.

Se ha seleccionado bien a consultores, mismos que no han sido “radicales” con el tema que dominan. Se ha tratado que las personas
qgue han trabajado en las perspectivas deban contextualizar.

Se ha tenido claridad que las posturas radicales no permiten avanzar procesos, este modelo ha permitido la practica.
La seleccién de personal no ha sido por criterio académico sino por su desempefio.

“Pasamos por varias etapas, lo que hicimos con EAPAS cuando hicimos censo y croquis en el sector, nos reunimos con comiteés,
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Perspectivas LECCIONES APRENDIDAS
programas
principales y pastores, les pedimos permiso, y como los pastores son lideres en la Iglesia, ellos les informaron a los miembros, y cuando
llegabamos en las familias nos pasaban porque decian que ya estaban enterados por el pastor. Algunas familias no quisieron”. ASC
La coordinacién con lideres mejora la relacién con las personas de la comunidad.
Aspectos La formacion que ha recibido el personal sobre el derecho

organizativo

“Las actividades de formacidon continua deben ser disefiadas de tal manera que se establezcan objetivos de aprendizaje y salidas para
el trabajo operativo, pues de otra manera se convierten en reuniones en las cuales se abordan “temas”. Las salidas y compromisos
operativos deben ser calendarizados con plazos para ser evaluados, como una forma de garantizar la aplicacion prdctica de la
formacion recibida”. (Informe PFAS 2006:33)

El poli funcionalismo y el trabajo en equipo permiten que el conocimiento y las condiciones minimas de las perspectivas se apliquen.

Intercultural: Equipo de pilotajes reconoce que era real el mundo de los terapeutas mayas populares puesto que se ha desvalorizado
tal el trabajo de los y las terapeutas, que hasta los mismos ASC y EAPAS que en algunos casos son parte de las mismas comunidades y
de la misma cultura, desconocian la existencia y el trabajo y conocimiento de los mismos.

La implementacidon del MIS ha dado como aprendizaje que el principal obstaculo para trabajar las perspectivas y atributos son las
percepciones de personas. El trabajo de mediacidn pedagdgica, la conduccién normativa, la asistencia técnica, la supervision facilitante
y el establecimiento de condiciones minimas han permitido avanzar en los procesos.

Deben desarrollarse procesos de homogenizacién de conocimientos previo a la implementacion del modelo en los ECOS y en los
EAPAS. El pilotaje del MIS desarrollo un proceso inicial de formacidn para los ASC, la experiencia indica que de igual forma debieron
ser objeto de una formacion inicial los EAPAS, principalmente porque estos equipos estan integrado por personas de diferentes
disciplinas y es este equipo el que desarrolla las funciones de monitoreo, supervision evaluacion asistencia técnica

Perspectiva del
derecho a la salud

La consejeria sobre el derecho a la salud ha generado tensién con la poblacidn principalmente por la interpretacién del mismo. Se
asume entonces, por parte de algunos pobladores que es su derecho exigir horarios de atencion de 24 horas y dias inhabiles en las
Casas de Salud.

El dominio del idioma local por parte de los ASC disminuye las barreras de comunicacion lo que permite desarrollar de mejor forma las
acciones de consejeria e intercambio comunicacional. Asimismo facilita desarrollar procesos de comunicacién sobre temas de cierta
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Perspectivas
programas

LECCIONES APRENDIDAS

complejidad, como las perspectivas en la salud.

En el trabajo de campo se constaté que en el discurso de la poblacién se encuentra el derecho a la salud. Grupo focal de hombres Agua
Blanca SJO y Patzité de la Boca Costa. Al respecto los ASC sefialaron que algunos lideres en su inicio exigieron atencion clinica en horas

y dias inhabiles. (en ambos pilotajes)
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Perspectivas
programas

LECCIONES APRENDIDAS

Perspectiva género
e interculturalidad

Tanto la perspectiva de género como la interculturalidad en el contexto guatemalteco, parte de que se trabaja con personas que
generalmente tienen una posicion conservadora al respecto, de tal manera que conlleva un esfuerzo sostenido por parte de la
institucién, para su comprensidn, apropiacion y aplicacién por parte de los equipos.

La forma mas adecuada y coherente de trabajar las perspectivas es asumir las mismas, dentro de los componentes del ciclo
administrativo. Por varios motivos:

e Elejemplo arrastra

e |a experiencia ha mostrado que para hacer viables dichas perspectivas el personal debe tener un proceso de apropiacién de
las mismas y para ello es fundamental generar las condiciones en el contexto institucional para que se de.

e Si bien el MIS plantea aspectos de fondo a las perspectivas, los avances son parciales porque depende de procesos y
posiciones personales diferentes que se van dando paulatinamente, aunque se establezcan normas especificas dentro de la
organizacion

El RRHH a pesar de ser originarios o residir en los contextos locales, conocer o padecer en algin momento de enfermedad maya
popular, no necesariamente asume publicamente o en el dmbito institucional, las otras matrices culturales y los diferentes modelos
explicativos del proceso salud enfermedad.

Género e interculturalidad son valores, y hay que desarrollarlos de forma organica en las instituciones a través de generar condiciones
minimas en el recurso humano y en el ciclo administrativo. (Proceso de conduccion, planificacion, monitoreo, vigilancia y evaluacion).
El establecimiento de comisiones fragmenta y parcializa los avances.

El nivel de discriminacién, la posicién radical de diferentes corrientes religiosas y espirituales, complejiza la aplicacién de la perspectiva
de interculturalidad, al descalificar intervenciones producto de los diferentes modelos explicativos. Para optimizar la aplicacién de la
perspectiva y fortalecer el desempefio de los equipos se hace necesario hacer procesos de accién positiva.

El modelo hegemdnico predominante en el pais y sus instituciones, la organizacidon de Ila prestacién de los servicios basado en el
modelo de atencion biomédico, dificulta la comprensién e implementacidn de formas diferentes de organizar los servicios a partir de
modelos explicativos subordinados o alternativos.

El Reconocer dentro de los diferentes instrumentos del MIS las enfermedades maya populares permite dar cuenta de Is perspectivas y
atributos del MIS.
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Perspectivas
programas

LECCIONES APRENDIDAS

PIAS

La forma de viabilizar la aplicacién de los aspectos normados y protocolizados es a partir de desarrollar procesos de capacitacion en
funcion de las competencias y desarrollar procesos supervision y asistencia técnica a partir del analisis del desempefio de forma
sistematica.

La introduccién de terapéutica de otros recursos alternativos crea tensiones entre los ASC y la poblacion, principalmente por la
medicalizacion, sin embargo, se percibié en los grupos focales de mujeres y comadronas que hay interés por conocer principalmente
las propiedades curativas de las plantas medicinales. Las barreras no sélo son institucionales sino de la misma poblacién, desde lo
étnico, clase y religioso.

Las CSC desarrollan estrategias y proceso sistematicos de oferta de servicios dirigidos a los hombres. A pesar de ello no se alcanzan las
coberturas propuestas principalmente porque los hombres se excluyen y consideran que los servicios de salud son para mujeres y
nifnos/as.

El nivel de conocimiento del estado del arte de los protocolos de atencién del MSPAS es suficiente por lo que no se hace necesario
desarrollar protocolos de atencién diferentes. El esfuerzo debe estar dirigido a proveer los recursos humanos, materiales y
mecanismos que faciliten su correcta aplicacion.

La inclusidn de caracter ideoldgico y de valores (perspectivas y atributos) del MIS en los diferentes instrumentos de registro, normas
de atencidn, vigilancia, monitoreo y evaluacién han facilitado la aplicacién en los pilotajes.

Es importante la existencia de normas institucionales en relacion a las perspectivas y atributos sin embargo, los diferentes niveles de
comprension, competencia y posicionamiento ideolédgico de los EAPAS Y ASC facilitan o dificultan la aplicacidon de las perspectivas y
atributos. Por lo que los procesos sistematicos y continuos de asistencia técnica, monitoreo, supervision y evaluacion promueven y
fortalecen la aplicacion de las mismas.

La funcionalidad del sistema de referencia a diferentes modelos de atencion en los pilotajes ha avanzado a partir de que la misma es
asumida como una norma institucional de observancia obligatoria. En los inicios habia discrecionalidad en efectuar la referencia y/o
registrarla principalmente porque era considerado como parte del discurso. El establecimiento de la misma como indicador de
cumplimientos y competencia formalizo la importancia de la misma.

La formacion y desempeiio de los ASC de forma polifuncional ha permitido generar un mayor grado de conocimiento y apropiacion del
entorno familiar y comunitario de los pilotajes.
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Perspectivas
programas

LECCIONES APRENDIDAS

PFAS

La participacion del personal en la atencion y resolucién de casos concretos de Violencia Intra-familiar (VIF) y abuso sexual y los logros
concretos en relacién a éstos ha permitido los avances en el cambio de actitud del personal.

Un equipo permanente que maneje una atencidon continua intra y extramuros es la plataforma que permite dar seguimiento a
pacientes.

Dada la importancia de ir adecuando la atencién a los contextos locales, debe tener un proceso de construccién paulatina para
considerar las dinamicas propias de los contextos.

La integralidad y horizontalidad en las visitas familiares, no surgen de manera espontanea ni se logran en plazos cortos. Llegar al nivel
Optimo requiere por parte de la organizacion, acompafiamiento constante y asistencia técnica. De igual forma, la exitosa
implementacion requiere apertura por parte de las familias de las diferentes comunidades para la aceptacién del servicio, implica ir
generando espacio de confianza en las mismas a partir de un buen desempefio de la atencién en la casa de salud, intercambio
educacional y estrategias de comunicacién.

PCOS

El aval y apoyo para la realizacion del croquis, censo y la linea al inicio de la implementacion de los pilotajes, fueron negociados con las
organizaciones comunitarias locales. Las posturas contrarias a proveer la informacion estuvieron vinculadas a experiencia previas con
otras organizaciones que desarrollaron algunos de estos procesos sin devolver a la comunidad los resultados, incumplir compromisos
adquiridos, y desconocer los fines y usos de la informacidn. El devolver a las comunidades los resultados de sus censos y sus croquis
una vez finalizados se convirtié en un elemento generador de confianza y canal de establecimiento de mejor comunicacidn entre
COCODES, ECOS y EAPAS.

Es conveniente minimizar los aportes de la comunidad para la generacion de infraestructura de las casas de salud. En la medida que
aumenta la dependencia a los recursos comunitarios para la construccion, se puede limitar el de caracter publico de las casas de salud,
debido a tensiones de caracter politico, religioso y territorial principalmente. Asimismo, los grados de participacién en el desarrollo de
la infraestructura, pueden ocasionar que explicitamente o tdcitamente se limite el acceso a los servicios de algin segmento de la
poblacidn. La relacion de los ASC con terapeutas de la comunidad es parte del reconocimiento de otras matrices culturales y modelos
de atencidn. Esta relacion fortalece y facilita el trabajo con las comunidades e incrementa el nivel de credibilidad del MIS y sus
perspectivas.

La coordinacién con los lideres religiosos ha favorecido algunas actividades, en algunas comunidades de SJO, algunas familias rechazan
las vacunas, en el 2006 con la campafia de vacunacion nacional de la (SR) un pastor promovid la siguiente informacion “la vacuna era
del anticristo que a los seis meses les iba a salir la sefia de 666 porque en el carné viene la informacion de los santos de los ultimos
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Perspectivas
programas

LECCIONES APRENDIDAS

dias.” (ASC mujer Tizate SJO). Ante ello los ASC informaron a un pastor sobre la importancia de la vacuna, él sefialé que él estaba de
acuerdo con las vacunas, en ocasiones, las personas no vacunan a sus hijos por capricho. Lo anterior también ocurrié en el distrito de
Guineales de la Boca Costa de Solol3, la directora comentd que una mujer que habia sido vacunada, regreso a reclamar por la vacuna
que se le aplicd, asimismo daba a conocer que era la vacuna del anticristo, por lo tanto muchas personas dejaron de vacunarse.

La poca informacion y la tergiversacion de la informacidn se tornan obstaculos para el cumplimiento de los objetivos sanitarios, de tal
manera que es importante la relacidn con los Isideres en este caso, religiosos.

Actualmente las Barrancas tiene mas casos renuentes a vacunacion, en este sector la religion influye en las decisiones, debido a que
consideran que su percepcidn al proceso salud y enfermedad tiene que ver con su fe en Dios, en el sentido de que Dios impone la
enfermedad por lo tanto la curacidn Unicamente es por medio de la oracion. En 2006 aumentoé el nimero de casos renuentes debido
que fallecié un nifio pos vacuna, y las personas de la comunidad asociaron la causa de muerte por la vacuna. Ante ello los y las ASC
explicaron los efectos secundarios de la vacuna y han adoptado la estrategia de no vacunar a los niflos que segun las madres o
responsables tengan una enfermedad.

Intersectorialidad y
promocion en salud

Los procesos intersectoriales en muchas ocasiones rebasan las capacidades de los equipos comunitarios y EAPAS, principalmente
porque los mismos trascienden los niveles locales. Por lo que se hace necesaria la participacidn del nivel conductor principalmente en
los procesos de gestion técnica y financiera de muchos de los proyectos intersectoriales.

La participacién de la comunidad debe ser acotada a la competencia e interés comunitario, la promocién de la salud y la modificacién
de condicionantes y determinantes y la auditoria social. Los procesos de administracién de servicios debe ser una tarea de caracter
institucional.
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Claves para la operativizacion de un marco conceptual
transdisciplinario y entre paradigmas de la salud

7.2.1 Las tacticas Operativas:

Al inicio de la implementacidon en los pilotajes cada uno de los programas se encontraba
expresado como estrategias programaticas de accion, referido al dmbito de actuacion de
acuerdo a los niveles de analisis-accién en el campo de la salud propuestos durante la fase de
elaboracion de la propuesta. Si bien esto permitid el arranque inicial del pilotaje, la tarea
posterior, la constituyo la formulacion de tacticas operativas durante el afio 2006 para mejorar
la concrecién e integracion de los mismos.

Las tacticas operativas surgen de las lecciones aprendidas derivadas de los procesos de analisis
del desempeiio del POA 2006 y se constituyen en respuestas operativas para:

1. Mejorar el logro de minimos en salud publica

2. Coordinar e integrar actividades de distintas programas aprovechando al maximo las
oportunidades

3. Promover la integracidn e integralidad de los equipos
4. Formalizar y normar mecanismos y alternativas que surgieron en la practica de trabajo

La utilidad observada de las tacticas operativas es el fortalecimiento de las actividades de cada
uno de los programas por parte de los ECOS, permiten establecer prioridades, favorecer el
proceso de programacion y control local.

7.2.2 Aplicacion practica de la perspectiva de género relacional

Dentro de la propuesta del MIS se reconocen que las formas en que se relacionan los hombres y
mujeres, el poder, roles y estatus que se asignan, son por lo general fuente de inequidades
principalmente para las mujeres.

El MIS plantea intervenciones en el primer nivel de atencion diferenciadas para las mujeres y
hombres y rompe la nocién que restringe la salud de las mujeres al campo reproductivo,
proponiendo una concepcién de salud integral organizada por ciclos de vida y problemas no
reproductivos.

La idea central de la perspectiva de género se centra en la atencidn integral e incluyente a
hombres y mujeres segun sus necesidades diferenciadas y ciclo de vida para ello se plantea:

1. El conocimiento-comprensidn de las inequidades de género y sus consecuencias en
salud.
2. Identificacion e perfiles epidemioldgicos socioculturales mediados por género.
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3. Oferta sistematica de atencidn a salud de las mujeres en todos sus ciclos de vida sin
restringirse a lo reproductivo.

4. Oferta sistematica de atencién a salud de los hombres en todos los ciclos de vida
haciendo efectivo su derecho a la salud.

7.2.3 Coordinacion en paralelo: sinergia de las acciones
interculturales

El MIS propone una adecuacion progresiva de las intervenciones sanitarias a la cultura local con
la perspectiva a desarrollar un proceso de complementacion y articulacién de los diferentes
marcos conceptuales, practicas en salud que existen tanto en el dmbito comunitario como
institucional para lo cual plantea la estrategia de coordinacién en paralelo con terapeutas mayas
y comadronas.

La idea central de la coordinacién en paralelo la constituye el concepto de coordinados pero no
integrados en los mismos servicios, para ello se plantea:

1. El conocimiento-comprensién de otros modelos de salud

2. Identificacion de perfiles epidemioldgicos socioculturales

3. Adecuacion personalizada, individual familiar y de conjuntos socio culturales.
4. Referenciay contra referencia

5. Elintercambio horizontal de conocimientos y practicas de salud

6. Fortalecimiento a los cuidadores y terapeutas mayas

7.2.4 Implementacion escalonada de programas:

La estrategia de implementacién de los programas del MIS se materializo en forma escalonada
es decir que cada uno de los diferentes programas inicio su intervenciones en periodos de
tiempo diferentes.

La implementacion dio inicio con el PIAS y consecutivamente se fueron implementando el PFAS
y el PCOS. La apuesta en este planteamiento esta referido en primer lugar a la necesidad
permanente dentro de las comunidades de servicios curativos y preventivos y en segundo lugar
sobre el supuesto de que esta atencién cuando es de calidad y oportuna se convierte en el
vehiculo que permite establecer relaciones de mayor confianza entre las comunidades y los
servicios institucionales que son fundamentales para el trabajo de promocién de la salud.

Capitulo VIII: Beneficios
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8.1 Percepcion del derecho a la salud por parte de los usuarios:

La percepcion del derecho a la salud parece haberse incrementado por parte de la poblacidon
debido a los siguientes hechos:

La comunidad percibe que los servicios de salud es para todas las personas y no se
rechaza a nadie. Aun se atienden a los perros y gatos lo que contribuye a su salud.
(grupo focales)

La comunidad percibe un ambiente de confianza por parte de los ASC dado que estos
dan un buen trato y hablan el idioma local. (grupo focales)

La comunidad percibe que la atencién es de calidad dado que resuelven sus problemas
de manera efectiva, por ello confian en las terapéuticas que se brinda por parte de los
ASC en sus diferentes intervenciones familiares e individuales. (Grupo focal)

La comunidad percibe la presencia y apoyo de los ASC en los temas de salud, por lo que
se sienten acompafadas. (Grupo focal)

En las comunidades de Boca Costa de Solold se percibe la reduccion de muertes
maternas y de nifios y nifias, por el trabajo de los ASC. (Grupo focal comadronas vy
mujeres)

Las familias perciben que entienden que el beneficio que estan recibiendo del MIS es un
derecho a la salud por la consejeria que los/las ASC brindan de manera continua durante
las visitas familiares. (Grupo focal)

Los hombres reconocen su responsabilidad en la conservacion y recuperacion de la
salud de sus familias. (Grupo focal de Patzité)

8.2 Sostenibilidad en la atencion

Se han fortalecido las capacidades locales de atencidn a través de la formacién de recurso
humano local, que permite la posibilidad de brindar servicios de salud a las personas
independientemente de la relacidn laboral actualmente establecida.

8.3 Externalidades economicas:

Las externalidades econdmicas identificadas en éste estudio en el MIS son las siguientes:

Disminucidn del gasto de bolsillo en salud.
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Los hombres han sefialado que la CSC han sido de mucho beneficio porque han resuelto sus
problemas de salud, en ocasiones no encuentran la medicina en sus casas y han acudido a la CSC
y se ha aliviado con las medicinas que les han proporcionado. Asimismo, han sefialado que se
recibe buen trato en el servicio de salud.

Los comunitarios en general han sefialado que las CSC ha sido accesible en lo econémico;
porque no gastan en medicina ni en pago de transporte para el traslado a un servicio de salud
que se hacian antes. Acceso geografico el servicio estd en una comunidad cercana o en la misma
comunidad. Es accesible culturalmente porque se habla en el idioma local, las personas sienten
que se entiende y se atiende su enfermedad, esto se infiere a través de la satisfaccién que
manifiestan del servicio que han recibido. (Grupos focales)

Las personas reconocen el valor y la calidad del servicio de salud cuando en su discurso
comparan la situacién de cémo se entiende y se atiende su enfermedad en un antes y en el
después que es el momento actual. Ahora se sienten satisfechas del trabajo que se hace en las
CSC. (Grupos focales)

éUstedes han venido a consultar alguna enfermedad aqui en la CSC?

“Si, varias veces (han consultado en la CSC) nos han ayudado mucho porque el dinero que uno va a gastar
con un médico particular, ya aqui nos ahorramos una buena cantidad, eso es lo que nos deja contentos, a
las sefioras también porque en los puestos de salud uno hace cola y le dan niumero y tiene que esperar 3 o
4 horas, también es escasa la medicina la mayoria nos dan receta y asi la misma cosa nos daba porque
nosotros tenemos que luchar para comprar las medicinas en cambio aqui no, ahora si hay medicina.
(Grupo focal hombres de Agua Blanca SJO)

Desarrollo de proyectos de infraestructura vial, saneamiento
basico, pecuario, forestal y educativo.

La generacidon de informacidn precisa, confiable y actualizada a nivel de croquis, censo y ficha
familiar que ha sido utilizado por las organizaciones y lideres comunitarios para la gestion de
proyectos de diferente indole. Los equipos tanto de ECOS con EAPAS han participado
incorporandose con las organizaciones comunitarias brindando asesoria técnica en la
planificacién, disefo, gestidn y ejecucidn de los diversos proyectos.

8.5 Asistencia inmediata a desastres
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El MIS ha favorecido la asistencia a las emergencias ocasionadas por desastres a partir de los
siguientes mecanismos:

e Sistema de informacion preciso y oportuno ademads una estructura organizativa que
facilita acciones inmediatas ante emergencias ocasionadas por desastres naturales. Una
caracteristica fundamental de esta estructura organizativa es poseer infraestructura y
equipos locales.

® Favorecer el desarrollo de redes de apoyo locales que accionan durante los casos de
emergencias ocasionadas por desastres.

Capitulo IX: Recomendaciones

El MIS es técnicamente factible y replicable en otras regiones del pais. Sus normas técnicas
estan desarrolladas de acuerdo a la refuncionalizacion de la normativa vigente del MSPAS en los
programas de atencion, vigilancia epidemioldgica, sistema de informacion por lo que no se
establece controversia en materia de regulacién con el MSPAS. Los tres programas en que se
fundamenta el MIS no entran en contradiccion con la estructura programatica del MSPAS, sino
mas bien es una propuesta de integraciéon programatica operativa que facilita su ejecucion
generando atributos como la integralidad, eficiencia y eficacia de las intervenciones sanitarias.

9.1 Las condiciones necesarias para su replicacion de caracter

técnico consiste en:
a) Conduccién:

1. Mantener una estructura de caracter distrital que desarrolle los procesos de conduccién
y apoyo al primer nivel de atencion, por lo que se tendria que analizar la forma de
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b)

c)

d)

adaptar la capacidad instalada de distritos a los requerimientos para la implementacion
del MIS.

Coordinar y articular en las dreas de salud los requerimientos del nivel central hacia el
nivel operativo a través de procesos de asistencia técnica que favorezcan la inclusion
integral de dichas acciones en los tres programas operativos.

Planificacién y programacion:

Desarrollar los procesos de planificacion de forma participativa dentro de los niveles
institucionales implicados en el proceso.

Incluir dentro del POA anual de los distritos las actividades y acciones de los tres
programas del MIS.

Organizacién:

Mantener la organizacién del primer nivel de atencidon en base a sectores, equipos
comunitarios de salud y casas comunitarias de salud de acuerdo a los criterios de
asignacion del MIS.

Desarrollar infraestructura especifica para el trabajo en salud como condicién basica
para garantizar la calidad y la privacidad durante los procesos de atencién y el logro de
condiciones minimas para el cumplimiento de la normativa como por ejemplo, la
vigilancia en salud, el sistema de informacion y los procesos de intercambio educacional
con diferentes grupos de la comunidad. Asimismo garantiza un centro de trabajo
cercano a la comunidad que es la base del funcionamiento de los ECOS y garantiza la
salvaguarda de los medicamentos, bioldgicos y los activos fijos necesarios para el
desarrollo de los procesos de atencion.

Establecer los equipos de apoyo al primer nivel de atencidn, en el nivel distrital y en
numero aproximado de uno por cada seis sectores para garantizar la calidad de los
procesos que desarrollan.

Gestion del Recurso Humano:

1. Seleccionar personal local que hable el mismo idioma o pertenezca a lugares vecinos
y asignarlos bajo los criterios definidos en el MIS.

2. Desarrollar los procesos de formacion y capacitacién permanente en tres niveles
diferentes, la normativa, la técnica y la operativa en base a los resultados de los
procesos de supervisién, monitoreo y evaluacion.
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3. Mantener los perfiles de desempefio propuestos dentro del MIS, como herramienta
para la seleccién del RRHH y desarrollar procesos de capacitacidon a los diferentes
equipos de conduccidn, gestidn y operativos, para el desarrollo de capacidades y el
adecuado desempeiio del trabajo poli funcional, inter programatico, con enfoque de
género e interculturalidad, caracteristicos de este modelo.

e) Monitoreo supervisién y evaluacion

Establecer procesos de supervision administrativa de acuerdo a resultados, actividades y
acciones programadas en el POA anual.

Mantener los procesos de supervision técnica de forma sistematica aplicando la evaluacién
del desempefio con los instrumentos definidos para cada programa.

f) Sistema de Informacion:

Mantener parcialmente centralizado el proceso de registro y procesamiento de datos a
través del digitador del EAPAS, ya que mejora la calidad del dato y evita la sobrecarga de
trabajo de los ASC en los procesos de consolidacién.

Garantizar en las areas de salud un equipo responsable de la conduccién técnica y de
programacion informatica que monitoreen la calidad del dato, identifiquen debilidades y
desarrollen acciones correctivas y de asistencia técnica.

9.2 Las condiciones necesarias para su replicacion de caracter

comunitario consisten en:

Aplicar la ruta de insercién en la comunidad del MIS:

Comprender la diferencia entre el ambito institucional y comunitario, entendiendo que este
ultimo tiene sus propias caracteristicas, dindamicas e intereses que se deben articular y
complementar cumpliendo los objetivos sanitarios y la agenda comunitaria.

Reconocer la existencia de la organizacién comunitaria y dar cuenta de sus intereses para
que a partir de ello se inicie el dialogo y la participacién en el MIS.

Partir de que la articulacion y coordinacidn institucional-comunitaria es un proceso
paulatino en que la comunidad debe participar cada vez mas en la promocién y prevencion,
sabiendo diferenciar los aspectos técnicos administrativos institucionales.

Informar a los lideres y a la comunidad el contenido del proyecto y/o propuesta de
intervencién.
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5. Para el levantado de la informacidn, censal, base de dato y croquis es importante informar a
los lideres que el resultado puede ser de utilidad para ellos.
6. Devolver alas comunidades el censo y los croquis comunitarios.
7. Mantener comunicacién constante y permanente con los lideres para garantizar su apoyo
en todas las actividades principalmente en:
a) Desarrollar procesos de convocatoria para seleccion de ASC a niveles locales
b) Ubicacién de las casa de salud comunitaria.
¢) Organizar el trabajo comunitario para la construccién de las casas de salud
comunitarias.
d) Participar en los procesos de educacién horizontal con los jefes/as de familia
renuentes.
e) Participar en la organizacidn de planes de emergencia comunitaria.

9.3 Las condiciones necesarias para su replicacion de caracter legal
consisten en:

Oficializacién del MIS por el MSPAS para que el mismo pueda ser objeto de financiamiento y sea
factible como una alternativa de primer nivel de atencidn.

Fundamentos de derecho para solicitar la oficializacion e institucionalizaciéon del MIS:

Codigo de Salud en el capitulo Il “De la organizaciéon y desarrollo de los servicios para la
recuperacion de la salud” en los siguientes articulos:

El articulo 151.Politica_de infraestructura en salud que reza “El Ministerio de Salud en
coordinacién con otras instituciones del Sector, formulara una politica que regule el crecimiento
y desarrollo de la infraestructura en salud, a fin de garantizar una optima utilizacién de los
recursos sanitarios por parte del Estado, evitando asi la duplicacién innecesaria de recursos y
esfuerzos”

El articulo 152, Niveles de atencidn: “ El Ministerio de Salud en coordinacién con el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, instituciones privadas y otras organizaciones no
gubernamentales y comunitarias, organizaran sus servicios con base a los niveles de atencién;
entendidos estos como un conjunto de diferentes tecnologias apropiadas para la solucién de
grupos especificos de problemas de distinta complejidad, con el fin de garantizar el acceso y
cobertura a todos los habitantes que demanden atencidn a la red de servicio de salud que se
establezca”.

El articulo 161. Sistemas alternativos. “El Estado a través del Sector incorporara, regulara y
fortalecera los sistemas alternativos, como la homeopatia, la medicina natural, la medicina
tradicional, medidas terapéuticas y otras para la atencion de salud, estableciendo mecanismo
para su autorizacion, evaluacién y control”
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. Presentacién Hacia un primer nivel de atencién en salud incluyente, perspectiva
de la interculturalidad, realizado por INS marzo de 2007.

° Presentacion de Pilotaje en San Juan Ostuncalco Quetzaltenango realizado por

coordinador de pilotaje y EAPAS, 2008.
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XI Informacién de Campo

® Entrevista a enfermera de distrito de salud de San Juan Ostuncalco Quetzaltenango,
realizada el 29 de enero de 2008.

® Entrevista a coordinador de Pilotaje en San Juan Ostuncalco Quetzaltenango, realizada
el 29 de enero de 2008.

e Observaciéon de una reuniéon con terapeutas en Agua Blanca SJO, Quetzaltenango,
realizada el 30 de enero de 2008.

e Observacion de una reunion con COPEC en Tizate de San Juan Ostuncalco,
Quetzaltenango realizada el 31 de enero de 2008.

e Entrevista con directora de ONG IDEI en Quetzaltenango, realizada el 1 de febrero de
2008.

e Grupo focal con mujeres en Nueva Concepcién en San Juan Ostuncalco Quetzaltenango,
realizada el 5 de febrero de 2008.

® Entrevista a presidente del COCODE de Tizate San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango.
Realizada el 5 de febrero de 2008.

¢ Grupo focal con hombres en Agua Blanca de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango
realizada el 6 de febrero de 2008.

® Grupo focal con ASC en San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango, realizada el 8 de febrero
de 2008.

® Entrevista a coordinador de pilotaje de la Boca Costa en Solold, realizada el 18 de
febrero de 2008.

e Entrevista a directora de distrito de Guineales, Santa Catarina Ixtahuacan Solol3,
realizada el 19 de febrero de 2008.

e Grupo focal con EAPAS del pilotaje de la Boca Costa de Solol3, realizada el19 de febrero
de 2008.

® Grupo focal con terapeutas en Pasaquijuyub Solol3, realizada el 20 de febrero de 2008.

e Grupo focal con hombres en Patzité Solol3, realizada el 21 de febrero de 2008.

® Entrevista a personeros de la Clinica Maxefia, Solola realizada el 21 de febrero de 2008.

e Grupo focal con ASC en la Boca Costa de Solol3, realizada el 22 de febrero de 2008.

® Reuniones constantes con equipo coordinador en San Lucas Sacatepequez.
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Anexo No. Linea Historica del MIS: la experiencia de un
primer nivel de atenciéon

La historia y el camino que ha recorrido la propuesta “Hacia un Primer Nivel de Atencidon en Salud Incluyente” -Bases vy
Lineamientos” se caracteriza por cuatro etapas que son las siguientes: concepcion de la idea, formulacién del MIS, implementaciéon y
el momento actual. Se resalta en forma cronoldgica aquellas acciones que han sido significativas para la experiencia, basada en la
vivencia de los diferentes actores que han sido parte de la misma. Dado a que la sistematizacidn tiene caracter exploratorio por el
tiempo limitado, no es posible profundizar en algunas situaciones pero el texto permite conocer el transcurrir de la experiencia.
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Esquema de la linea historica
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1.1Etapa de
concepcién de laidea

2000-2002 Investigaciony
formulacién del “Libro
Verde”

1998 Surge la INS

2002 Presentacidn oficial
dela propuesta.

1998-1999 Incidencia

- 2002-2003 Reflexio
en la politica de salud

académica de la propuesta
e el curso ddg
“Interculturalidad género
kalud”

1999-2001
Fortalecimiento de
ONGsde la INS con
fondos de CORDAID

2002, realizacidn de dos
investigaciones
relacionadas con salud

ONGs

2002 Cabildeo MSPAS para

implementar la propuesta.

Gestion de propuesta ante
la Comisidn Europea

mdintercambian
experiencias en salud

2000-2002 Estudios de
] LY€S CAS0S de extension
de cobertura

2002 2003 Concurso de

propuesta
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1.3. Etapa de
Implementacién

M arzo 2003 seleccion
de personaly
montaje generaldel
proyecto

2003 Seleccion de

- 2003-2004 formacion
ntensivade ASC

wallropuestaa
omunitarios

ineaBasal, censoy
roquis

mplementacion del
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Implementacion de
PFAS octubre de 2005
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1.4. Etapa del
momento actual y

sus perspectivas a

futuro

2007- 2008 etapa de

madurez de los
pilotajes

Tres programas
consolidadosy en
ejecucion

Hay un sistema de
mal NfOrmacion
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2. Descripcion de la linea historica.

2.1 Etapa de concepcion de la idea

Fechas Acontecimiento que marca la Descripcion de la Etapa
etapa
Marzo Conformacion del colectivo | La INS es una coalicion de organizaciones sociales que surge por la preocupacién que generd en las
1998 Instancia Nacional de Salud (INS), | organizaciones sociales, los cambios que impulsé la Reforma del Sector Salud, especificamente con la
reuniones para la discusion de la | estrategia de extension de cobertura en el primer nivel de atencion. La INS tiene como ejes de trabajo:
Reforma de Salud. Consolidacion y fortalecimiento organizacional, andlisis y propuestas a las politicas de salud y la negociacion e
incidencia en la politica de salud.
Las organizaciones de la INS lograron el primer financiamiento para su fortalecimiento y desarrollaron varios
talleres de reflexién sobre la politica de salud y se logro hacer un estudio de tres casos de prestadoras de salud
del PEC.
1998- Incidencia en la politica de salud En estos afios la INS, desarroll6 diferentes actividades en distintos departamentos en las cuales se invitaba a las
1999 autoridades del MSPAS. Lo cual generd el que las INS se sentara con el Vice ministro de salud a debatir el
modelo de atencidn del PEC, se hizo una publicacidn popular editada por organizaciones de la INS de Petén. De
esa cuenta se mantuvo un proceso de discusion durante 8 meses con el Vice-ministro de salud, sus asesores,
sindicato del sector salud y con la Asociacion de Técnicos de Salud Rural.
1998- Intercambio de experiencia de las Se conocid y discutid la experiencia de modelos comunitarios de salud de las ONGS miembros de la INS, de las
2000 ONGS miembros de la INS. cuales se obtuvo insumos para la propuesta.
1999- Apoyo de MEMISA (ahora Se logré el financiamiento de dos proyectos (1999-2001), con ello lograron realizar asambleas y asesorias a las
2001 CORDIAD) para acciones de ONGS, realizaron talleres sobre incidencia politica, analisis de coyuntura, reforma de salud. Se consolidd las

fortalecimiento

estructuras departamentales de la INS, asi también acciones de analisis sobre las politicas y programas de
Gobierno. Se mantuvo la edicién de los Portadores de Suefios que consistidé en una revista de debate sobre la
politica y el sistema de salud.
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2.2 Etapa de formulacion del MIS

Fechas

Acontecimiento que marca la
etapa

Descripcion de la Etapa

2000
2002

Elaboracidn de propuesta producto
de una investigacion de dos afios.
El Libro Verde es el nombre
comunmente conocido de la
propuesta “Hacia un primer nivel
de atencidn en salud incluyente,
Bases y Lineamientos”.

La INS considerd que una propuesta de atencion en salud debia ser formulado por un equipo especifico, de tal
manera que se decidié por personas con un alto compromiso por aportar hacia los cambios sustanciales que
favorezca un proceso de atencidn de salud mas coherentes a los contextos sociales.

El equipo que elaboré la propuesta se conformd de académicos con experiencia comunitaria.

La investigacion del libro verde duré dos afios, cabe destacar que las perspectivas y atributos formaron parte
del protocolo de investigacion.

La propuesta se desarroll6 a través de la metodologia participativa, con: 10 talleres con comadronas,
promotores, 13 grupos focales y 34 entrevistas a informantes claves, 218 personas de diferentes
organizaciones y 6 personas individuales.

El libro verde contd con tres estudios complementarios siendo: Interculturalidad, Determinacion de factibilidad
para la implementacidn de la propuesta de un primer nivel de atencidn en salud y su andlisis presupuestario,
disefio de Sistema de Informacion.

Se articuld los intereses de la INS de implementar su propuesta con el interés de Medicus Mundi Navarra en
financiar proyectos del primer nivel de atencién. Se elaboré la propuesta de implementacidn por cuatro afios.
El proyecto tuvo la perspectiva de género, interculturalidad y derecho a la salud. Cabe destacar que la
propuesta fue una sintesis de todas las experiencias de las ONGs de la INS y de experiencias latinoamericanas
consideradas exitosas asi como de las debilidades y fortalezas del Programa de Extension de Cobertura.

2002

Presentacion oficial de la
propuesta: Hacia un Primer Nivel
de Atencion en salud incluyente —
Bases y Lineamientos (22 de
febrero del 2002), presentaciones
varias (en foros y congresos
centroamericanos difundido en
Latinoamérica y Europa)

A cuatro anos de existencia la INS logré una propuesta de salud incluyente, considerada como uno de sus
principales logros.

2002-
2003

Reflexion académica de la
propuesta: curso de posgrado
“Interculturalidad, Género y
Salud”.

El curso se desarroll6 con apoyo de Medicus Mundi Navarra, cuyo objetivo fue formar profesionales en
diferentes disciplinas sobre nuevos conceptos y metodologias en salud, asi como de compartir la reflexion
académica plasmada en la propuesta y llevarla al debate. Tres participantes de éste curso han colaborado en
los pilotajes® uno de ellos es el médico responsable del PIAS en la Boca Costa y los otros dos colaboraron en la
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Fechas Acontecimiento que marca la Descripcion de la Etapa
etapa
coordinacidn de los pilotajes. Mientras que se desarrollaba éste curso, el pr
pilotajes se encontraba en gestion.
2002 Estudio Mezclas, publico-privadas El primer estudio hace un andlisis de las experiencias de contratacién de serv
en salud, financiado por Unidn y el IGSS. (José Miranda)
Europea. El segundo estudio tiene de objetivo: la construccion participativa de una
Estudio: Imagen objetivo de permita construir una agenda social y politica por la salud y como un refere
sistema de salud 2002-2003 con (Lidia Morales)
financiamiento de MISEREOR
2001- Cabildeo con autoridades del Se les presentd el resultado del estudio de casos de extensiéon de cobe
2002 Ministerio de Salud a nivel central propuesta de la INS, se hizo énfasis, que la propuesta es una alternati
para la implementacién de los detectadas en la estrategia de Extensidn de Cobertura.
pilotajes.
2002 Gestion del proyecto de Se logrd el financiamiento a través del consorcio CORDAID, Medicus Mundi
implementacion de dos para implementar el proyecto por cuatro afios.
experiencias piloto ante la
Comision Europea, para ser
desarrollado en los municipios de
Nahuald y Sta. Catarina Ixtahuacan
Solola y En San Juan Ostuncalco
Quetzaltenango.
2002 — | Concurso de ONGS interesadas en Un requisito fundamental que se considerd fue que el area de cobertura n
2003 implementar la propuesta. para evitar la duplicidad de esfuerzos.

Ocho organizaciones miembros de la INS entraron a concursar para ser
seleccionadas fueron: PIES de Occidente en Quetzaltenango y Clinica Mec
Suchitepequez. La primera para el pilotaje de San Juan Ostuncalco.

2.3 Etapa de implementacion

Fechas

Actividad desarrollada

Descripcion de la actividad

Marzo
2003
primer
ano del
proyecto

Seleccidn e induccion de EAPAS,
seleccion del personal y montaje
general del proyecto.

En el primer afio de vida del proyecto se llevd a cabo el proceso de seleccidn
de los ASC y la induccién comunitaria.

Al inicio del proyecto se estructurd el disefio programatico, operativo, sel
donde conocieron el contenido de la propuesta. Los EAPAS no tuvieron un |
no obstante, dieron a conocer que es de suma importancia una formacion ini

2003

Proceso de seleccion de los ASC

Se seleccioné a 33 personas de las comunidades de la Boca Costa de So
intensiva de ASC que duré seis meses. Para la seleccién de ASC se contc
comunidades ONGS vy directores de distritos, el caso de Pasaquijuyup, los
director del Centro de Salud. Recibieron una beca por seis meses con Q¢
facilitadores de algunos temas de su dominio durante este proceso formativc
La seleccién definitiva de ASC se dio posterior a la formacion, se les evaluc
anterior los EAPAS y equipo de San Lucas decidieron por las personas que po«

Septiembr
e 2003 a
febrero
2004

Formacion intensiva de ASC

La formacion de los y las ASC se constituyd una actividad principal en la agenc
Contenidos desarrollados para la formacion de ASC.

Modulo 1: Introduccién; “Conociendo el programa de formacion” “Acercand
de la salud”

Modulo 2: Perspectivas de la propuesta

Mddulo 3: Programa Individual

>3 Pilotaje: es el nombre comun con el que se conoce el “Proyecto Implementacion de un Sistema de
Atencidn Primaria en Salud del Primer nivel en dos Distritos, con caracter Piloto”
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Fechas

Actividad desarrollada

Descripcion de la actividad

Mddulo 4: Programa familiar

Mddulo 5: Programa comunitario (duracidn de 36 horas realizada de abril de
Mddulo 6: Vigilancia en salud y sistema de informacion.

Mddulo 7: Gestidn administrativa y comunitaria

Estos modulos estan debidamente estructurados con: competencias especi
productos, para la formacidon de agentes de salud comunitaria la cual st
opciones de aprender sobre la atencidn en salud de un primer nivel. (Ver c
INS. Asimismo, se contratd a una pedagoga para sistematizar el proce
actualmente se cuenta con una curricula para la formacidon de personal
atencion, asi como su respectiva sistematizacion del proceso de formacion.

2004

Presentacion de propuesta a los
comunitarios.

Los EAPAS presentaron la propuesta a los lideres de las comunidades
Coordinaron y negociaron con los comunitarios de la Boca Costa para la con
finalizé en agosto.

A partir de octubre y noviembre se construyeron tres CSC y se remodelé el
utilizado como Centro de Referencia (CR).

Abril
-mayo
2004

Linea basal, censo y croquis

Para realizar estas actividades, en algunas comunidades se conté con el apoy
elaboracién de croquis, debido a que ellos tienen el conocimiento de los limi
de noviembre se hizo la devolucién de la informacién a los lideres de las c
mediado.

Marzo
octubre
2004

a

1. Implementacion de PIAS:

el desarrollo del programa se estructurd en cuatro ejes de trabajo:

2. Actividades de atencion en el programa individual.

3. Sistema de informacién del programa individual.

4. Ciclo administrativo (recurso humano, control, organizacidn y direccién)
Coordinacién del PIAS con las actividades que se desarrollaban desde otros p
Se elaboré los instrumentos del PIAS y se trabajé con la programadora sobre
e induccion a los ASC antes del montaje particularmente sobre el uso de los i
En SJO inicié en casas prestadas, misma que ocasiond incomodidad p
satisfaccion de los ASC ha sido la atencion a las personas de su comunidad.
Durante este tiempo se dieron algunos cambios en el pilotaje de San J
Occidente deja de apoyar el proyecto y es sustituida por IDEI en el mes d
apoyo del coordinador general por dos meses cabe indicar que también h
pilotaje de SJO. Asi también éste afio fue el cambio de gobierno del FRG a la
las negociaciones avanzadas con el gobierno saliente.

Julio
agosto
2004

Fase de preparativos

El PIAS inicié su proceso de atencién a mediados de agosto en Boca Costa So
SJO. Se considerd la implementacion de programas de manera escalonada

cuenta consolidar el programa para iniciar con otro. No obstante durante e
cabo visitas domiciliarias de casos de seguimiento mismas que formari
requerimientos que ha implicado la infraestructura de las CSC que han sido a
Se coordind con el MSPAS para mejorar las competencias de los ASC en

temas. Los ASC colaboraron en el centro de salud en control prenatal y
educativas en la sala de espera. Los ASC valoran el apoyo y conocimient
Guineales no asi de Xejuyup y de SJO que fueron menos colaboradores con el

Marzo
2004
octubre
2004

Comenzd PIAS escalonado (SJO
casas prestadas)

La modalidad de implementar los programas de manera escalonada tiene sus
de consolidar bien un programa para poder pasar a implementar otro. Tanto
esta modalidad permite una mejor familiarizacion con los instrumentos que
como en un desempefio adecuado. Los ASC dieron a conocer que en la prime
PIAS tuvieron dificultades en el manejo de las guias, sobre todo en el llen:
acompafamiento de los EAPAS a contribuido en mejorar el desempefio, asim
continua.

Se

Implementacién del PFAS y sus

Incluye los cuatro enfoques de intervencion en salud (promocion, prevencior
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Fechas Actividad desarrollada Descripcion de la actividad
establece | diferentes fases énfasis es al enfoque de riesgos. El proyecto considera la familia como
en contribuir en:
octubre Identificar |6gicas de auto-atencidn, para obtener insumos a la construccion ¢
de 2005 Desarrollar acciones sistematicas de vigilancia en salud, como aporte a

sociocultural.
Desarrollar planes de accion y seguimiento a nivel familiar.
El equipo de conduccién contratd a una responsable del PFAS y una consultc
del programa, entre el 2005 y 2006.
De Fase de formulacién inicial. Esta Los ASC recibieron el curso del Médulo de PFAS en el proceso de formacion ir
octubre fase forma parte del proceso de Los EAPAS supervisaron y evaluaron las visitas familiares realizadas por los A
de 2003 a | formacion inicial de los ASC. en su momento.
septiembr El disefio programatico se baso en la propuesta del Libro Verde.
e de 2004
Se cuenta con el pensum del PFAS, aplicado en el curso de Agentes de salud c
Octubre Fase de profundizacidn tedrica en En esta fase, se profundizé aspectos tedricos del PFAS a través de la rev
de 2004 a | salud familiar, enfoque de riesgoy | documento técnico de dispensarizacion asi también se elabord la primera ver
febrero dispensarizacion.
de 2005 En esta etapa finalizo la Se hicieron monografias de temas preventivos como de: nutricién, higiene y r
construccion de las casas y la linea
basal, censo y croquis.
También se implementé el PIAS, se | Se hizo el primer ejercicio de dispensarizacion en la Base de Datos a partir de
establecio el sistema de
|nf0rn.1:'=1C|ot1 Yse ST (2 Se cuenta con una versién de guia de abordaje y de la ficha familiar.
atencion clinica.
Abril a | Fase de montaje y piloteo del PFAS | Concrecion de las bases técnicas, gerenciales y operativas del programa
agosto de materiales de apoyo, para ello se desarrollaron las siguientes actividades:
2005 Encuesta rapida de consulta a las familias
Entrevistas semi-estructuradas a informantes clave
Ficha familiar (version final para uso en 2005 y 2006)
Guia de acciéon y seguimiento para cada uno de los riesgos identificados (ver ¢
Instrumento de supervision de competencias para ASC.
Proceso de Formacién e induccion tanto de Animadores Psicosociales como ¢
Profundizacién de los perfiles de desempefio tanto de Animadores Psicosoc
en relacidn al PFAS.
Incorporacion del PFAS al Sistema de Informacién y base de datos:
Creacién del ingreso de fichas familiares
Programacion de las opciones de actualizacidn de cddigos de familia (trasladc
Las primeras visitas familiares, se dio con un ejercicio piloto de 24 familias en
Septiemb | Fase de implementacion Se contd con el apoyo de una consultora de PFAS, sus principales aportes fus
re de personal, apoyo la formulacién de instrumentos, acompaid el proceso de va
2005 a su respectiva reformulacion. En esta etapa es importante resaltar que
septiembr tomaron en cuenta aquellas sugerencias de los animadores psico-sociales y
e de 2006 el punto de vista operativo debia aplicarse al instrumento para el PFAS.

En esta fase se hicieron tres ciclos de visitas: en la primera se visito el 100%
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Fechas Actividad desarrollada Descripcion de la actividad

segundo vy tercer ciclo se considerd visitar a las familias con menores de d
que las tres visitas por familia programada al afio no era posible por lo que
Manual Integrado de apoyo al PFAS

2006 — | Formalizacidon e implementacion En programa comunitario arranca de manera formal en 2006 pero inicié desc
2007 del PCOS de implementacién.
Las acciones del PCOS Este programa tiene el propdsito de fortalecer la participacion y el empoder

el trabajo comunitario, para la modificacion de determinantes-condicior
poblacidn, a través de acciones de promocién y prevencién, desde sus matric
Las acciones principales:

Intercambio trimestral por sectores con terapeutas maya-populares
Mejoramiento y/o implementacion de huertos en las CSC.

Informacion y comunicacion en salud sobre diferentes temas, dirigidos a muji
Organizacion de las COPEC y los planes de emergencia

En saneamiento ambiental se toman muestras de agua y se da consejeria ¢
identifican mayor numero de casos con diarrea.

Coordinacién y apoyo a los COCODES para proyectos comunitarios.

2006 — | Tacticas operativas finales 2006 y Las tacticas operativas fue considerada por el equipo de san Lucas par
2007 se formalizan en 2007. cumplimiento de los objetivos, indicadores y resultados del MIS.

Es una guia valorado y de mucha utilidad por los ASC de mucha utilidad, por
debe trabajar en cada programa asi como también, hace énfasis en las priori

los pilotajes.
2007 EAPAS también debe ser | Los EAPAS son responsables de un programa y este afio adquiere la respons:
multidisciplinario sector.

2.4 Etapa del momento actual y sus perspectivas a futuro
Luego de 5 anos de trabajo, en 2008, el MIS ha logrado validarse como una alternativa al
modelo de atencidn del PEC. Durante los ultimos dos afios, los tres programas de salud
del MIS han funcionado y a partir de ahora estan en proceso de continuas mejoras con
base a la experiencia obtenida en los dos pilotajes. Igualmente se ha logrado integrar y
operacionalizar las diferentes perspectivas y atributos en las que se fundamenta (ver
mas adelante).

Por el buen desempeno del proyecto y la importancia del MIS ante la politica de salud,
la Comision Europea aprobd una segunda fase que va de julio del 2008 a junio del 2011.
El objetivo fundamental, es tener el tiempo suficiente para lograr incidir en la politica de
salud para que la totalidad o parte del MIS pueda ser replicado en otras partes del
sistema de salud y que las dos experiencias piloto puedan ser absorbidas por los
distritos de salud respectivos.

Asimismo, para el equipo conductor del MIS, las lecciones aprendidas y los aportes
técnicos del modelo abren la posibilidad de generar un intercambio de experiencias en
el campo de la formacion de recurso humano, la investigacién y otras propuestas de
primer nivel, de salud comunitaria o modelos alternativos.

161



Sistematizacion del Modelo Incluyente en Salud.

162



